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Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licença Creative 
Commons Attribution, que permite uso, distribuição e reprodução em qualquer 
meio, sem restrições, desde que o trabalho original seja corretamente citado.

Os novos critérios da Capes para 
classificação dos periódicos e a repercussão 
no campo da saúde coletiva
Maria Lucia Frizon Rizzotto1,2, Ana Maria Costa1,3, Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato1,4

DOI: 10.1590/0103-1104201912200

A DIVULGAÇÃO, PELA COORDENAÇÃO DE APERFEIÇOAMENTO de Pessoal de Nível Superior 
(Capes), da classificação dos periódicos com base no Qualis Único, o qual estabelece uma 
única classificação de referência para cada periódico, gerou preocupação, traduzida em diver-
sas manifestações, tanto por parte de instituições e programas de pós-graduação como entre 
os editores científicos de revistas do campo da saúde coletiva. 

No caso das revistas nacionais da área da saúde coletiva, o resultado da nova classificação, 
baseada no uso combinado de indicadores bibliométricos das bases Scopus (CiteScore), Web 
of Science (Fator de Impacto) e h5 (Google Scholar), no conjunto, rebaixou a qualificação dos 
periódicos. O resultado da classificação acabou por gerar questionamentos dos critérios e da 
própria metodologia utilizada. 

Nessa condição, de rebaixamento, insere-se a Revista ‘Saúde em Debate’ (RSD), com mais 
de 40 anos de circulação, que publica fundamentalmente autores brasileiros e latino-ame-
ricanos, cujos temas estão direcionados aos interesses de leitores nacionais, com expressiva 
contribuição para o desenvolvimento do setor de saúde no País.

O Fórum dos Editores Científicos das revistas da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) di-
vulgou carta aberta, com a qual a editoria da RSD e o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde 
(Cebes) concordam plenamente. A referida carta aberta denuncia que 

A adoção de critérios similares para avaliação de periódicos científicos é questionável conside-
rando as profundas diferenças entre áreas na produção e divulgação do conhecimento [e salienta 
que], a adoção desses indicadores subordina a ciência produzida no Brasil aos ditames de revistas 
de outros países (USA e UK principalmente), favorecendo a priorização de temas de interesse da 
política científica do hemisfério norte [...], [além de afastar] a ciência produzida no Brasil dos leito-
res não especializados1. 

A carta destaca o papel dos periódicos na formação de profissionais da saúde em diversos 
níveis de pós-graduação e o impacto social dessa formação, que não pode ser avaliado pelas 
métricas adotadas pela Capes1. 

Evidencia, também, uma série de problemas imediatos na aplicação da proposta da Capes 
e conclui afirmando que 

As consequências dos equívocos da proposta são perfeitamente previsíveis: drenagem de arti-
gos para áreas que conseguiram colocar seus periódicos nas classes A1 e A2 (e cujas taxas de 

1 Centro Brasileiro de 
Estudos de Saúde (Cebes) 
– Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
frizon@terra.com.br

2 Universidade Estadual 
do Oeste do Paraná 
(Unioeste) – Cascavel 
(PR), Brasil.

3 Escola Superior de 
Ciências da Saúde (ESCS) 
– Brasília (DF), Brasil.

4 Universidade Federal 
Fluminense (UFF) – Niterói 
(RJ), Brasil.
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publicação são razoáveis); diminuição da submissão de artigos oriundos de programas de pós-
-graduação bem avaliados, com mais recursos, para pagar publicação nas revistas das grandes 
editoras internacionais; restrição do financiamento das revistas, num processo de ‘mais para quem 
tem mais’. Estimula-se a competição ao invés da solidariedade entre pares1. 

Na mesma direção, de forma conjunta, a Associação Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco), 
o Fórum de Editores de Saúde Coletiva/Abrasco (do qual a RSD participa), a Coordenação da 
Área de Saúde Coletiva da Capes e a Coordenação do Fórum de Coordenadores de Programas 
de Pós-Graduação/Abrasco divulgaram documento intitulado ‘Critérios para classificação 
das revistas: apreciação da proposta de Qualis Periódico Referência’2, que identifica um con-
junto de problemas relativos aos critérios utilizados para a classificação das revistas e suas 
repercussões para a saúde coletiva. 

No rol de problemas identificados para o campo da saúde coletiva, estaria a própria iden-
tidade da área e a sua política editorial. O documento indica que os critérios de classificação 
dos periódicos podem produzir 

fuga de artigos científicos para periódicos de outras áreas (afins) com melhor qualificação; migra-
ção de periódicos da área de saúde coletiva para outras, cujos parâmetros lhe são mais favoráveis; 
subfinanciamento das revistas nacionais da área2. 

Outro problema apontado no documento parte da análise de que 

Concentrar a publicação da produção científica brasileira em periódicos de língua inglesa, domi-
nantes nas bases consideradas no Qualis Periódico proposto, restringe o acesso desta produção 
aos leitores especializados. Limita, assim, o papel dos periódicos no processo de difusão de conhe-
cimentos científicos atualizados, indispensáveis para subsidiar a formação nos diversos níveis e 
modalidades da Pós-Graduação, assim como a formulação e a implementação de políticas públicas 
nacionais2.

Diante dos problemas identificados, o documento apresenta como sugestões: (1) a consti-
tuição de um grupo de trabalho com a finalidade de ‘aprofundar a discussão e elaborar uma 
proposta alternativa que melhor retrate a situação atual da área no País’; (2) Ampliar a dis-
cussão entre as áreas, visando a buscar critérios menos heterogêneos para a classificação dos 
periódicos; (3) Considerar no processo de revisão da proposta pelo GT referido a necessidade 
de incorporação de outras bases de indexação e, em especial, a Scientific Electronic Library 
Online (SciELO), assim como outros indicadores que captem melhor o perfil de internacio-
nalização da produção científica da área e/ou valorizem a excelência da pesquisa localmente 
relevante; (4) Identificar ou desenvolver critérios qualitativos que possam ser incorporados 
à proposta alternativa a ser apresentada, que levem em conta, por exemplo, relevância para a 
área, volume de artigos/ano, história e o processo editorial2.

Preocupações com o uso de indicadores bibliométricos não são recentes e já foram ressalta-
das por diversos autores que estudam o tema3-5, além de serem questionados em documentos 
coletivos como a Declaração de São Francisco sobre Avaliação da Pesquisa (Dora)6, de dezem-
bro de 2012, e o Manifesto de Leiden7. A Dora destaca deficiências no uso do Fator de Impacto 
(FI) como ferramenta para a avaliação da pesquisa e faz recomendações para pesquisadores, 
instituições acadêmicas, agências de financiamento, organizações que fornecem métricas e 
editores de periódicos, visando a melhorar a prática da avaliação de pesquisas. 
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O Manifesto de Leiden7 reúne 10 princípios das melhores práticas de avaliação da pesquisa 
baseada em métricas, sendo eles: (1) A avaliação quantitativa deve dar suporte à avaliação 
qualitativa especializada; (2) Medir o desempenho de acordo com a missão da instituição, 
do grupo ou do pesquisador; (3) Proteger a excelência da pesquisa localmente relevante; 
(4) Manter a coleta de dados e os processos analíticos abertos, transparentes e simples; (5) 
Permitir que os avaliados verifiquem os dados e as análises; (6) Considerar as diferenças entre 
áreas nas práticas de publicação e citação; (7) Basear a avaliação de pesquisadores individu-
ais no juízo qualitativo da sua carreira; (8) Evitar solidez mal colocada e falsa precisão; (9) 
Reconhecer os efeitos sistêmicos da avaliação e dos indicadores; (10) Examinar e atualizar os 
indicadores regularmente.

Ademais, é importante salientar que a metodologia de avaliação de periódicos proposta 
pela Capes, além de não atender às necessidades de difusão do conhecimento em saúde co-
letiva no Brasil, vem em momento de profunda restrição do financiamento público das pós-
-graduações e dos próprios periódicos. Como atender a critérios mais rigorosos e alheios à 
área concomitantemente à redução de cerca de 50% do orçamento da Capes, como parece ser 
a proposta governamental para 2020?  

Ressaltamos, por fim, que o Cebes, ao criar a RSD, em 1976, teve como objetivo divulgar 
resultados de estudos e pesquisas, análises, reflexões e relatos de experiências que contri-
buíssem para o campo da saúde coletiva e para a formulação, o planejamento e a avaliação 
de políticas para o Sistema Único de Saúde (SUS). Trata-se de uma revista conhecida e lida 
pelos gestores e trabalhadores da saúde e que, por essa razão, acumula enorme contribuição 
na consolidação da política universal de saúde. Ainda hoje, quando a econometria direciona 
os projetos editoriais de muitas revistas acadêmicas, a RSD mantém-se firme nos seus propó-
sitos de contribuir para a difusão de conhecimento científico aplicável ao setor da saúde. No 
caso em análise neste texto – os novos critérios da Capes para classificação dos periódicos –, 
o que poderia ser considerado uma virtude da RSD passa a ser um fator de diminuição ou de 
discriminação de sua presença no cenário da divulgação científica nacional. Isso não é apenas 
um contrassenso. É mais grave ainda, pois desenha um futuro perverso para a RSD e outros 
periódicos da área de saúde coletiva.  

Colaboradores

Rizzotto MLF (0000-0003-3152-1362)*, Costa AM (0000-0002-1931-3969)*, Lobato LVC 
(0000-0002-2646-9523)*.

*Orcid (Open Researcher 
and Contributor ID).



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, 122, P. 649-656, JUL-SET 2019

652 RIZZOTTO MLF, COSTA AM, LOBATO LVC

Referências

1.  Fundação Oswaldo Cruz. Carta aberta sobre a pro-

posta do Qualis Periódico [internet]. [acesso em 2019 

set 10]. Disponível em: http://periodicos.fiocruz.br/

sites/default/files/anexos/carta_FECF_criterios-

-Qualis-Capes_v2_Fitosassina_22082019_0.pdf.

2.  Associação Brasileira de Saúde Coletiva. Critérios 

para classificação das revistas: apreciação da pro-

posta de Qualis Periódico Referência [internet]. 

[acesso em 2019 set 10]. Disponível em: https://

www.abrasco.org.br/site/outras-noticias/notas-

-oficiais-abrasco/apreciacao-da-proposta-de-qua-

lis-periodico-referencia/42328/.

3.  Nassi-Calò L. A miopia dos indicadores bibliomé-

tricos [internet]. [acesso em 2019 set 10]. Disponível 

em: https://blog.scielo.org/blog/2017/06/01/a-

-miopia- dos-indicadores-bibliometricos/#.

XXVaciV7lE4. 

4.  Videira AAP. Declaração recomenda eliminar o uso 

do Fator de Impacto na avaliação de pesquisa [inter-

net]. Estudos de CTS – Estudos sociais e conceituais 

de ciência, tecnologia e sociedade; 2013. [acesso em 

2019 set 10]. Disponível em: https://blog.scielo.org/

blog/2013/07/16/declaracao-recomenda-eliminar-

-o-uso-do-fator-de-impacto-na-avaliacao-de-pes-

quisa/#.XXVcjSV7lE4. 

5.  Nassi-Calò L. Evaluation metrics in science: current 

status and prospects. Rev. Latino-Am. Enfermagem 

[internet]. 2017 [acesso em 2019 set 10]; 25:e2865. 

Disponível em: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v25/

pt_0104-1169-rlae-25-e2865.pdf. 

6.  Dora. Declaração de São Francisco sobre Avaliação 

da Pesquisa [internet]. [acesso em 2019 set 10]. 

Disponível em: https://sfdora.org/read/pt-br/. 

7.  Hicks D, Wouters P, Valtman L, et al. Bibliometrics: 

The Leiden Manifesto for research metrics [in-

ternet]. [acesso em 2019 set 10]. Disponível em: 

https://www.nature.com/news/bibliometrics-the-

-leiden-manifesto-for-research-metrics-1.17351. 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 122, P. 649-656, JUL-SET 2019

653EDITORIAL  |  EDITORIAL

This article is published in Open Access under the Creative Commons Attribution 
license, which allows use, distribution, and reproduction in any medium, without 
restrictions, as long as the original work is correctly cited.

THE DISSEMINATION, BY THE COORDINATION FOR THE IMPROVEMENT of Higher Education 
Personnel (Capes), of the classification of journals based on the Qualis Único, which establi-
shes a single reference classification for each journal, has generated concern, translated into 
several manifestations, both from institutions and graduated programs as well as among the 
scientific editors of journals in the field of public health.

In the case of national journals in the public health area, the result of the new classification, 
based on the combined use of bibliographic indicators from the Scopus (CiteScore), Web of 
Science (Impact Factor) and h5 (Google Scholar) databases, as a whole, downgraded the qua-
lification of journals. The result of the classification ended up generating questionings about 
the criteria and the methodology used.

Under this condition, of demotion, is the ‘Saúde em Debate’ Journal (RSD), with more than 
40 years of circulation, which publishes mainly Brazilian and Latin American authors, whose 
themes are directed to the interests of national readers, with significant contribution to the 
development of the health sector in the Country.

The Forum for Scientific Editors of the Oswaldo Cruz Foundation (Fiocruz) journals publi-
shed an open letter, with which the RSD editorial board and the Brazilian Center for Health 
Studies (Cebes) fully agree. That open letter states that

The adoption of similar criteria for the evaluation of scientific journals is questionable considering 
the profound differences between areas in the production and dissemination of knowledge [and 
points out that], the adoption of these indicators subordinates the science produced in Brazil to the 
dictates of journals from other countries (mainly USA and UK), favoring the prioritization of topics 
of interest of the scientific policy in the northern hemisphere [...], [apart from distancing] the scien-
ce produced in Brazil from non-specialized readers1. [free translation].

The letter highlights the role of journals in the training of health professionals at various 
levels of graduate courses and the social impact of this training, which cannot be evaluated by 
the metrics adopted by Capes1.

It highlights, furthermore, a number of immediate problems in the implementation of the 
Capes’ proposal and concludes by stating that

The consequences of the  misconceptions of the proposal are perfectly foreseeable: draining articles 
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to areas that have managed to place their journals in classes A1 and A2 (and whose publication 
rates are reasonable); reduction in the submission of articles from well-rated graduate programs, 
with more resources, to pay for publication in the journals of major international publishing houses; 
restriction on the funding of magazines, in a ‘more for those who have more’ process. Competition 
is encouraged rather than solidarity among peers1. [free translation].

In the same direction, jointly, the Brazilian Association of Public Health (Abrasco), the 
Forum for Public Health Editors/Abrasco (in which RSD participates), the Coordination of 
the public health area of Capes and the Coordination of the Forum for Public Health Graduate 
Program Coordinators/Abrasco released a document entitled ‘Criteria for classification of 
journals: appraisal of the Qualis Journal Reference’2 proposal, identifying a set of problems 
relating to the criteria used for the classification of journals and their impact on public health.

In the list of problems identified for the public health field, would be the very identity of 
the area and its editorial policy. The document indicates that the criteria for classifying jour-
nals may produce

leakage of scientific articles to journals of other (related) areas with better qualification; migration 
of public health journals to others, whose parameters are more favorable to it; underfunding of na-
tional journals in the area2. [free translation].

Another problem pointed out in the document starts with the analysis that

Concentrating the publication of Brazilian scientific production on English-language journals, domi-
nant in the bases considered in the proposed Qualis Journal, restricts the access of this production 
to specialized readers. It limits, thus, the role of journals in the process of disseminating up-to-date 
scientific knowledge, indispensable for subsidizing training at the various levels and modalities of 
graduate courses, as well as the formulation and implementation of national public policies2. [free 
translation].

Faced with the problems identified, the document presents as suggestions: (1) the cons-
titution of a working group with the purpose of ‘deepening the discussion and elaborating 
an alternative proposal that better portrays the current situation of the area in the Country’; 
(2) Broaden the discussion among the areas, in order to seek less heterogeneous criteria for 
the classification of journals; (3) Consider in the review process of the proposal by the WG 
mentioned the need to incorporate other indexing bases and, in particular, the Scientific 
Electronic Library Online (SciELO), as well as other indicators that better capture the in-
ternationalization profile of scientific production of the area and/or value the excellence of 
locally relevant research; (4) Identify or develop qualitative criteria that can be incorporated 
into the alternative proposal to be presented, which take into account, for example, relevance 
to the area, volume of articles/year, history and the editorial process2.

Concerns over the use of bibliometric indicators are not recent and have already been hi-
ghlighted by several authors who study the theme3-5, besides being questioned in public do-
cuments such as the San Francisco Declaration on Research Assessment (Dora)6, December 
2012, and the Leiden Manifesto7. Dora highlights weaknesses in the use of the Impact Factor 
(IF) as a tool for evaluating research and makes recommendations to researchers, academic 
institutions, funding agencies, organizations that provide metrics and journal editors, aiming 
at improving the practice of research evaluation.
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*Orcid (Open Researcher 
and Contributor ID).

The Leiden Manifesto7 gathers 10 principles of the best practices for metric-based resear-
ch evaluation, which are: (1) Quantitative evaluation should support specialized qualitative 
evaluation; (2) Measure performance according to the mission of the institution, group or 
researcher; (3) Protect the excellence of locally relevant research; (4) Keep data collection 
and analytical processes open, transparent and simple; (5) Allow the evaluated to verify data 
and analysis; (6) Consider differences between areas in publication and citation practices; (7) 
Base the evaluation of individual researchers on the qualitative judgment of their career; (8) 
Avoid misplaced solidity and false precision; (9) Recognize the systemic effects of evaluation 
and indicators; (10) Review and update indicators on a regular basis.

Furthermore, it is important to emphasize that the methodology for evaluating journals 
proposed by Capes, besides not meeting the needs of dissemination of knowledge on public 
health in Brazil, comes at a time of profound restriction of public funding for graduate courses 
and the journals themselves. How to meet more rigorous and unrelated criteria to the area 
while reducing Capes’ budget by about 50%, as seems to be the government proposal for 2020?

We emphasize, finally, that Cebes, when creating the RSD, in 1976, aimed to disseminate 
results of studies and research, analysis, reflections and experience reports to contribute to 
the public health field and to the formulation, planning and policy evaluation for the Unified 
Health System (SUS). It is a journal known and read by health managers and workers and, for 
this reason, accumulates enormous contribution in the consolidation of the universal health 
policy. Even today, when econometrics directs the editorial projects of many academic jour-
nals, RSD remains firm in its purpose of contributing to the dissemination of scientific know-
ledge applicable to the health sector. In the case under analysis in this text – the new Capes’ 
criteria for the classification of journals –, what could be considered a virtue of RSD becomes 
a factor of reduction or discrimination of its presence in the scenario of national scientific dis-
semination. This is not just a nonsense. It is even more serious, because it outlines a perverse 
future for RSD and other public health journals.

Collaborators
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RESUMO O objetivo deste estudo foi o de caracterizar os grupos de pesquisa registrados na área 
temática avaliação em saúde do Diretório do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 
e Tecnológico (CNPq), segundo sua certificação, ano de formação, região e estado do País, 
instituição e linha de pesquisa. Por meio do levantamento de todos os grupos de pesquisa da 
área de avaliação em saúde do CNPq de 1976 a 2017, identificaram-se 385 grupos. Não foram 
analisados 30 grupos por terem sido excluídos (6,7%), serem inexistentes (0,8%) ou duplicados 
(0,3%). Estatística descritiva aplicada aos 355 grupos analisados revelou que estão presentes 
em todas as regiões do País com distribuição bastante desigual, havendo maior concentração 
na região Sudeste (42,8%), sobretudo no eixo São Paulo – Rio de Janeiro; os principais vazios 
se localizam nos estados do Amapá, Roraima e Rondônia. A linha de pesquisa mais frequente 
foi a de ‘avaliação e monitoramento de intervenções em saúde’. O panorama dos grupos de 
pesquisa confirma a conhecida desigualdade brasileira na produção de conhecimentos, bem 
como a necessidade de se aprofundar a investigação sobre as redes colaborativas de pesquisa 
em avaliação e de se promover a equidade investigativa e de formação.

PALAVRAS-CHAVE Grupos de pesquisa. Avaliação em saúde. Diretório. Ciência.

ABSTRACT The objective of the study was to characterize the research groups recorded in the Health 
Evaluation thematic area of the National Council for Scientific and Technological Development 
(NCSTD) directory, categorized per certification, year of inception, region and state of the country, 
institution and research line. By means of data retrieved from NCSTD’ health evaluation area 
research groups from 1976 to 2017, we identified 385 groups. Of these, 30 groups could not be ana-
lyzed due to their exclusion from the database (6,7%), non-existence (0.8%) or double entry (0.3%). 
Descriptive statistics applied to the 355 groups revealed that they are present in all regions of the 
country, although very unequally distributed. There is a higher concentration in the Southeast 
region (42.8%), at the São Paulo – Rio de Janeiro axis, being the main voids located in the states 
of Amapá, Roraima and Rondônia. The most frequent research line respected ‘evaluation and 
monitoring of health interventions’. The research groups’ depiction confirmed the well-known 
Brazilian inequality in the production of knowledge, as well as the need both to deepen research 
on collaborative research networks under evaluation and to promote research and training.

KEYWORDS Research Groups. Health evaluation. Directory. Science.
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Introdução

Tanto nacional como internacionalmente, a 
ciência, a tecnologia e a pesquisa têm ganhado 
destaque como suporte diante da necessidade de 
desenvolvimento e de superação das crises exis-
tentes no mundo. O cenário mundial contemporâ-
neo de globalização tem exigido maior amplitude 
da educação, de conhecimentos, novas técnicas 
e abordagens, com consequente crescimento no 
número de pesquisadores, cientistas e tecnólogos1, 
principalmente para lidar com os atuais proble-
mas econômicos, sociais e ambientais. 

No Brasil, os órgãos de fomento ao ensino 
e pesquisa têm incentivado a formação de 
grupos de pesquisa e a realização de parce-
rias entre instituições e pesquisadores para 
o desenvolvimento de estudos2. O Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPq), agência do Ministério da 
Ciência, Tecnologia, Inovações e Comunicações 
(MCTIC), tem como uma de suas principais atri-
buições fomentar a pesquisa científica e tecno-
lógica e incentivar a formação de pesquisadores 
brasileiros desde 1951. O CNPq é um órgão que 
desempenha papel primordial na formulação e 
condução das políticas de Ciência, Tecnologia e 
Inovação (CT&I); sua atuação contribui para o de-
senvolvimento nacional e o reconhecimento das 
instituições de pesquisa e pesquisadores brasi-
leiros pela comunidade científica internacional3. 

O Brasil tem apresentado, nos últimos anos, 
um crescimento virtuoso das atividades de pro-
dução tecnológica e de conhecimentos em pes-
quisa desenvolvidas por equipes de pesquisadores 
titulados ou em formação, organizados sob a 
designação de grupos e linhas de pesquisa4,5 e 
não tem sido diferente na área da saúde. O grupo 
é definido como um conjunto de indivíduos or-
ganizados hierarquicamente em torno de uma 
ou, eventualmente, duas lideranças, tendo por 
fundamento organizador dessa hierarquia a ex-
periência, o destaque e a liderança no terreno 
científico ou tecnológico; onde existe envolvi-
mento profissional e permanente com a atividade 
de pesquisa; cujo trabalho se organiza em torno 
de linhas comuns de pesquisa; e que, em algum 

grau, compartilha instalações e equipamentos6.
A expansão desses grupos no Brasil, sobretudo 

na última década do Século XX, gera simultanea-
mente maior desenvolvimento da produção cien-
tífica, constituição de alianças entre pesquisadores 
organizados em grupo e maior concorrência no 
ambiente acadêmico, tanto por recursos finan-
ceiros e simbólicos como por reconhecimento e 
credibilidade1. Apesar de ser caracterizado por 
uma base de informações de preenchimento op-
cional, o universo abrangido pela base do CNPq 
vem aumentando ao longo do tempo, podendo-se 
supor que exerça relativa representatividade da 
comunidade científica nacional7.

No bojo desse debate, consta-se segundo 
Barreto8 vários indícios da relevância e do cres-
cimento das atividades de pesquisa em saúde 
coletiva no Brasil. Segundo o autor, o número 
de grupos de pesquisas nessa área cresce ace-
leradamente, tendo o diretório de grupos de 
pesquisa do CNPq já registrado quase 400 deles, 
envolvendo aproximadamente 2.500 pesqui-
sadores. O número de produtos da atividade 
científica cresce, havendo evidências do cres-
cimento da qualidade teórico-metodológica da 
investigação e da ampliação da participação da 
produção científica nacional em saúde coletiva 
no cenário internacional. 

O ambiente científico tornou-se mais com-
plexo, gerando a formação de uma massa crítica 
mais densa, ampliando o número de cursos e 
de alunos de pós-graduação, criando novos 
agentes no campo científico, enfim, atingindo 
a lógica e o funcionamento de agências e de 
instituições voltadas para a gestão do conheci-
mento. A participação de discentes e docentes 
em grupos de pesquisa e redes colaborativas 
de pesquisa favorecem a criação de vínculos, 
além de propiciar a perpetuação das pesquisas 
no Brasil9,10. Essa construção de visão ampliada 
do processo de pesquisa potencializa novos 
estudos e a formação de novos grupos11.

A existência crescente de grupos e linhas de 
pesquisa de avaliação em saúde no Brasil e em 
outros países e de sua produção expressa a rele-
vância do campo de conhecimento e de práticas 
para a saúde coletiva12,13. Os primeiros grupos de 
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pesquisa foram organizados nos anos 1990 nos 
Departamentos de Medicina Preventiva e Social, 
bem como em Escolas de Saúde Pública. Naquele 
período, tais grupos universitários forneceram 
parte dos consultores requeridos para desenvol-
ver os compromissos de avaliação firmados entre 
o Ministério da Saúde, o Banco Internacional 
para Reconstrução e Desenvolvimento (Bird) 
e o Banco Interamericano de Desenvolvimento 
(BID)12. Destaca-se o Programa de Expansão e 
Consolidação da Saúde da Família (Proesf ), que, 
a partir de 2003, transferiu recursos financei-
ros para a expansão da cobertura, qualificação 
e consolidação da Estratégia Saúde da Família 
em municípios brasileiros. 

A relação entre os grupos de pesquisa em ava-
liação e a institucionalização do monitoramento 
e da avaliação no contexto da gestão pública pos-
sibilitaram o avanço e a consolidação de algumas 
áreas, ainda que a cultura avaliativa no País seja 
incipiente. Na área da avaliação de políticas, pro-
gramas, serviços e tecnologias, são conhecidas as 
dificuldades enfrentadas por aqueles que inves-
tem na produção, na identificação das condições 
necessárias para a construção do conhecimento, 
produto de natureza abstrata, e daqueles que 
organizam a sua transformação em práticas14.

Ou seja, por mais que se reconheça a expan-
são, ainda se desconhece o perfil dos grupos e 
linhas de pesquisa de avaliação em saúde e seus 
arranjos e das redes constituídas, dificultando o 
conhecimento das potencialidades e das lacunas 
existentes em termos de contribuições para o 
Sistema Único de Saúde (SUS). Sendo assim, este 
artigo tem por objetivo caracterizar os grupos de 
pesquisa registrados na área temática avaliação 
em saúde do Diretório do CNPq, segundo sua 
certificação, ano de formação, região e estado do 
País, instituição e linha de pesquisa.

Material e métodos

Este estudo se caracteriza como descritivo e 
exploratório acerca dos grupos de pesquisas 
da área de avaliação em saúde cadastrados no 
Diretório dos Grupos de Pesquisa desenvolvido 

pelo CNPq desde 1992. Desde então, a base de 
dados da instituição mantém as mesmas defini-
ções básicas e objetivos.

O Diretório dos Grupos de Pesquisa do CNPq 
reúne informações sobre os grupos de pesquisa 
em atividade no País e abrange pesquisadores, 
estudantes, técnicos, linhas de pesquisa em 
andamento e produção científica, tecnológica 
e artística geradas pelos grupos. Trata-se de 
grupos de pesquisadores, estudantes e pessoal 
de apoio técnico que se organizam em torno da 
execução de linhas de pesquisa segundo uma 
regra hierárquica fundada na experiência e na 
competência técnico-científica6.

Para acesso aos dados, realizou-se busca no site 
institucional do CNPq http://dgp.cnpq.br/dgp/
faces/consulta/consulta_parametrizada.jsf em 
maio de 2017. Em seguida, acessou-se o tópico 
Diretório dos Grupos de Pesquisa/Consulta/Base 
Corrente. O termo de busca utilizado foi ‘avalia-
ção em saúde’, sendo inseridos os campos ‘nome 
do grupo’, ‘nome da linha’ e ‘palavra-chave’, a 
partir dos quais se levantaram todos os grupos 
no intervalo de 1976 a 2017.

A organização dos dados foi realizada por 
meio do Microsoft Office Excel e a análise se 
deu com base na estatística descritiva do banco 
de dados de 355 grupos de pesquisa tidos como 
ativos. Excluíram-se da análise 30 grupos que 
não estavam mais ativos. As variáveis centrais 
para a análise foram a certificação, ano de for-
mação, regiões e estados, áreas predominantes, 
instituições e linhas de pesquisa. 

Resultados 

Pelo levantamento realizado, chegou-se a um 
total de 385 grupos de pesquisa registrados na 
base de dados do CNPq. Desses, 76% estavam 
certificados, 10% certificados e não atualizados 
e 5% em preenchimento (tabela 1). Importante 
ressaltar que os grupos em preenchimento ou 
não atualizados têm pendências para sua certifi-
cação. As situações de certificação identificadas 
como excluído, inexistente e duplicado não 
foram incluídas na análise. 
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Tabela 1. Distribuição dos grupos de pesquisa de avaliação em saúde segundo certificação de 2017

Certificação N Percentual

Inexistente 3 0,8

Duplicado 1 0,3

Excluído 26 6,7

Em preenchimento 21 5,4

Certificado 294 76,4

Certificado - não atualizado 40 10,4

Total 385 100

Fonte: Elaboração própria.

Pelo censo realizado pelo CNPq desde 1993, 
é inegável a ampliação dos grupos de pesquisa 
no Brasil. No último censo de 2016, participa-
ram 531 instituições registrando 37.640 grupos 
de pesquisa e 199.566 pesquisadores, dos quais 
129.929 eram doutores. O crescimento do 
número de grupos cadastrados em 2016 em 
relação a 2002 foi de 149%, o de pesquisadores, 
251% e o de doutores, 278% (http://lattes.cnpq.
br/web/dgp/censo-atual/).

Do total de 355 grupos na análise, consideram-
-se aqueles que surgiram ou foram modificados 
ao longo do tempo como grupos de avaliação 
em saúde ou que possuem linha de pesquisa de 
avaliação. O levantamento revela que existem 
grupos nessa área desde 1976, embora pouco ex-
pressivos até 1999 (gráfico 1). A partir de 2000, os 
grupos cresceram até 2016, com pequena redução 
em 2001. O auge ocorreu em 2014, quando se 
formaram 40 grupos de pesquisa. 

Gráfico 1. Distribuição dos grupos de pesquisa de avaliação em saúde por ano de formação: 1976 a 2017
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SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 122, P. 657-667, JUL-SET, 2019

Grupos de pesquisa de avaliação em saúde no Brasil: um panorama das redes colaborativas 661

A grande área do conhecimento onde os 
grupos de avaliação em saúde estão inseri-
dos é predominantemente nas ciências da 
saúde (83,1%), o que era esperado em razão 
do recorte da avaliação em saúde (tabela 2). 

Ainda que em menor proporção, a presença de 
grupos nas ciências humanas (8,7%) e sociais 
aplicadas (3,7%) é devidamente compatível 
por acomodarem áreas do conhecimento e 
práticas relacionadas à saúde. 

No entanto, chama a atenção que áreas 
como engenharias (2,2%), ciências biológi-
cas (1,4%) e ciências exatas e da terra (0,3%), 
possuam grupos com a temática da avaliação 
em saúde. O que pode ajudar no entendimento 
desse aparente desalinhamento é o fato de a 
avaliação ser uma área transversal a outras 
áreas e aparecer algo peculiar ao setor saúde 
numa dessas áreas de conhecimento. 

De acordo com a distribuição dos grupos de 
pesquisa em avaliação em saúde por regiões ge-
ográficas do território nacional, observa-se que 
ocorre desigualmente. A região Sudeste concentra 
42,8% dos grupos, seguida das regiões Nordeste 
(23,9%), Sul (20,6), Centro-Oeste (8,5%) e Norte 
(4,2%). Constata-se desigualdade inter-regional 

e intra-regional quando se observa a distribuição 
no interior da própria região entre as Unidades 
Federadas (UF).

Dentre as UF, os grupos se concentram no 
eixo São Paulo (16,3%) – Rio de Janeiro (15,5%), 
onde estão presentes as grandes instituições 
de ensino e pesquisa em saúde do Brasil, bem 
como a circulação de bens e recursos. Chama 
a atenção nessa distribuição a inexistência 
de grupos de pesquisa no Amapá, Roraima 
e Rondônia, e um quantitativo inexpressivo 
de grupos nas regiões Norte e Nordeste. Tal 
realidade pode ser observada na distribuição 
dos grupos de pesquisa por quartil segundo 
UF, onde a concentração e os vazios ficam 
muito evidentes ( figura 1). 

Tabela 2. Distribuição dos grupos de pesquisa segundo as grandes áreas do conhecimento, 2017

Grandes áreas predominantes N Percentual

Ciências da saúde 295 83,1

Ciências humanas 31 8,7

Ciências sociais aplicadas 13 3,7

Engenharias 8 2,2

Ciências biológicas 5 1,4

Vazia não definida pelo grupo a área 2 0,6

Ciências exatas e da Terra 1 0,3

Total 355 100,0

Fonte: Elaboração própria.
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Figura 1. Distribuição dos grupos de pesquisa de avaliação em saúde por quartil segundo UF

Fonte: Elaboração própria.

A figura 1 indica a necessidade de estudos mais 
aprofundados sobre as redes de pesquisa, visto 
que muitos grupos de pesquisa de diferentes 
regiões e UF trabalham em colaboração e parce-
rias. Ou seja, também não é possível relacionar a 
realização de pesquisas no local de existência dos 
grupos, porque se deslocam fortemente conforme 
as áreas a serem cobertas pelas chamadas de 
pesquisa e formação existentes.

 Quanto às linhas de pesquisa, foram iden-
tificadas 2.262 linhas, existindo grupos de 
pesquisa com até 19 linhas de pesquisa. Para 
efeito de análise, foram consideradas as duas 
primeiras linhas de cada grupo, porque se 
compreende que seriam as mais relevantes 

para cada grupo e porque expressam as co-
nexões estabelecidas pelos grupos com as 
áreas temáticas da saúde às quais vinculam 
a avaliação. 

A linha de pesquisa mais frequente foi a 
de ‘Avaliação e monitoramento de interven-
ções em saúde’, com um total de 130 (23,9%) 
referências (tabela 3). Cabe frisar que foram 
consideradas distintas denominações para o 
termo ‘intervenções’, podendo ser nomeada 
como sistemas, programas, serviços, ações e 
práticas de saúde, embora sem especificar a 
qual campo temático as intervenções estavam 
relacionadas, mas necessariamente possuindo 
o termo avaliação no seu descritivo. 
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Outras duas classificações apareceram 
relacionadas à avaliação: (i) Avaliação de in-
tervenções específicas, 96 ocorrências, com 
destaque para intervenções relacionadas à 
atenção primária (35 linhas) e à psicologia (21 
linhas); e (ii) Abordagens avaliativas, 67 ocor-
rências, com a presença de temas mais recentes 
na literatura nacional tais como tradução do 
conhecimento. A abordagem mais frequente 
é a de avaliação econômica, com 18 linhas de 
pesquisa (tabela 3). 

Cabe destacar, ainda, a presença dos três 
campos disciplinares da saúde coletiva listados 
nas linhas de pesquisa da avaliação em saúde. 
Os três campos somam 15,96% das linhas de 
pesquisa, sendo 9,72% para o planejamento, 
política e gestão, 5,87% para epidemiologia e 
0,37% para ciências sociais e humanas (tabela 3).

A linha Outros (4,95%) corresponde a um 
conjunto de temas que não permitiam corre-
lação com a avaliação, a exemplo de biomecâ-
nica, cardiologia e discriminação racial.

Discussão

A tendência crescente dos grupos de pesquisa 
no Brasil é decorrente do processo de valo-
rização, investimentos e avanços da ciência, 
tecnologia e inovação1,5,15, em particular na 
área da saúde. Acompanhando a mesma ten-
dência, a expansão dos grupos de pesquisa de 
avaliação em saúde, a partir de 2000, coinci-
de com o processo de institucionalização do 
Monitoramento e Avaliação (M&A) no SUS16,17, 
mais especificamente na Atenção Primária à 
Saúde12,18, que tem sido grande propulsora 
dos grupos e linhas de pesquisa de avaliação 
em saúde.

Os grupos de pesquisa das diferentes áreas 
do conhecimento experimentaram crescimen-
to substancial decorrente do incremento da 
produção, qualificação dos integrantes, forta-
lecimento das bases de investigação e da maior 
visibilidade e reconhecimento de sua impor-
tância para o avanço da ciência, tecnologia e 

Tabela 3. Distribuição dos grupos de pesquisa de avaliação em saúde segundo as linhas de pesquisa

Linha de pesquisa N Percentual

Avaliação e monitoramento de intervenções em saúde 130 23,9

Avaliações de intervenções específicas 96 17,6

Abordagens avaliativas 67 12,3

Tecnologias de saúde 60 11,0

Educação e processo de trabalho 55 10,1

Planejamento, política e gestão 53 9,7

Epidemiologia 32 5,9

Ciências sociais e humanas 2 0,4

Enfermagem e cuidado em saúde 12 2,2

Saúde mental 6 1,1

Informação em saúde 5 0,9

Outras 27 4,9

Total 545 100,0

Fonte: Elaboração própria.
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inovação1,5,15. No entanto, na visão de Barreto8, 
é necessário que os grupos de pesquisa, em 
particular os da saúde coletiva, aprofundem 
as reflexões acerca da capacidade de ques-
tões mais diversas, postas como consequência 
da sua inserção social, além de continuar os 
debates teóricos e metodológicos, vitais para 
a reafirmação como campo científico.

O que se percebe é que muitas são as razões 
pelas quais os grupos de pesquisa começam 
a se formar, o que cabe também para os de 
avaliação em saúde. Essa formação pode estar 
vinculada a uma série de aspectos, como a 
alocação e a escassez de recursos para a 
pesquisa; a obrigatoriedade da inscrição dos 
pesquisadores em grupos de pesquisa por 
parte das instituições de fomento à pesquisa; 
a livre formação de equipes compostas por 
um pesquisador e estudantes de graduação 
e pós-graduação; a afinidade temática; e, até 
mesmo, os jogos de interesse.

 Contudo, há que se enfrentar os complexos 
objetos de investigação em saúde, o que lhe 
obriga a fazer esforços no sentido da gestão e da 
translação do conhecimento aos profissionais 
do campo e aos usuários desta investigação, 
evitando que a diversificação da investigação 
leve a uma atomização das práticas quando se 
transforma conhecimento em ação8,10, tal como 
tem acontecido em outros campos.

Para Mocelin1, esse processo de expansão 
dos grupos de pesquisa tanto forja novas 
condições de atuação e organização, normas 
e valores na ‘comunidade científica’ como 
contribui para a circulação e o debate do co-
nhecimento científico e para a expansão da 
produção científica brasileira em termos de 
bibliografia, linhas de pesquisa e internacio-
nalização. Isto é, o crescimento dos grupos de 
pesquisa de avaliação em saúde e a diversidade 
de linhas de pesquisa denotam a consolidação 
de um campo de conhecimento e de práticas 
com suas particularidades, sobretudo por seu 
caráter transversal. 

Entretanto, mesmo diante de tanta expan-
são, é notória a escassez de estudos que tratam 
as informações disponíveis no diretório de 

grupos de pesquisa do CNPq. Na visão de 
Araújo5, identificar os grupos de pesquisa 
em Ciência e Tecnologia (C&T) em saúde 
pode auxiliar a caracterização, fortaleci-
mento e consolidação de sua atuação, desde 
que considerados o contexto institucional 
em que estão inseridos e as peculiaridades 
da área de conhecimento de cada um deles; 
a socialização e visibilidade dos grupos por 
sua produção científica, i.e., pesquisas e 
temáticas abordadas; entre outros. 

Segundo os resultados apresentados, os 
grupos de avaliação em saúde estão concentra-
dos na região Sudeste, no eixo São Paulo – Rio 
de Janeiro. O resultado é semelhante ao que 
identifica a região Sudeste com o maior número 
de grupos de pesquisa em estudos sobre saúde 
coletiva, bem como sobre grupos de pesquisa 
em vigilância sanitária19,20. Tamanha concen-
tração dos grupos de avaliação em saúde expõe 
a necessidade de se explorar mais as redes 
de pesquisa em avaliação considerando que 
grupos e pesquisadores interagem no trabalho 
de pesquisa, na formação, na produção cientí-
fica, no lugar onde atuam, com quais objetivos 
e vínculos institucionais. 

A formação das redes de pesquisadores de-
correu, em grande parte, de política explicita 
de agências e programas, sugerindo a ideia que 
a formação de grupos e redes não é necessaria-
mente um resultado espontâneo da dinâmica 
das relações entre pesquisadores9. A disponi-
bilização de recursos para projetos em grupo, 
como ocorreu na avaliação, principalmente 
com a política de monitoramento e avaliação 
na Atenção Primária à Saúde18, promoveu 
um movimento de procura por parceiros por 
parte dos núcleos de pesquisa consolidados 
ou emergentes, resultando, muitas vezes, na 
formação de grupos ‘artificiais’, embora a ini-
ciativa também tenha promovido a elaboração 
de projetos mais amplos e relevantes1.

 Na perspectiva de Furtado e Vieira-da-
Silva12, a relação entre os grupos de pesquisa 
em avaliação e as iniciativas ministeriais a esse 
respeito ilustram a interação entre os agentes 
do ‘campo científico’ e do ‘campo burocrático’. 
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Na análise dos autores, apesar de a produção 
dos avaliadores estar concentrada na acade-
mia, o Ministério da Saúde assumiu um papel 
relevante por tê-los contratado como con-
sultores, por conduzir processos avaliativos 
com pessoal próprio ou por fomentar ações 
avaliativas pelas universidades por meio 
de editais. Ou seja, como ressalta Cruz16, 
a gestão pública, com recurso externo ou 
não, acaba assumindo um caráter indutor, 
com agenda própria para as instituições de 
ensino e pesquisa e grupos de avaliação.   

Nesse bojo, chama a atenção a maior pre-
sença dos grupos de avaliação em saúde nos 
estados de São Paulo, Rio de Janeiro, Bahia, 
Minas Gerais, Paraná e Rio Grande Sul, o que 
coincide com a existência de importantes 
centros de pesquisa e formação do País, em 
particular os centros formadores da Atenção 
Primária à Saúde. Trabalho realizado por 
Rapini21 relaciona a colaboração entre as ins-
tituições às quais os grupos de pesquisa estão 
vinculados e os setores produtivos.

Na visão de Mocelin1, é dessa forma que a 
comunidade científica se firma em razão não 
apenas da importância do conhecimento em 
si, mas também da diversificação da gestão do 
conhecimento e da valorização econômica da 
ciência e da tecnologia. Espera-se, assim, que 
saberes e práticas em avaliação se sedimentem 
numa perspectiva de construção de conheci-
mento mais útil e acessível, visando à promo-
ção de um sistema de saúde mais equânime. 

Conclusões

O panorama dos grupos de pesquisa confirma 
a conhecida desigualdade em C&T no Brasil e 
confere elementos que possibilitam a redução 
de lacunas no campo da avaliação em saúde. Há 
concentração desses grupos na região sudeste, 
justificada por sua extensa rede de institui-
ções de C&T e pesquisadores, confirmando a 

conhecida desigualdade brasileira na produção 
de conhecimentos e a necessidade de se pro-
mover a equidade investigativa e de formação. 

A linha de pesquisa mais prevalente revela 
a implicação dos pesquisadores da área com os 
rumos do SUS. Contudo, é nítida a necessidade 
de maior direcionamento dos investimentos 
e do fomento para a formação de redes de 
investigação colaborativa em avaliação, prin-
cipalmente para atuação nas regiões de saúde 
nas quais os problemas existentes exigem res-
postas mais ágeis, adequadas e efetivas. 

Enfim, explorar as oportunidades de pes-
quisa, articulando políticas públicas e ins-
titucionais com fundos que mantenham e 
fortaleçam os estudos desenvolvidos pelos 
pesquisadores de avaliação, constitui uma 
importante estratégia para desenvolvimento 
social. Daí não se perder de vista a relevân-
cia dos grupos de pesquisa que sustentam e 
fortalecem o campo da avaliação diante da 
complexidade e diversidade do setor saúde. 
É importante, também, que esses grupos não 
se detenham tanto na velocidade de produ-
ção, para investir, sobretudo, na qualidade da 
formação e da produção do conhecimento 
científico em avaliação em saúde e incremen-
tando a meta-avaliação.
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RESUMO Desde a década de 1990, as solicitações de medicamentos por via judicial vêm se 
intensificando. Vários estudos têm traçado o panorama destas demandas. Buscou-se descrever 
a existência de organização própria da gestão da Assistência Farmacêutica (AF) Municipal para 
o atendimento de medicamentos demandados judicialmente. Um conjunto de 16 municípios 
incluiu 4 de cada estado da região Sudeste brasileira. Para a descrição do perfil da gestão da AF, 
foi estruturada uma matriz de indicadores que contemplou suas dimensões de recursos humanos, 
financeiros e suas atividades. Em nove municípios, a gestão dos medicamentos solicitados por 
via judicial coube ao gestor local da AF. Os indicadores com os piores desempenhos em todas 
as respostas foram aqueles que versaram sobre as despesas com Medicamentos Judicializados. 
Somente seis gestores informaram que realizavam análise técnica das prescrições e contato 
regular com o judiciário. Em sete municípios, os gestores não souberam especificar a modalidade 
de aquisição dos medicamentos demandados. A gestão municipal tem papel preponderante 
sobre a gestão da AF e precisa ser revista, havendo a necessidade de amplo questionamento a 
respeito do seu papel e de eventuais mudanças pelas quais possa passar.

PALAVRAS-CHAVE Assistência Farmacêutica. Judicialização da saúde. Cidades.

ABSTRACT Since the 1990s, judicial demands for medicines have intensified. Several studies 
have outlined these demands. We describe the organization of the management of Municipal 
Pharmaceutical Services (PS) for the provision of medicines demanded through litigation. The 
sample included 16 municipalities, four for each state in the Brazilian Southeast. To describe the 
management profile of PS, a matrix of indicators was developed including dimensions of human and 
financial resources, and PS activities. In nine municipalities, management of medicines acquired 
through litigation was the responsibility of the local manager of PS. Indicators on expenditures with 
litigated medicines were the ones with the worst performance. Only six managers informed using 
technical analysis of prescriptions and regular contact with the judiciary. In seven municipalities, 
managers were unable to specify the modality of acquisition of medicines. Municipal management 
plays a major role in the management of PS and must be reviewed, with the need for a thorough 
questioning regarding its role and possible changes it needs to implement.

KEYWORDS Pharmaceutical Services. Health’s judicialization. Cities.
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Introdução

A partir da década de 1990, as solicitações de 
medicamentos, insumos e serviços de saúde 
por via judicial passaram a se intensificar 
em áreas específicas, como a da Síndrome 
da Imunodeficiência Humana Adquirida 
(Sida) – ou Human Immunodeficiency Virus/
Acquired Immune Deficiency Syndrome, mais 
conhecida pela sigla HIV/Aids –, agudizando-
-se e tornando-se mais abrangentes nos anos 
20001. Estudos sobre a judicialização têm 
tido foco variado, mas alguns temas vêm se 
destacando: perfil dos demandantes; falhas 
de provimento; altos gastos com demandas; 
patentes e monopólios dos produtos deman-
dados; priorização de despesas alheias à saúde, 
pelo Poder Executivo Municipal; especialida-
des farmacêuticas mais solicitadas e situações 
clínicas relacionadas; segurança e eficácia dos 
Medicamentos Judicializados (MedJus) in-
terferência da sociedade civil e da indústria 
farmacêutica; e, ainda, efeitos da judicialização 
sobre o Sistema Único de Saúde (SUS)2-12.

Considerando que a provisão de medica-
mentos é de responsabilidade solidária entre 
os entes federativos, e de repercussão geral, 
a judicialização parece interferir diretamen-
te neste aspecto da gestão da Assistência 
Farmacêutica (AF), especialmente no nível 
municipal, que proporcionalmente detém 
menor poder aquisitivo e maior dependência 
das instâncias superiores13-18.

Não obstante, importa também a qualidade 
da gestão da AF presente, seja no estado seja 
no município, campo ‘fértil’ para o estabe-
lecimento e crescimento da judicialização. 
Investigando alguns municípios, Santos-
Pinto10 postulou que uma gestão incipiente da 
AF retroalimentaria a ocorrência de demandas 
judiciais por medicamentos. Frente à escassez 
de recursos e à necessidade de mobilização 
da gestão para atender às demandas, importa 
saber como um município gere os MedJus. 
Alguns estudos já discutem a judicialização no 
âmbito do município (e do estado), mas é im-
portante agregar conhecimento sob o aspecto 

da regionalização, ainda pouco abordado na 
literatura19-21. Dentro de tal premissa, foi ini-
cialmente proposta uma abordagem por regiões 
geográficas, observando contextos comuns.

A região Sudeste brasileira é um local im-
portante dentro do contexto nacional, seja 
pelo seu desenvolvimento socioeconômico 
ou pela maior concentração de dispositivos 
médico-assistenciais22,23. Devido ao aumento 
de volume e impacto financeiro despendido 
para o cumprimento das demandas judiciais 
no País, mormente nesta região, ao longo da 
última década, ela foi considerada como lócus 
privilegiado de estudo de demandas judiciais, 
verificando diferentes gestões municipais.

Nesse sentido, o presente trabalho buscou 
descrever o perfil da gestão da AF em mu-
nicípios de médio e grande porte da região 
Sudeste brasileira, quanto à sua organiza-
ção no atendimento às solicitações de me-
dicamentos por via judicial ou processos 
administrativos, oferecendo um diagnós-
tico sobre os problemas que afetam esses 
municípios, favorecendo a permanência e 
a magnitude da judicialização.

Métodos

Quatro municípios de cada estado da região 
Sudeste brasileira foram selecionados para 
análise, perfazendo um total de 16 municí-
pios, escalonados, por estado, pelos seguintes 
aspectos: aqueles que, nos últimos cinco anos, 
foram os mais afetados por ações judiciais 
(em número absoluto); e os que sofreram com 
desastres e emergências sanitárias. Ambos 
os aspectos exerceram, de modo simultâneo, 
pressão sobre as contas municipais. Os mu-
nicípios de pequeno porte foram excluídos, 
uma vez que a intenção era eximir casos de 
municípios com menor capacidade de gestão e 
baixa disponibilidade de recursos da AF, o que 
foi relatado por diversos autores em relação a 
municípios muito pequenos12,23,25-27.

Tratou-se de um estudo descritivo de casos 
múltiplos. Buscou-se descrever a existência ou 
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não de uma organização própria da gestão da 
AF Municipal para o atendimento das soli-
citações de medicamentos por via judicial 
ou por processos administrativos. Para a 
descrição do perfil da gestão da AF, foi estru-
turada uma matriz de indicadores (quadro 
1) com base no trabalho de Santos-Pinto e 

Osorio-de-Castro10,27. Foram contempladas, 
em tal construção, as dimensões de recursos 
humanos, recursos financeiros e atividades 
da AF julgadas essenciais no estudo das 
demandas (procedimentos específicos para 
gestão das demandas, processos de aquisição 
de MedJus e dispensação de MedJus).

Quadro 1. Matriz de indicadores para gestão da AF frente a Medicamentos Judicializados em municípios da região Sudeste brasileira

Dimensão 
de análise

Item de verificação Medida Racionalidade da 
medida

Critérios de julgamento Pontuação

Recursos 
Humanos

Gestão das deman-
das judiciais e proces-
sos administrativos.

Existência de equipe res-
ponsável pela gestão das 
demandas judiciais e dos 
processos administrati-
vos, com participação de 
profissional farmacêutico.

Verificar se há par-
ticipação de farma-
cêutico na gestão das 
demandas judiciais e 
dos processos admi-
nistrativos, quando da 
solicitação de medi-
camentos.

A gestão da AF Municipal é responsável ou corres-
ponsável pelo cumprimento das solicitações de medi-
camentos por via judicial ou processo administrativo.

10

A gestão pelo cumprimento das solicitações de medi-
camentos por via judicial ou processo administrativo 
cabe a outro setor da Secretaria Municipal de Saúde.

0

Não sabe informar a quem compete a gestão de soli-
citação de medicamentos por via judicial ou processo 
administrativo.

-1

Recursos 
Financeiros

Recursos financeiros 
próprios 1.

Volume de despesas com 
compras emergenciais 
de medicamentos em 
relação às despesas com 
compras programadas de 
medicamentos.

Verificar o valor gasto 
em compras emer-
genciais de medica-
mentos.

Município não faz compras emergenciais de medica-
mentos.

10

Município gasta menos do que o valor gasto na 
compra de medicamentos pactuados para aquisição 
emergencial.

5

Município gasta mais em compras emergenciais de 
medicamentos do que o valor dispensado com a 
compra de medicamentos programados.

-1

Gestor não sabe informar o valor gasto em compras 
emergenciais.

-2

Recursos financeiros 
próprios 2.

Volume de despesas com 
compras de MedJus.

Verificar o valor gasto 
com compras de 
MedJus.

Município gasta mais com a compra de medicamen-
tos pactuados do que com a aquisição de MedJus.

10

Município gasta mais com a compra de MedJus do 
que com a aquisição de medicamentos pactuados.

-1

AF Municipal não sabe informar os valores de Med-
Jus.

-2

Atividades Procedimentos espe-
cíficos para manejo 
das demandas ju-
diciais e processos 
administrativos.

Existência de procedi-
mentos específicos para 
execução das demandas 
judiciais e processos 
administrativos.

Verificar se a gestão 
da AF dispõe de 
procedimentos espe-
cíficos estabelecidos 
para o manejo das 
demandas judiciais e 
dos processos admi-
nistrativos.

Município realiza análise técnica das prescrições 
dos demandantes, contato regular com o judiciário e 
avaliação e monitoramento das demandas.

10

Município não adota procedimentos específicos ou 
gestor não sabe informar.

-1



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 122, P. 668-684, JUL-SET, 2019

Falhas na gestão da Assistência Farmacêutica para Medicamentos Judicializados, em 16 municípios da região Sudeste brasileira 671

Durante a de coleta de dados, em 2013, cada 
município foi visitado uma única vez para a 
realização de entrevistas semiestruturadas 
com o gestor local da AF e com o profissio-
nal responsável pelas demandas judiciais. 
Informações adicionais sobre as contas mu-
nicipais do período referente à coleta foram 
resgatadas do Sistema de Informação sobre 
Orçamentos Públicos em Saúde (Siops), do 
Ministério da Saúde (MS). Todas as informa-
ções obtidas nas entrevistas foram registradas 
em planilha Excel®, para a formação de um 
banco de dados. Cada município recebeu uma 
codificação composta pela letra M acrescida 
de numeração (1 a 16).

A análise dos indicadores foi realizada de 

acordo com a matriz de julgamento, atri-
buindo pontuação escalonada de acordo com 
os níveis de complexidade das atividades 
e com um padrão de respostas esperadas, 
baseadas na legislação e na literatura publi-
cada, constituindo corpus de informações e 
conceitos que subsidiaram o estudo6,12,27,29-

35. Foi estruturado um sistema de pontuação 
positiva e negativa (quadro 2). Ao soma-
tório de cada indicador, foram aplicados 
pontos de corte, que limitaram o status do 
perfil da gestão em quatro diferentes níveis 
que refletissem a efetividade (consecução 
daquilo que a AF se propõe a realizar na 
prática): Satisfatória, Regular, Deficiente 
e Inadequada (quadro 3).

Quadro 1. (cont.)

Atividades Processos de aquisi-
ção de MedJus e de 
processos adminis-
trativos.

Adoção de modalidade 
de compra de medi-
camentos destinados 
ao cumprimento das 
demandas judiciais e 
processos administrati-
vos, segundo a legislação 
vigente e com emissão 
de parecer técnico.

Verificar os critérios 
estabelecidos para a 
compra de medica-
mentos, conforme as 
normativas legais.

AF Municipal adota modalidades de aquisição confor-
me Lei nº 8.666/93, com emissão de parecer técnico.

10

AF Municipal adota modalidades de aquisição 
conforme Lei nº 8.666/93, sem emissão de parecer 
técnico, ou gestor não sabe informar as modalidades 
de aquisição.

-1

Dispensação de 
MedJus.

Dispensação de MedJus 
segundo boas práticas.

Verificar se existe 
semelhança ou dife-
rença durante a dis-
pensação de MedJus. 
E se há cumprimento 
das BPD.

Dispensação de MedJus segue os padrões definidos 
pela BPD.

10

Dispensação de MedJus ocorre apenas com o contro-
le dos itens dispensados.

5

AF Municipal não segue BPD ou não sabe informar. -1

Fonte: Elaboração própria.

MedJus=Medicamentos Judicializados; CoordAFM=Coordenação da AF Municipal; BPD=Boas Práticas de Dispensação.
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública, 
sob o número de parecer 237/11, Certificado de 
Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 
0301.0.031.000-11. Todos os gestores convi-
dados aceitaram participar, tendo assinado o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

A pontuação recebida por cada município, 

em relação aos indicadores propostos, está 
apresentada no quadro 4. O somatório dessa 
pontuação permitiu o desenho do perfil de 
cada município quanto à efetividade da gestão 
dos medicamentos demandados, judicial ou 
administrativamente, bem como aos princi-
pais aspectos, positivos e negativos (quadro 
5). O percentual de atendimento por dimensão 
indica desafios para a gestão da AF em temas 
considerados já consolidados pela literatura 
ou por normatizações legais.

Quadro 2. Critérios para pontuação das respostas ao inquérito de perfil de gestão da AF frente a Medicamentos 
Judicializados, em municípios da região Sudeste brasileira

Pontuação para a 
resposta

Critério atribuído

10 Resposta declarada abrange a melhor situação possível para o indicador.

5 Resposta declarada oferece 50% do melhor cenário esperado.

0 Resposta obtida que não atende ao indicador, mas não depende de ação direta do gestor da AF.

-1 Situações em que a resposta ao quesito indica prejuízos diretos à gestão da AF ou quando o gestor não 
possui informações sobre a situação.

-2 À semelhança do -1 (menos um), corresponde a respostas que indicam prejuízos à gestão da AF ou aos 
casos em que o gestor não possui informações sobre a situação, mas tem o diferencial de envolver ativi-
dade considerada central ou essencial para a AF Municipal.

Fonte: Elaboração própria.

Quadro 3. Escore para classificação do perfil da gestão da AF frente a Medicamentos Judicializados, em municípios da 
região Sudeste brasileira.

Pontuação máxima Pontos de corte para 
categorização

Percentuais Status

60 60-42 100%-70% Satisfatória

41-30 69%-50% Regular

29-18 49%-30% Deficiente

≤17 ≤29% Inadequada

Fonte: Elaboração própria, adaptada de Santos-Pinto, 201310.
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Quadro 4. Pontuação para a efetividade da gestão de Medicamentos Judicializados em municípios selecionados da região Sudeste brasileira, 2013

Municípios

Dimensão de 
análise

Item de verifi-
cação

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10 M11 M12 M13 M14 M15 M16

Recursos 
Humanos

Gestão das de-
mandas judiciais 
e processos 
administrativos.

10 10 10 10 (-1) 0 0 10 10 10 10 (-1) 0 (-1) 10 0

Recursos 
Financeiros

Recursos finan-
ceiros próprios 1.

(-2) (-2) (-2) 5 (-2) (-1) (-2) (-2) (-2) (-2) (-2) 10 (-2) 10 (-1) 10

Recursos finan-
ceiros próprios 2.

(-2) (-2) (-1) (-2) (-2) (-1) (-2) (-1) (-2) (-2) (-2) (-2) (-2) (-2) (-2) (-1)

Atividades Procedimentos 
específicos para 
manejo dos 
MedJus.

10 (-1) 10 (-1) (-1) (-1) (-1) 10 10 (-1) (-1) 10 (-1) (-1) 10 (-1)

Processos de 
aquisição de 
MedJus.

(-1) (-1) 10 10 (-1) (-1) (-1) (-1) (-1) (-1) (-1) (-1) (-1) (-1) (-1) (-1)

Dispensação de 
MedJus.

10 10 10 10 10 5 (-1) 10 10 10 10 10 (-1) (-1) 10 10

Pontuação geral para a efetivi-
dade

25 14 37 32 3 1 (-7) 26 25 14 14 26 (-7) 4 26 17

Percentual do município 42% 23% 62% 53% 5% 2% (-12%) 43% 42% 23% 23% 43% (-12%) 7% 43% 28%

Fonte: Elaboração própria.

MedJus=Medicamentos Judicializados.

Quadro 5. Principais resultados da gestão da Assistência Farmacêutica para Medicamentos Judicializados, em 16 municípios da região Sudeste 
brasileira, 2013

Município Principais aspectos positivos Principais aspectos negativos Perfil da gestão

M1 • A CoordAFM era a responsável pelo cumpri-
mento das solicitações de MedJus ou processos 
administrativos e fazia contato regular com o 
judiciário.
• MedJus comprados via pregão presencial, 
regido por edital.

• Não havia emissão de parecer técnico na compra dos MedJus.
• A gestão da AF não soube informar o montante financeiro necessário 
para atender às demandas judiciais e aos processos administrativos de 
MedJus.

Deficiente

M2 • A CoordAFM era responsável pelo cumpri-
mento das demandas de MedJus ou processos 
administrativos.

• Não havia análise técnica das prescrições dos demandantes.
• A gestão da AF não soube informar o montante financeiro necessário 
para atender às demandas judiciais e aos processos administrativos de 
MedJus.
• A modalidade de aquisição de MedJus seguia via cotação de preços.

Inadequada

M3 • A CoordAFM era a responsável pelo cumpri-
mento das solicitações de MedJus ou processos 
administrativos e fazia contato regular com o 
judiciário.
• Havia análise técnica de todas as prescrições 
dos demandantes.
• MedJus foram comprados por licitação ou 
compra direta, com emissão de parecer técnico.

• O montante financeiro necessário para atender às demandas judiciais 
e aos processos administrativos em 2013 foi maior do que o valor gasto 
em medicamentos pactuados.

Regular
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Quadro 5. (cont.)

M4 • A CoordAFM era responsável pelo cumpri-
mento das demandas de MedJus ou processos 
administrativos.
• MedJus foram comprados por licitação ou 
compra direta, com emissão de parecer técnico.

• Não havia análise técnica das prescrições dos demandantes.
• A gestão da AF não soube informar o montante financeiro necessário 
para atender às demandas judiciais e aos processos administrativos.

Regular

M5 • Não foram identificados aspectos relevantes a 
ressaltar.

• O gestor não soube apontar o responsável pelo cumprimento das 
solicitações de MedJus ou processos administrativos; o montante fi-
nanceiro necessário para atender a essas demandas; quantos processos 
foram recebidos; qual a fonte dos recursos financeiros despendidos para 
a execução; a modalidade de compra adotada; e, tampouco, se havia 
procedimentos específicos para essa atividade.
• Gestor não sabia informar como acontecia a dispensação de MedJus.

Inadequada

M6 • Não foram identificados aspectos relevantes a 
ressaltar.

• A responsabilidade pela gestão de MedJus ou por processos adminis-
trativos cabia ao Secretário de Saúde.
• Não havia emissão de parecer técnico.
• O montante financeiro empenhado para atender às demandas judiciais 
e aos processos administrativos foi maior do que os valores dispensados 
para compras de medicamentos selecionados e programados.
• Não soube especificar as modalidades de licitação para a aquisição de 
MedJus.
• Gestor não sabia informar como acontecia a dispensação de MedJus.

Inadequada

M7 • Não foram identificados aspectos relevantes a 
ressaltar.

• A responsabilidade pela gestão de MedJus ou por processos adminis-
trativos cabia ao Secretário de Saúde.
• Não havia emissão de parecer técnico.
• O montante financeiro empenhado para atender às demandas judiciais 
e aos processos administrativos foi maior do que os valores dispensados 
para compras de medicamentos selecionados e programados.
• Gestor não sabia informar como acontecia a dispensação de MedJus.

Inadequada

M8 • A CoordAFM era a responsável pelo cumpri-
mento das solicitações de MedJus ou processos 
administrativos e fazia contato regular com o 
judiciário.

• O gestor não soube informar quando começaram as demandas de 
medicamentos e nem quantas ocorreram no último ano.
• O montante financeiro empenhado para atender às demandas judiciais 
e aos processos administrativos foi maior do que os valores dispensados 
para compras de medicamentos selecionados e programados.
• Os recursos financeiros foram mobilizados do Teto Municipal de Média 
e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar.
• O gestor não soube informar a modalidade de aquisição de MedJus.

Deficiente

M9 • A CoordAFM era a responsável pelo cumpri-
mento das solicitações de MedJus ou processos 
administrativos.
• Havia emissão de parecer técnico na aquisição.

• O gestor não soube apontar quantos processos foram recebidos; e qual 
a fonte dos recursos financeiros desprendidos para a execução.

Deficiente

M10 • A CoordAFM era a responsável pelo cumpri-
mento das solicitações de MedJus ou processos 
administrativos.

• O gestor não soube apontar o montante financeiro necessário para 
atender a essas demandas e quantos processos foram cumpridos.
• Não havia emissão de parecer técnico para a aquisição de MedJus.

Inadequada

M11 • A CoordAFM era a responsável pelo cumpri-
mento das solicitações de MedJus ou processos 
administrativos.
• Os medicamentos eram comprados por pre-
gão, com emissão de parecer técnico.
• A dispensação era realizada somente pelo 
gestor da AF.

• O gestor não soube apontar o montante financeiro necessário para 
atender a essas demandas; quantos processos foram recebidos; e qual a 
fonte dos recursos financeiros despendidos para a execução.

Inadequada

M12 • Havia emissão de parecer técnico nos proces-
sos de aquisição por pregão.

• O gestor não soube apontar o responsável pelo cumprimento das 
solicitações de MedJus ou processos administrativos; o montante finan-
ceiro necessário para atender a essas demandas; e quantos processos 
foram recebidos.

Deficiente
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A dimensão ‘Recursos Humanos’ objetivou 
identificar a equipe responsável pelo cumpri-
mento das demandas judiciais no município, e 
se havia presença do profissional farmacêutico 
nesses processos. Em nove (56%) municípios, 
a gestão dos medicamentos e insumos solici-
tados por via judicial cabia ao gestor da AF 
local. Quatro (25%) gestores relataram que 
cabia a outro setor da Secretaria Municipal de 
Saúde a gestão das demandas, e três (18,75%) 
gestores sequer sabiam a qual setor competia 
a responsabilidade.

Na dimensão ‘Recursos Financeiros’, os indi-
cadores com os piores desempenhos em todas 
as respostas foram aqueles que versavam sobre 
as despesas com compras de MedJus. A maior 
parte dos gestores (75%) não soube informar os 
valores despendidos. Dos que souberam informar, 

quatro (25%) referiram que os valores despendi-
dos eram maiores do que os valores mobilizados 
para a aquisição dos medicamentos previamente 
selecionados e programados.

Este estudo identificou que 10 dos 16 
gestores (62,5%) não souberam informar o 
montante de recursos financeiros mobilizado 
para compras classificadas como ‘emergen-
ciais’. Entre esses dez gestores, dois relataram 
que o município gastava mais em compras 
emergenciais do que em compras regulares. 
Todos os gestores apontaram que os recursos 
financeiros para a aquisição dos medicamentos 
para o cumprimento de demandas judiciais e 
administrativas foram mobilizados do Tesouro 
Municipal ou do Fundo Municipal de Saúde.

Consulta ao Siops investigou a indepen-
dência financeira segundo a capacidade de 

Fonte: Elaboração própria.

MedJus=Medicamentos Judicializados; CoordAFM=Coordenação da AF Municipal.

Quadro 5. (cont.)

M13 • Não foram identificados aspectos relevantes a 
ressaltar.

• O Secretário Municipal de Saúde era o responsável pelo cumprimento 
das solicitações de medicamentos por via judicial ou processos admi-
nistrativos.
• O gestor não soube apontar o montante financeiro necessário para 
atender a essas demandas; quantos processos foram recebidos; qual a 
fonte dos recursos financeiros despendidos para a execução; a moda-
lidade de compra adotada; e se havia procedimentos específicos para 
essa atividade.
• Gestor não sabia informar como acontecia a dispensação de MedJus.

Inadequada

M14 • Não foram identificados aspectos relevantes a 
ressaltar.

• O gestor não soube informar a quem compete o cumprimento das 
solicitações de medicamentos por via judicial ou processos administrati-
vos no município.
• Não soube informar quando começaram as demandas de medicamen-
tos; quantas ocorreram no último ano; o montante financeiro necessário 
para atender a essas solicitações; de onde provinham esses recursos; 
a modalidade de compras; se existiam procedimentos específicos para 
esta atividade; ou como acontecia a dispensação desses medicamentos.

Inadequada

M15 • A CoordAFM era a responsável pelo cumpri-
mento das solicitações de MedJus ou processos 
administrativos e fazia contato regular com o 
judiciário, e emissão de parecer técnico.

• O gestor não soube informar quando começaram as demandas de 
medicamentos; quantas ocorreram no último ano; o montante finan-
ceiro necessário para atender a essas solicitações; e a modalidade 
de aquisição.

Deficiente

M16 • Havia emissão de parecer técnico para a aquisi-
ção de MedJus.

• O cumprimento das solicitações de medicamentos por via judicial ou 
processos administrativos cabia à assessoria de gabinete da Prefeitura.
• O montante financeiro empenhado para atender às demandas judiciais 
e aos processos administrativos foi maior do que os valores dispensados 
para a compra de medicamentos selecionados e programados.

Inadequada
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arrecadação dos municípios, o montante das 
despesas com medicamentos face ao total dos 
recursos em saúde. Quanto à participação 
percentual da receita de impostos na receita 
líquida total dos municípios, todos apresen-
taram baixa capacidade de arrecadação. As 
despesas liquidadas na subfunção ‘Suporte 
Profilático e Terapêutico’ (onde estariam as 
despesas com medicamentos) oscilaram de 
0% a 2,37% nos municípios, em relação às des-
pesas totais com saúde. Todos os municípios 
apresentaram um expressivo ‘percentual de 
dependência’, em uma variação de 60% a 91%, 
em relação à contribuição das transferências 
governamentais como fontes de recursos.

Na dimensão ‘Atividades’, foram investiga-
dos três itens: (a) procedimentos específicos 
para manejo das demandas de MedJus; (b) 
processos de aquisição de MedJus; e (c) dis-
pensação de MedJus. No conjunto de municí-
pios verificados, somente seis (37,5%) gestores 
informaram que realizavam análise técnica das 
prescrições e contato regular com o judiciário; 
outros seis (37,5%) não souberam informar; e 
quatro (25%) relataram que a solicitação seguia 
direto para o setor de compras.

Quanto à modalidade de aquisição dos me-
dicamentos demandados, sete (43%) gestores 
não souberam especificar o tipo de licitação ou 
mesmo se ocorria licitação; três (18,75%) gestores 
sinalizaram a modalidade de pregão; outros três 
(18,75%), registros de preços; e o restante (três, 
configurando 18,75%), compra direta.

Com relação à atividade de dispensação de 
MedJus, 12 (75%) gestores relataram seguir as 
normas Boas Práticas de Dispensação (BPD), 
3 (18,75%) não souberam informar se seguiam 
BPD, e 1 (6,25%) gestor informou que apenas 
fazia controle de itens dispensados.

O somatório da pontuação alcançada para a 
efetividade da gestão da AF frente aos MedJus, 
no conjunto de municípios, classificou nove 
(56,25%) deles como gestão Inadequada, e 
cinco (31,25%) como gestão Deficiente. Apenas 
dois (12,5%) municípios – M3 e M4, respecti-
vamente, de médio e grande porte – apresen-
taram gestão Regular. Entre os municípios 

classificados como de gestão Inadequada, dois 
(M7 e M13) pontuaram negativamente em 
todos os indicadores, revelando incapacida-
de no enfrentamento da gestão de MedJus. 
Nenhum município alcançou pontuação su-
ficiente para o perfil de gestão Satisfatória.

Discussões

A matriz utilizada para a análise dos 16 mu-
nicípios permitiu descrever os processos 
relacionados aos MedJus que envolviam a 
AF Municipal, seus atores, suas limitações, 
seus desafios e suas possíveis potencialidades. 
O resultado da organização da AF quanto à 
gestão de medicamentos demandados judicial-
mente, no conjunto de municípios, revelou-se 
preocupante.

Santos-Pinto e Osorio-de-Castro28 propuse-
ram que não seriam as demandas que trariam 
ineficiência à gestão da AF, mas a gestão ine-
ficiente, pré-existente, oportunizaria a ocor-
rência de demandas no município, ainda que 
não fosse o único determinante. Os resultados 
deste estudo parecem corroborar o problema 
apontado pelas autoras. Os gestores tinham 
pouco conhecimento sobre as demandas, fosse 
relacionado a recursos ou à gestão dos medi-
camentos envolvidos.

Quanto aos valores relacionados às despesas 
com medicamentos, no relatório resumido de 
execução orçamentária do Siops, o valor total 
relatado foi tão baixo que seria possível imagi-
nar erro de preenchimento, apontando também 
para deficiências na gestão da AF ou de outras 
instâncias municipais. Os baixos montantes de-
clarados foram discrepantes, considerando que 
os medicamentos foram expressivo percentual 
(22%) de despesas em saúde36.

Os gestores investigados, em sua maioria, 
não souberam apontar os valores despendidos 
para suportar as demandas. Extensa pesquisa 
nacional empreendida pelo Conselho Nacional 
de Justiça mostrou que os municípios são im-
portantes ‘passivos’ das ações judiciais, em 
vários estados brasileiros, tanto em primeira 
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como em segunda instância20. É possível supor 
que os orçamentos municipais pudessem estar 
sobrecarregados com essa despesa, causando 
dificuldades às demais ações e serviços de saúde 
municipal37. A constatação de que os valores 
aportados foram mobilizados do Tesouro 
Municipal apontou que perdas financeiras nos 
serviços assistenciais poderiam não ser as únicas 
consequências – outros aspectos componen-
tes da saúde (em sentido amplo) poderiam ser 
igualmente afetados, como educação e moradia.

Muitos estudos têm sinalizado o aumento 
exponencial de gastos públicos com o aten-
dimento dos MedJus, alertando para a escas-
sez de recursos financeiros, sendo, portanto, 
inaceitável o desconhecimento dos valores 
mobilizados do Tesouro Municipal para o 
cumprimento das ações judiciais (como de 
eventuais compras emergenciais de medica-
mentos), ainda mais sem a apreciação de um 
parecer técnico, tanto da solicitação quanto da 
aquisição. Wang et al.38-40 identificaram que o 
gasto com aquisição de MedJus, em 2011, no 
município brasileiro mais rico, foi equivalente 
a 10% do total gasto com fornecimento de me-
dicamentos e material hospitalar, ambulatorial 
e odontológico. Em 2016, Mello et al. identifi-
caram, para MedJus, um custo per capita 200 
vezes maior do que o valor per capita despen-
dido para o financiamento do Componente 
Básico da Assistência Farmacêutica (CBAF).

Este estudo identificou que todos os mu-
nicípios investigados possuíam baixa arreca-
dação de receitas e alto grau de dependência 
das transferências governamentais. O retrato 
aponta para as vicissitudes dos municípios 
como unidades federativas independentes, 
uma vez que são basicamente sustentados por 
repasses e não assumem a responsabilidade 
de prestar contas de forma transparente. A 
judicialização, fenômeno onipresente no País, 
propicia esta análise41, mormente porque a 
literatura aponta que os medicamentos deman-
dados, em maioria, são aqueles que deveriam 
estar disponíveis no SUS, portanto, inferem de 
forma direta em problemas na organização da 
gestão da AF37,42-45.

A pouca ou quase nula comunicação entre 
os agentes do serviço municipal e o judiciário 
também se configura como uma chave impor-
tante na falha execução dos serviços mediados 
pela gestão da AF. Esta situação se intensifica 
pela inexpressiva quantidade de pareceres 
técnicos, reforçando a inabilidade no manejo 
de tal atribuição, e contrapõe experiências 
exitosas, pontuais no País46,47.

No que concerne à avaliação e ao monitora-
mento das demandas, Pepe et al.48 propuseram 
uma lista de indicadores (disponível em meio 
eletrônico e público) que expressam as caracte-
rísticas do fenômeno em diferentes dimensões, 
aplicáveis em qualquer esfera pública, e que 
permitem um olhar de forma a indicar cami-
nhos estratégicos para o melhor enfretamento 
destes crescentes e constantes desafios. Essa 
ferramenta poderia, e deveria, ser aplicada por 
todos os gestores municipais. O comprometi-
mento da gestão, da AF e do Poder Executivo 
municipal deve redundar em monitoramento, 
acompanhamento e elaboração de estratégias 
que possam minimizar os impactos financei-
ro, social e terapêutico das demandas, sendo 
indispensável para a adoção de novas formas 
de conduta da gestão pública49-52.

Ao analisar os critérios considerados pelos ges-
tores que relataram seguir as BPD, verificaram-se 
os argumentos ‘controle de paciente para três 
meses’ e ‘recibo de entrega’, sem considerar os 
aspectos clínicos, farmacoterapêuticos, posoló-
gicos ou o período de tratamento como critérios 
dessas BPD. É certo que o farmacêutico pode 
treinar e supervisionar o técnico ou o auxiliar 
nesta atividade, mas a acurácia técnica na iden-
tificação de possíveis problemas relacionados 
aos medicamentos é competência do farmacêu-
tico53. Ademais, os medicamentos geralmente 
requeridos podem ter sua duração em tratamento 
modificada a qualquer momento, quando se con-
sideram os não selecionados ou, ainda, os não 
registrados no País54-56.

Uma gestão com falhas e deficiências des-
favorece a provisão pública de medicamentos 
e a garantia de serviços farmacêuticos com 
qualidade, comprometendo a situação de saúde 
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dos usuários. Para Jaramillo e Cordeiro29,57, 
um novo modelo de AF deve ser pautado 
na satisfação das necessidades de saúde da 
população, considerando que as atividades, 
especialmente as logísticas, sejam executadas 
de forma eficiente e sem oferecer grandes 
entraves para a gestão.

Não obstante, os resultados encontrados 
mostram um cenário adverso e contrário a esse 
postulado. A constatação de falhas primitivas 
no gerenciamento dos MedJus é preocupante, 
pois, inevitavelmente, as demandas se inten-
sificam e, em se perpetuando a forma de con-
dução, o sistema não suporta as necessidades 
da população58-60.

Ainda que o entendimento do setor judiciá-
rio seja no sentido de fornecimento indistinto 
de medicamentos inseridos ou não nas listas 
oficiais, e obedecendo ou não aos arranjos 
federativos, a gestão da AF deve ocupar-se de 
cumprir as atividades do seu escopo, objeti-
vando sempre a racionalização de recursos 
públicos, que são finitos; a segurança do pa-
ciente na utilização de diferentes terapêuticas 
medicamentosas, por vezes concomitantes; a 
garantia da manutenção dos estoques de forma 
adequada; e, especialmente, a aproximação 
com o judiciário local61-63.

O estudo foi limitado pelo escopo e pelo 
tempo. Foi possível coletar dados em apenas 
16 municípios da região Sudeste brasileira; 
procurou-se superar a limitação de número 
pelo cuidado em caracterizar o perfil desses 
municípios. Por outro lado, uma limitação im-
portante deu-se pelas falhas de informação, 
tanto aquelas oriundas do Siops como das 
respostas relacionadas à gestão de demandas 
(38% das respostas). No entanto, a falta de 
informação, explicitada pelo ‘não sabe infor-
mar’, desde que ligada à falha de informação 
(em branco), foi, de fato, uma resposta muito 
interessante para corroborar a percepção dos 
problemas de gestão. Os cinco anos entre a 
coleta e a análise impeliram uma revisita ao 
Siops, através da qual se observou que o perfil 
de falha de informação persistiu, para esses 
municípios. Esta realidade remete a dúvidas: 

(a) quanto à responsabilidade dos municípios, 
de apresentar dados fidedignos; (b) quanto 
à responsabilidade de esferas superiores de 
gestão, no monitoramento dos indicadores 
para repasses financeiros.

Para além do escopo financeiro, as incon-
gruências identificadas pelo presente estudo, 
nas atividades consideradas centrais da AF, 
revelam a incapacidade da gestão local de 
assegurar os princípios norteadores defini-
dos pela Política Nacional de Medicamentos 
(PNM) e pela Política Nacional da Assistência 
Farmacêutica (PNAF), para a AF Municipal64,65. 

Conclusões

Embora a gestão da AF tenha sido identificada 
como responsável pelo atendimento à provisão 
dos MedJus na maioria dos municípios investi-
gados, o perfil encontrado remete a inadequa-
ções neste manejo. Aspectos negativos, como o 
desconhecimento dos valores mobilizados para 
a aquisição, além da definição da modalidade 
de compra, da ausência de emissão de parecer 
técnico, do contato irregular com o judiciário e 
de contradições sobre as considerações de boas 
práticas de dispensação indicam a necessidade 
de um amplo questionamento a respeito do 
papel que os farmacêuticos da gestão municipal 
vêm exercendo e das possibilidades de mudança 
de tal quadro.

Os problemas da gestão municipal da AF 
vêm sendo apresentados e discutidos há anos, 
mas é fato que sua resolução não vem sendo 
suficientemente buscada. O cenário persisten-
te deve ser problematizado frente aos quase 
20 anos de vigência da PNM e da Portaria nº 
176/1999 – que descentralizou a AF para os 
municípios –, e aos 14 anos da PNAF – que 
balizou as práticas de serviço pautadas na qua-
lidade. Falta um olhar mais cuidadoso sobre a 
responsabilidade da gestão municipal e sobre 
a efetividade de serviços.

A prática da gestão municipal como um 
todo, que influencia a gestão da AF, precisa 
ser revista. Os resultados remetem para a 
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necessidade de um amplo questionamento a 
respeito do papel que a gestão municipal vem 
exercendo no Brasil, e das possibilidades de 
mudança do quadro como possíveis chaves 
para a melhoria dos serviços e da gestão.
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RESUMO O artigo analisou as potencialidades e os limites da função apoio institucional como estra-
tégia para democratizar a gestão federal de políticas de saúde, a partir do campo de ação da Política 
Nacional de Atenção Básica, no período compreendido entre 2011 e 2015. A pesquisa adotou como 
perspectiva metodológica a epistemologia qualitativa, com o emprego de entrevistas em profundida-
de, grupos focais e observação participante. Os resultados foram depurados por meio de dois ciclos 
interpretativos: no primeiro, mapearam-se atribuições, modos de inserção, estratégias de intervenção 
e organização do processo de trabalho; no segundo, exploraram-se os padrões institucionais presentes 
na experiência. O referencial teórico do estudo foi baseado na abordagem ergológica e no conceito 
de instituição, conforme tradição do institucionalismo francês. Observou-se que a estratégia de apoio 
institucional engendrou e fortaleceu redes sociotécnicas, produzindo maior acesso a recursos e 
compartilhamento do processo decisório da política pública, com potenciais relevantes de intervir em 
sua democratização. Contudo, a necessidade de implementação de programas prioritários requisita 
ser mais bem equacionado no desenho dessa estratégia de gestão.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Gestão em saúde. Organização e administração. 
Democracia.

ABSTRACT The article analyzes the potentialities and the limits of the institutional support func-
tion as a strategy to democratize the management of health policies. This aim was investigated 
in the National Policy of Primary Health Care, in the period between 2011 and 2015. Qualitative 
epistemology was adopted as methodological perspective, with the use of in-depth interviews, 
focus groups, and participant observation. The results were assessed through two interpretative 
cycles. In the first one, of a descriptive nature, we seek to map out assignments, modes of inser-
tion, intervention strategies, and organization of the institutional support work process. In the 
second cycle, of an analytical nature, the institutional patterns present in this experiment were 
explored. The theoretical framework of the study was based on the ergological approach and the 
concept of institution, according to the tradition of French institutionalism. We observed that the 
institutional support strategy generated and strengthened socio-technical networks articulated in 
function of the National Policy of Primary Health Care. However, the necessity of implementation 
of priority programs demands it to be better considered in the design of this management strategy.

KEYWORDS Primary Health Care. Health management. Organization and administration. 
Democracy.
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Introdução

A função Apoio Institucional (AI) consiste em 
uma tecnologia de intervenção na organização 
do trabalho, que visa ampliar a democracia 
institucional na produção de saúde1-4. A partir 
do ano de 2011, a função AI foi incorporada na 
gestão federal brasileira de modo amplo como 
uma estratégia relevante para implementação 
de políticas de saúde prioritárias, direcionadas 
à qualificação de redes de atenção no Sistema 
Único de Saúde (SUS)1,5,6. Essa inserção tem 
como contexto político-institucional o en-
frentamento de alguns problemas históricos 
desse sistema, em particular, sua elevada frag-
mentação e as dificuldades de comunicação e 
ação coordenada entre entes federados7,8. O 
recurso à função AI é, dessa forma, justificado 
como uma alternativa aos modos hegemônicos 
de gestão pública em saúde, que se revelaram 
ineficientes na resolução de um conjunto de 
questões centrais à consolidação do SUS2. 

A inserção do AI na qualificação de redes de 
atenção apresentou características diferentes 
daquelas observadas no início da utilização dessa 
metodologia3,9. A implementação de estratégias 
e dispositivos do método ocorreu, inicialmente, 
na década de 2000, na cidade de Campinas/
SP, sendo, em seguida, adotada em outras 
cidades, como “Belo Horizonte/MG, Sobral/
CE, Diadema/SP, Amparo/SP, São Bernardo/SP, 
Recife/PE, Aracaju/SE, Vitória/ES”1(896). 

Já em 2003, o AI foi incorporado pela 
Secretaria Executiva do Ministério da Saúde 
(SE/MS), em um movimento que adquiriu dois 
enfoques: o fortalecimento da gestão descen-
tralizada e cooperativa do SUS e a mudança 
dos modelos de gestão e atenção em serviços 
e sistemas de saúde4. Como salientam Pereira 
Junior e Campos7, havia então um contexto 
propício à temática da democratização, o que 
auxiliou a expansão da metodologia também 
em experiências estaduais, como no caso do 
Rio de Janeiro e da Bahia4,10-12. Ainda assim, 
esse movimento inicial de implementação 
permaneceu localizado, quando situado no 
conjunto da política nacional de saúde.

A partir de 2011, observa-se um cenário 
distinto. Nesse segundo momento, o AI foi 
mobilizado amplamente na articulação interna 
do MS, visando tanto interferir na cultura 
organizacional da instituição, marcada pela 
fragmentação e desarticulação entre setores, 
quanto qualificar as relações federativas esta-
belecidas com demais instâncias gestoras do 
SUS, historicamente verticalizadas, e basea-
das em uma lógica prescritivo-normativa, de 
caráter programático, que tinham na indução 
financeira a principal forma de coordenação 
nacional da política de saúde1,6,13. Um contexto 
que revela o acúmulo crítico propiciado pelo 
Pacto pela Saúde, não obstante suas dificulda-
des de operacionalização14. Ambos os propó-
sitos não diferem em substância daqueles que 
marcaram o contexto inicial de inserção do AI 
na gestão federal, a diferença reside, outrossim, 
na extensão do recurso a essa metodologia e 
no investimento político empregado em sua 
consecução. Assim, se o AI, desde o início de 
sua configuração, esteve associado a experi-
ências municipais fortemente ancoradas na 
Atenção Básica (AB), apenas a partir de 2011 
pode-se observar sua presença na condução 
federal da Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB). Na primeira revisão da política, pu-
blicada em 2012, o AI surge claramente como 
um mecanismo e uma atribuição das diferentes 
instâncias de governo que compartilham a res-
ponsabilidade sanitária pela condução do SUS. 

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), 
que objetiva fortalecer a cultura de avaliação 
e incentivar o aperfeiçoamento dos serviços 
ofertados, incorporou o AI como uma das 
dimensões de gestão a ser aferida, tanto na 
autoavaliação realizada pelas equipes, como 
no procedimento de avaliação externa15,16. Essa 
inserção representou um importante veículo 
de disseminação e indução da metodologia em 
âmbito nacional, em razão da abrangência e da 
relevância adquirida pelo programa. 

Destarte, o artigo apresenta parte dos resul-
tados de uma pesquisa que teve como objetivo 
descrever e analisar o processo político de 
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inserção do AI na AB desenvolvido no âmbito 
na Coordenação Geral de Gestão da Atenção 
Básica/Departamento de Atenção Básica/
Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da 
Saúde (CGGAB/DAB/SAS/MS). Nela, busca-se 
identificar as potencialidades e os limites da 
função AI como estratégia para democratizar a 
gestão de políticas de saúde, a partir do campo 
de ação da PNAB, no período compreendido 
entre 2011 e 2015. Neste texto, aborda-se, espe-
cificamente, a implementação do AI na agenda 
do DAB/MS, com foco na identificação de as-
pectos centrais da organização do processo de 
trabalho dos apoiadores, no mapeamento das 
atribuições, modos de inserção e estratégias 
de intervenção utilizadas. 

Métodos

O desenho do estudo inscreve-se no campo 
da epistemologia qualitativa, assumindo como 
princípios o caráter construtivo, interpretativo e 
processual da produção de conhecimento cientí-
fico; a legitimidade do singular nesta produção e 
a centralidade dos processos de diálogo e comu-
nicação na tarefa de compreensão pertinente às 
ciências humanas e sociais17. A pesquisa realiza-
da adotou como perspectiva metodológica, em 
consonância com esse referencial, a produção 
de sentidos dos sujeitos, a partir da qual se busca 
apreender o processo de inserção política do 
AI na PNAB. Nessa tarefa, a configuração ade-
quada do cenário de pesquisa constituiu uma 
questão central, cujo processo descreve-se a 
seguir. Respeitando as normativas vigentes a 
pesquisa foi registrada na Plataforma Brasil, sob 
inscrição CAAE: 34349314.4.0000.5650, parecer 
de aprovação nº 1.205.893.

Em setembro de 2015, iniciou-se o contato 
com a CGGAB/DAB/MS, lócus do estudo. O 
trabalho de AI configurava-se então com duas 
atribuições distintas: Apoiadores Centralizados 
(AIC) e Apoiadores Descentralizados (AID). 
Os primeiros residiam em Brasília e atuavam 
prioritariamente no MS, dividindo-se entre 
a condução de frentes temáticas e pautas 

específicas relativas à PNAB, acrescidas de 
ações de caráter pontual nos territórios que 
apoiavam, com periodicidade irregular. Por sua 
vez, os AID residiam e trabalhavam principal-
mente in loco, ocupando-se da articulação, in-
tervenção e acompanhamento nos territórios. 

Em novembro, iniciou-se o trabalho de 
campo. Foram feitas nove reuniões com a 
equipe da coordenação entre novembro de 
2015 e julho de 2016, que geraram dados de 
observação participante e registros em áudio. 
Nesse período, realizaram-se dois Grupos 
Focais (GF) com os AIC da CGGAB. Além 
das atividades em reuniões de colegiado, a 
observação participante incluiu o VI e VII 
Fóruns Nacionais de Gestão da Atenção Básica, 
ocorridos em outubro de 2015 e outubro de 
2016, em Brasília (DF). Neste último evento, 
realizou-se um GF com a participação de seis 
profissionais que atuaram como AID, compon-
do uma amostra por conveniência, em razão 
da presença no seminário. 

Optou-se também pela realização de en-
trevistas em profundidade com informan-
tes-chave, a fim de aprofundar aspectos já 
mapeados e explorar melhor a singularidade 
das experiências individuais. A atividade 
ocorreu entre maio e junho de 2017, com a 
realização de 23 entrevistas com dirigentes do 
DAB/MS (2), AIC (17) e AID (4). Nos trechos 
de falta, essas referências aparecem indican-
do a categoria, se Dirigente (D) Apoiador 
Institucional Centralizado (AIC) ou Apoiador 
Institucional Descentralizado (AID) e número 
sequencial, conforme inserção da entrevista 
no banco de dados. As entrevistas buscaram 
investigar a trajetória de formação e atuação 
profissional dos apoiadores, a organização do 
AI na CGGAB e os principais aspectos de suas 
experiências com os diferentes estados, para 
os quais haviam sido designados, em distintos 
momentos do período em estudo.

O material produzido no trabalho de campo 
foi integralmente transcrito e codificado com 
a utilização do software Atlas.ti. Recorreu-
se a quatro categorias operacionais prévias: 
perfil dos apoiadores; trajetória profissional; 
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Quadro 1. Categorias e subcategorias

CATEGORIA SUBCATEGORIAS

Perfil Sexo e idade

Tempo de Trabalho na CGGAB

Vínculo profissional com o MS

Região de Origem

Trajetória profissional Experiências de trajetória ligadas à Graduação

Trajetória profissional pregressa

Influências da trajetória no exercício do apoio

Inserção na CGGAB/DAB

Motivação para o trabalho como AI

Formação/qualificação profissional Educação formal

Competências para o trabalho como AI

Educação Permanente no trabalho

Aprendizagem no trabalho

Gestão do Conhecimento e da informação

Experiência do apoio institucional Organização do Processo de Trabalho – AC

Organização do Processo de Trabalho – AD

Prescrição do Trabalho do AI

Trabalho Real do AI

Relação com a CGGAB (AD)

Relação Interfederativa

Relação Intraministerial (MS)

Relação Intrassetorial (DAB)

Avanços Possibilitados Pelo AI

Apoio integrado Ações Desenvolvidas

Histórico

Relação com o DAB/MS

Fonte: Elaboração própria.

formação/qualificação profissional; expe-
riência do AI na CGGAB; apoio integrado 

do MS. Estas se desdobraram em outras 29 
subcategorias. 

O presente artigo apresenta resultados 
obtidos por meio da categoria ‘experiência 
do AI na CGGAB’, composta pelos seguintes 
temas: organização do processo de trabalho do 
AI centralizado e descentralizado; prescrição 
do trabalho de AI; trabalho real no AI; relação 

interfederativa; relação intraministerial (MS); 
relação intrassetorial (DAB); avanços possibi-
litados pelo AI. 

Os resultados de pesquisa foram depura-
dos por meio de dois ciclos interpretativos. 
No primeiro, de caráter descritivo, buscou-se 
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mapear atribuições, modos de inserção, es-
tratégias de intervenção, e organização do 
processo de trabalho do AI na CGGAB/DAB/
MS. No segundo ciclo, de caráter analítico, 
foram explorados os padrões institucionais 
presentes na experiência. O referencial teórico 
do estudo foi baseado na abordagem ergoló-
gica e no conceito de instituição, entendido 
de modo amplo como práticas e identidades 
sociais, em seus diferentes graus de formaliza-
ção, que possibilitam desvendar a estruturação 
das situações políticas. Nessa apreensão, as 
instituições configuram o campo de forças que 
regula o conflito social, não sendo, portanto, 
estritamente uma variável de análise, uma vez 
que respondem pela mediação entre as ações 

e estratégias dos atores sociais em situações 
políticas historicamente determinadas18.

Foram realizadas duas atividades de valida-
ção dos resultados e análises com os sujeitos 
da pesquisa. Na primeira, uma oficina orga-
nizada em novembro de 2017, contou-se com 
a presença de 10 apoiadores da CGGAB. Nela, 
foram apresentados e discutidos os resultados 
e produtos parciais da pesquisa, concernentes 
ao primeiro ciclo. Em dezembro desse mesmo 
ano, ocorreu o seminário final, com expressiva 
participação da equipe de apoiadores institu-
cionais da CGGAB/DAB/MS (18 pessoas) e de 
pesquisadores convidados (3), com foco nos 
resultados do segundo ciclo de análise.

Figura 1. Percurso metodológico da pesquisa

Contato inicial
com a CGGAB 

Início: set/2015

Início do
trabalho de

campo

Out/2015

Observação
participante

VI Fóruns
Nacionais de

Gestão da Atenção
Básica

Apresentação da
pesquisa  no
colegiado do

apoio
institucional

1º Grupo Focal
Apoiadores

centralizados

Apoiadores
centralizados

O que é e o que
não é AI no
trabalho da

CGGAB?

Quais são os
elementos
estruturantes do
trabalho de apoio
na CGGAB?

Dez/2015

Fev/2016

Dez/2015

Observação
participante

Mar/2016

Reunião de
colegiado/

pesquisa

Compartilhamento
de experiências de
apoio nos estados

Entrevistas
individuais

Início da realização

Maio/2016 Reunião de
colegiado
pesquisa

Jun/2016

Reunião de
colegiado/

pesquisa

Discussão
sobre o apoio

institucional
na literatura e
na prática  da

gestão federal

Jul/2016

Compartilhamento
de experiências de
apoio nos estados Observação

participante
VII Fóruns

Nacionais de
Gestão da Atenção

Básica

3º Grupo Focal
Apoiadores

descentralizados

Out/2016

Entrevistas
individuais

Fim da realização

Ago/2017

Codificação
Elaboração das

categorias
operacionais e

leitura sistemática
do material

1º Ciclo
interpretativo

Descrição dos
achados de

pesquisa

Set/2017

Out/2017

Oficina de
validação

Apresentação dos
resultados do
primeiro ciclo
interpretativo

Nov/2017

2º Ciclo
interpretativo

Análise de
padrões

institucionais

Out/2017

Seminário
Final

Compartilhamento
dos resultados

do segundo ciclo
interpretativo

Dez/2017

Elaboração
dos produtos

textuais

Jan/2018

Oficina de
artigos

Fev/ 2018

Fechamento
da pesquisa

Mar/2018

2º Grupo Focal

Fonte: Elaboração própria.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 122, P. 685-699, JUL-SET, 2019

Guizardi FL, Passeri L, Lemos ASP, Machado FRS690

Resultados: descrição 
da experiência de AI na 
CGGAB/MS

A inserção do AI no DAB, em 2011, teve como 
contexto político institucional a heterogenei-
dade da implementação da PNAB no Brasil, 
com a identificação de muitos territórios em 
que o processo se apresentava lento e fragili-
zado. A principal explicação para esse cenário 
remetia às dificuldades concretas da política 
de abarcar realidades e especificidades locor-
regionais, resultando disso um conjunto diver-
sificado de obstáculos em sua implementação, 
que evidenciavam os limites da estratégia de 
indução financeira e normativa, usualmente 
empregadas na coordenação nacional das po-
líticas de saúde. 

As experiências pessoais prévias de AI dos 
responsáveis por funções dirigentes no DAB 
foram determinantes na adoção da estratégia, 
que se inicia juntamente com a nova gestão do 
governo federal. 

Eu e várias outras pessoas, né? [...] se aproxima 
dessa temática do apoio antes de estar no MS. 
[...] Eu, por exemplo, já fui apoiador institucional 
de equipe de Atenção Básica [...] essas experi-
ências prévias [...] influenciaram muito o que foi 
levar, ou defender, ou estruturar apoio institucio-
nal no MS, no DAB, num dado momento. (D 2).

O AI foi articulado como uma ferramenta 
de gestão, porém, como um recurso/estratégia 
adicional. Nesse sentido, embora incidisse nas 
práticas e relações federativas da gestão pra-
ticada pelo departamento, com a perspectiva 
de apoiar os estados e municípios a partir de 
uma relação de cooperação e não de supervi-
são, o AI não alcançou a condição de modelo 
de gestão. Esse aspecto é evidenciado pela 
dupla função dos trabalhadores da CGGAB, 
que atuavam tanto como AIC como também 
eram referência técnica de uma ou mais frentes 
de ação programática do departamento. Esta 
segunda atribuição representou uma linha de 

continuidade no modo histórico de atuação dos 
técnicos no âmbito do MS, caracterizando-se 
por seu direcionamento interno, situado na 
estrutura complexa e verticalizada dessa 
organização.

A PNAB tem uma dimensão gigantesca. Então, 
tem uma série de questões técnicas e políticas 
que se tratam internamente que às vezes im-
plicam na agenda do AI propriamente dito, [...] 
o pessoal que trabalha com as frentes, né? As 
frentes de trabalho que estão colocadas aqui pra 
CGGAB, que demandam de mais tempo que o 
próprio apoio institucional. (AIC 7).

Encontraram-se três principais objetivos 
traçados para o AI na gestão federal da AB. O 
primeiro buscava a aproximação da gestão federal 
das realidades e especificidades locorregionais, 
a partir do estabelecimento de contato e diálogo 
contínuo com estados e municípios, viabilizando 
a produção de uma cartografia territorial (geográ-
fica, cultural e social) que qualificasse a condução 
da política e o suporte necessário à adoção dos 
programas estratégicos. 

Lembrar um pouco de como era aquilo no terri-
tório e compreender algumas questões que eles 
traziam [...] pensar que aquela política que foi 
desenhada ela tinha que, muito, ser melhorada 
ainda, aprimorada para ela funcionar da forma 
que a gente esperava. (AIC 12). 

Esse aspecto remete diretamente ao segundo 
objetivo identificado, que era facilitar a descentra-
lização e implementação das agendas prioritárias 
da gestão federal da PNAB. 

A metodologia, ela era desenvolvida conforme 
cada política ou cada frente de ação, digamos 
assim, [...] Cada tema daqui da AB, então você 
tem PMAQ, você tem e-SUS, você tem... E vamos 
lá fazer as agendas no local com base nesses te-
mas. (AIC 17). 

O principal recurso adotado foi o estabe-
lecimento de atores de referência para os 
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interlocutores, que deveriam identificar e 
prover respostas particularizadas às deman-
das e necessidades de estados e municípios. 

Do que eu entendo, do que é alinhamento nosso 
aqui no grupo, é a questão de ser assim, uma pes-
soa de referência para as necessidades do territó-
rio dentro do departamento. (AIC 15). 

Nesse sentido, o AI constituiu uma estra-
tégia central para ampliar a adesão a progra-
mas estratégicos, como o PMAQ-AB, o e-SUS 
AB, o Requalifica Unidade Básica de Saúde 
(UBS), a UBS fluvial, a academia da saúde, os 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família (Nasf ), 
o Telessaúde, o Programa Mais Médicos e o 
Consultório na Rua, entre outros. Visava-se, 
com esses delineamentos, um terceiro objetivo, 
de fortalecimento de atores locais na imple-
mentação da PNAB, incentivando, inclusive, 
estados e municípios a adotarem o AI como 
estratégia de gestão. 

Foram identificados três diferentes arranjos 
organizativos do AI da CGGAB no período 
em análise. O primeiro, vigente entre 2011 e 
2014, caracterizava-se por duplas e trios de 
apoiadores responsáveis por um determinado 
conjunto de estados (entre 2 e 4). Em relação a 
tal arranjo, o principal limite encontrado foi a 
dificuldade de estabelecer contato contínuo e 
manutenção de agendas com todos os estados e 
municípios apoiados, o que gerou a percepção 
de um apoio ‘superficial’. 

 Aí a gente se reorganiza dividindo o grupo que 
tinha pelos estados, ainda não tinha condição de 
ficar uma pessoa por estado. Então, nós nos divi-
díamos com mais de dois. […] onde nós ficamos 
com duplas para um bloco de estados. (AIC 16).

Na segunda configuração, organizada no 
ano de 2014, cada Apoiador Centralizado (AC) 
passou a apoiar individualmente um estado, 
ou, quando necessário, mais de um. “Depois 
novamente, aí já mais no ano passado [...] se 

redivide. E a proposta seria cada um ficar com 
um estado” (AIC 16). A distribuição dos AC 
pelos estados era definida de modo comparti-
lhado, entre equipe e coordenação da CGGAB, 
considerando interesses dos apoiadores, perfil 
ou necessidade político-institucional identifi-
cada, havendo significativa flexibilidade para 
alterações, conforme avaliação do processo 
das intervenções. 

No período entre 2011 e 2013, ocorreu a 
implementação do Apoio Descentralizado 
(AID), como parte do movimento mais geral 
de estruturação do apoio integrado. Com 
isso, AIC atuava conjuntamente com o AID 
naqueles estados em que a estratégia estava 
implantada, o que gerou conflitos. 

Mas só para complementar um pouquinho desse 
formato inicial, que era o centralizado com des-
centralizado, havia muita divergência também 
[...], gerava um conflito, porque como era uma 
equipe de apoiadores, só que a gente estava des-
centralizado [...] quem estava aqui entrava em 
contato direto lá sem nem falar com o apoiador, 
isso era muito comum. Porém a gente pautava 
muito isso, ‘cara, eu sou daí da CGGAB, como é 
que a própria CGGAB entra em contato, faz com-
binações sem combinar com a gente?’. (G 3).

Por fim, houve uma terceira composição, 
estabelecida ainda em 2014, resultante do 
entendimento de que não havia necessidade 
de atuação compartilhada em um mesmo ter-
ritório. Os estados que contavam com um AID 
deixaram de ter como referência um AIC. No 
decorrer do período estudado, todos os estados 
do País foram apoiados pelo arranjo do AIC, 
e sete tiveram AID. 

Na mudança do apoio, [...] o estado que tem 
apoiador descentralizado não tem centralizado. 
[...] Por exemplo, uma pessoa apoiava dois es-
tados, mas nunca tinha duas pessoas com um 
estado. (D 1).
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O alcance mais restrito do AID decorreu, 
segundo os entrevistados, de dificuldades 
operacionais de implantação da estratégia, 
relacionadas com a identificação e seleção 
de profissionais com perfil adequado, com 
a organização do processo de trabalho dos 
diferentes apoiadores no território, acrescidas 
de limitações de estrutura e suporte logístico. 

Era bem difícil preencher com o perfil que ele [Dire-
tor] entendia que era importante naquele momento 
[...] foi uma estratégia que nunca vingou muito bem, 
ou nunca se resolveu muito bem. (D 1). 

Infere-se, ademais, que esse resultado 
também tenha relação com a curta vigência 
do projeto, e com as resistências internas que 
mobilizou. 

Na verdade, constante foi a instabilidade, cons-
tantemente a gente estava instável. (G 3). 

Muito interessante no começo, porque o próprio 
DAB e o próprio Ministério não estava pronto 
para ofertar o mínimo de ferramentas, eu lembro 
da angústia da gente inicialmente para trabalhar 
com as políticas [...] a gente assim, ia tocar as 
oficinas, era praticamente mendigar material 
[...]. Depois surgiu a necessidade do Dropbox, 
foi tudo se costurando, [...] a gente fez uma rede 

colaborativa. [...] Tinha reunião de colegiado [...] 
a questão das ferramentas, acho que foi algo 
que a gente mais avançou, porque a maioria dos 
apoiadores [do apoio integrado], quando viu o 
trabalho do apoio do DAB nosso, falava: ‘cara, 
vocês têm acesso a tudo isso?’ A gente começou 
a ter acesso a sistemas, está entendendo? Como 
é que a gente vai estar instrumentalizado para 
apoiar? Claro que perpassa por uma questão pe-
dagógica, mas precisa de ferramentas concretas, 
principalmente as políticas. (G 3).

Tanto o AIC quanto o AID tinham caráter 
generalista, ou seja, o apoio ofertado aos estados 
e municípios era relacionado com as principais 
frentes da PNAB, mas também com as políticas 
transversais do SUS. “A gente na CGGAB tem 
um leque muito grande de ações, vai para tudo, 
inclusive o que não é da PNAB” (AIC 3). O apoio 
integrado foi avaliado pelo grupo como uma 
estratégia pouco efetiva, cuja implementação 
não avançou, apesar de o DAB ter participado 
de movimentos institucionais nos territórios e 
na gestão interna da proposta. De modo geral, 
o AI da CGGAB desenvolveu-se paralelamente 
a esses movimentos, com pouca interlocução e 
integração com outros departamentos da SAS. 

A gente discutiu pouco a rede, o integrado. […] A 
gente começou a tentar, pelo menos se aproximar 

Figura 2. Arranjos organizativos do AI na CGGAB

Fonte: Elaboração própria.
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e não conseguiu construir essa visão um pouco 
mais integrada. E no ministério, eu acho que a AB 
ficou muito como a pauta de todo mundo. E aí, a 
gente não precisa olhar para mais nada, a gente 
só olha para AB. E a responsabilidade da AB é re-
solver o problema de todo mundo. Resolver tudo. 
E aí também acaba falhando, porque a gente sabe 
que não é por aí, não vai dar conta, né? Então, so-
brecarregou a gente, sendo chamado para tudo, 
de todo mundo. (AIC 16).

Não adianta ter apoio integrado, se as políticas 
não forem formuladas de maneira integrada. 
Quer dizer, um pouco adianta? Adianta, mas 
adianta pouco se a formulação, a decisão de al-
gumas políticas não é feita pensando nisso, de-
pois operar com o apoio integrado pode ser algo 
mais complicado de fazer. (D 2).

Na formulação da estratégia do AI no DAB/
MS, encontraram-se poucas prescrições do traba-
lho, enunciadas principalmente como diretrizes. 
A principal refere-se à construção de relações 
federativas de cooperação, e não de supervisão. 
Esperava-se que os apoiadores tivessem uma 
atuação proativa na oferta e implementação local 
das políticas e programas do departamento. 

É mais horizontal, a gente não usou a palavra 
aqui, mas o apoio tem essa coisa mais horizon-
tal, ele quebra uma lógica vertical de gestão, de 
construção de política, pressupõe uma lógica 
mais horizontal. (GF 2).

Os limites identificados na experiência de 
AI da CGGAB remetem à falta de clareza sobre 
o que é e como fazer o AI no DAB/MS. 

Não sei se a gente tinha algum pensamento, não 
sei se hoje a gente tem [...] mas eu acho que ainda 
é algo completamente em construção. (AIC 1). 

Eu acho que nossa maior dificuldade na CGGAB, 
era o ritmo louco de trabalho nosso. A gente tinha 
momentos de colegiado, sexta-feira. E era muito 
difícil da gente ter tempo de discutir o apoio em 
si. (AIC 14). 

A instabilidade do vínculo empregatício dos 
apoiadores também surgiu como um nó crítico, 
responsável por uma rotatividade grande na 
equipe, intensificada na conjuntura política 
em que ocorreu o trabalho de campo, e que 
acarretou perdas significativas para a memória 
e o aprendizado institucional. 

Não tinha muito essa cultura, do criar histórico, 
do deixar registro. Que é até um contrassenso, 
né? Justamente porque a rotatividade era grande 
[...] Até porque como a gente não tinha um vín-
culo muito seguro. (AIC 14). 

Os apoiadores relataram problemas em 
conciliar as ofertas da gestão federal com as 
demandas e necessidades dos estados e mu-
nicípios, revelando um tensionamento entre a 
diretriz de cooperação federativa e a finalidade 
instrumental de implementação de políticas 
e programas prioritários. 

A gente às vezes vai também com pautas muito 
impostas, creio que aqui na AB, pelo tempo que 
eu tenho, procuro o máximo quebrar isso, mas, de 
alguma forma, acontece. (GF 2).

À parte esses aspectos, foram constatadas 
fragilidades operacionais, presentes princi-
palmente na instabilidade do suporte logístico 
para realizar o apoio in loco; e nas dificuldades 
de acesso e compartilhamento de informações 
pelos apoiadores. A precariedade de condições 
estruturais para realização da atividade foi 
mais significativa no caso do AID. 

[...] Como isso era imprescindível para o nosso pro-
cesso de trabalho, a gente foi tensionando, [...] aí 
teve a perspectiva de começar a trabalhar com Dro-
pbox, que era para compartilhar. (AID 4). 

A partir de 2014, contudo, o suporte logís-
tico tornou-se uma questão generalizada no 
AI devido às restrições vigentes para emissão 
de passagens e diárias no executivo federal. 
Tais dificuldades para realizar apoio in loco 
interferiram na construção do processo de 
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trabalho, reduzindo as atividades de AIC nos 
territórios. Por sua vez, os AID também de-
monstravam deslocar-se com menor intensida-
de e capilaridade dentro dos estados apoiados, 
e suas atividades presenciais na equipe da 
coordenação foram drasticamente reduzidas. 

Agora não mais [ida ao território]. [...] Agora 
a gente não sabe como vai ficar. [...] Não tem. 
Porque não tem passagem, não tem dinheiro, não 
tem... não tem autorização. (AIC 5).

No que tange ao acesso e à circulação da 
informação, o processo de AI evidenciou a 
concentração de informações técnicas em de-
terminados atores e/ou setores institucionais. 
Essa foi uma fragilidade mais presente no AID 
devido à distância física, que acarretava maior 
dificuldade dos profissionais em manejar uma 
rede interna ao DAB e ao MS. “[...] hoje uma 
ferramenta disponível para todo mundo é a nota 
técnica, que era algo só interno, que a gente não 
tinha acesso” (AID 3). O debate sobre estas 
limitações nas reuniões de colegiado do AI 
resultou na organização de um apoio matricial 
no departamento para obtenção das informa-
ções necessárias ao AI realizado na CGGAB. 

Em contrapartida, também se observou a 
ausência de registro do processo de trabalho 
do AI, não obstante as diversas tentativas re-
alizadas. Embora existissem alguns registros, 
como, por exemplo, relatórios, estes não foram 
feitos de modo sistemático. Os apoiadores em 
geral os realizavam sem haver um padrão esta-
belecido, sendo possível, inclusive, processos 
de apoio sem qualquer documentação. Esse 
aspecto dificultou a troca e compartilhamento 
de informações na equipe, e o acompanhamen-
to das intervenções por parte da coordenação. 
Foi construído um sistema de informação para 
responder a essas dificuldades, porém, até o 
final do período estudado, ele não havia sido 
implantado. 

[...] Eu acho que não tem, não tem essa cultura 
de memória institucional, né? [...] É... Acaba que 
não tem nada institucionalizado disso, né? E cada 

um acaba montando do seu jeito [...]. (AIC 9). 

A dupla função dos AIC foi motivo de 
grande divergência entre os trabalhadores 
que participaram da pesquisa. Por um lado, ela 
foi percebida como aspecto limitante e con-
corrente com a lógica e com o modo operante 
necessário ao AI; por outro, foi compreendida 
como elemento de qualificação das políticas e 
programas. “Como tem frentes que dependem 
da coordenação para as coisas acontecerem, o 
quanto o apoio às vezes fica negligenciado [...] 
isso é uma crise” (GF 1). A participação dos 
apoiadores como agentes responsáveis por 
pautas específicas no contexto do MS demons-
trou ser um processo de educação permanente 
relevante para o domínio técnico do objeto de 
trabalho e para o desenvolvimento de habili-
dades políticas requeridas em seu exercício.

Nos resultados, o manejo das relações fe-
derativas foi particularmente destacado, em 
diferentes sentidos. A inserção e legitimação 
dos apoiadores nos territórios foi uma dimen-
são relevante e complexa das intervenções, e 
que requisita ser mais bem compreendida e 
desenvolvida na gestão federal. Os apoiado-
res evidenciaram que o fato de municípios 
acessarem diretamente o MS gerou conflitos, 
decorrentes do entendimento de que o fluxo 
pertinente para as comunicações entre entes 
federados deveria resguardar aos estados a 
atribuição de instância necessária de media-
ção. “Acho que isso [presença do apoiador 
no território] o estado não soube lidar muito, 
acabou gerando muitos conflitos” (AID 4). A 
grande rotatividade dos atores das gestões 
estaduais e municipais implicou um compo-
nente de descontinuidade administrativa e a 
necessidade de reconstrução permanente dos 
vínculos engendrados. As disputas e os confli-
tos em torno de interesses político-partidários 
emergiram como fator significativo na explica-
ção de dificuldades de inserção e diálogo dos 
apoiadores nos territórios. “Eu acho a questão 
política é uma das maiores dificuldades, por 
exemplo, pra entrar em alguns espaços não é 
tão simples, né?” (AIC 10).
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Discussão

Na análise da experiência da CGGAB, des-
tacam-se, dentre os efeitos positivos iden-
tificados, os vínculos e a rede sociotécnica 
articulada em função da PNAB. Como ele-
mento de convergência, encontrou-se a per-
cepção de que todo o trabalho do AI depende 
da qualidade do vínculo estabelecido. Nesse 
sentido, trata-se da conformação de uma 
relação social, em acepção weberiana, em que 
o sentido compartilhado se torna um elemento 
de configuração microssociológica da recipro-
cidade19. Nos casos em que isto não foi possível, 
os profissionais relataram a impossibilidade 
de instituir a relação de apoio, que acabava 
reduzida ao papel de uma referência técnica 
formal. Como pondera Wolfgang Schluchter20, 
é preciso compreender a importância dos com-
ponentes afetivos dessa relação, pouco explo-
rados por Weber, mas que, no caso em análise, 
figuram determinantes da eficácia do AI. Nesse 
sentido, o trabalho de campo evidenciou que a 
rede sociotécnica configurada a partir da ação 
de apoio, ao mesmo passo que possuía uma 
finalidade racional clara (a implementação da 
PNAB), era alimentada pelas relações pessoais 
entre os atores, em um pêndulo que oscilava 
entre a dimensão político institucional das 
ações e o significado pessoal vivenciado na 
relação entre os agentes. Esse aspecto tornava 
os momentos informais da ação em território, 
como refeições e deslocamentos compartilha-
dos, tão relevantes e cruciais como a agenda 
formal. Com isso, percebe-se a configuração 
de uma rede sociotécnica pouco visível do 
ponto de vista institucional, mas amplamente 
mobilizada e operada pelos agentes, inclusive 
por tecnologias virtuais, com múltiplas dire-
cionalidades: tanto os apoiadores como os 
gestores locais a tinham como referência e a 
acessavam com finalidades práticas, revelando 
uma relação de cooperação e reciprocidade. 

Outro ponto observado foi o potencial do AI 
para a qualificação da formulação em âmbito 
federal de políticas e programas de saúde. O 
diálogo estabelecido com os territórios alimentou 

com questionamentos e contraposições o traba-
lho normativo desenvolvido na gestão federal. O 
caso das unidades básicas fluviais, provavelmen-
te, foi o exemplo mais claro disso, pois, a partir 
da presença dos apoiadores nos territórios da 
região Norte, as dúvidas, dificuldades e obstáculos 
vividos pelos gestores locais ganharam visibili-
dade no contexto do DAB/MS. Com isso, o AI 
provocou uma atualização normativa coerente 
com as especificidades locorregionais a que se 
destinavam as ações programáticas em tela. Esse 
efeito pôde ser observado de modo difuso no 
desenvolvimento e aperfeiçoamento dos pro-
gramas prioritários geridos pelo departamento, 
para os quais a relação de apoio foi um vetor de 
qualificação. Nesse sentido, pode-se entrever 
que o AI impactou na ampliação do diálogo e no 
reconhecimento das especificidades locorregio-
nais na gestão federal da AB, incidindo no padrão 
institucional historicamente hegemônico no MS.

Os resultados de pesquisa evidenciam a centra-
lidade das dimensões subjetivas na realização do 
AI, revelando uma intensa requisição relacional 
do trabalho. As variabilidades implicadas no AI 
complexificam o recurso às normas antecedentes 
e demandam permanente avaliação e debate de 
valores na atividade em análise21,22. Suas carac-
terísticas sinalizam que o AI efetivamente inter-
vém na racionalidade gerencial hegemônica2, no 
sentido de promover uma gestão mais dialógica, 
modulada pelos efeitos produzidos pela inter-
venção, em oposição à prática corrente centrada 
no poder de estabelecer prescrições normativas. 
As relações e vínculos criados tornam-se tanto 
o contexto como os recursos de atuação dos 
apoiadores, e requerem acentuada capacidade de 
análise de conjuntura, delineamento estratégico 
e composição das ações, em diferentes planos, 
com diferentes sujeitos e coletivos.

O acesso e o uso de informações da gestão 
pública federal demonstraram ser um compo-
nente central do AI nesse âmbito, que intervém 
diretamente em sua legitimação, sendo, muitas 
vezes, manejado como meio de construção do 
vínculo. Pode-se afirmar que o apoio ampliou 
o acesso de seus interlocutores às informações 
técnicas da política de AB, mas incidiu apenas 
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pontualmente na construção de maior transpa-
rência e autonomia no uso destas informações, 
na medida em que qualificou a formulação de 
instrumentos normativos e outras ações insti-
tucionais. A atribuição de mediação do apoiador 
nesse acesso mostrou ser um dispositivo de ação, 
de que dificilmente estes profissionais podem 
prescindir na gestão federal. Entretanto, é preciso 
contextualizar que os resultados de pesquisa 
indicam ser essa uma característica da cultura or-
ganizacional do MS, já que, mesmo internamente, 
essa questão fez-se presente. Chama a atenção 
que, de forma recorrente, o compartilhamento 
de informações não fosse viabilizado por proce-
dimentos institucionais. Este demonstrou ser um 
fator ao mesmo tempo limitante e validador no 
processo de trabalho dos apoiadores, já que, se 
por um lado restringia os recursos necessários 
à realização do trabalho, por outro, os próprios 
apoiadores tornavam-se as referências de acesso 
aos sujeitos e coletivos apoiados. 

Com isso, o estudo possibilita problematizar o 
alcance e os horizontes do AI na democratização 
do Estado, tendo em vista que, se institui uma 
diferença ao ampliar o coeficiente dialógico da 
gestão, também opera mecanismos institucionais 
que atualizam a mediação no acesso às infor-
mações estratégicas da política pública. Nesse 
sentido, compartilha-se a perspectiva de Pierre 
Levy23 a respeito da relevância dos fluxos infor-
macionais e comunicacionais na configuração da 
inteligência coletiva contemporânea, constituin-
do condição de definição do que sejam o centro 
ou a periferia das redes sociais e institucionais, 
que, em última instância, podem ser uma outra 
definição do Estado. 

A supremacia militar, a potência econômica, 
o brilho cultural estão diretamente relacio-
nados à capacidade de controlar os fluxos 
informacionais, de conhecimento, de dinhei-
ro e de mercadorias. O que é um centro? Um 
nó de fluxos. Um lugar geográfico ou virtual 
de onde está tudo ‘próximo’, acessível. O que 
é uma periferia? Uma extremidade de rede. 
Uma zona onde as interações são de curto al-
cance e de fraca densidade, onde os contatos 

de longe são difíceis e caros. O centro está 
densamente interconectado a ele próprio e 
ao mundo, a periferia está mal conectada a 
ela mesma e suas ligações com seu meio são 
controladas pelo centro23(146).

Essas referências sobre a definição de centro 
e periferia são pertinentes à análise deste objeto 
de estudo, e permitem articular as dimensões 
microssociológicas identificadas na relação de 
AI às estruturas em que se situam, e que findam 
por atualizar, com maior ou menor potencial de 
diferenciação. A tarefa científica dos autores 
reside, justamente, na análise diferencial 
deste coeficiente. Pôde-se observar que o AI, 
ao ampliar as redes sociotécnicas da PNAB, 
aumentou os fluxos e trocas na gestão da po-
lítica pública de saúde. Novos interlocutores 
passaram a ser reconhecidos, mobilizados e 
escutados, dispondo de mais informações téc-
nicas relevantes para sua ação, mesmo quando 
esta permanecesse restrita ao contexto local. 
O interessante, e inovador, nos dados obtidos 
reside na intervenção operada na relação entre 
centro e periferia, instituída historicamente 
nas malhas estatais do contexto brasileiro. 

Ainda que, de modo provisório e pontual, o 
AI produziu inteligibilidade, reconhecimento 
e legitimidade para as experiências locais, ao 
proporcionar condições de sua expressão e vi-
sibilidade. As posições institucionais de poder 
e acesso a recursos não foram, necessariamen-
te, alteradas, mas a experiência daqueles his-
toricamente inexistentes no circuito de poder 
do Estado Brasileiro tornou-se mais presente, 
como dado argumentativo, destarte mediado, 
na definição das políticas públicas a ele dire-
cionadas. Na ocorrência desse fato, reside um 
potencial de diferenciação, em alguma medida 
capaz de publicizar o interesse e a ação estatal. 
Não se podem eliminar nessa análise as linhas 
de força e atualização das segmentações exis-
tentes, tampouco as resistências que este modo 
de diferenciação incita. Nesse plano, podem-se 
ler tanto a invisibilidade das questões estruturais 
atinente ao apoio como a resistência ativa que 
mobilizou internamente no MS. Ainda assim, 
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sua pertinência reside nos vínculos que foi capaz 
de estabelecer, não obstante todas as mediações 
que os tornaram possíveis.

Conclusões

A estratégia de AI implementada no DAB/
MS engendrou e fortaleceu redes sociotéc-
nicas, articuladas em função da PNAB, como 
dispositivo de mobilização e ação no Estado. 
É importante observar que esse efeito se 
revela condicionado à constituição de rela-
ções pessoais, limitadamente transferíveis. Tal 
aspecto não consiste em uma especificidade do 
apoio, porém, como a efetividade da estratégia 
depende da qualidade desse vínculo, infere-se 
que seu manejo tenha sido qualificado e insti-
tucionalizado pelo AI como recurso de gestão. 
Quanto a isso, o AI experimentado na AB no 
período em estudo demonstra operar com 
eficácia instituições historicamente arraigadas 
no Estado Brasileiro sem, contudo, necessa-
riamente incidir em sua transformação, ainda 
que a porte como potencialidade. Em razão 
disso, pode-se conjecturar que, como modo de 
ação política por dentro da malha do Estado, 
tenha implicado uma ética de solidariedade 
no acesso a recursos e compartilhamento 
do processo decisório da política pública, 

produzindo efeitos com potenciais relevantes 
de intervir em sua democratização. Contudo, 
a necessidade de implementação do ‘cardápio’ 
que constitui a prioridade política da gestão 
demonstrou resultar em um tensionamento 
entre essa ética e as finalidades esperadas do 
apoio, em alguma medida mutuamente limi-
tante e que requisita ser mais bem equacionada 
no desenho dessa estratégia de gestão.
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RESUMO O estudo objetivou analisar atores e suas relações, espaços e desafios enfrentados na 
governança das ações e serviços de saúde de média complexidade em uma região de saúde. 
Estudo qualitativo, desenvolvido por meio de entrevistas com gestores públicos de saúde, um 
representante do Gestor Estadual de Saúde, o apoiador regional do Paraná e o diretor do Consórcio 
Intermunicipal de Saúde. Os resultados permitiram classificar os atores em governamentais 
e de mercado. As reuniões das comissões intergestores regionais foram ressaltadas como pos-
síveis espaços para a governança das ações e serviços de saúde de média complexidade. Entre 
os desafios, estão: a falta de solidariedade e compartilhamento de responsabilidades entre os 
entes federativos; a fragilidade do ente municipal, em relação aos demais atores envolvidos na 
governança; a interferência política de deputados, junto ao Gestor Estadual. A governança das 
ações e serviços de saúde de média complexidade se apresenta como um grande jogo, permeado 
por relações de competição e conflitos. 

PALAVRAS-CHAVE Governança. Regionalização. Atenção secundária à saúde.

ABSTRACT The study aimed to analyze actors and their relationships, spaces and challenges 
faced in the governance of actions and services of medium complexity health in a health region. A 
qualitative study, developed through interviews with public health managers, a representative of 
the State Health Manager, the regional supporter of Paraná and the director of the Intermunicipal 
Health Consortium. The results allowed to classify the actors in government and market. The 
meetings of the regional interagency commissions were highlighted as possible spaces for actions 
and services of medium complexity health governance. Among the challenges, are: the lack of 
solidarity and sharing of responsibilities between federative entities; the fragility of the municipal 
entity, in relation to the other actors involved in governance; the political interference of deputies, 
with the State Manager. Actions and services of medium complexity health governance presents 
itself as a great game, permeated by competitive relationships and conflicts.

KEYWORDS Governance. Regional health planning. Secondary care.
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Introdução

Entre as diretrizes do Sistema Único de 
Saúde (SUS), encontra-se a regionalização, 
que pode ser percebida como um processo 
técnico-político, abrangendo a distribuição 
de poder, as relações estabelecidas entre go-
vernos, as organizações públicas e privadas e 
os cidadãos, entre outros, em um determinado 
espaço geográfico1,2.

No âmbito da regionalização, apresentam-se 
diversos indivíduos como partes do processo 
de negociação que caracteriza a governança 
regional. Esta, compreendendo o exercício 
do poder, refere-se aos processos de governo, 
à reorientação das formas de relação entre 
estado e sociedade, entre governos, e entre 
agentes privados e sociedade3.

A governança representa diversidades de 
interesses organizados e negociados de acordo 
com finalidades comuns na garantia do direito à 
saúde. Para o seu desenvolvimento, destaca-se a 
criação de um ambiente institucional favorável 
à coordenação e articulação de atores, serviços 
e ações4. Ela também constitui um dos compo-
nentes e elemento-chave para a organização das 
Redes de Atenção em Saúde (RAS).

Na constituição das RAS, as Ações e Serviços 
de Média Complexidade (ASMC) têm repre-
sentado um problema de grande relevância, 
seja no campo da gestão ou no campo da assis-
tência, constituindo-se em um desafio para a 
organização da atenção em saúde5. As ASMC 
visam atender às demandas de saúde e agravos 
da população, cuja prática clínica dependa de 
profissionais especializados e uso de recursos 
tecnológicos de apoio diagnóstico e terapêutico6.

Para superar esses obstáculos, observa-se 
a necessidade de fortalecer a região de saúde, 
viabilizando políticas de saúde coerentes com 
a necessidade coletiva. Todavia, conforme des-
tacam Ribeiro, Tanaka e Denis7, ao visualizar 
a região como lócus político-social, observa-
-se que a mesma é arraigada por assimetrias, 
conflitos de poder e contradições.

Essas assimetrias e incongruências 
também podem ser visualizadas nas arenas 

de articulação federativa, conforme identi-
ficado por Nicoletto8, causando desconforto 
entre os atores que participam destes cenários. 
Dourado e Elias9 apontam que, para a gestão 
de políticas públicas em federações, torna-se 
imprescindível a construção de processos 
decisórios compartilhados no planejamento 
e na execução das ações, em âmbito socio-
econômico, que visem o bem-estar coletivo.

Essa coordenação federativa pode ser 
realizada com regras transparentes e legais, 
que levem os atores a dividirem as decisões 
e tarefas, bem como a definirem suas com-
petências no âmbito das políticas públicas10. 
A articulação entre os entes federativos na 
rede deve ser pautada por princípios jurídi-
cos administrativos, capazes de propiciar a 
integração e cogestão dos serviços de saúde, 
em que ocorra a interdependência política – 
administrativa e financeira –, sem hierarquia, 
mantendo a autonomia de cada ente11.

Para o alcance desse patamar, é preciso 
desenvolver mecanismos de comunicação 
entre os atores governamentais envolvidos 
nos cenários de cogestão, fortalecendo a lógica 
da governança federativa. A qualificação dos 
gestores do SUS, no âmbito regional, para que 
exerçam de maneira mais efetiva o poder que 
lhes cabe, exige o desenvolvimento de proces-
sos político-negociais capazes de aumentar a 
identificação de necessidades, a construção de 
objetivos comuns e a afirmação de políticas 
regionais e locais convergentes e compatíveis 
com as distintas realidades municipais7.

Diante desse contexto, este estudo tem 
como objetivo analisar os espaços, os atores 
e suas relações, e os desafios enfrentados na 
governança ASMC, em uma região de saúde.

Material e métodos

Trata-se de um estudo qualitativo, explora-
tório, desenvolvido na área de abrangência 
de uma regional de saúde, composta por 17 
municípios, situada no norte do estado do 
Paraná. Os dados foram obtidos por meio de 
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oito entrevistas semiestruturadas, orientadas 
a partir de um roteiro, realizadas no período 
de novembro de 2016 a maio de 2017.

A população de estudo foi constituída por 
cinco gestores públicos de saúde, ocupantes 
do cargo de secretários municipais de saúde, 
representantes de municípios de diferentes 
portes populacionais (um de município com 
menos de 5 mil; um de município entre 5 mil 
e 10 mil; um de município entre 10 mil e 25 
mil; e dois de municípios com mais de 100 mil 
habitantes) e de diferentes responsabilidades 
assumidas pela gestão (da atenção básica e do 
sistema municipal de saúde). Foram selecio-
nados a partir de indicação dos representantes 
da regional de saúde, considerando o destaque 
de sua assiduidade e atuação nas reuniões da 
Comissão Intergestores Regional (CIR).

Participaram, ainda, um representante 
do Gestor Estadual do SUS (representante 
da Secretaria Estadual de Saúde na CIR), o 
apoiador regional do Conselho de Secretários 
Municipais de Saúde do Paraná (Cosems-PR) 
e a diretora do Consórcio Intermunicipal de 
Saúde do Vale do Ivaí e Região (Cisvir). As 
entrevistas foram transcritas na íntegra, e os 
participantes foram identificados por códigos, 
recebendo a letra E seguida de um número, 
conforme a ordem de realização – primeira, 
E1; última, E8.

Os dados foram organizados e examinados 
por meio da análise de discurso proposta por 
Martins e Bicudo12. Em seguida, utilizou-se a 
contribuição teórica do Jogo Social, de Carlos 
Matus13, para um maior aprofundamento ana-
lítico dos resultados. Para este autor, o jogo 
social é composto de vários outros jogos, 
com destaque para três: o econômico, o da 
comunicação e o macro-organizacional. O jogo 
econômico liberta ou subjuga o homem através 
da satisfação das necessidades econômicas. No 
jogo da comunicação, se estabelece a disputa 
pela transparência, opacidade e controle da 
interação humana, e se utiliza da linguagem 
como poder de comunicação. O jogo macro-or-
ganizacional produz a ação organizacional, ou 
seja, visa materializar a produção institucional 

e se coloca a serviço de qualquer um dos outros 
jogos na luta pela distribuição de governança 
e de poder organizacional.

Nessa perspectiva, adotou-se esse referen-
cial devido ao fato de o cenário da gestão fede-
rativa ser permeado por vários jogos sociais e 
pela complexidade existente nos espaços em 
que se dão as relações entre os atores envol-
vidos no processo de governança13.

O presente estudo integra um projeto maior, 
denominado ‘Gestão interfederativa do SUS na 
organização de arranjos regionais para atenção 
de média complexidade na macrorregião norte 
do Paraná’. As normas relativas a pesquisas 
que envolvem seres humanos foram respei-
tadas, conforme Resolução n° 466/201214 
do Conselho Nacional de Saúde. O presente 
estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade em que 
estão inseridas as pesquisadoras, sob o parecer 
número 1700851, de 29 de agosto de 2016.

Resultados e discussão

O processo de análise das entrevistas resultou 
na proposição de duas categorias: atores, suas 
relações e espaços envolvidos no processo de 
governança das ASMC; e os desafios enfren-
tados na região para governança das ASMC. 
Ambas serão apresentadas a seguir.

Atores, suas relações e espaços en-
volvidos no processo de governança 
das ASMC

O conjunto do material analisado permitiu 
classificar, com base em Cortes15, os atores 
que participam do processo de governança da 
média complexidade, em atores governamen-
tais e atores de mercado. Os governamentais 
são os sujeitos que participam dos cenários de 
negociação federativa. Entre eles, podem ser 
citados: os da esfera municipal – representados 
pelos secretários municipais de saúde e os pre-
feitos; os de âmbito estadual – representados 
pelos funcionários da Secretaria Estadual de 
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Saúde (SES) e a apoiadora Cosems-PR, além 
dos deputados, representantes do legislativo 
estadual. Já os atores de mercado são aqueles 
munidos de poder e que atuam de acordo com 
seus interesses econômicos, representados 
pelos prestadores privados e filantrópicos.

Enquanto os gestores municipais e estaduais 
concentram suas forças nas instâncias regionais, 
os prestadores privados e filantrópicos atuam 
induzindo diretamente as decisões governamen-
tais em nível estadual. Além disto, são capazes 
de estabelecer estratégias para benefício próprio, 
fortalecendo seus privilégios como provedores 
de serviços no âmbito do SUS15.

De acordo com os participantes do estudo, 
entre os atores governamentais, o executivo 
municipal mostra forte atuação nas definições 
de políticas de saúde a serem implementadas 
na região. Este fato pode ser exemplificado 
nas aquisições de ASMC ambulatoriais pelo 
Consórcio Intermunicipal de Saúde (CIS) e 
na fala do entrevistado:

[...] para se contratar o serviço, tem que solicitar 
à presidência [do CIS] e à sua diretoria, que são 
as assembleias de prefeitos, e não de secretários. 
Então, a gente depende dos prefeitos para que se 
tomem decisões. (E6).

A influência dos prestadores hospitalares 
privados e filantrópicos também se destaca 
na governança das ASMC, pois eles têm ca-
pacidade de induzir os atores governamen-
tais (deputados) na definição das ações e dos 
serviços de saúde ofertados à população, nem 
sempre considerando as necessidades e as 
demandas regionais.

Desse modo, nota-se que os atores de 
mercado realizam diferentes jogos, com vistas 
à manutenção da sua posição hegemônica, 
acarretando sérias complicações à governança 
dessa importante fração da assistência. Existe 
a predominância do jogo econômico, no qual o 
setor privado, representado pelos prestadores 
de serviço ao SUS, visa controlar os recursos 
econômicos e dominar o ‘mercado’ da atenção 
de ASMC na região.

A participação desse setor na saúde brasileira 
teve início mesmo antes da criação do SUS, com 
a compra de serviços médicos por empresas para 
garantir a assistência previdenciária de seus tra-
balhadores16. Após a criação do SUS, a lógica de 
compra de serviços de média e alta complexidade 
do setor privado17 não somente continuou, como 
foi considerada legal a complementariedade de 
serviços por esse setor. A dependência do setor 
privado para a oferta de serviços de média com-
plexidade constitui um dos grandes desafios para 
a gestão das redes de atenção e regionalização 
dos territórios no SUS, incluindo a realização da 
governança no território17.

Nota-se, também, a existência do jogo da 
comunicação, ao se verificar que os prestadores 
privados mostraram-se capazes de influen-
ciar os atores governamentais, atravessando as 
arenas de negociação existentes na região, como 
a CIR e as pactuações do setor de planejamento 
da regional de saúde, inspirando as contratu-
alizações de ASMC diretamente na Secretaria 
Estadual de Saúde. Soma-se, ainda, a esses jogos, 
o macro-organizacional, em que os prefeitos 
exercem seu poder institucional na relação com 
os demais entes, disputando a governança das 
ASMC, pela via do CIS na região.

Os resultados permitiram identificar que 
os atores representantes das comunidades 
profissionais e dos movimentos sociais podem 
ter uma frágil participação nos processos de 
governança, pois nem sequer foram citados, 
o que fragiliza as relações necessárias para 
que se consiga organizar a rede de atenção. 
Vale ressaltar que a governança permite a 
emergência de outras organizações e a ca-
pacidade de ação de vários atores, que não 
apenas os governamentais, mas também os 
não governamentais/informais3.

Quanto aos espaços para a articulação 
da governança, os participantes do estudo 
relataram, como possíveis arenas de nego-
ciação e pactuação: em âmbito regional, as 
reuniões do Conselho Regional de Secretários 
Municipais de Saúde (Cresems), da CIR, das 
Câmaras Técnicas, de avaliações do Programa 
de Apoio e Qualificação de Hospitais Públicos 
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e Filantrópicos (Hospus) e do Programa de 
Apoio do Estado do Paraná aos Consórcios 
Municipais de Saúde (Comsus); e reuniões das 
assembléias de prefeitos, nas quais são discuti-
das questões pertinentes ao CIS. Na esfera esta-
dual, foram citadas as reuniões do Cosems e as 
reuniões da Comissão Intergestores Bipartite 
(CIB). Já na instância federal, mencionou-se 
a Comissão Intergestores Tripartite (CIT).

Os entrevistados destacaram as reuniões das 
arenas regionais como espaços privilegiados 
para se pensar sobre a governança; entre esses, 
ressaltaram a do Cresems e da CIR, dando-se 
ainda maior ênfase às reuniões das CIR. As 
reuniões do Cresems acontecem mensalmen-
te, algumas horas antes das reuniões da CIR. 
Participam destas, os secretários municipais 
de saúde, assessorados tecnicamente por meio 
da apoiadora do Cosems. Ocorrem frequente-
mente no prédio do município sede da regio-
nal de saúde, não havendo participação dos 
representantes da esfera estadual.

Já as reuniões da CIR acontecem na sede da 
regional de saúde, também com periodicidade 
mensal, ou podem ser realizadas extraordina-
riamente, quando necessário. Os participantes 
são os representantes da esfera estadual, os 
secretários municipais de saúde e a apoiadora 
do Cosems. Para um dos entrevistados:

[...] a CIR é o caminho para a realização da pac-
tuação de soluções para a organização da rede 
regional de ações e serviços de atenção à saúde 
integrada e resolutiva, como no caso das ações e 
serviços de média complexidade. (E4).

Entretanto, as reuniões da CIR foram refe-
ridas como permeadas por atitudes centrali-
zadoras da esfera estadual, ao manejarem as 
discussões, caracterizando um mero momento 
de aprovação de pautas predefinidas. Embora 
a CIR seja um espaço organizado há mais de 
duas décadas (antes denominado Colegiado 
de Gestão Regional), nota-se que ela não vem 
sendo utilizada para desempenhar seu papel 
conforme proposto, corroborando os dados en-
contrados em outros estudos, que apontam as 

reuniões de CIR como instâncias meramente 
burocráticas e homologatórias, não respon-
dendo ao papel de ser um espaço legítimo de 
auxílio à gestão eficiente do SUS18,19.

Importa salientar a ausência de muitos gesto-
res municipais nessas reuniões, e, ainda, o fato 
de que muitos dos que participam não se sentem 
capacitados para discutir temas relacionados à 
gestão e a políticas de saúde. A fragilidade no 
acúmulo de conhecimento demonstrado pelos 
gestores municipais influencia em sua capaci-
dade de combinar jogadas sociais e dificulta 
sua interação com outros pares. Neste aspecto, 
a limitação na produção de jogadas inviabiliza 
a transformação das regras organizacionais nas 
instâncias regionais13.

A ausência dos gestores nas reuniões diminui 
sua capacidade na aquisição de estratégias para 
modificar as regras existentes nos espaços deci-
sórios. Moreira, Ribeiro e Ouverney20 corrobo-
ram tal achado ao caracterizarem os ambientes 
de tomada de decisão como complexos, e que os 
atores participantes são detentores de raciona-
lidade limitada, com capacidades fragilizadas 
para estabelecer seus próprios interesses e para 
compreender os dos demais.

Os entrevistados referiram que os sujeitos 
desses espaços agem muitas vezes por intui-
ção, ou ainda, por ‘consenso’ com seus outros 
pares. Este fato causa prejuízos à governança 
exercida por tais atores, evidenciados na fala 
de um dos participantes do estudo:

[...] os secretários são muito mal preparados. Al-
guns nem são da área de saúde, outros não têm 
preparo de gestão. A gente sente uma dificulda-
de muito grande quando tem que discutir com os 
parceiros, de conseguir discutir. A gente sabe que 
tem problemas, dificuldade de resolver. A falta 
de resolutividade dos municípios é muito grande 
porque é um grupo onde não tem o embasamen-
to total entre todos os seus entes. (E6).

Ao manifestar-se dessa forma, esses atores 
ocultam conflitos, não discutindo seus proble-
mas, nem sua cadeia causal, o que impossibi-
lita fundamentar suas ações, empobrecendo 
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seu poder de decisão13. Para Cortes15, a ação 
articulada dos atores seria de fundamental 
importância para reestruturar as regras e o 
formato dos espaços decisórios.

Por tradição, o consensualismo é um termo 
atrelado ao federalismo, que vem ganhando 
destaque no perfil contemporâneo da ad-
ministração pública9. Neste contexto, cabe 
destacar que o conceito de consenso muitas 
vezes é empregado de maneira inadequada, 
como sinônimo de unanimidade. Entretanto, 
torna-se necessário o desacordo, para que se 
chegue ao consenso de forma natural, não 
como temor de coerção.

Os resultados também demonstraram que 
as pactuações nessas arenas, muitas vezes são 
direcionadas pelo interesse de um dos entes 
ou de grupos que se encontram no poder, con-
forme expressa a fala:

[...] as redes é a proposta do governo do estado, 
desde a campanha da primeira eleição, da segun-
da eleição. A secretaria do estado de saúde nun-
ca escondeu seus caminhos, que é a rede [...]. O 
que eu digo é que os municípios se deixam pau-
tar pela pauta do estado. [...] os municípios é que 
não conseguem ter o papel de também colocar as 
coisas a serem discutidas. (E6).

E, ainda nas arenas, os conflitos são poucos, 
de acordo com participante do estudo:

[...] não é um conflito de ideias. Porque não tem 
ideia, eles só têm o problema. A sugestão não 
chega, ou, se chega, é sugestão ilegal, sem base 
constitucional, sem base de estrutura, que não dá 
nem para discutir. (E6).

Para os entrevistados, quando existem opi-
niões divergentes entre os participantes nos 
processos de negociação, ocorre a convocação 
da câmara técnica, especificamente para se 
conversar sobre a área do conflito. Um dos 
participantes define a câmara, conforme a 
fala: “[...] essa câmara bipartite vista como meio 
para chegar a um consenso, para chegar um 
entendimento comum” (E5).

A câmara tem, por objetivo, ampliar a capaci-
dade de debate e facilitar a decisão desses atores 
nas reuniões de CIR, porém essas câmaras não 
têm periodicidade estabelecida. Além disto, a falta 
de participação de alguns gestores nas arenas 
de articulação, somada à indefinição de prazo 
para a realização de câmaras técnicas, fragiliza 
o poderio processual técnico-político dos atores 
participantes destes espaços, bem como sua capa-
cidade analítica, contribuindo para a incipiente 
governança das ASMC na região.

Destaca-se, entre os elementos-chave da go-
vernança voltada para a consolidação do SUS, a 
criação de um ambiente institucional favorável 
à coordenação e articulação de atores, serviços 
e ações em prol da universalização nas regiões 
de saúde4. Tais relações acontecem por meio 
de espaços denominados arenas, os quais são 
decisivos para a construção de uma política21.

Desafios enfrentados na região para 
governança das ASMC

Entre os desafios revelados pelas falas dos 
participantes, estão: a falta de solidariedade 
e compartilhamento de responsabilidades 
entre os entes federativos; a fragilidade do 
ente municipal em relação aos demais atores 
envolvidos na governança (União, ente estadu-
al e atores de mercado); o subfinanciamento do 
SUS, por parte das instâncias federal e estadu-
al; a não efetivação do Contrato Organizativo 
da Ação Pública (Coap) na região; as fragili-
dades no sistema de regulação, nas esferas 
municipal e estadual; a interferência política 
de deputados junto ao Gestor Estadual, a favor 
dos grandes prestadores privados.

Para um dos entrevistados, as relações entre os 
entes federativos brasileiros têm sido um grande 
desafio para a governança das ASMC, de acordo 
com a fala de um dos participantes do estudo:

[...] o atual modelo é extremamente centraliza-
dor, com alta concentração de poderes, o que es-
timula a competição entre os entes, culminando 
com desnivelamento de repartição de poderes e 
recursos financeiros. (E4).
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Desse modo, torna-se difícil o fortaleci-
mento da autonomia e da solidariedade entre 
os entes. Os entrevistados compreendem a 
governança como o compartilhamento soli-
dário das ações em saúde, entre as instâncias 
governamentais, conforme a fala:

[...] governança é compreendida como o compar-
tilhamento das responsabilidades e ações entre 
os entes federados (União, estados e municípios) 
na organização, planejamento e execução das 
funções de interesse comum. (E4).

Além disso, características sociais e demo-
gráficas diferenciadas, dos municípios que 
compõem a região, dificultam a interdepen-
dência e a solidariedade entre as instâncias 
subnacionais. A fala abaixo expressa esta ideia:

[...] então, 2 municípios veem as coisas de uma 
forma e 15 veem de outra, o que dificulta que [...] 
as vantagens sejam as mesmas para todos. Eu 
acho que, como a maioria são pequenos, a gente 
perde força. (E6).

Em um país heterogêneo como o Brasil, 
políticas públicas mal adaptadas às realidades 
regionais causam problemas, principalmen-
te às camadas mais pobres da população22. 
Neste contexto, cabe frisar que a Constituição 
Federal de 1988 traz a assistência em saúde 
como responsabilidade concorrente dos mu-
nicípios, Distrito Federal, estados e União. 
Abrucio e Franzese23 chamam a atenção para 
a grande parcela dos encargos que ficaram sob 
a responsabilidade dos municípios, assumida 
de forma desorganizada. Além disto, há a au-
sência de cooperação entre os outros entes 
federativos e o aumento de competição entre 
as instâncias subnacionais.

Esse cenário se torna ainda mais desafiador 
para os Municípios de Pequeno Porte (MPP), 
aqueles com população inferior a 20 mil ha-
bitantes24, pois a maioria deles não arrecada 
o suficiente para suprir suas despesas com a 
estrutura administrativa e legislativa25, possui 
baixa capacidade instalada de serviços no 

seu território, tornando-se dependentes dos 
municípios maiores da região, para acesso 
às ASMC26. Isto acarreta dificuldades aos 
MPP, para serem protagonistas no processo 
de governança das ASMC. Devido ao baixo 
poder político e econômico conferido a estes 
municípios, em muitos momentos, eles acabam 
se portando de forma subserviente aos muni-
cípios maiores, às outras instâncias federativas 
e aos prestadores privados.

Tal fato foi confirmado na região, onde 90% 
dos municípios são MPP e não apresentam re-
cursos financeiros e administrativos suficien-
tes, ou mesmo apoio político forte o bastante 
para a adoção de estratégias capazes de superar 
os obstáculos para alcançar a integralidade à 
saúde, nos três níveis de atenção.

Pinafo27 alia o baixo poder político dos MPP 
ao seu baixo contingente populacional, o que 
lhes acarreta uma menor quantidade de votos 
e dificulta a eleição de seus próprios represen-
tantes políticos. Quanto ao poder econômico, 
apesar destes municípios serem reconhecidos 
em sua autonomia, não possuem autossufici-
ência fiscal e tributária, gerando fragilidades 
em sua capacidade técnica de gestão.

Outro desafio referido foi o subfinan-
ciamento do SUS, por parte das instâncias 
federal e estadual, para a aquisição de servi-
ços ambulatoriais de média complexidade na 
região. Segundo o relato de um entrevistado, 
percebe-se maior investimento em saúde, 
por parte dos municípios, expresso na fala: 
“[...] as despesas do consórcio no ano de 2016, 
verificou-se que 71% dos recursos vieram dos 
municípios, 20% do governo federal e 9% do 
estado” (E8).

Esse cenário de maior participação do 
ente municipal no financiamento em saúde, 
em relação aos outros entes, também foi 
demonstrado em estudo feito pelo Conselho 
Federal de Medicina28, no período com-
preendido entre 2008 e 2015, em que as 
despesas dos governos federal e estaduais, 
com saúde, cresceram 40,4% e 49,4%, res-
pectivamente, enquanto nos municípios esse 
aumento correspondeu a 71,6%.
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A governança das ASMC está diretamente 
relacionada ao financiamento, sendo viabili-
zada por meio dos planos de ação regionais, 
que devem detalhar os recursos financeiros, 
a responsabilidade de cada ente na sustenta-
bilidade dos planos e os recursos que serão 
alocados pelo prestador de saúde29.

Nesse sentido, a governança das ASMC na 
região estudada tem se mostrado um processo 
bastante complexo, devido à dificuldade apre-
sentada pelos entes quanto à clareza de suas 
competências, responsabilidades, direitos e 
deveres para sua participação na organização 
e integração das ações e serviços de saúde. E, 
apesar de comprometer uma parcela cada vez 
maior de seus orçamentos com a área da saúde, 
especialmente com ASMC, o ente municipal não 
domina o jogo macro-organizacional, não con-
seguindo materializar a produção institucional 
para o estabelecimento da governança dessa área.

Também se destacou, entre as fragilidades 
referidas para o fortalecimento da governan-
ça das ASMC, a não efetivação do Coap na 
região, acarretando uma grande barreira a ser 
transposta. O Coap constitui um instrumento 
para estabelecer as competências dos entes 
governamentais, além de auxiliar no processo 
de governança das ações e serviços de saúde 
disponibilizados pelo SUS na região30.

Para que esse contrato seja firmado, nota-se 
a necessidade de um processo de planejamento 
ascendente, locorregional, além da negociação 
entre os entes federados regionais, bem como a 
definição dos diversos compromissos a serem 
assumidos por estes atores com vistas a uma 
oferta de ações e serviços de saúde regionali-
zada e hierarquizada, que atendam às necessi-
dades de saúde da população. Isto sem falar na 
definição das suas fontes de financiamento30.

Percebe-se que, passados mais de sete 
anos da publicação do Decreto nº 7.508/1130, 
apenas três estados brasileiros (Ceará, 
Mato Grosso e Alagoas) assinaram o Coap, 
segundo Feliciello31, o que demonstra a es-
tagnação dessas discussões no sentido de 
implantar esse contrato.

O planejamento locoascendente integrado 

e participativo foi citado pelos entrevistados 
como um importante instrumento para a defi-
nição das necessidades e prioridades de saúde 
na região, como se vê na fala abaixo:

[...] eu entendo que a governança interfederati-
va, ela começa desde a governança microrregio-
nal; tem um papel de fortalecimento de gestão 
regional, de microrregião, de estado e de governo 
federal. Eu entendo que essa governança interfe-
derativa, você tem que começar com o planeja-
mento locoascendente. (E1).

A não realização do planejamento ascen-
dente também pareceu refletir nas formas de 
contratualizações hospitalares de ASMC na 
região, uma vez que os contratos e convênios 
foram celebrados de maneira centralizada na 
SES, geralmente de forma padronizada, nem 
sempre atendendo às necessidades apresen-
tadas pela região.

Outro desafio referido foram as fragilidades 
no sistema de regulação, nas esferas municipal 
e estadual, gerando transtornos à eficiência 
do SUS, uma vez que a regulação concentra 
atividades de regulamentação, fiscalização, 
controle, auditoria e avaliação dos prestadores 
sobre a distribuição de ações e serviços de 
saúde. A macrorregulação deveria ser uma 
ação básica desenvolvida pela equipe gestora, 
possibilitando a defesa dos interesses coletivos.

O incipiente processo de planejamento 
ascendente e locorregional e a falta de regu-
lação, aliada à insuficiente oferta de ASMC 
contratualizadas pelo ente estadual, referidos 
pelos participantes, têm como consequência 
a busca de uma alternativa pelo ente muni-
cipal, que corresponde às contratualizações 
paralelas e individuais junto aos prestadores 
privados. Estas contratualizações fragilizam o 
fortalecimento das políticas públicas de saúde, 
não atendendo aos interesses regionais. Isto é 
expresso na fala de um dos gestores:

[...] dificulta bastante, porque você luta pelos 
caminhos comuns para todos, você pensa no co-
letivo e não no individual. Aí, vai um município 
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lá e paga para um prestador, que já é SUS, num 
contrato paralelo. (E3).

Essa forma de contratualização acontece 
à revelia das normativas do SUS, fere a lógica 
do comando único e fragiliza o controle e a 
fiscalização desses serviços, ao não respeitar 
os princípios gerais do sistema, além de criar 
um problema a longo prazo para a aquisição 
de ações e serviços de saúde na região31. Neste 
sentido, o gestor público municipal, ao tentar 
resolver um problema, cria outro, que se ma-
nifestará mais adiante, ou seja, está realizando 
um intercâmbio de problemas13.

Porém, nota-se que essas formas de acordo 
para acessar aos serviços de saúde nem sempre 
ocorrem por ingenuidade dos gestores, de 
acordo com a fala abaixo:

[...] eu não sei se eles não conseguem enxergar, 
ou se não fazem questão de enxergar [...] porque, 
se eu faço separado, eu consigo vaga na frente. 
Então, eu não sei até que ponto eles querem ou 
não querem, por interesse próprio, e isso dificulta 
a governança. (E1).

Ademais, a forma de contratualização de 
ações e serviços de saúde hoje vigente no SUS 
possibilita aos prestadores privados e filan-
trópicos sugestionarem as ASMC, haja vista 
a maior oferta ao SUS de ações e serviços de 
saúde que são mais rentáveis economicamente 
aos prestadores, e não necessariamente que 
seriam necessidades da região, o que foi evi-
denciado nos resultados.

Um outro desafio se deve à interferência 
política de deputados junto ao Gestor Estadual, 
em prol dos grandes prestadores privados, de 
acordo com o entrevistado: “[...] nesse sentido, 
a questão política, todos os hospitais grandes 
têm muitos deputados por trás” (E1). Essa si-
tuação foi identificada como uma dificuldade 
para a efetivação da governança das ASMC. 
Sobre esse aspecto, foi uniforme a visão de 
que a política partidária tem sido um desafio 
a ser vencido para a instituição da governança 
das ASMC hospitalares, pois o protecionismo 

político, exercido por atores governamen-
tais do poder legislativo estadual, resulta no 
sentimento de impotência e comodismo dos 
gestores municipais frente aos problemas en-
contrados junto aos prestadores de serviço, 
característica evidenciada na fala abaixo: 

[...] o que eu acho que dificulta é a política. Tem 
hospitais que são protegidos politicamente e não 
adianta bater, porque é dar murro em ponta de 
faca, é briga de gente grande. Então, essa é a 
nossa maior dificuldade. (E7).

Essa situação gera sujeição dos gestores 
municipais de saúde aos prestadores. É opor-
tuno destacar que a política partidária, muitas 
vezes, interfere negativamente nas políticas 
públicas de saúde32. O ente estadual, detentor 
do poder macro-organizacional, não o utiliza 
para produzir uma ação organizacional, em 
favor da governança das ASMC, permitindo 
que o poder econômico dos prestadores pri-
vados prevaleça. Para Matus13, o poder polí-
tico, ao subordinar-se ao poder econômico 
das minorias (prestadores), permite o jogo 
plutocrático, no qual o poder é exercido pelos 
grupos mais ricos. Neste contexto, merece 
crítica a ineficiência do Estado Brasileiro 
(União, estados e municípios) para frear os 
interesses das minorias, em detrimento aos 
da coletividade.

Considerações finais

O processo de governança das ASMC se cons-
titui em um grande jogo, complexo, permeado 
por relações sociais de competição e conflitos 
entre os atores participantes (governamentais 
e de mercado), que sofre forte influência do 
jogo econômico. Apesar de a CIR se consti-
tuir em um espaço privilegiado, ela não foi 
suficiente para que governança das ASMC se 
efetivasse na região estudada.

Vários desafios necessitam ser enfrentados, 
então, para que o processo de governança se 
efetive, entre eles: a necessidade de relações 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 122, P. 700-711, JUL-SET, 2019

Governança das ações e serviços de saúde de média complexidade em uma região de saúde 709

mais simétricas e solidárias entre os entes 
federados; o fortalecimento da participação 
social e das comunidades profissionais, bem 
como da qualificação dos gestores municipais 
de saúde para o processo de negociação com 
outros atores; a garantia de financiamento SUS 
suficiente às necessidades da área da ASMC; 
a implantação de sistemas de regulação que 
garantam a oferta e o acesso adequado, em 
tempo oportuno, dos cidadãos às ASMC, aten-
dendo às necessidades da população, e não aos 
interesses de prestadores privados.

Em um cenário de mudanças nas legislações, 
em especial no que tange ao financiamento 
das políticas públicas, à (des)regulamentação 

da participação do setor privado na saúde, à 
flexibilização da aplicação dos recursos dos 
SUS pelos gestores, recomenda-se a realização 
de estudos que analisem o impacto destas mu-
danças na área da ASMC, principalmente nas 
relações entre atores e na governança da área.
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RESUMO O objetivo deste estudo foi o de avaliar a implantação da Vigilância em Saúde (VS) 
regionalizada em Pernambuco. Trata-se de um estudo avaliativo realizado nas etapas normativa e 
exploratória. A avaliação normativa utilizou abordagem quantitativa para as dimensões estrutura 
e processo, medindo o grau de implantação da VS em quatro regiões de saúde de Pernambuco. 
A etapa exploratória consistiu na realização de entrevistas semiestruturadas com informantes-
-chave para apreender a percepção desses indivíduos acerca do processo de regionalização da 
VS em Pernambuco e dos fatores facilitadores e dificultadores desse processo. Nas regiões I, II 
e III, a VS foi classificada como ‘parcialmente implantada’ e na região IV, como ‘implantada’. A 
‘estrutura’ foi classificada como ‘parcialmente implantada’ em todas as regiões, e o ‘processo’ 
foi classificado como ‘parcialmente implantado’ nas regiões I e III, e como ‘implantado’ nas 
regiões II e IV. Conclui-se que a regionalização da VS em Pernambuco ainda está incompleta 
apesar de ser um processo de grande relevância, uma vez que o nível regional pode planejar e 
promover estratégias mais adequadas para cada contexto, privilegiando as diferentes realidades 
dos municípios. 

PALAVRAS-CHAVE Regionalização. Vigilância em saúde pública. Avaliação em saúde.

ABSTRACT This study aimed to evaluate the implementation of Regionalized Health Surveillance 
(HS) in the State of Pernambuco. It is an evaluative study carried out by means of the normative 
and the exploratory steps. The normative evaluation applied a quantitative approach for the struc-
ture and process dimensions, measuring the degree of HS implementation in four health regions 
of Pernambuco. The exploratory step consisted of semi-structured interviews with key informants 
so to apprehend also their perception about the HS regionalization process in Pernambuco as the 
factors that ease and hinder the process. HS was classified as ‘partially implemented’ in regions I, II 
and III, and ‘implemented’ in region IV. ‘Structure’ was classified as ‘partially implemented’ in all 
regions. ‘Process’ was classified as ‘partially implemented’ in regions I and III, and ‘implemented’ in 
regions II and IV. We concluded that HS regionalization in Pernambuco is still incomplete, despite 
being a process of great relevance, since the regional level is able to plan and promote strategies 
more appropriate for each context, given the specific characteristics of each municipality.

KEYWORDS Regional health planning. Public health surveillance. Health evaluation.
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Introdução

A descentralização das ações e serviços de 
saúde foi definida como um dos princípios 
organizativos do Sistema Único de Saúde 
(SUS), tendo como base, inicialmente, a 
municipalização e, posteriormente, a ênfase 
na regionalização1. Essa organização surgiu 
como resposta à estrutura anterior2, de caráter 
centralizador e inadequado para um país do 
tamanho e da complexidade do Brasil3. No 
entanto, destaca-se que a fragilidade no plane-
jamento das estratégias de descentralização do 
SUS comprometeu sua adequação às múltiplas 
realidades brasileiras. Com isso, não houve 
diversificação de políticas e investimentos que 
se adequassem às diversas condições políticas, 
administrativas, técnicas, financeiras e de ne-
cessidades de saúde identificadas nos muni-
cípios, visando à redução das desigualdades4.

Esses fatores foram determinantes para 
a inflexão da condução política do SUS no 
sentido da regionalização. Porém, segundo 
o estudo realizado por Vargas et al.5, a re-
gionalização apresenta baixa implantação e 
desenvolvimento no Brasil, pois depende de 
responsabilidades complexas da entidade re-
gional e da fragilizada corresponsabilização 
dos níveis estadual e federal. Assim, com o 
objetivo de reestruturar e fortalecer o SUS 
de forma a promover com maior eficiência 
as ações de saúde de maneira regionalizada 
e para que o cidadão possa conhecer os ser-
viços ofertados pelas regiões de saúde, foi 
publicado o Decreto nº 7.508 de 28 de junho 
de 2011, que regulamentou a Lei Orgânica da 
Saúde nº 8.080/906. 

Vale ressaltar que características socio-
econômicas, culturais e ambientais, entre 
outras, interferem no risco de ocorrência 
de determinados agravos à saúde, muitas 
vezes, ultrapassando os limites dos municí-
pios e, dessa maneira, as ações de Vigilância 
em Saúde (VS) devem ser desenvolvidas de 
forma a que sejam planejadas regionalmente 
e executadas de maneira articulada7. Assim, a 
operacionalização da VS requer a valorização 

dos princípios de regionalização e hierarqui-
zação dos serviços a partir da delimitação 
das áreas de abrangência e de influência dos 
serviços conforme sua capacidade opera-
cional, além do mapeamento da região em 
microáreas de risco, definidas com base no 
perfil epidemiológico da população8.

Portanto, para a execução das ações de VS 
de maneira regionalizada são necessários es-
trutura adequada e processos de trabalho bem 
definidos, condições primordiais para o alcance 
dos indicadores pactuados, o que viabiliza a 
qualidade da gestão no SUS. A importância da 
VS como política de saúde capaz de intervir 
nos problemas sanitários da população e o seu 
papel na conformação da regionalização no 
Brasil8 justificam a realização desta pesquisa. 
A implementação do SUS exige cada vez mais 
o uso de ferramentas que possibilitem a iden-
tificação dos principais problemas de saúde9, 
não sendo diferente na área da VS. 

Dessa forma, este estudo tem como objetivo 
avaliar a implantação da VS regionalizada no 
estado de Pernambuco e identificar os fatores 
favoráveis e desfavoráveis ao processo de 
regionalização.

Material e métodos

Trata-se de estudo avaliativo realizado nas etapas 
normativa e uma exploratória. A avaliação nor-
mativa utilizou abordagem quantitativa para as 
dimensões estrutura e processo, com a medição 
do grau de implantação da VS em quatro regiões 
de saúde de Pernambuco, as quais figuram como 
sedes das quatro macrorregionais de saúde do 
estado. Para tanto, foi utilizada a abordagem de 
estrutura e processo proposta por Donabedian 
para se analisar em que medida a intervenção está 
implantada de modo a alcançar efetivamente os 
objetivos propostos10. 

A etapa exploratória consistiu na realização 
de entrevistas semiestruturadas com quatro 
informantes-chave no nível regional (GR) e 
com três gestores do nível central (GC) da 
Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde 
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de Pernambuco (Sevs-PE). O objetivo foi 
apreender a percepção desses indivíduos 
acerca do processo de regionalização da VS 
em Pernambuco e dos fatores facilitadores e 
dificultadores desse processo.

Este estudo foi realizado nas quatro macror-
regionais de saúde de Pernambuco – Recife, 
Caruaru, Serra Talhada e Petrolina –, arranjos 
territoriais que agregam mais de uma região 
de saúde, com o objetivo de organizar, entre si, 
ações e serviços de média complexidade, i.e., 
procedimentos e ações que requerem maior 
tecnologia, que apresentam oferta escassa no 
estado e cuja demanda requer agregação, ou 
formação de escala, e de alta complexidade, 

complementando, desse modo, a atenção à 
saúde das populações desses territórios11.

A avaliação normativa foi desenvolvida em 
quatro etapas.

Etapa 1- Elaboração do modelo lógico 
da VS regionalizada

Para descrever a intervenção avaliada, 
construiu-se o Modelo Lógico (ML) da VS 
regionalizada, inicialmente desenvolvido 
com base em análise documental que utili-
zou informações contidas em documentos 
oficiais e portarias que regulamentam a VS 
(quadro 1).

Quadro 1. Descrição das Portarias/Instruções Normativas utilizadas para construção do Modelo Lógico da Vigilância em 
Saúde regionalizada de Pernambuco

Portaria/Instrução Normativa Descrição

Portaria nº 1.399 de 15 de dezembro 
de 199912

Regulamenta a NOB SUS 01/96 – Competências da União, estados, municípios e 
Distrito Federal, na área de epidemiologia e controle de doenças, define a sistemática 
de financiamento e dá outras providências.

Portaria nº 1.378, de 9 de julho de 
201313

Regulamenta as responsabilidades e define diretrizes para execução e financiamento 
das ações de Vigilância em Saúde pela União, estados, Distrito Federal e municípios, 
relativos ao Sistema Nacional de Vigilância em Saúde e Sistema Nacional de Vigilân-
cia Sanitária.

Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 
20116

Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a orga-
nização do Sistema Único de Saúde – SUS, o planejamento da saúde, a assistência à 
saúde e a articulação interfederativa, e dá outras providências.

Diretrizes Nacionais da Vigilância em 
Saúde (2010)14

Trata das diretrizes gerais e estratégicas da Vigilância em Saúde e aborda questões 
relativas ao enfrentamento das Emergências em Saúde Pública.

Portaria nº 20, de 03 de outubro de 
200315

Regulamenta a coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das informações sobre 
óbitos e nascidos vivos para os Sistemas de Informações em Saúde – SIM e Sistema 
de Informação sobre Nascidos Vivos – Sinasc.

Instrução Normativa nº 02 de 22 de 
novembro de 200516

Regulamenta as atividades da vigilância epidemiológica com relação à coleta, fluxo e a 
periodicidade de envio de dados da notificação compulsória de doenças por meio do 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação – Sinan.

Fonte: Elaboração própria.

Posteriormente, o ML foi submetido 
por meio eletrônico a sete especialistas da 
área da VS e da avaliação em saúde, os quais 
contribuíram com a supressão ou inclusão 
dos itens do modelo, finalizado após duas 

rodadas. O delineamento do ML final ex-
plicitou os componentes (i) Gestão, que 
composto de seis subcomponentes e (ii) 
Processo de Trabalho, que contou com cinco 
subcomponentes (quadro 2).
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Etapa 2 – Construção da matriz de 
indicadores e julgamento

A partir do ML, elaborou-se a matriz de 
análise e julgamento, que também foi pos-
teriormente submetida aos mesmos especia-
listas, em duas rodadas. Para a avaliação do 
grau de implantação, aplicou-se um ques-
tionário semiestruturado aos coordenado-
res de VS das quatro regiões selecionadas, 
elaborado com base no ML e da matriz. 

O quadro 3 explicita a matriz construída 

com o emprego de seis critérios de estru-
tura, i.e., Normas e Legislação, Capacidade 
Instalada, Recursos Financeiros, Recursos 
Humanos, Informação e Comunicação, e 
Vigilância Laboratorial, num total de 25 in-
dicadores. Empregou, também, cinco critérios 
de processo, i.e., Sistemas de Informação, 
Planejamento, Integração das ações, 
Monitoramento e avaliação, Desenvolvimento 
das ações em VS, num total de 18 indicado-
res. Os indicadores selecionados geraram o 
instrumento para coleta de dados.

Quadro 2.  Modelo Lógico da Vigilância em Saúde regionalizada. Pernambuco, 2017

Componentes Subcomponentes Processo Impacto

Gestão Normas/Legislação Existência de legislação atualizada

Fo
rta

le
ci

m
en

to
 d

a 
ge

st
ão

 e
 d

as
 a

çõ
es

 d
e 

V
S 

em
 n

íve
l r

eg
io

na
l

Capacidade Instalada Estrutura física, e recursos materiais adequados ao desenvolvimento 
das ações de VS

Recursos Financeiros Utilização dos recursos financeiros para as ações de VS 

Recursos  Humanos Qualificação profissional e existência de organograma da VS

Informação e comu-
nicação

Apoio técnico aos municípios na elaboração de informes e boletins

Discussão sobre tema de VS nas reuniões da Comissão Intergestores 
Regional (CIR)

Vigilância  Labora-
torial

Processamento de amostras em nível regional

Apoio técnico aos municípios quanto às amostras laboratoriais

Processo de 
trabalho

Sistemas de Infor-
mação

Alimentação do banco de dados dos Sistemas de Informação

Apoio operacional aos municípios quanto aos Sistemas de Informação

Planejamento Planejamento estratégico de ações 

Ações intersetoriais e ações conjuntas entre a Secretaria Executiva de 
VS (nível central) e a VS regional

Integração das ações Assessoramento permanente aos municípios

Cooperação técnica entre a Secretaria Executiva de VS (nível central) e 
a VS regional

Monitoramento e 
avaliação

Monitoramento e discussão dos indicadores de VS

Desenvolvimento 
das ações de VS

Municípios estruturados para resposta aos eventos de importância em 
saúde pública

Realização e divulgação de análises epidemiológicas

Apoio aos municípios na investigação epidemiológica e nas ações de 
promoção, prevenção e controle

Fonte: Elaboração própria.
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Quadro 3. Matriz de análise e julgamento da Vigilância em Saúde regionalizada. Pernambuco, 2017

Componente Critério Indicadores Padrão Fonte de 
verificação

Pontuação 
máxima 

G
es

tã
o

 Normas e 
Legislação

Existência de legislação atualizada às necessidades do contexto epidemio-
lógico. 

Sim EIC/documen-
tos

2

Divulgação de normas e portarias para os municípios da regional. Sim EIC 1

 Capacidade 
Instalada

Considera a quantidade de profissionais de nível superior suficiente. Sim EIC 3

Considera a qualidade técnica dos Recursos Humanos (RH) suficiente para 
cumprimento das atividades essenciais.

Sim EIC 3

Considera o número de salas disponíveis para VS suficiente para alojar adequa-
damente as equipes.

Sim EIC 2

Nº de computadores disponíveis e em funcionamento para VS. 1 por técnico EIC 2

Nº de impressoras disponíveis para VS. 2 impres-
soras 

EIC 2

Nº de ramais disponíveis para VS. 2 ramais EIC 2

Existência de internet disponível para VS. Sim EIC 2

Nº veículos disponíveis para VS. 4 veículos EIC 2

Considera o quantitativo de veículos suficiente em quantidade e qualidade. Sim EIC 2

Existência de recebimento e distribuição de materiais e insumos em quantitativo 
suficiente para os municípios.

Sim EIC 1

Recursos 
Financeiros

Utilização do repasse da Sevs para a regional exclusivamente para as ações 
de VS.

Sim EIC 2

Monitoramento bimestral da execução do repasse da Sevs pela regional. Sim EIC 1

Recursos 
Humanos

% adequado de profissionais qualificados na equipe de VS. 100% EIC 3

Existência de organograma funcional na região de saúde, incorporando a VS. Sim EIC 1

Oferece capacitações/treinamentos de VS para os municípios. Sim EIC 1

Informação e 
Comunicação

% de municípios apoiados tecnicamente na elaboração de seus informes/bole-
tins.

100% EIC 2

Informes e boletins epidemiológicos elaborados e divulgados mensalmente. Sim EIC/in loco 2

Nº de pautas da CIR com discussão de temas de VS. 1 por bimes-
tre

EIC/Pautas da 
CIR

1

Vigilância 
Laboratorial

Existência de processamento de amostras para diagnóstico clínico, ambiental e 
bromatológico regionalmente.

Sim, para 
todos

EIC 2

Amostras provenientes dos municípios recebidas, armazenadas e transportadas 
conforme demanda.

Sim EIC 2

Laboratório regional com capacidade operacional adequada para análise da 
qualidade da água.

Sim EIC 1

Laboratório regional com capacidade operacional adequada para sorologias 
(dengue, hepatites, chikungunya, doença de Chagas e Leishmaniose).

Sim, para 
todas

EIC 2

Resultados laboratoriais acompanhados e divulgados junto aos municípios. Sim EIC 1

Pr
oc

es
so

 d
e 

tra
ba

lh
o

Sistemas de 
Informação

Envio/transferência do banco de dados dos SIS para o nível central na periodici-
dade estabelecida.

Sim EIC/SIS (Nível 
Central)

2

% de municípios com retroalimentação mensal dos dados. 100% EIC/SIS (Nível 
Central)

2

Análise de dados/indicadores operacionais dos municípios realizadas mensal-
mente.

Sim EIC 2

Existência de assessoramento aos municípios na operacionalização dos siste-
mas conforme demanda.

Sim EIC 2
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Quadro 3. (cont.)

Os dados primários foram coletados no 
período de agosto a setembro de 2017 por 
meio de entrevistas semiestruturadas apli-
cadas aos coordenadores de VS das quatro 
regiões selecionadas. 

Etapa 3 – Classificação do grau de 
implantação

Para definição do grau de implantação, utili-
zaram-se indicadores de estrutura e proces-
so de cada componente. Para a componente 
‘Gestão’, foram atribuídos 45 pontos, e para 
‘Processo de Trabalho’, 30 pontos. O grau de 
implantação foi estimado com base nos cri-
térios e indicadores que compõem a matriz 
de julgamento. Os critérios utilizados para 
julgamento do grau de implantação da inter-
venção consideraram a proporção de adesão 

aos indicadores propostos. Consideraram-
se os seguintes critérios para julgamento do 
grau de implantação: implantado (≥ 80%); 
parcialmente implantado (51% a 79%); e não 
implantado (≥ 50%). A determinação do grau 
de implantação permitiu classificar as regiões 
de saúde de Pernambuco em distintos níveis 
de implantação da VS.

Percepção dos gestores

Elaborou-se um roteiro de entrevista, aplicado 
a três gestores do nível central (GC1, GC2 e 
GC3) e aos coordenadores do nível regional 
(GR1, GR2, GR3 e GR4) com a finalidade de 
descrever como se deu o processo de regionali-
zação da VS em Pernambuco, destacando-se as 
fragilidades e potencialidades desse processo.

A análise dos dados oriundos das entrevistas 

Pr
oc

es
so

 d
e 

tra
ba

lh
o

Planejamento Realização de planejamento intersetorial. ≥ 1 plano EIC 1

Realização de planejamento baseados em análises de situação de saúde. Sim EIC 1

Integração 
(articulação) 
das ações

Nº de reuniões entre as áreas técnicas da VS regional. 1 reunião/
mês

EIC 1

Nº de reuniões entre a VS e a atenção à saúde regional. 1 reunião/
mês

EIC 1

Ações conjuntas entre a VS regional e a Sevs, conforme demanda. Sim EIC 2

% de municípios assessorados quando as ações de VS. 100% EIC 2

% de comitês e/ou grupos técnicos com participação conjunta (nível central e 
nível regional).

100% EIC 2

Realização de ações intersetoriais entre a VS e outros setores fora da saúde. Sim EIC 1

Monito-
ramento e 
avaliação

Monitoramento trimestral dos indicadores de VS pela equipe regional. Sim EIC 2

Existência de reuniões para a discussão dos resultados do monitoramento das 
ações de VS com os municípios.

Sim EIC 1

Desenvolvi-
mento das 
ações em VS

Considera a VS da regional estruturada para detecção e resposta aos eventos de 
importância para saúde pública.

Sim EIC 2

Análises epidemiológicas realizadas e divulgadas aos municípios mensalmente. Sim EIC/in loco 2

% de municípios com apoio técnico da VS regional na investigação de casos 
notificados, surtos e óbitos.

100% EIC 2

% de municípios com apoio técnico da VS regional para ações de Promoção, 
Prevenção e Controle de doenças e agravos.

100% EIC 2

Fonte: Elaboração própria.

EIC – Entrevista com Informante Chave.

SIS – Sistemas de Informação em Saúde.
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foi baseada na técnica de análise de conteúdo 
que se apoia na codificação da informação 
em categorias, de forma a dar sentido ao ma-
terial estudado. Essa análise de conteúdo foi 
composta pelas fases de (i) pré-análise, que 
abrangeu a escolha do material, a formula-
ção de hipóteses e objetivos e a elaboração de 
indicadores para a interpretação dos resulta-
dos; (ii) análise do material, que consistiu na 
codificação, categorização e quantificação da 
informação; e (iii) tratamento dos resultados, 
que envolveu procedimentos diversos17. 

Após a leitura exaustiva do material utilizado 
como fonte documental, identificaram-se fatos 
ou informações que se relacionaram com fragili-
dades ou potencialidades do processo de regio-
nalização da VS em Pernambuco. Realizou-se 
análise do tipo temática que, segundo Minayo18, 
consiste em destacar os núcleos de sentido de 
uma comunicação, cuja presença ou repetição 
signifiquem algo para o objetivo analítico estu-
dado. Os dados considerados relevantes foram 
inseridos em uma matriz de análise de forma 

ordenada e cronológica. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto 
de Medicina Integral Professor Fernando 
Figueira (Imip) sob o parecer nº 2.134.516 de 
23 de junho de 2017.

Resultados

Grau de implantação da VS

A VS nas regiões I, II e III foi classificada 
‘parcialmente implantada’ (64,0%, 76,0% e 
61,3% respectivamente) e, na região IV, ‘im-
plantada’ (82,6%). A ‘estrutura’ foi classificada 
‘parcialmente implantada’ em todas as regiões 
(66,6%, 71,1%, 57,7% e 77,7%, respectivamen-
te) (tabela 1). Já o ‘processo’, foi classificado 
‘parcialmente implantado’ nas regiões I e III 
(60,0% e 66,6%) e ‘implantado’ nas regiões II 
e IV (83,3% e 90,0%) (tabela 2).

Tabela 1. Distribuição da pontuação de cada subcomponente da dimensão ‘estrutura’ nas regiões I, II, III e IV. Pernambuco, 2017

Subcompo-
nente

Indicador Pontuação 
máxima 

RI RII RIII RIV

Normas/ 
Legislação

Existência de legislação atualizada às 
necessidades do contexto epidemio-
lógico.

2 2 2 2 2

Divulgação de normas e portarias para 
os municípios da região.

1 1 1 1 1

Total de pontos 3 (100%) 3 (100%) 3 (100%) 3 (100%) 3 (100%)

Capacidade 
Instalada

Quantidade de profissionais de nível 
superior suficiente para áreas técnicas.

3 0 0 0 0

Qualidade técnica dos RH suficiente 
para cumprimento das atividades es-
senciais.

3 3 3 0 3

Nº de salas suficiente. 2 0 2 0 0

Nº de computadores disponíveis e em 
funcionamento.

2 2 2 1 2

Nº de impressoras disponíveis. 2 2 2 2 2

Nº de ramais disponíveis. 2 2 2 2 2

Internet disponível. 2 2 2 2 2



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 122, P. 712-726, JUL-SET, 2019

Vigilância em Saúde regionalizada em Pernambuco: um estudo de caso 719

Tabela 1. (cont.)

Capacidade 
Instalada

Nº veículos disponíveis. 2 2 1 2 1

Quantitativo de veículos suficiente em 
quantidade e qualidade.

2 0 0 0 2

Recebimento e distribuição de materiais 
e insumos em quantitativo suficiente 
para os municípios.

1 1 1 0 0

Total de pontos 21  (100%) 14 (66,6%) 15 (71,4%) 9 (42,8%) 14 (66,6%)

Recursos 
Financeiros

Utilização do repasse da Sevs exclusiva-
mente para as ações de VS.

2 0 2 2 2

Monitoramento bimestral da execução 
do repasse da Sevs.

1 0 0 0 1

Total de pontos 3 (100%) 0 (0,0%) 2 (66,6%) 2 (66,6%) 3 (100%)

Recursos 
Humanos

% adequado de profissionais qualifi-
cados.

3 2 0 2 3

Existência de organograma funcional na 
região de saúde, incorporando a VS.

1 1 1 1 1

Disponibilidade de capacitações/ trei-
namentos de VS para os municípios.

1 1 1 1 1

Total de pontos 5 (100%) 4 (80,0%) 2 (40,0%) 4 (80,0%) 5 (100%)

Informação 
e comuni-
cação

% de municípios apoiados tecnicamen-
te na elaboração de informes/boletins.

2 2 0 1 2

Informes e boletins epidemiológicos 
elaborados e divulgados mensalmente.

2 1 2 0 1

Nº de pautas da CIR com discussão de 
temas de VS.

1 1 1 1 1

Total de pontos 5 (100%) 4 (80,0%) 3 (60,0%) 2 (40,0%) 4 (80,0%)

Vigilância 
Laboratorial

Processamento de amostras para diag-
nóstico clínico, ambiental e bromatoló-
gico em nível regional.

2 1 1 2 1

Amostras provenientes dos municípios 
recebidas, armazenadas e transportadas 
conforme demanda.

2 2 2 2 2

Laboratório regional com capacidade 
operacional adequada para análise da 
qualidade da água.

1 0 1 0 1

Laboratório regional com capacidade 
operacional adequada para sorologias 
(dengue, hepatites, chikungunya, doen-
ça de Chagas e leishmaniose).

2 1 2 1 1

Resultados laboratoriais acompanhados 
e divulgados junto aos municípios.

1 1 1 1 1

Total de pontos 8  (100%) 5 (62,5%) 7 (87,5%) 6 (75,0%) 6 (75,0%)

Pontuação geral da dimensão estrutura 45 (100%) 30 (66,6) 32 (71,1) 26 (57,7) 35 (77,7)

Fonte: Elaboração própria.
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Tabela 2. Distribuição da pontuação de cada subcomponente da dimensão ‘processo’ nas regiões I, II, III e IV. Pernambuco, 2017

Subcompo-
nente

Indicador Pontuação 
máxima 

RI RII RIII RIV

Sistemas 
de Infor-
mação

Envio/transferência do banco de dados dos SIS 
na periodicidade estabelecida.

2 2 2 2 2

% de municípios com retroalimentação mensal 
dos dados.

2 1 2 1 2

Análise de dados/indicadores dos municípios, 
realizada mensalmente.

2 1 1 1 2

Assessoramento aos municípios na operaciona-
lização dos SIS conforme demanda.

2 2 2 2 2

Total de pontos 8 (100%) 6 (75,0%) 7 (87,5%) 6 (75,0%) 8 (100%)

Planeja-
mento

Realização de planejamento intersetorial. 1 1 1 1 1

Realização de planejamento baseados em 
análises de situação de saúde.

1 1 1 1 1

Total de pontos 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%)

Integração 
(articula-
ção) das 
ações

Nº de reuniões entre as áreas técnicas da VS 
regional.

1 1 1 1 1

Nº de reuniões entre a VS e a atenção à saúde 
regional.

1 0 0 0 1

Ações conjuntas entre a VS regional e a Sevs, 
conforme demanda.

2 2 2 2 2

% de municípios assessorados quando as ações 
de VS.

2 2 2 2 2

% de comitês e/ou grupos técnicos com partici-
pação conjunta (nível central e nível regional).

2 0 1 0 1

Realização de ações intersetoriais entre a VS e 
outros setores fora da saúde. 

1 0 1 1 1

Total de pontos 9 (100%) 5 (55,5%) 7 (77,7%) 6 (66,6%) 8 (88,8%)

Monito-
ramento e 
avaliação

Monitoramento trimestral dos indicadores de 
VS pela equipe regional.

2 0 2 1 1

Existência de reuniões para a discussão dos re-
sultados do monitoramento com os municípios.

1 1 1 1 1

Total de pontos 3 (100%) 1 (33,3%) 3 (100%) 2 (66,6%) 2 (66,6%)

Desenvol-
vimento 
das ações 
de VS

VS da regional estruturada para detecção e 
resposta aos eventos de importância para saúde 
pública.

2 0 2 0 1

Análises epidemiológicas realizadas e divul-
gadas aos municípios mensalmente.

2 1 0 0 2

% de municípios com apoio técnico da VS re-
gional na investigação epidemiológica de casos 
notificados, surtos e óbitos, conforme demanda.

2 2 2 2 2

% de municípios com apoio técnico da VS 
regional para ações de Promoção, Prevenção 
e Controle de doenças e agravos, conforme 
demanda.

2 2 2 2 2

Total de pontos 8 (100%) 4  50,0%) 6  75,0%) 4 (50,0%) 7 (87,5%)

Pontuação geral da dimensão processo 30 (100%) 18 (60%) 25 (83,3%) 20 (66,6%) 27 (90%)

Fonte: Elaboração própria.
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Observa-se que o único subcomponente que 
atingiu 100% de implantação nas quatro regiões 
investigadas foi ‘Normas/Legislação’, que en-
globou a existência de legislação atualizada às 
necessidades do contexto epidemiológico, bem 
como a divulgação de normas e portarias para 
os municípios da região. Vale ressaltar também 
que as regiões apresentaram como ‘implantado’ 
os seguintes aspectos relacionados à ‘estrutura’: 
estrutura física relativa a impressoras, ramais, 
internet disponíveis; existência de organograma 
funcional incorporando a VS; disponibilidade de 
capacitação e treinamento para os municípios; 
pelo menos uma pauta na Comissão Intergestores 
Regional (CIR) com discussão de temas de VS; 
recebimento, armazenamento e transporte de 
amostras laboratoriais proveniente dos municí-
pios de acordo com a demanda; e acompanha-
mento e divulgação, junto aos municípios, dos 
resultados laboratoriais (tabela 1).

No que diz respeito ao ponto crítico da 
dimensão ‘estrutura’, pode-se destacar no 
subcomponente ‘capacidade instalada’, a insu-
ficiência de profissionais de nível superior para 
áreas técnicas, que apresentou o percentual 
zero em todas as regiões estudadas. Além disso, 
apenas a região II fez referência ao número de 
salas suficiente (100,0%), e somente a RIV ao 
quantitativo de veículos suficiente em quan-
tidade e qualidade (100,0%). Com relação ao 
subcomponente ‘recursos financeiros’, estava 
‘implantado’ somente na região IV quanto ao 
quesito ‘monitoramento bimestral da execução 
do repasse da Sevs’ (100,0%) (tabela 1).

As regiões II e IV apresentaram desempenho 
superior na dimensão ‘processo’ em relação à 
dimensão estrutura, com os melhores resul-
tados para os subcomponentes ‘sistemas de 
informação’ (87,5% e 100,0%) e ‘planejamento’ 
(100,0% e 100,0%). Em contrapartida, as regiões 
I e III destacaram-se negativamente nos sub-
componentes ‘integração das ações’ (55,5% e 
66,6%), ‘monitoramento e avaliação’ (33,3% 
e 66,6%) e ‘desenvolvimento das ações de VS’ 
(50,0% e 50,0%) (tabela 2).

Destaca-se que alguns quesitos foram con-
siderados ‘implantados’ nas quatro regiões 

estudadas, como envio e transferência do banco 
de dados dos SIS na periodicidade estabelecida; 
assessoramento aos municípios na operacio-
nalização dos SIS; realização de planejamen-
to intersetorial; realização de planejamento 
baseados em análises de situação de saúde; 
realização de reuniões entre as áreas técnicas 
da VS regional; realização de ações conjuntas 
entre a VS regional e a Sevs; assessoramento 
aos municípios nas ações de VS; realização de 
reuniões para a discussão dos resultados do mo-
nitoramento com os municípios; apoio técnico 
aos municípios na investigação epidemiológica 
de casos notificados, surtos e óbitos; e apoio 
técnico aos municípios nas ações de promoção, 
prevenção e controle de doenças e agravos.

Com relação às atividades mais críticas, 
citam-se a realização de reuniões entre a VS e 
a atenção à saúde, em que apenas a região IV 
apresentou resultado favorável; a estruturação 
da VS regional para detecção e resposta aos 
eventos de importância para saúde pública, 
em que apenas a região II atingiu resultado 
satisfatório; e a realização de análises epide-
miológicas com divulgação aos municípios 
mensalmente, em que apenas a região IV 
apresentou resultado favorável.

A percepção dos gestores com relação 
ao processo de regionalização da VS

A análise das entrevistas permitiu observar que 
a percepção dos gestores dos níveis central e 
regional foi complementar e congruente. O GC1 
afirmou que o processo de regionalização da VS 
se deu a partir da construção do Plano Diretor 
de Regionalização (PDR) de 2011, com a criação 
das doze regiões de saúde, as quais passaram a ter 
coordenação e gerência de vigilância responsá-
veis pela condução e realização das ações no nível 
local. O GC3 complementou que esse processo 
seguiu direcionamentos distintos, de acordo com 
a gestão estadual vigente. Esse mesmo gestor 
também afirmou que, a partir de 2011, o estado 
passou a investir em apoiadores para as regionais 
que, a partir de então, passaram a ter posicio-
namento mais efetivo na Secretaria Estadual 
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de Saúde (SES), uma vez que nada pode ser 
repassado diretamente aos municípios. 

A fala do GC2, entretanto, revelou que essa 
realidade se deu de forma desigual entre as 
regiões de saúde, pois a estrutura de algumas 
delas era bastante precária. Ele destacou que, 
inicialmente, o principal papel das regionais 
era de ponto de contato do nível central com 
os municípios, em vez de exercer a função de 
gestão e coordenação do sistema de VS no nível 
regional, para a qual foram criadas.

Todos os gestores entrevistados considera-
ram a regionalização da VS muito importante. 
O GC1 afirmou que a região surgiu a partir da 
necessidade de pensar estratégias para resolver 
os problemas de VS, adequadas a cada contexto, 
dadas as diferentes realidades dos municípios. 
Além disso, enfatizou que a regionalização con-
tribui para a organização da rede de serviços a 
partir das necessidades do território, tendo em 
vista que ainda existe alta concentração de ser-
viços na região metropolitana de Recife devido à 
conformação histórica do estado de Pernambuco.

Para o GC2, a regionalização é importante, 
porque, devido ao desenho territorial do estado, a 
atuação apenas do nível central seria insuficiente 
para que todas as ações ocorressem de forma 
articulada com os municípios. Para ele, como 
a descentralização foi incompleta em alguns 
municípios, a regional funciona como um im-
pulsionador das ações sejam realizadas. Nesse 
sentido, o GC3 afirma que “não existe VS sem 
regionalização”, pois a resolução de determina-
dos problemas de maneira centralizada torna-se 
pouco efetiva e inoportuna. 

Com relação às potencialidades, o GC1 e o 
GR4 mencionaram a questão normativa. O GR4 
complementou ao relatar que a legislação impõe 
obrigações para as regiões de saúde e para os 
municípios, além de despertar nos gestores a 
necessidade do trabalho conjunto, à medida 
que “o fluxo das doenças e dos serviços entre os 
municípios é muito grande”.

O GC1, assim como o GR3 e o GR4, com-
partilhou que a conformação atual das regiões 
de saúde, baseada na geografia territorial e na 
situação de saúde, facilita a regionalização à 

medida que o nível regional pode dar maior as-
sistência aos municípios, além de possibilitar a 
discussão da situação de saúde nos locais onde 
acontecem agravos com maior frequência. Outro 
ponto destacado, dessa vez pelos GC2, GR1 e GR4, 
diz respeito ao apoio técnico do nível central a 
partir da contratação de apoiadores institucionais 
para atuar nas regionais, além da disponibilidade 
de equipamentos, bem como da realização de 
capacitações, treinamentos e reuniões sempre 
que necessário.  O GC3 também ressaltou esse 
ponto e ainda relatou que a gestão da VS no nível 
central da SES-PE tem favorecido o processo de 
regionalização, visto que, desde 2011, o estado tem 
investido em recursos financeiros, equipamentos, 
veículos e na contratação de pessoal.

Outro aspecto é a existência do colegiado de 
gestores regionais, o que acontece com a presença 
de técnicos e gestores do nível central da VS da 
SES, bem como de coordenadores de VS de todas 
as regiões de saúde. De acordo com o GR4, essas 
reuniões incentivam os municípios a elencar 
pautas para discussão em comum, ao passo que 
o compartilhamento e a proposição de ações 
conjuntas contribuem para o fortalecimento das 
ações e melhoria da situação de saúde.

Quanto às fragilidades, o aspecto mencionado 
pela totalidade dos gestores entrevistados diz 
respeito à deficiência na capacidade técnica dos 
profissionais da VS nas regiões de saúde. Para o 
GR1, GR4 e o GC2, há carência de profissionais 
com perfil e conhecimento para trabalhar na VS, 
o que se torna ainda mais evidente em algumas 
regiões específicas. Para o GR3, outra dificuldade 
relacionada aos recursos humanos está nos con-
tratos dos apoiadores institucionais, por serem 
firmados de forma temporária, o que constitui 
uma barreira para a continuidade do serviço. 

Além disso, o GC1 afirmou que a falta de 
autonomia técnica e financeira, além da in-
suficiência de mecanismos que favoreçam a 
pactuação entre as regiões, compromete o 
processo de regionalização. Na percepção do 
GR2, os municípios também não possuem au-
tonomia técnica e apenas cumprem metas, 
agindo de maneira pontual à demanda da 
instância estadual.
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Discussão

A VS regionalizada em Pernambuco mostrou-
-se parcialmente implantada. As variações 
entre as regiões e entre as dimensões ‘estrutu-
ra’ e ‘processo’ estão, no geral, coerentes com 
as falas dos gestores entrevistados. Apesar do 
reduzido número de estudos relacionados à 
avaliação no nível regional, a estratégia me-
todológica utilizada nesta pesquisa permitiu 
abordar as principais questões para avaliação 
da VS nesse nível, uma vez que se baseou em 
subcomponentes e indicadores previamen-
te validados por especialistas da área de VS. 
Mensurar a eficiência de sistemas regionais 
é de complexa realização devido a suas ca-
racterísticas particulares, especialmente aos 
recursos socioeconômicos disponíveis19. 

Este estudo contém limitações importantes, 
uma vez que não foi possível realizar a análise 
de implantação nas doze regiões de saúde que 
compõem o arranjo da regionalização em 
Pernambuco. Alternativamente, decidiu-se 
pela realização nas quatro regiões de saúde que 
se apresentam como sede das macrorregionais. 
Além disso, outro fator limitante foi selecionar 
apenas os gestores para entrevista, deixando 
de considerar os técnicos que trabalham na 
VS e suas respectivas percepções.

A implantação da VS regionalizada foi defi-
nida a partir da análise da estrutura dos servi-
ços e do processo de trabalho, o que permitiu 
revelar diferenças entre as regiões de saúde. 
Os achados deste estudo contêm dificuldades 
na dimensão ‘estrutura’, com destaque para o 
número insuficiente de profissionais de nível 
superior. Outros estudos também constataram 
a inexistência de categorias profissionais fun-
damentais para o desenvolvimento de todas as 
ações técnicas e de gestão da VS, assim como 
a prevalência de trabalhadores de nível médio 
em detrimento do número de profissionais de 
nível superior. Identificaram, ainda, elevado 
número de trabalhadores sem formação es-
pecífica para o trabalho7,20. Neste estudo, três 
gestores afirmaram haver carência de profis-
sionais com perfil e conhecimento adequados à 

atuação na VS. Para Donateli21, a existência de 
recursos humanos com formação inadequada 
favorece a atuação incipiente da VS.

No que diz respeito ao subcomponente 
‘capacidade instalada’, em apenas uma das 
regiões se constatou a presença de veículos 
em quantidade e qualidade suficientes para 
atender à demanda. Outros estudos também 
abordam a disponibilidade de veículos como 
ponto crítico22,23. A insuficiência de veículos é 
um aspecto que dificulta o processo de traba-
lho e impede a realização de várias atividades 
inerentes à vigilância22.

Ressalta-se como um ponto positivo reve-
lado neste estudo a percepção dos gestores 
quanto à existência de uma legislação atuali-
zada para VS, sendo esse item indicado como 
uma das potencialidades para o processo de 
regionalização. No entanto, é importante des-
tacar que, embora a VS possua um amplo leque 
normativo, a legislação específica definindo 
atribuições aos diversos níveis do sistema e 
estratégias para o desenvolvimento da regio-
nalização ainda é precária5,7,24. 

Contudo, é possível observar um movi-
mento no sentido da reorganização das ações 
de VS após a aprovação da primeira Política 
Nacional de Vigilância à Saúde (PNVS) durante 
a I Conferência Nacional de Vigilância em 
Saúde (CNVS). A PNVS foi instituída por meio 
da Resolução nº 588, de 18 de julho de 2018, e 
compõe um conjunto de diretrizes que orientam 
as práticas de promoção e proteção de doenças 
e agravos nas diversas áreas da VS. Ela reforça a 
necessidade de articulação entre as vigilâncias e 
a atenção em saúde por meio de serviços articu-
lados no âmbito da região de saúde como uma 
estratégia para a organização da VS25.

Este estudo também revelou dificuldades 
na dimensão ‘processo’, visto que apenas uma 
região atingiu a pontuação máxima no indi-
cador ‘análise mensal dos dados/indicadores 
dos municípios’. Entretanto, é importante 
destacar que o conhecimento e a análise da 
situação de saúde são fundamentais para o 
planejamento das ações de vigilância, que deve 
estabelecer prioridades e indicadores para 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 122, P. 712-726, JUL-SET, 2019

Lopes NB, Albuquerque AC, Felisberto E724

acompanhamento e avaliação dessas ações26-28.
Quanto à incipiência do número de reuniões 

entre a VS e a atenção à saúde no nível regio-
nal, a Portaria nº 1.378, de 9 de julho de 2013, 
que regulamenta as responsabilidades e define 
diretrizes para execução e financiamento das 
ações de VS pelos diferentes entes da federação, 
destaca a importância da integração dessas 
áreas por meio do desenvolvimento de pro-
cesso de trabalho que reflita a realidade local15. 
Nesse sentido, estudo realizado sobre a VS no 
espaço das práticas da atenção básica relatou a 
importância de a equipe de saúde local se reco-
nhecer como agente de vigilância. A finalidade 
é distinguir os riscos aos quais a população 
está exposta e, assim, promover a integração 
de práticas de saúde por meio da percepção 
ampliada das necessidades do território29.

Por oportuno, cabe destacar que a Portaria 
nº 3.992, de 28 de dezembro de 2017, reduziu 
de seis para dois os blocos de financiamen-
to do SUS, sendo um de custeio e outro de 
investimentos, excluindo o bloco da VS e fle-
xibilizando do uso das verbas. Essa mudança 
poderá significar menos investimento em VS, 
à medida que os estados e municípios passarão 
a definir onde investir os repasses feitos pelo 
Ministério da Saúde (MS)30.

Conclusões

Apesar de a regionalização da VS em 
Pernambuco ainda estar incompleta e de os 
resultados deste estudo demonstrarem varia-
ções significativas entre as regiões estudadas 
no que diz respeito à estrutura disponível e ao 
processo de trabalho, é importante destacar a 
relevância do processo, uma vez que o nível 
regional pode planejar e promover estratégias 
mais adequadas a cada contexto, observando 
as diferentes realidades dos municípios. 

Falhas estruturais e gestão dos recursos 
humanos permanecem como impedimento 
para regionalização das ações e serviços de VS, 
bem como a integração das ações de prevenção 

e controle com a atenção básica, alinhando-as 
aos demais serviços da rede de atenção. Mesmo 
que o acompanhamento longitudinal das 
pessoas exista na atenção primária, a continui-
dade do cuidado pode implicar intervenções 
diagnósticas e tratamentos de média e alta 
complexidade frequentemente indisponíveis 
na maioria dos municípios. Assim, a atuação 
do nível estadual, tanto no desenho da rede 
de prestação de serviços como no estabeleci-
mento de mecanismos para sua integração, é 
condição imprescindível ao sucesso de pro-
gramas de controle dos agravos e constitui 
importante desafio para o avanço do processo 
de regionalização da VS.

Por fim, espera-se que os achados deste 
estudo possam contribuir para a discussão 
sobre a regionalização da VS no Brasil, pois 
suas fragilidades são claras e indicam a ne-
cessidade do princípio da solidariedade, que 
vai além do atendimento aos preceitos legais 
e normativos; de políticas públicas mais efe-
tivas; e de lideranças institucionais, a serem 
exercidas pelos estados. Os gestores estaduais 
precisam assumir o protagonismo na indução 
da regionalização como projeto de governo, 
pois a capacidade de articulação do gestor 
estadual em promover o envolvimento dos 
atores e favorecer o pertencimento regional 
é uma tarefa complexa, mas é, sem dúvida, 
crucial para o desenvolvimento de uma re-
gionalização cooperativa31.
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RESUMO O objetivo do estudo foi caracterizar o acesso ao tratamento da mulher com diagnóstico 
de câncer de mama no estado do Piauí, Brasil. Estudo transversal analítico, desenvolvido em 
duas instituições hospitalares de referência, no período de janeiro a junho de 2018. A popula-
ção compreendeu mulheres diagnosticadas com câncer de mama que realizaram tratamento 
no período de 2016 a 2017. A amostra foi de 155 participantes. A amostragem foi estratificada 
proporcional. Os dados foram processados no IBM® SPSS®, e calculadas estatísticas uni e 
bivariadas. Constatou-se que o tempo para o tratamento foi de, em média, 112,7 (±93,6) dias, 
variando de 12 a 550 dias (≡18,3 meses ou 1,5 anos), sendo que 71,6% das mulheres iniciaram 
o tratamento em um período superior a 60 dias do diagnóstico do câncer de mama. Foram 
verificadas associações estatisticamente significativas entre o atraso para início do tratamento 
e o território estadual de residência (p=0,041) e o estágio da doença (p=0,037). Dessa forma, o 
acesso ao tratamento do câncer de mama não está acontecendo como preconizado. Ressalta-se, 
portanto, a necessidade de uma maior organização dos serviços de saúde em rede, levando em 
conta as necessidades da população, por meio do atendimento em tempo oportuno.

PALAVRAS-CHAVE Saúde da mulher. Neoplasias da mama. Acesso aos serviços de saúde. 
Terapêutica. Tempo para o tratamento.

ABSTRACT This study was aimed at characterizing the access to treatment of women diagnosed 
with breast cancer in the state of Piauí, Brazil.  A cross-sectional analytical study was developed 
in two referral hospital institutions from January/2018 to June/2018. The population comprised 
women diagnosed with breast cancer who underwent treatment in the period from 2016 to 2017. 
The sample amounted to 155 participants. Sampling was proportionally stratified. The data was 
processed in IBM® SPSS®, and uni and bivariate statistics were calculated. It was noted that the 
average time for treatment was of 112.7 (± 93.6) days, varying from 12 to 550 days (≡18.3 months 
or 1.5 years), with 71.6 % of the women starting treatment within a period higher than 60 days 
following breast cancer diagnosis. Statistically significant associations were verified between the 
delay to start treatment and the state territory of residence (p = 0.041) and the disease stage (p = 
0.037). The conclusion is that women are not having access to breast cancer treatment as recom-
mended. Therefore, it is worth noting the need for greater organization in the network of health 
services, taking into account the needs of the population through timely health care.

KEYWORDS Women’s health. Breast neoplasms. Health services accessibility. Therapeutics. 
Time-to-treatment.
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Introdução

O câncer de mama compreende um problema 
de saúde pública mundial. O aumento da in-
cidência de mortalidade de câncer de mama 
é diretamente proporcional às mudanças nos 
padrões demográficos, como o envelhecimento 
populacional e o desenvolvimento econômico. 
O desafio é garantir o acesso equitativo e inte-
gral ao diagnóstico e ao tratamento da doença1. 
Diante da estimativa crescente de casos de 
câncer, para que seja possível o diagnóstico e 
o tratamento precoce, devem ser considerados 
fatores desde a oferta de serviços até o acesso 
oportuno. Apesar dessa doença ser conside-
rada de relativo bom prognóstico, quando 
diagnosticada e tratada oportunamente, a taxa 
de mortalidade (13,68/100.000) permanece 
elevada no Brasil, possivelmente, porque ela 
ainda é diagnosticada em estágios avançados2, 
o que retoma a discussão sobre o acesso.

A literatura recente entende que acesso 
não é simplesmente a utilização do serviço de 
saúde, mas a utilização dos serviços de forma 
apropriada em momentos convenientes3. 
Ressalta-se a relação do acesso a serviços de 
saúde e equidade como a capacidade de orga-
nização dos sistemas de saúde para responder 
adequadamente às necessidades dos cidadãos. 
É nessa relação íntima que se pode garantir a 
oferta de ações e serviços de saúde adequados, 
oportunos e capazes de responder às necessi-
dades e às expectativas dos cidadãos4. 

Assim, a política nacional para a prevenção 
e controle do câncer é então organizada no 
Brasil, de maneira a possibilitar o provimento 
contínuo de ações de atenção à saúde da po-
pulação, mediante a articulação dos distintos 
pontos de atenção à saúde5. 

Dessa forma, efetuação de redes de atenção 
à saúde no Sistema Único de Saúde (SUS), 
com centralidade na atenção básica, tem como 
consequência a ampliação do acesso e o uso 
regular de serviços de saúde com equidade6.

Diante da necessidade de garantia do acesso 
ao tratamento de câncer, em 2012, foi sanciona-
da a Lei nº 12.732 da Presidência da República, 

a qual estabelece o tempo de 60 dias para o 
início do tratamento de câncer7. 

Os dados obtidos, mediante o estudo, con-
tribuirão para a organização dos serviços de 
atenção oncológica no estado do Piauí. Dessa 
forma, o objetivo deste estudo é caracterizar 
o acesso ao tratamento da mulher com diag-
nóstico de câncer de mama no território do 
Piauí, Brasil. 

Métodos

Delineamento transversal analítico, desen-
volvido em duas instituições hospitalares de 
referência para todo o estado do Piauí, lo-
calizadas na capital Teresina, no período de 
janeiro a junho de 2018. Considerando que o 
Piauí tem na rede de atenção oncológica do 
SUS 3 instituições, 1 Centro de Assistência de 
Alta Complexidade em Oncologia (Cacon) e 2 
Unidades de Assistência em Alta Complexidade 
em Oncologia (Unacon), a pesquisa foi desen-
volvida no Cacon e em uma Unacon, ambos 
referência para todo o estado. A população 
do estudo compreendeu mulheres diagnos-
ticadas com câncer de mama, que realizaram 
tratamento no período de 2016 a 2017. Nesse 
período, foram registrados 1.040 casos novos 
de câncer de mama, segundo dados fornecidos 
diretamente pelo Hospital São Marcos (HSM) 
e pelo Hospital Universitário da Universidade 
Federal do Piauí (HU-UFPI). Compuseram a 
amostra as mulheres que atenderam aos se-
guintes critérios de inclusão: apresentar cadas-
tro no sistema gestor e o Registro Hospitalar 
de Câncer (RHC). Foram critérios de exclusão: 
não apresentar prontuário da paciente nem 
ser localizada após três tentativas de contato. 

Para o cálculo do tamanho da amostra, foi 
utilizada a fórmula para determinação com 
base na estimativa da proporção populacional 
para populações finitas, na qual N é o tamanho 
da população (1.040), p é a proporção popu-
lacional de ocorrência do evento, em que uti-
lizou-se 13,66%, correspondente à média das 
prevalências de atraso no tratamento superior 
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a 60 dias identificadas na literatura5-8, Z é o 
ponto crítico da curva normal associado ao 
intervalo de confiança determinado de 95% 
(1,96) e E é o erro máximo de estimativa (5%). 
Assim, a amostra mínima necessária para o 
estudo foi de 155 participantes.

A amostragem foi estratificada proporcional, 
subdividindo-se a amostra entre as instituições 
com registro dos casos: HSM (140) e HU-UFPI 
(15). Para coleta dos dados, foi construída uma 
lista das mulheres que atenderam aos crité-
rios de inclusão para sorteio e composição da 
amostra: das 1.040 mulheres, todas atenderam 
ao critério de inclusão. O sorteio foi realizado 
por meio do BioEstat 5.0. Aquelas que não foram 
localizadas após três tentativas de contato 
foram substituídas por sorteio, até completar 
o quantitativo mínimo da amostra.

Para a coleta de dados, foi utilizado um 
formulário contendo variáveis sociodemo-
gráficas (idade, estado civil, escolaridade, 
cor/raça, residência, atividade remunerada, 
filhos, idade da primeira gestação, amamenta-
ção, menarca e menopausa), epidemiológicas 
(câncer de mama anterior e doenças benignas 
de mama), diagnóstico e tratamento na avalia-
ção inicial após primeiros sintomas (laterali-
dade, tamanho do tumor, linfonodo regional, 
presença de metástase). Foram definidas como 
variáveis operacionais para o tempo para o tra-
tamento: residência (por territórios de saúde 
do Piauí), local do início do tratamento, con-
sulta após primeiros sintomas, realização da 
biópsia, acompanhamento na atenção básica, 
renda (atividade remunerada, renda individu-
al, renda familiar) e estágio da doença.

A pesquisa foi desenvolvida por meio de 
coleta de dados secundários e de dados primá-
rios mediante entrevista, realizada de forma 
presencial no hospital. Para determinação da 
variável tempo para o tratamento, foi consul-
tado o registro no prontuário, no qual consta 
o resultado da biópsia externa ou interna, ou 
por meio do questionamento direto com a 
paciente, sendo comprovado com o resultado 
do exame, comparando-se a data do início 
do tratamento, seja cirúrgico, quimioterapia 

ou radioterapia. Foi considerado oportuno 
o tratamento iniciado no intervalo de até 60 
dias, à luz da legislação brasileira denominada 
‘Lei dos 60 dias’9.

Os dados do estudo foram processados no 
software IBM® SPSS®, versão 23.0. Foram cal-
culadas estatísticas descritivas (média e desvio 
padrão, mediana e intervalo interquartil, mínimos 
e máximos, para as variáveis quantitativas; e fre-
quências, para as variáveis qualitativas). Foram 
apresentados os valores de significância (p) e 
coeficiente de correlação (r)10.

Para a verificação de relação entre o tempo 
para início do tratamento (maior que 60 dias vs. 
até 60 dias) e variáveis operacionais selecionadas, 
foi realizado o Teste Qui-Quadrado de Pearson. 
Quando não atendidos os pressupostos desse 
teste, as variáveis foram dicotomizadas para 
realização do Teste Exato de Fisher. Para essa 
recategorização, foram analisados os resíduos 
ajustados da tabela de contingência, separando-
-se as categorias em grupos conforme tendência 
dos percentuais (para intervalo recomendado ou 
maior que 60 dias). 

Para as associações significativas, foi apresen-
tada a Razão de Chance e seu respectivo Intervalo 
de Confiança (IC). Os percentuais das tabelas de 
contingência foram calculados nas colunas, e as 
variáveis foram interpretadas (comparadas) nas 
linhas10. Todas as análises foram realizadas ao 
nível de significância de 5%.

Foram atendidas as normatizações éticas 
nacionais e internacionais para pesquisas com 
seres humanos. O estudo foi autorizado por 
ambas as instituições hospitalares de referência 
e foi aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa 
do HU-UFPI , sob parecer nº 1.933.576/2017 e 
do HSM nº 2.565.844. Todas as participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido em duas vias. 

Resultados

A média (±desvio padrão) de idade das mu-
lheres que realizaram tratamento para câncer 
de mama foi de 53,6 (±12,4) anos, com mínima 
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de 26,0 anos e máxima de 82,9 anos. A maioria 
era casada/união estável (89 – 57,4%), autode-
clarada parda (90 – 58,1%) e exercia atividade 
remunerada (108 – 69,7%), cuja renda mensal 
individual média foi de R$ 899,43 (±1.055,32), 
com máximo de R$ 10 mil, enquanto a renda 

familiar mensal informada teve média R$ 
1.245,85 (±1.311,35), com máximo de R$ 10 
mil. Quanto à escolaridade, o tempo médio de 
estudo foi de 6,9 (±5,8) anos, com máximo de 
20 anos, sendo que 28 delas (18,1%) não eram 
alfabetizadas (tabela 1).

Tabela 1. Características demográficas, socioeconômicas, ginecológicas e obstétricas das mulheres que realizaram 
tratamento para câncer de mama (n=155). Piauí, Brasil, 2018

Característica M DP N %

Idade 53,6 12,4

Estado civil Solteira 27 17,4

Casada/união estável 89 57,4

Separada/divorciada 17 11,0

Viúva 22 14,2

Escolaridade (anos de estudo) 6,9 5,8

Cor/raça Branca 31 20,0

Preta 19 12,3

Parda 90 58,1

Amarela 14 9,0

Sem informação 1 0,6

Atividade 
remunerada

Sim 108 69,7

Não 46 29,7

Sem informação 1 0,6

Renda individual mensal (R$) 899,43 1055,32

Renda familiar mensal (R$)  1.245,85 1.311,34

Ocupação Empregada 25 16,1

Autônoma 21 13,5

Aposentada 45 29,0

Desempregada 45 29,0

Auxílio saúde 17 11,0

Pensionista 2 1,3

Filhos Sim 136 87,7

Não 19 12,3

Idade da primeira gestação  22,5 5,3

Idade da menarca 13,5 1,7

Menopausa Sim 124 80,0

Não 31 20,0

Total 155 100,0

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018.

M: Média; DP: Desvio Padrão.
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No que se refere às características ginecoló-
gicas e obstétricas, 136 (87,7%) tinham filhos, 
com idade média da primeira gestação de 22,5 
(±5,3) anos, variando de 14,0 anos a 38,0 anos; 
131 (84,5%) amamentaram o(s) filho(s), com 
tempo médio de amamentação de 16,6 (±13,5) 
meses, variando de um mês a cinco anos. A 
idade média da menarca foi de 13,5 (±1,7) anos, 
com mínimo de 10,0 anos e máximo de 18,0 
anos. Foram 124 (80,0%) as que informaram 
estar na menopausa (tabela 1).

Analisando as características epidemio-
lógicas, a tabela 2 informa que apresenta-
ram câncer de mama prévio 47 mulheres 
(30,3%), e que 41 (26,5%) tiveram doença 
benigna da mama. O diagnóstico predomi-
nante foi neoplasia maligna do quadrante 
superior externo da mama (62 – 40,0%), 
unilateral esquerda (82 – 52,9%) ou direita 
(72 – 46,5%). Com relação ao estágio da 
doença, 71 (45,8%) apresentaram estágios 
IIIA, IIIB, IIIC ou IV.

Tabela 2. Características epidemiológicas das mulheres que realizaram tratamento para câncer de mama (n=155). 
Teresina, PI, Brasil, 2018

Característica M DP n %

Câncer de mama anterior

Sim - - 47 30,3

Não - - 108 69,7

Doenças benignas da mama

Sim - - 41 26,5

Não - - 114 73,5

Diagnóstico

C50 - - 17 11,0

C50.1 - - 29 18,7

C50.2 - - 27 17,4

C50.3 - - 6 3,9

C50.4 - - 62 40,0

C50.5 - - 4 2,6

C50.8 - - 3 1,9

C50.9 - - 7 4,5

Lateralidade

Direita - - 72 46,5

Esquerda - - 82 52,9

Bilateral - - 1 0,6

Estágio da doença

I A - - 17 11,0

I B - - 3 1,9

II A - - 28 18,1

II B - - 36 23,2

III A - - 27 17,4
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Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018.

M: Média; DP: Desvio Padrão; *: em dias.

Tabela 2. (cont.)

Quanto ao intervalo de tempo entre o início 
dos sintomas e o diagnóstico, a média (±DP) 
foi de 275,1 (±491,2) dias (≡9,2 meses), com 
mínimo de 4 dias e máximo de 4.903 dias (≡13,6 
anos), e mediana (±intervalo interquartil) 
igual a 122,3 (±279,12) dias (≡4,1 meses). No 
que se refere ao intervalo entre o diagnós-
tico e o início do tratamento, a média foi de 
112,7 (±93,6) dias, variando de 12 dias a 550 
dias (≡18,3 meses ou 1,5 anos), com mediana 
83,8 (±78,91) dias (≡2,8 meses), sendo que 111 
(71,6%) mulheres iniciaram o tratamento em 
um período superior a 60 dias do diagnóstico 
do câncer de mama (tabela 2).

A figura 1-A mostra que 53% das mulhe-
res residiam no território Entre Rios, onde 

fica a capital do estado do Piauí e a maior 
concentração dos pontos de atenção de alta 
complexidade. As frequências de atrasos para 
início do tratamento, apresentadas na figura 
1-B, foram superiores a 59%, em sua totalida-
de. Os maiores percentuais de atraso foram 
identificados, em ordem decrescente, entre as 
mulheres residentes no território dos Cocais 
(92,9%), Serra da Capivara (85,7%), Carnaubais 
e Vale do Canindé (ambos 80,0%), Vale do Rio 
Piauí e Itaueira (71,4%), Entre Rios e Planície 
litorânea (ambos com 68,7%), Chapada das 
Mangabeiras e Tabuleiros do Alto Parnaíba 
(ambos com 66,7%) e Vale do Sambito e Vale 
do Rio Guaribas (ambos com 60%).

III B - - 27 17,4

III C - - 6 3,9

IV - - 11 7,1

Intervalo entre início dos sintomas e diagnóstico* 275,1 491,2 - -

Intervalo entre diagnóstico e início do tratamento* 112,7 93,6 - -

Maior que 60 dias - - 111 71,6

Até 60 dias - - 44 28,4

Total 155 100,0
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Foram verificadas associações estatisti-
camente significativas entre o tempo para 
início do tratamento e a residência da mulher, 
conforme o território estadual (p=0,041) e 
o estágio da doença (p=0,037). Para as mu-
lheres provenientes das regiões Cocais, Serra 
da Capivara, Vale Rio Piauí e Itaueira, Vale 
do Canindé, Planície litorânea e Carnaubais, 
a frequência de mulheres que iniciaram o 

tratamento no intervalo maior que 60 dias 
foi de 34 (30,6%), enquanto apenas 6 (13,6%) 
realizaram no prazo. Nessa relação, a Razão 
de Prevalência (RP) foi de 1,269 (IC95%=1,057-
1,524), indicando que mulheres que residem 
nos territórios citados apresentam uma chance 
26,9% maior de atraso no início do tratamen-
to em comparação aos demais territórios do 
estado do Piauí (tabela 3). 

Figura 1. Distribuição dos casos de câncer de mama por territórios de saúde do Piauí (n=155). Teresina, PI, Brasil, 2018

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018.

A: frequência de casos de câncer de mama; B: frequência de atraso para o início do tratamento.

Tabela 3. Associação entre variáveis operacionais e o tempo para início do tratamento das mulheres (n=155). Teresina, 
PI, Brasil, 2018

Variável Tempo para início do tratamento p
>60 dias ≤60 dias

n % n %
Residência (região de saúde) 0,041f

Cocais, Serra da Capivara, Vale Rio Piauí 
e Itaueira, Vale do Canindé, Planície 
litorânea e Carnaubais

34 30,6 6 13,6

Entre Rios, Tabuleiros Alto Parnaíba, 
Chapada das Mangabeiras, Vale do Rio 
Guaribas e Vale do Sambito

77 69,4 38 86,4
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Quanto ao estágio do câncer de mama, a 
frequência de mulheres com estágios I e II 
e que iniciaram o tratamento após 60 dias 
do diagnóstico foi significativamente maior, 
correspondendo a 66 (59,5%), com RP de 
1,240 (IC95%=1,006-1,528), indicando que 
mulheres em estágios iniciais da doença, 

nos quais o tumor está limitado à mama, 
apresentam chance 24,0% maior de atraso 
no início do tratamento comparativamen-
te às diagnosticadas com estágios III e IV. 
Para as demais variáveis operacionais na 
tabela, não foram verificadas associações 
significativas (p>0,05) (tabela 3).

Tabela 3. (cont.)

Local do início do tratamento 0,131f

HSM 103 92,8 37 84,1

HUUFPI 8 7,2 7 15,9

Consulta após primeiros sintomas 0,593f

APS ou especializada do SUS 55 49,5 19 43,2

Particular ou campanhas 56 50,5 25 56,8

Realização da biópsia 0,472q

Particular 70 63,1 25 56,8

SUS 41 36,9 19 43,2

Acompanhamento na atenção básica 0,809q

Sim 35 31,5 13 29,5

Não 76 68,5 31 70,5

Atividade remunerada 0,738q

Sim 78 70,9 30 68,2

Não 32 29,1 14 31,8

Renda individual 0,440f

Até R$ 954,00 8 10,0 1 3,3

Acima de R$ 954,00 72 90,0 29 96,7

Renda familiar 0,940q

Até R$ 954,00 22 20,6 8 20,0

Acima de R$ 954,00 85 79,4 32 80,0

Estádio do câncer de mama 0,037q

Estágios I e II 66 59,5 18 40,9

Estágios III e IV 45 40,5 26 59,1

Total 111 100,0 44 100,0

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018.

APS: Atenção Primária à Saúde; SUS: Sistema Único de Saúde; p: significância do teste de associação; q: teste Qui-Quadrado de Pearson; f: 
teste Exato de Fisher.
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Na figura 2, observa-se o fluxo de acesso das 
mulheres pesquisadas após o início dos primei-
ros sintomas. Para 39 (25,2%) delas, a porta de 
entrada foi a atenção básica, para 35 (22,6%), 
foi mediante consulta na atenção especializada 

do SUS, a maioria relatou a busca por atendi-
mento particular (78 – 50,3%) e apenas 3 (1,9%) 
mulheres tiveram como porta de entrada as 
campanhas. Do total de 155 mulheres entrevis-
tadas, no que se refere à realização da biópsia, 

Figura 2. Fluxo de atendimento e realização da biópsia das mulheres que realizaram tratamento para câncer de mama 
(n=155). Teresina, PI, Brasil, 2018

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018.

Usuária:
primeiros sintomas

Primeira consulta

39 (25,2%) 35 (22,6%)

60 (38,7%)

15 (9,7%)

8 (53,3%) 7 (46,7%) 103 (73,6%) 37 (26,4%)

107 (69,0%)48 (31,0%)

140 (90,3%)

78 (50,3%)

95 (61,3%)

3 (1,9%)

Realização da biópsia

Agendamento de
consulta de 1ª vez

Acompanhamento na
atenção básica

Atendimento na
atenção primária

Consulta no SUS -
atenção especializada Consulta particular

ParticularSUS

A B

Atraso Atraso

Sim Não

Início do processo Subdivisão Evento intermediário Atividade

Tempo oportuno Tempo oportuno

Campanhas
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a maioria (95 – 61,3%) relatou a realização em 
serviço particular. Após agendamento das con-
sultas de primeira vez, distribuídas em ambas 
as instituições, verificaram-se percentuais de 
atraso para início do tratamento de 103 (73,6%) 
das mulheres atendidas no hospital estadual 
de referência oncológica e de 8 (53,3%) no 
hospital universitário. Foram 107 (69,0%) as 
mulheres que referiram não serem acompa-
nhadas pela atenção básica.

Discussão

A maioria das mulheres do estado do Piauí está 
iniciando o tratamento de câncer de mama com 
um atraso de mais de 60 dias do diagnóstico, ou 
seja, o acesso não está acontecendo em tempo 
oportuno. Tem-se, como consequência, um 
maior percentual de mulheres diagnosticadas 
em estágios mais avançados. Evidenciou-se, no 
presente trabalho, que a rede de atenção on-
cológica não está possibilitando o tratamento 
no tempo oportuno para 71,6% das mulheres 
com essa doença no Piauí. 

A média de idade das mulheres no presente 
estudo foi de 53,6 (±12,4) anos, próximo às 
médias encontradas em dois estudos nacio-
nais11,12, respectivamente 50,5 e 48 anos. No 
México, um estudo indicou uma média de 
idade de 52 anos, assim como em Ruanda, com 
a média de idade dos pacientes de 49 anos13,14. 
Entretanto, a média foi menor quando com-
parado com os EUA6, onde a idade média de 
61,6 anos (DP: 15 anos), e com média de idade 
de 75,2 em outro estudo5, assim como a média 
de idade da França, de 60 anos7.

O estudo mostrou um percentual elevado 
(71,6%) de mulheres que iniciaram o trata-
mento em um estágio mais avançado; um 
achado grave, à medida que a detecção e o 
início precoce do tratamento do câncer estão 
relacionados com a maior taxa de cura das 
mulheres com câncer de mama15.

O presente estudo revelou que o tempo 
para estabelecer o diagnóstico a partir da cir-
cunstância de detecção de anormalidade foi, 

em média, de 275,1 dias e um desvio padrão 
elevado de 491,2 dias; uma mediana de 122,3 
dias. Esse atraso contribui para justificar o 
estadiamento avançado da doença, sinali-
zando que as mulheres atendidas com esse 
atraso podem ter taxas de sobrevida diminu-
ídas. Esses dados estão bem elevados quando 
comparados com o estudo nacional16, em que 
o tempo médio para o diagnóstico foi de 102,5 
± 165,5 dias. Observa-se que, no Brasil, a razão 
entre mamografias e população-alvo de rastre-
amento mostrou-se baixa em todas as faixas 
etárias analisadas17. 

Quando comparado o tempo para diagnós-
tico do estudo com os estudos internacionais, 
a média de atraso (275,1 dias) desse trabalho 
continua elevada. No Paquistão, a média de 165 
dias18; e na Colômbia, 91 dias19. À medida que 
se compara com países de um maior potencial 
de desenvolvimento, essa diferença fica ainda 
maior. No México, a média foi de 30 dias13, nos 
Estados Unidos20, foi de 16,5 dias. No entanto, 
uma revisão sistemática feita com trabalhos 
africanos revelou atrasos com tempos maiores 
do que foi encontrado no estudo, tempos 
médios do reconhecimento de sintomas ao 
diagnóstico entre 4 meses e 15 meses21. 

Em uma pesquisa realizada em Pernambuco, 
enfatizou-se que a alta mortalidade por câncer 
de mama no Brasil está ligada ao retardo na 
investigação das lesões suspeitas e no fato de 
iniciar o tratamento em tempo não oportuno. 
Ainda reforçam que o objetivo da detecção 
precoce é diagnosticar e tratar pacientes com 
câncer de mama em um estágio inicial, quando 
o prognóstico para a sobrevivência em longo 
prazo é melhor22. 

O intervalo de tempo entre o diagnóstico e o 
início do tratamento foi acima do preconizado. 
Nesse estudo, a média de atraso de 112,7 (93,6) 
dias com uma frequência muito elevada de 
mulheres (71,6%) que iniciaram o tratamento 
em um tempo maior que 60 dias. Caso se some 
a esse intervalo o tempo para o diagnóstico, 
tem-se uma média de 387,8 dias. Os valores 
encontrados no trabalho estão acima da média 
nacional; como mostram os estudos23-25, o atraso 
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foi de 71,5 dias, média de 87,3 dias e de 68 dias, 
respectivamente. Outra pesquisa analisou o in-
tervalo de tempo entre o diagnóstico e o início 
do tratamento do câncer de mama em mulheres, 
o tempo mediano entre o diagnóstico e o início 
do tratamento foi de 43 dias (região Sudeste: 44 
dias; Nordeste: 43 dias; Sul: 39 dias; Centro-Oeste: 
30 dias; Norte: 49 dias)24.

A literatura internacional revelou atrasos 
menores em relação ao presente estudo. Um 
trabalho realizado na Carolina do Norte, em 
mulheres de baixa renda, concluiu que 66% 
delas receberam o seu primeiro tratamento no 
prazo de 30 dias do diagnóstico, e quase todas 
as mulheres (90%) receberam tratamento 
inicial no prazo de 60 dias após o diagnóstico6.

Quando se relacionam os percentuais de atraso 
com os territórios de Saúde do Estado do Piauí, 
observa-se um percentual elevado em relação 
ao início do tratamento em todos os Territórios, 
independentemente da distância do local de 
realização do tratamento. Porém, quanto aos 
territórios de Cocais, Serra da Capivara, Vale 
do Canindé e Carnaubais, o percentual é maior. 

Vale ressaltar que esse resultado não está 
apenas nos territórios mais distantes em relação 
à cidade onde ficam a Unacon e o Cacon. Na 
verdade, o percentual de atraso maior, de 92,9%, 
está no território de Cocais, no qual a sua sede 
(Piripiri) fica a uma distância de 166,9 Km do local 
de tratamento, seguido por Serra da Capivara 
(São Raimundo Nonato) com 85,7% distante, 
521,6 Km; Carnaubais 80% (Campo Maior), a 
84 Km; e Vale do Canindé com 80% (Oeiras), 
distante 278,9 Km. É importante destacar que o 
território da Chapada das Mangabeiras, distante 
603 Km do local de tratamento, obteve um per-
centual 66,7%, abaixo do Território Entre Rios 
(68%), onde fica os serviços de referências para 
tratamento de câncer. 

Esses resultados evidenciam que o atraso 
não está ligado às barreiras geográficas, mas 
pode estar relacionado com uma desarticu-
lação dos serviços de atenção, ou seja, a uma 
necessidade de organização dos pontos de 
atenção desde a atenção básica até a especiali-
zada, com a definição de fluxos bem definidos, 

assim como a coordenação e ordenação dos 
serviços, com uma atenção básica como orde-
nadora e coordenadora da atenção. No entanto, 
há ainda a necessidade de mais estudos para 
especificar o que explicaria esses dados.

Na relação entre o tempo para início do 
tratamento e os territórios de residência das 
mulheres, o estudo separou em dois grupos, 
sendo o primeiro grupo os territórios que 
apresentaram maiores atrasos. Assim, veri-
ficou-se que quem reside nos territórios de 
Cocais, Serra da Capivara, Vale Rio Piauí e 
Itaueira, Vale do Canindé, Planície litorânea 
e Carnaubais tem uma maior prevalência 
de atraso em relação aos outros territórios, 
qual seja, 26,9% de chance para começar o 
tratamento em atraso do que quem reside nos 
outros territórios. 

Quanto à associação entre o estágio e o 
atraso para o início do tratamento, foi maior 
o tempo para o início do tratamento para quem 
estava nos estágios iniciais I e II. Portanto, 
aquelas pacientes diagnosticadas nesses es-
tágios tiveram uma chance de 24% maior 
em relação àquelas nos estágios III e IV para 
iniciar o tratamento acima do tempo norma-
tizado pela legislação. 

Com relação ao desenho do fluxo da mulher 
desde a detecção de anormalidade até o trata-
mento e acompanhamento da atenção básica, 
observou-se que o acesso à rede de atenção 
oncológica não está acontecendo de maneira 
adequada. Entre as mulheres entrevistadas, 
mais da metade iniciaram o caminho para o 
tratamento de câncer de mama tendo como 
porta de entrada os serviços privados. Esse 
dado pode ser uma evidência de que a rede não 
esteja atendendo à necessidade dessa popula-
ção. Semelhantes dados foram encontrados em 
outro estudo que mostra que 36% das pacien-
tes foram encaminhas pelo posto de saúde da 
família, e que 48%, pelos serviços privados26.

Outro ponto relevante no percurso é o fato 
de após entrada, seja pelo SUS ou particular, 
para conseguir realizar a biópsia, a grande 
maioria das mulheres precisa fazê-la na rede 
particular (61,3%). No estado do Piauí, apenas 
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o HU-UFPI oferece serviço de biopsia de 
câncer de mama no SUS. Isso demonstra uma 
oferta de biopsia abaixo da necessidade, o que é 
compatível com um outro estudo feito, no qual 
o número de biópsias comparado ao número 
de casos que demandariam seguimento para 
esclarecimento diagnóstico mostra que apenas 
27% das mulheres entre 50 e 59 anos com ma-
mografias com BI-RADS 4 e 5 estão realizando 
biópsia. Já na faixa etária entre aquelas com 
60-69 anos, esse percentual sobe para 63%17. 

Esse mesmo autor demonstrou também que 
a quantidade de biópsias ofertadas na rede 
não correspondente à necessidade diagnóstica 
estimada pelo número de mamografias reali-
zadas no Brasil, indicando que o sistema de 
saúde ainda não está preparado para atender 
à demanda de mulheres que deveriam ser alvo 
das ações específicas de rastreamento e de 
diagnóstico precoce para o câncer de mama17.

No passo seguinte ao início do tratamento, 
as mulheres retornam à atenção básica para 
fazer o agendamento da consulta de primeira 
vez para o local do início de tratamento. Isso 
para as mulheres que iniciaram o processo no 
serviço privado, no entanto, quem iniciou nos 
serviços SUS já é encaminhada para a consulta 
de primeira vez no próprio serviço. 

Muito relevante foi o fato de uma frequência 
bem maior que a metade das entrevistadas 
não serem acompanhadas pela atenção básica. 
Segundo o Ministério da Saúde, as relações 
entre os pontos de atenção de saúde devem 
ser horizontais, com o centro de comunica-
ção na atenção básica, sendo coordenadora e 
ordenadora das ações27. 

Certamente, o fato de a atenção básica não 
estar sendo coordenadora e ordenadora do 
cuidado, bem como a atenção especializada, 
que também não coordena dentro do seu 
serviço o acompanhamento das pacientes de 
forma estruturada, possibilita essa interrupção 
do tratamento. Na verdade, a mulher é quem 
busca sozinha a resolução das suas necessida-
des, isso sugere que a rede não está ordenada, 
sem um elemento coordenador, o que pode 
ser o ponto primordial para que ela consiga o 

acesso ao tratamento no tempo correto. 
Em um estudo no Canadá, que avaliou a 

redução do tempo de diagnóstico da implan-
tação de clínicas de acesso rápido, o qual tinha 
o cuidado coordenado dentro dos centros de 
diagnóstico, o tempo desde a busca para o diag-
nóstico até o início de tratamento diminuiu de 92 
dias para 64 dias. Concluiu que a coordenação de 
investigação diminui atendimentos duplicados, 
assim como o envolvimento do médico da família 
aumenta a capacidade do início do tratamento 
em tempo hábil, além de que a coordenação dos 
cuidados radiológicos melhora o tempo de espera 
e de alcance dos resultados28. 

 Atrasos aos serviços de saúde são verifica-
dos quando a rede da assistência está deses-
truturada, o que promove a sobrecarga dos 
centros especializados e favorece situações 
indesejáveis, como a seleção adversa em favor 
dos casos de melhor prognóstico26.

Em Taiwan, o sistema de saúde não tem um 
ordenamento de referência e contrarreferên-
cia. No entanto, os pacientes têm alta acessibi-
lidade a cuidados médicos. Cada paciente pode 
acessar qualquer serviço sem uma referência 
primária e buscar um serviço de saúde mais 
complexo sem passar pela referência de uma 
atenção menos especializada. Assim, iniciam 
o tratamento em um menor tempo29. 

O elevado tempo de espera para a realização 
tanto para o diagnóstico quanto para o início 
do tratamento pode produzir consequências 
graves para as pacientes, como a diminuição 
das suas chances de cura e do tempo de sobre-
vida. Traz também prejuízos relacionados com 
a qualidade de vida, pois requer abordagens 
mais agressivas, necessidade de utilização de 
múltiplas modalidades terapêuticas, resultan-
do na sobreposição de sequelas22. 

É importante destacar que a regulação das 
consultas e de exames, em ambas as institui-
ções que participaram do estudo, é realizada 
pelo Gestor Municipal da Saúde de Teresina, 
Piauí, por meio do sistema de marcação dispo-
nível em pontos de marcação descentralizados 
em Unidades Básicas de Saúde nos municípios 
do estado. Assim, diante da necessidade da 
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paciente, procede-se com a marcação nesse 
sistema para uma consulta oncológica de pri-
meira vez, com comprovação mediante apre-
sentação da biópsia para iniciar o tratamento 
em estabelecimentos de saúde habilitados, 
como a Unacon ou como o Cacon.

A categoria acesso busca uma totalidade 
concreta, embasada no princípio da equida-
de, no estabelecimento de caminhos para a 
universalidade da atenção, regionalização, 
hierarquização e a participação popular4. 

Assim, analisar o acesso da mulher com 
câncer de mama ao tratamento pode fornecer 
bases para organização de um serviço de qua-
lidade, a fim de que o tratamento da doença 
possa ocorrer no tempo adequado e de acordo 
com a necessidade da população para obtenção 
de maior resolubilidade. Estudos que avaliam o 
intervalo de tempo entre o diagnóstico e início 
de tratamento são importantes para direcionar 
medidas resolutivas, à medida que indicam 
mudanças no fluxo, assim como elencam os 
aspectos relacionados com os custos, contri-
buindo, de forma significativa, para todos os 
níveis de gestão, embasando-as no planeja-
mento das ações de saúde8,30.

Mais estudos são necessários para determi-
nar, de forma mais precisa, quais variáveis, em 
cada ponto de atenção da rede de atenção on-
cológica no estado do Piauí, estão interferindo 
no processo de tratamento dos pacientes com 
câncer de mama, assim com um entendimento 
mais específico de todo o processo na tentativa 
de discriminar o real impacto de cada ponto 
de atenção na rede de atenção oncológica.

Conclusões

No estado do Piauí, o acesso ao tratamento 
do câncer de mama não está acontecen-
do como preconizado pelo Ministério da 

Saúde. Identificaram-se percentuais muito 
significativos de mulheres que iniciam o 
tratamento atrasadas. O fluxo de acesso ao 
tratamento dessa doença não está permitin-
do às mulheres se beneficiarem da rede de 
atenção como determina a lei dos 60 dias, 
sugerindo desarticulação entre os serviços, 
o que pôde ter influenciado atrasos para o 
início do tratamento. Portanto, ressalta-se a 
necessidade de uma maior organização dos 
serviços de saúde em rede, levando em conta 
as necessidades da população mediante o 
atendimento em tempo oportuno e de forma 
resolutiva, com a atenção primária como or-
denadora e coordenadora do cuidado, dessa 
forma, garantindo o acesso ao tratamento 
e a utilização dos recursos destinados ao 
tratamento da maneira mais eficiente.
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RESUMO O artigo teve como objetivo geral analisar as condições de acesso e acolhimento da Atenção 
Básica na região de saúde do Baixo Amazonas, localizada no Oeste do Pará, sob a perspectiva das 
equipes de saúde e dos usuários. Trata-se de uma pesquisa descritiva e quantitativa, na qual foram 
utilizados dados secundários do segundo ciclo do PMAQ-AB, ano 2014. Foram selecionadas variáveis 
do Instrumento de Avaliação Externa dos módulos II (profissional) e III (usuários). Consideraram-se 
58 equipes de saúde e 232 usuários de 11 municípios da região de saúde. Alguns avanços notáveis no 
processo de trabalho das equipes estão relacionados com formas de agendamento, Unidades Básicas 
de Saúde (UBS) próximas aos domicílios dos usuários, horário de funcionamento e implantação 
do acolhimento. Contudo, há dificuldades na organização da agenda e necessidade de fichas e fila 
para que o usuário chegue ao atendimento. A pesquisa revelou alta porcentagem de implantação do 
acolhimento como parte do cotidiano de trabalho das equipes, entretanto, cabe avaliar não apenas 
a existência, mas também a qualidade do acolhimento, visto que este é mais do que uma triagem ao 
médico. De modo geral, ainda persistem obstáculos no processo de escuta e na resolutividade das 
necessidades de saúde dos usuários. 

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Acesso aos serviços de saúde. Acolhimento.

ABSTRACT The article aims to analyze the conditions of access and embracement of Primary 
Care in the health region called Baixo Amazonas, located in Western Pará, from the perspective of 
health teams and patients. This is a descriptive and quantitative research, which used secondary 
data from the second cycle of PMAQ-AB, in the year 2014. Variables from the External Evaluation 
Instrument of modules II (professional) and III (patients) were selected. 58 health teams and 
232 users from 11 municipalities in the health region were considered. Some notable advances in 
the work process of teams are related to scheduling, UBS close to patients homes, opening hours 
and implementation of the embracement. However, there are difficulties in organizing the agenda 
as well as the need of tokens and queue for the user to reach the service. The research revealed a 
high percentage of implantation of the embracement as part of the teams’ daily work, however, 
it is important to evaluate not only the existence, but the quality of the embracement, since it is 
more than a screening to the doctor. In general, obstacles still persist in the listening process and 
in resolving the health needs of patients.

KEYWORDS Primary Health Care. Access to health services. Embracement.
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Introdução

A discussão de acesso e acolhimento em con-
texto regional insere-se em uma nova pers-
pectiva no modelo assistencial, pautada na 
integração dos serviços do Sistema Único de 
Saúde (SUS) e respostas compatíveis às neces-
sidades de saúde da população. Considerando 
a diversidade de abordagens dos conceitos de 
acesso e acolhimento, destacam-se as defini-
ções de Starfield1 e Franco et al.2. Starfield1 
aborda a discussão de acesso a partir do uso 
oportuno dos serviços para o alcance dos 
melhores resultados possíveis, em termos 
de tempo e atendimento às necessidades de 
saúde. Envolve a experiência de uso do cidadão 
ao buscar o serviço de saúde como sua refe-
rência e associa cuidado com necessidades, 
ampliando o olhar do aspecto geográfico. 
Sobre o acolhimento, Franco et al.2 apontam 
este dispositivo como uma possibilidade de 
aperfeiçoamento (ou inversão) da lógica de 
organização dos serviços de saúde, com foco 
na relação equipe de saúde-usuário. Para os 
autores, três aspectos são definidores para a 
compreensão do acolhimento: a universalida-
de, a presença de equipe multiprofissional e a 
base da humanização e cidadania nas relações 
de cuidado, nos encontros da equipe de saúde 
e a comunidade e nos processos de escuta. 

A garantia do acesso e do acolhimento é 
de suma importância para a consolidação 
do direito universal da população ao SUS e 
demanda uma estratégia de mudança no pro-
cesso de trabalho, no qual procura estabele-
cer uma relação de vínculo e confiança entre 
profissionais/serviço/usuários, no intuito de, 
coletivamente, chegarem a soluções conjuntas 
para resolução das necessidades de saúde e, 
principalmente, ao alcance do princípio do 
SUS denominado integralidade3.

Nos últimos anos, o debate sobre região de 
saúde tem-se expandido, a despeito de unir o 
que o modelo de descentralização brasileiro 
fragmentou, bem como garantir o que o ar-
cabouço constitucional do SUS diz sobre a 
construção de serviços em rede regionalizada 

e hierarquizada. Autores colocam que o fato de 
as leis não terem sido suficientes para proteger 
o sistema do clientelismo privatista e ineficien-
te fez com que o foco fosse direcionado para 
o município como o núcleo organizacional 
do sistema. Contudo, constituir a execução 
municipal trouxe, de forma associada, uma 
dificuldade da integração em rede de políticas, 
programas e serviços entre os entes federati-
vos, gerando iniquidades no sistema e em suas 
redes locais. Garantir a integralidade não é 
algo de fácil obtenção, principalmente em um 
município isolado4,5.

A regionalização em saúde é vista como o 
meio para superar as desigualdades no acesso 
e para adequar os meios de oferta de serviços, 
de modo que ocorra compartilhamento soli-
dário das responsabilidades entre os atores 
envolvidos na organização da região e redes, 
constituindo assim uma visão mais abrangente 
da realidade do que a meramente administra-
tiva6,7. No Brasil, o processo de regionalização 
é fenômeno complexo, devido ao modelo fe-
derativo que apresenta em seu arsenal uma 
série de desigualdades socioespaciais; e focar 
exclusivamente nos municípios para garantia 
do acesso à saúde é insuficiente considerando a 
complexidade de uma rede de atenção à saúde 
muitas vezes fragmentada e inexistente4. Um 
dos exemplos da importância de ‘regionalizar 
a descentralização’ é o processo de referencia-
mento dos usuários para outros serviços. Com 
o estabelecimento interfederativo, o ente de 
maior porte populacional e econômico deve 
responder pelos serviços de maior comple-
xidade, sendo esse referência tanto para os 
outros municípios quanto para a população 
do município (dentro da região)8. 

Pesquisas demonstram que a região Norte 
apresenta um baixo desenvolvimento econô-
mico e baixa oferta de serviços, denotando 
a fragilidade na universalidade do acesso. 
Em um estudo realizado na região de saúde 
Entorno de Manaus, dados sobre as distâncias 
e meios de acesso entre os municípios apontam 
que o deslocamento preferencial é feito por via 
fluvial e aérea, demonstrando que o modelo 
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de interação da região não é rede. Além dessa 
característica que é um limitador de acesso, 
destaca a desproporção geográfica existente 
entre o município-sede e os demais municípios 
da regional, que são marcados por situações de 
pobreza e indicadores sociais insatisfatórios6,7. 
Tais informações também caracterizam a região 
de saúde do Baixo Amazonas, que se apresenta 
em um contexto sociodemográfico diferenciado 
e que merece atenção em suas especificidades.

Em outras palavras, encontram-se muitos 
desafios para a efetivação das regiões de saúde, 
entre eles: dificuldades de identificar meca-
nismos de articulação, principalmente pelo 
Estado, necessidades de acordos solidários 
para municípios com baixa oferta de serviços 
e baixos índices socioeconômicos e fragilida-
des na construção dos Colegiados de Gestão 
Regional9. Dessa forma, vê-se a importância 
de pensar em políticas adequadas aos contex-
tos regionais, que a abordagem em saúde seja 
concebida de forma intersetorial, que ocorra 
intensa articulação interfederativa (União, 
estados e municípios) e o reconhecimento 
do papel do Estado na rede de atenção, para 
que as responsabilidades e distribuição dos 
serviços sejam, de fato, ofertados de forma 
equânime no SUS.

 Assim, este trabalho buscou analisar as 
condições de acesso e acolhimento da Atenção 
Básica (AB) na região de saúde do Baixo 
Amazonas, Pará, sob a perspectiva das equipes 
de saúde e dos usuários.

Material e métodos 

O estudo trata-se de uma pesquisa do tipo des-
critiva, com abordagem quantitativa, no qual 
foram utilizadas as bases de dados secundários 
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), 
de acesso público, da região de saúde do Baixo 
Amazonas, localizada no Oeste do Pará. 

O locus de análise dos dados do trabalho foi 
a região de saúde do Baixo Amazonas, uma 
das 13 regiões de saúde do estado do Pará, 

que possui uma população total de cerca de 
733.437 habitantes, composta por 14 municí-
pios: Oriximiná, Óbidos, Alenquer, Almeirim, 
Monte Alegre, Prainha, Santarém, Juruti, 
Terra Santa, Faro, Mojuí dos Campos, Placas, 
Curuá e Belterra, sendo a maior parte desses 
municípios com população inferior a 50 mil 
habitantes10. Dos municípios da região, Faro, 
Mojuí dos Campos e Oriximiná não aderiram 
ao segundo ciclo do PMAQ-AB no ano de 2014.

O PMAQ-AB tem como objetivo induzir 
os processos avaliativos na AB, de modo que 
procura estimular e valorizar o profissional 
da saúde que atua em equipes multiprofissio-
nais no âmbito da AB e da Estratégia Saúde 
da Família, elevando o repasse de recursos do 
incentivo federal para os municípios partici-
pantes que atingirem melhora na qualidade 
do atendimento, bem como ampliar o acesso e 
garantir um padrão de qualidade comparável 
nacional, regional e localmente, de maneira 
a permitir maior transparência e efetividade 
das ações governamentais direcionadas à AB11. 

O programa está organizado em quatro fases 
complementares: 1) Adesão e Contratualização; 
2) Desenvolvimento; 3) Avaliação Externa; e 
4) Recontratualização. Na avaliação externa, o 
instrumento de coleta apresenta seis módulos: 
1) Módulo I (observação da Unidade Básica 
de Saúde – UBS), 2) Módulo II (entrevista 
com o profissional), 3) Módulo III (entrevista 
com usuários) 4) Módulo IV (entrevista com o 
Núcleo de Apoio e Saúde da Família – Nasf ); e 
5) Módulos V e VI (a infraestrutura e processo 
de trabalho das equipes de saúde bucal)12.

Nesta pesquisa, foram utilizados exclusiva-
mente os dados secundários do segundo ciclo 
do PMAQ-AB (2014) referentes às equipes 
de saúde da família, por meio de uma seleção 
de variáveis dos módulos II (entrevista com 
o profissional) e III (entrevista com usuá-
rios) do Instrumento de Avaliação Externa 
do PMAQ11. Os dados foram obtidos por 
meio do site do Ministério da Saúde, seção 
PMAQ-AB do Departamento de Atenção 
Básica, que tem acesso público: microdados 
de acesso público do ciclo 2 do PMAQ-AB, 
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com dados sobre o estado do Pará, disponí-
vel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/
ape_pmaq.php?conteudo=2_ciclo. Esses dados 
foram disponibilizados em planilha Excel® 
pelo sistema, que foram importados para o 
programa Statistical Package for Social Science 
for Windows® (SPSS 22.0). 

No SPSS 22.0, os dados de cada município 
foram agregados para visualização da região de 
saúde, sendo filtrada dos dados do estado do 
Pará. As variáveis selecionadas foram rotuladas, 
ou seja, foram acrescentados os rótulos de per-
guntas e respostas do Instrumento de Avaliação 
Externa do PMAQ-AB no programa SPSS, e as 
tabelas foram geradas. Foram consideradas 58 
equipes de saúde dos 11 municípios do Baixo 
Amazonas (PA) que aderiram ao PMAQ-AB 
em 2014, cada qual com 1 profissional de nível 
superior respondente; e 232 usuários partici-
pantes do PMAQ-AB, que foram entrevistados 
sobre a experiência de uso das UBS. 

As tabulações dos resultados envolveram 
frequência simples e percentual com tabelas 
organizadas a partir das variáveis selecionadas 
sobre acesso e acolhimento, resposta dos pro-
fissionais e dos usuários. Foram desconsidera-
das as alternativas com resposta ‘não se aplica’, 
sendo recalculadas as porcentagens geradas 
pelo SPSS 22.0. Algumas observações foram 
acrescidas ao final das tabelas, tais como, ques-
tões com resposta ‘não sabe/não respondeu’ 
e questões que admitem múltiplas respostas.

Por se tratar de uma pesquisa com base 
em dados quantitativos de banco de dados 
de acesso público, não houve necessidade de 

submissão do projeto de pesquisa ao Comitê 
de Ética e Pesquisa, de acordo com a Resolução 
nº 510, de 07 de abril de 2016. 

Resultados e discussão

A tabela 1 apresenta dados gerais e do 
PMAQ-AB referentes à população, equipes 
de saúde por município, equipes participan-
tes do PMAQ-AB e usuários entrevistados 
pelo programa. Os resultados mostram que 
os municípios da região de saúde do Baixo 
Amazonas apresentam população entre 10 e 
60 mil habitantes, menos Santarém, que tem 
mais de 290 mil habitantes, conferindo-se 
como o município-polo da região. Entre as 
equipes, observa-se que, mesmo no cenário 
de possibilidades de adesão ao programa, 
alguns municípios, como Curuá, Monte Alegre 
e Óbidos, apresentam-se com menos de 50% 
de equipes participantes até o segundo ciclo 
do PMAQ-AB. Além disso, os municípios de 
Faro, Mojuí dos Campos e Oriximiná não ade-
riram ao PMAQ-AB. Quanto aos usuários, a 
quantidade prevista de quatro usuários por 
equipe encontra-se exata/sem perda.

Entre as equipes de saúde participantes 
do PMAQ-AB da região do Baixo Amazonas, 
observa-se o quantitativo de 58 equipes, distri-
buídas nos municípios conforme tabela 1. Por 
meio de variáveis específicas, foram analisa-
dos no eixo acesso: formas de agendamento, 
tempos de espera ao chegar e para a consulta, 
e atendimento à demanda espontânea. 
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Tabela 1. Distribuição geral de equipes de saúde e usuários na região de saúde do Baixo Amazonas, Pará

Municípios* População** n de equipes por 
município**

n de equipes que aderiram 
ao PMAQ-AB***

n de usuários respondentes 
no PMAQ-AB***

Alenquer 54.353 2 2 8

Almeirim 33.466 6 3 13

Belterra 16.924 5 5 20

Curuá 13.333 4 1 4

Juruti 52.755 7 6 23

Monte Alegre 56.231 8 3 12

Óbidos 50.317 5 2 8

Placas 27.700 2 1 4

Prainha 29.270 6 5 20

Santarém 290.521 32 26 104

Terra Santa 17.783 4 4 16

Total Geral 642.653 81 58 232

No eixo acesso (tabela 2), observaram-se 
os seguintes resultados, segundo respostas 
das equipes de saúde: 44,8% das equipes res-
ponderam que os usuários são agendados em 
qualquer dia da semana, em qualquer horário; 
22,4%, em dias específicos e em horários es-
pecíficos; e 20,7%, em qualquer dia da semana 
e em horários específicos. Geralmente, as 
equipes agendam esses usuários com hora 
marcada (37,9%), ou marcam por bloco de 
horas (36,2%), ou ainda há a necessidade de 
fila para pegar senha (25,9%), sendo esse agen-
damento feito sempre de forma presencial. A 
utilização de fichas e filas aponta dificuldades 
na organização da agenda, distanciando-se da 
proposta de acolhimento com classificação de 
risco nas unidades de saúde da família (con-
siderando risco aqui, também como social) 
e aponta para a prevalência de um modelo 

tradicional de pronto atendimento, centrado 
na consulta médica13,14.

Quanto ao tempo de espera do usuário desde 
sua chegada até o momento do primeiro acolhi-
mento, 69,0% dos profissionais responderam que 
gira em torno de 10 a 30 minutos; e 29,3%, de 31 
a 60 minutos, evidenciando certa preocupação 
quanto à demora para o primeiro atendimento ao 
usuário. Isso porque, após o acolhimento, ainda 
é acrescido o tempo de espera do usuário até o 
momento da consulta, e essa avaliação se agrava 
ao refletir que acolhimento e consulta ainda não 
são garantia de resolutividade às necessidades 
de saúde do usuário. Além disso, a procura pelos 
serviços de saúde pode ser influenciada pelo 
tempo de espera, conforme demonstra Comes 
et al.15 em seu estudo, em que tempo de espera 
reduzido é uma variável para maior satisfação 
dos usuários. 

*A região de saúde do Baixo Amazonas é composta por 14 municípios, no entanto, os municípios de Faro, Mojuí dos Campos e Oriximiná 
não aderiram ao PMAQ-AB.

**Sala de Apoio à Gestão Estratégica (Sage). Dados de março referente ao ano de 201710.

***Banco do PMAQ-AB, ciclo 2, 201411.

PMAQ-AB= Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica.
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Tabela 2. Resultados de acesso sob a perspectiva das equipes de saúde, PMAQ-AB região de saúde do Baixo Amazonas, 
Pará, 2014

Acesso/Equipes de Saúde Baixo Amazonas

n %

EqAB: como são agendadas as consultas 
na unidade? *

Em qualquer dia da semana, em qualquer horário 26 44,8

Em qualquer dia da semana, em horários específicos 12 20,7

Dias específicos fixos, em qualquer horário 4 6,9

Dias específicos fixos, em horários específicos 13 22,4

Outros 3 5,2

EqAB: como os usuários são agendados? Com hora marcada 22 37,9

Marcado por blocos de hora 21 36,2

Fila para pegar senha 15 25,9

EqAB: o agendamento pode ser feito? Presencial 58 100,0

EqAB: tempo de espera do usuário desde 
a chegada até o momento do primeiro 
acolhimento

10 a 30 minutos 40 69,0

31 a 60 minutos 17 29,3

Mais de 60 minutos 1 1,7

EqAB: tempo que o usuário espera para 
a consulta

10 a 30 minutos 29 50,0

31 a 60 minutos 17 29,3

Mais de 60 minutos 12 20,7

EqAB: o usuário consegue sair da unidade com a consulta marcada nas situações em que não seja o 
caso atender no mesmo dia?¹

56 96,6

Fonte: Banco do PMAQ-AB, ciclo 2, 201411.

*n de EqAB: Baixo Amazonas = 58.

¹O percentual corresponde ao número de equipes que responderam sim. 

EqAB= Equipe da Atenção Básica, PMAQ-AB= Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica.

No eixo acolhimento (tabela 3), foram 
apresentados os resultados a partir dos as-
pectos: realização do acolhimento e frequ-
ência. Os resultados mostram que 98,3% das 
equipes de saúde participantes do PMAQ-AB 
responderam que realizam o acolhimento à 
demanda espontânea, indicando a inserção 
dessa prática continuamente nos processos 
de trabalho, cabendo, entretanto, avaliar não 
apenas a existência, mas a qualidade do aco-
lhimento. Nos ‘Cadernos de Atenção Básica’ do 
Ministério da Saúde, é expresso que o acolher 
com qualidade não é só distribuir senhas em 
número limitado e fazer a triagem ao médico, 
é muito mais amplo, envolvendo a escuta de 
forma ampliada, o reconhecimento de riscos/
vulnerabilidades e a oferta de soluções para 
necessidades de saúde do usuário16.

A pesquisa de Clementino et al.17 traz a varia-
ção de percepções sobre o conceito e o modo de 
fazer acolhimento: para a maioria dos profissio-
nais, o acolhimento é como se fosse apenas mais 
uma prática desenvolvida entre tantas outras 
atividades oferecidas pela AB, enquanto para 
poucos seria um novo posicionar do profissional 
diante das necessidades do usuário.

 Quanto ao local de realização do acolhi-
mento: 59,6% dos profissionais colocaram a 
sala de recepção como principal espaço para 
o atendimento, seguido de consultório (15,8%) 
e de nenhum outro local específico (10,5%). 
Os dados mostram que, geralmente, os usu-
ários são direcionados para a sala de recep-
ção, contudo, sabe-se que o acolhimento deve 
acontecer nos diferentes ambientes da UBS. 
Braz18 argumenta que o acolhimento não se 
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restringe a um local ou sala específica, mas parte 
de uma postura humana e enfatiza que, em todo 
lugar onde ocorra um encontro entre qualquer 

profissional e usuário, deve ocorrer a prática de 
acolhimento, na qual promova a constituição de 
vínculos e responsabilização profissional.

Tabela 3. Resultados de acolhimento sob a perspectiva das equipes de saúde, PMAQ-AB região de saúde do Baixo 
Amazonas, Pará, 2014

Acolhimento/Equipes de Saúde Baixo Amazonas

n %

EqAB que realiza o acolhimento à demanda espontânea 57 98,3

EqAB: local de realização do acolhimento* Sala de espera/recepção 34 59,6

Consultório 9 15,8

Não há local específico 6 10,5

Outro local 5 8,8

Sala específica 3 5,3

EqAB: em quais turnos é realizado o acolhimento?*¹ Manhã 54 95,0

Tarde 52 91,0

Noite 2 4,0

EqAB: em quantos dias por semana acontece?* Um a dois dias por semana 5 8,8

Três a quatro dias por semana 4 7,0

Cinco ou mais dias por semana 48 84,2

Fonte: Banco do PMAQ-AB, ciclo 2, 201411.

*n de que realizam o acolhimento a demanda espontânea: Baixo Amazonas = 58.

¹A questão admite múltiplas respostas. 

EqAB= Equipe da Atenção Básica, PMAQ-AB= Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica.

Os turnos mais frequentes para o acolhi-
mento, segundo os profissionais, são manhã 
com 95,0% e tarde com 91,0%, sendo que, no 
turno noturno, o acolhimento acontece apenas 
em duas UBS do total geral (4,0%). A maioria 
das UBS da região de saúde do Baixo Amazonas 
não realiza atendimento nos três turnos, o que 
poderia ser apontado como um limitador de 
acesso caso se considere a dificuldade dos 
usuários em frequentar a UBS em horário co-
mercial. Contudo, apesar das unidades não 
atenderem os três turnos ou fins de semana, 
os usuários entrevistados avaliam positiva-
mente o horário de atendimento quanto às 
suas necessidades de saúde. Em relação aos 
dias de atendimento, 84,2% dos profissionais 
informaram que o acolhimento acontece em 

cinco dias ou mais por semana, o que indica 
que essas UBS podem ser consideradas como 
as mais acessíveis (tabela 3). Na visão de 84,9% 
dos usuários entrevistados, o horário de fun-
cionamento atende as suas necessidades de 
saúde (tabela 4).

Foram entrevistados pelo PMAQ-AB da 
região de saúde do Baixo Amazonas um total 
de 232 usuários. Para caracterizar o acesso, 
destacaram-se as variáveis: tempo (casa/
unidade, atendimento/consulta), funciona-
mento da unidade e marcação de consulta. 
Relacionado com o acesso (tabela 4), 90,9% 
dos usuários responderam que levam de 10 
a 30 minutos de casa até a sua unidade, e, na 
avaliação dos usuários, chegar até essa unidade 
está entre fácil (53,4%), muito fácil (28,9%) e 
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razoável (12,5%). A espera dos usuários para 
ser atendido por um profissional de saúde da 
AB varia de 10 a 30 minutos (37,8%), de 31 a 60 
minutos (23,9%) a mais de 60 minutos (38,3%). 
Entende-se que os referidos tempos de espera 
podem ser reduzidos, principalmente por esse 
ser um indicador de satisfação do usuário15 e 
de qualidade do serviço.  

No que se refere à marcação de consultas, 
97,0% dos usuários afirmam que as unida-
des de saúde a realizam. Contudo, a forma 
de marcação é variável: 62,2% dos usuários 
responderam que, para marcar consulta, é ne-
cessário ir à unidade e marcar o atendimento; 
31,6% vai à unidade, mas tem que pegar ficha 
sem ficar na fila; 26,7% vai à unidade e fica 
na fila para pegar ficha; e em 17,3% o agente 
comunitário de saúde marca a consulta. O 
percentual de usuários que ainda precisam 
ficar nas filas e pegar fichas denota falhas na 

organização da agenda da equipe de saúde, o 
que pode ser observado no artigo de Souza et 
al.14, que demonstra a existência de filas como 
dificultador de primeiro acesso, sejam essas 
filas físicas ou virtuais (em processos de UBS 
que passam pela informatização). 

De acordo com os usuários entrevistados, 
a consulta pode ser realizada: em qualquer 
dia da semana, em qualquer horário (46,0%), 
em dias específicos, em horários específicos 
(30,8%) e em qualquer dia da semana, em horá-
rios específicos (17,9%). Tais respostas podem 
ser equiparadas com a dos profissionais, sendo 
perceptível que uma grande parte dos usuários 
ainda precisa cumprir dia e horário específi-
cos para a marcação de consultas (tabela 4). 
Esses dados, combinados com a necessidade 
de pegar ficha e fazer fila nas UBS, reafirmam 
uma necessidade de melhoria no atendimento 
à demanda espontânea.

Tabela 4. Resultados de acesso sob a perspectiva dos usuários, PMAQ-AB região de saúde do Baixo Amazonas, Pará, 
2014

Acesso/Usuários Baixo Amazonas

n %

Usuários: quanto tempo o senhor leva da sua casa 
até a unidade?

10 a 30 minutos 211 90,9

31 a 60 minutos 18 7,8

Mais de 60 minutos 3 1,3

O(a) senhor(a) sabe quanto tempo espera para ser 
atendido por um profissional de saúde na maioria 
das vezes?1

10 a 30 minutos 76 37,8

31 a 60 minutos 48 23,9

Mais de 60 minutos 77 38,3

Chegar até essa unidade é: Muito fácil 67 28,9

Fácil 124 53,4

Razoável 29 12,5

Difícil 11 4,7

Muito difícil 1 0,4

Em que horário a unidade funciona?* Manhã 230 99,1

Tarde 231 99,6

Noite 9 3,9

O horário de funcionamento atende às suas necessidades?* 197 84,9

Essa unidade faz marcação de consulta?** 225 97,0
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Tabela 4. (cont.)

Como é marcada a consulta?**2 Marca pela internet 1 0,4

Vai à unidade e marca atendimento 140 62,2

Vai à unidade, mas tem que pegar ficha sem 
ficar na fila

71 31,6

Vai à unidade e fica na fila para pegar ficha 60 26,7

O agente comunitário de saúde marca a 
consulta

39 17,3

A consulta normalmente pode ser feita:** Em qualquer dia da semana, em qualquer 
horário

103 46,0

Em qualquer dia da semana, em horários 
específicos

40 17,9

Dias específicos, em qualquer horário 14 6,3

Dias específicos, em horários específicos 69 30,8

Fonte: Banco do PMAQ-AB, ciclo 2, 201411.

*n usuários PMAQ-AB: Baixo Amazonas = 232.

**n de usuários que responderam que a unidade faz marcação de consultas: Baixo Amazonas = 225.
1 O n de usuários = 201, os 31 respondentes que faltam não souberam responder.
2 Essa questão admite múltiplas respostas.

PMAQ-AB= Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica.

No acolhimento, na perspectiva dos usuá-
rios (tabela 5), foram observados os seguintes 
elementos: atendimento à demanda espontâ-
nea e resolução de problemas pelas equipes 
de saúde. Dos 232 usuários entrevistados, 
apenas 55,6% precisaram ir à unidade sem 
hora marcada; e para 87,6% dos usuários, foi 
realizado algo para resolver o seu problema 
na UBS. Percebe-se que cerca de 80% dos usu-
ários afirmam terem sido bem recebidos na 
UBS. Contudo vê-se a necessidade de ampliar 
o conceito de ‘bem recebido’, já que a pergunta 
traz um nível de satisfação pouco qualitativo 
quanto à integralidade nesse atendimento. Em 
outras palavras, percebeu-se nas entrevistas 
dos usuários que, apesar de tecerem críticas ao 
atendimento, a resposta sobre ‘bem recebidos’ 
e a nota do atendimento na UBS, em geral, 
mostraram-se elevadas. 

Quanto à equipe buscar resolver seus 

problemas na própria UBS, 50,2% dos usu-
ários responderam positivamente; e 45,5%, 
na maioria das vezes, apontando para uma 
tendência à resolutividade pelas equipes de 
AB. Nota-se também que, apesar de os usuários 
estarem dispostos a falar, mais de 60% respon-
deram que os profissionais pouco perguntam 
sobre as questões da sua vida, fato que distorce 
o conceito do acolhimento como reorganiza-
ção do processo de trabalho. Outra questão 
que pode ser relacionada a como está sendo 
‘implantado’ o acolhimento é que mais de 50% 
dos usuários responderam que os profissionais 
não perguntam sobre questões da sua vida, 
mesmo se sentindo à vontade para falar com 
a equipe sobre as suas preocupações. Logo, é 
possível visualizar que, mesmo que os usuá-
rios estejam dispostos a falar, os profissionais 
pouco abrem espaços para que seja conhecido 
o contexto social do usuário. 
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Clementino et al.17, em seu estudo sobre 
o acolhimento no Brasil, colocaram dois as-
pectos que podem explicar a diferença entre 
as respostas de profissionais e de usuários: 
1) divergência de percepção sobre que é ser 
acolhido e ser ouvido e 2) produção de pouco 
impacto no modo do usuário visualizar a 
atenção em saúde, ora quando não concreti-
zado de fato o acolhimento pelas equipes de 
saúde da família. 

Se tal postura é problemática na organi-
zação da AB para atendimento integral da 
população, o quadro se agrava quando se 
refere a populações específicas, como, por 

exemplo, a População do Campo, da Floresta e 
das Águas, usuários de saúde mental ou popu-
lação de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis, 
Transexuais (LGBTT), muitas vezes invisibili-
zadas no SUS. Figueira et al.19 demonstram que 
existem dificuldades, como a distância entre a 
comunidade e os serviços; a rotatividade dos 
profissionais nas UBS, devido à infraestrutura 
da comunidade e à subestimação dos profis-
sionais quanto à eficácia dos remédios casei-
ros, entre outras, para que estas populações 
tenham acesso aos serviços de saúde, e quando 
estes estão disponíveis, há problemas na sua 
qualidade. Tal fato sugere o fortalecimento 

Tabela 5. Resultados de acolhimento sob a perspectiva dos usuários, PMAQ-AB região de saúde do Baixo Amazonas, 
Pará, 2014

Acolhimento/Usuários Baixo Amazonas

n %

O senhor já precisou ir à unidade sem hora marcada?* 129 55,6

Como o senhor foi recebido?** Muito bem 23 17,8

Bem 80 62,0

Regular 20 15,5

Ruim 2 1,6

Muito ruim 4 3,1

Foi realizado algo para resolver seu problema?** 113 87,6

A equipe busca resolver suas necessidades/problemas na própria 
unidade de saúde?

Sim 116 50,2

Na maioria das vezes 105 45,5

Quase nunca 8 3,5

Nunca 2 0,9

Os profissionais de saúde perguntam sobre outras questões da sua 
vida?

Sim 106 46,1

Na maioria das vezes 48 20,9

Quase nunca 16 7,0

Nunca 60 26,1

O(a) senhor(a) se sente à vontade para falar com a equipe sobre 
suas preocupações?

Sim 160 69,3

Na maioria das vezes 34 14,7

Quase nunca 10 4,3

Nunca 27 11,7

Fonte: Banco do PMAQ-AB, ciclo 2, 201411.

*n usuários PMAQ-AB: Baixo Amazonas = 232.

**n de usuários que precisaram ir à unidade sem hora marcada: Baixo Amazonas = 129.

PMAQ-AB= Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica.
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da força de trabalho em saúde e da forma-
ção dos profissionais, sendo esses alocados 
estrategicamente nas regiões para maiores 
possibilidades de garantia de atendimento às 
populações vulneráveis. 

O envolvimento do usuário no próprio 
cuidado pode fortalecer a capacidade de 
relação e vínculo com a equipe, sendo es-
sencial que esse exponha a sua percepção 
acerca da atenção à saúde prestada. Alguns 
elementos destacam a visão dos usuários 
sobre o acolhimento desenvolvido nas UBS: 
a resolutividade nos serviços ofertados e a 
escuta ampliada. Cerca de 50% dos usuários 
entrevistados afirmaram ter respostas para as 
suas necessidades/problemas na própria UBS. 
Nessa afirmação, apesar de ser um número ex-
pressivo na resolutividade dos problemas dos 
usuários, não se atinge o percentual indicado 
pelos profissionais de 98,3% de realização do 
acolhimento nas UBS, já que o acolhimento é 
conferido como proposta para reorganização 
dos serviços, promovendo o acesso universal, 
resolutividade e humanização no atendimento.

Assim, observa-se uma estreita relação 
entre acesso e acolhimento, porque embora se 
percebam avanços e facilidades na disponibili-
dade de serviços próximos à casa dos usuários, 
identificam-se fatores que determinam qual 
vai ser a escolha, tanto do serviço de saúde 
como do profissional, aspectos ligados à forma 
como o usuário é recebido e à resolutividade 
dos serviços. Dessa forma, a AB só será efetiva 
quando a produção de saúde for compartilhada 
entre a equipe de saúde e os usuários e, em 
decorrência disso, ocorra a mudança na visão 
de como produzir saúde e do papel da AB no 
cuidado ao usuário.

Considerações finais

Em geral, o estudo realizado apresentou resul-
tados positivos. Alguns dos avanços notáveis 
estão relacionados com as formas de agenda-
mento; fácil acesso do usuário à UBS (distância 
casa e unidade); horário de funcionamento 

atendendo às necessidades do usuário; mais 
90% de acolhimento implementado no pro-
cesso de trabalho das equipes de saúde e a 
realização do atendimento nos cinco dias ou 
mais da semana. 

Entretanto, estes resultados ainda mostram 
limitações para concretização do acesso e rea-
lização do acolhimento na região de saúde do 
Baixo Amazonas, entre elas: dificuldades na 
organização da agenda, destacando que ainda 
há a necessidade de fichas e fila para que o 
usuário chegue ao atendimento; tempos de 
espera que, quando altos, dificultam a integra-
lidade do cuidado e impactam na satisfação do 
usuário; turnos de atendimento, consideran-
do a dificuldade dos usuários em frequentar 
a UBS em horário comercial; concentração 
do acolhimento em apenas um ambiente da 
unidade; qualidade do acolhimento, visto que 
este é mais do que uma triagem ao médico; e 
obstáculos no processo de escuta e na resoluti-
vidade das necessidades de saúde dos usuários. 

Uma observação a ser feita é que, em geral, 
os profissionais apresentaram uma avaliação 
mais positiva do que os usuários quanto às 
dimensões pesquisadas. Essa questão pode se 
referir ao modo como as orientações recebidas 
estão atendendo às expectativas dos usuários, 
sem produzir maior impacto na saúde. Já que 
a visão do usuário nesta pesquisa apresenta-se 
em partes divergentes a do profissional, caberia 
aqui avaliar os recursos que faltam para que 
o usuário visualize a AB integralmente como 
primeiro acesso. 

É importante ressaltar que o PMAQ-AB 
pode ser considerado o maior programa na-
cional de avaliação existente no Brasil, per-
mitindo um amplo diagnóstico e uma série 
de melhorias no processo de trabalho da AB, 
seja no âmbito dos serviços, seja na produção 
científica da área. Entretanto, dos resultados 
encontrados, problematiza-se a questão do 
acesso, visto que os usuários respondentes/
participantes do programa previamente já 
acessaram a UBS, sendo este um critério do 
PMAQ-AB: usuários que estavam na UBS 
na hora da entrevista. Ou seja, os resultados 
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encontrados de acesso expõem a realidade de 
um público que já acessou a UBS.

Diante dessas constatações, indaga-se: 
considerando as equipes que aderiram ao 
PMAQ-AB, seria o incentivo financeiro um po-
tencializador de mudanças de práticas de saúde? 
Considerando as equipes que não aderiram ao 
PMAQ-AB, quais as dificuldades que estas 
equipes sem incentivo nenhum estão tendo?

Por mais que o acesso e o acolhimento 
estejam afirmados na AB, ainda é preciso 
ações integradas na produção de saúde, 
que gerem o envolvimento e a satisfação 
do usuário. Acredita-se que o fortalecimen-
to da regionalização no Baixo Amazonas 
pode criar condições de suporte estrutural 

e organizacional para que os municípios 
possam atuar de forma mais integrada e 
resolutiva aos problemas dos usuários.
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RESUMO A urgência de ampliar o saber acerca das condições de saúde, de vida e dos anseios das 
famílias rurais, bem como as ações que os profissionais de saúde estão realizando para contemplar 
a prevenção de doença e a promoção da saúde, fundamentou a realização dessa investigação, que 
buscou compreender o que é necessário para ter saúde na perspetiva da população rural e como os 
profissionais podem contribuir para esse processo. Pesquisa qualitativa realizada com 57 agricultores, 
que residiam em 25 municípios do extremo sul do Rio Grande do Sul. Utilizou como técnicas de 
coleta de dados a observação sistemática, o registro fotográfico, a coleta de plantas medicinais e a 
entrevista semiestruturada. Os dados revelaram que as expectativas das famílias rurais em relação 
às ações dos profissionais de saúde configuram-se como instauradoras de necessidades em saúde 
nesses territórios, de obter uma relação mais próxima com os serviços, de que suas experiências 
vividas sejam compartilhadas, reconhecidas e valorizadas. As necessidades concatenam-se com 
a construção de espaços de relação e encontro, nos quais sejam oportunizados compartilharem 
experiências, servindo de suporte para superar as dificuldades individuais enfrentadas. 

PALAVRAS-CHAVE Saúde da população rural. Saúde pública. Participação da comunidade. 
Plantas medicinais. Agroquímicos.

ABSTRACT The urgency to broaden the knowledge about the health conditions, life, and desires of 
rural families, as well as the actions that health professionals are taking to contemplate disease 
prevention and health promotion underpinned this research. It sought to understand what is needed 
to have health from the perspective of the rural population, and how professionals can contribute 
to this process. Qualitative research conducted with 57 farmers, who lived in 25 municipalities of 
the extreme south of Rio Grande do Sul. It used as data collection techniques systematic observa-
tion, photographic record, collection of medicinal plants and semi-structured interview. The data 
revealed that the expectations of rural families regarding the actions of health professionals are 
configured as establishing health needs in these territories, to obtain a closer relationship with the 
services, that their lived experiences are shared, recognized, and valued. The needs are concatenated 
with the construction of spaces of relationship and encounter, in which they have opportunities to 
share experiences, serving as support to overcome the individual difficulties faced.

KEYWORDS Rural health. Public health. Community participation. Plants medicinal. 
Agrochemicals.
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Introdução

As populações rurais vivenciam, cotidiana-
mente, desafios e obstáculos para acessarem 
os serviços de saúde, proporcionalmente 
mais complexos, se comparadas às urbanas. 
Contemporaneamente, as necessidades de 
saúde dessas populações seguem para uma 
proposição de cuidados já dispensados às 
demais. Ressalta-se a imprescindibilidade de 
direcionar ações e iniciativas que reconheçam 
as especificidades desses territórios; objetivan-
do o acesso aos serviços de saúde; a redução 
de riscos decorrentes dos processos de tra-
balho e das inovações tecnológicas agrícolas; 
a melhoria dos indicadores e da qualidade 
de vida, aproximando essas populações da 
integralidade do cuidado1. 

As diferentes experiências de vida, de trabalho 
e do processo saúde doença, no contexto rural, 
corroboram para uma visão ampliada de saúde, 
não limitada à ausência de doenças. Há uma 
compreensão crítica do contexto, que permite 
reconhecer as desigualdades sociais e mobilizar 
as lutas por seus ideais e necessidades1.

Nessa perspectiva, a luta dos movimen-
tos sociais do campo têm dado maior visi-
bilidade a esse tema, aprovando, em 2011, 
a Política Nacional de Saúde Integral das 
Populações do Campo, da Floresta e das 
Águas (PNSIPCFA), que visa atender às 
necessidades de saúde, melhorar os indi-
cadores e a qualidade de vida da população 
rural2. No entanto, destaca-se o fato de não 
se ter um conceito consistente para definir 
o rural, que usualmente é delineado pela 
localização e densidade populacional, tendo 
como principal parâmetro não ser urbano ou 
metropolitano, o que torna imprescindível 
reconceituá-lo, objetivando melhor repre-
sentar esses territórios, ampliando a con-
fiabilidade de censos e políticas públicas3.

Entende-se que valorizar a integralidade do 
cuidado, olhando para o território, ouvindo 
as expressões populares, compreendendo os 
valores das pessoas e de suas necessidades 
de saúde, torna-se relevante nas ações dos 

profissionais de saúde que atuam nesse con-
texto. Essa construção contribui para alargar 
espaços dialógicos com as comunidades, 
inserindo e fortalecendo as ações de saúde, 
de promoção e prevenção. 

Percebe-se a urgência de ampliar o saber no 
que tange às condições de saúde das famílias 
rurais, seus anseios, condições de vida e as ações 
que os profissionais de saúde estão realizando 
para contemplar a prevenção de doença e a 
promoção da saúde. Emergem, assim, gradativas 
denúncias de vulnerabilidade e exposição dessa 
população aos agrotóxicos e à migração. Temas 
que expõem contradições em relação ao modo 
de produção, despertando para a temática de 
investigar o que a população rural considera 
importante para ter saúde nesse território. 
Diante disso, este estudo busca compreender 
o que é necessário para ter saúde na perspetiva 
da população rural, e como os profissionais 
podem contribuir para esse processo.

Metodologia 

Consiste em um recorte do banco de dados do 
projeto ‘Autoatenção e uso de plantas medicinais 
no Bioma Pampa: perspectivas para o cuidado 
de enfermagem rural’ desenvolvido pelo grupo 
de pesquisa Saúde Rural e Sustentabilidade da 
Universidade Federal de Pelotas (UFPel), em 
parceria com a Empresa Brasileira de Pesquisa 
Agropecuária (Embrapa) Clima Temperado. 
O projeto recebeu a aprovação do Comitê de 
Ética da Faculdade de Enfermagem da UFPel, 
protocolo 076/2012. Os participantes ingres-
saram na amostra ao assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Realizou-se um estudo qualitativo, com a 
utilização das seguintes técnicas de coleta 
de dados: observação sistemática4, escolhi-
da por permitir a coleta de informações do 
entorno físico e social do território; registro 
fotográfico; coleta de plantas medicinais e 
entrevista semiestruturada. As entrevistas 
foram gravadas em áudio, abordaram questões 
relacionadas com o contexto sociocultural, 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 122, P. 755-764, JUL-SET, 2019

Necessidades de saúde da população rural: como os profissionais de saúde podem contribuir? 757

sistema de cuidado popular e o uso das plantas 
no cuidado. Os participantes foram identifica-
dos pelas letras ‘A’ de agricultor, seguida pela 
ordem de realização da entrevista no municí-
pio e pelas letras iniciais de cada município, a 
fim de garantir seu anonimato.

Os dados foram coletados de 2014 a 2016, 
a partir de 57 participantes indicados pela 
Secretaria de Desenvolvimento Primário do 
Município e pela Empresa de Assistência 
Técnica e Extensão Rural, por serem reco-
nhecidos no contexto como conhecedores de 
práticas de cuidado em saúde. 

O local de estudo foi o domicílio, na área 
rural dos municípios de Aceguá, Amaral 
Ferrador, Arroio do Padre, Arroio Grande, 
Candiota, Canguçu, Capão do Leão, Cerrito, 
Chuí, Cristal, Herval, Hulha Negra, Jaguarão, 
Morro Redondo, Pedras Altas, Pedro Osório, 
Pelotas, Pinheiro Machado, Piratini, Rio 
Grande, Santana da Boa Vista, Santa Vitória 
do Palmar, São José do Norte, São Lourenço 
do Sul e Turuçu. 

A análise seguiu os passos propostos por 
Minayo5. Após a transcrição, a organiza-
ção e a tipificação do material recolhido 
no campo, analisaram-se, neste estudo, os 
dados oriundos das questões: o que é ne-
cessário para ter mais saúde no meio rural 
e como os profissionais de saúde podem 
contribuir? Procedeu-se à leitura atenta das 
respostas obtidas, que foram reorganizadas 
em dois grupos homogêneos: expectativas 
quanto à estrutura e organização dos ser-
viços de saúde rural e expectativas quanto 
à capacidade e competência profissional. 

Na sequência, as leituras horizontais de 
impregnação deram lugar a uma elaboração 
de subconjuntos: Necessidade de ampliar 
a rede de saúde rural com maior oferta de 
Unidades Básicas de Saúde e profissionais; 
Necessidade de abordar questões ligadas ao 
uso de agrotóxico e Necessidade de conhe-
cer plantas medicinais e utilizar no cuidado. 
Neste artigo, discutiram-se as duas últimas 
categorias que abordam a expectativas quanto 
à atuação profissional.

Resultados e discussões 

Os resultados serão apresentados em duas 
categorias na perspectiva de objetivar a com-
preensão, a saber: Necessidades de abordar 
questões ligadas ao uso de agrotóxico e 
Necessidade de conhecer plantas medicinais e 
utilizar no cuidado. Entretanto, considera-se 
essencial contextualizar o tempo e espaço 
dos participantes. 

Apresentando o contexto socioeco-
nômico dos participantes

Participaram deste estudo 57 pessoas, re-
sidentes em 25 municípios do extremo sul 
do Rio Grande (RS), com idades entre 32 e 
86 anos, sendo 42 mulheres e 15 homens. 
Quanto ao grau de escolaridade, houve pre-
domínio do ensino fundamental incompleto 
com 63%, sendo que 14% possuíam ensino 
fundamental completo; 7%, ensino médio 
completo; 3,5%, ensino médio incompleto; 
outros 3,5%, ensino superior completo e 9% 
eram analfabetos. Em relação à religião: 35 
professaram serem católicos; 8, espíritas, 7, 
evangélicos e 7 não responderam.

A principal fonte de renda era prove-
niente da aposentadoria rural, seguida pela 
agricultura e pecuária, com uma variação de 
um a oito salários-mínimos. Esse panorama 
justifica-se dada a pouca extensão territorial 
das propriedades; a baixa disponibilidade de 
recursos financeiros; a assistência técnica e 
extensão rural insuficiente; a falta de regula-
mentação dos processos artesanais de produ-
ção de alimentos; a dificuldades de acesso ao 
mercado, entre outros, sendo essas questões 
reconhecidas como limitadoras do potencial 
de competitividade e desenvolvimento das 
pequenas propriedades rurais6.

Esses participantes vivem no Bioma Pampa, 
paisagem associada à história, que forneceu a 
base para a cultura e a identidade do gaúcho e 
que corresponde a, aproximadamente, 176.496 
quilômetros quadrados. No Brasil, restringe-se 
ao estado do Rio Grande do Sul, ocupando 
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63% do território, com uma área aproximada 
de 2% do território nacional, abrangendo a 
metade sul do estado7. 

Em toda a área de abrangência do Bioma 
Pampa, assim como nos demais biomas bra-
sileiros, a atividade humana desenvolveu-se 
utilizando os recursos locais e os adaptando às 
atividades extrativistas e agropecuária. Nesse, 
a biodiversidade encontrada propiciou a uti-
lização como pastagem natural ou ocupada 
com atividades agrícolas, principalmente o 
cultivo do arroz, seguido pela soja e pelo trigo, 
a partir da década de 19608. Segundo dados do 
Instituto Chico Mendes de Conservação da 
Biodiversidade9, em se tratando de áreas de 
proteção integral, o Pampa e a Caatinga são os 
biomas que apresentam os piores indicadores 
de conservação devido às atividades impostas e 
ao pouco conhecimento dessa biodiversidade.

Nesse ínterim, considera-se que as popula-
ções desses territórios complexos desenvolve-
ram uma riqueza étnico-cultural construída 
desde a colonização, entre disputas e conflitos 
enfrentados, atenuados, muitas vezes, pela 
habilidade de sobrevivência nesses amplos 
conjuntos de ecossistemas. Os quais, devido a 
essas características impostas pelo ambiente 
e pela dinâmica cultural, permitiram às famí-
lias desenvolveram redes de apoio, saberes e 
práticas que refletem na sua forma de viver 
e de cuidar10. Infere-se que o respeito e a va-
lorização desses saberes e práticas de saúde 
perpassam pela preservação dos biomas.

Observou-se que, no território estudado, 
as moradias não são apenas o local físico que 
delimita a intimidade e oferece segurança, 
mas um espaço no qual ocorrem as interações 
humanas e transcorre o cotidiano familiar de 
viver junto. Locais de resistência às imposi-
ções naturais e sociais11. Essas moradias eram 
divididas com a produção agropecuária, com 
animais domésticos, aves, equinos, bovinos e 
ovinos; em que ocorrem as experiências de 
cuidado, que determinam as expectativas de 
saúde das famílias rurais.

A região Sul é a segunda do País com 
maior número de municípios rurais, 26%12. 

Os municípios com predominância de po-
pulação rural, no Brasil, compartilham pro-
blemas, como menor esperança de vida ao 
nascer, podendo chegar a 1,63 ano a menos 
do que nos municípios com maior população 
urbana12. A mortalidade infantil nesses ter-
ritórios, também, é maior, chegando a uma 
diferença de 3,96 óbitos para cada mil nas-
cidos vivos12. Destaca-se que índices como 
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH); 
proporção de jovens com ensino fundamental 
completo; pessoas em domicílios com abas-
tecimento de água e esgotamento sanitário 
inadequado; domicílios com banheiro e água 
encanada, e o número de população de baixa 
renda, todos esses são piores em municípios 
com predominância da população rural do 
que os com população urbana12, fazendo com 
que eles possuam similaridades que os apro-
ximam, mesmo localizando-se em regiões 
geográficas distantes.

Necessidades de abordar questões 
ligadas ao uso de agrotóxico 

A expectativa é que os profissionais de saúde 
abordem questões ligadas ao uso de agrotó-
xico, sendo que as sugestões nessa direção se 
deram por: realizarem palestras educativas, 
orientação sobre o malefício dos agrotóxicos 
à saúde e ao descarte correto das vasilhas, 
sendo citada por 17 dos participantes, tendo 
sido o item mais expressivo.

Os profissionais de saúde poderiam fazer pales-
tras para reduzir os agrotóxicos. A4SJN.

Interagir com a população, para ter menos agro-
tóxico. A3AR.

[...] Um dos grandes exemplos seria a prevenção, 
o cuidado dos agrotóxicos, que a gente fala bas-
tante né... mas talvez trazer umas pessoas espe-
cialistas pra falar isso aí né... Eu acredito que já 
melhora... é uma das coisas né... A1C.

Menos agrotóxico e ser mais natural possível! A2T.
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Esse dado reflete a preocupação da popu-
lação rural acerca da dificuldade de acesso 
à informação sobre os malefícios do uso de 
agrotóxicos, bem como o manejo correto das 
embalagens após o uso. Atribui-se esse dado à 
maior discussão do assunto na mídia e à inten-
sificação do uso desses produtos na produção 
no País, bem como ao fato de essas famílias 
trabalharem e viverem em torno das planta-
ções, em sua grande maioria de monocultura.

Estudos13-16 identificaram que as popula-
ções que vivem em torno das plantações de 
monocultura têm recebido agrotóxicos por 
contiguidade em suas casas, pela água dos 
canais de irrigação; pelo ar, na pulverização 
aérea e por alimentos contaminados. Essas 
famílias veem suas vidas e projetos ameaçados 
pela força do agronegócio que as circundam, as 
contaminam e as expulsam do seu território, 
desconsiderando a cultura local e os espaços 
socialmente construídos em consonância com 
seu bioma. Nesses territórios, identifica-se a 
fragilidade das práticas de manejo tradicional 
e a vulnerabilidade da população, que busca no 
serviço de saúde apoio, assim com o almejado 
pelas famílias deste estudo.

No entanto, destaca-se que o Estado tem 
sido eficaz em apoiar o agronegócio, sua ex-
pansão e produção de impactos socioambien-
tais; ao mesmo tempo que propaga a ideologia 
de responsabilização individual pelos riscos 
coletivos, tirando o foco da falta de controle 
dos agrotóxicos utilizados, o que favorece a 
utilização de produtos já banidos mundial-
mente; ao mesmo tempo que oferta uma po-
lítica social incapaz de garantir os direitos 
dos cidadãos, principalmente, nos locais em 
que governos locais competem entre si para 
transformar as suas cidades ou regiões atra-
tivas ao agronegócio13-16.

Soma-se a isso, nesse momento, a aprovação 
do Projeto de Lei nº 6.299/02, que, entre outras 
prerrogativas, visa substituir o termo agrotóxico 
por defensivo fitossanitário, bem como passa a 
considerar necessário apenas avaliação de um 
órgão regulador, o Ministério da Agricultura, 
para a liberação de novos produtos; prerrogativa 

que, atualmente, tem a competência comparti-
lhada entre três ministérios: Agricultura, Saúde 
e Meio Ambiente. Entende-se que a conjuntura 
e o modelo agrário da monocultura estão em 
consonância com o uso de agrotóxico, unindo 
esforços em uma clara tentativa de mascarar 
a nocividade desse modelo, afastando infor-
mações essenciais do consumidor, ao mesmo 
tempo que desconsidera os impactos à saúde e 
ao meio ambiente no processo de aprovação de 
novas substâncias, pontos considerados impor-
tantes aos participantes deste estudo, os quais 
relataram que, para terem mais saúde na área 
rural, faz-se necessário: 

Conscientizar mais sobre o uso dos agrotóxicos, 
contaminação ambiental e das águas. A2C.

Menos agrotóxico, água boa. A1PA. 

Tem muito veneno, água contaminada, contami-
nação ambiental e desmatamento. A1AF.

Entende-se que o projeto de lei se cons-
trói na contramão das reivindicações das co-
munidades rurais dedicadas à agroecologia 
e de alguns profissionais da acadêmica, que 
questionam a exigência de sucessivas provas 
quantitativas para que o risco dos agrotóxicos 
seja reconhecido como problema; ao mesmo 
tempo que sustentam que não há produtos 
seguros nem proteção em valores máximos 
de resíduos17. A literatura científica13,15,17,18 

aponta a nocividade desses biocidas; não sendo 
necessário contar mortos e adoecidos para 
compreender que é imprescindível controlar 
o uso e superar o modelo químico-dependente 
de produção de alimentos19.

Estima-se que, para cada caso notificado de 
intoxicação por agrotóxicos, haja 50 outros que 
não aparecem nas estatísticas. Estudo identi-
ficou que 54% dos agricultores investigados 
relataram não procurar assistência quando 
apresentam sintomas agudos de intoxica-
ção; e 43,3% lembravam de ter um episódio 
em sua vida13. Esse panorama é mais grave 
quando busca-se conhecer os efeitos crônicos 
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da exposição ocupacional ou ambiental, que 
são menos conhecidos e mais difíceis de es-
tabelecer um nexo de relações com casos de 
cânceres, alterações da reprodução, quadros 
neurológicos centrais e periféricos, hepatopa-
tias ou doenças hematológicas, respiratórias, 
renais, entre outras14.

O Sistema Único de Saúde (SUS) tem exer-
cido uma ação tênue em termos da vigilância 
em saúde das populações expostas aos agrotó-
xicos. Evidencia-se a necessidade de facilitar o 
acesso aos serviços de saúde, considerando-se 
as especificidades dos espaços rurais; de ca-
pacitar os serviços para identificar e caracte-
rizar a exposição ocupacional e ambiental; de 
estimular o desenvolvimento e universalizar 
o acesso à avaliação por biomarcadores, bem 
como de fomentar a produção de conhecimen-
to sobre as exposições múltiplas e em baixas 
doses, já que, muito raramente, encontra-se 
a exposição a apenas um ingrediente ativo16.

Quanto aos profissionais de saúde, destaca-
-se a importância de olharem para o território 
e ouvirem o que a população expressa ser suas 
necessidades de saúde, pois, de outro modo, 
corre-se o risco de atuarem sobre os progra-
mas propostos pelo Ministério da Saúde, sem 
atingirem as necessidades da população rural, 
contribuindo para perpetuação de problemas 
históricos dos territórios rurais, de invisibilida-
de e de não atendimentos de suas necessidades.

Diante do exposto, entende-se que são ne-
cessárias a sensibilização e a capacitação dos 
profissionais de saúde sobre o tema, bem como 
a inclusão de ações intersetoriais, com aproxi-
mação de outras políticas públicas e serviços 
de saúde, como o Centro de Referência em 
Saúde do Trabalhador, com vistas ao fortale-
cimento das ações de vigilância à saúde. Por 
conseguinte, ressalta-se a importância de atuar 
em conjunto com a comunidade, assumindo 
novos papéis e processos de trabalho, que 
permitam devolver a complexidade e tirar o 
status de natural da utilização de agrotóxico, 
revelando o que existia antes de sua introdu-
ção, resgatando o modo de viver e de produzir 
próprio de cada grupo cultural. 

Nesse processo, o Estado está imbrica-
do com a reprodução do capital, sendo os 
agricultores também vítimas do discurso da 
Revolução Verde, e que urge a necessidade de 
implementar alternativas como a agroecologia, 
que possibilita construção de um mundo mais 
solidário e verdadeiramente sustentável15. Para 
isso, há a necessidade de ampliar as ações de 
saúde local, centrando-as nas necessidades 
de saúde da comunidade, que é possível com 
o diálogo entre os serviços de saúde, os mo-
vimentos sociais e os trabalhadores rurais, e 
o trabalho interprofissional. Movimento que 
corroborará o rompimento da perspectiva da 
atuação focada nos agravos à saúde, passando 
a ser centrada no usuário e na comunidade14.

Essa compreensão da saúde inclui a perspec-
tiva intersetorial, em que a educação, o modo 
de produção, a interação social, a produção de 
alimentos com qualidade sejam temas de domínio 
dos profissionais de saúde em interface com a 
comunidade para assim fortalecer a inclusão 
de ações educativas de prevenção e promoção 
à saúde, com esclarecimentos sobre os riscos e 
danos dos usos dos agrotóxicos.

Necessidade de conhecer plantas 
medicinais e utilizar no cuidado

Os dados evidenciaram que as famílias de 
agricultores consideram necessário que os 
profissionais de saúde conheçam mais sobre 
plantas medicinais e utilizem no cuidado, 
para ter mais saúde no meio rural, conforme 
apontam as falas a seguir:

Precisa que os médicos conheçam as plantas. 
A3MR.

Diálogo sobre planta. A2PM.

Capacitação sobre plantas. A1P.

Que os profissionais saibam reconhecer as plan-
tas. A1C.

Esse dado está em acordo com estudos 
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realizados com populações rurais que cons-
tataram a reivindicação de um modelo de 
atenção que atenda às suas necessidades de 
saúde, priorizem o modo de viver e produ-
zir, dialogue com os seus saberes e práticas 
tradicionais9-14.

As práticas de uso de plantas medicinais 
e medicamentos fitoterápico no território 
rural tem grande aceitação, o que reforça a 
importância da consolidação da PNSIPCFA, 
que reconhece a dívida histórica do Estado 
brasileiro com a saúde dessas populações; 
apresenta a necessidade de superação do 
modelo de desenvolvimento econômico e 
social, na busca de relações homem-natu-
reza responsáveis e promotoras da saúde e 
a extensão de ações e serviços de saúde que 
atendam às populações respeitando suas 
especificidades14.

Essas práticas têm como destaque o 
cuidado humanizado, a relação de respeito 
à natureza, a concepção holística de saúde e 
a solidariedade. Inúmeros saberes balizam 
o seu desenvolvimento, que tem origem na 
aprendizagem familiar, nas gerações que 
lhes antecederam, no acesso e socialização 
de saberes nos grupos de mulheres e no mo-
vimento social, bem como nas experiências 
diversas de vida20.

No entanto, o conhecimento popular 
sobre o processo saúde-doença e suas 
diversas formas de manifestação, muitas 
vezes, não é valorizado pelos profissionais 
de saúde, não sendo sequer ouvido. Outro 
fator a se considerar é o reduzido número 
de profissionais de saúde que possuem 
conhecimento e capacitação para pres-
crever plantas medicinais e medicamento 
fitoterápicos21.

Para que as plantas medicinais possam 
fazer parte do arsenal terapêutico do pro-
fissional, recomenda-se investir na forma-
ção que contribua para a adoção de uma 
postura de interação com as pessoas, de 
reconhecimento do seu saber acerca das 
plantas medicinais e do cuidado21; além de 
priorizar outras formas de relacionar-se com 

a população, que inclui escuta, vínculo, troca 
de saberes e práticas, respeito ao conheci-
mento popular, interação e envolvimento 
dos profissionais de saúde e comunidade.

Estudo21 de avaliação de serviços, no qual 
a fitoterapia já foi implementada, identificou 
maior participação e engajamento de usuá-
rios em atividades como palestras, oficinas e 
construção de canteiros. Esse comportamento 
foi atribuído ao envolvido nas atividades, no 
reconhecimento de suas práticas e saberes e 
por serem chamados a participar de atividades 
em que se sentem capazes de interagir, fato que 
não é recorrente no dia a dia dos serviços que 
fazem uso das medicações alopáticas.

A inclusão de plantas medicinais e da fito-
terapia no serviço de saúde colabora para o 
cuidado mais autônomo, participativo e eman-
cipador; sua consolidação implica a mudança 
do modelo assistencial, a adoção de ações de 
gestão e de planejamento, visando organizar 
os serviços, capacitar profissionais.

Considerações finais

Nesses territórios, as expectativas das famílias 
rurais em relação às ações dos profissionais de 
saúde configuram-se como instauradoras de 
necessidades em saúde: de obter uma relação 
mais próxima com os serviços, e de que suas 
experiências vividas sejam compartilhadas, 
reconhecidas e valorizadas. As necessidades 
concatenam-se com a construção de espaços 
de relação e encontro, nos quais sejam oportu-
nizados compartilhar experiências, servindo 
de suporte para superar as dificuldades indi-
viduais enfrentadas. 

O aprendizado e a troca de experiências, 
a partir de uma relação intersubjetiva, que 
permita a negociação e a liberdade de ação, têm 
sido apontados como possibilidade balizadora 
da atuação profissional, que contemplem as ne-
cessidades de saúde das comunidades rurais e 
contribuam para a consolidação da PNSIPCFA 
e Política Nacional de Práticas Integrativas e 
Complementares (PNPIC).
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As atividades educativas requerem que as 
comunidades rurais participem ativamente 
desde o planejamento das ações até a tomada 
de decisões sobre as necessidades de saúde e 
utilização dos recursos, bem como, colaborem 
para a redução da dependência de cuidado 
curativo e da alta tecnologia.

Essa perspectiva demanda que os profis-
sionais de saúde contribuam para o empo-
deramento da população rural, de forma que 
possam assumir maior responsabilidade na 
resolução dos problemas de saúde dos indi-
víduos e comunidade.
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RESUMO A pesquisa objetivou avaliar o contexto de trabalho e a satisfação profissional de en-
fermeiros que atuam na Estratégia Saúde da Família no estado da Paraíba, estabelecendo uma 
análise comparativa entre equipes convencionais e do Programa Mais Médicos (PMM). Trata-se 
de um estudo transversal realizado com 50 enfermeiros de 34 municípios representativos de 
todas as gerências regionais de saúde do estado. Obtiveram-se informações quanto ao perfil dos 
profissionais, estrutura das unidades de saúde, contexto de trabalho e satisfação profissional. 
Para o contexto de trabalho, utilizou-se a Escala de Avaliação do Contexto do Trabalho, enquanto 
para apreender a satisfação profissional, foram utilizadas perguntas adaptadas das dimensões 
satisfação e remuneração da metodologia Great Place to Work. Em sua totalidade, os domínios 
concernentes à estrutura das unidades de saúde, ao contexto de trabalho e à satisfação profissio-
nal auferiram avaliações satisfatórias. Entretanto, constataram-se deficiências, principalmente 
na organização do trabalho. Não houve diferenças ao se comparar equipes convencionais e do 
PMM. Correlações importantes e significativas foram observadas entre o contexto de trabalho 
e suas subdimensões com a satisfação profissional. Esta pesquisa evidencia condições críticas 
de organização do trabalho que influenciam negativamente a satisfação profissional, com 
problemas na gestão do processo de trabalho que focam o aumento da produtividade.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Estratégia Saúde da Família. Condições de tra-
balho. Satisfação no emprego.

ABSTRACT The research aimed to evaluate the work context and the professional satisfaction of 
nurses who work in the Family Health Strategy in the State of Paraíba establishing a comparative 
analysis between conventional teams and those of the More Doctors Program. This is a cross-sectional 
study carried out with 50 nurses from 34 municipalities representing all the regional health man-
agements in the State. Information was obtained on the profile of professionals, structure of health 
units, work context, and professional satisfaction. The Work Context Assessment Scale was used 
for the context of work, while for the purpose of apprehending professional satisfaction, questions 
adapted from the satisfaction and remuneration dimensions of the Great Place to Work methodol-
ogy were used. In their totality, the domains concerning the structure of the health units, the work 
context and the professional satisfaction have received satisfactory evaluations. However, there 
were deficiencies, mainly in the organization of work. There were no differences when comparing 
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Introdução 

A Atenção Primária à Saúde (APS) constitui-se 
elemento essencial de um processo continuado 
de cuida¬do integral ao indivíduo, no contex-
to da família e da comunidade. Configura-se 
também como base e importante estratégia 
para a reorientação das práticas profissionais, 
da reorganização dos serviços e da ampliação 
da efetividade em todos os demais níveis dos 
sistemas de saúde1-4. 

No Brasil, no intuito de ampliar a cobertura 
e o acesso à população aos serviços de saúde, a 
Estratégia Saúde da Família (ESF) estabelece-
-se como modelo de reordenação da atenção 
à saúde conforme os princípios do Sistema 
Único de Saúde (SUS)1. 

Compreende-se que o modelo de assistência 
proposto na ESF requer condições estruturais 
mínimas para a execução das ações que ultra-
passem o modelo biomédico e que contribuam 
para a equidade em saúde. A estrutura adequa-
da, a organização das ações consoantes com os 
princípios do SUS e o suporte administrativo 
constituem pontos centrais na prestação dos 
serviços pelas equipes de saúde4,5.

Os sistemas de saúde devem oferecer ser-
viços eficazes, seguros e eficientes6. Nesse 
contexto, para efetivação da qualidade da as-
sistência oferecida ao usuário e da garantia 
da promoção à saúde, é fundamental que o 
ambiente de trabalho possibilite a integração 
da equipe multidisciplinar, como também favo-
reça qualidade de vida, motivação, satisfação 
e possibilidade de desenvolvimento ao pro-
fissional de saúde7,8. Nesse sentido, reitera-se 

que o serviço prestado pelas equipes de saúde 
depende proporcionalmente do suporte ad-
ministrativo, da adequação de estrutura e da 
organização das ações em consonância com 
os princípios do SUS9.

As características do processo de trabalho 
no modelo da ESF têm implicações na satisfa-
ção/insatisfação dos profissionais de saúde, a 
qual condiciona diretamente a qualidade das 
ações em saúde direcionadas à população6,10. 
A combinação de fatores organizacionais, es-
truturais e financeiros, tais como dificuldades 
gerenciais, burocracia excessiva, sobrecarga 
de trabalho, precariedade das condições de 
trabalho, deficiências estruturais, falta de 
equipamentos adequados, baixos salários e 
ausência de uma política de educação con-
tinuada repercute consubstancialmente na 
insatisfação dos profissionais das equipes de 
saúde da família e coloca em discussão ques-
tões sobre a qualificação dos profissionais, a 
resolubilidade dos serviços e a necessidade de 
monitorar e avaliar a APS2,5,6,11. Ainda, essas 
condições podem resultar em problemas de 
saúde nos próprios trabalhadores que prestam 
serviços de saúde11,12. 

Os profissionais da APS constituem um 
enorme contingente de força de trabalho 
no sistema de saúde brasileiro; e a enferma-
gem está amplamente inserida nesta área de 
atuação. A ESF tem no enfermeiro um impor-
tante membro da equipe básica multidiscipli-
nar. No que se refere ao contexto de trabalho, 
esse profissional destaca-se ao desempenhar 
papel de liderança ampliada, incorporando-se 
funções importantes em práticas gerenciais, 

 conventional and More Doctors Program teams. Important and significant correlations were 
observed between the work context and its sub-dimensions with job satisfaction. This research 
shows critical conditions of work organization that negatively influence professional satisfaction, 
with problems in the management of the work process that focus on increasing productivity.

KEYWORDS Primary Health Care. Family Health Strategy. Working conditions. Job satisfaction.
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assistenciais, e no entendimento dos fatores 
interferentes no processo saúde-doença, a 
fim de suprir as demandas populacionais8,13,14.   

Considerando ainda que, para o fortaleci-
mento da APS, torna-se primordial a utilização 
de mecanismos que permitam monitorar as 
condições relacionadas com o processo de 
trabalho9, o presente estudo tem como objetivo 
avaliar o contexto de trabalho e a satisfação 
profissional de enfermeiros que atuam na 
ESF no estado da Paraíba, estabelecendo uma 
análise comparativa entre equipes convencio-
nais e do Programa Mais Médicos (PMM).  

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado 
com uma amostra de 50 enfermeiros, de um 
total de 62 previstos, que atuam em equipes 
da ESF, selecionada aleatoriamente, de 34 
municípios com população inferior a 30 mil 
habitantes, representativos de todas as gerên-
cias regionais de saúde do estado da Paraíba.

Para a coleta de dados utilizou-se um ques-
tionário estruturado previamente testado que 
foi registrado no FormSUS (http://siteform-
sus.datasus.gov.br/FORMSUS/index.php), 
enviado via e-mail, com link de acesso, acom-
panhado de convite para participar da pes-
quisa, orientações, esclarecimentos e Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE). Foram obtidas informações em 
quatro âmbitos: perfil dos profissionais (ca-
racterísticas demográficas, capacitação em 
APS, características trabalhistas), estrutura 
das unidades de saúde, contexto de trabalho 
e satisfação profissional. 

Sexo, idade, convivência com companheiro(a) 
e número de filhos foram as características 
demográficas consideradas. A capacitação 
em APS baseou-se na informação sobre a 
realização de pós-graduação ou residência 
em saúde pública/saúde coletiva/saúde da 
família/medicina de família/saúde mater-
no-infantil e de em algum curso ou trei-
namento em APS/ESF. As características 

trabalhistas foram descritas considerando o 
tempo de atuação na equipe de saúde atual 
e no tipo de vínculo. 

A estrutura das unidades de saúde consi-
derou três subdimensões: i. disponibilidade 
de recursos humanos (serviços ininterruptos 
do médico, enfermeiro e auxiliar ou técnico 
de enfermagem) e espaços físicos (recepção, 
sanitário e depósito, consultório próprio, sala 
de reuniões e atividades de educação, sala 
exclusiva para vacinação, sala exclusiva para 
curativos e observação, copa/cozinha); ii. dis-
ponibilidade de equipamentos, acessórios de 
informática/telefonia e insumos (geladeira, 
antropômetro, estadiômetro ou fita métrica, 
balança infantil, balança antropométrica, com-
putador, acesso à internet, linha telefônica, 
Caderneta de Saúde da Criança, transporte); e 
iii. disponibilidade de vacinas, medicamentos 
essenciais e suplementos (vacinas do calen-
dário básico de imunização da criança, medi-
camentos básicos indicados nos tratamentos 
das parasitoses mais frequentes, antibióticos 
básicos indicados nos tratamentos das doenças 
infecciosas mais frequentes, medicamentos 
para o tratamento das doenças do trato gas-
trointestinal, medicamentos inalatórios para 
a crise asmática, antitérmicos, anti-inflama-
tórios, sais de reidratação oral, sulfato ferroso, 
suplemento de Vitamina A). Atributos com 
respostas negativas receberam pontuação=0,5, 
e positivas, pontuação=0,1; podendo, assim, 
variar de 1 a 5 a avaliação de cada uma das 
subdimensões da estrutura. A avaliação geral 
da estrutura das unidades de saúde foi baseada 
na média das suas subdimensões.         

O contexto de trabalho compreendeu infor-
mações de organização do trabalho, relações 
socioprofissionais e condições de trabalho, 
obtidas utilizando a Escala de Avaliação do 
Contexto do Trabalho (EACT), a qual forma 
parte do instrumento denominado Inventário 
sobre Trabalho e Risco de Adoecimento, va-
lidado previamente15. A EACT é uma escala 
do tipo Likert de cinco pontos (valor 1=nunca, 
2=raramente, 3=às vezes, 4=frequentemen-
te e 5=sempre) que se referem à frequência 
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de ocorrência de determinados fenômenos, 
podendo variar de 1 a 5 cada atributo do 
contexto de trabalho. A avaliação de cada 
subdimensão teve por base a média dos seus 
atributos, bem como o contexto de trabalho 
derivou da média das três subdimensões. 

Para apreender a satisfação profissional 
foram utilizadas perguntas adaptadas das 
dimensões satisfação e remuneração da me-
todologia Great Place to Work para Pesquisa 
de Clima Organizacional (Pesquisa de Clima 
Organizacional. Disponível em: http://www.
greatplacetowork.com.br/pesquisa-e-bench-
mark/pesquisa-de-clima-organizacional.htm. 
Acesso em: 18 set 2018). Perguntou-se: 1. Você 
está satisfeito com suas atividades profissio-
nais e considera que seu trabalho contribui 
para o sucesso da sua equipe? 2. Você indica-
ria sua unidade de saúde para um processo 
seletivo de um amigo ou conhecido? 3. Você 
indicaria sua unidade de saúde para alguém 
da sua família ou amigo utilizar? 4. Você con-
sidera justo seu salário? 5. Você está satisfeito 
com a forma pela qual sua equipe contribui 
para a sociedade? As alternativas de respos-
tas usadas foram ‘sim’ e ‘não’. Cada resposta 
negativa recebeu pontuação=1,0, e positiva, 
pontuação=0,2; podendo, assim, variar de 1 a 
5 a avaliação geral da satisfação profissional.         

A classificação da estrutura, contexto de 
trabalho e satisfação profissional obedeceu às 
recomendações para o contexto de trabalho, 
considerando este o eixo central do presente 
estudo: acima de 3,7 (grave), entre 2,3 e 3,69 
(crítica) e abaixo de 2,29 (satisfatória)15. 

Os dados coletados foram organizados em 
planilhas eletrônicas e digitados em dupla 
entrada em um banco de dados customizado 
com verificações de consistência e restrições 
de intervalo. As inconsistências entre digitado-
res foram verificadas e retificadas por meio de 
nova consulta aos respectivos questionários. 

Diferenças segundo o tipo de equipe (con-
vencional ou do PMM) para as variáveis do 

perfil dos profissionais foram analisadas 
usando o teste de qui-quadrado ou Exato de 
Fisher. Foram calculadas as médias (±DP) das 
pontuações relacionadas com a estrutura das 
unidades de saúde, contexto de trabalho e 
satisfação profissional, estabelecendo-se di-
ferenças segundo o tipo de equipe por meio 
do teste t-student. Analisou-se a correlação 
das avaliações da estrutura das unidades de 
saúde e do contexto de trabalho com a sa-
tisfação profissional por meio do coeficiente 
de correlação de Pearson. A normalidade 
dos dados foi aferida por meio do teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Em todas as análises, 
o nível de significância admitido foi de 5%. 
Utilizou-se o software Stata v.12.0.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Estadual 
da Paraíba, com o protocolo número 
71609317.9.0000.5187. Todos os participantes 
da pesquisa assinaram o TCLE, como condição 
necessária à participação no estudo. 

Resultados

De acordo com a tabela 1, a maioria dos en-
fermeiros entrevistados é do sexo feminino 
(88%), está na faixa etária de idade entre 20 e 
39 anos (70%), convive com companheiro(a) 
(68%) e não tem filhos (76%). Quanto à capa-
citação em APS, 26 dos 50 enfermeiros rela-
taram possuir pós-graduação ou residência 
em saúde pública/saúde coletiva/saúde da 
família/medicina de família/saúde materno-
-infantil, e 37 que já fizeram algum curso 
ou treinamento em APS/ESF. Com relação 
às características trabalhistas, constatou-
-se que menos da metade dos profissionais 
entrevistados atuam na equipe de saúde há 
mais de dois anos e que são concursados. 
Observa-se essa caracterização tanto nas 
equipes convencionais como nas do PMM 
e sem diferenças entres elas.
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Os resultados apresentados na tabela 2, 
concernentes à avaliação da estrutura das 
unidades de saúde, do contexto de trabalho 
e da satisfação profissional, mostram que a 
estrutura foi avaliada como satisfatória tanto 
no total de equipes (média 1,63) quanto nas 
convencionais (média 1,60) e nas do PMM 
(média 1,66). Foram positivamente avaliadas 
as três subdimensões relacionadas com a 
estrutura das unidades de saúde, tanto nas 
equipes i. convencionais como as do ii. PMM: 
recursos humanos e espaços físicos (médias 
i. 1,60; ii. 1,65); equipamentos, acessórios de 

informática/telefonia e insumos (médias 
i. 1,66; ii. 2,01); e vacinas, medicamentos 
essenciais e suplementos (médias i. 1,55; 
ii. 1,33). A disponibilidade de linha telefô-
nica foi o item com pior avaliação, seguido 
de acesso à internet. As equipes do PMM 
tiveram médias maiores do que as equipes 
convencionais nas variáveis serviços ininter-
ruptos do enfermeiro e disponibilidade de 
transporte, bem como para a subdimensão 
disponibilidade de equipamentos, acessórios 
de informática/telefonia e insumos.  

Tabela 1. Características demográficas, da formação e trabalhistas de enfermeiros da ESF da Paraíba, Brasil, 2018

Variáveis Total de equipes 
(N=50)

Equipes 
convencionais 

(N=26)

Equipes do PMM 
(N=24)

p-valor

n n n

Características demográficas

Sexo 0,329

Feminino 44 24 20

Masculino 6 2 4

Idade 0,459

20 a 39 35 17 18

40 a 49 15 9 6

Convivência com companheiro(a) (sim) 34 17 17 0,680

Filhos (sim) 12 8 4 0,243

Características da formação 

Pós-graduação ou residência em saúde públi-
ca/saúde coletiva/saúde da família/medicina 
de família/saúde materno-infantil (sim)

26 14 12 0,786

Curso ou treinamento em APS/ESF (sim) 37 18 19 0,424

Características trabalhistas

Tempo de atuação na equipe de saúde atual 
(dois anos ou mais)

23 10 13 0,266

Tipo de vínculo (concursado) 22 10 12 0,412

Fonte: Elaboração própria. 

PMM: Programa Mais Médicos; p-valor: nível de significância.
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Tabela 2. Avaliação da estrutura das unidades de saúde, do contexto de trabalho e da satisfação profissional por 
enfermeiros da ESF da Paraíba, Brasil, 2018

Variáveis Média (Desvio padrão) p-valor

Total de 
equipes 

Equipes 
convencionais

Equipes do 
PMM

ESTRUTURA

Recursos humanos e espaços físicos

Serviços ininterruptos do médico 0,19 (0,17) 0,19 (0,17) 0,20 (0,17) 0,438

Serviços ininterruptos do enfermeiro 0,17 (0,15) 0,13 (0,10) 0,21 (0,18) 0,024

Serviços ininterruptos do auxiliar ou técnico de enfermagem 0,18 (0,16) 0,14 (0,13) 0,21 (0,18) 0,062

Espaço exclusivo para a recepção e espera 0,11 (0,07) 0,13 (0,10) 0,10 (1,42) 0,913

Sanitário e depósito 0,13 (0,10) 0,16 (0,14) 0,10 (1,42) 0,976

Consultório próprio (não compartilhado com outra equipe) 0,10 (0,05) 0,11 (0,07) 0,11 (1,42) 0,829

Sala para realização de reuniões e atividades de educação 0,22 (0,18) 0,23 (0,19) 0,21 (0,18) 0,656

Sala exclusiva para vacinação 0,18 (0,16) 0,19 (0,17) 0,18 (0,16) 0,574

Sala exclusiva para curativos e observação 0,15 (0,14) 0,16 (0,14) 0,15 (0,13) 0,612

Copa/cozinha 0,14 (0,13) 0,13 (0,10) 0,16 (0,15) 0,169

Subtotal 1,62 (0,61) 1,60 (0,62) 1,65 (0,61) 0,387

Equipamentos, acessórios de informática/telefonia e insumos

Geladeira 0,19 (0,17) 0,19 (0,17) 0,20 (0,17) 0,438

Antropômetro 0,14 (0,13) 0,14 (0,13) 0,15 (0,13) 0,459

Estadiômetro ou fita métrica 0,10 (0,05) 0,11 (0,07) 0,10 (1,42) 0,829

Balança infantil 0,11 (0,07) 0,10 (0,00) 0,10 (1,42) 0,500

Balança antropométrica 0,11 (0,07) 0,10 (0,00) 0,13 (0,11) 0,069

Computador 0,18 (0,16) 0,14 (0,13) 0,21 (0,18) 0,062

Acesso à internet 0,23 (0,19) 0,20 (0,18) 0,26 (0,20) 0,140

Linha telefônica 0,40 (0,17) 0,37 (0,18) 0,43 (0,15) 0,126

Caderneta de Saúde da Criança 0,14 (0,13) 0,13 (0,10) 0,16 (0,15) 0,169

Transporte 0,19 (0,17) 0,14 (0,13) 0,25 (0,19) 0,016

Subtotal 1,83 (0,54) 1,66 (0,55) 2,01 (0,48) 0,010

Vacinas, medicamentos essenciais e suplementos

Vacinas do calendário básico de imunização da criança 0,14 (0,12) 0,13 (0,10) 0,15 (0,13) 0,290

Medicamentos básicos indicados nos tratamentos das parasi-
toses mais frequentes

0,15 (0,14) 0,17 (0,16) 0,13 (0,11) 0,861

Antibióticos básicos indicados nos tratamentos das doenças 
infecciosas mais frequentes

0,14 (0,13) 0,16 (0,14) 0,13 (0,11) 0,773

Medicamentos para o tratamento das doenças do trato gas-
trointestinal

0,14 (0,13) 0,16 (0,14) 0,13 (0,11) 0,773

Medicamentos inalatórios para a crise asmática 0,14 (0,12) 0,14 (0,13) 0,13 (0,11) 0,643

Antitérmicos 0,10 (0,05) 0,11 (0,07) 0,10 (1,42) 0,829

Anti-inflamatórios 0,13 (0,10) 0,14 (0,13) 0,11 (0,08) 0,826

Sais de reidratação oral 0,14 (0,13) 0,16 (0.14) 0,13 (0,11) 0,773

Sulfato ferroso 0,16 (0,14) 0,19 (0,17) 0,13 (0,11) 0,919
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Suplemento de Vitamina A 0,16 (0,14) 0,16 (0,14) 0,16 (0,15) 0,452

Subtotal 1,44 (0,73) 1,55 (0,86) 1,33 (0,57) 0,851

Total – Estrutura 1,63 (0,45) 1,60 (0,51) 1,66 (0,38) 0,318

CONTEXTO DE TRABALHO

Organização do trabalho

Falta tempo para realizar pausas de descanso no trabalho 3,16 (1,21) 3,11 (1,24) 3,20 (1,21) 0,395

O ritmo do trabalho é excessivo 3,12 (1,13) 3,13 (1,13) 3,10 (1,15) 0,582

As tarefas são cumpridas sob pressão de prazos 2,68 (1,44) 2,65 (1,49) 2,70 (1,42) 0,448

Existe forte cobrança por resultados 3,02 (1,42) 2,88 (1,36) 3,16 (1,49) 0,244

As normas para execução das tarefas são rígidas 2,68 (1,36) 2,57 (1,17) 2,79 (1,55) 0,291

O número de pessoas é insuficiente para realizar as tarefas 2,28 (1,42) 2,19 (1,44) 2,37 (1,43) 0,328

Os resultados esperados estão fora da realidade 2,28 (1,12) 2,46 (1,27) 2,08 (0,92) 0,880

Existe fiscalização do desempenho 3,58 (1,26) 3,53 (1,27) 3,62 (1,27) 0,405

Existe divisão entre quem planeja e quem executa 2,68 (1,42) 2,50 (1,30) 2,87 (1,54) 0,178

As tarefas executadas sofrem descontinuidade 2,38 (0,98) 2,42 (0,98) 2,33 (1,00) 0,624

Subtotal 2,77 (0,65) 2,75 (0,62) 2,80 (0,70) 0,345

Condições de trabalho

As condições de trabalho são precárias 2,12 (1,18) 1,92 (1,12) 2,33 (1,23) 0,113

O ambiente físico é desconfortável 1,76 (1,17) 1,73 (1,25) 1,79 (1,10) 0,428

Existe muito barulho no ambiente de trabalho 2,48 (1,18) 2,46 (1,02) 2,50 (1,35) 0,454

O mobiliário existente no local de trabalho é inadequado 1,80 (0,96) 1,88 (0,99) 1,70 (0,95) 0,737

O posto de trabalho é inadequado para a realização das tarefas 1,78 (1,07) 1,65 (1,01) 1,91 (1,13) 0,196

As condições de trabalho oferecem riscos à segurança das 
pessoas

1,84 (1,16) 1,84 (1,12) 1,83 (1,23) 0,515

Os instrumentos de trabalho são insuficientes para realizar as 
tarefas

1,94 (1,01) 2,00 (1,05) 1,87 (0,99) 0,665

Os equipamentos necessários para realização das tarefas são 
precários

1,70 (0,90) 1,57 (0,94) 1,83 (0,86) 0,162

O espaço físico para realizar o trabalho é inadequado 1,78 (1,01) 1,57 (0,85) 2,00 (1,14) 0,071

O material de consumo é insuficiente 2,06 (1,09) 1,96 (1,07) 2,16 (1,12) 0,257

Subtotal 1,92 (0,71) 1,86 (0,72) 1,99 (0,71) 0,256

Relações socioprofissionais

As tarefas são claramente definidas 4,16 (1,23) 4,19 (1,13) 4,12 (1,36) 0,575

A autonomia é inexistente 2,12 (1,40) 2,23 (1,39) 2,00 (1,44) 0,715

A distribuição das tarefas é injusta 1,84 (1,14) 1,76 (1,03) 1,91 (1,28) 0,327

Os funcionários são excluídos das decisões 1,76 (1,02) 1,84 (1,04) 1,66 (1,00) 0,729

Existem disputas profissionais no local de trabalho 1,64 (1,02) 1,57 (0,94) 1,70 (1,12) 0,327

As informações que precisa para executar suas tarefas são de 
difícil acesso

1,84 (1,20) 1,57 (0,90) 2,12 (1,42) 0,051

Existem dificuldades na comunicação entre chefia e subordi-
nados

1,58 (0,88) 1,38 (0,57) 1,79 (1,10) 0,053

Falta integração no ambiente de trabalho 1,68 (1,03) 1,57 (0,94) 1,79 (1,14) 0,235

Tabela 2. (cont.)
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A comunicação entre os funcionários é insatisfatória 1,74 (1,06) 1,76 (1,03) 1,70 (1,12) 0,578

Falta apoio das chefias para o seu desenvolvimento profissional 2,24 (1,30) 2,07 (1,26) 2,41 (1,34) 0,181

Subtotal 2,06 (0,65) 2,00 (0,51) 2,12 (0,79) 0,254

Total - Contexto de Trabalho 2,23 (0,54) 2,20 (0,50) 2,28 (0,59) 0,237

SATISFAÇÃO

Satisfação com as atividades profissionais, sentindo que seu 
trabalho contribui para o sucesso da equipe

0,26 (0,21) 0,23 (0,15) 0,30 (0,27) 0,134

Indicaria a equipe de saúde para um processo seletivo de um 
amigo ou conhecido

0,23 (0,15) 0,23 (0,15) 0,23 (0,16) 0,477

Indicaria a equipe de saúde para alguém da família ou amigo 
utilizar

0,21 (0,11) 0,20 (0,00) 0,23 (0,16) 0,151

Salário justo pelo trabalho 0,84 (0,32) 0,78 (0,36) 0,90 (0,27) 0,105

Satisfação com a forma pela qual a equipe de saúde contribui 
para a comunidade/sociedade

0,34 (0,31) 0,32 (0,29) 0,36 (0,33) 0,312

Total – Satisfação 1,89 (0,69) 1,76 (0,57) 2,03 (0,79) 0,092

Tabela 2. (cont.)

Fonte: Elaboração própria.

PMM: Programa Mais Médicos; p: nível de significância.  

Categorias de classificação (aplicáveis para as subdimensões da estrutura, atributos e subdimensões do contexto de trabalho, e as três 
dimensões): > 3,7 (cenário grave), 2,3 – 3,69 (cenário crítico), < 2,29 (cenário satisfatório). 

Verificou-se que, na sua totalidade, o con-
texto de trabalho foi avaliado como satisfa-
tório no total de equipes (média 2,23), nas 
convencionais (média 2,20) e nas do PMM 
(média 2,28). No que se refere à organização 
do trabalho, a falta de pessoal para a reali-
zação das tarefas foi avaliada criticamente 
nas equipes do PMM (média 2,35); enquanto 
nas equipes convencionais (média 2,19), teve 
avaliação positiva. O inverso foi observado 
para ‘os resultados esperados estão fora da 
realidade’, que foi avaliado positivamente 
nas equipes do PMM (média 2,08) e como 
crítico nas equipes convencionais (média 
2,46).  Avaliaram-se como críticos em ambos 
os tipos de equipes (i. convencional; ii. PMM) 
a existência de tempo para realizar pausas de 
descanso durante o trabalho (médias i. 3,11; ii. 
3,20), o ritmo de trabalho (médias i. 3,13; ii. 
3,10), a pressão em termos de prazos para a 
realização do trabalho (médias i. 2,65; ii. 2,70), 
a cobrança por resultados (médias i. 2,88; ii. 
3,16) e a divisão de trabalho entre planeja-
dores e executores (médias i. 2,50; ii. 2,87), 

caracterizadas como estratégias de gestão 
voltadas para o aumento da produtividade. 
Observa-se, ainda, que existem problemas na 
gestão do processo de trabalho; assim como 
foram avaliadas como críticas a rigidez das 
normas para a execução das tarefas (médias i. 
2,57; ii. 2,79), a descontinuidade na execução 
destas (médias i. 2,42; ii. 2,33) e a fiscalização 
de desempenho no trabalho (médias i. 3,53; 
ii. 3,62). No geral, a organização do trabalho 
foi avaliada com situação crítica no total de 
equipes (média 2,77), nas equipes conven-
cionais (média 2,75) e do PMM (média 2,80).

As condições de trabalho foram avaliadas 
como críticas, no que se refere à existência 
de barulho no ambiente de trabalho, no total 
de equipes (média 2,48), nas equipes conven-
cionais (média 2,46) e nas equipes do PMM 
(média 2,50). A precariedade das condições 
de trabalho também foi avaliada como crítica 
nas equipes do PMM (média 2,33). Todavia, 
foram positivamente avaliados nas equipes 
convencionais e do PMM os outros atribu-
tos sobre as condições de trabalho. Em sua 
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totalidade, essa subdimensão obteve avaliação 
positiva no total de equipes (média 1,92), nas 
equipes convencionais (média 1,86) e do PMM 
(média 1,99). 

Foi avaliada como grave, nas relações so-
cioprofissionais, a falta de clareza na defini-
ção das tarefas, no total de equipes (média 
4,16), nas equipes convencionais (média 
4,19) e do PMM (média 4,12). Verificou-se 
também que a falta de apoio das chefias 
para o desenvolvimento profissional foi 
avaliada como crítica nas equipes do PMM 
(média 2,41). Foram positivamente avalia-
dos nas equipes convencionais e do PMM 
os outros atributos relacionados com esta 
subdimensão, a qual obteve avaliação po-
sitiva no total de equipes (média 2,06), nas 
equipes convencionais (média 2,00) e do 
PMM (média 2,12). 

A satisfação profissional foi avaliada como 
satisfatória no total de equipes (média 1,89), 

nas convencionais (média 1,76) e nas do PMM 
(média 2,03). Dos itens considerados, a maior 
insatisfação foi em relação ao salário. Da 
mesma forma que para a estrutura e para o 
contexto de trabalho, não houve diferenças nas 
médias de satisfação ao se comparar equipes 
convencionais e do PMM.  

As subdimensões do contexto de trabalho 
mostraram correlações importantes e signifi-
cativas com a satisfação profissional tanto no 
total de equipes quanto nas convencionais e 
do PMM. A correlação mais forte foi para as 
relações socioprofissionais. Resultado similar 
foi encontrado quando considerado o contexto 
de trabalho como dimensão, que apresentou 
correlação de 0,670 (p=0,0000) com a satis-
fação profissional para o total de equipes; 
0,736 (p=0,0000) no caso dos profissionais 
das equipes convencionais e 0,623 (p=0,001) 
em enfermeiros trabalhando inseridos nas 
equipes do PMM (tabela 3). 

Tabela 3. Correlação entre os escores da avaliação da estrutura das unidades de saúde e do contexto de trabalho com a 
satisfação profissional de enfermeiros da ESF da Paraíba, Brasil, 2018

Subdimensão / Dimensão SATISFAÇÃO PROFISSIONAL

Total de equipes Equipes 
convencionais

Equipes do PMM

r p-valor r p-valor r p-valor

Recursos humanos e espaços físicos 0,178 0,215 0,304 0,132 0,107 0,525

Equipamentos, acessórios de informática/telefonia e 
insumos

0,179 0,211 0,147 0,475 0,115 0,492

Vacinas, medicamentos essenciais e suplementos 0,181 0,209 0,242 0,234 0,218 0,305

Estrutura 0,249 0,080 0,308 0,125 0,196 0,352

Organização do trabalho 0,463 0,0007 0,512 0,006 0,426 0,037

Condições de trabalho 0,544 0,0000 0,613 0,0009 0,492 0,014

Relações socioprofissionais 0,608 0,0000 0,654 0,0003 0,579 0,003

Contexto de Trabalho 0,670 0,0000 0,736 0,0000 0,623 0,001

Fonte: Elaboração própria.

PMM: Programa Mais Médicos; r: coeficiente de correlação de Pearson; p-valor: nível de significância.
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Discussão

Ao analisar o perfil dos enfermeiros deste 
estudo, quanto ao sexo, evidenciou-se uma 
amostra majoritariamente feminina. Essa ca-
racterização reproduz o panorama histórico 
dessa profissão, exercida nos seus primórdios 
quase que exclusivamente por mulheres, além 
de confirmar a forte tendência de feminiliza-
ção da força de trabalho na APS, comprovada 
em várias pesquisas8,13,14,16,17. Quanto à faixa 
etária dos profissionais, percebe-se que, assim 
como o encontrado, outros autores declararam 
ser, na sua maioria, adultos jovens os profissio-
nais que atuam na APS8,10,14. No que se refere à 
situação conjugal, estudo realizado no interior 
de Minas Gerais identificou que a maioria dos 
profissionais de enfermagem vinculados à ESF 
era casadas ou em união estável8, resultados 
semelhantes aos dados da presente pesquisa. 

No presente estudo, apesar de ter sido 
observada discreta preponderância de pro-
fissionais que possuem pós-graduação ou 
residência em saúde pública/saúde coletiva/
saúde da família/medicina de família/saúde 
materno-infantil e que fizeram algum curso 
ou treinamento em APS/ESF, alguns deles 
ainda carecem dessa formação, o que pode 
comprometer o desempenho da APS, sobre-
tudo no conjunto de atributos essenciais1,3,18. 
Assim, levando em consideração a diversidade 
de ações e conhecimento técnico específico 
que competem ao profissional de enfermagem 
ao atuar na ESF, torna-se fundamental que os 
serviços desenvolvam programas de educa-
ção permanente e continuada para todos os 
profissionais19. Nesse sentido, salienta-se que 
diversas estratégias têm sido formuladas e in-
centivadas pelo Ministério da Saúde para pro-
mover a capacitação profissional e qualificar a 
atenção à saúde, como a Política de Educação 
Permanente do SUS20. Enquanto, neste estudo, 
52% e 74% dos enfermeiros possuíam pós-
-graduação ou residência e capacitação, rela-
cionada com a APS, respectivamente, pesquisa 
realizada na região noroeste de Goiânia evi-
denciou que 71,4% dos enfermeiros tinham 

especialização e que 86,4% haviam participa-
do em cursos18. Essa disparidade pode estar 
relacionada com o fato de que é nos grandes 
centros urbanos que se localizam os principais 
polos de formação em saúde, possibilitando 
aos profissionais que atuam nessas cidades 
um maior acesso a cursos21. 

Concernente às características trabalhis-
tas, resultados similares aos encontrados neste 
estudo foram evidenciados anteriormente por 
autores que retrataram que uma minoria dos 
profissionais ingressa na ESF por meio de con-
curso público11,22 e tem vínculo de dois anos ou 
mais com a equipe16,22. Ressalta-se que esse 
cenário é prejudicial, pois o concurso ou proces-
so seletivo públicos são apontados como a única 
maneira legal de desprecarização do trabalho 
no SUS; e a rotatividade de profissionais e a 
instabilidade dos contratos incidem negativa-
mente no estabelecimento de vínculo com a 
população, o que pode prejudicar a efetividade 
da assistência e a continuidade do cuidado22. 

Em consonância com os resultados positi-
vos encontrados na avaliação da dimensão da 
estrutura das unidades de saúde no presente 
estudo, a literatura relata que municípios de 
pequeno porte apresentam melhores con-
dições neste quesito23,24. Coincidindo com 
os achados encontrados, outras pesquisas 
também destacaram como principais proble-
mas de estrutura a carência em itens como 
linha telefônica, equipamentos de informática, 
acesso à internet e veículo para realizar ati-
vidades fora das unidades5,22. A insuficiência 
da disponibilidade de equipamentos e acesso 
à internet igualmente foi ressaltada com base 
em dados nacionais, destacando desigualda-
des regionais que apontam a região Nordeste 
entre as que apresentam os piores resultados4. 
Fragilidades desse tipo podem interferir ne-
gativamente na continuidade do atendimento 
e nos atributos da APS, bem como limitam o 
potencial dos serviços para a consolidação da 
ESF3,5. Essas deficiências têm sido reconhe-
cidas pelo Governo Federal, reforçando-se 
a necessidade de garantir boa estrutura 
das unidades de saúde como requisito para 
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prover condições adequadas de trabalho e 
de práticas profissionais, com ações como a 
construção ou reforma de unidades básicas 
de saúde (Requalifica UBS)25-27 e de um plano 
nacional para instalar internet banda larga 
em 12 mil unidades (Plano Nacional Banda 
Larga. Disponível em: http://dab.saude.gov.br/
portaldab/esus.php?conteudo=banda_larga. 
Acesso em: 3 dez 2018). 

Estudos similares realizados com profis-
sionais de enfermagem vinculados à APS em 
municípios do interior de Minas Gerais8 e 
do Rio Grande do Sul28 verificaram que a 
organização do trabalho foi a dimensão do 
contexto de trabalho com pior avaliação8, o 
que ficou corroborado nesse estudo. Diante 
desses dados, sinalizam-se táticas de gestão 
com ênfase na produção, ou seja, apontam para 
a capacidade de o profissional produzir com 
rendimento, com base em situações de cobran-
ça por resultados, ritmo de trabalho excessivo 
e pressão que caracterizam modelos antidemo-
cráticos de gestão do trabalho8. Tais práticas 
desestimulam os profissionais e apontam para 
a necessidade de estratégias que promovam o 
bem-estar geral e do trabalho, essencial para 
um processo produtivo eficaz8,29.  

A subdimensão condições de trabalho foi 
avaliada positivamente pelos profissionais 
que participaram desta pesquisa, com média 
1,92±0,71, correspondente a um cenário satisfa-
tório, que indica situação melhor à encontrada 
em um município mineiro cuja média 2,75±0,82 
foi ilustrativa de um cenário crítico8. A avalia-
ção negativa para a existência de barulho no 
ambiente de trabalho28 e para a precariedade 
das condições de trabalho, por exemplo, cadei-
ras e mesas quebradas, ambientes pouco ilumi-
nados, salas interditadas11, encontra respaldo 
em observações anteriores da ESF em outras 
localidades do País. Uma pesquisa de revisão 
sistemática centrada no contexto de trabalho 
dos profissionais de enfermagem no Chile 
também apontou, entre outras característi-
cas, precárias condições laborais30. Oferecer 
aos profissionais de saúde boas condições de 
trabalho é crucial para o exercício pleno das 

atividades e adequada carga de trabalho, pois 
possibilita que o conhecimento e a experiên-
cia sejam devidamente aplicados14,17. Além 
disso, sugere-se sua importância em relação 
ao cansaço e ao estresse profissionais11. Nessa 
conjuntura, entende-se que as condições de 
trabalho devem possibilitar a adaptação e 
o acolhimento do indivíduo como pessoa e 
profissional, e, assim, proporcionar um in-
cremento efetivo à produtividade7. Deve ser 
ressaltado que, em específico, os achados do 
presente estudo apresentam coerência nas 
avaliações positivas de estrutura e condições 
de trabalho, uma vez que esta última caracte-
rística se refere à qualidade do ambiente de 
trabalho, equipamentos e materiais disponíveis 
para realizar as atividades laborais. 

As relações socioprofissionais nas equipes 
de ESF no estudo obtiveram avaliação domi-
nantemente positiva, melhor à constatada em 
outra realidade do País8. Entretanto, a clareza 
na definição das atividades e o apoio da chefia 
para o desenvolvimento profissional não tiveram 
avaliações tão positivas, o que também diverge 
de resultados prévios que apontaram contex-
tos favoráveis para esses aspectos em unidades 
básicas de um município do interior do estado 
do Rio Grande do Sul28 e de 271 municípios 
catarinenses9 respectivamente. Em relação ao 
suporte oferecido pelas instâncias superiores, 
cabe destacar que vários estudos também rela-
taram avaliações negativas21,28,31. É conveniente 
ressaltar que podem contribuir positivamente 
para os aspectos organizativos relacionados com 
a acepção de tarefas; com a disponibilidade de 
protocolos e de programas de assistência28; com a 
interação dos profissionais em cargos de direção 
com aqueles responsáveis pela prestação dos 
serviços de saúde, por meio da qualificação de 
gestores em ações de educação permanente18,20,21, 
e com as relações entre os profissionais com tra-
balho cooperativo, afetuoso e em equipe8,32.  

O nível de satisfação positivo dos profis-
sionais de saúde da APS do presente estudo 
assemelha-se aos resultados encontrados 
tanto em pesquisas prévias desenvolvidas no 
Brasil14,33 quanto em outros países6,34. Apesar 
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de algumas condições do trabalho não serem 
tão favoráveis, segundo a avaliação dos pro-
fissionais, o grau de satisfação positivo destes 
pode envolver aspectos relacionados com o 
comprometimento com as responsabilidades 
laborais e com a afinidade com a profissão, 
capazes de gerar perspectivas de enfrentamen-
to mesmo diante de contextos adversos17,32, os 
quais ficaram fora do alcance deste estudo. 
Contudo, a insatisfação com a remuneração 
vem sendo destacada na literatura, inclusive 
entre os profissionais de enfermagem8,12,13,17,31, 
confirmando-se também em revisão literária 
recente35 e na atual pesquisa. A satisfação dos 
profissionais de saúde é importante para a 
continuidade e melhoria dos serviços pres-
tados, responsivos às necessidades de saúde 
da população, bem como ao contentamento 
dos usuários com o atendimento recebido6,34. 

No geral, na presente pesquisa, não foram 
verificadas diferenças de estrutura, contex-
to de trabalho e satisfação profissional ao se 
comparar equipes convencionais e do PMM. 
Até onde é conhecimento dos autores, este é 
primeiro estudo com tais análises. Entretanto, 
outros pesquisadores revelaram, de forma 
semelhante, que não foram observadas di-
ferenças em aspectos de estrutura, processo 
e resultados, auferidos por meio do Primary 
Care Assessment Tool, ao avaliar a assistên-
cia oferecida por equipes convencionais e do 
PMM em município do estado do Paraná2. 
Assim, por meio desses resultados é possível 
inferir que as condições de trabalho permane-
cem questionáveis tanto nas equipes de saúde 
convencionais quanto nas do PMM, apesar de 
o Programa representar a estratégia de maior 
êxito no Brasil para provimento de médicos 
e ter como um dos seus eixos a estruturação 
das unidades básicas de saúde36. 

As correlações identificadas neste estudo entre 
o contexto de trabalho, e suas subdimensões, 
com a satisfação profissional assemelham-se aos 
achados de outras pesquisas6,32,34. Essas relações 
encontram base na influência das condições la-
borais, e do processo de organização e gestão 
na satisfação no trabalho12,14,17. Nesse contexto, 

a satisfação profissional pode ser favorecida 
por meio de melhorias em aspectos específicos 
do trabalho (treinamento, remuneração, carga 
laboral), de gestão (autonomia, reconhecimento, 
oportunidade de desenvolvimento) e nas relações 
interpessoais6,34,35. 

O uso de questionário eletrônico nesta pes-
quisa possibilitou a obtenção de dados a baixo 
custo e com uniformidade da mensuração. O 
índice de resposta de 80,6% foi similar ao de 
estudo desenvolvido com profissionais da APS 
em Navarra, Espanha, de 77,5%6. Considerando 
que estudos similares dificilmente superam os 
50% de participação6, a taxa de adesão obtida 
foi satisfatória e garante consistência interna 
dos resultados. Entre as ações que foram im-
plementadas na tentativa de elevar o índice 
de resposta, algumas podem ser destacadas: 
identificação dos responsáveis pela pesquisa, 
explicações claras sobre a pesquisa e sua rele-
vância, utilização de um questionário objetivo 
e sintético, elaboração do questionário em 
formato agradável, remissão do questionário 
várias vezes de forma personalizada, gestão na 
entrega e recolhida do questionário, contato 
contínuo e uso de formas diversas de comu-
nicação solicitando a cooperação.  

Como possível limitação, deve ser considerada 
a subjetividade dos instrumentos de avaliação 
do contexto de trabalho e da satisfação profis-
sional. Destaca-se, ainda, a possibilidade de viés 
de informação, decorrente das respostas obtidas 
exclusivamente de profissionais de saúde.  

Conclusões

Esta pesquisa evidencia, na percepção de 
enfermeiros, avaliações satisfatórias para a 
estrutura das unidades de saúde, o contexto de 
trabalho e a satisfação profissional, incluindo 
aspectos importantes da qualidade dos ser-
viços de saúde que devem ser fortalecidos e 
ampliados. Entretanto, destacaram-se con-
dições críticas de organização do trabalho 
que influenciam negativamente a satisfação 
profissional, com problemas na gestão do 
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processo de trabalho que focam o aumento 
da produtividade e podem repercutir negati-
vamente no desenvolvimento das atividades 
laborais dos profissionais de enfermagem 
que atuam na ESF. Essa conjuntura aponta a 
necessidade de adoção de modelos de gestão 
mais democráticos que utilizem estratégias 
de promoção do bem-estar do trabalho que 
estimulem os profissionais e contribuam com 
eficácia para o processo produtivo. Os achados 
mostrados envolvem questões subjetivas dos 
enfermeiros que podem não representar a 
realidade de outros profissionais de saúde.    
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RESUMO O presente estudo teve por objetivo compreender a percepção dos enfermeiros quanto 
ao uso do sistema e-SUS AB no seu contexto de trabalho da Estratégia Saúde da Família (ESF). 
No tocante aos aspectos metodológicos, é uma pesquisa do tipo exploratória e descritiva, com 
abordagem qualitativa, realizada na cidade de Crato, Ceará. Participaram do estudo 18 enfermeiros 
que se enquadraram nos critérios de inclusão de estarem vinculados à ESF do município e que 
fizeram uso do sistema há pelo menos um mês. Os resultados obtidos a partir dos relatos dos 
participantes foram categorizados em: Processo de introdução e preparação dos profissionais 
para manuseio do sistema e-SUS AB; Potencialidades e desafios encontrados pelos enfermeiros 
diante do uso do sistema e-SUS AB; e Sentimentos dos enfermeiros em relação ao sistema e-SUS 
AB. Conclui-se que a utilização desse sistema, segundo as percepções dos enfermeiros, pode 
se constituir como uma ferramenta importante dentro do contexto da ESF, contribuindo para 
otimização dos processos de trabalho. Entretanto, ainda existem aspectos e concepções que 
dificultam a completa incorporação dessa tecnologia. 

PALAVRAS-CHAVE Sistemas de Informação em Saúde. Enfermagem. Estratégia Saúde da Família. 
Atenção Primária à Saúde.

ABSTRACT The present study aims to understand the nurses’ perceptions regarding the use of 
the e-SUS AB system in their work context of the Family Health Strategy (FHS). Regarding the 
methodological aspects, it is an exploratory and descriptive research, with a qualitative approach, 
carried out in the city of Crato, Ceará. There were 18 nurses participating in the study, who met 
the inclusion criteria of being linked to the city’s FHS and who had used the system for at least one 
month. The results obtained from the reports of the participants were categorized as: Process of 
introduction and preparation of professionals to handle the e-SUS AB system; Potentialities and 
challenges encountered by nurses regarding the use of the e-SUS AB system; and Nurses’ feelings 
regarding the e-SUS system. It is concluded that the use of this system, according to the nurses’ 
perceptions, can constitute an important tool within the context of the FHS, contributing to the 
optimization of the work processes. However, there are still aspects and conceptions that hinder 
the complete incorporation of that technology.

KEYWORDS Health Information Systems. Nursing. Family Health Strategy. Primary Health Care.
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Introdução

No Brasil, os sistemas de informação foram inseri-
dos no contexto da saúde antes mesmo da criação 
do Sistema Único de Saúde (SUS). Inicialmente, 
os objetivos dessas tecnologias estavam voltados 
para tomada de decisão dos governos federal e/
ou estadual; os municípios assumiam apenas a 
função de coletar os dados, e, frequentemente, 
ocorria a subutilização das informações1.

Em 1996, a partir da Norma Operacional 
Básica do SUS, cresceram a autonomia e a 
responsabilidade dos municípios perante o 
poder decisório das ações em seu território. 
O cumprimento desse novo papel aumentou 
a necessidade da produção de informações 
confiáveis e disponíveis de maneira mais célere 
para subsidiar profissionais e gestores2.

Com o trabalho desenvolvido pelas equipes 
da Estratégia Saúde da Família (ESF) e por sua 
acentuada expansão, a discussão em torno do 
excesso de dados por elas coletadas impulsio-
nou a necessidade da criação de um sistema 
que abrigasse e transformasse esses dados em 
fonte de informação e, assim, direcionasse de 
forma mais factual as ações de saúde3.

Foi criado então, em 1998, o Sistema de 
Informação da Atenção Básica (Siab), cujo pro-
pósito foi de se tornar o instrumento gerencial 
dos Sistemas de Informações em Saúde (SIS) 
locais. Para isso, teve que incorporar conceitos, 
como território, problema e responsabilidade 
sanitária, afinados com a proposta de reorga-
nização dos serviços de saúde do SUS, a partir 
da Atenção Básica (AB), distinguindo-se dos 
demais SIS existentes até então no País4.

No entanto, com o avanço das tecnologias, 
bem como do SUS, o sistema Siab tornou-se 
obsoleto, apontando para a necessidade de 
melhoria estrutural relacionada com a uni-
ficação dos dados, com a informatização do 
sistema e com a inclusão de outras áreas da 
AB no cadastro de informações5. 

Desse modo, em 2013, foi instituído pelo 
Departamento da Atenção Básica (DAB) o 
sistema e-SUS AB, com a proposta de infor-
matizar, qualificar, unificar e viabilizar as 

informações coletadas nas próprias unida-
des de saúde, que, por sua vez, receberam os 
computadores com o sistema devidamente 
instalado. A estratégia faz referência ao 
processo de informatização qualificada em 
busca de um SUS eletrônico, contando agora 
com dois softwares: Sistema com Coleta de 
Dados Simplificada (CDS) e o Sistema com 
Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC)6.

O PEC, no que lhe concerne, permite a cons-
trução de um banco de dados com todas as in-
formações pessoais e clínicas do paciente, que 
devem ser armazenadas no sistema durante o 
atendimento, tendo como principal objetivo 
informatizar o fluxo do cidadão no serviço7. 
Essa ferramenta compreende-se como uma 
das complexas readequações dos processos de 
trabalho, pois passa a ser mais um instrumento 
utilizado diariamente pelos profissionais de 
saúde, entre eles, o enfermeiro.

Vale ressaltar que o processo de traba-
lho na ESF é entendido como um conjunto 
de ações coordenadas, desenvolvidas pelos 
trabalhadores, em que indivíduos, famílias e 
grupos sociais compõem o objeto central. Já 
os saberes e métodos, aliados às combinações 
tecnológicas, representam os instrumentos 
que originam a atenção em saúde8.

O enfermeiro, no que lhe diz respeito, de-
sempenha um papel de destaque em meio aos 
processos de trabalho em muitos cenários da 
saúde, especialmente no âmbito da ESF, no 
que se refere às ações de gerenciamento, pla-
nejamento e promoção da saúde, inclusive em 
relação ao uso dos SIS. Contudo, a transição 
de um modelo de sistematização pode gerar 
impacto direto nos processos de trabalho 
desses profissionais, implicando a necessidade 
da incorporação de novas práticas a partir de 
uma nova metodologia9,10.

Destarte, compreendendo a importância 
da atuação do profissional de enfermagem na 
AB e a recente introdução desse novo sistema 
de informação, o presente estudo objetivou 
compreender a percepção dos enfermeiros 
quanto ao uso do sistema e-SUS AB no seu 
contexto de trabalho na ESF.
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Material e métodos

Trata-se de um estudo exploratório e des-
critivo, com abordagem qualitativa, estru-
turado conforme sugestões do Consolidated 
Criteria for Reporting Qualitative Research 
(Coreq), para maior confiabilidade e trans-
parência de sua condução11. 

O cenário da pesquisa foi a cidade de 
Crato, Ceará. Observa-se que o critério 
de escolha do município se deu pelo fato 
de este ser locus de atuação da Residência 
Multiprofissional em Saúde Coletiva de uma 
universidade no interior cearense, da qual a 
pesquisadora é residente, facilitando a acessi-
bilidade às unidades em que o uso do sistema 
e-SUS AB já era uma realidade, vivenciado por 
uma das pesquisadoras, conforme demanda 
percebida no processo de trabalho.

O município conta atualmente com 41 
equipes da ESF, distribuídas em 32 Unidades 
Básicas de Saúde (UBS), sendo 19 na sede 
urbana e 13 na zona rural12, das quais, até a 
finalização da coleta de dados, 30 equipes 
da ESF possuíam os dois softwares PEC e 
CDS que compõem o sistema, o restante (11) 
fizeram uso apenas do CDS, alimentado com 
base no preenchimento de fichas manuais.

Participaram da pesquisa 18 enfermeiros 
que se enquadraram nos critérios de inclu-
são de estarem vinculados a alguma das 
equipes da ESF e que fizeram uso do sistema 
e-SUS AB no seu contexto de trabalho por 
pelo menos um mês. Utilizou-se, ainda, o 
critério de saturação das respostas para deli-
mitação dos participantes que, segundo Polit 
e Beck13, consiste em amostrar até que não 
sejam obtidas novas informações, evitando, 
dessa forma, possíveis redundâncias.

Os dados foram coletados durante os 
meses de janeiro e fevereiro de 2019, nas 
próprias UBS, por meio de uma entrevista 
semiestruturada, que teve uma duração 
média de 11 minutos por entrevistado. O 
instrumento continha perguntas norteado-
ras referentes ao processo de implantação, 
existência de capacitações prévias, desafios, 

potencialidades, bem como os sentimentos 
desses profissionais ante o manuseio dessa 
nova tecnologia. Para garantir a confiden-
cialidade dos participantes, foram utilizados 
pseudônimos discriminados pela letra ‘E’ 
(enfermeiro), seguidos por um número de 
ordem, de 1 a 18, de acordo com a sequência 
das entrevistas.

A análise dos dados foi feita de acordo 
com a técnica de Análise de Conteúdo 
proposta por Minayo (2014)14, cronolo-
gicamente compreendidos nas seguintes 
etapas: pré-análise, na qual foi organiza-
do o material a ser analisado por meio de 
uma leitura, buscando maior contato com 
o assunto; exploração do material por meio 
da técnica de ‘colorimetria’, em que foram 
destacadas as falas que possuíam semelhan-
ças e distinções sobre a mesma pergunta 
norteadora, sendo identificadas mediante 
a utilização de diferentes cores.

Em seguida, foram definidas as catego-
rias empíricas que abrangiam elementos 
e aspectos com características comuns ou 
que se relacionavam entre si conforme sua 
pertinência e presença do tema, apontan-
do estrutura de relevância para o objetivo 
proposto na pesquisa. Por fim, realizou-se a 
discussão/tratamento dos resultados e a in-
terpretação, buscando desvendar o conteúdo 
subjacente ao que estava sendo manifesto, 
estabelecendo articulações entre os dados e 
a literatura pertinente.

A pesquisa foi submetida à apreciação do 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Regional do Cariri – Ceará, obtendo parecer fa-
vorável para sua realização, conforme número 
do protocolo: 3.139.513, de 10 de fevereiro de 
2019. Para aplicação do instrumento e técnicas 
da pesquisa, foi entregue aos participantes o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) para leitura e assinatura, ficando uma 
via com o pesquisador e outra com entrevista-
do. Vale ressaltar que foram adotadas todas as 
diretrizes e normas regulamentadoras contidas 
na Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde/Ministério da Saúde15. 
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Resultados e discussão

Caracterização dos participantes da 
pesquisa

Dos 18 profissionais de enfermagem que par-
ticiparam do presente estudo, todos eram do 
sexo feminino. A maioria era casada (n=12), 
pertencia à religião católica (n=12), tinha renda 
mensal de quatro salários-mínimos (n=10) e 
se autodeclararam pardas (n=10).

No tocante à faixa etária e à titulação, as 
entrevistadas tinham idade média de 43 anos, 
e boa parte possuía o título de pós-graduação 
(n=14), aparecendo ainda uma pequena parcela de 
mestras e doutoras. Em relação ao vínculo empre-
gatício das participantes, a forma de contratação 
mais presente foi por meio concurso público, e 
quase todas possuem tempo de atuação superior 
a 10 anos na área de enfermagem. 

Mediante os relatos das participantes, 
emergiram as seguintes categorias: Processo 
de introdução e preparação dos profissio-
nais para manuseio do sistema e-SUS AB; 
Potencialidades e desafios encontrados pelos 
enfermeiros diante do uso do sistema e-SUS 
AB; e Sentimentos dos enfermeiros em relação 
ao sistema e-SUS AB.

Processo de introdução e preparação 
dos profissionais para manuseio do 
sistema e-SUS AB

A implantação do e-SUS AB representa um 
importante avanço na qualificação e no uso 
da informação registrada durante as ações de 
saúde desenvolvidas na AB. Porém, como em 
todo momento de mudança, há um período 
inicial mais crítico até que os novos processos 
e instrumentos utilizados sejam incorpora-
dos na rotina dos profissionais das equipes 
de saúde5. Foi possível perceber, por meio 
dos discursos da maioria das participantes, 
que esse momento inicial foi mais complica-
do, gerando receio e surgimento de muitas 
dúvidas, porque, além de ser algo novo, elas 

referem que a implementação se deu de 
maneira abrupta.

O processo de implantação foi conturbado, como 
todo processo, porque era tudo novo e foi tudo 
muito rápido [...]. (E3).

Muitas dúvidas surgiram depois da implantação por 
conta que a gente não conhecia o sistema, como 
também foi ‘jogado de goela abaixo’ [...]. (E12).

Todavia, uma parcela menor e não menos 
importante relatou não ter sentido tanta di-
ficuldade nesse início, que até previam um 
certo grau de complexidade, porém, após o 
manuseio, conseguiram lidar facilmente. Essas 
questões podem estar diretamente ligadas 
com a capacidade individual de cada um, pelo 
fato de existirem pessoas que conseguem se 
adaptar ao novo, e outras que demandam um 
pouco mais de tempo. 

No entanto, o presente estudo aponta que 
existiu uma forte relação entre a dificuldade 
inicial identificada pela maioria delas com a 
forma que foram preparadas para receber esse 
novo instrumento. 

Foi um pouco confuso, porque a gente não teve 
um treinamento completo [...]. (E5).

De dificuldade inicial foi exatamente a falta de 
orientação mais complexa do processo, foi uma 
coisa assim muito rápida, mas que a gente teve 
que aprender mexendo, encontrando e com difi-
culdade [...]. (E10).

É preciso salientar que, no contexto em 
questão, ao se referirem sobre a existência 
dessas capacitações prévias e de que forma 
ocorreram, a maior parcela das participantes 
do estudo (n=17) relatou ter havido treinamen-
to, entretanto consideraram esse processo ine-
ficaz. Boa parte delas narrou que foi apenas um 
encontro breve, que não contemplou todas as 
informações necessárias para utilização dessa 
nova ferramenta e que elas foram aprendendo, 
de fato, no cotidiano de trabalho. 
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Teve, mas muito solta, uma pessoa só para ensi-
nar... a gente foi aprendendo ‘na marra’ [...]. (E5).

Teve uma breve capacitação rápida, muito rápida, 
que na verdade a gente foi aprendendo olhando, 
visualizando o próprio sistema [...]. (E10).

Além disso, vale destacar que, em virtude da 
fragilidade do processo preparatório vislum-
brado pelas enfermeiras envolvidas, algumas 
sequer consideraram que houve capacitação, 
devido à forma como se deu e por ter sido um 
momento pontual. 

Pesquisas relacionadas com o e-SUS AB 
enfatizam que, para trabalhar com esse novo 
sistema, os profissionais de saúde devem estar 
alinhados e precisam ser qualificados por capa-
citadores que estejam envolvidos no processo de 
implantação, preparando-os e sensibilizando-os 
sobre a importância de ter um sistema on-line, 
para que este seja alimentado adequadamente. 
Os profissionais devem ser orientados sobre os 
novos conceitos, terminologias, funcionalidades 
e suporte do sistema, de maneira que se sintam 
preparados para utilização e manuseio dessas 
novas tecnologias16,17.

Um estudo realizado em Sobral (CE), em 
2017, também retratou sobre o processo de 
implantação do sistema e-SUS AB, com base 
nos discursos dos enfermeiros (gerentes e 
assistenciais) e dos agentes comunitários de 
saúde. A pesquisa mostrou que os profissio-
nais que tiveram capacitações por meio de 
oficinas semanais se apropriaram de todo o 
conhecimento necessário para manejar a nova 
ferramenta, e que foi de extrema importância 
a iniciativa, em atentar para essa necessida-
de, já que alguns não estavam aptos a operar 
inovações tecnológicas18.

No presente estudo, a falta de preparo, de 
apoio e de supervisão no manuseio dos SIS 
dificultou o processo de incorporação dessas 
ferramentas, pois o que pôde-se perceber é 
que cada uma foi aprendendo no cotidiano, do 
seu jeito e de acordo com sua aptidão prévia. 
Além do mais, no que diz respeito à habilidade 
e manejo com informática, embora boa parte 

tenha relatado aceitação satisfatória ou que 
simplesmente se adaptaram bem com o passar 
do tempo, ainda se verificou que algumas delas 
não se sentem preparadas com essa tecnologia, 
por não haver tanta proximidade com com-
putador, principalmente aquelas com mais 
idade, como evidenciam os discursos abaixo: 

Aqui a dificuldade era essa, porque tinha gente que 
não sabia nem onde era o botão de ligar o compu-
tador, quem dirá estar teclando, digitando [...]. (E1).

[...], mas como eu não tinha tanto contato, tive 
mais dificuldade, até questão de idade, sou mais 
velha não mexo tanto com computador. (E5).

Ainda hoje eu tenho dificuldade, principalmente 
porque eu não sou alguém ‘dada’ a essa parte da 
informática... eu não tenho realmente essa des-
treza em utilizar o sistema [...]. (E18).

Alves et al.10 destacam que é importante 
capacitar os profissionais de saúde da AB, de 
acordo com suas necessidades para a utilização 
do e-SUS AB, sejam essas dificuldades básicas 
ou mais complexas, a fim de evitar erros que 
se tornem obstáculos no manuseio do sistema, 
pois o processo de informatização é contínuo 
e gradativo, devendo proporcionar aos profis-
sionais uma atuação mais resolutiva.

A introdução de uma nova tecnologia no 
cotidiano de trabalho, ao mesmo tempo que 
fez referência a um processo de inovação das 
práticas em saúde, por se tratar de uma fer-
ramenta tecnológica, também trouxe consigo 
diversos desafios, por requerer adaptação e 
preparação profissional no que concerne à 
aquisição de novos conhecimentos, envolven-
do fatores inerentes a cada um e ao contexto 
que estavam inseridos.

Potencialidades e desafios encontra-
dos pelos enfermeiros diante do uso 
do sistema e-SUS AB

Pontuam-se nesta categoria as potencialidades 
e os desafios identificados pelas profissionais 
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de enfermagem mediante a utilização do e-SUS 
AB como uma ferramenta de trabalho. Mesmo 
tendo sido difícil o processo inicial, elas men-
cionaram muitos pontos positivos do sistema. 
Um dos quesitos citados como facilidade foi o 
layout, que era autoexplicativo e de fácil enten-
dimento. Além disso, ele foi classificado como 
um sistema completo, que possui campos que 
contemplavam a AB e atendiam aos programas 
estabelecidos pelo Ministério da Saúde.

Ele era completo [...] você tinha a possibilidade 
de anotar, registar de forma organizada tudo o 
que era pertinente ao usuário, dentro dos progra-
mas [...]. (E1).

[...], todos os marcadores de nutrição, PSE [Pro-
grama Saúde na Escola], tudo que contempla 
a atenção básica [...], já estava tudo intercalado 
dentro dele. (E6).

Aponta-se que as enfermeiras reconheciam 
algumas das principais finalidades do sistema 
e-SUS AB. A primeira delas é que se trata de 
uma tecnologia de fácil execução, autoexplicati-
va e, ao mesmo tempo, capaz de fazer a integra-
ção dos sistemas de informação que compõem 
as Redes de Atenção à Saúde (RAS) em um só 
dispositivo. Esse pensamento alinha-se ao plano 
estratégico do e-SUS AB no Brasil, pois ele tem 
o intuito de desenvolver, reestruturar e garantir 
a integração entre os sistemas de informação, 
nos vários níveis de atenção, diminuindo a 
fragmentação dos dados5. 

Corrobora-se, então, os resultados de uma 
pesquisa narrativa que objetivou descrever 
os avanços e os desafios na implantação do 
e-SUS AB no processo de trabalho dos pro-
fissionais de saúde da AB, por meio da análise 
de documentos do Ministério da Saúde e de 
outras publicações referentes à temática, em 
que também foi identificado como aspecto 
positivo do e-SUS AB o fato de ele ser utilizado 
por diversos profissionais, em vários pontos 
da atenção. Essa integração foi citada como 
um benefício para os usuários e profissionais 
que compõe as equipes dos Núcleos de Apoio 

à Saúde da Família (Nasf ), equipe de consul-
tório na rua, equipes da atenção domiciliar, no 
âmbito do Programa Saúde na Escola (PSE), 
entre outros10.

Outra facilidade mencionada foi a questão 
da agenda eletrônica, que possibilitava a or-
ganização do fluxo, pois os pacientes eram 
agendados pelo próprio funcionário durante 
o atendimento, além de ser possível reagen-
dar para os outros profissionais da UBS, tudo 
dentro do próprio sistema. 

[...] Uma das coisas que eu achei fáceis do sistema 
é porque ele tem a agenda eletrônica, então é bom 
porque você organiza os horários, eu agendava pra 
mim, agendava pra doutora, agendava pro dentista, 
então você tinha uma praticidade maior de agenda-
mento dentro do sistema, né? [...]. (E1).

Vale ressaltar a menção que, anteriormente 
à implantação do sistema em questão, os pa-
cientes eram agendados pelos profissionais 
de nível médio, geralmente recepcionistas ou 
auxiliares administrativos, que, na maioria das 
vezes, não conheciam a necessidade individual 
de cada usuário. Já o agendamento feito pelos 
próprios profissionais, dentro do consultório, 
possibilita um cuidado humanizado e integral, 
além de viabilizar a autonomia na organização 
de sua agenda, otimizando os atendimentos 
entre os profissionais da equipe.

As ferramentas do sistema e-SUS AB 
foram desenvolvidas para organizar o fluxo 
do cidadão no sistema, como a lista de atendi-
mento e a agenda, ancorando-se nos conceitos 
orientadores do ‘Caderno de Atenção Básica’ 
nº 28 – Volume I, o qual define o processo 
de acolhimento à demanda espontânea, ob-
servando as possíveis variações desse fluxo, 
a partir da necessidade de atendimento do 
cidadão, bem como quando este já tem uma 
consulta agendada ou busca por algum serviço 
específico dentro da UBS5.

Também foi apontada como potencialidade 
a questão do acesso fácil e rápido ao prontu-
ário, bem como aos dados do paciente, pelo 
registro da totalidade dessas informações no 
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sistema; isso porque o e-SUS AB visa aproximar 
o registro dos dados de onde eles estão sendo 
originados e garantir o acesso às informações 
produzidas a partir destes, no intuito de suportar 
os processos essenciais da atenção primária16. 

[...], mas no geral facilita pelo fato de ter acesso 
ao prontuário, a todas as informações do pacien-
te [...]. (E3).

[...] vejo o lado bom, é esse registro que pode 
ficar e o outro profissional ter acesso de forma 
fácil, e não ter que procurar em um monte de 
prontuário, de papel. (E14).

Os dados dos usuários devem estar dispo-
níveis no sistema para que o profissional de 
saúde possa obter informações de seus pa-
cientes da forma mais integrada possível. Uma 
vez cadastradas pela equipe, usando as fichas, 
e tendo sido digitadas por meio do sistema 
com CDS e/ou com PEC, as informações de 
cadastro estarão disponíveis na base local para 
acesso por meio do módulo ‘Cidadão’6. 

 A facilidade no acesso às informações pelo 
computador foi um dos fatores que também se 
destacou no estudo de Matsuda et al.19, reali-
zado na região do Sul. Em seu contexto, o fácil 
acesso esteve diretamente relacionado com a 
agilidade na tomada de decisão e no cuidado, 
bem como com o menor deslocamento dos 
profissionais dentro do ambiente de trabalho. 

Ademais, outro ponto relevante indicado 
como positivo por algumas enfermeiras foi 
que o sistema também diminuiu questões bu-
rocráticas, bem como a utilização do papel, 
pois esses muitas vezes se perdiam dentro da 
própria unidade.

[...] Diminuiu a questão da burocracia, menos 
papel pra gente está preenchendo... a gente es-
creve bem menos, né? Tudo digitando, a gente 
cansava muito de escrever. (E9).

[...], inclusive melhorou a questão do prontuário 
de papel, que muitas vezes perdia aqui no posto, 
além de ficar acumulando muita coisa [...]. (E13).

Em João Pessoa (PB), uma pesquisa rea-
lizada evidenciou que a reestruturação dos 
sistemas de saúde na AB no e-SUS AB está 
avançada e, embora seja algo novo, também 
mostrou benefícios no processo de trabalho 
dos profissionais envolvidos, principalmente 
na diminuição da quantidade de impressos 
utilizados nos registros de atendimentos e 
procedimentos realizados por cada um20.

Isso vai ao encontro aos objetivos do 
sistema, pois pretende-se a partir dele pro-
mover a redução da dependência de papéis e 
diminuir a carga de trabalho empenhada na 
coleta, inserção, gestão e uso da informação 
na Atenção Primária à Saúde (APS), permi-
tindo que essa coleta de dados esteja dentro 
das atividades já desenvolvidas pelos profis-
sionais, e não uma atividade em separado. 
Consequentemente, ele também deve ter as 
informações disponíveis de forma fácil e aces-
sível para os profissionais da AB, permitindo 
ampliar a cultura do uso da informação para 
o planejamento das ações e a qualificação do 
cuidado à saúde da população5.

No entanto, no que se refere à emissão de 
relatórios do sistema e ao uso de informações 
para o planejamento das ações no âmbito da 
AB, foi notório no discurso das entrevistadas 
que essa era uma importante fragilidade cons-
tatada. Muitas profissionais não sabiam como 
gerar os indicadores, nem muito menos fazia 
parte da rotina e dos processos de trabalho 
ter acesso aos dados para se fazer análise/
planejamento de ações com base nelas.

Se tem relatório? Pode até ter, mas a gente não 
sabe nem pra onde foi, a minha percepção é essa 
[...]. (E12).

[...] e uma outra dificuldade gerada foi a falta 
de um melhor repasse das informações sobre os 
relatórios que construímos, porque a gente não 
tinha acesso direto a esses relatórios que eram 
gerados aqui inicialmente, teve a falta desse fe-
edback dos dados em tempo hábil. [...] Então é 
uma falta, de um olhar da própria gestão em está 
planejando e trabalhando esses dados. (E15).
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Uma pesquisa que descreveu sobre a evolução 
do SIS para AB nos anos de 2007 a 2017 eviden-
ciou que mesmo com as capacitações sobre os 
sistemas e sua significativa importância, os pro-
fissionais das ESF não estão em consonância para 
a utilização dos dados coletados e do aproveita-
mento destes a nível local. Também foi possível 
identificar a debilidade e o desconhecimento 
para a realização do diagnóstico de doenças das 
áreas adscritas, bem como o planejamento das 
ações de promoção e prevenção de saúde com 
base nos relatórios emitidos17.

Além disso, outra significativa fragilidade 
mencionada foi sobre a incompatibilidade 
dos dados obtidos por meio desses relatórios. 
Segundo elas, quando conseguiam ter acesso 
aos indicadores, muitas relataram que as in-
formações não condiziam com a realidade, 
sempre apareciam menos do que se era feito.

[...] até hoje eu ainda fico assim, porque quando 
a gente compara o que a gente faz manualmen-
te, aquele controle que a gente tem de pacientes, 
com o que é exportado e com os relatórios que a 
gente recebe, nunca bate, a gente sempre perde, 
a gente sempre está a menos do que a gente fez, 
pra equipe não é bom. (E3).

[...] iam comparar e às vezes não batiam as in-
formações e aí acabavam influenciando negati-
vamente nos indicadores. (E17).

No estudo de Gava et al.21 que retrata a incor-
poração da tecnologia da informação na AB do 
SUS no Nordeste, foram apontadas dificuldades 
semelhantes às identificadas no contexto em 
estudo. Para eles, a informação dispõe de um 
papel planejado a ser desempenhado nos pro-
cessos de tomadas de decisão; todavia, ainda é 
possível constatar, por um lado, a presença de 
inúmeras dificuldades para acessar e tratar os 
dados de forma adequada, dispondo de infor-
mações necessárias ao processo de trabalho em 
saúde, em momento cabível; por outro, a ausência 
de conexão entre os processos de planejamento e 
de gestão da saúde e os próprios sistemas de infor-
mação geram descontinuidade dos processos.

No Brasil, ainda existe uma grande dificul-
dade tanto para a coleta adequada dos dados 
quanto na utilização das informações para a 
construção de indicadores de saúde. Tal fato 
pode ser reportado a uma série de fatores, 
dentre os quais pode-se citar a falta de treina-
mento adequado dos profissionais. Vale des-
tacar que a coleta dos dados e a alimentação 
periódica dos sistemas são fatores essenciais 
para que eles se tornem mais confiáveis, mas, 
para que isso ocorra, os profissionais envol-
vidos nessa tarefa devem ser conscientizados 
da importância do seu trabalho22.

Desde que a tecnologia de informação vem 
ganhando prevalência, a experiência mostra 
que um projeto ruim, uma implementação 
inadequada e o mau uso (intencional ou não) 
podem criar danos. A implementação desse 
novo sistema requer muito cuidado, pois um 
sistema alimentado inadequadamente pode 
levar a custos desnecessários e a erros na infor-
mação a ser gerada, assim como consequentes 
equívocos na formação de políticas públicas. 
Portanto, é importante que esses registros 
sejam fidedignos em relação às ações de saúde 
executadas, a fim de garantir a qualidade dos 
dados, bem como da assistência prestada6,16,23.

Sentimentos dos profissionais de 
enfermagem em relação ao uso do 
sistema e-SUS na ESF

Ao serem indagadas sobre seus sentimentos em 
relação ao uso do sistema e-SUS AB no cenário 
da ESF, boa parte das enfermeiras afirmou que, 
após ter passado o período inicial, citado como 
mais crítico, elas já estavam se sentindo bem 
adaptadas e elucidaram sobre a ferramenta 
como algo que vinha lhes proporcionando um 
sentimento de eficiência e praticidade.  

Ele gerava um sentimento de... Eficiência, de qua-
lidade, de ganho [...]. (E1).

Praticidade imensa para o usuário, para gente 
[...]. (E6).
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Então o sentimento é da praticidade, de estar vi-
venciando uma tecnologia pra fornecer uma au-
tonomia [...]. (E15).

Um estudo realizado por Matsuda et 
al.19, que objetivou desvelar a percepção de 
enfermeiros assistenciais acerca do uso do 
computador no seu cotidiano de trabalho, 
também expôs que, de modo geral, os enfer-
meiros consideram que o uso do computador 
se relaciona com a facilidade, com a agilidade 
e com a praticidade na execução das ativida-
des profissionais, sendo limitado apenas por 
aspectos mais técnicos e operacionais, como, 
por exemplo, o acesso à internet e à queda do 
próprio sistema.

Outros sentimentos mencionados por 
elas foram o de satisfação e confiança. O que 
pôde-se perceber é que, contraditoriamen-
te, mesmo tendo sido identificadas algumas 
dificuldades mediante a utilização do e-SUS 
AB, boa parte apontou que, após um tempo 
de utilização, prevaleceram os sentimentos 
de confiança e de satisfação. Os sistemas de 
informação na saúde implicam a participação e 
o envolvimento constante dos enfermeiros, por 
isso é necessário ter uma atenção voltada para 
o que sentem/pensam sobre essas ferramentas 
de informação de que dispõem, e se encontram 
satisfeitos com sua utilização24. “[...] foi uma 
coisa que foi adquirindo uma confiança [...]” 
(E2); “Estava muito satisfeita com o sistema 
[...]” (E4).

Moura25, ao estudar a satisfação dos profis-
sionais que utilizavam sistemas de informa-
ção de enfermagem em suporte eletrônico, 
concluiu que a frequência do uso do sistema 
pode afetar, positiva ou negativamente, o grau 
de satisfação do usuário. Constatou-se ainda 
que a utilização e o grau satisfação dos profis-
sionais são precedentes diretos do impacto no 
desempenho individual, bem como da equipe 
de enfermagem e no ambiente de trabalho 
como um todo.

Em Portugal, vários estudos têm sido de-
senvolvidos com o mesmo objetivo, como é o 
caso de uma pesquisa realizada por Silva24. Em 

seu estudo, esse assunto foi apontado como 
atual e essencial dado o crescimento contí-
nuo, nomeadamente com um número cada 
vez mais elevado de profissionais de saúde, e, 
em particular, do número de enfermeiros que 
utilizam diariamente essa ferramenta, como 
também foi o caso da realidade encontrada na 
presente pesquisa. Por isso a importância de 
conhecer a satisfação dos enfermeiros com o 
sistema e-SUS AB no seu contexto de trabalho, 
pois a avaliação de um sistema de informação 
é uma atividade fundamental para determinar 
o seu sucesso e garantir a continuidade da sua 
utilização. 

Todavia, foi possível identificar por meio 
dos discursos que, mesmo com o passar do 
tempo de utilização do e-SUS AB, uma parte 
das entrevistadas ainda referiu que os senti-
mentos de angústia, dúvida do que ele repre-
senta e até mesmo decepção sobre o sistema 
se perpetuavam.

Se eu fosse falar de questão de bom, ruim, ótimo 
ou péssimo, eu diria péssimo [...] estou muito in-
satisfeita, muito decepcionada. (E5).

[...] então isso me dá angústia, mas ao mesmo 
tempo que me dá angústia, me dá uma sensação 
de organização. Então é difícil dizer. (E18).

Os enfermeiros, se pouco satisfeitos com o 
SIS em uso, poderão comprometer a qualidade 
dos dados documentados, repercutindo na 
tomada de decisão, na continuidade dos cui-
dados prestados e no acesso à informação25. 
A insatisfação com o uso do sistema também 
pode levar os profissionais a um processo de 
desmotivação em sua prática no cuidado de 
enfermagem, tendendo a reproduzir suas in-
satisfações na relação do cuidado com o outro, 
podendo comprometê-lo.

Quando a satisfação de um conjunto de 
necessidades não é atendida, acarreta menos 
envolvimento dos profissionais em suas ati-
vidades e menor desempenho no trabalho. 
Então, a excelência na assistência de enfer-
magem está intimamente relacionada com os 
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estados de satisfação dessa equipe que cuida, 
pois eles fazem parte de um processo dinâmico 
e indissociável dentro do trabalho26.

Um ponto de destaque apresentado por uma 
parte das entrevistadas foi o fato de sentirem, 
em alguns momentos, que o uso de ferramentas 
tecnológicas (computador/sistema) gerou um 
sentimento de distanciamento entre o profis-
sional e o usuário. Segundo elas, criou-se uma 
barreira mecânica que poderia interferir na 
humanização do cuidado ao paciente.

Acho também que a gente se distanciou muito do 
paciente, porque a gente ficou muito ligado em 
fazer a coisa certa no computador e o paciente 
do lado ficava meio perdido, era como se tivesse 
uma parede entre a gente o paciente, não gostei 
[...]. (E5).

A questão da informatização a gente tem que ter 
uma cautela muito grande pra gente não perder a 
humanização do atendimento [...]. (E17).

[...] ele limita você em algumas coisas, principal-
mente no tempo de conversar com o paciente [...] 
eu acho que criou uma barreira mecânica muito 
forte. (E18).

A produção do cuidado é entendida 
como um processo que envolve tecnologias 
duras, leve-duras e leves. O agir comunica-
tivo promove a ligação e a coordenação da 
atenção e inclui todos os tipos de tecno-
logias, pois a ação comunicativa é a única 
capaz de articular os diferentes mundos e 
seus respectivos tipos de ação. Embora as 
tecnologias duras exijam um tipo de ação 
instrumental relacionada com contextos 
estratégicos de ação, ela não prescinde da 
ação comunicativa. Assim, as práticas de 
humanização, muitas vezes associadas às 
tecnologias leves (de relacionamento), não 
devem ser afetadas pelo uso de tecnologias 
leve-duras ou duras, pois, sem elas, a qua-
lidade da atenção pode comprometer-se27.

Entretanto, o que se percebe neste 
estudo é que a introdução dessa ferramenta 

tecnológica gerou um sentimento de dis-
tanciamento, uma barreira mecânica entre 
o profissional e o paciente. Isso pode ter-se 
dado pelo fato de não terem conseguido 
associar o uso da tecnologia leve (comu-
nicação) com uma tecnologia leve-dura 
(sistema/computador).  

Vale destacar que, tratando-se de uma 
pesquisa que se propõe a conhecer os perfis 
que se desvelam na percepção humana, ao 
analisar os discursos dos participantes em 
outros momentos, é possível que surjam 
muitas outras percepções acerca do estudo, 
no entanto, o fato de ter que finalizá-lo faz 
com que se escreva apenas sobre alguns 
perfis, o que se aproxima da teoria de que 
o conhecimento é inacabado e que é sempre 
necessário realizar novas leituras das des-
crições vivenciais28.

Considerações finais

Com base nas percepções das enfermeiras 
entrevistadas, observa-se que a utilização do 
sistema e-SUS AB leva ao surgimento de diver-
sos aspectos que precisam ser frequentemente 
avaliados. Foi possível identificar que o uso 
desse sistema pode se constituir como uma 
ferramenta importante dentro da ESF, entre-
tanto, ainda existem aspectos que dificultam 
a incorporação dessa tecnologia.

Julga-se importante que os gestores 
atentem para as percepções e convicções 
dos profissionais das equipes acerca do 
e-SUS AB, em especial as dos enfermeiros, 
com o intuito de constatar as necessidades 
e os avanços a serem realizados para asse-
gurar a eficácia do sistema e-SUS AB, bem 
como a fidedignidade dos dados coletados 
e informações que estão sendo produzi-
das, de maneira a garantir a qualidade da 
informação e o planejamento das ações 
para subsidiar as intervenções de saúde e 
as tomadas de decisão. 

O presente artigo constitui-se, portanto, 
em um conhecimento importante à reflexão 
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de enfermeiros, como também de toda a 
equipe da ESF e da gestão pública em saúde, 
no que concerne à utilização de instrumen-
tos tecnológicos no âmbito do SUS, uma 
vez que os profissionais precisam ser qua-
lificados, apoiados e supervisionados para 
o uso, correto entendimento das variáveis 
do sistema e geração de dados fiéis da rea-
lidade sanitária da população sob sua res-
ponsabilidade. Nessa perspectiva, também 
se acredita na pertinência de realização de 
novas pesquisas que se proponham a escutar 
outros profissionais envolvidos no uso do 
sistema e-SUS AB.
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RESUMO Este artigo objetiva investigar a prevalência de violência doméstica contra idosos 
assistidos na atenção básica e possíveis fatores associados. Estudo descritivo de corte trans-
versal, com 169 indivíduos de 60 anos ou mais, de ambos os sexos, cadastrados nas Unidades 
de Saúde da Família (USF) da microrregião 4.1 da cidade do Recife (PE). Idosos com agravo 
à saúde que comprometesse a comunicação e/ou cognição foram excluídos. Os dados foram 
coletados por meio de entrevistas nos domicílios ou nas USF, com questões sociodemográficas, 
saúde autopercebida e instrumento de pesquisa para avaliar possíveis situações de violência, 
que foi desenvolvido e validado em Porto Rico e adotado pelo Ministério da Saúde. Verificou-se 
a existência de 133 idosos com sinais indicativos de pelo menos um tipo de violência em seu 
ambiente doméstico, representando uma prevalência de 78,7%, sendo a negligência o tipo mais 
prevalente (58,5%), seguida de violência psicológica (21,5%) e financeira (14%). Os idosos en-
trevistados que classificaram sua saúde como regular/ruim têm esse risco aumentado. O estudo 
reforça a hipótese da existência de violência doméstica contra os idosos. Assim, identificar a 
sua prevalência é o primeiro passo para o enfrentamento desse problema de saúde pública.

PALAVRAS-CHAVE Idoso. Violência. Atenção Primária à Saúde.

ABSTRACT This article aims to investigate the prevalence of domestic violence against elderly 
people in primary care and possible associated factors. A descriptive, cross-sectional study, with 
169 individuals aged 60 years and over, of both sexes, enrolled in the Family Health Units (FHU) of 
the 4.1 micro region of the city of Recife. Elderly people with health impairment that compromised 
communication and/or cognition were excluded. The data were collected through interviews in the 
homes or FHU, with socio-demographic issues, self-perceived health and the research instrument 
to evaluate possible situations of violence, which was developed and validated in Puerto Rico 
and adopted by the Ministry of Health. There were 133 elderly people with indicative signs of at 
least one type of violence in their domestic environment, representing a prevalence of 78.7%, with 
negligence as the most prevalent type (58.5%), followed by psychological (21.5%) and financial 
(14%). The elderly interviewed who classified their health as regular/poor have this increased risk. 
The study reinforces the hypothesis of the existence of domestic violence against the elderly. Thus, 
identifying its prevalence is the first step in addressing this public health problem.

KEYWORDS Aged. Violence. Primay Health Care.
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Introdução

O aumento da população de idosos, evidente 
em todo o mundo, configura uma das grandes 
conquistas do último século1,2. O número de 
idosos cresce como resultado da queda da fe-
cundidade e da mortalidade e do aumento da 
expectativa de vida, ocasionados pela melhoria 
das condições econômicas e ambientais e pela 
evolução da medicina3-5.

De acordo com a Organização das Nações 
Unidas (ONU), em 2015, existiam 901 
milhões de idosos, representando 12% da 
população geral. A ONU estima, ainda, que, 
até 2050, em todas as principais regiões do 
mundo, o número de pessoas idosas será 
quase um quarto de suas populações, com 
exceção da África5.

Seguindo a tendência mundial, nos últimos 
censos realizados, a pirâmide etária brasileira 
vem exibindo um aumento progressivo da pro-
porção de idosos, segundo dados do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
Entre 1980 e 2010, o número de idosos passou 
de 7,2 milhões para 20,6 milhões, ratificando 
a concretude desse fenômeno6.

O processo de envelhecimento populacional 
se dá de maneira diferente entre os países de-
senvolvidos e os países em desenvolvimento. 
Os primeiros vivenciam esse processo asso-
ciado às melhorias nas condições de vida. Nos 
outros, como o Brasil, essa mudança demo-
gráfica é muito veloz, não sendo possível uma 
reorganização social para atender às demandas 
dessa nova configuração etária7-9.  

Nesse contexto, os países de média e baixa 
renda, como o Brasil, encontram-se diante do 
desafio de, mesmo com o aumento relativo da 
população inativa, manter o crescimento eco-
nômico, a sustentabilidade fiscal e a provisão 
apropriada de serviços essenciais10,11. Esse 
novo cenário demográfico é bastante com-
plexo e requer, cada vez mais, estudos multi-
disciplinares a fim de melhor compreendê-lo, 
especialmente no Brasil, onde os efeitos do 
envelhecimento são ainda maiores em virtude 
da velocidade em que tal fenômeno ocorre11,12. 

 Além de alterações fisiológicas e patolo-
gias comuns dessa faixa etária, a pessoa idosa 
também está vulnerável ao fenômeno da vio-
lência, que pode ocasionar baixa qualidade 
de vida, lesões, morbidade e até morte13,14. 
Apesar da universalidade do problema e de 
sua dimensão histórica, no Brasil, a sociedade 
despertou para a importância dessa problemá-
tica, nas perspectivas antropológica e cultural, 
com a elevação da consciência de direitos14,15. 
A partir do incremento populacional desse 
grupo etário, a sociedade passa a dedicar uma 
maior atenção às suas demandas políticas, 
socioeconômicas e de saúde, objetivando a 
criação de políticas sociais que garantam os 
direitos da população idosa16.  

De modo geral, no contexto atual, a vio-
lência contra o idoso origina-se do confli-
to de interesses entre as gerações jovens e 
idosas. Esse conflito favorece, na maioria 
das vezes, atitudes que demonstram pouca 
valia das pessoas de mais idade, sendo co-
locadas à margem da sociedade por serem 
consideradas obsoletas15. 

Há, ainda, as morbidades, que levam à 
diminuição da capacidade funcional e cog-
nitiva, antecedentes de relação de violência, 
dependência financeira e sobrecarga, estres-
se e distúrbio psicopatológico do cuidador. 
Tudo isso pode levar à ocorrência de violência. 
Outros fatores importantes, nesse contexto, 
são os problemas decorrentes das mudanças na 
família contemporânea, como menor número 
de filhos, inserção da mulher no mercado de 
trabalho, divórcios, entre outros17-20.

Estimar a ocorrência da violência contra o 
idoso, bem como suas consequências, é difícil, 
visto que as fontes de dados são escassas e, 
por vezes, não confiáveis, e que o evento é 
encoberto por familiares e pela sociedade. 
Além disso, falta uma consciência coletiva de 
denúncia e de serviços especializados para 
tais ocorrências21.

Diante dessa perspectiva, o presente artigo 
objetiva investigar a prevalência de violência 
doméstica contra idosos assistidos na atenção 
básica e possíveis fatores associados.
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Metodologia

Trata-se de estudo descritivo, de corte 
transversal, realizado na Região Político-
Administrativa 4, centrando-se na microrre-
gião (MR) 4.1, na cidade do Recife (PE). Essa 
área é composta por cinco Unidades de Saúde 
da Família (USF). Na ocasião da investigação, 
segundo informações fornecidas pelas pró-
prias Unidades, havia 2.907 idosos cadastrados. 
O tamanho da amostra foi determinado a partir 
da equação de cálculo amostral para estudo de 
proporção em população finita, que resultou em 
um total de 169 pessoas idosas (60 anos e mais), 
de ambos os sexos, não institucionalizadas. 
Nesta pesquisa, foram excluídos os idosos que 
apresentavam alguma enfermidade ou agravo 
à saúde que implicasse comprometimento em 
termos de comunicação e/ou cognição. 

Para a investigação, foi elaborado um roteiro 
de entrevista com perguntas sobre dados socio-
demográficos e saúde autopercebida, que foi 
categorizada segundo o proposto pelo projeto 
Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (Sabe)22, 
em: excelente, muito boa, boa, regular e ruim.

O instrumento utilizado para avaliar pos-
síveis situações de violência contra pessoas 
idosas foi desenvolvido e validado em Porto 
Rico e adotado pelo Ministério da Saúde nos 
‘Cadernos de Atenção Básica’23. Esse instru-
mento aborda as violências do tipo ‘física’, 
‘psicológica’, ‘abuso financeiro e econômico’. 
Dessa forma, foram acrescidas duas pergun-
tas do ‘Caderno de Atenção Básica’ nº 8, para 
investigar a ‘violência sexual’, e mais duas per-
guntas para avaliar situação de ‘negligência’24. 

A pesquisa ocorreu entre janeiro e maio de 
2016. Os dados foram coletados nos domicílios 
dos idosos ou nas USF, de acordo com a conve-
niência. Todas as entrevistas foram realizadas 
de maneira individualizada, preservando-se 
a privacidade e o anonimato do participante.

Foi construído um banco na planilha eletrô-
nica Microsoft Excel25, que foi exportada para 
o software Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS), versão 1826, sendo realizada 
a validação do banco para posterior análise. 

Destaca-se que, para a análise do perfil social, 
econômico e de saúde dos idosos entrevistados, 
foram calculadas as frequências percentuais e 
construídas as distribuições de frequência dos 
fatores avaliados. Para avaliação dos percen-
tuais dos níveis dos fatores avaliados, o teste 
Qui-quadrado foi aplicado para comparação de 
proporção. Foi realizada, também, a descrição dos 
tipos de violências sofridas pelos idosos avaliados.

Destaca-se que, para o perfil econômico, 
houve uma redução na amostra, pois 4 (quatro) 
idosos ignoraram a resposta sobre a sua situa-
ção previdenciária e 1 (um) idoso não respon-
deu sobre o complemento de renda. Apesar de 
o número de observações ficar reduzido, isso 
não interfere estatisticamente nos resultados 
do presente estudo. 

Foi elaborada a tabela de contingência para 
avaliar quais fatores são determinantes para 
ocorrência da violência contra o idoso, bem 
como foi aplicado o teste Qui-quadrado para 
independência. Quando as suposições do teste 
Qui-quadrado não foram satisfeitas, o teste 
Exato de Fisher foi utilizado. Todas as con-
clusões foram baseadas considerando o nível 
de significância de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Pernambuco (CAAE 
nº 50970115.8.0000.5208), sob parecer nº 
1.371.038, em conformidade com a Resolução 
nº 466/12, do Ministério da Saúde, referente 
ao desenvolvimento de pesquisa científica 
envolvendo seres humanos.

Resultados

Entre os 169 idosos participantes, 66,3% eram 
do sexo feminino, 66,9% tinham idade entre 
60 e 70 anos, 59,8% declararam-se de cor 
parda, 56,2% não possuíam companheiro e 
48,2% moravam com 1 a 2 pessoas, sendo o(a) 
filho(a), o(a) companheiro(a) e o(a) neto(a) 
os mais mencionados. No tocante à escolari-
dade, observou-se que o primário completo/
incompleto foi a categoria mais prevalente, 
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com 40,7%. O teste de comparação de proporção 
foi estatisticamente significativo em todos os 
fatores sociodemográficos, excetuando-se a 
situação conjugal (p-valor = 0,106), o que indica 
que o número de idosos que têm companheiro 
e que não têm companheiro é semelhante.  

Quanto às características econômicas, foi 
maior o grupo dos idosos aposentados (53,9%) 
e que têm rendimento de até 1 salário mínimo 
(65,5%). Além disso, constatou-se que a maior 
parte não recebe complemento de renda 
(56,0%). Porém, é maior também o percentual 
de idosos que contribuem totalmente para 
o sustento da casa (60,9%). O rendimento 
mensal dos idosos era de, em média, R$ 977,20 

(novecentos e setenta e sete reais e vinte centa-
vos). Sobre as condições relacionadas à saúde, 
verificou-se que 50,9% dos idosos classificam 
a própria saúde como regular. 

A tabela 1 dispõe sobre prevalência de vio-
lência doméstica contra o idoso, que demons-
tra que 78,7% dos idosos afirmaram já terem 
sofrido algum tipo de violência, sendo a negli-
gência (58,5%) o tipo mais presente, seguida da 
violência psicológica (21,5%) e da financeira 
(14%). O teste de comparação de proporção foi 
significativo (p-valor < 0,001), indicando que 
é relevantemente maior o número de pessoas 
idosas vítimas de violência e, principalmente, 
de negligência.

Tabela 1. Prevalência e caracterização da violência doméstica contra o idoso cadastrado na MR 4.1, Recife (PE), 2016

Fator avaliado n % p-valor

Já sofreu violência

Sim 133 78,7 <0,001

Não 36 21,3

Tipo de violência

Negligência 117 58,5 <0,001

Psicológica 43 21,5

Financeira 28 14,0

Física 6 3,0

Sexual 6 3,0

Nota: p-valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção (se p-valor foi menor do que 0,05, os percentuais dos níveis dos 
fatores avaliados diferem significativamente).

Foi realizada a análise bivariada entre a 
violência doméstica sofrida pelos idosos e as 
variáveis independentes. Sobre a distribuição 
da violência segundo o perfil sociodemográ-
fico dos participantes do estudo, foi maior a 
prevalência de violência entre os idosos do 
sexo feminino (83,0%), de cor branca (82,5%), 
com idade entre 81 e 90 anos (91,7%), sem 
companheiro (78,9%), que moram com 5 ou 
mais pessoas (83,3%) e com escolaridade até 
o 2º grau (88,9%). 

Observamos que, mesmo sendo verificada 
maior prevalência de violência em determina-
do grupo de idosos, o teste de independência 
não se mostrou estatisticamente significativo 
em nenhum dos fatores avaliados (todo p-valor 
foi maior do que 0,05). Isso indica que as carac-
terísticas sociodemográficas dos entrevistados 
não são determinantes para o aumento do risco 
para ocorrência de violência. O teste revela 
que o evento da violência contra a pessoa 
idosa acontece de forma idêntica em todos 
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os grupos de sexo, cor/raça, idade, situação 
conjugal, composição familiar ou escolaridade, 
sem discriminação.

A tabela 2 dispõe sobre a distribuição da 
violência segundo o perfil econômico dos 
entrevistados. Foi verificada maior preva-
lência de violência doméstica entre os idosos 
pensionistas (90,0%), com fonte de renda 
complementar (100,0%) e que não contri-
buem para o sustento da família (94,4%). 
Apesar de ser maior a ocorrência de violência 

neste grupo descrito, o teste de independên-
cia não foi estatisticamente significativo em 
nenhum dos fatores avaliados (todos os p-
-valores foram maiores do que 0,05). Esses 
resultados indicam que o perfil financeiro 
do idoso não é fator determinante para ocor-
rência de violência. Assim, reafirma-se que 
a expressiva ocorrência de violência contra 
a pessoa idosa acontece sem discriminação 
da situação previdenciária, da renda ou da 
ajuda no sustento da casa.

Tabela 2. Distribuição da violência doméstica contra o idoso segundo o perfil econômico do idoso cadastrado na MR 4.1, 
Recife (PE), 2016

Fator avaliado Sofreu violência p-valor

Sim Não

Situação previdenciária

Aposentado(a) 65(73,0%) 24(27,0%) 0,331²

Pensionista 18(90,0%) 2(10,0%)

Aposentado(a) e pensionista 4(66,7%) 2(33,3%)

Não é aposentado(a) ou pensionista 23(82,1%) 5(17,9%)

Benefício 19(86,4%) 3(13,6%)

Complemento de renda

Ajuda de familiares 53(86,9%) 8(13,1%) 0,240²

Trabalha 9(75,0%) 3(25,0%)

Outra fonte 1(100,0%) 0(0,0%)

Não tem 70(74,5%) 24(25,5%)

Contribui para o sustento da casa

Sim, totalmente 79(76,7%) 24(23,3%) 0,225¹

Sim, parcialmente 37(77,1%) 11(22,9%)

Não contribui 17(94,4%) 1(5,6%)

¹p-valor do teste Qui-quadrado para independência (se p-valor < 0,05, o fator avaliado influencia no risco para violência contra o idoso). 
²p-valor do teste Exato de Fisher.

A tabela 3 exibe a distribuição da violência 
doméstica contra a pessoa idosa segundo a 
condição de saúde autopercebida dos par-
ticipantes da pesquisa. Observa-se maior 
prevalência de violência entre os idosos que 
consideraram sua saúde como regular/ruim 
(82,5%). O teste de independência mostrou-se 

estatisticamente significativo no fator saúde 
autopercebida (p-valor = 0,020), demonstran-
do que a percepção do idoso acerca da saúde é 
um fator estatisticamente significativo para a 
prevalência do evento estudado. Foi observado, 
ainda, que os idosos que se declararam com 
boa saúde têm um aumento de 56% (RP = 1,56) 
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no risco de serem vítimas de algum tipo de 
violência em comparação com os idosos que 
referiram sua saúde como excelente/muito 
boa. Em parte, o grupo de entrevistados que 

classificou sua saúde como regular/ruim tem 
esse risco aumentado em 65% (RP = 1,65) 
quando comparado com o grupo de idosos com 
saúde autopercebida excelente/muito boa.

Tabela 3. Distribuição da violência doméstica contra o idoso segundo a condição de saúde autopercebida do idoso 
cadastrado na MR 4.1, Recife (PE), 2016

¹p-valor do teste Qui-quadrado para independência (se p-valor < 0,05, o fator avaliado influencia no risco para violência contra o idoso). 

Fator avaliado Sofreu violência p-valor

Sim Não

Saúde autopercebida

Excelente/muito boa 7(50,0%) 7(50,0%) 0,020¹

Boa 32(78,0%) 9(22,0%)

Regular/ruim 94(82,5%) 20(17,5%)

Discussão

O tema do envelhecimento nunca esteve tão 
em evidência em um país em desenvolvimento, 
como é o caso do Brasil, em virtude do ine-
gável aumento da longevidade, associado à 
melhoria da qualidade de vida. Muitos são 
os desafios para os profissionais de saúde e 
para a sociedade frente a essa nova realidade, 
que vem trazendo à tona a discussão sobre 
a atuação dos diferentes atores sociais, nos 
diversos contextos. Além disso, esse cenário 
requer a elaboração de novas políticas que 
estimulem a prevenção e a atenção integral à 
saúde da pessoa idosa27.

Diversos fatores podem intervir na saúde 
do idoso. Entre eles, está a violência, temática 
que vem crescendo nas produções científicas. 
Contudo, o direcionamento ao grupo idoso é 
mais recente, o que leva a uma carência de 
informações28. A complexidade do tema pode 
contribuir para essa realidade, já que torna 
difícil seu reconhecimento e manejo18.

No presente estudo, observou-se que a 
análise do perfil sociodemográfico da popu-
lação é semelhante em vários aspectos à de 

outros estudos realizados com idosos18,29,30. 
Predominância do sexo feminino, cor parda, 
idade entre 60 e 70 anos, ausência de com-
panheiro, morar acompanhado, aposentado, 
com baixa escolaridade e 4,9 anos de estudo, 
em média, configuram o perfil encontrado na 
amostra desta pesquisa.

A maior prevalência de pessoas idosas do 
sexo feminino é observada na grande maioria 
dos estudos acerca do envelhecimento, nos 
mais diversos contextos abordados30-32. A esse 
fato a literatura especializada tem atribuído a 
denominação de feminização da velhice, que é 
caracterizada pelo maior número de mulheres 
idosas em comparação com o quantitativo de 
homens nesse grupo etário. 

Fatores que contribuem para essa diferença 
podem ser elencados, como desigualdade de 
gênero na expectativa de vida, fatores bio-
lógicos, diferença de exposição a fatores de 
risco de mortalidade e ocupacionais e ao uso 
de álcool e tabaco. Soma-se a isso uma dife-
rença de comportamento no que diz respeito 
à relação com a saúde e ao adoecimento, visto 
que a mulher costuma dispensar mais tempo 
e atenção ao autocuidado, buscando mais os 
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serviços de saúde33-35. Seguindo a tendência 
mundial, os resultados do último censo demo-
gráfico realizado no Brasil, em 2010, demons-
tram essa feminização da velhice. De acordo 
com o IBGE, o sexo feminino representa 55,5% 
da população idosa6. 

Quanto às características econômicas, os 
achados são semelhantes a outros estudos 
da área. Observa-se, nesses estudos, uma 
maioria de idosos aposentados e que preci-
sam contribuir, por vezes, totalmente com 
o sustento da casa30,36. 

No que se refere à saúde autopercebida, 
pouco mais da metade dos idosos entrevistados 
considerou sua saúde regular. Lima-Costa37 
afirmam que a autoavaliação da saúde expressa 
a percepção integrada do indivíduo, conside-
rando as dimensões biológica, psicossocial e 
social, o que imprime, dessa forma, confiabili-
dade e validade equivalentes a outras medidas 
mais complexas da condição de saúde. 

Nesta pesquisa, a maioria dos idosos atri-
buiu valores insatisfatórios à própria saúde, 
achado semelhante ao do Projeto Sabe, que 
demonstrou um percentual de 53,8% nesse 
mesmo aspecto22. Belém et al.38 analisaram a 
autoavaliação da saúde de idosos cadastrados 
na Estratégia Saúde da Família de Campina 
Grande, Paraíba. Nesse contexto, mais da 
metade dos participantes considerou sua 
saúde como regular (51,4%) e ruim (15%). 
Resultados divergentes, contudo, foram en-
contrados no inquérito domiciliar realizado 
no município de Guarapuava, Paraná, onde 
54,8% dos idosos classificaram a própria 
saúde como boa e 31,7% como ruim39.

As avaliações de saúde autopercebida não 
são mais consideradas impressões relaciona-
das às condições reais de saúde. Investigações 
recentes têm demonstrado que os indivíduos 
que se referem à própria condição de saúde 
como escassa ou pobre têm riscos de mortali-
dade substancialmente mais altos que aqueles 
que referem percepções mais positivas do 
estado de saúde22.

Os resultados ora apresentados destoam 
da tendência social de que a pessoa idosa é 

um ser decadente e incapaz. Felizmente, essa 
perspectiva com relação ao envelhecer vem 
sendo desconstruída. Isso se dá em virtude 
do aumento da expectativa de vida e, por 
conseguinte, do crescente interesse e de in-
vestimentos em estudos relativos à temática 
do envelhecimento8.

Sobre a prevalência de violência contra o 
idoso, é importante pontuar que a compara-
ção dos resultados expostos nesta pesquisa 
com estudos anteriores deve ser feita com 
bastante cautela. Isso se deve ao fato de a 
temática em questão envolver diferentes 
conceituações e metodologias diversas, es-
pecialmente no tocante ao tipo de estudo e 
ao instrumento utilizado para avaliação do 
evento da violência. Isto posto, esta discussão 
faz-se extremamente complexa40,41. 

O presente estudo encontrou uma ocor-
rência de violência contra o idoso de 78,7%. 
Mascarenhas et al.42, em estudo realizado 
em 524 municípios brasileiros, verificaram 
que 67,7% dos idosos foram vítimas de vio-
lência física e 29,1% de psicológica. Ainda 
que com as ressalvas acima pontuadas, 
pode-se afirmar que essa prevalência foi 
a que mais se aproximou dos resultados 
apresentados nesta pesquisa, que foram um 
pouco além do que a maior parte dos estudos 
analisados evidenciou. Inquérito domiciliar 
realizado por Paiva43, em Uberaba, Minas 
Gerais, demonstrou que 20,9% dos idosos 
participantes eram vítimas de violência. 
Bolsoni et al.44, em estudo de base popula-
cional, em Florianópolis, Santa Catarina, 
chegaram ao percentual de 13% de preva-
lência do evento em questão. 

Ao aproximar a discussão ao contexto deste 
estudo com relação à população e ao tipo de 
violência avaliadas, Apratto Junior29 estratifi-
cou diferentes formas de violência doméstica, 
em estudo realizado em Niterói, Rio de Janeiro. 
O referido estudo evidenciou que 43,2% dos 
idosos participantes relataram pelo menos 
um episódio de violência psicológica e 10% 
de violência física.

Essas disparidades podem sem explicadas 
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pela existência de uma grande diversidade 
de desenhos metodológicos, além das várias 
formas de avaliar a violência contra o idoso. 
Dessa forma, ainda que essas metodologias 
evidenciem dados importantes, não é pos-
sível uniformizar os dados encontrados. 
Consequentemente, a comparação de resul-
tados entre estudos acerca da violência contra 
a pessoa idosa torna-se difícil, exigindo, por-
tanto, cautela. 

Duque et al.18 realizaram uma pesquisa 
semelhante à do presente estudo ao deter-
minarem a ocorrência e os fatores associa-
dos à violência doméstica contra idosos em 
uma determinada microrregião de Recife, 
Pernambuco, no contexto da atenção básica. 
Apesar da semelhança no procedimento me-
todológico, na população estudada e no ins-
trumento utilizado para avaliação da violência, 
verificaram-se apenas 20,8% de idosos em 
possível situação de violência.

Negligência foi o tipo de violência mais 
prevalente aqui, o que representa 58,5% dos 
casos, seguidos do tipo psicológica e finan-
ceira, que correspondem a 21,5% e 14,0% dos 
casos avaliados, respectivamente. A exclusão 
do tipo negligência no estudo em compara-
ção pode explicar o porquê de estudos tão 
semelhantes apresentarem resultados tão 
divergentes.

Na literatura analisada, não foram encon-
trados estudos com resultados semelhantes 
no tocante à violência do tipo negligência. 
Contudo, Paraíba e Silva45 traçaram o perfil 
da violência contra o idoso em Recife, 
Pernambuco, e observaram que a negligência 
foi o segundo tipo mais prevalente (29,64%), 
estando atrás apenas da violência física. 

Investigações nacionais e internacionais 
encontram as mais diversas prevalências de 
violência contra a pessoa idosa. Yan, Chan 
e Tiwari46 realizaram uma revisão sistemá-
tica acerca da prevalência de maus tratos 
contra idosos e constataram que a violência 
é prevalente em todo o mundo. Segundo os 
autores, estudos prospectivos sugerem que 
pessoas mais velhas vítimas de abusos e 

negligência apresentam maior risco de mor-
talidade. Nos Estados Unidos, 5 a 10% das 
pessoas com 65 anos ou mais foram abusadas 
por alguém de quem dependem para cuidado 
ou proteção. Dados do Canadá demonstram 
taxas de prevalência de 7% para violência 
emocional e 1% para financeira, bem como 
física ou sexual. No Reino Unido, são 5,4% 
para violência emocional ou verbal, 1,5% 
para física e 1,5% para financeira46.

Ainda que exista toda uma diversidade 
de desenhos metodológicos e no que diz 
respeito à tipologia usada na classificação 
da violência, a partir dos estudos aqui ex-
postos, é possível constatar a relevância 
do tema em questão nos âmbitos nacional 
e internacional. 

Por fim, a análise bivariada entre a vio-
lência contra o idoso e as demais variáveis 
demonstrou significância estatística apenas 
com a variável saúde autopercebida. Não 
foram encontradas na literatura consulta-
da, contudo, pesquisas envolvendo a auto-
percepção da saúde do idoso e a violência 
doméstica. Porém, é plausível ressaltar que 
uma situação de violência pode interferir 
na resposta do idoso quando questionado 
acerca da percepção de sua saúde.

A metodologia aqui utilizada não 
permite determinar a relação de causa e 
efeito, somente expondo fator e efeito num 
mesmo momento. Ainda assim, os resulta-
dos apontam lacunas a serem exploradas 
no estudo da violência doméstica contra o 
idoso, com um maior rigor na definição do 
método e refinamento na análise estatística, 
possibilitando, dessa forma, mais segurança 
em traçar estratégias de prevenção desse 
tipo de violência.

Considerações finais

Os achados expostos neste estudo, embora não 
garantam a real magnitude do evento, reiteram 
a relevância da temática da violência contra o 
idoso. De qualquer forma, estimar a prevalência 
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dos abusos e possíveis fatores associados é o 
passo inicial para seu manejo e prevenção. 

Mesmo tendo sido realizado em apenas 
uma microrregião de um município, este 
estudo contribui para a visualização do pro-
blema, justificando sua relevância. Cabe 
pontuar, também, a importância do contexto 
da atenção básica no estudo da problemática 
da violência contra o idoso, tendo em vista a 
proximidade com o usuário proporcionada 
por esse nível de atenção.

Contudo, é importante ressaltar que ainda 
há muito a ser estudado acerca da proble-
mática da violência contra idosos, o que 
torna essencial a ampliação da produção 
científica sobre o tema em questão.
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RESUMO O processo de luto é singular, e se desenvolve conforme as características do enlutado e 
as circunstâncias da morte, cada vez mais frequente nos hospitais. Existem muitas dificuldades 
no enfrentamento do luto, por isto, é importante a oferta de cuidado às famílias enlutadas. Este 
estudo relata e analisa as repercussões das intervenções ofertadas por um hospital público do 
interior paulista, por meio de pesquisa qualitativa, com abordagem compreensiva, a partir 
da fenomenologia sociológica. Utilizou-se entrevista semiestruturada, e o material coletado 
foi submetido à análise de conteúdo. Os familiares enlutados manifestaram dificuldades para 
enfrentar tal período, e, mesmo diante de mortes previsíveis, há a necessidade de um espaço 
para que eles sejam ouvidos e compreendidos. O estudo comprova o benefício de o cuidado ao 
luto ser realizado pela equipe do hospital, pois este contato no período post-mortem do usuário 
proporciona um sentimento de conforto à família diante do ocorrido.

PALAVRAS-CHAVE Luto. Hospitais. Cuidados paliativos na terminalidade da vida. Saúde pública.

ABSTRACT The mourning process is unique, and develops according to the characteristics of 
the mourner and the circumstances of death, increasingly growing in hospitals. There are many 
difficulties in coping with mourning, therefore, it is important to offer care to bereaved families. 
This study reports and analyzes the repercussions of interventions offered by a public hospital 
in the interior of São Paulo, through qualitative research, with a comprehensive approach, based 
on sociological phenomenology. A semi-structured interview was carried out, and the collected 
material was submitted to content analysis. The bereaved relatives showed difficulty in facing 
such period, and, even in the face of foreseeable deaths, there is the need of a space for them to 
be heard and understood. The study confirms the benefit of bereavement care to be performed by 
the hospital staff, because this contact in the post-mortem period of the user provides a feeling of 
comfort to the family in the face of the incident.

KEYWORDS Bereavement. Hospitals.  Hospice care. Public health.
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Introdução

O luto é vivenciado de maneira singular; não 
existe um padrão de reação; há variações 
em intensidade e duração, influenciadas por 
fatores como o contexto da morte e as carac-
terísticas do enlutado. Por isto, é necessário 
não interpretar como patológicas, reações que 
são naturais1,2. Para que o apoio ao indivíduo 
enlutado possa ser efetivo e para que equívocos 
sejam evitados, é necessário considerar as cul-
turas, as crenças, os contextos e as dinâmicas 
dos relacionamentos familiares3,4, bem como 
identificar fatores que possam prejudicar o 
enfrentamento do luto, como a não manifesta-
ção dos sentimentos, o adiamento do processo 
ou a negação da perda5. A elaboração do luto 
pode ser compreendida como a fase em que há 
diminuição do sofrimento frente às lembranças 
do falecido, havendo a retomada do interesse 
pela vida, por parte dos familiares.

Mesmo quando o processo de luto é consi-
derado normal, isto não significa que não exista 
sofrimento ou necessidade de adaptação à nova 
estrutura familiar6. Logo, encontrar espaços onde 
seja possível expressar-se livremente, compar-
tilhar a dor e se deparar com outras pessoas 
que experimentam sentimentos e dificuldades 
semelhantes ameniza o sofrimento e favorece a 
busca pelas soluções dos problemas enfrentados7.

 Contudo, os avanços científicos e a captura 
tecnológica para produzir saúde acabaram por 
distanciar o profissional de saúde do paciente, 
passando este último a ser visto de maneira 
fragmentada e reducionista, o que torna ne-
cessário, em oposição a isto, a mudança para 
um cuidado que valorize o sujeito doente8,9. A 
regulamentação da Lei nº 8.080 (Lei Orgânica 
da Saúde), em 1990, trouxe um contexto de 
mudança na concepção e organização da 
saúde no Brasil, e mudanças com o intuito de 
contribuir para a eficácia dos cuidados vêm 
sendo realizadas10, de modo que os usuários 
do cuidado devem ser vistos como sujeitos. 
Isto é, as mudanças não devem se limitar à 
assistência: é necessária uma guinada cultural 
sobre o modo de a população entender a saúde, 

a maneira de utilizar os serviços e, também, 
de compreender e lidar com a morte, e não 
apenas evitá-la a qualquer custo11.

Sob este novo contexto, a morte não deveria 
finalizar os cuidados ofertados pelos profissio-
nais de saúde. A família enlutada pode neces-
sitar de cuidado para enfrentar o sofrimento, 
ainda que possa haver dúvidas sobre quais 
intervenções são significativas, como planejar, 
quando iniciar o atendimento e qual deve ser 
a equipe responsável.

Metodologia

Este artigo se construiu a partir de dissertação 
de mestrado que procurou conhecer as possi-
bilidades de cuidado, e como este se reflete na 
elaboração do luto, em particular; e analisar as 
repercussões das intervenções ofertadas segundo 
as percepções das famílias envolvidas, compre-
endendo sua visão sobre a ação do hospital na 
oferta desse cuidado. Utilizou-se a abordagem 
qualitativa e o enfoque conceitual do sujeito im-
plicado12 para analisar a experiência de uma das 
autoras no seu trabalho em um hospital geral de 
atenção secundária, como atuante em um grupo 
de cuidado a famílias enlutadas.

A investigação foi construída em duas 
etapas. Na primeira, para a sistematização 
teórica, realizou-se uma busca nas bases de 
dados Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 
Scientific Electronic Library Online (SciELO) 
e PubMed, entre novembro de 2017 e fevereiro 
de 2018, utilizando-se os seguintes indexa-
dores: cuidado pós-morte, família, enlutado 
e hospital. Na segunda, utilizou-se a aborda-
gem fenomenológica compreensiva13, na qual 
se realizou entrevista semiestruturada com 
familiares que compareceram ao Grupo de 
Acolhimento ao Luto (GAL), entre janeiro de 
2016 e janeiro de 2017. O luto considerado foi 
o vivenciado pela morte de um ente querido, e 
família, qualquer membro da rede de suporte 
social. O material coletado foi submetido à 
análise de conteúdo proposta por Bardin14, 
recortado em temas sobre o luto; o cuidado 
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ao enlutado; e a humanização das práticas em 
saúde. A inclusão dos sujeitos deu-se por 
seleção entre os óbitos ocorridos no hospital 
e a participação de algum familiar no GAL, 
condições que tornaram possível a emissão 
de opiniões sobre as intervenções. Os en-
trevistados foram nomeados por flores. A 
pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP), conforme parecer nº 
1.946.152, e todos os participantes assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.

Resultados e discussão

Experiências destacadas sobre o cui-
dado ao luto

Havendo poucos estudos sobre o assunto, prin-
cipalmente no Brasil, o material descoberto e 
agrupado abaixo revelou a existência de diver-
sas possibilidades de intervenções na família 
enlutada, sugerindo, ainda, outras formas de 
cuidado, como ilustrado no quadro 1 a seguir:

Quadro 1. Relação de artigos utilizados na revisão

Ano Local Autores Instituição Público-alvo Intervenções realizadas Sugestões de outras intervenções

2005 Brasil Bolzi e Castoldi15 Hospital 
pediátrico

Pais Contato telefônico; Carta; 
E-mail; Visita domiciliar

Grupos

2006 Brasil Labate e Barros16 Instituição 
filantrópica

Filhas (adultas) Visita domiciliar Não houve

2014 Brasil Morelli, Scorsolini-Co-
min e Santos17

Rede de 
contatos

Pais Aconselhamento psicológico Outros profissionais; Diversos locais

2004 Nova Zelândia 
e Austrália

DeCinque et al.18 Unidade de 
oncopediatria

Pais e irmãos Grupos; Cerimoniais/Rituais; 
Informação/Educação; As-
sistência financeira; Contato 
telefônico; Visita domiciliar

Educação da família e equipe; Re-
cursos materiais e pessoais; Outros 
serviços disponíveis

2012 Brasil Pascoal19 Maternidade Pais Grupo fechado Publicação de trabalhos para divul-
gação

2006 Israel Stein et al.20 Unidade de 
oncopediatria

Pais, irmãos, 
familiares

Carta; Grupo pais e irmãos; 
Palestras; Visita domiciliar

Não houve

2008 Canadá D’Agostino et al.21 Hospital 
pediátrico

Pais Grupo focal Apoio pelo hospital, diversificado 
e flexível; Materiais informativos; 
Atividades sociais

2016 Paris Kentish-Barnes, 
Schevret e Azoulay22

Hospital 
universitário

Família (adultos) Carta de condolências Não houve

Fonte: Elaboração própria.

Identificou-se uma tendência de trabalhos vol-
tados à assistência de pais enlutados, realizados 
em hospitais pediátricos, diferindo da realidade 
do hospital aqui estudado, no qual a maioria da 
população atendida era de adultos e idosos23. Em 
número significativamente menor, apareceram os 
estudos que se propuseram a avaliar a efetividade 
do cuidado prestado.

A experiência desta investigação so-
bre o cuidado ao luto

As intervenções tiveram início em 2011, 
visando auxiliar nas demandas dos familiares 
que retornaram espontaneamente ao hospital, 
manifestando dificuldades no enfrentamento do 
luto. Assim, a partir da compreensão da equipe 
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sobre sua corresponsabilidade neste cuidado e a 
possibilidade de continuidade da assistência após 
a morte, iniciaram-se reflexões sobre possíveis 
intervenções para auxiliar as famílias.

Atualmente, são realizadas as seguintes:

a) Entrega de folder informativo sobre os 
sentimentos naturais ao processo de luto 
e funeral; orientações sobre morte, serviço 
funerário, declaração e certidão de óbito, 
pensão por morte e seguro de vida.

b) Envio de carta de condolências aos fami-
liares, para o endereço do falecido cadastrado 
no sistema do hospital, com informações 
sobre os sentimentos naturais ao processo 
de luto, e convite para participação no GAL 
para aqueles que identificarem dificuldades 
para o seu enfrentamento.

c) Contato telefônico com o familiar do 
usuário constante no cadastro, com ob-
jetivo de recuperar o vínculo construído 
durante a internação, oferecer acolhimento e 

condolências pela perda, além de apresentar 
a proposta do GAL.

O GAL tem caráter aberto, voltado aos fami-
liares de usuários que faleceram no hospital. 
Os encontros ocorrem duas vezes ao mês, com 
duração aproximada de uma hora, coorde-
nados por uma terapeuta ocupacional e uma 
psicóloga. A participação é livre.

Também são incluídas, para participação 
no grupo, famílias de pacientes falecidos 
até mesmo em outros locais, cujos óbitos a 
equipe acaba por ter conhecimento, quando 
é o caso de ter sido constituído vínculo entre 
tais famílias e a equipe, durante a internação 
do falecido.

Resultados das entrevistas

No período da pesquisa, participaram do GAL 
15 familiares; 8 compareceram à entrevista. Em 
três casos, o óbito ocorreu em outra instituição 
de saúde. Os dados dos entrevistados ilustram 
o quadro 2, a seguir:

Quadro 2. Perfil sociodemográfico dos entrevistados

BMO* ECRLB* SLB* BASR* EGM* NAL* MRSB* MJRL*

Grau de paren-
tesco

Esposa Filha (mãe) Genro (sogra) Esposa Esposa Filha (mãe) Filha (mãe) Esposa

Idade 65 40 38 60 77 67 51 65

Sexo F F M F F F F F

Escolaridade Até 2° ano do 
ensino médio

Ensino médio Ensino médio Até 4° ano do 
ensino funda-
mental

Ensino funda-
mental

Até 4° ano do 
ensino funda-
mental

Pós-graduação Ensino médio

Renda (R$) 1.200,00 3.500,00 3.000,00 1.900,00 558,00 1.200,00 7.000,00 1.005,00

Ocupação/pro-
fissão

Do lar Agenciadora Metalúrgico Do lar Aposentada 
por invalidez

Do lar Pedagoga Do lar

Município Araraquara Araraquara Araraquara Araraquara Américo 
Brasiliense

Américo 
Brasiliense

Araraquara Rincão

Data do óbito 31/01/2016 06/11/2015 06/11/2015 27/07/2016 08/08/2016 05/09/2016 23/11/2016 21/04/2016

Quantidade de 
participação

6 5 1 4 3 2 2 1

Local do óbito Hospital do 
estudo

Outro hospital 
do município 
de origem

Outro hospital 
do município 
de origem

Hospital do 
estudo

Hospital do 
estudo

Hospital do 
estudo

Hospital do 
estudo

Pronto atendimento 
do município de 
origem

Fonte: Elaboração própria.

*Iniciais dos nomes dos entrevistados.
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A representação feminina permitiu rela-
cionar a busca por ajuda à questão de gênero, 
talvez porque as mulheres demonstrassem 
mais facilidade, inclusive, de reconhecer suas 
fragilidades. Porém, a pouca representação de 
homens não esteve vinculada à ausência de 
sofrimento, mas comportava a interpretação 
de estar atrelada a questões culturais, que di-
ficultavam o reconhecimento e a manifestação 
de necessidade e busca de ajuda.

EXPERIÊNCIA APÓS A PERDA, DIFICULDADES 
VIVENCIADAS E NECESSIDADES IDENTIFICADAS 
PELAS FAMÍLIAS

Durante a experiência do processo de luto, 
as famílias identificaram solidão, sentimento 
de vazio, tristeza e lembranças doloridas, as 
quais também foram mencionadas como difi-
culdades que se refletiram na demanda apon-
tada como necessidade de receber conforto 
e de alguém para dar apoio, de compreender 
a perda e encontrar forças para enfrentar o 
por vir. Foi possível perceber uma relação, e 
até certa constância, entre as experiências, 
dificuldades e necessidades que permearam 
o luto vivenciado pelos entrevistados, estando 
umas vinculadas às outras.

Na visão de Rosa, a experiência se iniciou 
no momento da notícia da morte. Ela também 
destacou a importância da forma de comuni-
cação do óbito, como citado a seguir:

Apesar de ter sido muito difícil, porque a gen-
te não espera o momento, a gente sabe que vai 
acontecer. [...] ter levado aquele choque [...]. Eu 
me senti amparada, e eu senti que, se tivesse al-
guma necessidade, naquele momento, eu pode-
ria contar com [...] essa ajuda, com a ajuda de 
vocês. (Rosa).

Para Girassol, o difícil foi a alteração da 
rotina e dos papéis na dinâmica familiar, e a 
necessidade de aprender novas atividades, 
conforme o relatado a seguir:

Muitas dificuldades [risos], muitas, porque a 

gente era assim, sabe?, ela era meu braço direi-
to. Então, eu tive muitas dificuldades, não foram 
poucas, não... ‘Ah, como assim, cuidar da casa, 
cuidar dos meus filhos?’. Porque era mais ela que 
cuidava do que eu, que mais trabalhava. Então, é 
cuidar dos filhos e manter a casa em ordem, com 
comida, essas coisas... É fazer. Eu estou tentan-
do andar no ritmo dela. É difícil, sim. Não estou 
100%, estou 50 [%] ainda. (Girassol).

O adoecimento físico posterior à finaliza-
ção das questões burocráticas que envolvem o 
funeral também foi identificado por uma das 
entrevistadas, pelo impacto da situação, tendo 
sido importante sua recuperação física e mental 
nessa primeira etapa, para que ela conseguisse 
realizar a seguinte, também de muito sofrimento, 
que foi a reorganização estrutural do domicílio, 
que havia sido alterado mediante os cuidados, 
materiais e equipamentos utilizados pelo falecido, 
que, então, deixaram de ser necessários.

Se desfazer dos pertences apareceu como 
uma dificuldade significativa para algumas 
famílias. Segundo Rosa, o difícil “não é se desfa-
zer, mas se distanciar das coisas”. Somada a isso, 
esteve a dificuldade de lidar com a ausência 
do falecido na dinâmica familiar e não mais 
compartilhar experiências com ele.

A dor sentida pela perda se refletiu, 
muitas vezes, em falta de motivação para 
realizar atividades rotineiras no domicílio, 
como assistir televisão e fazer as refeições, 
pois tudo remetia à lembrança das ativida-
des realizadas junto ao falecido, às recorda-
ções de gostos e preferências. E igualmente 
difícil foi resgatar as atividades sociais, 
antes também feitas em conjunto.

Para a maioria dos participantes da pes-
quisa, a mudança foi impactante, pois veio 
acompanhada de outros conflitos emocionais, 
desunião familiar e problemas financeiros 
devidos às despesas com o tratamento de saúde 
do falecido e com o funeral, além da diminui-
ção significativa da renda da família, refletindo 
em outras dificuldades sentidas por conta da 
vulnerabilidade social, o que potencializou o 
sofrimento, conforme evidenciado a seguir:
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Dificuldade, porque eu não herdei a pensão dele 
e fiquei endividada. Tomava dinheiro a juros para 
comprar o remédio dele; tomava emprestado 
sem juros. Comprava fiado em quitanda, far-
mácia, em tudo. Eu comprava porque eu queria 
que ele levantasse. Então, eu queria cuidar. Aí, 
quando Deus recolheu, eu fiquei endividada. Aí, 
hoje, eu estou lutando. Se eu falar pr’ocê, eu não 
tô mentindo: eu já fiquei sem comer depois que 
ele foi. (Tulipa).

Entre a ajuda de que necessita, a grande 
maioria dos entrevistados identificou a im-
portância de receber apoio, a necessidade 
de retomar a vida e a rotina, a importância 
da religião e a realização de atividades de 
autocuidado, que, na maior parte dos casos, 
foram deixadas de lado, para que o familiar 
somente cuidasse do doente, como aparece 
na seguinte verbalização:

Apoio do nosso convívio, das pessoas que nos 
rodeiam. Dependendo do apoio que ela nos dá, 
então, só faz com que a gente fique fortificada. 
De certos meses pra cá, eu estou procurando me 
cuidar, correr atrás das coisas minhas, pra mim. 
Principalmente, de saúde, não é? (Jasmim).

Necessidade de espaços de expressão, além 
de contato com outras pessoas que estivessem 
vivenciando a mesma situação, pois, assim, 
conseguiam compreender as reações diante 
do luto e sua naturalidade, como mencionado 
na fala a seguir:

Eu acho que, principalmente, ouvir [...] o que 
a família está sentindo. Eu acho que, às vezes, 
você, só de falar sobre aquilo, colocar o dedinho 
na ferida ali [...] já vai [...] conseguindo elaborar, 
na sua cabeça, as coisas que estão acontecendo. 
Vai percebendo: ‘Puxa vida, isso é normal’. ‘Puxa 
vida, eu também vou morrer’. [...] ou pensando, 
questionando. Vai falando e, às vezes, algumas 
questões no grupo, você consegue ver o outro 
com situações piores. E/ou elucidando algumas 
coisas na sua cabeça, pra que você possa lidar 
melhor com a situação. (Rosa).

Outros pontos importantes sobre os entre-
vistados foram o sofrimento e as dificuldades, 
mesmo diante de mortes previsíveis, pois nem 
todos tiveram resiliência para enfrentá-las 
sozinhos. Porém, um pequeno número de 
estudos de luto por mortes consideradas mais 
naturais foi abordado, o que permitiu alguma 
reflexão sobre a possibilidade – uma pers-
pectiva contrária aos dados da pesquisa – de 
um enfrentamento do luto de forma menos 
dolorosa frente a perdas já esperadas.

Apesar de apresentarem algumas seme-
lhanças, foram diversas as maneiras com as 
quais os familiares demonstraram lidar com 
as perdas, de algum modo diretamente rela-
cionadas à quantidade de participações no 
grupo. A forma como os familiares lidaram 
com o luto pode ter influenciado a percepção 
que tiveram sobre pessoas conhecidas em mo-
mentos de sofrimento, padrões estabelecidos 
na sociedade e dinâmicas familiares, nas quais 
foi possível haver espaço para a expressão dos 
sentimentos ou a inibição das manifestações3.

A estrutura familiar foi algo mutável pela 
ausência do falecido, mas seu funcionamento 
também foi passível de se manter inalterado2. 
No estudo, houve casos de famílias que possu-
íam melhores relacionamentos e se apoiaram, 
mas também, houve famílias desestruturadas, 
nas quais os conflitos se intensificaram e nem 
a perda foi capaz de alterar essas condições.

Embora existisse uma expectativa social de 
compaixão diante da perda, que representou 
um momento doloroso, no qual a união devia 
ter prevalecido, a realidade se mostrou dife-
rente disso, como aparece na fala de Amaranto:

Eu achava que a gente ia se unir, e num houve 
isso. Então, eu me uni, ontem, com minha irmã, a 
‘N’, que vinha aqui, e o ‘E’. E agora, a ‘R’, a mais 
nova, ela deu as costas pra nós. Então, ela foge de 
nós, eu não sei por quê. Eles invadiram a casa da 
minha mãe, que nem cigano […] eles mudaram 
de noite, acho que de medo de nós falarmos algu-
ma coisa. Eles, com nós, falaram até de bater em 
nós ali na rua. Então, [...] está sendo muito triste. 
Ela vê a gente, ela corre d’a gente. Então [...], aí, 
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está sendo muito triste [emoção] […] eu achava 
que [...] devia ter união, pr’a gente passar essa 
dificuldade, pra poder conversar entre os irmãos. 
Que eu acho que, conversando com um, com 
outra, a gente podia distrair a cabeça da gente. 
Mas, não tem isso daí. Então, ficou essa desunião 
entre a família. (Amaranto).

Outra alteração importante na estrutura 
da família encontrada nas entrevistas esteve 
voltada, também, para um imaginário social, 
em torno da representação da figura mascu-
lina. O falecimento de um indivíduo do sexo 
masculino, por vezes, denotou uma maior 
desestruturação do núcleo familiar, muitas 
vezes visto como frágil e suscetível a abusos 
quando algumas pessoas percebiam a fra-
gilidade da figura feminina na pessoa do 
familiar que havia sofrido a perda.

Adônis relatou a experiência desagradável 
de presenciar um desentendimento de sua filha 
com o ex-marido, no portão de sua casa, acre-
ditando que a postura do ex-genro teria sido 
diferente se seu falecido esposo estivesse pre-
sente naquele momento, pela representação 
de respeito e até autoridade que se impunha 
com a presença do homem, do pai. A mesma 
sensação se repetiu posteriormente, quando 
passou a observar a postura de seu neto, uma 
criança de 9 anos, que passou a se autointitular 
“o homem da casa”.

PERCEPÇÕES DAS FAMÍLIAS EM RELAÇÃO ÀS 
INTERVENÇÕES REALIZADAS PELO HOSPITAL

Em cinco óbitos ocorridos no hospital, nenhum 
dos familiares recebeu o folder ‘Lidando com 
a perda’, o que evidencia falha significativa na 
entrega, pela equipe responsável. Para compre-
ender o motivo da ausência ou pouca adesão 
à entrega do folder, foi realizada uma reunião 
entre as equipes elaboradoras do material e a 
responsável pela entrega, para rediscussão e 
melhor alinhamento das questões. Em relação 
ao contato telefônico, apenas duas pessoas 
não foram contempladas, o que acabou por 
ser resolvido mediante entrega de convite e 

carta realizada pessoalmente, dias antes do 
encontro do grupo, a uma delas, que partici-
pava de seguimento psicológico individual no 
ambulatório do hospital.

Todos os outros entrevistados expressaram 
o importante significado do contato telefônico, 
que os fez não se sentirem mais sozinhos, por 
serem lembrados, por terem alguém preocu-
pado com seu sofrimento, conforme verificado 
na fala a seguir:

Eu chorei de alegria. Fiquei, chorei, falei: ‘Tá ven-
do?’. Falei com o menino: ‘Tá vendo? Seu pai foi, 
mas eu fiquei e estou lembrada!’. Fiquei muito fe-
liz! Porque, se fosse um hospital que não tivesse 
cuidado, tivesse carinho, morreu, tirou, passava 
pra outros, não é? E ‘ôces, não. Ficou encarando 
eu, sabendo que a perca foi grande. Deus levou 
ele e eu preciso de... de carinho, de amor, né? Não 
fiquei sozinha, fiquei com Deus e fiquei com to-
dos, pode ter certeza, viu?! (Tulipa).

Foi unânime também o fato de que não 
esperavam pelo contato de alguém, nem con-
tavam com a existência de um espaço para 
cuidado do sofrimento pelo luto. Rosa relatou 
que gostou da ideia, se sentiu mais tranquila 
com a ligação, também porque não precisou 
procurar por outro profissional, evitando um 
investimento financeiro que, muitas vezes, 
se torna um empecilho à realização do trata-
mento. Jasmim mencionou que sua filha até 
estava em busca de ajuda profissional para 
ela, mas acabou optando por participar do 
grupo de acolhimento.

Em relação à carta, todos receberam e re-
lataram sentir conforto ao lê-la, por saberem 
que existiam pessoas que se importavam com 
seus sentimentos naquele momento, o que 
provocou-lhes um sentimento de felicidade.

O contato telefônico e a carta se mostraram 
importantes para os familiares, por fazerem 
com que se sentissem valorizados em suas 
dores, proporcionando acolhimento e consolo 
para aqueles que os receberam, podendo até 
amenizar-lhes o sentimento de vazio e solidão, 
como ilustrado a seguir:
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Apareceu na hora certa, a gente estava sentindo 
uma espécie de um vazio e, na hora, a gente ima-
ginou que era aqui que a gente ia preencher. Por-
que a gente sabia que ia poder trocar informação 
sobre o que a gente estava sentindo, e que essas 
pessoas iriam entender. (Gerânio).

Lavanda não compreendeu as informações 
da carta e só foi entender do que se tratava após 
o contato telefônico. Apesar de se justificar 
pela dificuldade na organização do pensa-
mento frente ao momento difícil vivenciado, 
ela demonstrou também a necessidade de uma 
carta com uma escrita mais clara e objetiva, 
para que, assim, possa alcançar seu objetivo 
efetivamente.

Então, aí, eu lia, mas eu não entendia direito, a 
cabeça ainda estava confusinha, não entendia. 
Eu lia, eu sabia que era daqui, mas eu não estava 
entendendo. Aí, foi aonde que a moça me ligou. 
A psicóloga [...] me explicou que era pra vir aqui, 
tudo direitinho. Aí que eu entendi que era pra vir 
aqui, pra participar do grupo. (Lavanda).

Como a carta era enviada para o endereço do 
usuário falecido e o telefonema, dado somente 
a uma pessoa, nem todos os familiares foram 
beneficiados por essas intervenções. Sendo 
assim, não se pode desconsiderar a possibili-
dade de existirem famílias que não tenham se 
sentido agradadas com essas ações, apesar de 
essa informação não aparecer nas entrevistas. 
Os objetivos da carta foram constantemente 
revisados e, a partir das dificuldades relatadas 
por Lavanda, mudanças foram realizadas na 
escrita para favorecer o entendimento daquele 
que iria ler a correspondência.

Em relação à participação no GAL, as famí-
lias relataram que foram em busca do apoio 
que estava sendo ofertado, por experimenta-
rem angústia, sofrimento, desespero, senti-
mentos ruins e desmotivação. O grupo lhes 
oferecia a possibilidade de conversarem com 
alguém sobre o que sentiam, pois a vida já tinha 
voltado ao ‘normal’ para a maioria das pessoas 
ao seu redor, e alguns não tinham espaço para 

falar sobre o assunto; e aqueles que tinham, 
não queriam atrapalhar o andamento da vida 
dos outros. Portanto, a questão não era só a 
falta de uma oportunidade de expressão, mas 
o tipo de espaço que aquele grupo significaria, 
o que ele teria a oferecer e quem seria aquele 
que iria ouvir. A manutenção da participa-
ção e a frequência ocorreram livremente, de 
acordo com a demanda da família, que deixa 
de comparecer ao grupo na medida em que ia 
conseguindo se inserir em outras atividades, 
retomando sua rotina.

Todos verbalizaram que conseguiram en-
frentar o momento de sofrimento devido ao 
cuidado recebido no grupo, e a cada encontro 
se sentiam mais fortalecidos. Começaram a 
entender que não eram só eles que passavam 
por aquela dor, e não se sentiam sozinhos. 
Além de compreenderem os sentimentos vi-
venciados frente à perda e a naturalidade de 
alguns deles, puderam identificar estratégias 
favoráveis, que auxiliaram no enfrentamento, 
por compartilharem as experiências e se forta-
lecerem. O grupo também lhes proporcionou 
uma condição melhor para lidar com a situação 
e superar as dificuldades, pela ressignificação 
da vida, pois aprenderam a conviver com a 
ausência do falecido e se permitiram sentir 
felicidade novamente, como exemplificado 
na fala a seguir:

Ah, indicaria. Já indiquei! Porque eu sou feliz por 
isso. [...] Às vezes, você está conversando, tem 
uma assim, pra baixo. Eu falo: ‘Procura o AME. 
Lá eles conversam com a gente, dão apoio’. Por 
isso que eu estou aqui. Eu compro, eu vou no 
mercado, eu vou na igreja, eu converso, eu rio. De 
primeiro, você viu como eu entrei aqui, não dava 
nem pra conversa. E hoje, eu já passo pros outro. 
Eles vai em casa, a gente encontra no caminho, 
dentro do ônibus, e todo mundo conversando. En-
tão, nasceu daqui, porque do jeito que eu estava, 
eu pensava que eu não ida durar, achava que eu 
não ia escapar. (Tulipa).

Gerânio relatou que foi mais difícil superar 
o processo sozinho, e o grupo facilitou o 
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enfrentamento. Lavanda relatou que “foi 
abrindo sua mente” e, assim, foi possível 
entender o ciclo da vida e a naturalidade de 
algumas situações, como a morte e os senti-
mentos diante da perda.

Não é todo acontecimento doloroso que re-
percutirá prejudicialmente na vida do indivíduo; 
alguns possuem recursos internos para enfrentar 
o momento traumático. Cada pessoa vivenciará 
o processo de luto à sua maneira, e a forma de 
enfrentamento terá a influência de fatores como 
a cultura em relação à morte, vivência de outros 
conflitos emocionais concomitantes, situação 
financeira e relação com o falecido3.

Nem todas as famílias têm necessidade do 
apoio do grupo. É difícil estabelecer o que é 
normal ou saudável nesse processo, e alguns 
pesquisadores questionam até o real bene-
fício de estipular normas para algo tão sin-
gular3-7,9,14-17. Existe um tempo determinado 
socialmente para lidar com a perda e retomar 
a rotina. São determinados dias específicos 
para os parentes de primeiro grau, sem consi-
derar o vínculo das outras pessoas. É como se 
alguém dissesse: “Pronto, seu tempo terminou! 
Volte ao trabalho; as crianças, para a escola. 
Tudo ‘normal’, você tem que seguir com a vida 
agora”. Estas determinações desconsideram 
o tempo singular de cada um para lidar com 
a situação, desconsideram a possibilidade de 
continuidade do apoio e compartilhamento 
com a família porque as pessoas “precisam 
voltar à rotina ‘normal’”, limitando o apoio 
entre elas, o que reflete em outras ausências em 
momentos nos quais a presença é importante.

A não participação de algumas famílias 
no grupo também pode estar relacionada 
à necessidade de retomada das atividades. 
A dificuldade para o enfrentamento da 
perda pode estar relacionada à dificulda-
de de sentido desta vivência. A busca de 
sentido e a construção de significado para 
a morte podem ser compartilhadas dentro 
da dinâmica familiar ou construídas indi-
vidualmente3. E o modo de enfrentamento 
de um membro pode afetar o de outros; 
pode surgir um revezamento dos papéis, 

nas responsabilidades e no apoio, focando 
naqueles com sofrimento mais intenso.

Deve-se considerar que, talvez os próprios 
membros não consigam atender às necessida-
des emocionais, uns dos outros, podendo ser 
necessária ajuda externa, o que corrobora a 
fala a seguir:

As dificuldades eram as recaídas que cada um 
teve, emocionalmente. E a gente tinha que, de 
alguma forma, levar uma palavra amiga, de con-
forto pra essa pessoa. E ainda bem que a gente 
teve como, porque a gente conseguia esse apoio 
aqui e repassava. A orientação que era dada, a 
gente usava na prática. (Gerânio).

Evidenciou-se que as intervenções não 
se limitavam apenas ao familiar que estava 
recebendo o cuidado, mas favoreceram os 
demais membros do núcleo. E não se limitou 
apenas àquele momento, mas refletiu-se ao 
longo do tempo:

Então, tudo que vocês, tudo o que nós conversa-
mos, as minhas vindas ao encontro de vocês, e 
tudo, só me fez crescer e mudar muito os pensa-
mentos que eu tinha dentro de mim, entendeu? 
Eu ficava apavorada: ‘Meu Deus, o que eu vou fa-
zer sozinha e Deus dentro de casa?’. Eu pensava, 
pensava e, depois, Deus parece que ponhava as 
palavras de vocês naquele grilozinho [...] Seguir 
meu caminho, procurar me ajudar nos meus mo-
mentos de dor também – que a gente também 
sente dor, não é só essa – e procurar algo pra que 
eu possa viver bem, não é? (Jasmim).

Visto que o apoio da rede social pode ser 
limitado em função do tempo determinado 
para o retorno às atividades, é importante 
existir a oferta de cuidado em outros locais, 
e a articulação entre os diversos setores 
de serviços, com a proposta de auxiliar os 
familiares a darem os passos iniciais no 
enfrentamento. A equipe que realiza as in-
tervenções no hospital estudado ainda falha 
na articulação com os demais serviços, que 
é realizada esporádica e pontualmente.
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Uma forma de realização do cuidado, men-
cionada com relevância nas publicações sobre 
intervenções de luto, foi a visita domiciliar feita 
pela equipe que assistia o falecido e sua família, 
a qual se mostrou importante e benéfica para o 
enfrentamento, por parte dos enlutados. A equipe 
do hospital identifica dificuldades para incluir 
essa intervenção, pela necessidade de recursos 
humanos e de deslocamentos, devido à distância 
significativa entre alguns municípios.

VISÕES DAS FAMÍLIAS QUANTO AO FATO DE 
O SUPORTE AO LUTO SER REALIZADO POR UM 
HOSPITAL

Sobre o apoio ser ofertado no hospital, os 
participantes foram unânimes ao relatar 
os benefícios disso ao enfrentamento. Eles 
elogiaram a iniciativa e ficaram admirados 
com esse tipo de cuidado avaliando-o como 
importante, visto que foi naquele local que 
tudo começou. Era importante contar com 
tal iniciativa naquela outra fase, diferente da 
que teve início com a doença, e não finalizou 
com a morte. Eles entendiam que a assistência 
poderia ter terminado, mas teve continuidade 
com a família, como se vê a seguir:

Eu acho que não teria lugar melhor, porque foi 
aqui que tudo se iniciou, e você já estava acolhi-
do. Então, era mais uma fase. Esse acolhimento 
continuou, mesmo depois da perca. Essa foi a im-
pressão que deu. Seria fácil acabar ali, mas não 
acaba ali. E isso é muito importante. Foi muito 
bom. (Gerânio).

Também ficou evidente que mesmo 
algumas famílias que conheciam outras 
maneiras de procurar auxílio optaram por 
receber o cuidado no hospital, pelo bom 
vínculo estabelecido durante a hospitalização 
do falecido e pela confiança no trabalho da 
equipe, reforçando a relevância, para elas, 
da oferta de cuidado em um local já conhe-
cido. Ainda que aquele fosse o mesmo lugar 
da perda, voltar ao hospital não represen-
tou um problema. Além disso, muitos não 

encontraram dificuldades para retornar 
devido à proximidade de suas residências e 
a facilidade de deslocamento para o hospital.

No entanto, dois fatos relevantes foram 
mencionados como dificuldades pelos parti-
cipantes: a falta de condições financeiras para 
buscar ajuda em outro local e a distância do 
hospital em relação a muitos dos municípios 
atendidos. De fato, não houve participação de 
famílias de municípios mais afastados.

Rosa relatou que sua irmã não conseguiu 
participar do grupo, pois tinha dificuldades 
para retornar ao hospital. Ela acabou encon-
trando outras formas de apoio, através de tera-
pias alternativas, que lhe fizeram mais sentido. 
A menção deste acontecimento demonstra a 
possibilidade de haver outras pessoas que até 
podem necessitar de cuidado, mas apresentam 
dificuldade, inclusive emocional, para retornar 
ao hospital, pela relação do ambiente com um 
momento de sofrimento.

Seis familiares relataram que a influência do 
cuidado recebido, tanto pelo usuário quanto 
por eles, durante o período de internação do 
falecido, também colaborou para o enfren-
tamento da morte, pela disponibilidade da 
equipe para orientar e prestar esclarecimentos 
sobre as condições clínicas do paciente, pro-
porcionando confiança e segurança à família 
em relação às condutas, gerando tranquilidade 
mesmo diante da situação difícil. Eles sentiram 
que estavam sendo respeitados. Além disso, 
três familiares manifestaram reconhecer que 
a morte ocorreu porque aquele era o momento, 
pois o cuidado foi realizado até o final pela 
equipe. Eles compreenderam a finitude como 
natural ao ciclo da vida, o que auxiliou o proces-
so de elaboração do luto, posteriormente. Estas 
manifestações são exemplificadas a seguir:

Ah, eu achei que eles me deram toda atenção e 
todo apoio. Desde quando ela ficou doente, tudo. 
Até quando ela faleceu, eu achei que teve muito 
apoio pra mim, me deram muita atenção. Porque, 
quando ela, que descobriu o que ela tinha, eles já 
falaram pra mim, e veio conversando comigo. En-
tão, [...] antes de ela morrer, eu já estava ciente 
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do que ia acontecer. Depois do pós-falecimento 
dela, vim aqui. Eu achei que foi influenciado mui-
ta coisa, sim. (Girassol).

Porque o doente, a família é tratada com cari-
nho, com respeito e amor. A pessoa falece porque 
chegou a hora, porque é uma coisa que eu nunca 
tinha visto na minha vida, o tratamento aqui. Os 
médicos, os enfermeiros... Eu só tenho que agra-
decer do meu esposo ter ficado aqui [...] ajudou, 
tenho certeza, essa experiência que tive aqui com 
vocês, vou guardar no meu coração até o dia em 
que viver, porque, […] eu sou muito agradecida, 
muito agradecida mesmo. (Lavanda).

O acompanhamento, pela família, do desen-
volvimento da doença, do curso do tratamento 
e a compreensão do risco iminente de morte 
do paciente podem refletir em um enfrenta-
mento do luto com menor impacto, embora 
não ausentem a dor e o sofrimento24. Fatos 
que contribuem para que a elaboração do luto 
ocorra sem maiores prejuízos: a compreensão 
de que tudo foi feito pelo paciente; que ele 
recebeu todos os cuidados necessários; e que a 
morte aconteceu de maneira natural. Tudo isto 
pode influenciar a ausência de manifestações 
de raiva ou revolta com a perda25.

A boa comunicação é imprescindível: saber 
como, o quanto e quando se colocar; com-
preender os aspectos não verbais da troca de 
informações, principalmente ao transmitir 
uma notícia difícil, para qual, na maioria das 
vezes, nunca se está preparado4. 

A notificação do óbito deve ocorrer de ime-
diato, sempre adaptada à cultura da pessoa, de 
forma simples e clara, em cada etapa, até nos 
momentos finais26, como ilustra a fala a seguir:

Acredito […] que é uma ação divina, […] enca-
minhamento mesmo pra que as coisas fossem 
acontecendo e a gente fosse sendo amparado 
[...] porque pra me comunicar veio o médico, um 
psicólogo e uma assistente social. Então, foi […] 
muito providencial mesmo, […] essa foi a situa-
ção, apesar da idade, de toda dificuldade que ela 
vinha enfrentando. É muito difícil a gente receber 

essa notícia […] agradeço até hoje a Deus, sem-
pre que eu me lembro da situação […] e aos pro-
fissionais que eu encontrei por conta [...] desse 
acolhimento que a gente teve aqui. (Rosa).

Dado que a Política Nacional de 
Humanização (PNH) se estabelece na pers-
pectiva do coletivo da rede do Sistema Único 
de Saúde (SUS)27, é indicado que haja plane-
jamento para implantar ações de cuidados de 
luto, fortalecendo-as onde já existem, e que 
sejam realizadas coletiva e intersetorialmente. 
Assim, conforme as diretrizes da PNH, deve-se 
viabilizar as mudanças no processo de trabalho 
a partir da necessidade identificada, incluindo 
novas funções e novos sujeitos28. Porém, mais 
do que mero cumprimento de metas e diretri-
zes, trata-se aqui de romper com os limites da 
humanização enquanto conceito-sintoma28, 
que paralisa a ação concreta de equipes e ser-
viços em nome de uma idealização da humani-
zação das práticas. Neste sentido, a experiência 
revela a insipiência do olhar do sistema de 
saúde, em seus vários espaços e organizações, 
para as necessidades dos enlutados e a oferta 
de cuidados adequados para cuidar dos que 
sofrem e costumam ser inibidos nesta situação.

Como reconhecem os formuladores da 
PNH11,27,28, esta política precisa retomar o 
caminho instituinte de alterações nas práticas 
de saúde, da transformação da realidade, rom-
pendo com as segmentações, hierarquizações 
e divisões corporativas e gerencialismos, que 
impactam negativamente a potência insti-
tuinte do ‘que fazer’.

Ao se organizar em um coletivo de produção 
de cuidado e acolhimento ao familiar enlutado, 
a equipe do hospital estudado precisou enca-
dear acertos de papéis e funções, induzindo 
ajustes sobre o ‘como’ e ‘para que’ fazer, ao 
incluir no leque das ações hospitalares um 
conjunto de práticas que progressivamente 
vão incluindo o luto no escopo do cuidado 
hospitalar, e não fora dele.

Evidenciando os sofrimentos e as dificul-
dades significativas vivenciadas por famílias 
enlutadas, que não podem ser esquecidas e 
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precisam de ajuda, induz-se a revelação de 
outras experiências dolorosas algumas vezes 
nem imaginadas previamente, não somente na 
intensidade com que atingem as famílias, mas 
no processo paulatino com que vão sensibili-
zando os trabalhadores envolvidos e, pode-se 
dizer, a própria organização.

Considerações finais

Comprovou-se a existência da demanda de 
assistência pelas famílias enlutadas. O estudo 
constatou os benefícios das intervenções e 
a importância do envolvimento do hospital 
nesse cuidado, embora não exclusivo.

Sofrimento e tristeza não são doenças. Não 
se deve patologizar o luto. Todo luto precisa ser 
olhado, apesar de nem todos os enlutados ne-
cessitarem de cuidado, o que ressalta a neces-
sidade da existência de espaço a ser utilizado 
por aqueles que demandarem atenção. Ofertar 
cuidado ao enlutado auxilia no processo de 
elaboração das famílias, no resgate de prazer 
e continuidade da vida de quem permaneceu.

Todos os entrevistados que receberam 
cuidado no processo de luto, apesar da di-
ficuldade e do sofrimento que vivenciaram 
e vivenciam, conseguiram ressignificar suas 
vidas, sem complicações, nesse processo. Vale 
ressaltar o sofrimento de famílias por mortes 
esperadas ou naturais. O idoso tem dificul-
dade de enfrentar a perda do cônjuge, por 
mais esperada que possa ser. E, para quem 
passa meses ou anos cuidando de um fa-
miliar doente, quando este último falece e 
finalmente ‘descansa’, isto não significa o 
descanso de quem fica, apenas o alívio pelo 
fim do sofrimento do ente querido.

Propõe-se o cuidado à demanda de famílias 
em luto, em seu local de atuação, espaço e 
possibilidade de implantação de intervenção. 
Iniciado o cuidado, articulem-se os serviços, 

avalie-se o cumprimento dos objetivos e 
divulguem-se os resultados, para que o luto 
passe a fazer parte da atenção integral em 
saúde no Brasil.

Entender essa dimensão do cuidado implica 
enfrentar as amarras do convencional, seja na 
formalização de protocolos e guidelines que 
desconsideram a continuidade do cuidado às 
famílias de quem morre no hospital, seja na 
transformação dos processos de trabalho, na or-
ganização interna e no agenciamento de novos 
papéis e relações para os que se envolvem com 
essa tarefa, capaz de transformar a realidade e 
as percepções de quem a ela se dedica.

Ao se adotar a perspectiva do sujeito im-
plicado, crê-se que muito importante no pre-
sente estudo tenha sido a obtenção, por parte 
dos autores, de uma permissão epistêmica 
para interrogar os ‘instituídos’ (pesquisador, 
equipe, hospital) no seu silêncio, abrindo-os 
para novos territórios de significação, forma-
tando processos geradores de ‘ruídos’ no agir 
cotidiano, pondo-os sob análise. Como se dá 
com a aposta que se advoga, de que a implica-
ção do sujeito permite constituir dispositivos 
analíticos nos quais indivíduos e coletivos em 
ação podem não somente operar, mas também 
praticar uma autoanálise29.
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RESUMO O objetivo foi compreender como ocorre o processo de alta de pacientes do Centro 
de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (Caps-AD), na perspectiva dos profissionais. Foram 
investigados os critérios de alta utilizados pelas instituições (Caps-AD), pelos profissionais e as 
dificuldades encontradas durante o processo de alta. A metodologia foi qualitativa, por meio de 
entrevistas em profundidade realizadas com dezesseis profissionais atuantes em cinco Caps-AD 
de São Paulo. O recrutamento ocorreu por bola de neve, e o material foi transcrito e submetido 
à análise de conteúdo. Observou-se que não há uma padronização e clareza dos critérios de 
alta nos Caps-AD. Os profissionais consideraram como critérios de alta: mudança no padrão de 
uso da substância, reinserção social, melhora no funcionamento psicológico e nas habilidades 
de enfrentamento do indivíduo e alcance dos objetivos estabelecidos. As maiores dificuldades 
encontradas foram divergências na equipe, onipotência dos profissionais, dificuldades relativas ao 
rompimento dos vínculos, dependência institucional, instabilidade dos pacientes e dificuldades 
na articulação com a rede de saúde. Os resultados expressam a complexidade e a amplitude 
da questão da alta em Caps-AD, uma vez que o processo é caracterizado pela articulação das 
dimensões sociais, econômicas, políticas, subjetivas e institucionais. 

PALAVRAS-CHAVE Alta do paciente. Transtornos relacionados ao uso de substâncias. Saúde 
mental.

ABSTRACT The aim was to understand how the discharge process of patients at the Psychosocial 
Care Centers for Alcohol and Drugs (Caps-AD) occurs, from the professionals’ perspective. The 
discharge criteria used by the institutions (Caps-AD), by the professionals and the difficulties 
encountered during the discharge process were investigated. The methodology was qualitative, 
through in-depth interviews carried out with sixteen professionals working in five Caps-AD at 
São Paulo.  The recruitment was by snowball technique, and the material was transcribed and 
subjected to content analysis. It was observed that there is no standardization and clarity of the 
discharge criteria at the Caps-AD. The professionals considered as discharge criteria: change in 
the pattern of use of the substance, social reintegration, improvement in psychological functioning 
and coping skills of the individual and achievement of established goals. Most of the difficulties 
encountered were the differences in the team, professionals’ omnipotence, difficulties related to 
the rupture of the bonds, institutional dependence, patient instability and difficulties in health
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Introdução

A Reforma Psiquiátrica Brasileira, que teve 
início em meados dos anos 1970, foi fortemente 
influenciada pelo movimento sanitário, que 
reivindicava novos modelos de atenção à saúde 
e revisão das práticas de cuidado, defendendo, 
também, o protagonismo dos trabalhadores 
e usuários dos serviços no processo de saúde 
coletiva1. Ela surge, sobretudo, como tenta-
tiva de superação dos problemas relativos 
à violência asilar e como crítica ao modelo 
hospitalocêntrico vigente na época, no qual 
a alta do paciente era improvável de aconte-
cer. A Lei nº 10.216, de 2001, redirecionou a 
assistência em saúde mental, estabelecendo 
que a clientela de longa permanência será alvo 
de política específica. A lei discorre sobre a 
regulamentação dos direitos de pessoas por-
tadoras de transtornos mentais e a proibição 
de internação em estruturas asilares2.

Na perspectiva de ampliação da assistência 
em saúde mental, institui-se, em 2011, a Rede 
de Atenção Psicossocial (Raps), com o intuito 
de efetivar a transição do modelo exclusiva-
mente hospitalar para a criação, ampliação e 
articulação de pontos de atenção à saúde para 
pessoas com sofrimento ou transtorno mental 
e com necessidades decorrentes do uso de 
drogas, sendo o Centro de Atenção Psicossocial 
(Caps) um desses dispositivos de cuidado3. 

O Caps é um dos principais equipamentos 
de saúde mental da nova rede assistencial. Em 
2012, foi criado o Caps-AD (Centro de Atenção 
Psicossocial Álcool e Drogas), com objetivo de 
oferecer tratamento aos usuários com proble-
mas relacionados ao uso e à dependência de 

álcool e outras drogas. As ações de cuidado 
propostas em sua criação são: atendimentos 
individuais e em grupo, atendimentos para 
desintoxicação no contexto ambulatorial, ofi-
cinas terapêuticas, visitas domiciliares, aten-
dimentos à família, atividades comunitárias e 
de reinserção social. As práticas objetivam a 
desconstrução do estigma frente ao tratamen-
to, o desenvolvimento de práticas de lazer e o 
fortalecimento de vínculos4.

Apesar de ser um modelo moderno e inova-
dor de atenção à saúde mental, uma das críticas 
mais comumente feitas aos Caps diz respeito a 
quanto a sua amplitude pode tornar-se encar-
cerante e, com isso, repetir um dos aspectos 
do modelo anterior à reforma psiquiátrica, 
que refere-se à institucionalização do sujeito. 

Um dos objetivos do tratamento no Caps é 
o desenvolvimento da autonomia do sujeito, a 
reconstrução dos laços familiares e sociais e o 
acompanhamento no processo de reinserção 
social dos seus usuários. A função do Caps é fa-
vorecer a articulação, a circulação e a inserção 
de seus usuários em seus territórios de rela-
ções, lugares e possibilidades, portanto, ele não 
deve se tornar o único lugar para um usuário. 
Sendo um serviço produtor de projetos de 
vida, deverá escapar do perigo de se tornar a 
vida de seus usuários. A alienação da técnica 
e a impossibilidade de alta apresentam-se 
como alguns dos perigos gerados no interior 
do próprio dispositivo5.

A terminologia ‘alta’, no contexto da saúde, 
está fortemente relacionada com a intervenção 
médica. Segundo o ‘Pequeno Dicionário de 
Termos Médicos’6(22), “dar alta a doente signi-
fica dar-lhe como capaz de sair da enfermaria, 

network articulation. The results express the complexity and amplitude of the discharge issue 
in Caps-AD, since the process is characterized by the articulation of social, economic, political, 
subjective and institutional dimensions.

KEYWORDS Patient discharge. Substance-related disorders. Mental health.
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curado, apto a viver fora do hospital”. O pro-
cesso de alta do paciente não tem sido objeto 
de investigação sistêmica na literatura nacio-
nal, tendo poucos achados em pesquisa feita 
na literatura internacional7. 

Embora os modelos de tratamento dos 
transtornos relacionados ao uso de substâncias 
de outros países não sejam semelhantes aos 
serviços assistenciais ofertados pelos Caps-AD, 
constatou-se que alguns programas de trata-
mento dos Estados Unidos defendem que a 
retenção de um ano de tratamento é necessária 
para o alcance de mudanças comportamentais 
positivas. Este estudo também observou que 
a alta prematura do paciente está relacionada 
a um risco maior para infecções sexualmente 
transmissíveis, aumento da taxa de morta-
lidade por overdose e aumento do risco de 
morte relacionada com a droga logo após a 
alta hospitalar8. Fica evidente a necessidade de 
cuidar desse processo de forma a minimizar os 
problemas decorrentes da persistência do uso, 
mas também de contextos de risco onde vivem 
os usuários. Outro estudo americano sobre a 
transição do tratamento residencial para ambu-
latorial apontou algumas prescrições no plano 
de alta: uso de medicamentos, incorporação 
da fé e/ou orações, recomendações de absti-
nência do álcool e outras drogas, participação 
nos programas de AA (Alcoólicos Anônimos) 
e NA (Narcóticos Anônimos) e programas de 
tratamento na comunidade9. Uma pesquisa bra-
sileira sobre a evolução do consumo entre 131 
usuários de crack admitidos em uma enfermaria 
de desintoxicação em São Paulo, apesar de não 
tratar diretamente do processo de alta, concluiu 
que a recorrência e a persistência do consumo 
nos anos pós-alta de tratamento refletem novas 
modalidades de uso10. 

Os atendimentos de usuários de drogas no 
Caps-AD e em toda rede de saúde e assistên-
cia ainda contam com a complexidade dos 
paradigmas que orientam as políticas e práti-
cas profissionais nessa área. As políticas e os 
programas relacionados à redução de danos 
objetivam a diminuição dos danos à saúde, 
sociais e econômicos, que estão relacionados 

ao consumo de álcool e outras drogas, podendo 
ou não coibir o uso11. Já o paradigma da absti-
nência, também presa por cuidados de saúde, 
no entanto, define que a meta de resultado 
possível para o tratamento é deixar de usar12. 
Tais divergências ideológicas e teóricas podem 
interferir diretamente no processo de alta do 
paciente, pois os critérios podem ser pensa-
dos a partir dos pressupostos que defendem. 
Na perspectiva da abstinência, cujo trabalho 
é orientado para remissão dos sintomas, a 
abstinência deve ser alcançada para que seja 
dada a conduta de alta. Enquanto na política 
de redução de danos, mais relacionada com 
a produção de saúde, autonomia e cuidado 
de si, a abstinência pode ser uma meta a ser 
alcançada, desde que seja pactuada com o pa-
ciente, e não imposta, porém, não é a condição 
essencial para a alta12.

O contexto social e político da cidade de 
São Paulo é atravessado por diversas questões 
relativas à criação e à modificação de políti-
cas públicas. Os níveis municipal, estadual 
e federal nem sempre convergem para as 
mesmas diretrizes. Em 2014, na região central 
de São Paulo conhecida como cracolândia, foi 
implementado o Programa De Braços Abertos 
(DBA), por meio do Decreto nº 55.067, de 28 de 
abril de 2014. O Programa tinha como princi-
pais diretrizes a atenção à saúde, com políticas 
de redução de riscos e danos, de prevenção do 
uso de drogas, de tratamento e da assistência 
social, além da oferta de alimentação, hospe-
dagem e acesso a atividades ocupacionais e à 
renda por meio de frentes de trabalho e de qua-
lificação profissional13. No mesmo território, 
havia instalado também o Programa Recomeço, 
do Governo do Estado, instituído em 9 de maio 
de 2013, através do Decreto nº 59.164, com 
o objetivo de promover ações de prevenção, 
tratamento e reinserção social, acesso à justiça 
e cidadania e de redução de situações de vul-
nerabilidade social e de saúde aos usuários de 
substâncias psicoativas14. Portanto, em 2015, 
momento em que a presente pesquisa foi feita, 
havia diferentes modelos acerca da oferta de 
cuidado aos usuários de drogas propostos 
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pela Prefeitura e pelo Governo do Estado. 
Atualmente, o Programa DBA foi substituído 
pelo Programa Redenção, que inicialmente 
teve como foco a internação dos usuários e 
o fim da Cracolândia, demonstrando como a 
disputa política por modelos de cuidado aos 
usuários de crack ainda é presente. Em 2019, 
o atual prefeito instituiu a Política Municipal 
sobre Álcool e outras Drogas de São Paulo15, 
mesma época da Nova Política Nacional sobre 
Drogas, que foi instituída por meio do Decreto 
nº 9.761, de 11 de abril de 2019. A política na-
cional não dá ênfase às estratégias de redução 
de danos e apoia, inclusive financeiramente, 
o desenvolvimento e a estruturação de novas 
comunidades terapêuticas, além de defender 
que o tratamento tenha como objetivo que 
os usuários se mantenham abstinentes com 
relação ao uso de drogas16.

Diante desse contexto complexo da oferta 
de seviços e diferentes políticas vigentes, seria 
fundamental ter clareza sobre critérios de alta 
do paciente fundamentais de serem respei-
tados. No entanto, foi constatada importante 
lacuna na literatura sobre as especificidades 
da alta e o fim do tratamento da dependência, 
principalmente no equipamento Caps-AD, 
demonstrando não haver critérios claros e 
estabelecidos quanto à indicação de alta dentro 
desse dispositivo. É de grande relevância a 
problematização da questão da alta de pa-
cientes, para que profissionais e usuários do 
serviço vislumbrem o término do tratamento 
no Caps-AD como algo possível, ampliando o 
processo de reinserção social dos seus usuários 
para evitar a produção de outras formas de 
institucionalização do sujeito, não condizentes 
com os pressupostos da Reforma Psiquiátrica.

Desssa forma, este estudo buscou com-
preender como ocorre o processo de alta de 
pacientes no Caps-AD, na perspectiva dos pro-
fissionais. Foram investigados os critérios de 
alta utilizados pelas instituições (Caps-AD), 
pelos profissionais e as dificultades encontra-
das durante o proceso de alta. Os resultados 
podem contribuir para ampliar o conhecimen-
to sobre os transtornos relacionados ao uso de 

substâncias, possibilitando uma reflexão que 
poderá orientar a prática dos profissionais 
atuantes nessa clínica e auxiliar no planeja-
mento, na elaboração e no desfecho de projetos 
terapêuticos. A reflexão sobre esse assunto 
se torna relevante, pois trata-se de um tema 
que gera diversos questionamentos dentro da 
instituição Caps-AD, tanto dos profissionais 
quanto dos usuários do serviço.

Metodologia

Delineamento de pesquisa

Estudo de abordagem qualitativa, cuja coleta 
de dados foi realizada por meio de entrevistas 
individuais em profundidade, com profissio-
nais que atuavam em Caps-AD da cidade de 
São Paulo, no ano de 2015. 

Tal método foi escolhido por possibilitar 
a compreensão de um fenômeno social, pela 
atribuição de significado por cada um dos 
agentes envolvidos com relação ao problema 
investigado17. Além disso, possibilita a eluci-
dação de novas hipóteses relacionadas ao tema 
ao final de uma pesquisa18. 

Procedimentos e instrumentos de 
coleta de dados

A pesquisa foi realizada a partir de uma 
amostra intencional, composta por profis-
sionais do Caps Álcool e Drogas. Os critérios 
adotados para a inclusão foram: trabalhar 
em Caps-AD de qualquer região da cidade, 
de ambos os sexos e ser membro da equipe 
técnica. Foram entrevistados profissionais 
de Caps-AD provenientes de três regiões da 
cidade, o que possibilitou a heterogeineidade 
dos participantes.

Os entrevistados foram recrutados por meio 
da técnica ‘bola de neve’, para que, através de 
uma rede de contatos de alguns participantes, 
fosse possível o alcance de outros, utilizando 
indicações em cadeia para realização da coleta 
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de dados19. Portanto, os primeiros entrevista-
dos foram responsáveis por indicar outros par-
ticipantes, que, por sua vez, indicaram outros. 
Foram feitas oito entrevistas em uma única 
unidade de Caps-AD, devido ao fácil acesso que 
os entrevistadores tiveram aos profissionais 
dessa unidade. Entre 19 das indicações feitas, 
três profissionais se recusaram a participar da 

pesquisa, por motivos pessoais.
Foram formadas quatro cadeias de parti-

cipantes, a partir das indicações de quatro 
informantes-chave iniciais, como mostra a 
figura 1. Os informantes-chave possuíam co-
nhecimento sistematizado e/ou experienciado 
sobre a população de estudo, sendo que cada 
uma delas possuía uma origem particular.

Figura 1. Esquema das formações das cadeias para recrutamento dos participantes do estudo

Fonte: Elaboração própria.

Informante-Chave 1:
Estagiário do Caps-AD
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MP48TO

Entrevistado 14:
J30EF

Entrevistado 12:
V34P

Entrevistado 16:
AM57P

Entrevistado 13:
LC44P

Entrevistado 11:
T29TO

Entrevistado 10:
S52P

Entrevistado 15:
C39TE

Informante-Chave 2:
Psicólogo do Caps-AD

Informante-Chave 3:
Estudante de Psicologia

Informante-Chave 4:
Pesquisador na área de
Álcool e Outras Drogas

Entrevistado 1:
L50P

Entrevistado 2:
BA50P

Entrevistado 5:
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Entrevistado 6:
Z59E

Entrevistado 3:
LB57P

Entrevistado 4:
S56PQ

Entrevistado 7:
M53EP

Entrevistado 8:
E48TO

A coleta de dados foi feita por meio de entre-
vistas semiestruturadas em profundidade20. As 
entrevistas foram feitas por dois pesquisadores 
(alunos do último período da graduação em 
Psicologia). Os temas que contextualizaram o 
roteiro de entrevista foram os seguintes: conceito 
de alta de paciente para o profissional; critérios 
de alta; dificuldades encontradas no processo; 
contraindicações para a alta e critérios para um 
tratamento bem-sucedido.

As entrevistas ocorreram em ambientes que 
garantissem a privacidade do entrevistado e a 
gravação do áudio. Algumas foram realizadas em 
horário de trabalho, e os profissionais solicitaram 
que o tempo fosse encurtado.

Procedimentos éticos

A pesquisa foi iniciada somente após apro-
vação do Comitê de Ética da Universidade 
Anhembi Morumbi (parecer 1.133.706).

Os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
A identificação dos participantes, assim como 
os dados pessoais, conteúdos coletados e os 
serviços aos quais os voluntários estão vincu-
lados foram mantidos em total sigilo. Todos 
os voluntários foram comunicados sobre o 
caráter voluntário e o direito a desistência de 
sua participação. 

Análise de dados

Após a realização da coleta de dados, foram 
criados códigos alfanuméricos para a identifi-
cação dos participantes, utilizando seu nome, 
idade e profissão. Todas as entrevistas foram 
submetidas à Análise de Conteúdo, que con-
templa uma série de técnicas para a análise das 
comunicações, através de procedimentos siste-
máticos e objetivos de descrição do conteúdo21. 

Todos os dados foram organizados de acordo 
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com as etapas de pré-análise e codificação pro-
postas por Bardin21. Foi utilizado o software 
NVivo para organização dos temas de análise.

Resultados

Caracterização dos participantes

Foram entrevistados 16 profissinonais, de cinco 
Caps-AD diferentes, com a seguinte formação: 
Psicólogos (n=7), Terapeutas Ocupacionais (n=4), 
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem (n=3), 
Médico Psiquiatra (n=1) e Educador Físico (n=1), 
que trabalham em diferentes unidades de Caps-
AD, de três regiões da cidade de São Paulo (Sul, 
Sudeste e Leste). As idades dos entrevistados 

foram: até 30 anos (n=2), de 31 a 40 anos (n=2), de 
41 a 50 anos (n=2) e de 51 a 60 anos (n=10), sendo 
3 do sexo masculino e 13 do sexo feminino. A 
maioria dos profissionais trabalhava em Caps-AD 
há mais de dez anos (n=9), alguns trabalham entre 
seis e dez anos (n=2) e os demais trabalham entre 
um ano e meio e cinco anos (n=5). 

Categorização do conteúdo

Foram definidos três grandes temas de análise: 
critérios de alta na instituição em que o profis-
sional trabalha, critérios de alta para os pro-
fissionais e dificuldades no processo de alta. A 
partir da definição desses temas, o conteúdo 
das entrevistas foi analisado e classificado em 
categorias e subcategorias, como representam 
as figuras 2, 3 e 4.

Critérios de alta da
instituição em que o
profissional trabalha

Não existem critérios 
compartilhados por toda a equipe

Existem critérios na instituição, 
porém não estão sistematizados

Critérios relativos ao tempo
de abstinência

As decisões de alta são feitas
em discussão de equipe

Figura 2. Categorias do tema ‘Critérios de alta da instituição em que o profissional trabalha’

Fonte: Elaboração própria.

Figura 3. Categorias do tema ‘Critérios de alta para os profissionais’

Fonte: Elaboração própria.

Critérios de alta para
os profissionais

Mudança no padrão de
uso de substância

Melhoras no funcionamento 
psicológico e nas habilidades 

de enfrentamento

Reinserção social

Alcance dos objetivos
estabelecidos pelo paciente



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 122, P. 819-835, JUL-SET, 2019

A perspectiva dos profissionais sobre o processo de alta de pacientes do Caps-AD: critérios e dificuldades 825

Figura  4. Categorias do tema ‘Dificuldades no processo de alta’

Fonte: Elaboração própria.

Dificuldades no
processo de alta

Dificuldades relativas
aos profissionais

Divergências entre a equipe

Onipotência dos profissionais

Vínculo com o paciente

Dificuldades relativas
aos pacientes

Dificuldades relativas
à rede de atenção à saúde

Estrutura e qualidade dos
outros serviços de saúde

Preconceitos de Profissionais

Articulação com o Caps Saúde Mental

Instabilidade e insegurança dos pacientes

Falta de apoio social e familiar

Dependência do Caps

Vínculo com a equipe

Critérios de alta da instituição em 
que o profissional trabalha

Pôde-se observar uma relativa variação de cri-
térios utilizados no momento da alta, porém, de 
acordo com os entrevistados, nenhuma institui-
ção possui critérios consolidados ou algum tipo 
de protocolo a ser utilizado no processo. 

De acordo com os relatos, “não existem cri-
térios de alta compartilhados por toda a equipe” 
nas instituições em que os profissionais tra-
balham. A inexistência de critérios compar-
tilhados por toda a equipe está relacionada às 
divergências em virtude de aspectos morais dos 
profissionais, divergências que surgem a partir 
do referencial teórico dos técnicos, bem como 
discordâncias entre as estratégias terapêuticas 
de redução de danos e abstinência total. 

Acho que todas as equipes que eu já trabalhei, 
também em outros Caps, a gente tinha algumas 
divergências, justamente porque algumas pesso-
as se apegam muito no critério médico, algumas 
pessoas querem encaixar dentro de um perfil, 
outras pessoas acham que é muito mais flexível 
essa forma de enxergar. [...] Também, alguns 

acabam se pegando mais pelo tempo, outros... 
Outros, mesmo havendo um pequeno uso ain-
da, preferem manter... é difícil, é muito relativo. 
(T29TO). 

Os “critérios relativos ao tempo de abstinên-
cia”, preestabelecidos pela equipe profissional 
de um determinado Caps, pontuam sobre a 
necessidade de o paciente ficar no mínimo 
seis meses abstinente, para somente após esse 
período ser cogitada a sua alta. 

A equipe entende que, para o paciente, seis me-
ses é um tempo suficiente de abstinência. Claro 
que tem casos e casos. Teve pacientes com seis 
meses já, que a equipe prorrogou um pouco mais. 
(C29TE).

Já nos relatos de outros profissionais, 
encontrou-se a afirmação de que “existem 
critérios na instituição, porém, eles não estão 
sistematizados”:

Olha, vou te dizer que a gente possui alguns cri-
térios, mas não são tão claros, né? Ela vai muito 
de cada profissional. (V34P).
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Vale ressaltar que alguns entrevistados 
afirmaram que, apesar de não haver critérios 
de alta sistematizados e consensuais entre os 
profissionais, “as decisões de alta são feitas em 
discussão de equipe”, a partir de uma avaliação 
proposta para cada caso.

Não existem critérios fechados, estabelecidos. 
Normalmente, quando se vai dar alta, é uma dis-
cussão em equipe, ou pelo menos em uma minie-
quipe com as pessoas que são referências mais 
próximas do paciente. (S56PQ).

Critérios de alta de paciente para os 
profissionais

Buscou-se neste estudo apresentar a diversi-
dade de critérios descritos como indicativos 
da alta, sem a pretensão de agrupá-los em 
forma de manual ou classificá-los por grau 
de importância ou ordem hierárquica, em 
virtude do caráter dinâmico do fenômeno e 
da multiplicidade de fatores relatados.

Muitos dos critérios de alta relatados 
preconizam a ocorrência de “mudanças no 
padrão de uso da substância”, porém, são en-
contrados pontos de vistas divergentes entre os 
profissionais entrevistados: abstinência total 
independentemente da substância utilizada; 
abstinência total apenas para dependentes do 
álcool; abstinência total desde que essa seja 
uma meta do paciente ou a constatação de uma 
redução de danos relativos ao uso. 

[...] porque o sujeito tem que conseguir ficar abs-
tinente. Pra mim, isso é uma meta: que o sujeito 
fique abstinente, tanto do álcool como das dro-
gas, aqui do lado de fora do hospital. (S56PQ).

O critério é o cara conseguir reduzir o uso da dro-
ga, conseguir reduzir o uso de uma droga muito 
mais prejudicial, mais forte, por uma outra mais 
leve. (LC44P).

A categoria ‘reinserção social’ foi relatada 
por todos os profissionais como um critério, 

portanto, parece ser um cuidado mais consen-
sual e importante ao se considerar o processo 
de alta. Os entrevistados descreveram, dentro 
do aspecto da reinserção social, uma diver-
sidade de condições que podem orientar o 
alcance desse objetivo, tais como: ter uma rede 
de apoio, ampliação das relações, construção 
de um projeto de vida, retorno às atividades 
cotidianas, retorno ao trabalho e aos estudos, 
ter moradia e melhora nas relações familiares.

E aí, ele vai... e onde vão acontecendo os encami-
nhamentos, ele vai pra um curso, volta pra escola, 
começa a trabalhar, e aí ele vai reduzindo cada 
vez mais o espaço dele aqui no tratamento e cada 
vez mais aumentando o seu espaço na sociedade, 
na comunidade, retomando suas atividades. E aí 
até o ponto de ter alta. (V34P).

Os entrevistados também consideraram 
como critério de alta o desenvolvimento de 
habilidades e atitudes que possibilitam um 
melhor ajustamento social e emocional do 
indivíduo. Dada a diversidade de orientações 
teóricas dos profissionais, as respostas foram 
categorizadas como “melhoras no funciona-
mento psicológico e nas habilidades de enfren-
tamento”. Foram relatadas: autoaceitação, 
autocuidado, melhora da autoestima, dimi-
nuição do sofrimento, mudanças de concei-
tos, percepção dos ganhos e das mudanças, 
reconhecimento de sentimentos, diminuição 
de comportamentos de dependência, capa-
cidade de realização, autonomia e estrutura 
para enfrentamento:

Quando ele, assim, tá equilibrado. Isso não sig-
nifica que os problemas acabaram, não, mas que 
ele se sente capaz de lidar com esses problemas 
sem fazer o uso daquela substância. (LB57P).

Acho que é quando esse sofrimento diminui, 
quando essa relação que o sujeito estabelece 
com a vida fica um pouco menos sofrida, quando 
ele consegue entender o mundo interno dele e o 
externo de uma maneira um pouco mais saudá-
vel. (T52TO).
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Alguns entrevistados defenderam que deve 
haver participação do paciente no processo de 
decisão da alta, sendo que esta deve ser tomada 
em comum acordo entre equipe e paciente. 
Nessa perspectiva, a alta é uma construção 
feita a partir do “alcance dos objetivos estabe-
lecidos pelo paciente”, e os critérios de alta são 
construídos pelo próprio paciente e não pelos 
profissionais do Caps.

O critério de alta quem vai acabar dando é o 
próprio usuário na hora que ele achar que está 
suficientemente bem para caminhar sozinho. 
(LC44P).

Segundo os profissionais, há um grande 
número de casos no Caps-AD caracterizados 
pela presença de comorbidades psiquiátri-
cas, que, muitas vezes, exigem parcerias com 
outros equipamentos de saúde, de forma a 
possibilitar diferentes formas de manejo e 
tratamento, concomitantemente ao trata-
mento da dependência química. Assim, para 
proposição de alta para pacientes com essa 
condição, é necessário que a comorbidade 
esteja estabilizada:

[...] ele precisa estar mais tranquilo e estabiliza-
do. Se ele tiver alguma comorbidade, estar está-
vel, e acho que ele precisa ter estabelecido novos 
vínculos. (S56PQ).

Dificuldades no processo de alta

As dificuldades que surgem no momento de 
propor a alta envolvem características relacio-
nadas aos profissionais, aspectos da dinâmica 
dos pacientes e dificuldades na articulação 
entre o Caps e a rede de apoio no momento 
do encaminhamento do paciente.

Alguns entrevistados destacaram questões 
ligadas à “onipotência dos profissionais”, justi-
ficando que alguns profissionais consideram 
que o cuidado que é ofertado por eles é que 
mantém o paciente estável. Outras dificuldades 
referem-se aos problemas que surgem a partir 

das “divergências entre a equipe”, podendo 
resultar na retenção dos pacientes. 

Às vezes, da nossa onipotência de achar que ele 
não vai ser feliz fora daqui ou ele não vai ser tão 
bem tratado fora daqui ou de que eu vou garantir 
que ele não use. (MP48TO).

Já teve ‘n’ [várias] discussões, ‘n’ conversas so-
bre isso. Tem posições bem diferentes, mesmo na 
equipe. (M53EP).

O “vínculo” foi apontado como um fator 
importante para o sucesso do tratamento, mas 
que pode se tornar, também, um dificultador 
para a proposição da alta, quando o profis-
sional ou o paciente, em virtude do vínculo 
positivo estabelecido, expressa resistência à 
finalização do tratamento.

Enquanto equipe, a gente acaba muito falan-
do sobre o vínculo com o paciente, e isso acaba 
sendo o fator pra você não dar alta pro paciente, 
eu acho. Então, assim, o paciente tá vinculado, o 
paciente tá bem, dificilmente ele vai se vincular a 
outro lugar. (LB57P).

A “falta de apoio social e familiar”, que, 
muitas vezes, permeia as condições de um de-
pendente de substâncias psicoativas, também 
foi apontada como um dificultador para a alta:

você propor alguma coisa pra alguém numa si-
tuação de vulnerabilidade e alguém que tem mi-
nimamente um local pra se estabelecer. Eu acho 
que isso também é um peso, nesse quesito, nessa 
avaliação. (AM57P).

Os entrevistados também relataram a “ins-
tabilidade e insegurança dos pacientes” como 
uma questão que dificulta o processo de alta 
e que, muitas vezes, provoca recaídas no com-
portamento de uso.

[...] outra dificuldade acho que tem a ver com o 
próprio perfil dos pacientes... uma característica 
dessa clínica, que é a instabilidade. Que às vezes 
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a gente tá começando a falar de alta e o paciente 
recai. (BA52P).

Muitas vezes, a dependência é desloca-
da da substância para a instituição ou para 
as relações que são estabelecidas durante o 
tratamento, configurando um outro tipo de 
dependência, descrita pelos profissionais como 
“dependência do Caps”:

Nessa clínica, eu acho que tem, assim, muitas ve-
zes a questão dos terapeutas acabarem entrando 
no lugar das substâncias, então acaba tendo uma 
relação de dependência com a gente também. 
(LE50P).

As dificuldades de articulação na rede de 
apoio psicossocial estiveram atreladas à “estru-
tura e qualidade dos outros serviços de saúde”, 
com a falta de profissionais de especialidades 
em saúde mental, falta de continuidade do 
tratamento, má qualidade dos atendimentos, 
devido à alta demanda das Unidades Básicas 
de Saúde (UBS), e até mesmo à falta de inves-
timento público. 

Eu acho que a principal questão é da rede não 
conseguir dar a continuidade, muitas vezes, ne-
cessária no acompanhamento de saúde mental, 
pensando mais no ponto de vista da psicoterapia 
e acompanhamento ambulatorial, né, do ponto 
de vista medicamentoso. (E48TO).

Os “preconceitos de profissionais” da saúde 
aparecem como um complicador nos mo-
mentos de encaminhamento, segundo alguns 
entrevistados, pois muitos profissionais, prin-
cipalmente da atenção básica, agem de forma 
preconceituosa com pacientes usuários de 
álcool e outras drogas, dificultando, assim, o 
processo de vinculação do paciente com esses 
outros serviços.

Muitas vezes, diante da existência de co-
morbidades, torna-se necessário o encami-
nhamento de um paciente para o “Caps Saúde 
Mental”. Alguns profissionais descreveram 
dificuldades na “articulação com o Caps Saúde 

Mental” e que a justificativa para não recebe-
rem esse paciente é de que, se o indivíduo fez 
ou ainda faz uso de substâncias, ele deve ser 
tratado no Caps Álcool e Drogas.

Um paciente, por exemplo, que tem comorbida-
de, que tem um quadro psicótico e uso de subs-
tância... Muitos param de usar a substância, mas 
são pacientes que precisam de um acompanha-
mento pra vida, né? E aí, na rede, esse é um nó. 
Equipamento de Saúde mental pra paciente psi-
cótico é um abacaxi. Então, a gente mantém o 
paciente aqui. Às vezes, faz alguma parceria com 
o Caps Saúde Mental, quando é possível. Muitos 
Caps de Saúde Mental têm uma resistência gran-
de de absorver o paciente que tem o histórico de 
uso de substância. (BA52P).

Discussão 

Os resultados deste estudo apontam a inexis-
tência de um protocolo descritivo com critérios 
de alta nas instituições em que os profissionais 
trabalham, em virtude de divergências entre os 
próprios membros da equipe e outras dificulda-
des encontradas ao longo do processo. Apesar 
dessas divergências, que impossibilitam uma 
padronização, observou-se que, individual-
mente, os profissionais utilizam-se de diversos 
critérios para pensar o processo de alta. 

A falta de consenso quanto aos critérios de 
alta possivelmente ocorre por fatores múltiplos: 
formação do profissional, aspectos pessoais e da 
subjetividade deste e também pelas influências 
dos paradigmas ideológicos/teóricos da ‘redução 
de danos’ e ‘abstinência’. Tais pressupostos ide-
ológicos têm fomentado um largo debate acerca 
dos benefícios e danos das diferentes concepções 
de políticas públicas com relação ao modelo de 
atenção à saúde dos usuários12. 

Como não há clareza sobre os critérios 
de alta, as orientações ideológicas e teóricas 
passam a ser subtanciais para sua difinição. 
Tais diferenças remetem a pontos fundamen-
tais a serem esclarecidos institucionalmente, 
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no entanto, possivelmente, seria mais bené-
fico para o paciente se os critérios pudessem 
ser pautados em pontos concordantes pela 
equipe, havendo registro deles. Talvez assim os 
critérios pudessem ser mais claros e compar-
tilhados no âmbito institucional. Já no âmbito 
acadêmico, as pesquisas, como a realizada por 
Onocko-Campos, Furtado, Trapé e colaborado-
res22, podem ser aprofundadas para elaborações 
de critérios de avaliação do Caps. Nessa pes-
quisa, os autores construíram indicadores para 
avaliação de diversos aspectos do serviço, sendo 
que muitos estão relacionados aos fatores que 
facilitam a alta do paciente, como a formação 
de rede e o alinhamento da equipe.

Todos os entrevistados consideraram que a 
mudança no padrão de uso de drogas não deve 
ser o único fator, mas que outras condições se 
fazem necessárias, sendo a reinserção social 
um critério defendido por todos os entrevis-
tados. A importância desse tema refere-se à 
consideração de que a dependência produz 
diversas consequências no contexto social e 
das relações: isolamento, rompimentos, desfi-
liação face a pessoas, lugares, circunstâncias, 
instituições, atividades e comprometimen-
to das relações do indivíduo23. A reinserção 
social se refere à possibilidade de convívio 
do sujeito com seus familiares, pares, amigos 
e demais membros da sociedade, tendo como 
base os preceitos construídos pela Reforma 
Psiquiátrica24. Também se constitui como um 
dos objetivos do Caps-AD a reinserção social 
dos usuários, através da utilização de recur-
sos intersetoriais. Na prática, a articulação do 
Caps com outros setores encontra inúmeros 
desafios. Para que ela ocorra, é necessário 
transpor as diferentes lógicas territoriais de 
atendimento, a escassez de instituições públi-
cas que possam dar suporte à vulnerabilidade 
dos usuários, as divergências paradoxais aos 
mecanismos asilares presentes na iniciativa 
privada (hospitais psiquiátricos e comuni-
dades terapêuticas). Desta forma, a rede de 
atenção deve ser integral e intersetorial, com 
vários níveis, modalidades de atenção e dispo-
sitivos (tanto públicos quanto privados e não 

governamentais sem fins lucrativos, atores 
comunitários, usuários etc.), para continui-
dade do cuidado no âmbito comunitário, que 
contemple as necessidades das pessoas e suas 
particularidades socioculturais25. 

A presente pesquisa também demonstrou 
uma diversidade de critérios, aqui agrupados e 
nomeados como ‘melhoras no funcionamento 
psicológico e nas habilidades de enfrentamen-
to’, que são indicativos para alta. Essa plurali-
dade de conceitos presentes nos discursos dos 
profissionais demonstra que os objetivos do 
tratamento no Caps são caracterizados por di-
versas perspectivas teóricas. Assim, o processo 
de alta contempla uma avaliação de cada caso, 
através da consideração do conceito de subjeti-
vidade aplicado ao campo da saúde mental, em 
que são questionados os equipamentos sociais, 
as práticas e os discursos orientados para uma 
modelagem e serialização da subjetividade26.

Os conceitos descritos pelos pesquisados 
se relacionam com os fatores protetivos in-
dividuais descritos pela literatura, como: 
autoimagem positiva, capacidade de criar e 
desenvolver estratégias ativas na forma de lidar 
com problemas, autoeficácia, autoconfiança, 
habilidades sociais e interpessoais e contro-
le emocional27. Destaca-se a importância das 
habilidades emocionais como estratégia de 
enfrentamento, pois estudos apontam que o 
estado emocional negativo pode ser o mais forte 
preditor de recaída. Portanto, a consideração 
desses critérios se refere ao desenvolvimento de 
um repertório de meios e estratégias que o indi-
víduo pode utilizar para evitar recaída em certos 
comportamentos que fazem parte do quadro da 
dependência28. Cabe ressaltar que a recaída é um 
fenômeno comum entre os usuários de susbstân-
cias psicoativas e faz parte do próprio processo 
de tratamento, apesar de ser de difícil manejo. 
Estratégias voltadas para o desenvolvimento de 
habilidades sociais e emocionais contribuem para 
o desenvolvimento da capacidade do indivíduo 
de manejar essa situação, pois os sentimentos 
negativos, problemas nos relacionamentos in-
terpessoais e a baixa tolerância à frustração são 
potenciais desencadeantes da recaída29.
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Um dos objetivos do trabalho no Caps é 
a produção do protagonismo do sujeito e 
sua participação na construção do Projeto 
Terapêutico Singular (PTS), que deve con-
siderar as necessidades de saúde de cada 
usuário, não excluindo suas opiniões, seus 
sonhos, seu projeto de vida, buscando uma 
ampliação do atendimento e da apropria-
ção do processo saúde-doença24. Portanto, 
segundo os entrevistados, a construção do 
processo de alta também deve considerar 
o alcance dos objetivos estabelecidos pelo 
próprio paciente. Essa perspectiva funda-
menta e orienta a desconstrução das práticas 
de institucionalização, garantido o lugar 
social do sujeito e transformando-o em 
um protagonista, desejante, construtor de 
projetos, de cidadania e de subjetividade30. 

Os resultados deste estudo apontaram 
algumas dificuldades no processo de alta, 
sendo algumas relativas aos próprios pro-
fissionais, outras relacionadas ao paciente 
e também dificuldades relativas à rede de 
atenção à saude. Segundo os profissionais 
entrevistados, um dos aspectos dos quais 
resulta a retenção dos pacientes no Caps-AD 
é a fantasia de onipotência de alguns pro-
fissionais, com a consequente crença de 
que outros profissionais ou outros equipa-
mentos de saúde não são capazes de prestar 
os devidos atendimentos. Nota-se com os 
resultados que não apenas o paciente ne-
cessita de auxílio para ser preparado para 
a alta, mas parece ser fundamental para a 
própria equipe buscar apoio mútuo para 
trabalhar as dificuldades e angústias que 
surgem no processo. 

Apesar de o vínculo ser uma condição es-
sencial para o processo terapêutico e para o 
tratamento no Caps, em algumas situações, ele 
pode produzir dificuldades no desenvolvimen-
to do processo de alta do paciente. Segundo 
os profissionais, a equipe não promove a alta 
por supor que o paciente não se vinculará a 
outro lugar ou porque, em muitas situações, 
ao receber o comunicado da alta, o pacien-
te lida com um sentimento de abandono e 

insegurança, constituindo, dessa forma, uma 
dependência do equipamento e/ou dos pro-
fissionais. Na perspectiva psicanalítica, essa 
dinâmica de dependência dos profissionais ou 
da instituição pode ser compreendida como 
um deslocamento do investimento da energia 
psíquica da droga para o cuidador. Nessas si-
tuações, surge um fenômeno clínico descrito 
como ‘relacionamento adictivo’, que refere-se 
a uma espécie de dependência patológica com 
relação ao outro31. Dessa forma, dependência 
do outro se presentifica em forma de amor, 
pois, para muitas pessoas, amar e ser amado 
é o que mais importa na vida. Portanto, tais 
indivíduos são constantemente acometidos 
pelo medo de perder o amor, desenvolven-
do, assim, uma dependência dos demais, que 
podem privá-los desse amor32.

A rede em saúde mental e o nível de vulne-
rabilidade desses pacientes também merecem 
ser considerados para compreender as difi-
culdades encontradas no processo de alta. O 
Caps é considerado um serviço estratégico, 
articulador e organizador de uma rede de 
atenção sobreposto a várias instâncias de um 
território, incluindo a atenção básica33. Desta 
forma, para a proposição da alta de pacientes, 
torna-se necessária a articulação com outros 
equipamentos de saúde, sobretudo com a 
atenção primária. As queixas relacionadas 
aos maus atendimentos, a limitações do tempo 
de serviços prestados aos pacientes e falta de 
profissionais de saúde mental são os principais 
empecilhos relatados pelos entrevistados. Suas 
críticas se estendem ao estigma que alguns 
profissionais da atenção básica apresentam. 
Quando os usuários são estigmatizados pelos 
profissionais, tal aspecto pode se tornar um 
impedimento à formação de vínculos, uma 
vez que eles são responsabilizados por sua 
condição, vistos como perigosos, violentos, 
sendo desvalorizados sobre a possibilidade 
de conseguirem ter sucesso no tratamento34. 
Quando o usuário internaliza tais julgamentos, 
a crença na autoeficácia desse indivíduo fica 
rebaixada, aumenta-se o seu isolamento social 
e reduz-se a busca de ajuda35. 
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O encaminhamento do paciente para os 
serviços de tratamento para transtornos 
mentais severos e persistentes também gera 
problemas no momento de se pensar a alta, 
pois, segundo os entrevistados, se há um 
histórico de uso de substâncias (mesmo 
que tenha cessado), o Caps Adulto entende 
que o Caps-AD é o equipamento de saúde 
onde esse usuário deve ser prioritariamente 
acompanhado. Em virtude disso, para os 
profissionais entrevistados, a estabilidade 
da comorbidade é um critério importante 
para o processo de alta, em virtude da com-
plexidade dos casos e da necessidade de 
articulação com a rede de saúde mental. As 
pesquisas vêm demonstrando que a co-ocor-
rência do uso de substâncias e desordem 
mental faz com que existam baixas taxas 
no que se refere ao término do tratamen-
to, se comparados com indivíduos que têm 
somente o problema do uso de substâncias, o 
que indica que a presença de comorbidades 
interfere diretamente no processo de alta36. 

A partir do presente estudo, foi possível 
discutir diversos aspectos dos fenômenos 
que entremeiam as propostas de alta no 
Caps-AD, mesmo havendo escassez de 
estudos brasileiros anteriores referentes 
ao tema em específico. O método do estudo 
e a coleta de dados através de entrevistas em 
profundidade permitiram uma aproximação 
significativa do tema investigado, que resul-
tou em um entendimento amplo e consisten-
te da problemática a partir da experiência 
profissional dos participantes, que, em sua 
grande maioria, atuam no tratamento dos 
transtornos por uso de substâncias desde a 
implantação dos serviços do Caps-AD.

No entanto, durante o desenvolvimento 
da pesquisa, surgiram elementos que se 
apresentaram como limitações da amplia-
ção dos resultados: limitações de tempo de 
entrevista por alguns participantes; a pre-
dominância de profissionais da psicologia; 
pouca diversidade na cadeia de indicações. 
Outros estudos merecem ser feitos com pa-
cientes, gestores e com equipes completas 

desses profissionais, a fim de suprimir as 
dificuldades e limitações que emergiram 
neste estudo e para atingir novas perspec-
tivas de resolução da questão. 

Conclusões

Este estudo constatou que não há uma pa-
dronização e clareza dos critérios de alta 
nas instituições em que os entrevistados tra-
balham. Há divergências importantes entre 
os profissionais, no entanto, foi constatado 
que a indicação de alta deve considerar a 
mudança no padrão de uso das substân-
cias, a reinserção social dos usuários, uma 
melhora no funcionamento psicológico do 
indivíduo, através do desenvolvimento de 
recursos internos para enfrentamento de 
dificuldades, e a consideração do alcance 
dos objetivos estabelecidos pelo próprio 
paciente. 

As dificuldades encontradas durante o 
processo de alta podem estar associadas ao 
manejo dos profissionais, seja em virtude 
da divergência com os demais membros da 
equipe ou em virtude do vínculo estabele-
cido com o paciente. Outras dificuldades 
encontradas referem-se à situação social 
e familiar do paciente, à própria dinâmica 
de dependência da instituição e da relação 
com os profissionais e à insegurança, que 
dificulta o desenvolvimento da autonomia. A 
falta de suporte e articulação com os demais 
equipamentos da rede de saúde também foi 
apontada como um fator dificultador do 
processo de alta.

Considerando as evidências levantadas, 
sugere-se que a alta não deve ser entendida 
como uma desvinculação absoluta e vitalícia 
do paciente com relação ao equipamento 
de saúde, mas a partir das possibilidades 
de circulação e ocupação de outros espaços 
sociais. Essa concepção de alta é congruen-
te com o movimento vigente, baseado nos 
pressupostos da Reforma Psiquiátrica, mas 
encontra dificuldades em sua aplicação ao se 
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deparar com a realidade do sistema de saúde 
atual. Talvez o processo de alta possa ser 
pensado a partir dessa concepção quando os 
profissionais estiverem articulando a Raps 
com maior eficácia e de acordo com o que é 
preconizado pelas políticas públicas, com a 
garantia do atendimento às demandas dos 
sujeitos e da integralidade nas práticas de 
saúde. Sugere-se, também, que as equipes 
dos Caps possam ser ativas para esclarecer 
procedimentos adotados como processo 
de alta, buscando convergências teóricas 
e apoios institucionais para além do seu 
equipamento, que beneficiem o perfil de 
paciente atendido no território.
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RESUMO Pesquisas internacionais e nacionais apontam o aumento expressivo de mulheres 
com consumo abusivo de álcool, e este consumo gera danos sociais, psicológicos e biológicos 
em suas vidas. O objetivo do presente estudo foi avaliar os padrões do consumo de álcool por 
mulheres cadastradas nas Unidades de Saúde da Família no município do Recife (PE). Trata 
de um estudo exploratório descritivo de abordagem quantitativa, que provém de uma pesquisa 
original, através de uma amostra definida de 864 mulheres com idades iguais ou superiores a 
18 anos. Utilizou um questionário sociodemográfico e o Teste para Identificação de Problemas 
Relacionados ao uso do Álcool. Os padrões de riscos encontrados entre as participantes foram: 
57,9% não bebem; 23,7% bebem de baixo risco; 11,9% bebem de médio risco; e 6,3% bebem de 
alto risco; predominantemente mulheres jovens, na faixa etária de 18 a 39 anos; sem trabalho 
e com ensino fundamental. Verificou-se que 54,93% faziam uso abusivo de bebidas alcoólicas 
em dia típico e 22,93% sofreram ocorrência de apagão alcoólico. Esses resultados evidenciam 
a importância da elaboração de estratégias de cunho preventivo e da redução de danos diante 
do beber, para a assistência à saúde da mulher.

PALAVRAS-CHAVE Saúde. Mulher. Etanol. Grau de risco. Medicina preventiva.

ABSTRACT International and national surveys point to the significant increase of women with 
alcohol abuse, and this consumption generates social, psychological and biological damages in their 
lives. The objective of this study was to evaluate the patterns of alcohol consumption among women 
enrolled in the Family Health Units in Recife (PE). It is an exploratory descriptive study with a 
quantitative approach, which comes from an original survey through a defined sample of 864 women 
aged 18 years or older. It used a sociodemographic questionnaire and the Test for Identification of 
Problems Related to the use of Alcohol. The risk standards found among participants were 57.9% 
do not drink; 23.7% drink at low risk; 11.9% drink at medium risk; and 6.3% drink at high risk; 
predominantly young women, in the age group 18 to 39; without work and elementary school. It 
was verified that 54.93% made abusive use of alcoholic beverages in a typical day and 22.93% 
suffered an alcoholic blackout. These results evidence the importance of elaborating preventive 
and harm reduction strategies in relation to drinking, for women’s health care.

KEYWORDS Health. Woman. Ethanol. Risk grade. Preventive medicine.
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Introdução

Estudos epidemiológicos de âmbito interna-
cional e nacional apontam o crescimento do 
número de mulheres consumidoras de subs-
tâncias psicoativas, sobretudo o álcool. Além 
disso, apontam que o número de mulheres com 
uso abusivo de álcool triplicou nos últimos 
anos, em âmbito mundial, inclusive no Brasil1,2.

Atualmente, considera-se uso abusivo de 
álcool a ingestão de quatro ou mais doses, 
para mulheres, e cinco ou mais doses, para 
homens, em uma mesma ocasião. Acima 
destas quantidades, o indivíduo tem maior 
risco de apresentar problemas relacionados 
ao consumo de álcool. Internacionalmente, 
tal prática é denominada binge drinking. 
Concebe-se como dose de bebida alcoólica 
uma dose de bebida destilada, uma lata de 
cerveja ou uma taça de vinho2,3.

O álcool é uma droga psicotrópica, que atua 
no sistema nervoso central e provoca mudança 
de comportamento. É uma substância lícita, 
com ampla aceitação social de seu consumo, 
para ambos os sexos2,3.

No contexto internacional, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) divulgou, em 2018, 
um relatório sobre o consumo de álcool no 
mundo, e também noticiou alguns avanços 
alcançados pelas políticas de Redução do Uso 
Abusivo do Álcool adotadas em 194 países. 
Os dados apontaram um maior percentual de 
mortes entre os homens do que entre as mu-
lheres, por causas relacionadas ao álcool. Além 
disso, observaram o aumento constante do uso 
abusivo de álcool entre as mulheres jovens, 
em âmbito mundial. No Brasil, o álcool esteve 
associado a 69,5% e 42,6% dos casos de cirrose 
hepática, e a 36,7% e 23% dos acidentes de 
trânsito, entre homens e mulheres, respectiva-
mente, em ambos os índices. Especificamente 
em relação aos transtornos relacionados ao 
uso de álcool, estima-se que 4,2% (mulheres: 
1,6%; homens: 6,9%) dos brasileiros preen-
chem critérios para abuso ou dependência1.

No Brasil, anualmente, é efetivada uma 
pesquisa sobre Vigilância de Fatores de Risco 

e Proteção para Doenças Crônicas, através 
de inquérito telefônico, denominada Vigitel, 
realizado com pessoas com 18 anos ou mais, 
nas capitais estaduais e no Distrito Federal. 
Em 2017, a pesquisa apontou que a prevalência 
média de risco no consumo de bebidas alco-
ólicas, nos últimos 30 dias, havia alcançado 
19,1%, sendo maior para os homens (27,1%) 
do que para as mulheres (12,2%)4.

O consumo abusivo de álcool entre as mu-
lheres do município do Recife (PE) é equiva-
lente à média nacional (12,1%). Em ambos os 
sexos, a frequência de consumo abusivo de 
bebidas alcoólicas tendeu a diminuir com a 
idade e a aumentar com a escolaridade4.

A mulher que apresenta contínuo consumo 
abusivo de álcool vem sendo estigmatizada 
pela sociedade, e isto influi negativamente 
sobre seu estado de saúde, tornando-o mais 
difícil – ou mesmo, impedindo – seu acesso 
aos serviços de saúde, o que acaba levando-a 
a procurar tratamento com menos assidui-
dades do que os homens, acarretando-lhes 
mais comprometimentos ao longo do tempo5-7. 
Além do estigma social, outras implicações são 
observadas pelo consumo abusivo de bebidas 
alcoólicas entre mulheres, que podem estar 
associadas a diversos problemas de saúde, tais 
como: prática de sexo sem proteção, síndrome 
pré-menstrual, câncer de mama, problemas 
de fertilidade, entre outros5-7.

A maior vulnerabilidade entre as mulheres 
ocorre porque a ingestão de bebidas alcoóli-
cas passa por diferentes caminhos daqueles 
percorridos pelos homens. Biologicamente, 
elas são menos tolerantes ao álcool do que 
eles. No organismo feminino, o álcool atinge 
concentrações sanguíneas mais altas, com as 
mesmas doses, devido à menor quantidade 
de água corporal e em função de maior quan-
tidade de gordura, associada a uma menor 
quantidade de enzimas que metabolizam o 
álcool. Esta característica reflete o fato de 
que as mulheres geralmente só precisam de 
metade das doses ingeridas pelos homens 
para se intoxicarem, isto sempre conside-
rando peso e altura5-7.
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Os problemas relacionados ao álcool entre 
as mulheres têm sido frequentemente negli-
genciados, resultando em possíveis negações, 
ao invés de cuidados7. Entretanto, elas, que 
eram tradicionalmente consideradas consu-
midoras leves de bebidas alcoólicas, estão 
alcançando padrões de consumo abusivo 
equivalentes aos dos homens2,6,7.

Estudos apontam que o uso abusivo de 
bebidas alcoólicas é um dos quatro principais 
fatores de risco para as doenças não transmis-
síveis que são suscetíveis de modificação com-
portamental e prevenção1,7. Neste contexto, a 
OMS e o Ministério da Saúde (MS) orientam 
que os profissionais das Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) adotem na rotina de cuidado, a 
detecção do padrão de uso de álcool, tanto 
nos homens quanto nas mulheres, a fim de 
promoverem ações preventivas, estratégias de 
redução de danos e eventuais encaminhamen-
tos ao tratamento especializado8. Além disto, 
espera-se que esses profissionais reconheçam 
a realidade dos usuários em seus contextos 
culturais, a fim de que possam oferecer-lhes 
outros referenciais e subsídios que gerem mu-
danças de conduta e reduzam os possíveis 
danos diante do uso de álcool8.

Diante do elevado consumo de bebidas 
alcoólicas e considerando a importância 
dos estudos epidemiológicos para o direcio-
namento de políticas públicas que visem à 
redução dos problemas decorrentes deste 
uso, desenvolveu-se este estudo, com o ob-
jetivo de identificar o padrão de consumo de 
bebidas alcoólicas em mulheres que utilizam o 
Sistema Único de Saúde (SUS), acompanhadas 
pelas Unidades de Saúde da Família (USF) da 
Secretaria Municipal de Saúde do Recife, no 
estado de Pernambuco.

Vale ressaltar que, embora o presente estudo 
se situe no município do Recife (PE), grande 
metrópole regional, considera-se que seus 
achados contribuirão tanto para o estado da 
arte quanto para aprofundar o debate sobre a 
problemática do consumo de bebidas alcoóli-
cas por mulheres, nos demais municípios do 
estado e em outras regiões do País.

Procedimentos 
metodológicos

Tratou-se de um estudo quantitativo, de 
caráter exploratório descritivo e delineamen-
to transversal, realizado nas 20 USF de um 
distrito sanitário da Secretaria Municipal de 
Saúde do Recife, em uma instituição pública 
mantida pelo SUS.

No total, 864 mulheres com idades iguais ou 
superiores a 18 anos participaram da pesquisa, 
tendo sido escolhidas de forma aleatória.

A coleta de dados ocorreu no período de 
março a maio de 2017. Foram utilizados dois 
instrumentos para isso: o primeiro, elabo-
rado exclusivamente para este estudo, foi 
definido pela necessidade de caracterização 
da amostra e constou de um questionário so-
ciodemográfico, com questões referentes a 
idade, religião, escolaridade, situação conjugal, 
trabalho, moradia e renda familiar. O segundo 
foi o Teste para Identificação de Problemas 
Relacionados ao Uso do Álcool (Audit), que é 
um questionário validado pela OMS e adotado 
pelo Brasil, no intuito de identificar os diver-
sos padrões de uso de álcool. A aplicação dos 
dois instrumentos foi efetivada pela primeira 
autora deste artigo.

O teste Audit contém dez questões re-
lacionadas ao uso de álcool e é focado nos 
últimos 12 meses deste consumo. É formado 
em três dimensões conceituais, que avaliam 
quantidade e frequência de consumo de 
álcool (itens 1 a 3), ocorrência de sintomas 
de dependência (itens 4 a 6) e consequên-
cias relacionadas ao consumo excessivo de 
bebidas alcoólicas (itens 7 a 10)9,10.

Na classificação das participantes frente ao 
consumo de bebidas alcoólicas foi realizada 
uma readaptação das zonas de risco. Assim, 
elas foram classificadas como abstêmios; zona 
0, quando a pontuação do Audit foi igual a 
zero; beber de baixo risco, representando a 
zona I (1 a 7 pontos); beber de médio risco, 
correspondente à zona II (8 a 15 pontos); e 
beber de alto risco, correspondendo à zona 
III (16 ou mais pontos)10.
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A identificação do nível de risco abre 
caminho para que o profissional da Atenção 
Primária à Saúde (APS) possa oferecer orien-
tações personalizadas, focadas no padrão de 
consumo individual12,13. Sua finalidade é de-
tectar precocemente os níveis de risco em 
que se encontram os usuários, permitindo aos 
profissionais da área da saúde a visualização de 
pessoas que necessitam reduzir ou cessar o uso 
de bebidas alcoólicas. Assim, os profissionais 
da APS podem adotar, em seus atendimentos, 
medidas preventivas que auxiliem na redução 
dos prejuízos associados ao álcool9,10.

Realizou-se a análise estatística descritiva 
dos dados, organizando-os a fim de apresen-
tar um conjunto de dados, com vistas a obter 
informações e conhecer as características 
de um determinado grupo. Esta modalidade 
torna possível o conhecimento das variáveis 
analisadas, fornecendo importantes direções 
a serem seguidas em estudos futuros11.

Na observação do comportamento, compa-
rativa, entre as variáveis qualitativas, adotou-se 
uma análise categórica, utilizando-se o Teste 
Qui-quadrado de Pearson, e, quando necessá-
rio, o Teste Exato de Fisher. Todas as conclu-
sões foram tomadas com nível de significância 
de 5%. O software R (R Development Core 
Team, 2016) foi utilizado na avaliação dos 
resultados do estudo. As participantes foram 
analisadas por grupos etários: 18 a 29 anos; 
30 a 39 anos; 40 a 49 anos; e 50 anos ou mais.

O estudo seguiu normas e procedimentos 
éticos de acordo com a Resolução nº 466/2012, 
tendo sido aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu 
Magalhães (CPqAM)/Fundação Oswaldo Cruz 
(Fiocruz Pernambuco), processo nº 1.594.177.

Resultados e discussões

O perfil sociodemográfico das 864 participan-
tes revelou que a idade média das mulheres 
foi de 39 anos; com mínima de 18 e máxima 
de 74. Já as mulheres com idade inferior a 50 
anos representaram 68% da amostra.

A maioria das participantes (92%) seguia 
alguma religião; 74,1% moravam em casa 
própria; 68% eram do lar (domésticas); 22,1% 
eram chefes de família. Em relação à escolarida-
de, a maioria (87,3%) possuía ensino fundamen-
tal, e apenas 2,8% delas tinham curso superior.

Os resultados do teste Audit, em relação às 
questões 1, 2 e 3 – que correspondem à pri-
meira dimensão, avaliaram a frequência do 
consumo de álcool (tabela 1). Apontaram que 
57,9% não bebiam e 42% bebiam. Foi obser-
vado que 8,8% bebiam de duas a três vezes 
por semana, e 2% bebiam quase diariamente.

No entanto, é importante destacar que, no que 
se refere à quantidade do consumo de álcool em 
um dia típico, o resultado apontou que 11,25% 
beberam de cinco a seis doses; 4,6% consumiram 
de sete a nove doses; e 39,2% beberam dez ou 
mais doses. Revelou-se que 54,93% faziam uso 
abusivo de álcool. Adverte-se, no entanto, que 
a OMS preconiza que mais de quatro doses de 
consumo, para mulheres, já podem configurar 
uso abusivo de bebidas alcoólicas.

Tabela 1. Distribuição das respostas das questões 1, 2 e 3 do Teste Audit das participantes. Recife (PE), Brasil, 2017

Teste de Identificação de Transtornos Devido ao Uso do Álcool (Audit) N %

Q1 – Com que frequência você toma bebidas alcoólicas?

Nunca 501* 57,99

Mensalmente ou menos 202 23,38

De 2 a 4 vezes por mês 67 7,75

De 2 a 3 vezes por semana 76 8,8

4 ou mais vezes por semana 18 2,08
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Já as questões de 4 a 6 do teste Audit, que 
correspondem à segunda dimensão, inves-
tigaram os possíveis sintomas relacionados 
à dependência, trazendo à tona um aspecto 
preocupante (tabela 2).

Um desses aspectos foi a quantidade 
de tentativas de beber poucas doses, que 
algumas mulheres fizeram, sem conseguir. 
O resultado apontou que o beber compulsivo 
foi de 14,61%. Para 9,9% delas, isso ocorreu 
pelo menos uma vez ao mês.

Outro aspecto preocupante foi a elevada 

prevalência (18,73%), entre as participantes, 
daquelas que deixaram de realizar suas ati-
vidades planejadas para um determinado dia 
devido ao consumo de bebidas no dia anterior. 
Também foi observada a necessidade de inges-
tão de bebida alcoólica, logo pela manhã, por 
parte de 6,61% das mulheres, ainda que tenham 
passado a noite anterior bebendo.

As respostas das participantes obtidas nas 
questões de 4 a 6 sinalizaram um aspecto pre-
ocupante no que se refere aos sintomas de uma 
possível dependência de álcool.

Tabela 1. (cont.)

Q2 – Nas ocasiões em que bebe, quantas doses você consome tipicamente?

1 ou 2 75 20,6

3 ou 4 88 24,18

5 ou 6 41 11,26

7, 8 ou 9 17 4,67

10 ou mais 143 39,29

Q3 – Com que frequência você toma ‘seis ou mais doses’ de uma vez?

Nunca 161 44,08

Menos do que uma vez ao mês 77 21,21

Mensalmente 43 11,85

Semanalmente 75 20,66

Todos ou quase todos os dias 8 2,2

Fonte: Elaboração própria.

*Participantes que respondem nunca pula para as questões 9 e 10.

Tabela 2. Distribuição das respostas das questões 4, 5 e 6 do Teste Audit das participantes. Recife (PE), Brasil, 2017

Teste de Identificação de Transtornos Devido ao Uso do Álcool (Audit) N %

Q4 – Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, você achou que não conseguiria parar de beber, uma vez tendo 
começado?

Nunca 298 82,09

Menos do que uma vez ao mês 36 9,92

Mensalmente 12 3,31

Semanalmente 12 3,31

Todos ou quase todos os dias 5 1,38
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Por fim, a terceira dimensão, composta 
pelas quatro questões finais do teste Audit, 
avaliou os problemas recentes relacionados 
ao consumo de álcool (tabela 3). Observou-se 
que 22,93% das mulheres desconheciam o 
que havia sucedido durante o consumo, sendo 
notório o apagão alcoólico. Uma parte das 
entrevistadas (3,9%) chegou a cometer atos 
de violência contra si mesmas.

Ainda foi observado que 83,5% das par-
ticipantes não tiveram nenhum tipo de 
orientação, em âmbito pessoal ou profis-
sional, sobre o beber feminino. Deste modo, 
pode-se pensar que os profissionais de saúde 
que atuam nas USF muito pouco têm feito 
em relação aos cuidados voltados para o 
consumo de bebidas alcoólicas e às possí-
veis consequências de doenças orgânicas 
associadas a este consumo, principalmente 

ao gênero feminino. O fato de o álcool ser 
uma substância lícita, de uso aceito e até 
incentivado pela sociedade, talvez expli-
que a resistência ou o desconhecimento dos 
profissionais de saúde para lidarem com 
esta demanda. Estudos de Monteiro et al.6 
ressaltam que os profissionais de saúde 
desconhecem os níveis de risco e de danos 
gerados pelo consumo de bebidas alcoólicas 
entre as mulheres, tanto no Brasil como em 
outros países.

Destaque-se que a imagem da mulher, his-
toricamente construída, não está de acordo 
com a imagem de pessoa usuária de drogas, o 
que contribui para o processo de invisibilidade 
feminina em relação a tal fenômeno e, conse-
quentemente, para uma maior vulnerabilidade 
em relação a agravos sociais e de saúde, bem 
como a dependência alcoólica.

Fonte: Elaboração própria.

Tabela 2. (cont.)

Q5 – Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, por causa do álcool, não conseguiu fazer o que era esperado de 
você?

Nunca 295 81,27

Menos do que uma vez ao mês 51 14,05

Mensalmente 10 2,75

Semanalmente 4 1,1

Todos ou quase todos os dias 3 0,83

Q6 – Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, você precisou beber pela manhã para se sentir bem ao longo do 
dia, após ter bebido no dia anterior?

Nunca 339 93,39

Menos do que uma vez ao mês 11 3,03

Mensalmente 5 1,38

Semanalmente 6 1,65

Todos ou quase todos os dias 2 0,55
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Tabela 3. Distribuição das respostas das questões 7, 8, 9 e 10 do Teste Audit das participantes. Recife (PE), Brasil, 2017

Teste de Identificação de Transtornos Devido ao Uso do Álcool (Audit) N %

Q7 – Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, você se sentiu culpado ou com remorso depois de ter bebido?

Nunca 274 75,48

Menos do que uma vez ao mês 60 16,53

Mensalmente 15 4,13

Semanalmente 11 3,03

Todos ou quase todos os dias 3 0,83

Q8 – Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, você foi incapaz de lembrar o que aconteceu devido à bebida?

Nunca 279 77,07

Menos do que uma vez ao mês 56 15,47

Mensalmente 11 3,04

Semanalmente 13 3,59

Todos ou quase todos os dias 3 0,83

Q9 – Alguma vez na vida você já causou ferimentos ou prejuízos a você mesmo ou a outra pessoa após ter bebido?

Não 796 92,13

Sim, mas não nos últimos 12 meses 34 3,94

Sim, nos últimos 12 meses 34 3,94

Q10 – Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da saúde já se preocupou com o fato 
de você beber ou sugeriu que você parasse?

Não 715 83,53

Sim, mas não nos últimos 12 meses 54 6,31

Sim, nos últimos 12 meses 87 10,16

Fonte: Elaboração própria.

As classificações dos padrões de risco 
das 864 participantes frente ao consumo de 
bebidas alcoólicas revelaram que 57,9% não 
bebem, ou seja, não apresentam risco; 23,7% 
bebem de baixo risco; 11,9% bebem de médio 
risco; e 6,3% bebem de alto risco (tabela 4).

Em relação à idade, as mulheres classifica-
das como de baixo risco apresentaram distri-
buição semelhante  das mulheres classificadas 
como sem risco.

Entre as mulheres jovens na faixa etária de 
18 a 29 anos, as prevalências apontaram tanto 
para médio risco (42,5%) quanto para alto risco 
(32,7%). Já entre as mulheres de 30 anos a 39 
anos, as prevalências estiveram no médio risco 
(22,3%) e no alto risco (27,2%). No entanto, as 
prevalências mais baixas foram observadas 
entre as mulheres de 40 anos ou mais, tanto 

de médio risco quanto de alto risco, com 15,5% 
e 14,5%, respectivamente.

A literatura denuncia que o consumo 
abusivo de álcool entre jovens de ambos os 
sexos não é um fenômeno recente no Brasil, 
ou em outros países, o que não dispensa a 
preocupação e a mobilização das autoridades 
educacionais e da saúde pública em relação 
aos cuidados devidos com o tema, dadas as 
possíveis consequências de tal consumo1,4,6,7.

Outra prevalência alta em todos os padrões 
de risco foi relativa ao fato de as mulheres 
não trabalharem, possuindo renda familiar 
menor do que um salário mínimo. Estudo de 
Guimarães et al.12 apontou que um dos fatores 
predisponentes ao uso abusivo de bebidas al-
coólicas é a ausência de trabalho.

Os resultados sugeriram, também, certa 
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associação entre a variável crença religiosa e 
o padrão de consumo de bebidas alcoólicas, 
apontando que o fato de algumas mulheres 
não terem crença foi associado a padrões de 
risco. As mulheres estudadas, que não men-
cionaram religião ou qualquer tipo de crença, 
apresentaram um aumento de prevalências 
entre os diferentes níveis de risco (baixo risco, 
de 8,3%; médio risco, 11,6%; alto risco, 16,3%), 
na medida em que os padrões de risco cresce-
ram. Assim, a religiosidade – ou o fato de terem 
alguma crença – foi apontada como inibidora 
do consumo de bebidas alcoólicas. Este efeito 
vem sendo confirmado na literatura13,14.

A prevalência do padrão de alto risco – de 
6,3%, entre as avaliadas – foi elevada, maior do 
que a encontrada em pesquisa realizada espe-
cificamente na USF, situada na Zona Oeste do 
município do Rio de Janeiro (RJ), que utilizou 
o teste Audit. O estudo avaliou o consumo de 
bebidas alcoólicas em uma amostra composta 
por 301 sujeitos, com idades iguais ou supe-
riores a 18 anos. Entre eles, pouco mais da 
metade (59,8%) era composta por mulheres. 
A porcentagem do consumo de bebidas alco-
ólicas em padrão de alto risco, entre homens, 
foi de 9,9%; e entre mulheres, foi de 3,9%14.

A literatura vem acenando uma associação 
positiva entre a ingestão de álcool e o câncer de 
mama. A ingestão de álcool é um fator de risco 
considerável, pois estudos demonstraram que 
até mesmo seu uso social aumenta os níveis 
de estrogênio endógeno no organismo, o que 
pode provocar alterações nas células mamá-
rias e transformá-las em tumores malignos. 
Ou seja, a ingestão configura um mecanismo 
potencial para o risco de câncer de mama entre 
as mulheres. Os resultados do presente traba-
lho chamam a atenção para a prevalência das 
participantes que beberam dez ou mais doses 
em dia típico, que foi de 39,29%. Dessas, 9% 
encontravam-se em baixo risco, 53% em médio 
risco e 38% em alto risco15-18.

Nos atendimentos das USF, tanto a literatu-
ra internacional quanto a nacional indicaram 
presença entre 3% e 10% de pessoas com pro-
blemas relacionados ao álcool nesses serviços, 

e advertiram que tais usuários se encontravam 
sem cuidado ou encaminhamento para serviço 
especializado. Verificou-se, ainda, que os pro-
fissionais de saúde tinham dificuldades para 
identificar os problemas causados pelo uso 
de álcool nos atendimentos dessa clientela, 
revelando um possível despreparo daqueles 
profissionais19,20.

Nas raras ocasiões em que há um olhar mais 
atento para a questão, este tem sido essencial-
mente voltado para os homens, fato que sugere 
que os profissionais de saúde acreditam que 
as mulheres controlam melhor a ingestão de 
bebidas alcoólicas. Isto vem dificultando a 
dedicação de um cuidado maior na atenção à 
saúde da mulher, diante dos danos e prejuízos 
gerado pelo consumo abusivo de álcool19,20.

Nesse contexto, é fundamental um investi-
mento na educação permanente dos profissio-
nais do SUS, de maneira especial, das equipes 
de USF. Todavia, uma educação permanente 
em saúde representa um conjunto de ações 
essenciais que possibilitam a qualificação dos 
profissionais responsáveis pelos cuidados 
ofertados aos usuários, além de permitir a 
integração da vivência diária com os conteúdos 
teóricos, para que haja qualidade na execução 
do trabalho. Esta educação se baseia no pro-
blema vivenciado em cada localidade, a fim de 
resolvê-lo através da oferta de conhecimento 
e capacitação dos trabalhadores21.

Destaque-se que as conquistas sociais e dos 
direitos femininos não representam apenas 
vantagens, afinal, a ampliação de direitos 
implica no aumento de deveres, havendo, 
portanto, também os aspectos negativos deste 
novo modo de ser/existir. Assim, os costumes e 
atitudes que antes eram exclusivamente mas-
culinos começam a fazer parte da realidade 
feminina, o que inclui o consumo abusivo de 
álcool7. Com a mudança do papel social femi-
nino, a conduta de beber socialmente, entre 
mulheres, parece ter julgamento mais ameno 
em determinadas culturas.

Enfim, os resultados apontaram índice ex-
pressivo (23,75%) de consumo de álcool entre 
as participantes classificadas em padrão de 
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baixo risco, sendo indicadas ações preventi-
vas e educativas sobre o consumo de bebidas 
alcoólicas e suas consequências para a saúde.

Outro índice que chamou a atenção foi o 
referente tanto às classificadas em médio risco 
(11,92%) quanto às classificadas em alto risco 
(6,3%), diante do consumo de álcool. Tendo 
sido tais padrões considerados potencialmente 
danosos à saúde, é importante que as USF 
adotem estratégias preventivas e de redução 
de danos, se necessário, encaminhando-as a 
um Centro de Atenção Psicossocial – Álcool 
e outras Drogas (CAPSad).

Neste contexto, é fundamental trabalhar 
a prevenção na perspectiva da abordagem 
de redução de danos diante dos padrões de 
risco no uso de álcool, compreendendo que 
o melhor caminho para lidar com o padrão 
de consumo de bebidas alcoólicas não é o 
de decidir e definir pelos usuários quais são 
as condutas mais adequadas e corretas7,22. 

Muito diferente disto, é construir, junto com 
eles, possibilidades de escolhas mais confiá-
veis e livres, diminuindo-lhes os riscos e as 
vulnerabilidades.

Atualmente, a redução de danos constitui-se 
como uma estratégia de saúde pública a ser 
adotada globalmente, de acordo com a OMS1. 
Porém, a nova Política Nacional sobre Drogas 
(PNAD), instituída através do Decreto nº 9.761, 
de 11 de abril de 2019, aprovou o fim da lógica 
de redução de danos, priorizando a abstinên-
cia dos usuários de drogas23. Ressaltando-se 
que o princípio da abstinência reforça ideias 
gerais sobre certo e errado e é pautado em 
dogma moralista, neste sentido, pode-se en-
tender que tal abordagem pode aumentar os 
danos e os entraves no enfrentamento dessa 
problemática, configurando-se, de fato, como 
um retrocesso, e vai na contramão da lógica 
da redução de danos já instituída na maioria 
das nações desenvolvidas.

Tabela 4. A associação do perfil sociodemográfico com o grau de risco no uso de álcool nas mulheres estudadas nas USF. 
Recife (PE), Brasil, 2017

Variáveis 
sociodemográficas

Zona (Grau de Risco) Valor     
de PSem Risco Baixo Risco Médio Risco Alto Risco

N % N % N % N %

Total 501 57,99 205 23,73 103 11,92 55 6,37

Idade (anos)

1) 50+ 167 33,33 72 35,12 23 22,33 15 27,27 0,0067

2) 18-29 125 24,95 41 20 43 41,75 18 32,73

3) 30-39 96 19,16 43 20,98 21 20,39 14 25,45

4) 40-49 113 22,55 49 23,9 16 15,53 8 14,55

Religião

1) Com 474 94,61 187 91,22 91 88,35 46 83,64 0,0066

2) Sem 27 5,39 18 8,78 12 11,65 9 16,36

Estado civil

1) Casado/União 347 69,26 139 67,8 55 53,4 32 58,18 0,0231

2) Viúvo/Separado 32 6,39 18 8,78 8 7,77 3 5,45

3) Solteiro 122 24,35 48 23,41 40 38,83 20 36,36
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Fonte: Elaboração própria.

Tabela 4. (cont.)

Escolaridade

0) Superior 9 1,8 11 5,37 4 3,88 0 0 0,0002

1) Fundamental 316 63,07 113 55,12 60 58,25 48 87,27

2) Médio 176 35,13 81 39,51 39 37,86 7 12,73

Economicamente

1) Ativo 137 27,35 76 37,07 46 44,66 16 29,09 0,0016

2) Inativo 364 72,65 129 62,93 57 55,34 39 70,91

Residência

1) Própria 364 72,65 150 73,17 82 79,61 40 72,73 0,5914

2) Alugada 92 18,36 41 20 17 16,5 12 21,82

3) Outro 45 8,98 14 6,83 4 3,88 3 5,45

Composição familiar

1) 6 ou + 90 17,96 36 17,56 21 20,39 13 23,64 0,6932

2) ≤2 303 60,48 128 62,44 56 54,37 28 50,91

3) 3 a 5 108 21,56 41 20 26 25,24 14 25,45

Chefe da família

1) Outros 404 80,64 159 77,56 70 67,96 37 67,27 0,0101

2) A Própria 97 19,36 46 22,44 33 32,04 18 32,73

Renda Familiar

1) Um Salário 180 35,93 82 40 29 28,16 20 36,36 0,3303

2) > Um Salário 85 16,97 29 14,15 20 19,42 13 23,64

3) < Um Salário 236 47,11 94 45,85 54 52,43 22 40  

Considerações finais

O presente estudo permitiu identificar os 
padrões de risco do abuso de álcool em mu-
lheres acompanhadas pelas USF. O conheci-
mento sistematizado deste padrão de risco é 
crucial para auxiliar o desenvolvimento de 
políticas públicas direcionadas à saúde da 
mulher nos diferentes níveis de complexida-
de da atenção em saúde. As peculiaridades 
e especificidades do consumo de álcool em 
mulheres devem ser consideradas na tomada 
de decisão dos gestores.

Grife-se que a ingestão de bebida alcoólica 

é parte complementar da vida social. Falar 
sobre o álcool é também falar sobre a socie-
dade, pois o ato de beber é um ato social. 
Isso porque o ser humano sempre buscou, 
através dos tempos, maneiras de aumentar 
o seu prazer e diminuir o seu sofrimento.

Tratando-se do consumo de bebidas al-
coólicas entre mulheres, esta problemáti-
ca mantém-se ainda invisível para grande 
parcela da sociedade e para as próprias po-
líticas públicas, que não priorizam as suas 
particularidades. É fundamental cuidar e 
prevenir, adotando a construção de redes 
sociais que visem à melhoria das condições 
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de vida na perspectiva da Atenção Integral 
à Saúde da Mulher.

Nesse sentido, sugere-se um aprofun-
damento na questão para compreender 
as ações socialmente construídas diante 
de tal problemática no universo feminino. 
Além disto, é necessário discutir como e o 
que fazer para sensibilizar as mulheres em 
relação aos danos provenientes do consumo 
abusivo de álcool para suas próprias vidas.
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RESUMO O objetivo deste estudo foi apreender as representações sociais de estudantes uni-
versitários sobre a doença e analisar os usos e significados conferidos por eles às Práticas 
Integrativas e Complementares. Para isso, realizou-se uma pesquisa qualitativa apoiada na 
Teoria das Representações Sociais, utilizando um questionário semiestruturado para a coleta 
dos dados, que incluiu, em sua estrutura, o Teste de Associação Livre de Palavras. A maior parte 
dos estudantes declarou estar no primeiro semestre do curso, na faixa etária de 18 a 24 anos e 
possuir religião. Para eles, a doença esteve mais associada ao desequilíbrio, sendo a massagem 
a prática mais adotada. Esses estudantes relacionaram as práticas integrativas à produção de 
benefícios à vida, à saúde e à manutenção ou alcance da qualidade de vida individual. Nesse 
sentido, as respostas sugerem que os discentes acreditam na eficácia das práticas integrativas, 
considerando-as como ligadas à promoção, prevenção e recuperação da saúde. Eles mostram-se 
abertos a outras racionalidades médicas, ainda que também estejam ligados ao modelo biomé-
dico. Compreender como estudantes pensam a doença e a utilização de práticas integrativas 
colabora para atribuir sentidos aos projetos terapêuticos organizados no sistema de saúde, 
dirigindo-se a atenção para a construção da integralidade do cuidado.

PALAVRAS-CHAVE Doença. Terapias complementares. Estudantes. Universidades.

ABSTRACT The objective of this study was to apprehend the social representations of university 
students about disease and to analyze the uses and meanings conferred by them to Integrative and 
Complementary Practices. For this purpose, a qualitative research based on the Theory of Social 
Representations was carried out, using a semi-structured questionnaire to collect the data, which 
included, in its structure, the Free Word Association Test. The majority of students declared to be 
attending the first semester of the course, in the age group of 18 to 24 years old and has a religion. 
For them, disease was most associated with imbalance, with massage being the practice most 
adopted. These students have related integrative practices to production of benefits to life, health 
and maintenance or achievement of individual quality of life. In this sense, the answers suggest 
that students believe in the efficacy of integrative practices, considering them as linked to health’s
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Introdução

Inúmeras são as formas de representar a 
doença em uma mesma sociedade, pois existem 
variações de pensamentos entre grupos e indi-
víduos. Todavia, uma ideia sempre se afirma 
hegemônica em relação às outras num dado 
contexto cultural1-3. No mundo ocidental, as 
representações dominantes de doença estão 
associadas às racionalidades médicas domi-
nantes, mesmo que sofram a influência das 
concepções populares2. Para Canguilhem4, 
entretanto, é o indivíduo que tem o poder de 
dizer em qual grau de normalidade se encon-
tra, pois somente ele é capaz de distinguir 
onde se inicia uma patologia. Por conseguinte, 
a normalidade e os fenômenos patológicos 
em si apresentam caráter individual, e o que 
pode ser considerado para um organismo como 
anormal, para outro, pode ser normal.

De modo diverso, para Durkheim5, as repre-
sentações estão presentes nos pensamentos 
individuais e são impostas pelo pensamen-
to coletivo. Nessa direção, Moscovici6 con-
siderou que as representações são sociais e 
manifestam-se por meio das expressões do 
sujeito individual ou coletivo nas interações 
sociais, constituindo-se como parte integrante 
da sociedade e, mais amplamente, do con-
texto social em que emergem. Inseridas nos 
ideais contemporâneos, continuamente em 
transformação, elas são dinâmicas, compar-
tilhadas por grupos, referem-se a um objeto 
comum e possuem 3 dimensões: informação 
(conhecimentos sobre o objeto representado), 

campo da representação (opiniões) e atitude 
(posicionamento do sujeito)6,7. Assim, elas 
implicam a influência mútua entre o sistema 
social e o sujeito6,8, havendo a necessidade da 
ação humana para a sua manifestação9.

Desse modo, as representações sociais são 
criadas sempre que um novo saber é elaborado 
e compartilhado, alcançando o campo de con-
cepções e práticas dos grupos, de forma que 
os sujeitos pertencentes a eles irão construir 
e adquirir as representações ao entrarem em 
contato com as ideias e/ou os novos achados6,7. 
Por esse ângulo, as representações sociais esti-
mulam a preocupação com relação às atitudes 
ideológicas dos grupos sociais, pois são estas 
que subscrevem a organização das estruturas 
que compõem a sociedade6, presentes também 
no campo da saúde. Assim, os estudos sobre 
representações sociais de saúde e doença são 
relevantes para a saúde coletiva2,9.

Nesse sentido, o corpo social possui re-
presentações acerca da cura das doenças, 
que envolvem os discursos, os sistemas 
médicos dominantes e os dominados, nos 
quais estão inseridas as Práticas Integrativas 
e Complementares (PIC), ainda com pouca 
força no mundo ocidental1. Entretanto, a desas-
sistência em saúde, pelos sistemas médicos do-
minantes, tem contribuído para o crescimento 
das PIC10, uma vez que estas contrapõem-se à 
natureza generalizante, mecanicista e analítica 
da biomedicina, que detém a hegemonia no 
campo da saúde ocidental10,11. A racionalidade 
biomédica caracteriza-se, portanto, por seguir 
um modelo cartesiano, que situa a medicina 

promotion, prevention and recovery. They are open to other medical rationalities, although they 
are also linked to the biomedical model. Understanding how students think about disease and use 
of integrative practices collaborate to assign meanings to therapeutic projects organized in health 
system, directing the health care to construction of comprehensive care.

KEYWORDS Disease. Complementary therapies. Students. Universities.
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enquanto ciência das doenças, destituindo 
a práxis de sua dimensão humanizada e sua 
apresentação enquanto arte (de curar)10,11.

Como disposto na Política Nacional de Práticas 
Integrativas e Complementares (PNPIC), as PIC 
envolvem sistemas médicos complexos e recursos 
terapêuticos12 que apresentam uma abordagem 
holística do processo saúde-doença-cuidado, 
intervindo tanto na promoção e recuperação da 
saúde quanto na prevenção de doenças e agravos. 
Além disso, proporcionam a possibilidade de 
maior exercício de cidadania em saúde, resultam 
em menores custos para o sistema de saúde e 
integram o ser humano ao meio sociocultural, 
promovendo o autocuidado e a escuta acolhedo-
ra12. À vista disso, as PIC apresentam-se como po-
tencializadoras do arranjo de trabalho em equipes 
multiprofissionais de saúde com centralidade do 
cuidado no usuário13. Esses aspectos se coadunam 
com os princípios do Sistema Único de Saúde 
(SUS), tais como a integralidade da assistência14.

No Brasil, essas práticas foram integradas ao 
eixo de cuidado do SUS oficialmente em 2006, 
por intermédio da PNPIC. Na sua publicação, 
abrangia medicina tradicional chinesa, home-
opatia, medicina antroposófica, termalismo e 
fitoterapia12. No entanto, em 2017 e 2018, houve 
a ampliação dessa oferta, com a inclusão de 24 
novas práticas, 14 delas em 2017 e 10 em 201815,16.

Embora já dispostas no âmbito do SUS, 
as PIC apresentam diversas dificuldades de 
implementação e difusão. Isso é materiali-
zado pelo fato de os cursos superiores da 
área de saúde ainda apresentarem barreiras 
para incluí-las em seus currículos formais, 
provocando a existência de espaço reduzi-
do para a sua discussão17-22. Nesse sentido, 
estudantes de medicina, por exemplo, têm 
apresentado conhecimentos científicos insufi-
cientes sobre as PIC17,21,23, além de revelarem 
desinteresse em utilizá-las em seu trabalho 
futuro21. Tais constatações podem se consti-
tuir em um grande problema, tendo em vista 
que é no ambiente acadêmico que os futuros 
profissionais de saúde aprendem e apreendem 
os conhecimentos que adotarão nas práticas de 
cuidado. Sendo assim, se apenas a biomedicina é 

aprendida, provavelmente, somente ela será utili-
zada no momento do (des)encontro terapêutico.

Enquanto isso, acadêmicos de saúde têm 
reconhecido nas PIC um caminho alternativo 
e eficaz para a promoção da saúde, o tratamen-
to e a prevenção de doenças. Prova disso é a 
grande aprovação por parte de discentes da 
inserção da abordagem sobre as PIC nos seus 
respectivos cursos19,21,24-27, corroborando os 
estudos que apontam a necessidade imediata 
da oferta de componentes curriculares que 
comportem essa temática17,19,20,22. Além disso, 
a PNPIC ressalta a necessidade de inserção 
dessas práticas nos cursos universitários, e a 
educação superior em saúde deve tornar as 
pessoas aptas a manejá-las.

Por conseguinte, a relevância deste estudo 
decorre da necessidade de se produzir conheci-
mento sobre tais aspectos emergentes, fornecen-
do subsídios para o fortalecimento de políticas 
públicas. A doença e as PIC foram compreendidas 
aqui, portanto, como associadas às experiências 
individuais e coletivas, inseridas em contextos 
socioculturais, mas não dissociadas de proces-
sos biológicos28. Ademais, a discussão sobre 
o que pensam os estudantes da área de saúde 
sobre as doenças e as PIC integra a atuação dos 
profissionais de saúde – também cuidadores de 
si e de seus iguais –, favorecendo um cuidado 
equânime, eficaz e atuante, que considere singu-
laridades e especificidades. Nesse sentido, este 
trabalho objetivou apreender as representações 
sociais acerca da doença entre estudantes do 
Bacharelado Interdisciplinar em Saúde (BIS) 
da Universidade Federal da Bahia (UFBA) e 
compreender os usos e significados atribuídos 
às PIC por eles.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa de abordagem 
qualitativa, fundamentada na Teoria das 
Representações Sociais (TRS), desenvolvida 
por Serge Moscovici6. Essa abordagem mostra-
-se pertinente nos estudos relacionados à saúde, 
uma vez que as relações sociais, os processos 
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de cuidado, a estrutura dos sistemas e serviços 
de saúde e os princípios formativos de recursos 
humanos em saúde são carregados de represen-
tações que conferem autoridade aos discursos 
que permeiam o campo da saúde. Nesse sentido, 
as representações sociais constituem-se como 
pensamentos que guiam a sociedade em sua 
ação sobre si e sobre o mundo6.

Participaram voluntariamente deste estudo 
223 estudantes do BIS da UFBA. Foram defi-
nidos como critérios de inclusão: ser aluno do 
BIS e possuir no mínimo 18 anos de idade. Nesse 
sentido, 243 pessoas participaram da coleta de 
dados, mas 20 foram excluídas por fazerem outro 
curso. Para a coleta de dados, foi utilizado um 
questionário semiestruturado, com questões 
ligadas aos dados sociodemográficos, às represen-
tações de doença, à utilização e aos significados 
atribuídos às PIC. Esse questionário incluiu, em 
sua estrutura, o Teste de Associação Livre de 
Palavras (Talp), para apreender as representações 
sobre a doença. Para captar os usos e significados 
conferidos pelos participantes às PIC, foram ana-
lisadas as respostas das seguintes perguntas do 
questionário: ‘o que você faz quando está doente?’, 
‘qual(is) são as práticas abaixo que você utiliza ou 
já utilizou?’ e ‘independentemente de adotar ou 
não essas práticas, que significados elas têm para 
você?’. Esse instrumento foi aplicado no período 
de 15 a 31 de maio de 2017, durante as aulas do 
componente curricular obrigatório ‘Introdução 
ao campo da saúde’. 

A técnica da Associação Livre de Palavras, 
desenvolvida por Jung29, foi adaptada por Di 
Giacomo30 para o campo da psicologia social. 
Desde então, tem sido largamente empregada 
em pesquisas sobre representações sociais31. 
O Talp, enquanto uma técnica projetiva, é 
útil para revelar as representações acerca de 
objetos e fenômenos, pois acessa a organização 
psíquica dos sujeitos, trazendo à tona para o 
pesquisador o que está oculto ou não32. No pre-
sente estudo, o termo indutor foi ‘doença’, para 
o qual foi solicitado que se evocasse até cinco 
palavras ou expressões curtas que viessem 
imediatamente à consciência, em associação 
ao termo. Por fim, entre as palavras escritas, 

solicitou-se que assinalassem aquela conside-
rada como sendo a mais importante. 

No processamento dos termos evocados 
acerca do estímulo doença, foi utilizada a 
análise textual com o auxílio do software 
Iramuteq, que conformou uma nuvem de pa-
lavras, em que é possível observar, por meio do 
tamanho e da espessura dos termos, a frequ-
ência simples, de modo que quanto maior é o 
tamanho da fonte, maior é a representatividade 
do termo no corpus em análise33.

No que se refere aos usos das PIC, utili-
zou-se o software IBM SPSS Statistics, que 
pôde fornecer um gráfico com a utilização 
dessas práticas34. O corpus constituído a 
partir dos significados atribuídos às PIC foi 
organizado e processado com o auxílio do 
software Iramuteq, que gerou a Classificação 
Hierárquica Descendente (CHD). Na cons-
tituição da CHD, o corpus foi organizado em 
Unidades de Contexto Elementar (UCE), 
que são os menores fragmentos de texto com 
sentido das respostas, e separado em classes, 
nas quais os elementos que as compõem apre-
sentam certa homogeneidade entre si35. Para 
a apresentação da CHD, foi constituído um 
dendograma formado pelos termos mais signi-
ficativos que surgiram nas respostas agrupadas 
em cada classe.

Seguindo a orientação de Herzlich8, a 
análise dos dados buscou situar as representa-
ções dos sujeitos nos planos ideológico, social e 
histórico em que estão inseridas. Delineou-se, 
então, como se caracterizam as representações 
e em quais modelos sociais estão inseridas9, 
associando-as às práticas que as determinam 
ou são determinadas por elas28.

Os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
e o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Escola de Enfermagem da 
UFBA, sob o Parecer nº 741.187, respeitando 
a Resolução nº 466/201236. Com o propósito 
de assegurar o anonimato dos participantes, as 
respostas estão identificadas no texto alfanu-
mericamente, configuradas no seguinte termo: 
(número do questionário-gênero-idade).
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Resultados e discussão

Perfil sociodemográfico dos 
participantes

Dos 223 participantes deste estudo, 138 se 
autorreferiram como mulheres, 83 como 
homens, um como ‘outros’ e uma pessoa optou 
por não declarar a autorreferência. A maioria 
(51,1%) se encontrava no primeiro semestre, na 

faixa etária entre 18 e 24 anos, sendo pardos 
ou pretos. É importante destacar que, para 
70,40% dos estudantes ingressantes, o BIS é 
a primeira graduação. Isso corrobora a pro-
posta política e pedagógica dos Bacharelados 
Interdisciplinares, os quais pretendem cons-
tituir o primeiro de um regime de três ciclos, 
sendo, portanto, a porta de entrada para os 
estudantes na Universidade37. Ademais, 57,84% 
afirmaram ser baianos e adeptos de alguma 
religião (tabela 1).

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos estudantes do Bacharelado Interdisciplinar em Saúde da UFBA, que 
informaram o gênero. Salvador, Bahia, Brasil, 2017 (n=221)

Variável Homem Mulher Total

N % N % N %

Faixa etária

18 a 24 anos 64 28,69% 111 49,77% 175 78,47%

25 a 32 anos 13 5,82% 17 7,62% 30 13,44%

32 a 39 anos 5 2,24% 4 1,79% 9 4,03%

Acima de 40 anos 0 0,00% 3 1,34% 3 1,34%

Não respondeu 1 0,44% 3 1,34% 4 1,78%

Cor autodeclarada

Branca 15 6,72% 33 14,79% 48 21,51%

Preta 24 10,76% 24 10,76% 48 21,52%

Parda 40 17,93% 78 34,97% 118 52,91%

Amarela 4 1,79% 3 1,34% 7 3,13%

Tem religião?

Sim 45 20,17% 100 44,84% 145 65,01%

Não 38 17,04% 38 17,04% 76 34,08%

Naturalidade

Salvador 40 17,93% 68 30,49% 108 48,43%

Interior da Bahia 38 17,04% 53 23,76% 91 40,80%

Fora da Bahia 4 1,79% 15 6,72% 19 8,51%

Não respondeu 1 0,44% 2 0,89% 3 1,33%

Semestre

Ingresso 70 31,39% 115 51,56% 185 82,95%

Não ingresso 13 5,82% 23 10,31% 36 16,13%

Fonte: Elaboração própria.
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A participante que se autorreferiu como 
‘outros’ e a que optou por não responder a 
‘autorreferência’ de gênero pertenciam à faixa 
etária de 18 a 24 anos, declararam cor parda, 
não ter religião, ser natural de Salvador e estar 
no primeiro semestre.

Quanto à questão religiosa, 65,01% dos 
estudantes referiram ser adeptos de alguma 
religião, 49,65% eram católicos, 28,96% 

protestantes, 14,48% espíritas, 3,44% de re-
ligiões de matriz africana e 3,44% relataram 
frequentar/participar de outras doutrinas ou 
seitas.

Representações da doença

Na aplicação do Talp, foram evocadas 1050 pa-
lavras, das quais, 77 eram diferentes ( figura 1).

Figura 1. Nuvem de palavras processada através do software Iramuteq, referente às evocações realizadas pelos estudantes 
do BIS da UFBA acerca do termo indutor ‘doença’. Salvador, Bahia, Brasil, 2017
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Fonte: Elaboração própria.

Entre os termos mais evocados, desequilíbrio 
ocupa a primeira posição (F=83), seguido de dor 
(63), enfermidade (61), tristeza (57), mal-estar 
(47), hospital (40), morte (40), estresse (40), 
medicação (37), falta de cuidado (35), vetores de 
doença (33), agravo psíquico (32), saneamento 

básico (30), fadiga (19) e prevenção (18). Essa 
representação está associada ao conhecimento 
corrente, socialmente construído6, ou seja, os 
estudantes expõem suas opiniões ordenadas 
a partir das interações sociais estabelecidas 
dentro e fora da Universidade. 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 122, P. 848-862, JUL-SET, 2019

Coelho MTAD, Carvalho VP, Porcino C854

A concepção de doença como ‘desequilí-
brio’ também aparece como dominante em um 
estudo realizado com estudantes da primeira 
turma do BIS da UFBA durante o 1° ano de 
estudos, em 200938. Além de conceberem a 
doença como desequilíbrio, observa-se que ela 
é representada como negativa, pois provoca 
‘dor’, ‘tristeza’, ‘mal-estar’ e ‘morte’. Entre os 
termos evocados, fica evidente que a experi-
ência patológica foi considerada nociva, em 
consonância ao saber médico ocidental, que 
simboliza a doença como uma anormalidade 
contraproducente1. Esses achados corroboram 
a compreensão de que esse grupo formado por 
estudantes majoritariamente ingressantes na 
universidade apresenta uma representação 
social da doença relacionada aos sistemas 
médicos dominantes.

Para os participantes, o tratamento dispen-
sado às condições de adoecimento dar-se-á 
por meio do que está disposto pelo modelo 
biomédico, como, por exemplo, dirigir-se ao 
hospital e/ou (auto)medicar-se. A racionali-
dade homeopática não faz parte desse leque 
de cuidados, e a doença, assim como seus sin-
tomas, deve ser combatida e ter um fim em si 
mesma1. Seguindo essa ideia, é apontado que 
a doença pode ser prevenida, na medida em 
que os termos ‘vetores de doença’, ‘saneamento 
básico’ e ‘prevenção’ são evocados.

Além disso, tais representações estão 
associadas às doenças mentais, haja vista a 
presença de evocações referentes a ‘agravo 
psíquico’. Isso pode ser atribuído à prevalên-
cia de doenças no âmbito da saúde mental na 
contemporaneidade, relacionada ao fenômeno 
da medicalização da vida, que abarca em seu 
escopo a patologização de comportamentos, 

presente no campo da educação39. Tomando 
como base as ideias de Canguilhem4, entre-
tanto, é possível visualizar que as alterações 
de padrões de normalidade podem não se es-
tabelecer como doenças ou ser, em si mesmas, 
vias para a manutenção ou o estabelecimento 
de uma nova normalidade.

Usos de Práticas Integrativas e 
Complementares

No que se refere à experiência pessoal com 
as PIC, 41,57% dos estudantes responderam 
que as utilizavam quando estavam doentes, 
sendo apontadas como as mais usadas por 
16,14%. Ao mesmo tempo, 85,65% procuram 
um profissional de saúde, 68,16% autome-
dicação, 64,57% remédios prescritos, 17,69% 
tratamentos religiosos e 15,69% outras práti-
cas. Essa porcentagem de uso das PIC entre 
estudantes de saúde está conforme a literatura 
sobre o tema. No estudo de Morales et al.18 com 
estudantes de medicina, por exemplo, somente 
30,6% relataram ter utilizado PIC em algum 
momento da vida, ao passo que no trabalho de 
Contreras et al.25 essa porcentagem foi de 49%. 
É possível depreender, portanto, que a atitude 
referente ao uso das PIC pelos participantes 
desta pesquisa ratifica as suas representações 
sociais sobre doença: ainda que tal utilização 
seja expressiva, ela é minoritária em relação 
à utilização da medicina tecnocientífica. O 
modelo biomédico domina, assim, tanto as 
representações sobre doença quanto as prá-
ticas de cuidado desse grupo.

Independentemente do motivo de uso, a 
massagem aparece como a PIC mais utilizada 
(115 estudantes indicaram seu uso) (gráfico 1). 
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A utilização da massagem, referida pelos 
participantes, pode refletir a difusão de tera-
pêuticas alternativas na sociedade, que visam 
a dar conta de problemas considerados menos 
‘importantes’ ou com baixos ‘danos à saúde’, 
persistindo os de maior complexidade a serem 
tratados nos campos da medicina hegemôni-
ca. Em estudo de Luz3, os demandantes do 
cuidado acreditavam que uma dor somente se 
configura como doença quando os incapacita 
de realizar as tarefas diárias, incluindo aquelas 
relacionadas ao trabalho. Assim, se uma dor 
não leva a uma incapacidade funcional, não 
precisa ser tratada formalmente pelo saber 
médico instituído, sendo utilizadas outras al-
ternativas de cura. Ademais, na pesquisa de 
Saha et al.27, os objetivos do uso de medicinas 
alternativas por estudantes de farmácia, em 
Bangladesh, estiveram relacionados, em sua 
maioria, ao tratamento de agravos à saúde 
menos complexos. Do mesmo modo, Jamshed 

et al.40 encontraram majoritariamente, entre 
estudantes de farmácia da Malásia, a ideia de 
que essas terapias podem ser utilizadas para 
‘doenças menores’.

Incluídas entre as medicinas alternativas10, 
com relação à utilização das práticas religiosas, 
vale destacar que a maioria dos estudantes 
afirmou ter religião, sendo a católica a pre-
dominante. As práticas compreendidas nos 
sistemas da medicina popular brasileira podem 
apresentar contorno religioso, destacando-se 
as plantas medicinais, utilizadas para fins tera-
pêuticos e religiosos41. Segundo Laplantine1, a 
cultura cristã impregnou os comportamentos 
médicos ocidentais, bem como a representação 
da doença, como um mal ou uma punição. Fica 
evidente, portanto, a influência do sistema 
cultural-simbólico-religioso nas representa-
ções sobre doença e nas práticas de cuidado.

Acerca do uso de pilates, fisioterapia e 
yoga, é importante lembrar que os estudantes 

Gráfico 1. Usos das Práticas Integrativas e Complementares pelos estudantes do BIS da UFBA, processado através do 
software IBM SPSS Statistics. Salvador, Bahia, Brasil, 2017 (n=223) 

Fonte: Elaboração própria.
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consideraram que as doenças podem ser preve-
nidas. Desse modo, essas práticas, que buscam 
cuidar do corpo, apresentam aspectos segundo 
os quais são consideradas como promotoras 
da saúde. Além disso, a yoga já está sendo in-
corporada pela PNPIC, episódio que aponta 
para sua difusão dentro do SUS15.

A homeopatia e a acupuntura, que estão 
dispostas na PNPIC desde a sua publicação, 
em 2006, com experiências de uso dentro 
do sistema público de saúde12, aparecem na 
sequência de usos. A homeopatia no Brasil é 
visualizada e legitimada como uma especia-
lidade médica, possuindo uma intersecção 
no saber médico ocidental, enquanto que a 
acupuntura, aproximada da medicina contem-
porânea desde o século passado, também tem 

sido prescrita e executada por profissionais de 
saúde12. Em estudos realizados na Espanha e 
no Chile24,25, homeopatia e acupuntura foram 
apontadas por estudantes como as terapias 
alternativas mais conhecidas. Em outra pes-
quisa com estudantes de medicina no Brasil, 
as Práticas Não Convencionais em Saúde mais 
conhecidas eram yoga, homeopatia, acupuntu-
ra e práticas religiosas17, resultado semelhante 
ao observado entre os discentes do BIS.

Significados conferidos às Práticas 
Integrativas e Complementares

Nesta pesquisa, estudantes atribuem signifi-
cados positivos às PIC, como pode ser visu-
alizado no dendograma a seguir ( figura 2).

Figura 2. Dendograma produzido com auxílio do software Iramuteq e gerado por meio da CHD, referente aos significados 
atribuídos pelos estudantes do BIS da UFBA às Práticas Integrativas e Complementares. Salvador, Bahia, Brasil, 2017

Fonte: Elaboração própria.

Práticas Integrativas e Complementares

Classe 1 Classe 2 Classe 3

Vida e saúde Cuidado com a saúde Qualidade de vida individual

53,6% das UCE 32,1% das UCE 14,3% das UCE
Palavras Palavras Palavras

Saúde Relaxamento

Doença

Corpo

Cuidar

Cura

Tratamento

Qualidade de vida

Vida

Bem-estar mental
e/ou físico

Busca de
equilíbrio

x2 x2 x2
23 8

4

7

3

7

3

16

23

4
9

A partir do dendograma acima, é possível 
depreender que a Classe 1 possui palavras que 
associam as PIC à saúde e à vida; a classe 2 
remete aos cuidados com a saúde que podem 
ser empreendidos por meio das PIC; e a classe 
3 apresenta elementos que apontam as PIC 

como possibilidade de acesso e/ou preservação 
da qualidade de vida individual.

A classe 1 – Vida e saúde – expõe, por 
meio dos termos ‘saúde’, ‘bem-estar mental 
e/ou físico’ e ‘vida’, os sentidos atribuídos 
às PIC ligados à vida e à saúde. É possível 
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compreender, mediante as respostas, que os 
estudantes expressam benefícios relacionados 
às racionalidades médicas alternativas enfa-
tizando o bem-estar: 

Melhoria da vida e qualidade da saúde. (1-M-19).

Forma de alcançar o bem-estar em vários aspec-
tos da minha vida, não só física. (19-M-30). 

Confirmações da minha concepção de vida e saú-
de. (191-M-23).

[...] são práticas importantes para garan-
tir o bem-estar ao indivíduo que se submete. 
(219-H-19).

Destarte, infere-se desta última fala que a 
utilização das PIC está vinculada a uma escolha 
dos indivíduos. Estes, inseridos num grupo que 
compreende essas práticas como necessárias 
para a vida e a saúde, as empregariam, alguns 
compreendendo que elas possuem outra ra-
cionalidade que não a biomédica: “Modelo de 
busca da saúde alternativa, saindo do modelo 
biomédico.” (190-M-27).

As PIC aparecem, então, como importantes 
para garantia, manutenção e melhoria da saúde 
e do bem-estar, nos planos físico e mental, 
como pode ser observado nos recortes a seguir: 
“Melhora da saúde física e mental.” (42-H-18); 
“Importante para o corpo e mente do paciente.” 
(157-H-20).

Ademais, essa classe também exibe as PIC 
como importantes para o conhecimento do 
indivíduo sobre si e sobre os processos que 
atingem a sua vida: “Importantes. A popula-
rização delas ajudará a população a entender 
mais o processo saúde-doença e como manter 
a saúde” (119-H-21).

São recursos, portanto, para o empoderamento 
dos povos, uma vez que promovem o autocuidado 
de forma integral e potencializam a cidadania 
em saúde, garantindo a conscientização sobre 
os procedimentos terapêuticos empreendidos, 
o que é vital para o SUS, já que sua construção 
passa pela formação da consciência sanitária12.

A classe 2, intitulada Cuidados com a saúde, 
abrange ‘relaxamento’, ‘corpo’, ‘cura’, ‘busca 
de equilíbrio’, ‘doença’, ‘cuidar’ e ‘tratamento’, 
determinando pensamentos sobre as PIC como 
mecanismos para a realização do cuidado 
com a saúde nos âmbitos físico e mental. No 
entanto, os estudantes delimitam um sentido 
particular para o uso das PIC, como se elas 
atendessem a demandas específicas relacio-
nadas à doença, que diferem das trabalhadas 
por outras racionalidades médicas: 

Formas que algumas pessoas procuram para um 
determinado processo de cura. (47-M-23). 

Formas alternativas visando outras causas que 
influenciaram nos meus sintomas. (56-H-20).

Essa classe, portanto, apresenta mais con-
cretamente os benefícios que os acadêmicos 
atribuem a essas práticas (relaxamento, tra-
tamento, cura). Entre elas, o relaxamento 
aparece como a prática mais recorrente. Nesse 
sentido, algumas respostas demonstraram a 
existência de estresse entre os participantes (o 
que corresponde à presença de agravos psíqui-
cos nas representações sobre doença), sendo 
as PIC um modo de contornar esse problema: 

Forma da pessoa extravasar, desestressar. 
(127-M-18). 

Cuidar não só da matéria do corpo, como tam-
bém da alma, da mente. (139-M-30). 

Formas diferentes de atingir o relaxamento. 
(146-H-18). 

Em estudo realizado com pacientes crôni-
cos42, observou-se efeito das PIC no tratamen-
to de sintomas como estresse e dores no corpo. 

Nessa classe, também emerge o entendi-
mento das PIC como mecanismos de retomar 
o equilíbrio do corpo e da mente. O fato de 
as representações de doença dos estudan-
tes estarem ancoradas e atreladas à ideia 
de desequilíbrio insinua a possibilidade de 
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intervenção dessas racionalidades médicas 
sobre as doenças: 

Restabelecem o equilíbrio do indivíduo de acordo 
com a crença de cada um. (33-M-26).

Métodos utilizados para levar o indivíduo a me-
lhorar algum aspecto que esteja perturbado. 
(93-H-19).

Ademais, surgiram respostas que apontaram 
que o uso das PIC é uma forma de contrariar 
o consumo de medicamentos, movimento 
muitas vezes ligado à negação da medicali-
zação da vida e da existência: “Forma de não 
recorrer sempre a medicamentos” (92-M-20); 
“[...] lembrar que remédio nem sempre resolve 
tudo” (211-M-18).

Os discentes apontam as PIC também como 
métodos de prevenção de doenças, não as re-
duzindo ao contexto físico: “[...] prevenção de 
doenças físicas e mentais” (34-M-22).

Por conseguinte, nota-se que as classes 1 e 
2 compartilham a ideia de que as PIC incidem 
sobre a vida e a saúde das pessoas que as uti-
lizam, sendo, portanto, parte das vivências 
culturais das mesmas, as quais, para alguns, 
antagonizam-se às práticas de saúde institu-
ídas e prevalentes socialmente. Entretanto, 
essas classes demonstram contraste, na medida 
em que a primeira confere às PIC ações no 
sentido geral da vida/saúde, e a segunda as res-
tringe ao tratamento e à prevenção da doença.

Na classe 3, denominada Qualidade de 
vida individual, está disposta a expressão 
‘qualidade de vida’, demonstrando que esse 
grupo compreende as PIC como um caminho 
possível para alcançar a qualidade de vida, 
porém, numa perspectiva individual, como 
observado nos excertos a seguir: 

Cada indivíduo tem a oportunidade de escolher o 
que te faz bem [...]. (60-H-20).

Métodos alternativos que sejam capazes de 
melhorar a qualidade de vida do indivíduo. 
(189-H-23).

Mesmo que atualmente a qualidade de 
vida esteja relacionada às condições mais 
gerais de vida, tocando nas ‘causas das 
causas’ dos processos de saúde-adoecimen-
to-cuidado14, as ideias dos estudantes não 
explicitam ligação com os determinantes 
sociais da saúde. Desse modo, as PIC são 
compreendidas como medidas terapêuticas 
individuais, não coletivas. Sabe-se, porém, 
que elas são oferecidas prioritariamente 
nos pontos de cuidado dedicados à atenção 
básica à saúde22, nos quais, por meio de 
medidas gerais e inespecíficas, busca-se 
promover a saúde e prevenir doenças12.

É observado, por conseguinte, que os dis-
centes sugerem nas três classes que as PIC 
possuem eficácia e são vias para promoção, 
proteção e recuperação da saúde. As respos-
tas apontam que eles possuem atitudes e 
imagens positivas sobre essas práticas, além 
de informações (populares e científicas) que 
embasam a construção de suas representa-
ções. A esse respeito, a literatura corrobora 
tal achado. Por exemplo, em um estudo18 
com discentes de medicina, no início do 
curso, mais da metade declarou que indi-
caria ou apoiaria a utilização das PIC em 
pacientes e parentes. Em outro trabalho23, 
também com estudantes de medicina, houve 
a tomada de posição positiva no tocante à 
realização de tratamentos de doenças com 
uso da homeopatia. Em uma pesquisa20 com 
acadêmicos de enfermagem, estes foram 
unânimes em afirmar que utilizam as plantas 
medicinais no dia a dia, contribuindo para 
a valorização e a disseminação da prática.

É relevante observar que o fato de os es-
tudantes conferirem significados positivos 
às PIC demonstra que concebem e reconhe-
cem que elas proporcionam benefícios e que 
acreditam nos seus poderes terapêuticos, 
além de evidenciar a abertura para que 
possam ser utilizadas por profissionais de 
saúde. Ressalta-se, entretanto, que a maioria 
dos participantes apontou estar no primeiro 
semestre do BIS e encontrar-se na faixa 
etária entre 18 e 24 anos, ou seja, no início 
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do percurso formativo, ao longo do qual 
terão a possibilidade de engrandecer ainda 
mais esses pensamentos e práticas. Essa 
perspectiva corresponde aos resultados da 
pesquisa desenvolvida por Feitosa et al.19, 
os quais evidenciam que o interesse pelas 
plantas medicinais foi maior em estudantes 
concluintes que em recém-ingressos. No 
trabalho de Contreras et al.25, no entanto, 
as opiniões desfavoráveis com relação às 
terapias complementares aumentaram com 
a progressão acadêmica.

Outro ponto que merece destaque está 
relacionado à oferta, ao corpo discente, da 
possibilidade de apreender e tecer reflexões 
acerca das PIC, pois pesquisas demonstram 
o despertar do interesse entre estudantes da 
área da saúde em estudar sobre elas16,19,22. 
O BIS, por exemplo, oferece tanto compo-
nentes curriculares43 quanto atividades de 
extensão44, que abordam as PIC de maneira 
geral ou específica. Logo, o escopo de assi-
milação das PIC nesse curso propicia tanto 
o contato teórico quanto prático. O reconhe-
cimento e a aceitação das PIC por profis-
sionais da saúde têm sido apontados como 
determinantes para o acesso dos usuários42.

O curso oferece, portanto, informações 
sobre racionalidades médicas alternativas 
que podem subsidiar o reforço de atitudes 
positivas com relação a elas e a promoção 
da sua difusão entre os estudantes. É pro-
vável, então, que isso, por incidir nas três 
dimensões estruturantes das representações 
sociais – informação, campo da represen-
tação e atitude –, seja capaz de fortalecer 
as representações sobre doença, para além 
do modelo biomédico.

Considerações finais

As representações sociais de doença relacio-
nadas à ideia de desequilíbrio entre os parti-
cipantes mostram-se associadas ao que pode 
ser prevenido. Para os discentes, a doença, ao 
acometer o ser humano, deve ser tratada, já 

que, ao se constituir como algo ruim, precisa 
ter um fim. Essas representações se encontram 
em estreita consonância com o que é definido 
pela medicina contemporânea ocidental. Além 
disso, os estudantes acreditam no poder das 
PIC, mencionando os seus benefícios e, em 
parte, o seu uso. Os significados atribuídos 
por elas/eles às PIC caminham no sentido 
da preservação e do cuidado com a saúde. 
Esse aspecto é relevante, considerando-se 
a necessidade de formar trabalhadores da 
saúde conscientes e comprometidos no que 
diz respeito a essas racionalidades, deman-
dadas pela população brasileira nos serviços 
de saúde. Não obstante, ainda é o pensamento 
biologicista que domina as práticas de cuidado, 
promoção, proteção e recuperação da saúde.

Os resultados deste estudo apontam para a 
existência de representações de doença pre-
dominantemente atreladas à racionalidade 
da biomedicina, dominante no ocidente, ao 
mesmo tempo que revelam uma abertura para 
outros sistemas médicos. Como a maior parte 
dos participantes cursava o primeiro semestre 
do curso no momento da coleta de dados, é 
possível que o uso de PIC e os significados 
atribuídos a elas sejam enriquecidos ao longo 
da trajetória acadêmica.

Apreender as representações sociais sobre 
a doença e os usos e significados conferidos 
às PIC é um recurso para o entendimento 
dos projetos terapêuticos empreendidos 
nos serviços de saúde, balizados ou não por 
pensamentos hegemônicos. Isso possibilita a 
compreensão e o fortalecimento de políticas 
públicas ligadas à saúde, bem como o enten-
dimento de práticas de cuidado difundidas 
entre os brasileiros, relacionadas à cultura e 
emergentes do meio social. Nesse sentido, rea-
lizar um estudo sobre esses aspectos caminha 
na direção da execução de um cuidado integral 
à saúde das pessoas, já que expõe a existência 
de mais de uma racionalidade médica, deter-
minando, assim, que as ações ligadas à saúde 
podem ser realizadas em consonância com as 
concepções aceitas nos grupos sociais, sendo 
mais eficazes quando assim são feitas.
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RESUMO As condições de saúde resultam de fatores socioeconômicos, sobretudo aquelas 
doenças de causas evitáveis, como a desnutrição em crianças nos seus primeiros anos de 
vida. Assim, o objetivo deste estudo foi investigar a relação entre a mortalidade na infân-
cia por desnutrição e as ações em saúde do Programa Bolsa Família, comparando dados 
nacionais com dados do Rio Grande do Sul. Foram correlacionados, por meio do método 
de Pearson, dados referentes ao Programa Bolsa Família (número de famílias beneficiárias, 
condicionalidades em saúde colocadas pelo Programa e valores transferidos às famílias 
beneficiárias) com as taxas de mortalidade por desnutrição em crianças menores de cinco 
anos entre os anos 2005 e 2014. Os dados, cuja coleta foi realizada entre agosto e setembro 
de 2016, são originários da Matriz de Informação Social (MI Social), das bases do Sistema 
de Informações sobre Nascidos Vivos e do Sistema de Informações de Mortalidade. Os 
resultados demonstraram que o Bolsa Família atua por meio da transferência de renda, 
pois impacta no estado nutricional da criança, e exaltaram o caráter intersetorial do 
Programa, possibilitando melhores condições de cidadania aos seus beneficiários, por meio 
da ampliação do acesso aos serviços públicos e da participação em ações de promoção e 
prevenção em saúde. 

PALAVRAS-CHAVE Mortalidade da criança. Desnutrição. Promoção da saúde. Colaboração 
intersetorial.

ABSTRACT The health of a person is the result of socioeconomic factors, especially those 
pertaining to preventable conditions, such as malnutrition in early childhood. Thus, this 
study investigated the relation between child mortality caused by malnutrition and the health 
measures of the Bolsa Família (Family Allowance) program in Brazil, comparing nationwide 
data with data from the state of Rio Grande do Sul. The Pearson correlation coefficient 
was used to analyze data from Bolsa Família (the number of families benefitting from the 
program, the health conditions it requires for eligibility, and the amount of money transferred 
to the families) in relation to malnutrition mortality rates among children under five, from 
2005 to 2014. The data, collected between August and September 2016, were obtained from 
the Social Information Center (Matriz de Informação Social) of the Live Birth Information 
System (Sistema de Informações Sobre Nascidos Vivos) and the Mortality Information 
System (Sistema de Informações de Mortalidade) of Brazil. The results demonstrate that
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Introdução

Conforme Monteiro1, a desnutrição decorre da 
insuficiência do aporte alimentar em energia 
e nutrientes, ou então, do aproveitamento 
biológico inadequado dos alimentos inge-
ridos. Na infância, a desnutrição, refletida 
por indicadores antropométricos do estado 
nutricional configura-se em um dos maiores 
problemas de saúde enfrentados por países 
em desenvolvimento, pois responde por cerca 
de 3,5 milhões de óbitos infantis no mundo2,3. 
Segundo Caulfield et al.4, a desnutrição infantil 
compreende atraso de crescimento, ou seja, 
baixa estatura para a idade; subnutrição, baixo 
peso para a altura com indicação de perda 
de peso aguda e baixo peso para a idade. Na 
maioria dos casos, tem origem em fatores 
socioeconômicos, visto que crianças prove-
nientes de famílias pobres ou extremamente 
pobres possuem menores condições de recebe-
rem uma alimentação qualificada, em termos 
de ingestão de nutrientes, ou em quantidade 
suficiente para seu melhor desenvolvimento5. 

Black et al.6 e Caulfield et al.7 apontam para 
a relação entre a desnutrição e a sobrevivência 
da criança, uma vez que o aumento do nível 
de desnutrição infantil faz crescer o risco de 
óbito, em particular, por infecções como diar-
reia e sarampo. Ramachandran et al.8 atentam 
para o ciclo vicioso existente entre essas duas 
causas, de modo que a desnutrição debilita as 
funções imunitárias do organismo e, conse-
quentemente, aumenta o risco de infecções, 
da mesma forma que as doenças infecciosas 
prejudicam o estado nutricional da criança.

A Rede Interagencial de Informação para 
Saúde (Ripsa)9 define a Taxa de Mortalidade 
em Menores de Cinco Anos (TMM5), como o 
número de óbitos destes indivíduos, por mil 
nascidos vivos, na população residente em de-
terminado território ou espaço geográfico, no 
ano considerado. A TMM5 é capaz de estimar 
o risco de morte dos nascidos vivos durante os 
cinco primeiros anos de vida e expressar, gene-
ricamente, o desenvolvimento socioeconômico 
e a infraestrutura ambiental insuficiente, que 
condicionam a desnutrição infantil e outras 
doenças a ela associadas. Além disso, a in-
terpretação dos coeficientes de mortalidade 
nesse grupo etário contribui para diagnosticar 
a situação do acesso aos serviços de saúde 
e a qualidade dos recursos disponíveis para 
atender à saúde materno-infantil9.

Criado por meio da Lei Federal nº 10.836, 
de 9 de janeiro de 200410, e regulamentado 
pelo Decreto nº 5.209/200411, o Programa 
Bolsa Família (PBF) surgiu com o intuito de 
unificar a gestão e a execução das ações de 
outros programas de transferência de renda do 
Governo Federal. Dessa forma, os Programas 
Bolsa Escola, Bolsa Alimentação, Auxílio Gás 
e Cartão Alimentação, antes vinculados a di-
ferentes órgãos gestores, foram integrados em 
único Programa de Transferência de Renda 
Condicionada (PTRC) e passaram a ser admi-
nistrados pelo Ministério do Desenvolvimento 
Social. Em relação a seus beneficiários, o Bolsa 
Família propõe: (I) promover o acesso à rede 
de serviços públicos, especialmente de saúde, 
educação e assistência social; (II) combater 
a fome e promover segurança alimentar e 

Bolsa Família functions by transferring income, which positively affects the nutrition of 
children, and that its intersectionality allows for better citizenship conditions for families, 
by broadening access to public services and participating in health promotion and disease 
prevention programs.

KEYWORDS Child mortality. Malnutrition. Health promotion. Intersectoral collaboration.
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nutricional; (III) estimular a emancipação 
sustentada das famílias que vivem em situação 
de pobreza e extrema pobreza; (IV) combater 
a pobreza e (V) promover a intersetorialidade, 
a complementaridade e a sinergia das ações 
sociais do Poder Público11. Essas metas qua-
lificam o PBF como uma política adjuvante 
às ações de segurança alimentar e à melhora 
deste indicador em virtude da sua relação com 
aspectos socioeconômicos. 

O Fundo das Nações Unidas para a 
Infância (Unicef ) indica que as iniquidades 
socioeconômicas se manifestam nas condi-
ções de saúde da população, especialmente 
em crianças nos primeiros anos de vida, 
por meio do efeito cumulativo da pobreza9. 
Assim, por entender que os PTRC podem 
se configurar em um mecanismo catalisa-
dor do desenvolvimento socioeconômico 
e contribuir para a melhora dos níveis de 
saúde da população beneficiada por eles, 
este trabalho tem por objetivo investigar 
como as ações em saúde do Bolsa Família 
relacionam-se com as TMM5 por desnutri-
ção no Brasil e no estado do Rio Grande do 
Sul (RS). A comparação dessa unidade da 
federação com dados nacionais é justifica-
da pela situação de Segurança Alimentar e 
Nutricional (SAN) superior do RS em com-
paração à média nacional12, 80,8% contra 
69,8%, permitindo avaliar a efetividade 
do PBF em um contexto de maior acesso 
à alimentação. 

Material e métodos

Esta é uma pesquisa avaliativa, baseada em 
dados secundários obtidos no Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) 
e no Sistema de Informações de Mortalidade 
(SIM). Esses dados consistem em estatísti-
cas vitais referentes ao número de nascidos 
vivos por residência da mãe e ao número de 
óbitos, por local de residência, entre crianças 
com idade menor de cinco anos por causas 
relacionadas com a desnutrição, elencadas 

pela Classificação Estatística Internacional 
de Doenças e Problemas Relacionados com 
a Saúde (CID 10) por meio dos códigos E 
40 a E 46. 

As TMM5 foram calculadas adaptando o 
método usual, indicado pela Ripsa, em razão 
deste trabalho, focando somente nas mortes 
por desnutrição. Logo, as taxas de mortalidade 
são obtidas pelo método direto, dividindo o 
número de óbitos por causas relacionadas com 
desnutrição por mil nascidos vivos. 

As informações sobre a cobertura e o 
número de beneficiários do PBF, bem como 
aquelas referentes ao acompanhamento das 
condicionalidades em saúde, foram obtidas 
a partir dos dados divulgados pela Secretaria 
de Avaliação e Gestão da Informação (Sagi) 
do Ministério do Desenvolvimento Social por 
meio da Matriz de Informação Social (MI 
Social). Todos os dados relacionados com a 
natalidade e com a mortalidade, assim como 
aqueles que dizem respeito ao PBF, foram 
coletados entre agosto e setembro de 2016. 

Foram verificadas as correlações existen-
tes entre as variáveis número médio anual 
de famílias acompanhadas pelas ações de 
saúde do PBF e as TMM5 por desnutrição 
no Brasil e no RS; correlação que é definida 
por Stevenson13 como a medida da força 
ou do grau de relacionamento entre duas 
variáveis. Apurou-se também o grau de rela-
cionamento entre a cobertura da Estratégia 
Saúde da Família (ESF) com as TMM5 por 
desnutrição e com a cobertura do PBF sob 
forma de verificar se este cumpre com a 
proposta de possibilitar o acesso à rede de 
serviços básicos de saúde. 

 A forma utilizada para verificar a corre-
lação entre as variáveis foi coeficiente r de 
Pearson, definido por Figueiredo Filho e Silva 
Júnior14(118) como “[...] uma medida de asso-
ciação linear entre variáveis”, que sintetiza o 
grau de relacionamento entre elas por meio de 
um fator que varia entre -1,00 e +1,00. 

Assim, segundo Stevenson13, quando 
o r de Pearson for positivo, ocorre que 
as duas variáveis se relacionam de forma 
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Gráfico 1. Correlação entre o número de famílias acompanhadas pelas ações em saúde do PBF e as TMM5 por desnutrição; 
Brasil, 2005-2014

Fonte: Elaboração própria. Baseado em Sagi e Datasus.

diretamente proporcional, ou seja, à medida 
que um valor cresce, o valor da variável de-
pendente tende a aumentar. No caso de o 
coeficiente de Pearson apresentar um valor 
negativo, significa dizer que o relaciona-
mento entre as variáveis é inversamente 
proporcional. Sendo assim, enquanto uma 
variável aumenta, a outra tende a diminuir. 

Em um coeficiente de Pearson igual ou 
bem próximo a 0,00, indica-se a ausência de 
relação entre as variáveis. O coeficiente de 
determinação, definido, conforme Stevenson13, 
como uma medida descritiva da proporção 
da variação de Y que pode ser explicada por 
variações em X, foi outra medida utilizada 
para apurar quanto, em termos percentuais, 
o comportamento de uma variável poderia ser 
determinado pelo comportamento de outra. 

Resultados e discussão

Os primeiros resultados referem-se à correla-
ção entre o número de famílias acompanhadas 
pelas ações de saúde do PBF e as TMM5 por 
desnutrição. Em nível nacional, observa-se 
uma correlação negativa muita alta (r = - 0,98) 
entre o número de famílias acompanhadas 
pelas ações em saúde do PBF e as TMM5 
por desnutrição. Esse resultado aponta que, 
quanto maior o número de famílias acom-
panhadas, menores as taxas de mortalidade 
por desnutrição. Observa-se, também, que o 
coeficiente de determinação (r²) aponta que 
95,21% da variação da taxa de mortalidade 
está associada ao aumento da população de 
famílias acompanhadas pelas ações em saúde 
do PBF (gráfico 1). 
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Esse resultado explica-se pelo caráter in-
tersetorial proposto pelo PBF, que opera de 
maneira associada a uma perspectiva de ga-
rantia de direitos sociais básicos e efetivação 

das ofertas universais à população em situa-
ção de desigualdade. Desta forma, Ximenes 
e Agatte15(13) corroboram este pensamento 
quando sugerem que a:
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[...] sinergia gerada pela oferta simultânea do 
benefício monetário e dos serviços sociais de 
educação, saúde e assistência social poten-
cializa a capacidade de desenvolvimento das 
famílias, contribuindo para sua melhor inser-
ção na dinâmica da vida social, comunitária e 
produtiva. 

Da Silva e Volpato16(16) compartilham da 
mesma visão na medida em que afirmam 
“Uma importante parceria é entre a saúde 
e a assistência social [...]”, pois, nessa parce-
ria, é possível aos profissionais realizarem 
intervenções que façam diferença na vida 
dessas pessoas, principalmente em relação a 
seus direitos, muitas vezes não reconhecidos. 
Cabe ressaltar que o aumento do número de 
famílias acompanhadas resulta também do 
entendimento de que PTRC servem como um 
mecanismo de grande valia à resolução de 
entraves enfrentados pelas populações mais 
pobres dos países em desenvolvimento para 
acessarem os serviços de saúde. 

Nesse contexto, destaca-se a importância 
das condicionalidades do PBF que, conforme 
Silva17(56), constituem-se em mecanismos con-
tributivos ao acesso e ampliação de direitos 
sociais básicos e incentivam a demanda, 

[...] responsabilizando o Estado na oferta de 
serviços públicos e às famílias beneficiárias 
no cumprimento das condicionalidades fixa-
das pelo Programa [...]. 

Seu acompanhamento é realizado de 
forma conjunta e articulada com os regis-
tros do Ministério da Saúde, da Educação 
e do Desenvolvimento Social e Combate à 

Fome10. As condicionalidades em saúde do 
PBF incluem ações divididas em focos de 
atuação, cabendo aos beneficiários do progra-
ma o cumprimento de contrapartidas, como: 
acompanhamento pré-natal; participação em 
atividades educativas, para gestantes e nutri-
zes, respectivamente; acompanhamento do 
crescimento e desenvolvimento das crianças 
de 0 a 7 anos e cumprimento do calendário 
de vacinas.

Consequentemente, essas contrapartidas 
podem se configurar em medidas eficazes na 
promoção e no incentivo ao uso dos serviços de 
saúde. No entanto, a fim de que esses resulta-
dos se tornem efetivos, é necessária a combina-
ção com intervenções do Estado para que esses 
efeitos sejam produzidos e ou maximizados18, 
logo, a justificativa para a inclusão do PBF na 
relação de indicadores do Pacto pela Saúde, o 
qual responsabiliza o Sistema Único de Saúde 
(SUS) pelo acompanhamento das ações de 
nutrição e saúde das famílias beneficiárias 
e inclui, entre as metas de fortalecimento da 
atenção básica, o monitoramento semestral 
de, ao menos, 80% das famílias com perfil de 
saúde beneficiárias do PBF19.

Convém salientar a relevância da ESF 
para a concretização dos objetivos do PBF 
no que tange à promoção do acesso aos ser-
viços básicos em saúde e à segurança alimen-
tar e nutricional, preconizados no art. 4º do 
Decreto Federal nº 5.209/200410. Na promo-
ção do acesso, essa relação entre a ESF e o 
PBF é percebida no crescimento conjunto e 
correlacionado entre a cobertura da ESF, esti-
mada por meio da média anual da população 
coberta e pelo número de famílias assistidas 
pelo Programa (tabela 1). 
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Relação Pearson (r) Coeficiente de determinação (r²)

ESF x PBF 0,94 89,11%

ESF x Acompanhamento 0,97 94,77%

ESF X TMM5 - 0,94 87,57%

PBF x Acompanhamento 0,94 89,02%

PBF x TMM5 - 0,94 88,60%

Tabela 1. Coeficiente Pearson e coeficiente de determinação, Brasil, 2005-2014

Fonte: Elaboração própria. 

Os coeficientes de Pearson (r), expostos 
na tabela 1, apontam uma correlação positiva 
muito alta entre elas, ratificando o argumen-
to apresentado anteriormente de que o PBF 
estaria associado com a ampliação do acesso 
aos serviços de saúde, neste caso, representado 
pela cobertura da ESF. Assim, à medida que 
aumentam as coberturas da ESF e do PBF, bem 
como o número de famílias acompanhadas 
pelo programa, as taxas de mortalidade por 
causas ligadas à desnutrição tendem a dimi-
nuir, conforme indica o coeficiente r entre essa 
variável e as demais. 

É possível observar também que tanto as 
coberturas do PBF quanto as da ESF apresen-
tam uma intensidade de correlação negativa 
muito alta com as taxas de mortalidade por 
desnutrição. Nota-se ainda que a correlação 
entre a cobertura da ESF e o acompanhamento 
das condicionalidades do PBF apresenta uma 
intensidade negativa muito alta e maior, inclu-
sive, do que o coeficiente de Pearson obtido 
por meio do relacionamento entre o PBF e 
o acompanhamento das ações em saúde do 
programa. Logo, deduz-se que a efetividade do 
Programa sobre os resultados em saúde, neste 
caso, representados pelas taxas de mortalidade 

na infância por desnutrição, dependeria mais 
do acesso aos serviços de saúde – em particular, 
à atenção básica – assim como da qualidade 
ofertada por esses serviços18,20. Ranganathan 
e Lagarde18 corroboram essa afirmativa ao 
apontarem que o efeito do PBF nas TMM5 
por desnutrição é resultado do aumento pro-
piciado pelos programas de transferência de 
renda condicional aos serviços de prevenção. 
Dessa forma, a correlação entre o PBF e as 
TMM5 resulta da interação entre as ações do 
Programa, sobretudo aquelas relacionadas 
com a saúde e com o SUS. 

No estado do RS, o primeiro resultado 
obtido aponta que, assim como os resul-
tados demonstrados na análise nacional, a 
correlação entre o acompanhamento das 
condicionalidades e as taxas de mortalidade 
no estado apresenta um grau de intensidade 
negativa muito alta21 (- 0,87) e que 75,62% (r²) 
do comportamento das TMM5 por desnutri-
ção ao longo da série histórica é determinado 
pelo número de famílias acompanhadas pelas 
ações em saúde do PBF (gráfico 2). No entanto, 
esses índices, quando comparados aos apre-
sentados em nível nacional (r = -0,98 e r² = 
95,21%), mostram-se inferiores. 
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Observando os mesmos indicadores de 
análise explorados no âmbito nacional, quais 
sejam eles: a cobertura do PBF e da ESF, 
além do acompanhamento das condicio-
nalidades em saúde do Programa no RS, 
bem como o grau de correlação existente 
entre essas variáveis (tabela 2), obteve-se 

que os resultados demonstram um grau de 
relacionamento de intensidade negativa 
moderada entre o PBF e as taxas de mor-
talidade na infância por desnutrição, assim 
como entre a cobertura do programa e o 
acompanhamento de suas ações em saúde 
(r = - 0,54 e r = - 0,50, respectivamente). 

Gráfico 2. Correlação entre o número de famílias acompanhadas pelas ações em saúde do PBF e as TMM5 por desnutrição; Rio 
Grande do Sul, 2005-2014
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Fonte: Elaboração própria. Baseado em Sagi e Datasus.

Relação Pearson (r) Coeficiente de determinação (r²)

PBF x TMM5 - 0,54 28,89%

PBF x Acompanhamento -0,50 25,50%

ESF x PBF 0,47 21,95%

ESF x Acompanhamento 0,88 77,24%

ESF X TMM5 -0,77 59,75%

Tabela 2. Coeficiente Pearson e coeficiente de determinação, Rio Grande do Sul, 2005-2014

Fonte: Elaboração própria. 
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Considerando a regressão (r²) obtida ao 
relacionar o número de beneficiários com as 
variáveis taxas de mortalidade por desnutrição 
(r² = 28,89%) e acompanhamento das ações 
em saúde do PBF (r² = 25,50%), não é pos-
sível associar as TMM5 por desnutrição e o 
acompanhamento das ações em saúde com o 
Bolsa Família. O mesmo ocorre na correlação 
entre a abrangência da ESF e a cobertura do 
PBF no estado (r = 0,47 e r² = 21,95%), que, 
diferentemente dos resultados obtidos em 
nível nacional, não apresentam uma influ-
ência significativa do Programa no acesso 
à saúde para as famílias beneficiárias. Uma 
hipótese para essas diferenças em relação aos 
resultados aferidos no Brasil é o desempenho 
regularmente superior do Programa Saúde da 
Família (PSF), na região Sul22, principalmente 
em contextos de maior iniquidade social e de 
saúde, pois a mortalidade na infância estaria 
mais influenciada pela efetividade da Atenção 
Primária à Saúde (APS) ofertada nesse terri-
tório. Os resultados que serão apresentados a 
seguir ratificam essa conclusão. 

A ESF demonstra uma maior associação 
com as TMM5 por desnutrição, conforme o 
grau de correlação entre essas variáveis (r 
= - 0,77), assim como seu coeficiente de de-
terminação (r² = 59,75%). A ESF pode ser 

considerada também como um determinante 
importante na variação do número de famílias 
acompanhadas pelas ações em saúde do PBF, 
tendo em vista a intensidade positiva muito 
alta apresentada nessa correlação (r = 0,88), 
e seu coeficiente de determinação, que indica 
um percentual de 77,24%. 

Esses índices reforçam a importância da 
intersetorialidade para a melhor execução 
das ações propostas pelo Programa, sobretudo 
aquelas concernentes à Saúde Pública. As cor-
relações apresentadas neste estudo apontam 
que o Programa pode ter interferência sobre 
o comportamento das TMM5 por desnutrição 
ao longo da série histórica analisada, embora o 
modelo estatístico utilizado não permita que 
se infira uma relação de causa-efeito23. No 
entanto, como pode-se observar, há a ocorrên-
cia de uma associação entre as ações do PBF, 
sobretudo aquelas relacionadas com a saúde, 
tanto no âmbito nacional quanto estadual. 
Possivelmente, essa relação justifica-se pela 
atuação do Programa conjuntamente com a 
APS sobre os determinantes que agem sobre 
a sobrevivência da criança. 

Rasella20 sintetiza e sugere que a atuação 
da transferência de renda condicional sobre 
a sobrevivência da criança ocorre em três do-
mínios ( figura 1). 
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Figura 1. Modelo teórico dos efeitos dos programas de transferências condicionadas de renda e da Atenção Primária à Saúde 
sobre a sobrevivência da criança

Fonte: Elaboração própria, baseado em Rasella20.
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O primeiro deles, por óbvio, é mediante o 
valor monetário transferido às famílias benefici-
árias, o qual possibilitaria uma melhora em suas 
condições de vida, principalmente em relação 
à aquisição de produtos de higiene e farmacêu-
ticos. Outro aspecto diz respeito à segurança 
alimentar, sendo este um produto fortificado 
pela renda também e que impacta no estado 
nutricional da criança. Por fim, encontram-
-se as condicionalidades colocadas pelo PBF 
aos beneficiários, que servem como elo entre 
a assistência social e o sistema de saúde. Sua 
atuação ocorre por intermédio de atividades 
de promoção e educação em saúde e nutrição, 
bem como dos controles de vacinação, cresci-
mento das crianças e pré-natal das gestantes. 
Essas medidas agem sobre o estado de saúde 
da população de beneficiários e conjuntamente 
com a melhora do estado nutricional, propiciado 
pelo programa de transferência de renda, e têm 
efeito na sobrevivência da criança. 

Considerações finais

Este artigo não teve a pretensão de explicar 
o comportamento das taxas de mortalidade 
na infância por desnutrição por meio de uma 
relação de causa-efeito com o PBF, pois entende 
que o modelo estatístico adotado na análise 
serve, tão somente, para verificar a ocorrência 
de uma associação entre duas variáveis. Dessa 
forma, procurou-se, com este estudo, investi-
gar a correlação entre o PBF e as TMM5 por 
desnutrição no Brasil e no estado do RS sob a 
hipótese de que o Bolsa Família transcende-
ria a forma de uma política assistencialista e 
propiciaria, por intermédio de seus objetivos, 
uma situação de equidade às populações mais 
pobres em todos os aspectos, criando, assim, 
melhores condições de cidadania a elas por 
meio do acesso aos seus direitos sociais; o que, 
consequentemente, geraria resultados positivos 
sobre a saúde dessas pessoas. 
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Assim, os resultados obtidos na pesquisa 
refutam o caráter meramente assistencialista 
imputado ao Programa, pois demonstraram 
um grau de correlação negativo alto entre as 
variáveis renda transferida, acompanhamento 
das condicionalidades em saúde e TMM5 por 
desnutrição, tanto no Brasil quanto no RS. 
Logo, as informações obtidas com o tratamento 
desses dados sugerem que o PBF pode produ-
zir resultados em saúde, em particular, sobre a 
mortalidade na infância, porém, como fora dito 
anteriormente, não se pode afirmar que seja 
o causador de determinado comportamento, 
mas é um dos fatores de sua composição.

Em relação à ampliação do acesso à saúde, 
procurou-se correlacionar, em paralelo, a cober-
tura da ESF e do PBF, ainda que não estivesse 
proposto entre os objetivos desse trabalho, como 
forma de averiguar se o aumento da cobertura 
dessas duas políticas públicas tivesse alguma 
associação. Verificou-se que a ESF poderia, 
sim, ter influência sobre as taxas de morta-
lidade na infância por desnutrição, seja por 
conta de sua alta correlação com o Programa, 
no caso do Brasil, seja pelo acompanhamento 
de suas condicionalidades em saúde, ou então, 
de maneira direta, em razão de os seus objetivos 
envolver a promoção e a prevenção em saúde, 
como ocorrera no estado do RS.

Pôde-se constatar, com este estudo, que o 
Bolsa Família sozinho não é capaz de produ-
zir algum resultado positivo sobre qualquer 
agravo em saúde; nem ao menos em uma situa-
ção que esteja tão ligada a aspectos econômicos 
e sociais, como a mortalidade na infância. O 
contrário também se faz verdadeiro, pois, por 
mais eficiente e eficaz que a saúde pública 

seja, o desenvolvimento social e o combate 
às iniquidades do sistema não podem ser ne-
gligenciados, porque as condições de saúde 
são valores comunitários e determinados por 
aspectos ambientais e relacionados com a ca-
pacidade de consumo da população.

Além disso, o PBF configura-se apenas em 
uma peça de um sistema de direitos sociais 
básicos e está longe de ser considerado a pa-
naceia das iniquidades, pois se acredita que a 
transferência de renda deva ser uma condi-
ção transitória ao passo que outros setores do 
estado devam agir de forma integrada, a fim 
de quebrar o ciclo de pobreza intergeracional, 
ofertando condições adequadas de educação, 
saúde e desenvolvimento a sua população. 

No entanto, se o Bolsa Família não é a 
solução para todas as desigualdades, ao menos 
se apresenta como um meio capaz de contri-
buir para que elas se atenuem. Por fim, vale 
lembrar que desenvolvimento econômico 
também se faz com desenvolvimento social e 
políticas de assistência aos mais vulneráveis. 
Como provocação aos detratores do PBF, vale 
também lembrar, evocando um antigo ditado 
popular, que se ‘saco vazio não para em pé’, 
um país com fome e doente estará fadado a 
desmoronar com seus altos índices de mor-
talidade infantil associada à desnutrição e à 
falta de assistência integral à saúde. 
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RESUMO Esse texto teve como objetivo apresentar caminhos para que o meio editorial em saúde 
coletiva incremente a visibilidade das revistas brasileiras no exterior. Sinteticamente, essas medidas são: 
publicação dos artigos em inglês; indexação dos periódicos nas principais bases de dados internacionais 
(PubMed, Scopus, Web of Science etc.); inclusão das revistas nos repositórios on-line internacionais 
(SciELO, PMC, Europe PMC etc.); adoção de sistema de gestão editorial em inglês, permitindo a 
comunicação entre autores, editores e revisores de diferentes países; adoção de licença de direitos 
de cópia, permitindo a divulgação dos artigos publicados em repositórios individuais e institucionais. 
Muitas dessas sugestões já vêm sendo implantadas, e várias revistas no Brasil já avançaram no trajeto 
assinalado. Essas diretrizes implicam custos adicionais e empenho editorial. A produção de uma 
revista científica com impacto internacional não deveria ser responsabilidade apenas dos editores 
e dos autores. É fundamental que as agências de fomento à pesquisa criem fontes sustentáveis de 
financiamento e de internacionalização para as revistas brasileiras de reconhecido mérito.

PALAVRAS-CHAVE Publicações periódicas. Resumos e indexação como assunto. Saúde global.

ABSTRACT The objective of this text was to explore how public health journals edited in Brazil can 
increase their international impact. Synthetically, the following measures were proposed: the publication 
of articles in English; the indexing of journals in the leading international databases (PubMed, Scopus, 
Web of Science etc.); the inclusion of journals in international online repositories (SciELO, PMC, Europe 
PMC etc.); the adoption of editorial a management system allowing for the communication in English 
between authors, editors and reviewers from different countries; the adoption of copyrights allowing 
for free access of the articles, and their distribution in individual and institutional repositories. Several 
journals in Brazil have already implemented many of these suggestions. These guidelines imply additional 
costs and editorial commitment. The production of a scientific journal with international impact should 
not be the responsibility of editors and authors alone. Governmental agencies for funding research should 
provide sustainable sources to support the internationalization of Brazilian journals with recognized merit.

KEYWORDS Periodicals. Abstracting and indexing as topic. Global health.
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Introdução

A ciência (diferentemente da tecnologia hard) 
não tem reserva de mercado. Ela já nasceu com 
vocação para se expandir. Seu berço mais ex-
pressivo foram os países ocidentais considera-
dos mais desenvolvidos. Neste século, algumas 
nações emergentes vêm tomando consciência 
da importância de dar visibilidade internacional 
ao produto de seu conhecimento, por meio das 
mais diferentes estratégias. E nesse caminho, 
muitas questões se fazem presentes: por que 
internacionalizar? Em que direção?

Em texto publicado na revista ‘Nature’, 
Adams1 apresentou uma análise dos artigos 
das três últimas décadas e concluiu que, na 
atualidade, a melhor ciência provém da co-
laboração internacional. O autor avaliou que, 
no Reino Unido, a proporção de trabalhos com 
participação de autores de mais de um país 
aumentou de 20% para 50% entre 1981 e 2012. 
No Brasil, essa proporção oscilou em torno 
de 25% em todo o período, com o máximo na 
década de 1990, quando alcançou pouco mais 
de 30%2. A publicação feita com a colaboração 
de vários pesquisadores também impacta po-
sitivamente os índices de citação.

Cunha-Mello3 fez uma longa revisão 
sobre como a internacionalização da ciência 
é pensada e efetivada nos países ditos de-
senvolvidos, e apresenta dois exemplos: o 
caso da Dinamarca, e a forma de indução e 
avaliação do Conselho de Pesquisa Europeu. 
Quatro atores principais estão implicados em 
ambos os exemplos: os governos, as agências 
de fomento, as universidades e os grupos de 
pesquisa. Nos locais em que a ciência e a tec-
nologia passaram a fazer parte do bem-estar 
cotidiano da população, os governantes já en-
tenderam que as sociedades do conhecimento 
induzem políticas econômicas, sociais e cul-
turais que podem resultar em bem-estar das 
nações. No entanto, a ciência não pode ser feita 
apenas com ações pontuais, as quais costumam 
ajudar, mas não resolvem o âmago da questão 
da internacionalização, por exemplo, em um 
país como o Brasil. 

No caso brasileiro, Farias4 considerou que 
a chave para as revistas brasileiras é a inten-
sificação do conhecimento da língua inglesa 
e a especialização dos editores, revisores e 
autores. Para elevar o padrão de compreensão 
dos textos, os tradutores precisam ser pro-
fissionais nativos de países onde o inglês é a 
língua oficial. Mas para isso é preciso que a 
editoração científica seja valorizada e devi-
damente financiada.

O caso aqui em questão é o papel dos pe-
riódicos do campo da saúde pública/saúde 
coletiva, hoje uma das áreas mais atuantes 
na produção científica nacional. A introdu-
ção mais geral sobre internacionalização da 
ciência se justifica pelo fato de que muitos 
obstáculos encontrados hoje no caminho 
pretendido são fruto da falta de uma visão 
abrangente que contemple profissionalização 
e financiamento. Nos últimos anos tem havido 
uma forte indução da Coleção SciELO Brasil 
para a profissionalização e o aprimoramento 
dos processos editoriais, e para que as revistas 
se abram ao público do exterior.

O texto a seguir tem como objetivo apresen-
tar alguns caminhos para que o meio editorial 
em saúde coletiva incremente a visibilidade 
das revistas brasileiras no exterior. Muitas 
sugestões já vêm sendo implantadas, e no 
Brasil várias revistas já avançaram no trajeto 
assinalado. Tudo isso certamente tem valor, 
desde que não se perca a perspectiva mais 
ampla de valorizar a divulgação da produção 
nacional. Por esse motivo, muitas questões 
ficam pendentes, e é sobre elas também que 
se fazem algumas considerações finais.

Caminhos iniciais da 
internacionalização dos 
periódicos

A história da imprensa científica em ciên-
cias da saúde no Brasil remonta à primeira 
metade do século XIX. Os primeiros periódicos 
médicos foram criados pela Academia Imperial 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 122, P. 875-882, JUL-SET, 2019

Caminhos da internacionalização dos periódicos de saúde coletiva 877

de Medicina – o ‘Propagador das Ciências 
Médicas’, em 1827, e o ‘Semanário de Saúde 
Pública’, em 18315. Tiveram vida curta e foram 
interrompidos poucos anos depois, por dificul-
dades financeiras. Mas nas décadas seguintes 
outros periódicos os sucederam na divulgação 
das pesquisas de saúde e em assuntos corpo-
rativos da classe médica, como é o caso da 
‘Gazeta Médica da Bahia’, ‘Brasil Médico’, da 
‘Gazeta Clínica’ e da ‘Revista Médica de São 
Paulo’, entre outras.

Desde seus primórdios, esses periódicos 
tiveram a internacionalização como uma dire-
triz editorial, uma vez que traziam notícias de 
outros países e traduziam artigos publicados 
no exterior. Ou seja, a internacionalização era 
uma interação valorizada pelo meio profissio-
nal, mas tinha apenas um sentido ‘de lá para cá’.

Especificamente aplicada à área da saúde 
coletiva, a ‘Revista de Saúde Pública’6 é a mais 
antiga do País, tendo sido lançada em 1967 pela 
Faculdade de Saúde Pública da Universidade 
de São Paulo (USP) como sucedânea de outros 
periódicos, o mais antigo deles criado em 1919. 
As outras revistas que integram o quadro atual 
da divulgação científica em saúde coletiva 
no País foram criadas nas décadas seguin-
tes: ‘Saúde em Debate’7 (a revista do Centro 
Brasileiro de Estudos de Saúde – Cebes), em 
1976; os ‘Cadernos de Saúde Pública’8, da Escola 
Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca 
(Ensp) da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), 
em 1985; ‘Epidemiologia e Serviços de Saúde’9, 
mantida pelo Ministério da Saúde desde 1992; 
os periódicos da Associação Brasileira de 
Saúde Coletiva (Abrasco) ‘Ciência & Saúde 
Coletiva’10, em 1996, e a ‘Revista Brasileira de 
Epidemiologia’11, em 1998; além de ‘Physis’, 
‘Interface: Comunicação, Saúde e Educação’, 
‘Saúde e Sociedade’, ‘Cadernos Saúde Coletiva’, 
‘Revista Brasileira de Saúde Ocupacional’. Esta 
relação não é abrangente e está longe de ser 
completa. Em 2014, a Abrasco criou o Fórum 
de Editores de Saúde Coletiva12, congregando 
26 periódicos da área em todo o País.

Do ponto de vista editorial, a saúde coletiva 
é uma das áreas mais bem servidas no País. 

Além desses periódicos, a produção científica 
da área ocupa um espaço considerável nas re-
vistas médicas, odontológicas, de nutrição, de 
enfermagem, de educação física, das ciências 
da saúde em geral. Ademais, periódicos no 
exterior publicam artigos escritos no Brasil, 
qualificando uma interlocução internacional 
que ultrapassa as revistas sediadas no País.

A multiplicidade e a longevidade da produ-
ção bibliográfica em saúde coletiva no Brasil 
atestam suas muitas funções e utilidades. Os 
periódicos da área veiculam a comunicação 
entre estudantes, pesquisadores e trabalha-
dores de saúde. Além disso, propiciam a in-
teração destes com os gestores dos serviços 
de saúde e com os formuladores das políticas 
do setor, diferentemente das áreas em que a 
comunicação científica é mais restrita ao meio 
acadêmico. Muitos artigos também são lidos 
pelo público em geral, porque estão em acesso 
aberto, e alguns deles, nas redes sociais. E os 
conteúdos promovem a educação continuada, 
a atualização profissional e a inovação em pro-
cedimentos, programação e políticas de saúde.

Em todos esses aspectos, o escopo das re-
vistas se beneficia da troca de experiências 
propiciada pela interação internacional. No 
contexto mais recente, já não é tão impor-
tante divulgar notícias de outros países e 
traduzir artigos publicados no exterior – a 
preocupação dos primeiros periódicos de 
nossa história –, pois os periódicos sediados 
no exterior circulam extensamente no Brasil. 
De um lado, há o movimento de acesso aberto 
à comunicação científica; de outro, o recurso 
ao portal periodicos.capes.gov.br para acesso 
a muitas revistas que ficariam restritas aos 
assinantes e leitores pagantes. Assim, o alvo 
principal dos esforços de internacionalização 
dos periódicos de saúde coletiva passou a ser 
dar visibilidade internacional ao conheci-
mento científico produzido no País. Ou seja, 
o sentido ‘de lá para cá’ de nossa interação 
foi bem resolvido com o acesso on-line e o 
acesso livre. Mas a divulgação ‘de cá para lá’ 
de nossa atividade profissional ainda enfren-
ta dificuldades e precisa ser expandida, de 
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modo a ampliar a visibilidade internacional 
do conhecimento aqui produzido.

A perspectiva de divulgar a produção cientí-
fica do País no exterior favorece a comunicação 
dos problemas de saúde do País, dos métodos 
utilizados e das tentativas de solução. A divul-
gação internacional é também um meio para 
fortalecer os periódicos nacionais, tornando-os 
mais atraentes para o meio profissional e ofe-
recendo aos pesquisadores difusão mais ampla 
de seus estudos.

Caminhos atuais 
para intensificar a 
internacionalização

Uma primeira medida relevante na atualidade 
é publicar os artigos em inglês. Tem-se valo-
rizado a publicação simultânea em inglês e 
português como estratégia preferencial para 
maximizar a divulgação dos artigos tanto no 
País como no exterior. Essa iniciativa começou 
a ser aplicada nos anos 1980, e expandiu-se 
consideravelmente nas décadas seguintes, 
apesar do custo adicional para os autores e 
os periódicos. Parte-se da premissa de que o 
inglês é, inegavelmente, o idioma mais utiliza-
do mundialmente na comunicação científica.

Em geral, estudantes, pesquisadores e pro-
fissionais brasileiros são proficientes para a 
leitura de artigos em inglês. No entanto, poucos 
conseguem escrever em inglês com eficiência 
e efetividade, o que gera um custo adicional 
para a publicação científica. Nesse sentido, 
a recomendação de verter os artigos para o 
inglês deveria ser acompanhada pelo apoio 
financeiro de que as revistas necessitam para 
cumprir essa tarefa.

Essa é uma questão-chave. No Brasil, de 
maneira geral, o poder público não valoriza 
a divulgação científica. Enquanto agências 
internacionais de fomento pagam os custos de 
publicação dos artigos gerados pelos projetos 
que financiam, as agências nacionais fazem o 
contrário. Por exemplo, o Conselho Nacional 

de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
(CNPq) não permite incluir a publicação dos 
artigos ou livros no orçamento dos projetos. 
Seria preciso reverter essa tendência.

Uma segunda medida é indexar as revis-
tas editadas no Brasil nas principais bases 
de dados internacionais: Medline, Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde (Lilacs), Embase, Web of Science e 
outras. Essa iniciativa também é fundamental, 
pois os artigos publicados em revistas não 
indexadas têm circulação muito restrita e é 
difícil encontrá-los. Cumprir o objetivo de in-
dexação internacional implica custo e esforço 
dos periódicos, pois eles precisam atingir e 
manter os critérios de excelência editorial 
estipulados pelas bases de dados.

Muitos periódicos já foram indexados, o 
que intensificou a interlocução dos autores 
no âmbito internacional. A divulgação do 
resumo de seus artigos nos mecanismos de 
busca especializada potencializa sua leitura 
por profissionais interessados nos temas publi-
cados. Além disso, o aumento da participação 
de revistas brasileiras nas bases de dados que 
contabilizam citações bibliográficas ajuda a 
soerguer as demais revistas, pois resulta em 
melhor avaliação dos indicadores métricos 
de todos os periódicos, como é o caso do fator 
de impacto e do índice H. É muito importan-
te que as revistas brasileiras se organizem e 
se qualifiquem para sua indexação nas bases 
internacionais.

A terceira proposição para os periódicos de 
saúde coletiva é sua inclusão nos principais 
repositórios internacionais. Essa iniciativa 
também vem sendo progressivamente adotada, 
e algumas revistas brasileiras já utilizam esse 
recurso para dinamizar a divulgação interna-
cional dos artigos. Tão logo são publicados 
em meio físico ou digital, os textos completos 
passam a ter seus arquivos HTML e PDF dis-
tribuídos gratuitamente por esses repositórios, 
de modo análogo à publicação on-line em 
Scientific Electronic Library Online (SciELO). 
Além disso, esses repositórios inserem links 
de direcionamento nos mecanismos de busca, 
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aumentando a visibilidade internacional dos 
artigos. Para as revistas brasileiras que ainda 
não o fizeram, a adoção dessa medida também 
é uma estratégia muito interessante.

Os principais repositórios internacionais 
são os seguintes:

• PubMed Central (PMC), o acervo com mais 
de três mil periódicos da National Library of 
Medicine dos Estados Unidos: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/

• Europe PMC, mantido por associações de 
profissionais e instituições de saúde euro-
peias: https://europepmc.org/

• Redalyc (Red de Revistas Científicas 
de América Latina y el Caribe, España y 
Portugal), o sistema de informação cientí-
fica mantido pela Universidade Autônoma 
do Estado do México e por várias outras 
instituições de ensino e pesquisa (cerca de 
550 periódicos): http://www.redalyc.org/
home.oa

• CNKI (China National Knowledge 
Infrastructure), acervo com cerca de dois 
mil periódicos da Universidade de Tsinghua 
e apoio dos Ministérios da Educação e da 
Ciência do governo chinês: http://oversea.
cnki.net/kns55/default.aspx

A quarta medida de interesse para a interna-
cionalização é a adoção do sistema administra-
tivo ScholarOne Manuscripts, para gerenciar 
a submissão e a avaliação de manuscritos. Para 
as revistas integrantes da Coleção SciELO 
Brasil, esse sistema foi oferecido sem custo 
adicional; isto é, a expensas da SciELO. Mesmo 
assim, algumas revistas da coleção ainda não 
adotaram o sistema.

O ScholarOne apresenta muitas vantagens 
operacionais em relação aos antigos sistemas 
administrativos utilizados pelas revistas: 
permite a produção de estatísticas sobre o 
processo editorial e o controle de plágio e simi-
laridade de texto, e faz sugestão automatizada 

de especialistas internacionais para indicação 
como revisores. O sistema ScholarOne tem 
ainda a vantagem de fazer em inglês a comu-
nicação entre editores, autores e revisores, 
permitindo que a submissão de artigos, seu 
processamento editorial e a solicitação de 
pareceres sejam acessíveis para interessados 
que não falam português.

Por fim, a quinta medida para a difusão in-
ternacional dos periódicos de saúde coletiva 
editados no Brasil também é promovida pela 
Coleção SciELO Brasil: a adoção da licença 
de direitos de cópia Creative Commons 
(CC-BY). Essa opção autoriza redistribuir os 
artigos publicados em qualquer suporte ou 
formato, como os repositórios internacionais 
acima mencionados. Os artigos completos que 
foram publicados sob essa licença podem ser 
republicados integralmente ou em parte em 
livros ou coletâneas, desde que devidamente 
referenciados. Podem ser oferecidos nas redes 
de relacionamento de pesquisa e nos repositó-
rios de pesquisa. Os autores podem carregar 
os arquivos PDF dos artigos publicados, no 
formato original da publicação, em sites 
como researchgate.net e academia.edu, em 
blogs e em páginas pessoais. O mesmo pode 
ser feito pelas instituições de ensino e pes-
quisa em seus repositórios institucionais, 
como revistas.usp.br, periodicos.fiocruz.br 
e arca.fiocruz.br. Todos esses recursos são 
de interesse das revistas de saúde coletiva 
e favorecem a divulgação internacional dos 
artigos publicados.

O caminho que rejeitamos e 
as soluções que esperamos

As revistas de saúde coletiva não rejeitam a 
internacionalização. Ao contrário, valorizam 
essa perspectiva, e vêm tomando medidas 
importantes nessa direção. Há interesse 
internacional pelo conhecimento produzido 
no País; há reconhecimento internacional 
quanto à qualidade da pesquisa aqui reali-
zada e dos pesquisadores que aqui atuam.
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Mas o meio editorial da saúde coletiva 
resiste à adoção de critérios de avaliação da 
qualidade dos periódicos com base na con-
tabilidade da participação de profissionais 
sediados no exterior como autores dos artigos 
publicados, revisores (peer review) e edito-
res das revistas. Critérios desse tipo têm sido 
impostos unilateralmente em processos de 
avaliação em ciência e tecnologia, com resul-
tados ainda obscuros.

Mas a avaliação induz o planejamento e a 
ação. Atribuir valor ao aumento de autores 
estrangeiros no portfólio de artigos publica-
dos pode levar a distorções como induzir a 
aprovação de artigos de pior qualidade. Até 
mesmo em função do progresso editorial das 
revistas brasileiras, há uma crescente submis-
são de artigos de baixa qualidade produzidos 
no exterior, sem nenhuma perspectiva de in-
terlocução com a pesquisa realizada no País. 
Autores estrangeiros eventualmente incluíram 
as revistas brasileiras no rol de oportunidades 
para publicação internacional de seus traba-
lhos, especialmente porque, em sua maioria, 
elas oferecem publicação em acesso aberto 
sem custo. É uma opção legítima por parte 
dos autores; no entanto, os editores precisam 
preservar sua autonomia para avaliar tais sub-
missões com o mesmo critério que utilizam 
para avaliar os trabalhos produzidos no País. 
Em resumo, os artigos submetidos não devem 
ser priorizados em função de sua origem.

Valorizar mais a publicação de artigos de 
autores ‘estrangeiros’ (ou sediados no exterior) 
em relação aos autores ‘nacionais’ (ou sediados 
no País) rompe a premissa de que o processo 
de avaliação editorial deve ser autônomo e 
livre de constrangimentos extracientíficos. 
O mesmo pode ser dito quanto à seleção dos 
revisores e editores envolvidos no processo 
de avaliação de cada artigo. Os critérios para 
a seleção de editores e revisores devem ser a 
competência para avaliar os temas abordados e 
a independência entre avaliadores e avaliados. 
Valorizar mais a participação de avaliadores 
estrangeiros em relação aos nacionais também 
rompe a autonomia do processo editorial.

A credibilidade e o prestígio das revistas se 
fundamentam na qualidade desse processo. 
Revistas boas são aquelas que atraem os me-
lhores artigos, e os selecionam e aprimoram 
por meio de peer review. Os periódicos cien-
tíficos devem preservar a escolha, a avaliação 
e a edição dos artigos livres de interferências 
externas quanto a quem é escolhido para 
participar desses processos, ou quanto a seus 
resultados. A reflexão científica que seleciona 
e aprimora os artigos publicados deve estar 
restrita ao conselho editorial das revistas, a 
editores científicos e associados, e a revisores 
convidados para participar do processo.

O Brasil conta com profissionais com exce-
lente qualificação para a interlocução interna-
cional. Muitos brasileiros e estrangeiros que 
atuam nas instituições de ensino e pesquisa do 
País participam do processo editorial interna-
cional como editores científicos, associados e 
revisores convidados das revistas estrangeiras, 
ou mesmo como autores de artigos publicados 
nessas revistas. Isto é, há prestígio e compe-
tência reconhecidos internacionalmente nos 
profissionais que aqui atuam.

Não é correto e não se justifica impor a par-
ticipação de autores, revisores e editores sedia-
dos em instituições no exterior nos processos 
editoriais das revistas brasileiras. Quando se 
dá pela livre iniciativa dos profissionais e dos 
periódicos, essa participação pode ser provei-
tosa para a produção e a veiculação do conhe-
cimento científico. Sob o pretexto de promover 
a internacionalização das revistas, a imposição 
de critérios de avaliação dos periódicos pelo 
país de origem dos autores, revisores e edito-
res parece querer induzir um desnecessário 
e indesejado efeito de ‘estrangeirização’ dos 
periódicos produzidos no País.

Por fim, retomam-se dois pontos do que 
foi dito na introdução. Em primeiro, como 
foi constatado por Adams1, ex-diretor de 
avaliação de pesquisa da Thomson Reuters 
e atual consultor da Universidade de Leeds, 
no Reino Unido, a melhor investigação é fruto 
da colaboração entre pessoas de vários países. 
Esse é o ponto alto da internacionalização, e 
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depende de política científica. O País precisa 
ter incentivo para que pesquisadores e estu-
dantes possam ir para o exterior, e para atrair 
colaboradores para as investigações locais. Isso 
é importante porque, pelo menos na área da 
saúde, salvo raras exceções, a participação dos 
brasileiros nos artigos de estrangeiros – quase 
sempre os americanos – não se dá com autores 
principais. Nesse sentido, as revistas estão na 
ponta extrema do processo científico: elas 
publicam o que foi produzido e não podem ser 
responsabilizadas pela ausência de cooperação 
entre pesquisadores.

O segundo ponto é sobre política científica. 
A divulgação feita pelos periódicos precisa 
fazer parte de uma política de governo que 
reconheça a importância da produção do co-
nhecimento e a inclua em seu planejamento e 
em seu financiamento. O esforço de produzir 

uma revista e todas as estratégias para interna-
cionalizá-la não podem ser responsabilidade 
apenas dos editores e dos autores. Portanto, 
é fundamental que a saúde pública/saúde co-
letiva, ao lado de outras áreas, provoque uma 
mudança de cultura no Ministério de Ciência 
e Tecnologia e nas instituições de fomento, 
para que sejam criadas fontes sustentáveis de 
financiamento e de internacionalização para 
as revistas brasileiras de reconhecido mérito.
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RESUMO Objetivou-se pensar a Rede de Atenção Psicossocial, suas tensões e contradições, 
através das lentes compreensivas do pensamento complexo. Trata-se de ensaio teórico e ana-
lítico, apresentado na forma de exposição lógico-reflexiva, com ênfase na argumentação e na 
interpretação pessoal. Para embasamento teórico-conceitual, realizou-se revisão narrativa da 
literatura pelo cruzamento de palavras-chave em várias bases de dados eletrônicos. Vê-se o 
serviço especializado como o cenário privilegiado da atenção. As relações em rede são ainda 
incipientes e carecem de uma maior aproximação à matriz conceitual das Redes de Atenção 
à Saúde. Julga-se primordial garantir a integração e a interlocução dos pontos de atenção das 
redes de saúde no território. Por fim, aceitar a relação dialógica que se estabelece entre os 
espaços dentro/fora dos serviços, assim como a hologramaticidade que se estabelece entre a 
Rede de Atenção Psicossocial/Redes de Atenção à Saúde e apostar na interdisciplinaridade e 
na intersetorialidade parece uma alternativa para fazer fluir o cuidado e as relações em rede. 

PALAVRAS-CHAVE Saúde mental. Serviços de saúde mental. Atenção à saúde.

ABSTRACT The objective was to think the Psychosocial Care Network, its tensions and contradic-
tions, through the comprehensive lenses of complex thought. This is a theoretical and analytical 
essay, presented in the form of a logical-reflexive exposition, with emphasis on argumentation and 
personal interpretation. For a theoretical-conceptual basis, a narrative review of the literature 
was carried out by crossing keywords in several electronic databases. The specialized service is 
seen as the privileged setting for care. Networked relationships are still incipient and require a 
closer approximation to the conceptual matrix of Health Care Networks. It is judged essential to 
guarantee the integration and interlocution of health work points of care in the territory. Finally, 
accept the dialogical relationship established between the spaces inside and outside the services, 
as well as the hologramaticity that is established between the Psychosocial Care Network/Health 
Care Networks and to bet on the interdisciplinarity and the intersectoriality seems like an alterna-
tive to make the caring and the networked relationships flow.

KEYWORDS Mental health. Mental health services. Health care (public health). 
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Introdução 

A Reforma Psiquiátrica Brasileira (RPB) apre-
senta-se como o grande marco da reorientação 
teórico-prática da loucura no Brasil. Nascida 
no interior do processo de conscientização 
sanitária, vem, desde os primeiros anos do 
movimento de Luta Antimanicomial até os dias 
atuais, promovendo incontestáveis avanços em 
todo território nacional e nos diversos âmbitos 
que conformam suas múltiplas facetas – te-
órico-conceitual, jurídico-político, técnico-
-assistencial e sociocultural1. 

A partir do ano de 2011, após a Portaria 
Ministerial nº 3.088/20112, os serviços de saúde 
mental passaram a se organizar seguindo a lógica 
das Redes de Atenção à Saúde (RAS) – sistema 
integrado que opera de forma contínua, proativa 
e voltado para as condições agudas e crônicas de 
saúde/doença3 –, estabelecendo, assim, a rede 
temática, e prioritária, de cuidados em saúde 
mental: Rede de Atenção Psicossocial (Raps).

É fato que, desde a sua institucionalização, 
a Raps vem passando por avanços e retro-
cessos. Alguns dos desafios que se impõem 
à referida rede temática podem ser assim 
enunciados: atenção à crise, principalmente 
pela escassez de dispositivos substitutivos 
que atendam 24 horas por dia; aproximação 
entre Atenção Básica (AB) e os Centros de 
Atenção Psicossocial (Caps); formação de laços 
entre os indivíduos e entre estes e a cidade; 
inclusão dos setores de educação, justiça, 
assistência social, direitos humanos na luta 
pela cidadania; continuidade do cuidado em 
território; e a postura centralizadora que vem 
sendo assumida pelo Caps (ou imputada a 
este pelos outros elementos da Raps) como 
organizador da atenção em nível territorial4 
quando, em tese, tem-se a Atenção Primária 
à Saúde (APS) como ordenadora da rede e 
coordenadora do cuidado.

Neste ensaio, aprofundaremos as discussões 
sobre o emaranhado de tensões e contradições 
que afloram no cotidiano de serviços, atores e 
setores que compreendem a Raps – novo desenho 
organizativo que se propõe a oferecer assistência 

integral, contínua e de base comunitária ao 
usuário em sofrimento psíquico. Neste artesa-
nato intelectual, iremos trilhar a interface saúde 
mental/saúde coletiva para que assim possamos 
compreender a lógica que orienta a organização e 
estruturação dos serviços de saúde mental subs-
titutivos ao hospital psiquiátrico. Lançando um 
‘olhar-caleidoscópio’5 sobre a Raps, almejamos 
pensar a rede viva, em movimento, reconhecendo 
a sinergia que se estabelece entre esta e as RAS. 

Para lançar esse olhar ampliado sobre a Raps 
subsidiar-nos-emos de conceitos fundamentais 
do pensamento complexo. Recorremos ao auxílio 
das lentes compreensivas da complexidade por 
sua capacidade de reconhecer a interconexão 
entre as múltiplas dimensões da realidade e a 
inter-relação entre cada ser vivo, ambicionan-
do refletir sobre as articulações que foram/são 
destruídas pelos cortes entre disciplinas, entre 
categorias cognitivas e entre tipos de conheci-
mento6. Tal característica parece-nos interes-
sante em face da própria ideia de atenção em 
redes de saúde e ao apelo de integralidade que 
emana das entrelinhas das Portarias Ministeriais 
nº 4.279/20107 e nº 3.088/20112. 

Diante do exposto, o presente ensaio tem 
como objetivo pensar a Raps, suas tensões e 
contradições, através das lentes compreensivas 
do pensamento complexo. 

Ressaltamos a importância de pensar/pro-
blematizar a Raps inicialmente pela posição 
que esta ocupa na lista de programas priori-
tários do Ministério da Saúde. Além disso, 
urge a necessidade de fortalecer o discurso e a 
concepção da rede de saúde mental a partir da 
lógica das RAS, sobretudo em face da alteração 
que vem sofrendo a Política Nacional de Saúde 
Mental por meio da Resolução nº 328 e da 
Portaria nº 3.5889, ambas de dezembro de 2017. 

Métodos

Trata-se de ensaio teórico e analítico, apresen-
tado na forma de exposição lógico-reflexiva, 
com ênfase na argumentação e na interpre-
tação pessoal. 
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Para discussão e problematização do fe-
nômeno em foco, realizamos revisão da li-
teratura da área que contou com busca nas 
bases eletrônicas de dados da Biblioteca 
Virtual em Saúde, do Portal de Periódicos da 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 
de Nível Superior (Capes), do Banco de Teses 
da Capes e da Biblioteca Digital Brasileira 
de Teses e Dissertações. Foram utilizados o 
descritor ‘saúde mental’ articulado à palavra-
-chave ‘Rede de Atenção Psicossocial’ pelo 
operador  booleano AND. Foram selecionados 
21 trabalhos, dos quais eram 12 artigos e 9 
dissertações. O cruzamento foi realizado em 
março de 2017, contando também com busca 
ativa em livros e materiais impressos que se 
estendeu por todo ano de 2017. Com o intuito 
de atingir o maior alcance possível de obras 
que contemplassem direta ou indiretamen-
te o problema em análise, não se delimitou 
marcador temporal ou idioma, sendo a busca 
orientada por proximidade teórica/temática. 

O produto desta busca foi submetido à leitura 
e análise crítica das autoras e, na sequência, 
dividido em duas seções: 1) Considerações 
sobre o pensamento complexo; 2) Refletindo 
sobre a Raps a partir do olhar da complexidade.

Considerações sobre o 
pensamento complexo

O pensamento complexo, também referenciado 
como complexidade, Teoria da Complexidade 
ou paradigma complexo, vem sendo desenvol-
vido, na tradição moriniana, desde a década 
de 1960. Edgar Morin traça seu caminho a 
partir da teoria da informação, da cibernética, 
da teoria dos sistemas, do conceito de auto-
-organização e da microfísica, mais especi-
ficamente do conceito de sistema aberto no 
qual sujeito e objeto mantêm relação (sujeito/
ambiente; sistema/ecossistema). O reconheci-
mento das relações sujeito/objeto representa 
um dos precedentes que se abre para a virada 
paradigmática que propõe a integração das 
realidades banidas pela ciência clássica10.

Nesse sentido, a complexidade é enten-
dida como:

o tecido de acontecimentos, ações, intera-
ções, retroações, determinações, acasos que 
constituem nosso mundo fenomênico, [...] 
se apresenta com os traços inquietantes do 
emaranhado, do inextricável, da desordem, 
da ambiguidade, da incerteza10(13).

De tal modo, a Teoria da Complexidade 
ambiciona exercer um pensamento capaz de 
lidar com o real e com ele dialogar e negociar, 
privilegiando as

articulações entre os campos disciplinares 
que são desmembrados pelo pensamento 
disjuntivo, que isola o que separa e oculta 
tudo que religa, interage, interfere10(13). 

Justificamos nossa opção teórico-conceitu-
al inicialmente por ser uma abordagem que se 
contrapõe ao reducionismo e ao determinismo 
positivista hegemônico, possibilitando que 
lancemos um olhar ampliado sobre a Raps, 
que é essencialmente complexa. Por outro 
lado, consideramos que os seres humanos 
e a própria sociedade – e por que não dizer 
os sistemas de saúde? – estão em constante 
construção-desconstrução-reconstrução, por 
isso a necessidade de lidar com o inesperado 
e com as certezas provisórias. 

Assim, admitimos a possibilidade do diálogo 
entre o pensamento complexo e os fenôme-
nos envolvidos na busca da integralidade das 
RAS, e, por extensão, da Raps12; inspirados em 
Amarante11(18) ao referir que a própria 

[...] natureza do campo da saúde mental vem 
contribuindo para que comecemos a pensar 
de forma diferente, não mais com este para-
digma da verdade única e definitiva, mas sim 
em termos de complexidade, de simultanei-
dade, de transversalidade dos saberes,

Para iluminarmos pontos cegos, nos mo-
vimentando no terreno das inter-relações e 
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interconexões13, valer-nos-emos, neste ensaio, 
de princípios e conceitos fundamentais do 
pensamento complexo. Dialógica, recursi-
vidade organizacional, holograma, além do 
tetragrama da complexidade conformado pela 
‘fórmula paradigmática’ ordem-desordem-
-interação-organização são os conceitos-chave 
que nos acompanharão nesta análise.

O princípio dialógico nos auxilia a enten-
der os fenômenos como simultaneamente 
antagônicos, concorrentes e complemen-
tares; permite-nos manter a dualidade no 
seio da unidade e, assim, conceber a exis-
tência da ordem em meio à desordem. A 
recursão organizacional, ou recursividade, 
indica a compreensão de que efeitos de um 
processo são também seus coprodutores; é 
uma ruptura com a ideia linear de causa/
efeito, de produto/produtor, já que tudo que 
é produzido volta-se em um ciclo autocons-
titutivo, auto-organizador e autoprodutor. 
O holograma, por sua vez, refere-se à ideia 
de que a parte está no todo, assim como o 
todo está na parte, de modo que as partes 
não dão conta de explicar o funcionamento 
do todo. Assim, estimulam a utilização de 
procedimentos científicos mais dinâmicos, 
interativos, recursivos e não lineares10,14.

O tetragrama da complexidade propõe 
a dialogicidade entre os termos ordem-de-
sordem-interação-organização como uma 
fórmula paradigmática para conceber o jogo 
de formações e transformações sem esquecer 
a complexidade do universo. Dentro dessa 
perspectiva, compreende-se a ordem como 
ideia de determinação, estabilidade, constân-
cia, regularidade, repetição; já a desordem é 
vista como acaso, agitações, dispersões, coli-
sões, irregularidades e instabilidades, desvios 
no processo, choques, encontros aleatórios, 
acontecimentos, ruídos e erros. Atualmente, 
a ideia de ordem está ligada à ideia de intera-
ção, de modo que ordem e desordem, mesmo 
parecendo ‘inimigas’, se espiadas por olhos 
desatentos, cooperam de certa maneira para 
organizar o universo15. Nessa lógica, são como 
duas facetas de uma mesma moeda. 

Familiarizados com os conceitos-chave do 
pensamento complexo, sigamos à discussão 
da Raps.

Reflexões sobre a Rede 
de Atenção Psicossocial 
a partir do olhar da 
complexidade

Para iniciar esta discussão julgamos pertinente 
resgatar o cenário de transformações ideoló-
gicas e jurídico-políticas que prepararam o 
terreno para o estabelecimento das RAS como 
uma estratégia potente no contexto socios-
sanitário brasileiro. Manobra que supomos 
necessária diante da hologramaticidade que se 
reconhece entre RAS/Raps e que, em analogia 
ao pensamento de Edgar Morin10, autoriza-nos 
a reconhecer que a Raps está na RAS, que por 
sua vez está na Raps. 

Imaginemos, então, um cenário marcado 
pela ampliação do conceito de saúde no qual o 
processo saúde-doença passa a ser reconhecido 
como produto e produtor de uma complexa 
rede de produção social. Tal redirecionamento 
fez avançar, no Brasil, o entendimento da saúde 
como resultante de complexas redes multidi-
mensionais que envolvem elementos biológi-
cos, subjetivos, sociais, econômicos, ambientais 
e culturais, atuando de maneira simultânea e 
inseparável na experiência concreta de sujeitos 
e coletividades16. Por outro lado, reconheçamos 
que a reformulação da Constituição Federal em 
1988 e a criação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), ao definir a saúde como direito de qual-
quer cidadão e dever do Estado, fomentaram 
transformações no setor saúde balizadas pelos 
ideais de universalização e democratização do 
acesso aos serviços, equidade e integralidade 
da assistência.

Com a nova sensibilidade do conceito am-
pliado de saúde na percepção dos processos 
saúde-doença e dos contextos a eles vincula-
dos, emerge a necessidade de inovações que 
permitam a criação de múltiplas respostas no 
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enfrentamento da produção saúde-doença. 
Nessa perspectiva, as RAS surgem como uma 
alternativa para recompor a coerência entre 
uma situação de saúde marcada pela tripla 
carga de doenças – que envolve uma agenda 
não concluída de infecções, desnutrição e pro-
blemas de saúde reprodutiva, doenças crônicas 
e crescimento da morbimortalidade por causas 
externas – e o sistema de atenção à saúde, 
objetivando, assim, transpor a assistência 
fragmentada, episódica, reativa e focada nas 
condições e eventos agudos e na agudização 
das condições crônicas17,18. 

No âmbito da saúde mental, paralelamente, 
as mudanças nas formas de compreender o 
transtorno mental e de cuidar do indivíduo 
em sofrimento psíquico passam a exigir novas 
formas de estruturação e de organização dos 
serviços – assim como de itinerário dos usu-
ários – em prol da desinstitucionalização da 
assistência em saúde mental, com ênfase no 
tratamento extra-hospitalar, da inclusão social 
da pessoa com transtorno mental19, da hu-
manização da assistência, valorizando-se o 
protagonismo, a autonomia e a participação 
social dos sujeitos.

Foi no contexto de críticas ao modelo hospi-
talocêntrico de abordagem do transtorno mental 
e de politização da questão da saúde mental que 
foram produzidas reflexões que fomentaram 
movimentos de ruptura epistemológica, criação 
de experiências de cuidado contra-hegemônicas, 
mudanças em normas legais e efeitos sociocultu-
rais20. Em síntese, reconhecemos que o cenário 
efervescente de mudanças teórico-práticas e 
políticas que envolveu o setor saúde, de maneira 
geral, e o campo da saúde mental/atenção psi-
cossocial, de modo específico, culminou mais 
recentemente com a reestruturação do sistema 
de saúde brasileiro de atenção à saúde mental 
segundo a lógica das RAS com a criação da Raps.

A Portaria Ministerial nº 4.279/2010 con-
ceitua a RAS como

[...] arranjos organizativos de ações e serviços 
de saúde, de diferentes densidades tecnológi-
cas, que integradas por meio de sistemas de 

apoio técnico, logístico e de gestão, buscam 
garantir a integralidade do cuidado7(4). 

Tem como característica a formação de re-
lações horizontais entre os pontos de atenção, 
está centrada na necessidade de saúde da 
população, assumindo responsabilidade na 
atenção integral e contínua, além de oferecer 
um cuidado multiprofissional comprometido 
com os resultados sanitários e econômicos7. 

A RAS apresenta-se como um conjunto de 
serviços de saúde organizados poliarquicamen-
te e vinculados entre si por uma missão única, 
por objetivos comuns e por uma ação coopera-
tiva e interdependente que busca aprofundar 
e estabelecer inter-relações entre os diversos 
nós que o compõe, o que implica e possibilita 
continuidade e integralidade da atenção3.

Em síntese, esse novo arranjo organizati-
vo propõe a integralidade e continuidade do 
cuidado, a integração e interação de serviços 
e a construção de vínculos horizontais entre 
atores e setores em contraposição à fragmen-
tação de programas e práticas clínicas, ações 
curativas isoladas em serviços e especialidades. 
Por esse motivo, a organização dos serviços em 
RAS é reconhecida como uma “estratégia para 
qualificar a atenção e a gestão do SUS”16(6). 

São basicamente três os elementos consti-
tutivos da RAS: população adscrita, estrutura 
operacional e modelos de atenção à saúde. A 
estrutura operacional da RAS, por sua vez, 
é composta por uma série de elementos que 
compreende o centro de comunicação focado 
na APS enquanto ordenadora da RAS e co-
ordenadora do cuidado; pontos de atenção 
secundária e terciária; um sistema logístico 
conformado pelo cartão de identificação das 
pessoas usuárias, prontuário clínico eletrô-
nico, sistema de acesso regulado à atenção e 
sistema de transporte em saúde; e sistemas de 
apoio diagnóstico e terapêutico, assistência 
farmacêutica e Sistemas de Informação em 
Saúde; além de um sistema de governança 
responsável pelo exercício da autoridade po-
lítica, econômica e administrativa para gerir 
os negócios do Estado7. 
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Devido à necessidade de enfrentamen-
to de vulnerabilidades, agravos ou doenças 
específicas que acometem as pessoas ou as 
populações, foram organizadas cinco redes 
temáticas consideradas prioritárias no atual 
contexto sanitário brasileiro, sendo elas: a 
Rede Cegonha, a Rede de Atenção às Urgências 
e Emergências, a Rede de Atenção às Doenças 
Crônicas, a Rede de Cuidado à Pessoa com 
Deficiência e a Raps. Empenharemos nossas 
análises sobre esta última.

Diz-se rede temática, pois visa oferecer 
respaldo técnico-assistencial para o cami-
nhar do usuário por uma linha de cuidado 
que toca uma necessidade específica desse 
indivíduo. A linha de cuidado é a imagem 
pensada para expressar o caminho a ser per-
corrido pelos sujeitos no sentido de atender 
às suas necessidades de saúde. Disparada 
pelos Projetos Terapêuticos Singulares, in-
corpora a ideia de integralidade da atenção, 
uma vez que contempla, entre as possibilida-
des terapêuticas, ações de prevenção, cura e 
reabilitação – integralidade vertical –, além 
de serviços inseridos no sistema de saúde 
e entidades comunitárias e da assistência 
social – integralidade horizontal. Tem no 
acolhimento, no vínculo e na responsabili-
zação suas diretrizes21. 

No contexto da atenção em rede, 
destacam-se como verdadeiramente te-
máticos os pontos de atenção secundária e 
terciária, uma vez que aí estão alocados os 
serviços especializados e de alta complexi-
dade. Entretanto, admitimos uma relação 
de complementaridade entre os serviços 
especializados e a APS na conformação 
das redes temáticas – a exemplo da Raps. 
Por isso, afirmamos que as redes temáticas 
complementam e são complementadas pelos 
demais componentes da RAS, incluindo-se 
os sistemas de apoio e logístico. 

 Essa relação de complementaridade entre 
as redes temáticas na conformação do todo 
da assistência em rede se dá pela superação 
da dicotomia entre os programas verticais 
e horizontais, rumo ao estabelecimento de 

[...] programas diagonais, em que se combi-
nam os objetivos singulares de determina-
das condições de saúde com uma estrutura 
operacional que organiza transversalmente a 
APS, os sistemas logísticos, os sistemas de 
apoio e o sistema de governança22(26,27).

Uma das dificuldades é que, no atual con-
texto da atenção em rede, alguns temas (com-
ponentes temáticos) – a exemplo do transtorno 
mental e do uso abusivo de álcool e outras 
drogas –, por várias questões, vão ficando se-
gregados. Barreiras vão sendo postas, trans-
formando as curvas do território em labirintos 
que circunscrevem especialidades e especia-
listas. Igualmente difícil é reconhecer que, 
para fazer valer a integralidade da atenção, 
é preciso ‘emaranhar’ as linhas de cuidado, 
‘transdisciplinarizar’, e, enfim, admitir a co-
existência de múltiplas facetas nos processos 
saúde-doença de um usuário, que, em última 
instância, é um ser multidimensional.

Enquanto uma RAS temática, a Raps apre-
senta-se como um arranjo organizativo de ações 
e serviços de saúde de diversas complexidades 
assistenciais. Foi organizada a partir da neces-
sidade de enfrentamento de vulnerabilidades 
relacionadas com os transtornos mentais e com 
o uso abusivo de crack, álcool e outras drogas. 
Em linhas gerais, objetiva ampliar e promover 
o acesso à atenção psicossocial da população e 
garantir a articulação e a integração dos pontos 
de atenção das redes de saúde no território, 
qualificando o cuidado por meio do acolhi-
mento, do acompanhamento contínuo e da 
atenção às urgências2. Afirma-se que “a Raps 
é uma expressão da RPB para o fortalecimento 
do SUS como política de Estado”23(5), uma vez 
que possibilita e potencializa a integralidade do 
cuidado de base territorial ao indivíduo em sua 
existência-sofrimento.

A nova proposta organizacional para a saúde 
mental incorporou serviços, estratégias e ações 
para promover integralidade, continuidade e 
longitudinalidade do cuidado. De acordo com 
a Portaria nº 3.088/20112 a Raps é constituída 
por sete componentes:
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• APS, na qual estão alocadas as Unidades 
Básicas de Saúde (UBS), os Núcleos de 
Apoio à Saúde da Família (Nasf ), as Equipes 
de Consultórios na Rua e os Centros de 
Convivência e Cultura; 

• Atenção psicossocial, que conta com os 
Caps em suas diversas modalidades – Caps 
I, Caps II, Caps III, Caps AD II, Caps AD 
III e Caps Infanto-juvenil – definidos por 
ordem crescente de porte/complexidade e 
abrangência populacional; 

• Atenção de urgência e emergência por 
meio do Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência 192 (Samu), a Unidade de Pronto 
Atendimento (UPA) 24 horas, portas hospi-
talares de atenção à urgência/pronto-socorro 
e UBS; 

• Atenção residencial de caráter transitório 
composta por unidade de acolhimento e 
pelos serviços de atenção em regime resi-
dencial, entre os quais estão as comunidades 
terapêuticas; 

• Atenção hospitalar que é composta por 
leitos/enfermarias de saúde mental em hospi-
tal geral e pelo serviço hospitalar de referên-
cia para atenção às pessoas com sofrimento 
ou transtorno mental e com necessidades 
decorrentes do uso de crack, álcool e outras 
drogas; 

• Estratégias de desinstitucionalização como 
os serviços residenciais terapêuticos e o 
Programa de Volta para Casa que consiste 
no auxílio reabilitação para pessoas com 
transtorno mental egressas de internação 
de longa permanência;

• Reabilitação psicossocial por meio de 
iniciativas de geração de trabalho e renda, 
empreendimentos solidários e cooperativas 
sociais.

Essa rede assistencial específica, da maneira 

como foi pensada e instituída no ano de 2011, 
reveste-se de fundamental importância por 
propor meios para a desconstrução do aparato 
manicomial e para a continuidade da assistên-
cia em território. Ainda que reconheçamos os 
avanços conquistados a partir da criação da 
Raps, não negamos as dificuldades vivenciadas 
por seus atores nos movimentos de tessitura 
da rede, seja pelos ‘pés’ do usuário que, ao 
circular por serviços e estratégias, desbrava 
caminhos e possibilidades de atenção, ou pela 
perspectiva dos trabalhadores que se articulam 
para o compartilhamento do cuidado.

Trazemos à baila uma reflexão de Raps que 
transcende a mera justaposição de serviços 
como parâmetro de análise, para colocar em 
questão o modo em que estão se relacionando, 
reconhecendo a existência e conformação de 
uma ‘rede viva’ que se estabelece no cotidiano 
dos serviços e dos indivíduos que por eles cir-
culam16. Rede viva, pois formada por serviços 
e pessoas em relações dinâmicas e dialógicas 
que se articulam em um processo complexo, 
individual e coletivo e que envolve setores e, 
principalmente, atores e seus saberes, símbo-
los, afetos e memórias. 

Defendemos que, para que a rede institu-
ída mediante leis e portarias ministeriais se 
concretize no território, é mister a construção 
cotidiana das relações em rede, seja com base 
no trabalho vivo em ato24, seja por meio de arti-
culações entre os serviços de saúde, as equipes, 
os saberes (científicos, interdisciplinares e da 
tradição), as práticas e as subjetividades25. 

Outro ponto evocado à luz do debate é a 
necessidade de considerar as característi-
cas sociais, culturais, físicas e funcionais dos 
pontos que conectam a rede – os serviços 
– para o estabelecimento de arranjos e rear-
ranjos que supram as necessidades sociais e 
de saúde dos usuários26.

Nesse sentido, consideramos que as redes 
não são simplesmente um arranjo poliárquico 
entre diferentes atores dotados de certa auto-
nomia, mas um sistema que busca aprofundar e 
estabelecer padrões estáveis de inter-relações 
– estabilidade que admitimos ser relativa, pois 
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em movimento, já que reconhecemos a própria 
complexidade da vida com suas idas e vindas, 
encontros e desencontros. A rede transcende 
o ajuntamento de serviços, ela requer a adoção 
de elementos que deem sentido a esse entre-
laçamento de ações e processos27. Como um 
modelo complexo de promoção da saúde28, a 
rede equivale a estruturas sistêmicas abertas 
em constante mudança, totalidades compos-
tas por partes inter-relacionadas, elementos 
mutantes, conexões e parâmetros.

De tal modo, admitimos a Raps como um 
todo complexo, que se concretiza no cotidia-
no dos serviços, em território, por meio de 
inter-relações concretas e intersubjetivas que 
sofrem influência do contexto histórico (tradi-
ção) e social desses indivíduos. Sendo consti-
tuída por nós – pontos de atenção distribuídos 
em território e responsáveis pela oferta de 
serviços3 – e por ligações materiais e imateriais 
que os comunicam – as quais denominamos 
fios – que se materializam por meio dos fluxos 
assistenciais, das relações interpessoais e das 
linhas de cuidado.  

Aceitamos o sistema de saúde como um 
sistema complexo com conexões e inter-
conexões dentro e fora do setor saúde12. 
Reconhecemos, também, a própria formação 
da rede de saúde como um fenômeno comple-
xo, pois cada conexão possui características 
próprias, uma vez que envolve profissionais, 
e um corpo de saber, e usuários com caracte-
rísticas peculiares, em diferentes contextos e 
situações. Assim, a Raps está situada em um 
contexto multidimensional, com múltiplas 
conexões e inter-relações. 

Arriscando uma leitura preliminar da Raps 
sob o olhar da complexidade, reconhecemos 
a objetividade das leis e portarias ministe-
riais, dos serviços e das normatizações que 
os conformam. Percebemos também a sub-
jetividade inerente aos atores dessa rede e à 
interação entre eles, às emergências do coti-
diano dos serviços e ao território em toda sua 
dinamicidade. Entre eles e junto com eles, 
conformando essa rede viva, reconhecemos 
ordem e desordem em constante interação. 

É no diálogo e na complementaridade entre 
esses componentes que a rede se concretiza, 
auto-organiza-se e avança. 

O princípio da dialogicidade se apresenta 
no contexto da Raps também no que concerne 
à coexistência entre modelos de atenção e 
serviços com diferentes inclinações assisten-
ciais – cura, prevenção, reabilitação –, diversas 
especialidades, níveis e complexidades dentro 
da mesma rede temática. Além desses pontos, 
salientamos a relação dialógica que se estabe-
lece entre o dentro/fora dos serviços de saúde. 
Relação esta que, na atualidade da atenção 
psicossocial, vem desencadeando tensões na 
rede, principalmente pela postura que os Caps 
vêm assumindo no contexto da atenção em 
rede territorial com pouca interlocução com 
outros elementos da rede e com a sociedade.  

Acrescentamos que, enquanto rede viva, a 
Raps vibra ‘ao som’ ou não dos movimentos 
dos atores sociais que por ela circulam ao passo 
que esses mesmos atores têm seu caminhar 
orientado pelas políticas que institucionalizam 
a própria rede. Temos nessa sentença a expres-
são da recursividade que delineia os atores – 
gestores, trabalhadores, usuários/familiares e a 
comunidade – como produtos e produtores da 
Raps; estando todos esses elementos influen-
ciando e sendo influenciados por um emaranha-
do de contextos econômico, histórico, social e 
político. Tais indicativos nos fazem reconhecer 
a Raps como um sistema auto-eco-organizador 
que não pode bastar-se a si mesmo, concluir-se, 
fechar-se, ser autossuficiente10. 

No contexto da Raps, essa dependência 
com o mundo exterior se apresenta com maior 
força ao considerarmos que a atualidade do 
cuidado em saúde mental suscita a saída do 
hospital psiquiátrico e a ocupação dos espaços 
da cidade. Nesse novo cenário, a vida em co-
munidade e a livre circulação pelo território, 
com as emergências cotidianas típicas deste 
convívio, são condições fundamentais. Assim, 
fechar-se em si mesma ou, dito de outro modo, 
negligenciar essa abertura à comunidade – ao 
social – vem causando tensões e contradições 
na própria rede. 
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Em aproximação teórica às experiências 
brasileiras de cuidado em saúde mental em 
rede, o que se vê é o Caps como o cenário 
privilegiado para as investigações científi-
cas, por vezes considerado como o ‘lugar do 
louco’ e o responsável pelo mandato social 
da loucura29-31. Evidenciamos que muito se 
fala sobre a necessidade e a dificuldade de 
articulação entre os serviços que compõem a 
Raps, porém pouco se problematiza sobre os 
modos de articulação, as potencialidades e as 
dificuldades de promovê-la, como também 
possíveis alternativas de transposição das 
barreiras encontradas. Percebe-se que a assis-
tência à saúde mental, grosso modo, ainda não 
incorporou plenamente o discurso e a lógica 
da assistência em rede, as relações em rede 
são ainda incipientes e carecem de uma maior 
aproximação à matriz conceitual das RAS.

Sobre os modos de articulação da Raps, 
encontramos maior ênfase na inter-relação 
entre a APS e o Caps29,32,33. Em se tratando 
das potencialidades da rede, elencam-se: a 
construção/fortalecimento de uma rede soli-
dária e cooperativa de saúde mental municipal 
e regional32; avanços no cuidado em saúde 
mental de base comunitária e na inserção 
da saúde mental na APS, com utilização de 
ligações telefônicas como estratégia de co-
municação entre os profissionais34; trabalho 
coletivo e dialógico35; comunicação dentro da 
rede favorecida pelo uso de tecnologias leves, 
como a escuta e o vínculo e proporcionada 
pelo matriciamento33.

As dificuldades de articulação da Raps é 
tema recorrente nas publicações da área. Em 
síntese, os autores elencam como fatores asso-
ciados a tal problemática: desarticulação entre 
os serviços substitutivos (atenção especializa-
da) e AB seja por preconceito dos profissionais, 
seja por dificuldades de comunicação ou por 
desconhecimento sobre os fluxos assisten-
ciais agravado pela incipiência dos esforços de 
aproximação entre os serviços26,29,35-40; pouca 
flexibilidade nos fluxos assistenciais, crista-
lizando a construção de trajetos assistenciais 
mais dinâmicos39; falta de sistematização para 

as trocas de informações sobre os usuários e 
para os encaminhamentos dentro da rede29,41; 
intervenções fragmentadas e pouco flexíveis38; 
dificuldades políticas, inclusive desinteresse 
pela saúde mental e precarização dos vínculos 
trabalhistas29,36.

De maneira geral, confirma-se a constatação 
de redes que privilegiam articulações fun-
cionais entre os equipamentos que pouco se 
comunicam com os territórios em que vivem os 
usuários, em um modus operandi hegemônico 
que tem na rede o lugar de oferta técnica de 
cuidado, em uma tendência ao isolamento 
temático e à supervalorização dos serviços 
especializados42. 

Com base no exposto, sentimo-nos impeli-
dos a um processo reflexivo que perpassa por 
dois pontos principais. 

O primeiro deles refere-se à priorização do 
serviço de atenção psicossocial – o Caps – e 
de profissionais especializados – psiquiatras e 
psicólogos – quando a lógica organizacional da 
rede coloca a APS e a articulação entre esta e a 
atenção psicossocial como características fun-
damentais da atenção a este público específico, 
negligenciando-se, por vezes, a integralidade da 
atenção e o exercício da cidadania. Indício pro-
blemático, visto que, para dar conta da comple-
xidade humana, o cuidado deve ser prestado à 
pessoa em sua totalidade43. Reconhecemos que 
a busca pelos Caps é importante, considerando-
-se as demandas específicas dos sujeitos que 
caminham pela linha do cuidado em atenção 
psicossocial. O que colocamos em questão é 
quando a atenção desenvolvida nesses serviços 
assume um caráter não comunicante, ou seja, 
não busca a interação complementar entre os 
demais componentes da RAS/Raps, ficando a 
atenção restrita ao Caps ou, em outros casos, 
ao hospital psiquiátrico, que, apesar de não 
fazer parte da Raps, ainda apresenta represen-
tatividade considerável nas práticas de saúde 
mental e que, por este motivo, é considerado 
nesta discussão.

 O segundo ponto remete aos modos de 
articulação fragilizados que, quando existen-
tes, antepõem a relação APS-Caps, ficando 
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os outros componentes da Raps à margem 
do processo. Sobre este segundo tópico, es-
clarecemos que não é a intenção minimizar 
a importância dos serviços especializados no 
contexto da Raps, mas, sim, elevar o nível e a 
complexidade do debate, abrindo possibili-
dades para outros focos de análise. Além de 
alertar para a posição lacunar que os serviços 
de urgência e emergência vêm ocupando na 
referida rede, com possíveis complicações 
para a continuidade do cuidado em território.

A impressão que se tem é que, ao se colocar 
sob os holofotes da ciência (e do senso 
comum?), a temática atenção psicossocial, uma 
linha abismal – no sentido propugnado por 
Boaventura de Souza Santos44 – estabelece-se, 
separando ‘deste lado da linha’ os componentes 
específicos/temáticos da Raps e isolando ‘do 
outro lado da linha’ os demais componentes 
da rede. Nesse ponto de vista, e tomando como 
referência o contexto da atenção psicossocial 
em rede, parece existir uma linha imaginária 
que coloca os serviços especializados como 
‘o lugar’ do cuidado, ficando à margem – por 
vezes esquecidos – do processo saúde-doença-
-cuidado os demais componentes da Raps, em 
que pese a relevância destes para a continui-
dade do cuidado em território.    

Assim, a parte se separa do todo de maneira 
praticamente inatingível, a essência do cuidado 
em rede é pulverizada pelo domínio da espe-
cialidade e do saber-poder médico psiquiátri-
co, o que, a nosso ver, apresenta-se como um 
dos grandes paradoxos da Raps. Paradoxo, 
pois, assim como reconhecemos uma inter-
dependência hologramática entre Raps-RAS, 
aceitamos a existência desse mesmo princí-
pio entre os componentes temáticos (Caps, 
residências terapêuticas, entre outros) e os 
componentes transversais (APS, urgência 
e emergência, hospitais gerais) da rede em 
análise – já que, em tese, cada componente 
possui dentro de si a lógica organizacional 
da atenção em rede, além do que, é na inter-
-relação que se constituem enquanto RAS.   

Alertamos para a negligência que se observa 
em relação à interdependência entre os 

serviços de saúde mental e os próprios re-
cursos do meio ambiente/comunidade/so-
ciedade, que se torna mais preocupante se 
considerarmos a imprescindibilidade desta 
relação (serviço-meio ambiente/comunida-
de/sociedade; dentro/fora) para o modelo de 
atenção psicossocial ao qual se afilia a Raps – 
fato constatado pelo vazio teórico com o qual 
se depara ao se revisitar publicações da área31.

Pensando a Raps na perspectiva da comple-
xidade, desafios são evocados à luz do debate.  
O primeiro deles é a distância entre a inten-
ção – manifestada em Portarias Ministeriais 
nº 4.279/20107 e nº 3.088/20112 – e o gesto 
concreto de oferecer um atendimento integral, 
contínuo e efetivo aos usuários, inclusive com 
profissionais habituados a uma assistência 
focada nas partes e não no todo articulado e 
interdependente do sistema de saúde12. 

A esse respeito, há que se considerar nessa 
trama o compromisso dos trabalhadores da 
saúde mental com a concretização da rede e 
a continuidade do cuidado. Questionamo-nos, 
então, se a atmosfera de críticas e de luta dos 
trabalhadores que envolveu e nutriu o movi-
mento de RPB foi obnubilada ao longo desses 
quase 40 anos? A nosso ver, em que pese as 
tensões e contradições da Raps e do trabalho 
em rede, é mister trazer trabalhadores, usuá-
rios e sociedade para discutir alternativas para 
transpor as barreiras que ora se apresentam 
ante a linha do cuidado em atenção psicosso-
cial e investir na formação permanente dos 
técnicos, indivíduos que estão na ponta do 
sistema implementando (ou não) as políticas 
públicas de saúde. 

O segundo ponto que se coloca em reflexão 
é a exigência de flexibilidade e olhar dinâmico 
por parte da gestão das RAS para que estas 
transcendam o mero emaranhado de fios com 
pontos incomunicáveis12. Sem a flexibilidade 
e a readaptação do sistema a partir das diver-
sidades regionais tão caras à atenção em rede, 
vê-se cair por terra a rede plástica, horizontal 
e sensível às mudanças28.

Reconhecemos o avanço inegável da de-
sinstitucionalização da assistência em saúde 
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mental potencializado pela criação da Raps. 
Entretanto, consideramos a existência de re-
alidades problemáticas no contexto da assis-
tência à saúde mental em rede que perpassam, 
entre outros pontos, pela articulação entre os 
serviços que a compõem e pela emergência de 
fluxos assistenciais labirínticos. Nesse sentido, 
a saúde complexa e transdisciplinar – com 
interação e troca de saberes, numa dinâmica 
construtiva e criativa, de forma essencialmente 
transdisciplinar45 – parece ainda incipiente. 
As constatações deste ensaio nos colocam a 
impressão de que o cuidado em rede ainda é 
uma realidade distante, seja pela desmobili-
zação de pessoas e grupos sociais para uma 
luta coletiva por melhores condições de vida 
e saúde45, seja pelo esmaecimento político-
-ideológico e sociocultural dentro do próprio 
movimento de RPB31. 

Entretanto, a existência de esforços, ainda 
que pontuais e localizados, conferem fôlego 
às manobras de reestruturação da assistência 
à saúde mental em rede e nos impulsiona a 
transpor os muros que ora se apresentam à 
efetivação teórico-prática da atenção à saúde 
mental em rede. 

Considerações finais

Ao longo deste ensaio reconhecemos 
que tensões se apresentam no âmbito do 
cuidado em saúde mental em rede territo-
rial. Chamou-nos atenção o isolamento do 
componente temático da rede – principal-
mente os Caps –, o que, a nosso ver, reflete 
a persistência do domínio da especialida-
de médico-psiquiátrica em detrimento do 
cuidado e do trabalho em rede. 

Sobre a tendência de os Caps fecharem-se 
em si próprios, no que cumpre em convidar e 
convocar os diversos pontos da rede a atuarem 
como atores da territorialização, pondera-
mos se o serviço especializado fecha-se em si 
mesmo ou se foi sitiado por velhas barreiras 
invisíveis que isolam a ‘doença mental’ nas 
paredes, agora, do Caps. 

Colocamos em reflexão esse fechamento/
aprisionamento dos componentes temáticos 
da Raps enquanto uma contradição provocada 
pela atmosfera cultural na qual está inserido, 
com predomínio do poder médico-psiquiátrico 
como balizador das relações entre atores, ser-
viços e setores. O que também pode ser poten-
cializado pelo esmaecimento da militância que, 
nos anos dourados da RPB, conclamava uma 
‘sociedade sem manicômios até o ano 2000’.

Considerando o círculo recursivo de produção 
da atenção à saúde mental em rede, no qual o 
cuidado ao sujeito que sofre de transtorno mental 
influencia e é influenciado pelos modos de arti-
culação da Raps, julgamos primordial garantir a 
integração e interlocução dos pontos de atenção 
das redes de saúde no território. Isso porque 
reconhecemos as implicações dessa articulação 
entre atores/serviços/setores para a integralidade 
e continuidade da assistência. 

Assim, aceitar a relação dialógica que se 
estabelece entre os espaços dentro/fora dos 
serviços da Raps, assim como a hologramati-
cidade que se estabelece entre a Raps/RAS, e 
apostar na interdisciplinaridade e na interse-
torialidade parece-nos uma alternativa para 
fazer fluir o cuidado e as relações em rede; 
dado que, quando se cuida de maneira inte-
gral, a intersetorialidade e a articulação para a 
continuidade do cuidado se tornam condição 
sine qua non à prática. Quando se reconhece a 
necessidade de compartilhamento do cuidado, 
aí está implícita a visão integral do sujeito e o 
reconhecimento da limitação do serviço, e até 
mesmo do setor saúde, em dar conta do sujeito 
e sua essência bio-psico-social-espiritual. 

Reconhecendo, pois, a complexidade dos 
movimentos de intersetorialidade dentro e fora 
do setor saúde – muitos deles impulsionados 
pelas (inter)subjetividades dos diversos atores 
das RAS –, julgamos ser preciso transitar pelos 
micro e macro espaços das políticas de saúde, 
assistência e seguridade social e estimular 
uma cultura da intersetorialidade que trans-
cenda o domínio teórico para atingir o campo 
prático de atuação profissional rumo a um 
‘agir intersetorial’. 
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RESUMO Em um cenário no qual se tem discutido de forma intensa a formação em saúde, devido 
a uma fragmentação entre a teoria e a prática, entre outras deficiências que podem comprometer 
uma articulação direcionada à saúde coletiva, construiu-se o presente ensaio teórico, com o objetivo 
de refletir sobre o Projeto Vivências e Estágios na Realidade do Sistema Único de Saúde como uma 
linha de fuga para uma formação interprofissional para a gestão e organização do Sistema Único de 
Saúde. Nesse âmbito, tornou-se essencial sistematizar a discussão em dois momentos, sendo eles: 
Da formação fragmentada à problematizadora da realidade social; e Cenas possíveis a partir da com-
preensão do Sistema Único de Saúde por meio do estágio de vivência. Fundamentou-se o presente 
ensaio a partir da perspectiva de linha de fuga apontada por Gilles Deleuze e Félix Guattari, bem 
como da perspectiva de sujeitos, de Foucault. Por meio das reflexões realizadas, pôde-se perceber 
que o Projeto surgiu como uma linha de fuga que oportunizava uma formação diferenciada dos su-
jeitos que viriam a ser protagonistas no processo de ensino-aprendizagem, com vistas a uma atuação 
direcionada à organização e gestão do sistema de acordo com a realidade na qual estariam inseridos, 
além de possibilitar a (des)transformação de uma formação cristalizada e deficiente. 

PALAVRAS-CHAVE  Educação. Sistema Único de Saúde. Saúde pública.

ABSTRACT In a scenario in which health education has been intensively discussed, due to fragmenta-
tion between theory and practice, among other deficiencies that may compromise an articulation 
towards collective health, this theoretical essay was written to reflect on the Experiences and 
internships in the Reality of the Unified Health System Project as a line of flight for an interprofes-
sional training for the management and organization of the Unified Health System (SUS). In this 
context, it became essential to systematize the discussion in two moments, namely: From fragmented 
training to problematizing social reality; and Possible scenes based on the understanding of the 
Unified Health System through the experiences and internships. This essay was based on the line 
of flight perspective pointed out by Gilles Deleuze and Félix Guattari, as well as on Foucault’s 
perspective of the subjects. Through the reflections prompted, it was possible to realize that the
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Introdução

No Brasil, a formação de profissionais de saúde 
se tornou objeto de análise e reflexões com 
maior ênfase nas últimas décadas, conside-
rando o processo de construção do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e sua necessidade de 
responder às demandas sociais de saúde da 
população de modo coerente com seus prin-
cípios e diretrizes voltadas à reorientação do 
modelo de atenção à saúde.

Neste contexto, as Diretrizes Curriculares 
Nacionais (DCN) dos cursos da área de 
saúde são responsáveis por orientar o pla-
nejamento curricular e apontam para uma 
formação diferenciada, na qual deve haver 
a integração entre a teoria e a prática, o 
trabalho em equipe e interprofissional, a in-
tegralidade da atenção à saúde com corres-
ponsabilização, estabelecimento de vínculo 
e a parceria indissociável entre os mundos 
do trabalho e da formação profissional1.

Deflagra-se, portanto, a necessidade de 
materializar a reorientação da formação em 
saúde, que deve ser fundamentada nas re-
comendações estabelecidas pelas DCN, por 
se considerar que sua implementação tem o 
potencial de contribuir com a reorganização 
tanto do modelo de cuidado como de formação, 
objetivando o enfrentamento das necessidades 
de saúde, para as quais o modelo biomédico 
mostra-se insuficiente.

No entanto, podem ser apontadas dificul-
dades de implementação das diretrizes cur-
riculares nos cursos da área da saúde, a partir 
das quais podem ser trazidas pistas acerca da 

mudança curricular, na qual a formação dos 
profissionais deve ser pautada mediante a 
inserção de novos conteúdos e a incorpo-
ração de práticas pedagógicas inovadoras, 
como uso das metodologias ativas de ensino2 
que sejam capazes de fazê-los refletir a 
partir da realidade na qual estarão inseridos, 
permitindo que eles sejam sujeitos críticos 
e transformadores da realidade, capazes de 
não dissociar a teoria da prática.

Em paralelo a essa discussão, torna-se 
necessário citar que diversas ações foram 
propostas e são passíveis de implantação com 
o intuito de avançar e fortalecer a formação 
em saúde no Brasil, como, por exemplo, o 
Programa de Educação Tutorial (PET) e 
o Programa Nacional de Reorientação da 
Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde). 
Para tanto, contou-se com o apoio de orga-
nizações ou com incentivos e/ou diretrizes 
governamentais voltadas ao estímulo, à co-
laboração e à articulação entre as institui-
ções de ensino, os serviços de saúde e/ou à 
comunidade, com a intenção de atender as 
necessidades de saúde da sociedade, com foco 
nas atividades de ensino, pesquisa e extensão1.

Os problemas na implementação de novas 
diretrizes curriculares perpassam a realidade 
no distanciamento da formação com o mundo 
do trabalho, e na deficiência de estratégias que 
reorientem esta formação. Tal reorganização 
no modelo de formação visa o enfrentar das 
necessidades de saúde, para as quais o modelo 
biomédico mostra-se insuficiente, como foi 
citado anteriormente. Parcerias entre insti-
tuições formadoras e serviços de saúde vêm 

Project emerged as a line of flight that allows a distinct training of subjects who would have leading 
roles in the teaching-learning process, in order to organize and manage the system according to 
their reality, besides allowing for a (de)transformation of a crystallized and deficient education.

KEYWORDS Education. Unified Health System. Public health.
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por articular essa fuga da ‘prisão’ da acade-
mia, para que se possa vivenciar os serviços 
de saúde, aproximando-se da comunidade 
a fim de enfrentar as necessidades de saúde 
da sociedade, a partir do tripé universitário1.

Entre essas ações, pode ser citado o Projeto 
Vivências e Estágios na Realidade do Sistema 
Único de Saúde (VER-SUS), que busca estimu-
lar a formação de trabalhadores para o SUS, 
comprometidos eticamente com seus princípios 
e diretrizes, e que se entendem como atores/
atrizes sociais e agentes políticos capazes de 
promover transformação na sociedade3.

O Projeto VER-SUS possibilita uma intensa 
imersão teórica, prática e vivencial no sistema 
de saúde, com duração de vários dias, na pers-
pectiva transdisciplinar, na qual o participante 
fica disponível para suas atividades durante 
todo o período4. O VER-SUS visa, então, a uma 
aprendizagem significativa da realidade dos 
sistemas de saúde, com o intuito de fazer com 
que os participantes percebam o papel de social 
de cada um no sistema – estudantes, profissio-
nais, gestores, movimentos sociais e usuários, 
no processo de fortalecimento do SUS5.

O Projeto foi inspirado em outras iniciati-
vas, que buscavam proporcionar a estudan-
tes universitários aprendizagem e vivências 
por meio de sua inserção nos territórios/
comunidades, muitas vezes não oportuniza-
das no ambiente acadêmico6. Os estudantes 
são divididos por grupos de trabalho, com 
um facilitador em cada grupo, geralmente 
algum estudante que já havia participado 
da vivência em edição anterior7.

Com a intenção de valorizar e potenciali-
zar o compromisso ético-político dos parti-
cipantes no processo de implantação do SUS, 
além de provocar reflexões acerca do papel 
do estudante como agente transformador da 
realidade social, o Projeto pretende sensibi-
lizar gestores, trabalhadores e educadores da 
área da saúde, incentivar discussões e práticas 
relativas à Educação Permanente em Saúde 
(EPS) e às interações entre educação, trabalho 
e práticas sociais. É importante destacar a 
contribuição do amadurecimento da prática 

interprofissional e interdisciplinar para a ar-
ticulação interinstitucional e intersetorial8.

Nessa conjuntura, questiona-se: o Projeto 
VER-SUS caracteriza uma linha de fuga na 
formação em saúde e uma ferramenta que 
visa à (trans)formação de sujeitos para uma 
atuação diferenciada na saúde coletiva?

O presente ensaio teórico tem como objetivo 
promover uma reflexão sobre o Projeto VER-
SUS, partindo do pressuposto de que ele seja 
uma linha de fuga para a formação em saúde, 
além de ferramenta para a (trans)formação de 
sujeitos que se impliquem com o SUS.

Da formação fragmentada 
à problematizadora da 
realidade social

O Projeto VER-SUS apresenta uma estrutura 
organizacional diferenciada para uma for-
mação que seja capaz de desenvolver e/ou 
aprimorar potências em seus participantes, a 
partir de movimentos de desterritorialização 
e reterritorialização com o vivido no contexto 
de uma aprendizagem significativa acerca da 
gestão e organização do SUS.

A desterritorialização pressupõe a ruptura 
com o velho, que se caracteriza como processo 
de mudança, muitas vezes conflituoso, no qual 
o sujeito é, todo o tempo, colocado diante de 
si mesmo e do novo território que se anuncia. 
Já a reterritorialização parte do vivenciar o 
novo, buscando identidades construídas a 
partir do compartilhar de novas referências 
e produções de saber9.

Os desassossegos produzidos pelo Projeto 
VER-SUS possuem potências que envolvem o 
incentivo ao protagonismo estudantil no que 
tange ao processo formativo, não só individual, 
como também coletivo. Estes incômodos têm 
a potência de colaborar com as análises dos 
processos de trabalho e de formação, unindo 
o tecnicismo ao humanismo³.

Porém, antes de expandir a discussão sobre 
o Projeto como uma linha de fuga na formação 
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em saúde e como uma ferramenta que possi-
bilita a (trans)formação de sujeitos para uma 
atuação diferenciada na saúde coletiva, é im-
portante desvelar o que é uma linha de fuga na 
perspectiva de Deleuze e Guattari, a partir da 
obra ‘Mil Platôs capitalismo e esquizofrenia’, 
e sujeito, na perspectiva de Foucault10.

Iniciando com o conceito de rizoma, eis que 
este tem seu princípio na biologia e representa 
aqueles tipos de extensões subterrâneas do 
caule, para armazenamento de nutrientes, 
que se alongam horizontalmente, mas que não 
são raízes nem tubérculos. Tais extensões do 
caule em um platô formam a imagem de um 
emaranhado de linhas conectadas, onde não 
se distingue início, fim e núcleo fundante ou 
central. A imagem é de linhas que se propagam, 
cada uma comportando o seu próprio devir10.

Para cada componente do rizoma, existe 
um conceito ou outra imagem complementar 
e explicativa. Parte destes conceitos-imagens 
que explicam o rizoma são as linhas, elementos 
que, dentro de um rizoma, comportam, em 
seu devir, o rompimento da dicotomia uno/
múltiplo. As linhas de um rizoma são uma 
multiplicidade, pois cada individualidade 
carrega em si a heterogeneidade.

Cada indivíduo e cada objeto estão repletos 
de potencialidades, que só se realizarão de 
acordo com os encontros com outros objetos 
exteriores, promovendo saltos, rupturas e 
conexões com outros devires, com outras 
linhas, produzindo os agenciamentos. Os 
agenciamentos, por sua vez, são as conexões 
entre os diferentes estratos da ‘realidade’, 
impulsionados pelo desejo.

O VER-SUS provoca agenciamentos nos 
estudantes, uma vez que seus participantes, 
após saírem desta experiência, são mobilizados 
à defesa de um SUS de qualidade para toda a 
população11. O Projeto, aqui, será considerado 
como uma linha de fuga na formação em saúde 
com o intuito de potencializar o conhecimento 
acerca do SUS. A linha de fuga não está vin-
culada ao sentido de fugir de uma formação 
acadêmica, mas ao sentido de criar possibili-
dades para uma aprendizagem significativa e 

de criar alternativas que façam sentido para 
os participantes, de forma a modificar suas 
práticas, a partir de uma experiência inter-
profissional, na qual eles são os protagonistas 
de todo o processo.

Como foi problematizado no início do pre-
sente ensaio, ainda existem muitos desafios a 
serem superados na formação em saúde, entre 
eles, uma melhor integração entre a teoria 
e a prática, necessidade de uma articulação 
mais estratégica para a saúde coletiva, além 
de outros avanços que permitam materializar 
o que está posto nas DCN e venham permitir 
uma formação de sujeitos implicados com o 
SUS, e que tenham um olhar interprofissional 
para as necessidades de saúde da população, 
que muitas vezes não é oportunizado no 
mundo acadêmico.

A partir desse ponto, defende-se que o 
Projeto VER-SUS surge como uma linha de 
fuga que permite aos envolvidos vivenciarem 
de forma dinâmica e interativa a saúde coletiva 
em contato direto com a realidade, passando 
interprofissionalmente por todo o quadrilátero 
da formação em saúde: ensino, gestão, serviço 
e controle social12.

Nesse sentido, as linhas de fuga são linhas 
de ruptura; verdadeiros rompimentos que 
promovem mudanças bruscas, muitas vezes 
imperceptíveis, não sendo sobrecodificadas 
nem pelas linhas duras, nem pelas maleá-
veis. São rupturas que desfazem o eu, com 
suas relações estabelecidas, entregando-o 
à pura experimentação do devir, ao menos, 
momentaneamente10.

Avançando na discussão, para abordar a 
(trans)formação de sujeitos a partir do Projeto 
VER-SUS, podem ser utilizados os pensamen-
tos de Foucault acerca do sujeito. O referido 
autor postula que o sujeito é histórico, mas 
produzido na sua própria história e pela histó-
ria que o permeia, por meio do que denominou 
uma ‘história da verdade’13. Assim, insere-se o 
VER-SUS como parte da história dos sujeitos 
que o vivenciam, protagonizando-o.

Com isso, o objetivo de Foucault foi criar 
uma história dos diferentes modos pelos quais 
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os seres humanos tornaram-se sujeitos. Estes 
modos de subjetivação são as práticas de cons-
tituição do sujeito. Tais práticas referem-se às 
formas de atividade sobre si mesmo. O autor 
se utiliza dos conceitos de ‘práticas de si’, 
‘técnicas de si’ e ‘cuidado de si’, extraídos da 
Antiguidade grega, para analisar a forma pela 
qual o sujeito se constitui13.

Foucault não define o sujeito, mas sim, 
realiza uma ‘história da verdade’, através 
da qual busca saber quais ‘jogos de verdade’ 
estavam presentes nos indivíduos, na sua 
relação consigo mesmos e em relação à cultura, 
e que os tornaram sujeitos13.

Por meio das ‘práticas de si’ e do ‘cuidado 
de si’, os homens tornam-se sujeitos de uma 
maneira ativa. Estas práticas estão relacio-
nadas aos ‘jogos de verdade’, isto é, a como 
o indivíduo se posiciona em um exercício 
de si sobre si mesmo, se transformando, ela-
borando um modo de ser diante de valores 
instituídos, como a loucura, a doença, o 
trabalho, o crime e a sexualidade13.

O VER-SUS, no âmbito da formação em 
saúde, se trata de uma iniciativa inovadora, 
que proporciona uma aprendizagem signi-
ficativa por meio da vivência, da imersão na 
comunidade (territórios), e dos serviços de 
saúde e aparelhos sociais, sendo atravessado 
por muitas discussões sobre o SUS, abordando 
seu processo histórico, suas diretrizes, seus 
princípios e sua operacionalização. Os sujeitos 
que participam são (trans)formados na medida 
em que entram em contato com essa realidade 
e que compartilham essa experiência com 
diversos atores, permitindo que o sujeito reflita 
sobre os problemas e também pense soluções 
coletivas e viáveis.

Os estudantes problematizam a realidade 
junto com diversas categorias profissionais 
da área da saúde e áreas afins, e têm contato 
com os usuários, profissionais e gestores dos 
serviços de saúde que os afetam em seus modos 
de vida e existência.

O Projeto tem como essência o desenvol-
vimento da transformação social, assim como 
seu impacto no raciocínio sobre a mudança do 

currículo mínimo e das estratégias de ensino-
-aprendizagem. Verifica-se, também, que a 
proposta de estágios e vivências está relacio-
nada como alternativa para avaliar e intervir 
na formação acadêmica14. Esta iniciativa pode 
nortear novas práticas pedagógicas, por meio 
da articulação do tripé universitário e de novas 
práticas de saúde, contribuindo para a inserção 
de políticas públicas em diferentes regiões, 
com abertura para ações intersetoriais6.

Isso se confirma pelas próprias metodolo-
gias utilizadas durante as vivências, que são 
dialógicas e participativas, sendo a aprendiza-
gem centrada no estudante. As atividades são 
fundamentadas, teoricamente, no conceito de 
educação popular e de aprendizagem signifi-
cativa, o que pode colaborar com a realidade 
social na qual os estudantes estarão inseridos 
enquanto futuros profissionais.

A aprendizagem vivencial é uma das abor-
dagens da aprendizagem facilitada, que repre-
senta um maior envolvimento do aprendiz com 
seu aprendizado em aspectos globais, ou seja, 
um processamento mais denso de conheci-
mento e habilidades por meio da experiência, 
reflexão, experimentação e aplicação15.

A partir desses aspectos do Projeto, é pos-
sível visualizar um rompimento com o uno; 
constitui-se uma linha de fuga, promovendo 
rupturas e conexões com outros devires, o que 
corrobora para produzir agenciamentos. O 
processo de (trans)formação de sujeitos está 
diretamente relacionado à oportunidade de 
aprender com os dispositivos supracitados, 
para que, futuramente, eles venham a poten-
cializar o SUS, a partir de ações e intervenções 
estimuladas por meio da vivência e realizada 
com a participação de todos os atores sociais 
que o constituem. Enfatiza-se que o Projeto 
visa também formar agentes políticos que 
contribuam significativamente para o forta-
lecimento do SUS, ou seja, contribui para a 
formação de atores políticos.

O Projeto VER-SUS se mostra como uma 
ferramenta capaz de sensibilizar os futuros 
profissionais do País para o reconhecimen-
to das potencialidades e limitações do SUS, 
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trazendo os estudantes para o enfrentamento 
dos desafios que permeiam a saúde coletiva e 
a consolidação do sistema. Assim, reafirmar a 
saúde como direito social universal, gratuito 
e de qualidade, estimulando o envolvimento 
dos diversos atores sociais e políticos na luta 
em defesa do SUS e da democracia, além de 
promover a formação de profissionais com-
prometidos ético-politicamente com as ne-
cessidades de saúde da população16.

Apesar do reconhecimento de todas as po-
tencialidades do Projeto, é preciso considerar 
suas fragilidades, que são pautadas, sobretudo, 
na questão da falta de financiamento, que pode 
inviabilizar sua execução17.

Cenas possíveis a partir da 
compreensão do SUS por 
meio do estágio de vivência

Nesta parte do estudo, pretende-se, por meio 
do Projeto VER-SUS como uma linha de fuga 
e de (trans)formação de sujeitos, construir um 
pensamento, a partir das evidências postas na 
literatura acerca das (des)transformações pos-
síveis vividas pelos participantes da iniciativa. 
Aqui se fala em cenas devido às possibilida-
des de compreensão que surgem a partir das 
subjetividades dos diversos atores do Projeto.

O Projeto VER-SUS pode ser fundamental 
para qualificar a formação. Os princípios que 
alicerçam o SUS, como integralidade, univer-
salidade e equidade, também são substanciais 
ao profissional que deseja possuir um olhar 
humanizado, compreender o desempenho do 
sistema e encarar os desafios do cotidiano de 
forma distinta, levando em conta as limitações 
e as potencialidades do serviço, oferecendo à 
população uma assistência satisfatória18.

A participação no Projeto VER-SUS pode 
proporcionar a ruptura de paradigmas, pro-
movendo um olhar ampliado, instigando o 
questionamento às interações sociais e a 
forma como se faz saúde pautada no SUS. Ele 
forma militantes e sujeitos críticos sobre as 

práticas de saúde exercidas atualmente19. Os 
estudantes, ao experienciarem as atividades 
proporcionadas pelo Projeto, são convidados 
a problematizar a realidade.

Depois de vivenciar, na prática, e poder 
conhecer os dispositivos de saúde, os conceitos 
são reformulados, ou seja, o VER-SUS pode 
proporcionar a experiência de desconstruir e 
reconstruir paradigmas por meio dessa inte-
gração ao cotidiano do trabalho nos serviços, 
gerando profissionais protagonistas na luta 
pelo direito à saúde, que, em um exercício de 
cidadania, podem aprender muito mais do que 
o conteúdo oferecido na matriz curricular, 
alcançando o propósito do Projeto, que é o 
de “transformar mentes e corações para um 
sistema de saúde de qualidade”19(22).

Os desassossegos produzidos pelo VER-SUS 
possuem inúmeras potências, que incluem 
o incentivo ao protagonismo estudantil em 
seu processo formativo, não só individual, 
mas, sobretudo, coletivo. São os incômodos 
que têm a potência de operar nas análises dos 
processos de trabalho e de formação, aliando 
o tecnicismo ao humanismo23.

Apontam, ainda, que as ‘vivências no SUS’ 
podem proporcionar ‘coletivos’ – junção de 
grupo de pessoas que são interligadas por uma 
atividade com finalidade produtiva. Neste caso, 
vivenciar, experienciar e debater sobre o SUS, 
em um coletivo ‘organizado’, isto é, grupo ar-
ticulado para uma finalidade. Em relação aos 
coletivos organizados, estes se agrupam a partir 
de um objetivo de produção, e não por identi-
dade, a priori (ser estudante, ser professor).

Nesse sentido, o VER-SUS tem a potên-
cia de aglutinar não apenas estudantes, mas, 
também, docentes, usuários, gestores que 
possuem afinidade, em uma produção de 
saúde com vistas ao fortalecimento do SUS. 
É perceptível, neste processo, o protagonismo 
de estudantes e trabalhadores na saúde e nas 
práticas cuidadoras que estabelecem relações 
de alteridade com os usuários23.

O VER-SUS representa uma experiência 
necessária para a formação do profissional que 
atuará no SUS, pois contribui para enriquecer 
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o conhecimento, além de proporcionar um 
amadurecimento das decisões a serem tomadas 
em prol das necessidades da comunidade. 
Além disto, promove uma conexão entre as 
instituições de ensino superior e o sistema 
público de saúde, contribuindo, desta forma, 
para a formação profissional na qualidade de 
atenção à saúde individual e coletiva22.

O incentivo ao ‘olhar crítico’ é algo que 
também pode ser notado, ligado a diversos as-
suntos, como: as dificuldades do SUS, a atuação 
profissional, a formação acadêmica, as repre-
sentações políticas em saúde etc. E quando tal 
incentivo vem interligado a sugestões de me-
lhorias, de modo que os profissionais e usuários 
identifiquem os problemas e, ao mesmo tempo, 
proponham soluções de maneira construtiva, 
isto caracteriza um sinal de que a proposta do 
VER-SUS é algo que está mostrando resultados, 
ao menos, inicialmente satisfatórios, pois senso 
crítico apurado é uma das características que 
demonstram o êxito do processo de graduação 
dos profissionais em questão24.

Por fim, seria interessante se todos os es-
tudantes tivessem a oportunidade de passar 
pela experiência do VER-SUS, o que revelaria 
futuros profissionais como atores sociais nas 
mudanças que o SUS e a sociedade almejam19. 
Reflete-se, ainda, a importância dos estudantes 
que vivenciarem o Projeto se tornarem multi-
plicadores e mobilizadores de mais estudantes 
em defesa do SUS, em seus locais de atuação.

Considerações finais

Por meio das reflexões realizadas, foi percep-
tível o fato de que o Projeto VER-SUS pode 
tornar-se uma linha de fuga, por contribuir 
com uma formação diferenciada de sujeitos 
que venham a ser protagonistas no processo 
de ensino-aprendizagem, com vistas a uma 
atuação direcionada no quesito organização 

e gestão do sistema, além de possibilitar uma 
(des)transformação de borramentos ocasiona-
dos por uma formação cristalizada e deficiente. 
Neste sentido, o VER-SUS pode ser uma das 
potências para a efetivação do SUS.

De uma forma geral, é importante ressal-
tar que as experiências proporcionadas pelo 
Projeto têm-se apresentado como iniciativas 
que não objetivam constituir-se como modelo 
de formação para a área da saúde. O VER-SUS 
visa provocar desassossegos, incômodos e 
curiosidades entre os envolvidos, no que se 
refere à formação do trabalho em saúde.

Dessa forma, acredita-se que o Projeto cola-
bora com a formação de sujeitos que podem ser 
estratégicos para potencializar a organização 
e gestão do SUS, além de aliados na militância 
pela sua defesa.
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ABSTRACT We conducted an integrative literature review of published studies on pesticide and 
cancer exposure, focusing on farmers, rural population, pesticide applicators, and rural workers. The 
Medline/PubMed was used as searching database. After the retrieval, 74 articles were selected accord-
ing to pre-established criteria, which design involved 39 case-controls, 32 cohorts, 2 ecological ones, 
and 1 cross-sectional. Among them, 64 studies showed associations between pesticides and cancer 
while 10 did not find any significant association. The studies found 53 different types of pesticides 
significantly associated with at least one type of cancer and 19 different types of cancers linked to at 
least one type of pesticide. Although few studies presented contradictory results, the sole fact of being 
a farmer or living near crops or high agricultural areas have also been used as a proxy for pesticide 
exposure and significantly associated with higher cancer risk. The literature well illustrates the case 
of prostate cancer, Non-Hodgkin lymphoma, leukemia, multiple myeloma, bladder and colon cancers. 
Studies are recommended to further investigate the relationship between pesticide and neoplasm 
of testis, breast, esophagus, kidney, thyroid, lip, head and neck, and bone.

KEYWORDS Neoplasms. Agrochemicals. Occupational diseases. Review. 

RESUMO Trata-se de revisão integrativa da literatura sobre estudos publicados em relação à ex-
posição a agrotóxicos e câncer, com foco em agricultores, população rural, aplicadores de agrotóxicos 
e trabalhadores rurais. A busca dos artigos foi realizada por meio do banco de dados Medline/
PubMed. Após a triagem, 74 artigos foram selecionados de acordo com critérios pré-estabelecidos, 
sendo 39 caso-controle, 32 coortes, dois ecológicos e um transversal. Desses, 64 estudos mostraram 
associação entre agrotóxicos e câncer, enquanto dez não encontraram associação significativa. 
Nesses 64, 53 diferentes tipos de agrotóxicos foram significativamente associados com pelo menos 
um tipo de câncer e, inversamente, 19 diferentes tipos de câncer foram associados a pelo menos 
um tipo de agrotóxico. Embora alguns estudos tenham apresentado resultados contraditórios, ser 
um agricultor ou morar perto de plantações ou de áreas densamente agrícolas também tem sido 
motivo para representar a exposição a agrotóxicos e considerado significativamente associado a 
um maior risco de câncer. A literatura ilustra bem o câncer de próstata, linfoma não-Hodgkin, 
leucemia, mieloma múltiplo, bexiga e câncer de cólon. Recomendam-se estudos que investiguem 
mais a relação entre agrotóxicos e neoplasmas de testículos, mama, esôfago, rim, tireoide, lábio, 
cabeça e pescoço e osso. 

PALAVRAS-CHAVE Câncer. Agroquímicos. Doenças profissionais. Revisão.
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Introduction

Pesticides are chemical substances or mixture 
of substances also used in the public health 
domain so to combat disease vectors, such as 
mosquitoes, as in agriculture to combat pests 
that harm crops1. Although they form the base 
of modern agriculture, pesticides are associ-
ated with chemical contamination, which is 
a complex public and environmental health 
problem, especially in the rural area2,3. 

Most sprayed pesticides reach non-target 
species and end up polluting air, water and 
soil, soon contaminating the pesticide ap-
plicators, their direct family, as well as other 
people living in agricultural areas, who 
consume foods with high concentrations 
of these substances4-6.

Studies have related exposure to pesticides 
to cancer7, a chronic disease that is one of the 
main causes of morbidity and mortality world-
wide, with over 14 million new cases in 20128. 
In 2015, 8.8 million people worldwide died 
due to malignant neoplasms, the equivalent 
to one in six of all global deaths1. 

Many review papers, available on Medline/
PubMed database under the search described 
below, investigated the relation between 
pesticide and cancer.  However, they either 
reviewed only (a) one type of cancer, (b) one 
type of pesticide or chemical group, (c) one 
study design or research group, (d) one age 
range, or (e) a sole population. Therefore, the 
aim of this study was to conduct an integra-
tive literature review of published studies on 
pesticide exposure and cancer with a focus on 
farmers, rural population, pesticide applica-
tors and rural workers, considering all cancer 
types, agricultural pesticides, and age ranges.

Methods

Studies were retrieved from the Medline/
PubMed database (https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/advanced) using 

the following key words in English and 
Portuguese: cancer OR carcinogenic OR 
tumor OR cancer OR carcinogenic OR neo-
plasia AND pesticide OR herbicide OR in-
secticide OR fungicide OR organophosphate 
OR agrochemical OR pesticide OR herbicide 
OR insecticide OR fungicidal OR organo-
fosforados OR agrotoxicos OR agroquimico 
AND farmers OR husbandman OR agricul-
turists OR agriculturalists OR agricultural 
OR cultivator OR applicator OR agriculture 
OR “rural people” OR “rural population” 
OR “rural areas” OR “non-urban” OR rural 
OR “trabalhador rural” OR agricola OR ap-
plicator OR “populacao rural” OR “areas 
rurais” AND cohort OR “case-control” OR 
“case control” OR transversal OR “medical 
record” OR “ecological design” OR “eco-
logic design” OR “ecologic study” OR coorte 
OR “caso-controle” OR “caso controle” OR 
prontuario OR “delineamento ecologico”.

Original articles published between 
August 2007 and August 2017 and examin-
ing the relationship between pesticides and 
cancer were included in this review. Studies 
were excluded whenever they (a) were not 
related to farmers, rural population, agricul-
tural pesticide applicators, rural workers, or 
to residents of areas with intensive use of 
agricultural pesticides; (b) did not analyze 
cancer or pesticide; (c) were reviews; (d) 
analyzed pesticide intake through food; (e) 
focused on analyses of biomarkers or dust; 
(f ) concerned genetic studies; (g) were not 
written in English or Portuguese; or (h) had 
a focus on methodology or protocol.

A primary screening of the titles and ab-
stracts was carried out in order to remove 
records that fit the excluding criteria. A 
second and deeper screening analyzed the 
full text. After the evaluation, 74 studies 
were chosen to compose the accepted 
sample ( figure 1). The discussion was orga-
nized according to overall cancers and spe-
cific cancer types so as to better investigate 
the relationship with pesticide exposure. 
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Chart 1. Summary of studies selected for this review

Results 

The search on Medline/PubMed database 
resulted in 167 papers, of which 74 were se-
lected for this study (chart 1). Findings were 
summarized according to individual cancer 
types. Several specific pesticides were related 
to increased risk of cancer and are listed 
in chart 2. The vast majority of the papers 

reviewed concerned to either case-control (39) 
or cohort (32) studies. Only one study applied 
a cross-sectional design and two others, an 
ecological outline. Overall, 64 papers observed 
a relationship between pesticides and cancer 
while 10 could not find any significant positive 
association. Chart 3 shows the registration 
status of pesticides in the European Union, 
the United States, and Brazil.

Figure 1. Flowchart of the studies included in this integrative review 

Cancer type Study design Sample size Place/Country of study References

Bladder and colon Cohort 20,646 IA and NC, USA Koutros et al. (2009)72

Bladder Cohort 54,344 IA and NC, USA Koutros et al. (2016)73

Bladdera Cohort 148,051 France Boulanger et al. (2017)74

Brain Case-control 2,040 cases + 4,140 con-
trols

RJ, Brazil Miranda-Filho et al. 
(2012)65

Brain Cohort 7,734 RJ, Brazil Miranda Filho et al. 
(2014)66

Breasta Case-control 207 cases + 621 controls Canada Ashley-Martin et al. 
(2012)70

Cervical Case-control 33 cases +132 controls Wuhan, China Zhang et al. (2013)69

Cholangio carcinomaa Case-control 210 cases + 840 controls Thailand Jeephet et al. (2016)63

Source: Own elaboration.

Articles published between August 
2007 and August 2017, retrieved
from PubMed database (n=167)   

Articles included for title and
abstract screening (n=167) 

Articles selected for full-text
analysis (n=102) 

Articles included in this integrative
review (n=74) 

ID
EN

TI
FI

CA
TI

O
N

SC
RE

EN
IN
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IL
IT

Y
IN

CL
U

SI
O

N
65 articles excluded because
of pre-established reasons 

28 articles excluded because
of pre-established reasons 
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Chart 1. (cont.)

CNSb Cohort 181,842 France Piel et al. (2017)64

Colon Cohort 25,712 IA and NC, USA Kang et al. (2008)57

Colon and breast Cohort 39,628 men + 28,319 
women

IA and NC, USA Andreotti et al. (2010)58

Colorretal Case-control 421 cases + 439 controls Egypt Lo et al. (2010)56

Cutaneous melanoma Case-control 150 cases + 24,554 controls IA and NC, USA Dennis et al. (2010)77

Esophagus Case-control 5,782 cases + 5,782 controls RS, PR, SC, Brazil Meyer et al. (2011)59

Glioma Case-control 798 cases + 1,175 controls IA, MI, MN, and WI, USA Ruder et al. (2009)67

Gliomaa Case-control 798 cases + 1,175 controls IA, MI, MN, and WI, USA Yiin et al. (2012)68

HCCc Case-control 3,034 cases + 14,991 con-
trols

CA, USA Vopham et al. (2015)61

Head and neck Case-control 7 cases + 5 controls Oklahoma, USA Govett et al. (2011)81

HLd Case-control 316 cases + 1,506 controls 6 provinces, Canada Pahwa et al. (2009)33

HLd Case-control 316 cases + 1,506 controls 6 provinces, Canada Karunanayake et al. 
(2012)32

Leukemia Case-control 252 cases + 423 controls 13 states, Brazil Ferreira et al. (2013)26

Leukemia Cohort 6,479,406 South Korea Cha et al. (2014)30

Leukemia Case-control 132 cases + 132 controls Rohtak, India Kumar et al. (2014)27

Leukemia Ecologic Not applicable 6 states, USA Booth et al. (2015)28

Leukemiaa Case-control 111 casos + 444 controls 2 provinces, Italy Malagoli et al. (2016)29

Leukemia (ALLe) Case-control 213 cases + 268 controls CA, USA Rull et al. (2009)25

Leukemia (AMLf) Case-control 722 cases + 1,444 controls Shanghai, China Wong et al. (2009)31

Liver Case-control 281 cases + 20 controls Tanta, Egypt Azm et al. (2014)60

Liver and follicular cell 
lymphoma

Cohort 49,616 IA and NC, USA Silver et al. (2015)62

Lung Cohort 22,830 IA and NC, USA Jones et al. (2015)21

Lung Case-control 546 cases +  49,266 con-
trols

IA and NC, USA Bonner et al. (2017)76

LHCg Cohort 23,072 IA and NC, USA Delancey et al. (2009)22

LHCg Case-control 354 cases + 455 controls Tessalia, Greece Kokouva et al. (2011)23

LHCg Cohort 37,099 IA, USA Jones et al. (2014)21

LHCg Cohort 76,493 USA Schinasi et al. (2015)24

Melanoma Cohort 21,416 IA and NC, USA Mahajan et al. (2007)78

MDSh Case-control 126 cases + 102 controls Greece Avgerinou et al. (2017)83

MMi Cohort 2,992,166 Sweden Lope et al. (2008)47

MMi Cohort 49,093 IA and NC, USA Rusiecki et al. (2009)46

MMi Case-control 342 cases + 1,506 controls 6 provinces, Canada Pahwa et al. (2012)44

MMi Case-control 342 cases + 1,357 controls 6 provinces, Canada Kachuri et al. (2013)43

MMi Case-control 547 cases + 2,700 controls USA, Canada Presutti et al. (2016)45

NHLj Case-control 858 cases + 1,821 controls Germany Richardson et al. 
(2008)35

NHLj Cohort 56,222 IA and NC, USA Park et al. (2009)42
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Chart1. (cont.)

NHLj Case-control 649 cases +  1,298 controls Shanghai, China Wong et al. (2010)31

NHLj Case-control 513 cases + 1,506 controls 6 provinces, Canada Hohenadel et al. (2011)40

NHLj Case-control 75 cases + 321 controls Saskatchewan, Canada Karunanayake et al. 
(2013)39

NHLj Cohort 54,306 IA and NC, USA Alavanja et al. (2014)41

NHLj Case-control 1,317 cases + 2,634 controls Brazil Boccolini et al. (2016)36

Pancreatic Case-control 93 cases + 82,503 controls IA and NC, USA Andreotti et al. (2009)54

Prostate Cohort 47,822 IA and NC, USA Christensen et al. 
(2010)52

Prostate Case-control 1,153 cases + 3,999 controls Canada Band et al. (2011)50

Prostate Case-control 173 cases + 162 controls CA, USA Cockburn et al. (2011)49

Prostate Cross-sec-
tional

2,938 Saskatchewan, Canada Sharma et al. (2016)51

Several typesa Cohort 19,717 IA and NC, USA Bonner et al. (2007)14

Several types Ecologic 25,110,289 USA Carozza et al. (2008)17

Several typesa Cohort 49,762 IA and NC, USA Koutros et al. (2008)15

Several typesa Cohort 47,625 IA and NC, USA Mozzachio et al. 
(2008)12

Several typesa Cohort 48,986 IA and NC, USA Greenburg et al. 
(2008)13

Several types Cohort 48,378 IA and NC, USA Van Bemmel et al. 
(2008)9

Several types Case-control 1,778 cases + 1,802 controls TX, USA Carozza et al. (2009)18

Several types Cohort 19,655 IA and NC, USA Lynch et al. (2009)10

Several types Cohort 44,624 IA and NC, USA Bonner et al. (2010)11

Several types Cohort 62,960 Great Britain Frost el al. (2011)48

Several types Case-control 34,205 cases + 1,832,969 
controls

Andalusia, Spain Parrón et al. (2014)34

Several types Cohort 30,003 IA and NC, USA Lerro et al. (2015)71

Several types Case-control 887 cases + 11,491 controls Italy Salerno et al. (2016)19

Several types Case-control 3,350 cases + 20,365 
controls

Spain Gómez-Barroso et al. 
(2016)16

Several types Cohort 70,570 Canada Kachuri et al. (2017)37

Several types Cohort 181,842 France Lemarchand et al. 
(2017)20

Stomach Cohort 53,588 IA and NC, USA Barry et al. (2012)55

STSk Case-control 357 cases + 1,506 controls 6 provinces, Canada Pahwa et al. (2011)80

Thyroid Cohort 36,357 IA and NC, USA Freeman et al., (2011)82

Uveal melanomaa Case-control 293 cases + 3,198 controls 9 European countries1 Behrens et al. (2012)79

aNot significantly associated with pesticides; bcentral nervous system; chepatocellular carcinoma; dHodgkin lymphoma; eacute 
lymphoblastic leukemia; facute myeloid leukemia; glymphohematopoietic cancer; hmyelodysplastic syndromes; imultiple myeloma; jnon-
Hodgkin lymphoma; ksoft tissue sarcoma; lDenmark, Latvia, France, Germany, Italy, Sweden, Spain, Portugal, and UK.
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Chart 2. Pesticides positively associated with cancer among studies that presented Odd Ratios, Relative Risks, or Hazard Ratios

Cancer type 
associated

Pesticide Pesticide 
chemical groupe

Pesticide 
according 
to the pest 
it controls

RR, OR, or HR with 
95% confidence 
intervalg

p-value 
for 
linear 
trend

Comparison groupsh References

All types EPTC Thiocarbamate Herbicide RR=1.28 (1.09–1.50) <0.01 Highly exposed (≥ 50 LD) vs 
non-exposed

Van Bemmel et al. 
(2008)

All types Butylate Thiocarbamate Herbicide RR=1.70 (1.20–2.40) 0.01 Highly exposed (≥ 57 LD) vs low 
exposed (1-9 LD)

Lynch et al. (2009)

All types Terbufos Organophos-
phate

Insecticide HR=1.21 (1.06–1.37) >0.05 Highly exposed (>352 IWLD) vs 
non-exposed

Bonner et al. (2010)

Bladder Imazethapyr Imidazolinone Herbicide RR=2.37 (1.20–4.68) 0.01 T3, upper half (≥311.9 IWLD) vs 
non-exposed

Koutros et al. (2009) 

Bladder Imazaquin Imidazolinone Herbicide RR=1.54 (1.05–2.26) <0.05 Ever vs never use Koutros et al. (2016)

Bladder Bentazon Thiadiazinol Herbicide RR=1.55 (1.10–2.19) <0.05 Ever vs never use Koutros et al. (2016)

Bladder Bromoxynil Nitrile Herbicide RR=1.51 (1.04–2.20) <0.05 Ever vs never use Koutros et al. (2016)

Bladder Chloramben Benzoic acid Herbicide RR=1.56 (1.10–2.22) <0.05 Ever vs never use Koutros et al. (2016)

Bladder Diclofop-
methyl

Chlorinated 
phenol

Herbicide RR=1.85 (1.01–3.42) <0.05 Ever vs never use Koutros et al. (2016)

Bladder DDT Organochlorine Insecticide RR=1.40 (1.10–1.80) <0.05 Ever vs never use Koutros et al. (2016)

Bladder Imazethapyr Imidazolinone Herbicide RR=3.03 (1.46–6.29) 0.004 Q4 vs non-exposed, among never 
smokers

Koutros et al. (2016)

Bladder 2,4,5-T Chlorinated 
phenol

Herbicide RR=2.64 (1.23–5.68) 0.02 T3 vs non-exposed, among never 
smokers

Koutros et al. (2016)

Bladder 2,4-D Chlorinated 
phenol

Herbicide RR=1.88 (0.94–3.77) 0.02 Q4 vs non-exposed, among never 
smokers

Koutros et al. (2016)

Bladder Glyphosate Herbicide RR=1.93 (0.95–3.91) 0.03 Q4 vs non-exposed, among never 
smokers

Koutros et al. (2016)

Breast Organophos-
phate

Insecticide RR=1.20 (1.01–1.43) Ever vs never use Lerro et al. (2015)

Colon Trifluralin Dinitroaniline Herbicide RR=1.76 (1.05–2.95) 0.036 T3 (upper half) vs non-exposed Kang et al. (2008)

Colon EPTC Thiocarbamate Herbicide RR=2.09 (1.26–3.47) <0.01 Highly exposed (≥ 50 LD) vs 
non-exposed

Van Bemmel et al. 
(2008)

Colon Imazethapyr Imidazolinone Herbicide RR=1.78 (1.08–2.93) 0.02 T3 (upper half) vs non-exposed Koutros et al. (2009) 

Colon Carbofuran Carbamate Insecticide HR=1.10 (1.04–1.17) Ever vs never use among males Andreotti et al. (2010)

Colon Metolachlor Chloroacetanilide Herbicide HR=1.09 (1.04–1.15) Ever vs never use among males Andreotti et al. (2010)

Colon Alachlor Chloroacetanilide Herbicide HR=1.08 (1.03–1.13) Ever vs never use among males Andreotti et al. (2010)

Cutaneous 
Melanoma 

Carbaryl Carbamate Insecticide OR=1.7 (1.1–2.5) 0.013 Highly exposed (≥ 56 LD) vs 
non-exposed

Dennis et al. (2010)

Cutaneous 
Melanoma 

Parathion Organophos-
phate

Insecticide OR=2.4 (1.3–4.4) 0.003 Highly exposed (≥ 56 LD) vs 
non-exposed

Dennis et al. (2010)

Cutaneous 
Melanoma 

Maneb/ man-
cozeb

Dithiocarbamate Fungicide OR=2.4 (1.2–4.9) 0.006 Highly exposed (≥ 63 LD) vs 
non-exposed

Dennis et al. (2010)

Follicular cell 
lymphoma

Metolachlor Chloroacetanilide Herbicide RR=2.89 (1.13–7.38) 0.03 Q4 (>108.5 LD) vs non-exposed Silver et al. (2015)

Hodgkin 
lymphoma 

Chlorpyrifos Organophos-
phate

Insecticide OR=5.26 (1.56–17.79) Exposed vs non-exposed Karunanayake et al. 
(2012)

Hodgkin 
lymphoma 

Dichlorprop Chlorophenoxy Herbicide OR=6.35 (1.56–25.92) Exposed vs non-exposed Pahwa et al. (2009)

Hepatocel-
lular carci-
noma

Organochlorine Insecticide OR=1.87 (1.17–2.99) Q4 (>14.53 kg km-2) vs others Vopham et al. (2015)
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Chart 2. (cont.)

Leukemia EPTC Thiocarbamate Herbicide RR=2.36 (1.16–4.84) 0.02 Highly exposed (≥ 50 LD) vs 
non-exposed

van Bemmel et al. 
(2008)

Leukemia Terbufos Organophos-
phate

Insecticide HR=2.38 (1.35–4.21) >0.05 Moderately exposed 
(107<IWLD>352) vs non-
exposed

Bonner et al. (2010)

Leukemia 
(ALLa)

Organophos-
phate

Insecticide OR=1.6 (1.0–2.7) Moderately exposed (1–79 lb/
mi2) vs low exposure (<1 lb/mi2)

Rull et al. (2009)

Leukemia 
(ALLa)

Chlorinated 
phenol

OR=2.0 (1.0–3.8) Moderately exposed (1–7 lb/mi2) 
vs low exposure (<1 lb/mi2)

Rull et al. (2009)

Leukemia 
(ALLa)

Triazine Herbicide OR=1.9 (1.0–3.7) Moderately exposed (1–27 lb/
mi2) vs low exposure (<1 lb/mi2)

Rull et al. (2009)

Leukemia 
(ALLa)

Fumigant OR=1.7 (1.0–3.1) Moderately exposed (1–549 lb/
mi2) vs low exposure (<1 lb/mi2)

Rull et al. (2009)

Leukemia 
(ALLa)

Permethrin Pyrethroid Insecticide OR=2.47 (1.17–5.25) Children up to 11 months Ferreira et al. (2013)

Leukemia 
(ALLa)

Imiprothrin Pyrethroid Insecticide OR=2.61 (1.06–6.93) Children up to 11 months Ferreira et al. (2013)

Leukemia 
(ALLa)

Esbiothrin Pyrethroid Insecticide OR=3.03 (1.13–8.09) Children up to 11 months Ferreira et al. (2013)

Leukemia 
(AMLb)

Prallethrin Pyrethroid Insecticide OR=8.06 (1.17–55.65) Children up to 11 months Ferreira et al. (2013)

Leukemia 
(AMLb)

Permethrin Pyrethroid Insecticide OR=7.28 (2.60–20.38) Children up to 11 months Ferreira et al. (2013)

Leukemia 
(AMLb)

Tetramethrin Pyrethroid Insecticide OR=6.19 (2.07–18.56) Children up to 11 months Ferreira et al. (2013)

Leukemia 
(AMLb)

d-Allethrin Pyrethroid Insecticide OR=6.19 (2.07–18.56) Children up to 11 months Ferreira et al. (2013)

Leukemia 
(AMLb)

Esbiothrin Pyrethroid Insecticide OR=3.71 (1.18–11.62) Children between 12 and 23 
months

Ferreira et al. (2013)

Leukemia 
(AMLb)

d-phenothrin Pyrethroid Insecticide OR=8.43 (1.59–44.75) Children between 12 and 23 
months

Ferreira et al. (2013)

LHCc Butylate Thiocarbamate Herbicide RR=1.84 (1.14–2.97) 0.01 Highly exposed (≥26 LD) vs non-
exposed

Lynch et al. (2009)

LHCc Metribuzin Triazole Herbicide RR=2.07 (0.99–4.29) 0.02 Highly exposed (≥174.4 IWLD) vs 
low exposed

Delancey et al. 
(2009)

LHCc Terbufos Organophos-
phate

Insecticide HR=1.85 (1.31–2.62) >0.05 Moderately exposed 
(107<IWLD>352) vs non-
exposed

Bonner et al. (2010)

Liver Metolachlor Chloroacetanilide Herbicide RR=3.99 (1.43–11.1) <0.01 Q4 (>108.5 LD) vs non-exposed Silver et al. (2015)

Lungs Diazinon Organophos-
phate

Insecticide RR=1.60 (1.11–2.31) 0.02 Highly exposed (>38.8 LD) vs 
non-exposed

Jones et al. (2015)

Lungs Chlorimuron 
ethyl

Sulfenylurea Herbicide HR=1.74 (1.02–2.96) 0.18 Fourth quartile vs non-exposed, 
based on LD

Bonner et al. (2017)

Melanoma Carbaryl Carbamate Insecticide RR=3.55 (1.27–9.96) 0.07 Moderately exposed (57–175 LD) 
vs non-exposed

Mahajan et al. (2007) 

Melanoma Carbaryl Carbamate Insecticide RR=4.11 (1.33–12.75) 0.07 Highly exposed (>175 LD) vs 
non-exposed

Mahajan et al. (2007) 

Myelo-
dysplastic 
syndromes

Paraquat Organic Herbicide OR=4.90 (1.05–22.75) Exposed vs non-exposed Avgerinou et al. 
(2017)

Multiple 
Myeloma

Captan Phentolamine Fungicide OR=2.35 (1.03–5.35) Exposed vs non-exposed Pahwa et al. (2012)

Multiple 
Myeloma

Carbamate Insecticide OR=1.90 (1.11–3.27) Exposed vs non-exposed Pahwa et al. (2012)
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Chart 2. (cont.)

Multiple 
Myeloma

Mecoprop Phenoxy Herbicide OR=1.89 (1.15–3.12) Exposed vs non-exposed Pahwa et al. (2012)

Multiple 
Myeloma

Mecoprop Phenoxy Herbicide OR=1.94 (1.19–3.19) Exposed vs non-exposed Kachuri et al. (2013)

Multiple 
Myeloma

Carbaryl Carbamate Insecticide OR=2.71 (1.47–5.00) Exposed vs non-exposed Kachuri et al. (2013)

Multiple 
Myeloma

Lindane Organochlorine Insecticide OR=2.37 (1.08–5.16) Exposed vs non-exposed Kachuri et al. (2013)

Multiple 
Myeloma

Captan Phentolamine Fungicide OR=2.96 (1.40–6.24) Exposed vs non-exposed Kachuri et al. (2013)

Multiple 
Myeloma

Carbaryl Carbamate Insecticide OR=2.02 (1.28–3.21) Ever vs never use Presutti et al. (2016) 

Multiple 
Myeloma

Captan Phentolamine Fungicide OR=1.98 (1.04–3.77) Ever vs never use Presutti et al. (2016) 

Multiple 
Myeloma

DDT Organochlorine Insecticide OR=1.44 (1.05–1.97) Ever vs never use Presutti et al. (2016) 

Multiple 
Myeloma

Permethrin Pyrethroid Insecticide RR=3.1 (1.5–6.2) 0.002 Highly exposed (>50.75 LD) vs 
non-exposed

Alavanja et al. (2014)

Multiple 
Myeloma

Permethrin Pyrethroid Insecticide RR=5.72 (2.76–11.87) <0.01 Highly exposed (> 50.75 LD) vs 
non-exposed

Rusiecki et al. (2009)

NHLd Paraquat Organic Herbicide RR=1.51 (1.01–2.26) Ever vs never used Park et al. (2009)

NHLd Butylate Thiocarbamate Herbicide RR=2.94 (1.49–5.76) 0.002 Highly exposed (≥ 26 LD) vs 
non-exposed

Lynch et al. (2009)

NHLd Terbufos Organophos-
phate

Insecticide HR=1.94 (1.16–3.22) >0.05 Moderately exposed 
(107<IWLD>352) vs non-
exposed

Bonner et al. (2010)

NHLd All pesticides OR=1.63 (1.20–2.21) 0.01 Highly exposed (≥5 pesticides) vs 
non-exposed

Hohenadel et al. 
(2011)

NHLd Herbicide OR=1.62 (1.18–2.22) 0.02 Moderately exposed (2-4 pesti-
cides) vs non-exposed

Hohenadel et al. 
(2011)

NHLd Insecticide OR=1.67 (1.25–2.24) <0.01 Moderately exposed (2-4 pesti-
cides) vs non-exposed

Hohenadel et al. 
(2011)

NHLd Fungicide OR=1.72 (1.07–2.77) 0.04 Highly exposed (≥2 pesticides) vs 
non-exposed

Hohenadel et al. 
(2011)

NHLd Phenoxy Herbicide OR=1.78 (1.27–2.50) 0.01 Highly exposed (≥2 pesticides) vs 
non-exposed

Hohenadel et al. 
(2011)

NHLd Organophos-
phate

Insecticide OR=1.69 (1.04–2.74) <0.01 Highly exposed (≥2 pesticides) vs 
non-exposed

Hohenadel et al. 
(2011)

NHLd Potentially 
carcinogenic

OR=1.94 (1.17–3.23) 0.01 Highly exposed (≥5 pesticides) vs 
non-exposed

Hohenadel et al. 
(2011)

NHLd DDT Organochlorine Insecticide RR=1.7 (1.1–2.6) 0.02 Highly exposed (≥56 LD) vs non-
exposed

Alavanja et al. (2014)

NHLd Lindane Organochlorine Insecticide RR=2.5 (1.4–4.4) 0.004 Highly exposed (≥56 LD) vs non-
exposed

Alavanja et al. (2014)

NHLd Terbufos Organophos-
phate

Insecticide RR = 1.2 (1.0–1.5) Ever vs never exposure Alavanja et al. (2014)

Ovary Diazinon Organophos-
phate

Insecticide RR=1.87 (1.02–3.43) Ever vs never use Lerro et al. (2015)

Pancreatic EPTC Thiocarbamate Herbicide OR=1.8 (1.0–3.3) Ever vs never exposure Andreotti et al. 
(2009)

Pancreatic EPTC Thiocarbamate Herbicide OR=2.5 (1.1–5.4) 0.01 Highly exposed (≥ 118 IWLD) vs 
non-exposed

Andreotti et al. 
(2009)

Pancreatic Pendimethalin Dinitroanilines Herbicide OR=3.0 (1.3–7.2) 0.01 Highly exposed (≥ 117 IWLD) vs 
non-exposed

Andreotti et al. 
(2009)
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Chart 2. (cont.)

Prostate Butylate Thiocarbamate Herbicide RR=1.44 (1.04–2.00) 0.03 Highly exposed (≥ 57 LD) vs 
non-exposed

Lynch et al. (2009)

Prostate Coumaphos Organophos-
phate

Insecticide RR=1.91 (1.23–2.95) 0.004 Ever vs never use Christensen et al. 
(2010)

Prostate Methyl bromide Organobromine Fungicide OR=1.62 (1.02–2.59) Exposed vs non-exposed Cockburn et al. (2011) 

Prostate Organochlorinef Insecticide OR=1.64 (1.02–2.63) Exposed vs non-exposed Cockburn et al. (2011) 

Prostate DDT Organochlorine Insecticide OR=1.68 (1.04–2.70) 0.03 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate Lindane Organochlorine Insecticide OR=2.02 (1.15–3.55) 0.03 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate 3,5-dinitro-o-
cresol

Organic Insecticide OR=1.80 (1.05–3.08) 0.03 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate Azinphos-
methyl

Organophos-
phate

Insecticide OR=1.88 (1.06–3.32) 0.01 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate Carbaryl Carbamate Insecticide OR=1.73 (1.09–2.74) 0.01 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate Diazinon Organophos-
phate

Insecticide OR=1.93 (1.21–3.08) 0.02 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate Malathion Organophos-
phate

Insecticide OR=1.49 (1.02–2.18) 0.03 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate 2,4-DB Chlorinated 
phenol

Herbicide OR=2.19 (1.06–4.50) 0.02 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate MCPA Chlorinated 
phenol

Herbicide OR=2.31 (1.09–4.88) 0.02 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate Simazine Triazine Herbicide OR=1.89 (1.08–3.33) 0.01 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate Copper sulfate Inorganic Fungicide OR=1.74 (1.04–2.91) 0.05 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate Dichlone Napthoquinone Fungicide OR=1.88 (1.01–3.52) 0.02 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate Ferbam Carbamate Fungicide OR=1.90 (1.09–3.30) 0.02 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate Maneb Dithiocarbamate Fungicide OR=1.90 (1.09–3.30) 0.02 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate Sulfur Fungicide OR=1.81 (1.12–2.92) 0.02 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate Ziram Carbamate Fungicide OR=1.83 (1.08–3.10) 0.03 Highly exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate Captan Phentolamine Fungicide OR=1.76 (1.12–2.78) 0.02 Low exposed vs non-exposed Band et al. (2011) 

Prostate Terbufos Organophos-
phate

Insecticide HR=1.28 (1.06–1.55) >0.05 Moderately exposed 
(107<IWLD>352) vs non-
exposed

Bonner et al. (2010)

Prostate Insecticide 
+ fungicide

OR=2.23 (1.15–4.33) Men exposed vs non-exposed Sharma et al. (2016)

Stomach Methyl bromide Organobromine Fungicide RR=3.13 (1.25–7.80) 0.02 Highly exposed (>765 IWLD) vs 
non-exposed

Barry et al. (2012)

Soft tissue 
sarcoma

Aldrin Organochlorine Insecticide OR=3.71 (1.00–13.76) Exposed vs non-exposed Pahwa et al. (2011)

Soft tissue 
sarcoma

Diazinon Organophos-
phate

Insecticide OR=3.31(1.78–6.23) Exposed vs non-exposed Pahwa et al. (2011)

Thyroid Atrazine Organic Herbicide RR=4.84 (1.31–17.93) 0.08 Q4 (>178.5 IWLD) vs Q1(≤20 
IWLD) 

Freeman et al. (2011)

Thyroid Malathion Organophos-
phate

Insecticide RR=2.04 (1.14–3.63)  Ever vs never use Lerro et al. (2015)

aAcute lymphoblastic leukemia. bAcute myeloid leukemia. cLymphohematopoietic cancer. dNon-Hodgkin lymphoma. eAccording to the Pesticide Management Education 
Program (http://pmep.cce.cornell.edu/profiles/index.html). fDicofol, dieldrin, dienochlor, endosulfan, heptachlor, lindane, methoxychlor, and toxaphene.  gOR= Odd Ratio; 
RR=Relative Risk; HR= Hazard Ratio. hLD=lifetime days of pesticide use, i.e., the product of years of use of a specific pesticide and the number of days used per year; IWLD= 
intensity-weighted lifetime days of use, i.e., the product of lifetime days of use and a measure of exposure intensity; T3= third tertile, Q4=fourth quantile. 
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Chart 3. Registration status of pesticides positively associated with cancer – European Union, United States, and Brazil

Pesticide Registration Status

European Uniona United Statesb Brazilc

2,4,5-T Not Approved Banned or Severely Restricted Banned

2,4-D Approved Banned or Severely Restricted Approved, but under review

2,4-DB Approved Registration Review Banned

3,5-dinitro-o-cresol Not registered Not registered Not registered

Aldrin Not Approved Banned or Severely Restricted Banned

Alachlor Not Approved Reregistration Approved

Atrazine Not Approved Registration Review Approved

Azinphos-methyl Not Approved Banned or Severely Restricted Not approved

Bentazon Approved Registration Review Approved

Bromoxynil Approved Registration Review Approved

Butylate Not Approved Registration Review Banned

Captan Approved Registration Review Approved

Carbaryl Not Approved Registration Review Approved

Carbofuran Not Approved Banned or Severely Restricted Banned

Chloramben Not Approved Approved Banned

Chlorimuron ethyl Not Approved Registration Review Approved

Chlorpyrifos Approved Registration Review Approved

Copper sulfate Approved Registration Review Approved

Coumaphos Not Approved Registration Review Not registered

d-Allethrin Not Approved Registration Review Approved

DDT Not Approved Banned or Severely Restricted Banned

Diazinon Not Approved Registration Review Approved

Dichlone Not Approved Approved Not registered

Dichlorprop Not Approved Approved Approved

Diclofop-methyl Approved Registration Review Approved

d-phenothrin Not Approved Registration Review Approved

EPTC Not Approved Registration Review Banned

Esbiothrin Not registered Registration Review Approved

Ferbam Not Approved Reregistration Not registered

Glyphosate Approved Registration Review Approved, but under review

Imazaquin Approved Registration Review Approved

Imazethapyr Not Approved Registration Review Approved

Imiprothrin Not registered Registration Review Approved

Lindane Not Approved Banned or Severely Restricted Banned

Malathion Approved Registration Review Approved

Maneb Not Approved Registration Review Banned

Mancozeb Approved Reregistration Approved

MCPA Approved Registration Review Approved
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Discussion

From the 53 pesticides listed in chart 2 relating 
to at least one type of cancer, most are still 
being used in the United States (44) and Brazil 
(34) (chart 3). From this list, only 8 pesticides 
are currently not approved nor registered, 
banned or severely restricted in the United 
States, the European Union, and Brazil: 2,4,5-T, 
3,5-dinitro-o-cresol, aldrin, azinphos-methyl, 
carbofuran, DDT, lindane, and parathion. The 
pesticides mostly related to cancers fell into 
the category of the herbicides (24), insecti-
cides (19), and fungicides (9) (chart 2). The 
most frequent chemical groups associated 
with cancers included organophosphates, 
pyrethroids, organochlorines, and thiocar-
bamates (chart 2).

Results from the Agricultural Health 
Study (AHS), a prospective cohort of licensed 

pesticide applicators from Iowa and North 
Carolina (USA), indicated that the highest 
levels of EPTC9 and butylate10 lifetime expo-
sure days (LD) were associated to all cancers. 
Additionally, moderate and high exposures to 
terbufos also increased overall cancer hazard 
ratio11. On the other hand, some cohort studies 
investigated specific pesticides such as chloro-
thalonil12, captan13, malathion14, and dichlor-
vos15, although not finding any association 
with cancer.

To reside near crops was reported to in-
crease cancer risk in children younger than 
1416 or 15 years old17. However, another study18 

evaluated several types of childhood cancers 
and was not able to find any significant associa-
tion with residence near agricultural fields.

Being a farmer also significantly increased 
overall cancer risk (OR=1.459, 95% CI: 1.229–
1.731) when compared to non-farmers of the 

Chart 3. (cont.)

Mecoprop (MCPP) Not Approved Reregistration Not registered

Methyl bromide Not Approved Registration Review Approved

Metolachlor Not Approved Registration Review Approved

Metribuzin Approved Registration Review Approved

Paraquat Not Approved Approved Restricted, but banned 
starting in 2020

Parathion Not Approved Banned or Severely Restricted Banned

Pendimethalin Approved Registration Review Approved

Permethrin Not Approved Registration Review Approved

Prallethrin Not registered Registration Review Approved

Simazine Not Approved Registration Review Approved

Sulfur Approved Registration Review Approved

Terbufos Not Approved Registration Review Approved

Tetramethrin Not Approved Registration Review Approved

Trifluralin Not Approved Registration Review Approved

Ziram Approved Reregistration Banned
aEuropean Comission. EU Pesticides database [internet]. [accessed 2018 Aug 29].  Available at: http://ec.europa.eu/food/plant/pesticides/
eu-pesticides-database/public/?event=activesubstance.selection&language=EN. 
bUSEPA. [internet]. [accessed 2018 Aug 29]. Available at: https://iaspub.epa.gov/apex/pesticides/f?p=CHEMICALSEARCH:1: and http://
scorecard.goodguide.com/chemical-groups/one-list.tcl?short_list_name=brpest.
cANVISA. [internet]. [accessed 2018 Aug 29]. Available at: http://portal.anvisa.gov.br/registros-e-autorizacoes/agrotoxicos/produtos/
monografia-de-agrotoxicos.
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same gender and age range19. Lemarchand et 
al.20 also observed significantly higher overall 
cancer risk among male farm workers, mea-
sured by the Standardized Incidence Ratio 
(SIR) of 1.07, 95% CI: 1.03–1.12. 

Several studies analyzed neoplasms of the 
hematopoietic and lymphoid tissues (LHC) 
and found significantly increased risk in people 
living in a farm21 or near crops16 exposed to 
pesticides22–24, butylate herbicide10, metribuz-
in herbicide22, or terbufos insecticide11. 

Leukemia primarily affects children. 
Several studies found association between 
different types of childhood leukemia and 
pesticide exposure25-27. Residing near certain 
crops28, or in counties of high level of agricul-
tural activity17, was also found to significantly 
increase the risk of childhood cancer. Although 
Malagoli et al.29 could not find statistically 
significant results, they suggested that child-
hood leukemia risk increased when the child 
resides near arable crops. Children who were 
born in rural areas (RR= 1.43, 95% CI: 1.09–1.86, 
p-trend= 0.003) or in counties with the highest 
farming index (RR= 1.33, 95% CI: 1.04–1.69) 
or pesticide exposure index (RR= 1.30, 95% 
CI: 1.02–1.66) faced significantly higher risk 
to die from leukemia30. In adults, increased 
leukemia risk was significantly associated with 
exposure to EPTC herbicide9 and terbufos 
insecticide11. Other risk factors related to a 
farm life such as living on a farm, planting 
crops, raising livestock or animals, working as 
farm workers or in the agricultural industry, 
and exposures to insecticides or fertilizers31.

Hodgkin Lymphoma (HL) in males of 19 
years of age or older was significantly associ-
ated with exposure to the organophosphate 
insecticide chlorpyrifos32 and the herbicide 
dichlorprop33. Hodgkin’s disease and Non-
Hodgkin Lymphoma (NHL) were significantly 
reduced in districts with low pesticides expo-
sure compared to those with high exposure34. 

Non-Hodgkin lymphoma risk factors 
include: being an agricultural worker35-37 or 
a farmer35,38,39; living in a farm or in commu-
nities between 1,000 and 10,000 people39; 

being exposed to pesticides39, potentially 
carcinogenic pesticides40, herbicides35,38,40, 
insecticides38,40, or fungicides40. Some specific 
insecticides such as DDT41, lindane41, and ter-
bufos11,41, as well as some specific herbicides 
such as butylate10 and paraquat42, were also 
associated with higher risk of NHL. 

Multiple myeloma was associated to six 
specific types of pesticides. Otherwise, results 
were contradictory for captan fungicide and 
carbaryl insecticide. While three case-control 
studies43-45 showed that these pesticides in-
creased MM risk, one cohort study41 could not 
find significant associations. Different results 
also appeared for DDT and lindane insecti-
cides. Presutti et al.45 found DDT to be linked 
to MM, but could not trace significant correla-
tion between lindane and MM. Conversely, 
Kachuri et al.43 and Pahwa et al.44 found DDT 
not to be linked to MM, while lindane showed 
a significant association. Two cohort studies 
investigated permethrin insecticide41,46, and 
other two case-control studies43,44 investigated 
mecoprop herbicide, and they all found sig-
nificant high MM risk. Consistency was also 
seen among the four studies about not finding 
significant associations between malathion 
and MM41,43-45. Furthermore, increased risk 
of MM was seen among men who reported 
the use of fungicides, pesticides classified as 
probably carcinogenic or higher, using at least 
one carbamate pesticide, one phenoxy herbi-
cide, and 3 organochlorines43. Occasional, al-
though intense, use of pesticides or herbicides 
by men also caused a significant MM excess 
risk (RR=1.20, 95% CI: 1.07–1.34)47. Female 
crop farmers37, as well as female and male 
pesticide users48, suffered higher incidences 
of MM. Similarly, a study20 observed higher 
risks among males and females who work in 
farms and among male farm owners (SIR=1.59 
95% CI: 1.29–1.95) and male users of pesticides 
on crops (SIR=1.49, 95% CI: 1.19–1.84). 

Although the main risk factors, i.e., age, 
black race, family history, related to pros-
tate neoplasm are already identified, this 
integrative review revealed that exposure 
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to butylate10, methyl bromide49, a group of 
organochlorine insecticide49, and terbufos11 
were found to increase the risk. High ex-
posure to the (i) insecticides DDT, lindane, 
3,5-dinitro-cresol, azinphos-methyl, carbaryl, 
diazinon, malathion, (ii) herbicides 2,4-DB, 
MCPA, simazine, and (iii) fungicides copper 
sulfate, dichlone, ferbam, maneb, sulfur, ziram 
significantly increased prostate cancer risk 
in males50,51. Prostate cancer risk was higher 
among male agricultural workers20,37 and men 
exposed to coumaphos who reported a family 
history of that cancer52. 

Primary testicular tumors are the most 
common solid malignant tumor in men aged 
20 to 34 years in the United States53 and its 
cause is still unknown, although a study has 
evidenced that its incidence was significantly 
higher among male pesticide users (SIR=1.26, 
95% CI: 1.04–1.53)48.  

Among malignant neoplasms of digestive 
organs, the herbicides EPTC and pendi-
methalin were associated with pancreatic 
cancer among pesticide applicators and 
their spouses37,54. Stomach cancer risk sig-
nificantly increased with exposure to methyl 
bromide55 and in districts with greater pes-
ticide use34. Colorectal cancer risk was sig-
nificantly higher among farmers (OR=1.529, 
95% CI: 1.011–2.314)19, those exposed to pes-
ticide (OR=2.6, 95% CI: 1.1–5.9), and those 
primarily sourcing food directly from farms 
(OR=4.6, 95% CI: 1.5–14.6)56. A higher preva-
lence of colon cancer was also observed 
among male pesticide applicators exposed 
to EPTC9, trifluralin57, carbofuran, meto-
lachlor, and alachlor58. Esophagus cancer 
deaths were, in general, significantly higher 
(OR=1.38, 95% CI: 1.26–1.51) among agricul-
tural than among non-agricultural workers 
in the south region of Brazil, an area with 
intense pesticide use59. The Hepatocellular 
Carcinoma (HCC) can be affected by several 
factors, and pesticide exposure may contrib-
ute to non-B and non-C HCC in areas with 
high level of agricultural activity17,34,60-62. 
In contrast, Jeephet et al.63 were not able 

to find statistically significant associa-
tion between pesticide use and cholangio 
carcinoma.

Central nervous system tumors increased 
among farmers (HR= 1.73, 95% CI: 1.01–2.94)64, 
pesticide applicators (HR= 1.96; 95% CI: 1.11–
3.47)64, and children living in countries with 
high level of agricultural activity (OR= 1.3, 95% 
CI: 1.1–1.4)17. Brain cancer prevalence34 and its 
mortality65,66 showed significantly higher rates in 
districts with greater pesticide use.  Glioma was 
associated with never changing clothes (OR=2.84, 
95% CI: 1.04–7.78) or never washing face and 
hands (OR=3.08, 95% CI: 1.78–5.34) immediately 
after applying pesticides67. Controversially, a 
study investigating pesticide applicators did not 
find any positive association between glioma and 
farm pesticide use68.

As for malignant neoplasms of female 
genital organs, a study69 investigated risk 
factors for cervical cancer and could not find 
any association with insecticides. The result 
was anticipated, once most cervical cancer 
cases are caused by the human papillomavi-
rus, a well-known risk factor. Ashley-Martin 
et al.70 did not find significant associations 
between breast cancer and fungicide exposure. 
However, Salerno et al.19 observed that farmers 
were at significantly higher risk for breast 
cancer (OR=1.720, 95% CI: 1.039–2.846), and 
Lerro et al.71 found organophosphate insecti-
cides to be associated with breast tumor and 
diazinon to significantly increase the risk of 
ovarian cancer.

Among malignant neoplasms of urinary 
tract, bladder cancer revealed to be the most 
common type associated with pesticides. The 
prevalence was significantly higher in districts 
with greater pesticide use34. Any use of ima-
zethapyr, imazaquin, bentazon, bromoxynil, 
chloramben, and diclofop-methyl herbicides 
increased the risk of bladder cancer, as did 
the insecticide DDT solely72,73. In contrast, a 
study74 investigating risk factors for bladder 
cancer among farm workers could not find any 
significant increasing risk for pesticide expo-
sure, whilst significant high risk was observed 
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among field-grown vegetable workers. Renal 
tumors were associated with living in counties 
with high level of agricultural activity (OR=2.1, 
95% CI: 1.7–2.6)17.

Lung cancer is the primary contributor 
of malignant neoplasms of respiratory and 
intrathoracic organs. After controlling for 
several factors including smoking, which is 
the most common risk factor, lung cancer 
among pesticide applicators from the AHS 
cohort was significantly associated to high 
exposure to the organophosphate insecti-
cide diazinon (RR=1.60, 95% CI: 1.11–2.31)75. 
The highest quartile of use of the herbicide 
chlorimuron ethyl showed high risk of lung 
cancer76. Significantly higher prevalence 
was also observed in districts with greater 
pesticide use34.

Cutaneous melanoma incidence among pes-
ticide applicators was significantly increased 
by the exposure to parathion and carbaryl 
insecticides and maneb/mancozeb fungicide 
after adjusting for risk factors77,78. A higher 
risk for skin melanoma (SIR= 1.30, 95% CI: 
1.00–1.66) was observed  among female farm 
workers20. Additionally, an increased mela-
noma hazard ratio among male agricultural 
workers and female crop farmers was also 
identified37. A study investigated uveal mela-
noma but could not find positive associations 
with activities of farming, pesticide applica-
tion, or pesticide mixing79.

Soft Tissue Sarcoma (STS) was significantly 
associated to also exposure to aldrin and diazi-
non among men aged 19 years or older80 as to 
with high level of agricultural activity (OR=1.7, 
95% CI: 1.4–2.0)17. Among British women, it 
was observed that pesticide users died more 
often from STS than the national population48. 
Malignant bone tumors were associated to 
living in counties with high level of agricul-
tural activity (OR=2.3, 95% CI: 1.8–2.9)17. 

Head and neck cancer was reported among 
men and women residing in rural areas81. Thyroid 
cancer risk increased with malathion71 and atra-
zine exposure82. Lip cancer risk was significantly 
higher among male agricultural workers (HR= 

2.14, 95% CI: 1.70–2.70)37 and male farm workers 
(SIR=2.87, 95% CI: 1.61–4.74)20. 

Myelodysplastic Syndromes (MDS) were 
significantly associated to ever exposure to 
pesticides (OR=2.47, 95% CI: 1.44–4.24), in-
secticides (OR=3.34, 95% CI: 1.62–6.90) and 
herbicides (OR= 2.27, 95% CI: 1.14–4.51), but 
not to fungicides83. Paraquat was the only 
specific pesticide to positively and signifi-
cantly associate with MDS (OR= 4.90, 95% 
CI: 1.05–22.75). 

The choice for an integrative review may be 
considered one of the strengths of this study, 
since it is the only approach that allows for 
combining results of different methodologies. 
This study has the potential to enable for the 
diversity in primary research to be summa-
rized and to become an instrument also for 
medical professionals that deal with cancers 
as for decision-makers responsible for making 
the public policies, once risks to populations 
were identified. 

As for its limitations, this study focused on 
a very wide topic that encompassed all kinds 
of pesticides and cancers, which may have led 
to the loss of specific details. Second, it was 
only able to analyze the registration status of 
pesticides in the United States, Brazil, and the 
European Union, since most of the papers re-
trieved from the Medline/PubMed database 
belonged to those places. It would certain be 
beneficial to further add other countries to the 
comparison. It is important to note that half of 
the studies retrieved were carried out in the 
USA, being 25 published by AHS researchers. 
Epidemiologic evidence outside the AHS cohort 
remains limited as far as associations observed 
for specific pesticides and cancer types are con-
cerned. Third and last, this study did not discuss 
potential mechanisms of action of pesticides 
that could have improved the study. 

Conclusions 

This integrative literature review showed 
that the risk of several cancer types increased 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 122, P. 906-924, JUL-SET, 2019

Pluth TB, Zanini LAG, Battisti IDE920

significantly with exposure to several types 
of pesticides, most of which are still in use 
in the United States and Brazil. Although a 
few studies presented contradictory results, 
being a farmer or living near crops or high 
agricultural areas have also been used as a 
proxy for pesticide exposure and significantly 
associated with higher cancer risk.

In general, the literature is well illustrated 
in the case of prostate cancer, NHL, leuke-
mia, multiple myeloma, bladder and colon 
cancers. Studies that further investigate the 
relationship between pesticide and neoplasms 
of testis, breast, esophagus, kidney, thyroid, lip, 
head/neck, and bone are recommended. It is 
hoped that this study can be used as a refer-
ence material and will contribute to future 

research regarding pesticide exposure and 
cancer incidence.
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RESUMO O potencial risco de exposição das populações aos agentes Químicos, Biológicos, Radioativos 
e Nucleares (QBRN), seja por causas intencionais ou não, configura-se como questão de segurança 
nacional e demanda um constante aprimoramento do seu gerenciamento. Os modelos de dispersão 
atmosférica vêm ganhando destaque como ferramenta de apoio à gestão dos riscos aos agentes 
QBRN. O objetivo desta pesquisa foi identificar e avaliar estudos que utilizaram o modelo Hysplit no 
contexto de eventos QBRN. Para tanto, foi realizada uma revisão integrativa de literatura de artigos 
publicados entre 2014 e 2018, nas bases de dados PubMed, Scopus, Web of Science e Lilacs. A análise 
dos artigos selecionados permitiu verificar o potencial do uso do modelo Hysplit, enquanto modelo 
matemático, para compreender o transporte, a dispersão e a deposição de ameaças QBRN liberadas na 
atmosfera. Os dados produzidos pelas simulações geradas por esse código podem revelar quais áreas 
serão potencialmente impactadas em um determinado evento ou a região de origem de elementos 
dispersos no ar. Ademais, o Hysplit pode ser agregado como uma ferramenta de suporte às decisões 
perante as distintas fases da gestão de eventos QBRN.

PALAVRAS-CHAVE Dispersão de poluentes. Espalhamento de radiação. Acidentes e eventos 
químicos. Liberação nociva de radioativos. Gestão de riscos.

ABSTRACT The potential risk of exposure of populations to Chemical, Biological, Radioactive and 
Nuclear agents (CBRN), either by intentional causes or not, is a matter of national security and demands 
a constant improvement in its management. The models of atmospheric dispersion have been gaining 
prominence as a tool to support the management of risks to CBRN agents. The objective of this research 
was to identify and evaluate studies that used the Hysplit model in the context of CBRN events. For this 
purpose, an integrative literature review of published articles was conducted between 2014 and 2018, from 
the PubMed, Scopus, Web of Science and Lilacs databases. The analysis of the selected articles revealed 
the potential of the Hysplit model, as a mathematical model, to understand the transport, dispersion 
and deposition of CBRN threats released into the atmosphere. The data produced by the simulations 
generated by this code can reveal which areas will be potentially impacted in a given event or the region 
of origin of elements dispersed in the air. In addition, Hysplit can be aggregated as a decisions support 
tool in the different phases of CBRN event management.

KEYWORDS Pollutants dispersion. Scattering radiation. Chemical accidents and events. Radioactive 
hazard release. Risk management.
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Introdução

A evolução da sociedade e o avanço dos pro-
cessos tecnológicos e industriais demandam 
a fabricação ou a manipulação de um rele-
vante quantitativo de substâncias químicas, 
agentes biológicos e elementos radioativos1. Os 
rápidos avanços dos conhecimentos científicos 
e tecnológicos, aliados ao desenvolvimento da 
indústria, à expansão da capacidade de geração 
de energia, ao aumento da produtividade agrí-
cola, da engenharia de alimentos, entre outros, 
foram acompanhados pela maior exposição 
aos riscos ocasionados por agentes Químicos, 
Biológicos, Radioativos e Nucleares (QBRN). 
Porém, houve, também, o aperfeiçoamento das 
estratégias de cuidados com a saúde laboral 
e a melhoria dos diagnósticos e cuidados da 
saúde humana e animal2.

O uso de agentes de riscos físicos, químicos 
e biológicos em ambientes e em concentrações 
capazes de causar agravos à saúde humana 
ou ocasionar óbitos transcende a dimensão 
laboral. Historicamente, registra-se a utili-
zação desses agentes em disputas territoriais, 
religiosas, sociais e culturais. Enumeram-se 
tais usos desde a Antiguidade até a I e a II 
Guerras Mundiais, perpassando os mais con-
temporâneos atentados terroristas, tais como: 
a dispersão de antraz e ricina em cartas en-
dereçadas a políticos americanos (2001, 2003, 
2004, 2013 e 2018); a detonação de dispositivos 
explosivos improvisados durante a Maratona 
de Boston, nos Estados Unidos (2013), nos 
arredores do Stade de France, na cidade de 
Saint-Denis, na França (2015), e dentro do 
Aeroporto de Bruxelas, na Bélgica (2016); os 
ataques com gás sarin no metrô de Tóquio, no 
Japão (1995), e com produto químico contendo 
cloro reativo em Douma, na Síria (2018). 

Em um contexto distinto, apontam-se os 
furtos de fontes ou de materiais radiológicos, 
como o acidente ocorrido em Goiânia, em 1987, 
com césio-137, que ainda é considerado um 
dos maiores desastres radiológicos do mundo. 

Sob outras circunstâncias, existe, ainda, a 
possibilidade de desastres, como inundações, 

terremotos, deslizamentos, explosões desenca-
dearem eventos por agentes QBRN a posteriori, 
como o ocorrido na Usina Nuclear de Fukushima, 
em 11 de março de 2011, quando foi atingida por 
um tsunami originado de um terremoto que 
ocorreu na costa litorânea do Japão.

Todos esses aspectos demonstram como 
as populações estão expostas aos riscos de 
acidentes, incidentes e desastres envolvendo 
substâncias químicas, agentes biológicos, ele-
mentos radiológicos e nucleares (QBRN). Além 
disso, os impactos desses eventos podem resul-
tar em perdas humanas, ambientais, econômi-
cas e sociais, que se traduzem numa situação 
de emergência em saúde pública e podem levar 
décadas para serem sanados3. Desta forma, a 
capacidade e a habilidade técnica para detectar 
rapidamente um ataque com agentes QBRN 
são de suma importância na ação de resposta, 
de modo a proteger os indivíduos e o ambiente. 

A gestão de eventos de natureza QBRN 
ganha destaque nos cenários internacional e 
nacional, já que serve como arcabouço para o 
delineamento de políticas públicas, que orienta 
a criação e a manutenção de capacidades sus-
tentáveis, bem como investimento, financia-
mento e planejamento de planos operacionais 
de resposta, melhorando o controle, a fiscali-
zação, a troca de informações e a tomada de 
decisão4. Ela configura-se como uma questão 
de segurança nacional e de governança, que 
envolve diversos setores, incluindo, especial-
mente, a defesa, a ciência e a tecnologia, a 
saúde e o meio ambiente5.

O gerenciamento desses eventos é enten-
dido como um processo cíclico, composto de 
etapas: (a) planejamento – relacionado com 
a avaliação do ambiente, vulnerabilidades, 
capacidades e riscos. A avaliação deve ser im-
plementada antes e após os eventos, uma vez 
que determina a preparação e facilita a respos-
ta e a recuperação; (b) preparação – etapa de 
implementação do plano e de mecanismos de 
prontidão por meio de treinamento, exercícios 
e certificação. As etapas de planejamento e pre-
paração possuem como objetivo a redução de 
vulnerabilidades, que irão apoiar a prevenção 
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e a mitigação; (c) resposta – atua frente aos 
efeitos diretos, imediatos, de um evento QBRN, 
incluindo ações de preservação da saúde e da 
segurança, salvaguardando vidas; de prevenção 
do sofrimento humano; de proteção às proprie-
dades e estabelecendo medidas de controle, 
a fim de prevenir ou reduzir a propagação da 
contaminação, lesão humana ou mortes, danos 
ambientais e danos materiais; (d) recuperação 
– só é iniciada após a contenção ou o controle 
dos riscos imediatos. A recuperação objetiva 
restaurar os serviços essenciais e concluir a 
mitigação do risco imediato6.

Componentes como comando, controle, 
comunicações, computadores, inteligência, 
vigilância e reconhecimento são considerados 
como requisitos fundamentais para uma força 
de resposta às ameaças QBRN, e o uso de siste-
mas de informação pode tornar toda a operação 
mais ágil, eficiente, inteligente e segura1.

Dessa forma, para a gestão das ameaças 
QBRN, especialmente dos impactos dos 
agentes de dispersão aérea, os estudos de 
dispersão atmosférica são fundamentais no 
apoio à tomada de decisão, relativos à avaliação 
de cenários e à modelagem das consequências 
para equipes responsáveis pela ação de pri-
meira resposta a emergências QBRN e para a 
população de um modo geral. Os modelos de 
dispersão podem auxiliar no entendimento 
dos mecanismos de disseminação de agentes 
capazes de causar danos em escala local, re-
gional e global; e, desse modo, fazer previsões 
dos impactos das emissões na troposfera, seja 
tal impacto causado por fontes fixas ou por 
fontes móveis. Esses modelos utilizam equa-
ções matemáticas para descrever a atmosfera, 
a dispersão e os processos físicos e químicos 
que acontecem com uma pluma emitida por 
uma determinada fonte. 

Entre as metodologias mais consagradas, 
encontram-se as análises físico-químicas e 
biológicas de amostras de ar, bem como a ava-
liação da deposição dessas amostras em corpos 
d’água ou no solo e seus possíveis efeitos7,8. 
No entanto, com o avanço da ciência de dados 
e do potencial de processamento de grandes 

volumes de informações, a utilização de 
modelos computacionais capazes de analisar 
as diversas dimensões de inúmeras substâncias 
frente às distintas situações vem ganhando 
destaque, principalmente por conseguir incor-
porar noções de cenários reais e hipotéticos9. 

Os Modelos de Transporte Atmosférico, 
Dispersão e Deposição Atmosférica (MTADD) 
descrevem o transporte, no espaço e no tempo, 
de gases e partículas veiculados em massas de 
ar na atmosfera, incluindo poluentes químicos, 
matéria radioativa, material particulado, como 
poeira e bioaerossóis. A modelagem com uso de 
ferramentas lógicas oferece diferentes modelos 
de saídas de dados, desde modelos de plumas 
gaussianas até modelos muito complexos, base-
ados em Dinâmicas Computacionais de Fluidos 
(CFD, em inglês). Dessa forma, a escolha de um 
determinado modelo depende do objetivo do 
estudo, das substâncias envolvidas e da extensão 
e complexidade da área a ser avaliada7,10.

Entre os MTADD mais conhecidos, estão: 
Atmospheric Dispersion Modelling System 
(ADMS), American Meteorological Society/
United States Environmental Protection 
Agency Regulatory Model (Aermod), Areal 
Locations of Hazardous Atmospheres 
(Aloha), Californian Puff Model (Calpuff ), 
Hybrid Single-Particle Lagrangian Integrated 
Trajectory Model (Hysplit), Numerical 
Atmospheric- dispersion Modell ing 
Environment (Name), Risø Mesoscale PUFF 
Model (Rimpuff ). 

Entre esses modelos, o Hysplit tem se des-
tacado por ser uma plataforma de domínio 
público, eficaz para distintas classes de escalas 
atmosféricas, com interface gráfica do usuário 
de fácil utilização, rápido processamento e 
que dispõe de um módulo on-line11. Os dados 
meteorológicos podem advir de medições in 
situ, de estações meteorológicas (locais) ou 
do Global Data Assimilation System (GDAS)9.

O GDAS é um banco de dados mundial 
de observação meteorológica que registra 
observações em um espaço modelado em 
uma grade de três dimensões. Apresenta a 
finalidade de iniciar ou inicializar previsões 
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meteorológicas com observações verifica-
das. Ele adiciona observações como dados de 
superfície, dados de balão, dados de perfil de 
vento, relatórios de aeronaves, observações 
de boias, observações de radar e observações 
de satélite9,12.

Segundo o National Oceanic and 
Atmospheric Administration (NOAA)9, o 
modelo Hysplit é um sistema completo para 
computar trajetórias simples de parcelas de 
ar, bem como complexas simulações de trans-
porte, dispersão, transformação química e 
de deposição. Tem como uma das aplicações 
mais comuns a análise da trajetória posterior 
para determinar a origem das massas de ar e 
estabelecer relações termo-fonte e receptor. 
Adota um método híbrido de cálculo usando 
abordagem lagrangeana e a metodologia eu-
leriana ou modelos puff e de partículas. Ele 
também é capaz de empregar modelos de 
CFD, úteis em terrenos complexos, como 
ambientes urbanos, onde as escalas espaciais 
de interesse estão próximas das escalas das 
características da paisagem.

Segundo Silva13, os modelos lagrangeanos 
descrevem a trajetória de cada partícula a 
partir de um referencial em movimento, e os 
modelos eulerianos descrevem os processos 
de dispersão através de um observador fixo 
com relação ao movimento da pluma.

Leelössy et al.14 afirmam que os modelos 
puff tratam os materais dispersos como uma 
superposição de várias nuvens, com um de-
terminado volume, e calculam as trajetórias 
desses ‘puffs’.

Estudos internacionais e nacionais revelam 
que o Hysplit tem sido empregado em uma 
variedade de simulações com o objetivo de 
descrever o transporte atmosférico, a dispersão 
e a deposição de poluentes e materiais perigo-
sos9-13. Sendo assim, esse modelo apresenta-se 
como uma potencial ferramenta para auxiliar 
no delineamento das diversas fases da gestão 
de eventos QBRN. 

Este artigo objetiva identificar e avaliar 
estudos que utilizaram o modelo Hysplit no 
contexto de eventos QBRN.

Metodologia

No presente estudo, selecionou-se como 
método um dos recursos da prática baseada 
em evidências, ou seja, a revisão integrativa da 
literatura, a qual possibilita a síntese e a análise 
do conhecimento científico já produzido sobre 
o tema, interconectando elementos isolados 
de estudos já existentes15. 

O estudo foi delineado nas seguintes etapas: 
(1) estabelecimento da hipótese; (2) escolha 
dos critérios de elegibilidade, ou seja, de in-
clusão e exclusão; (3) identificação dos estudos 
pré-selecionados; (4) leitura integral dos 
artigos, extração dos dados e categorização dos 
estudos selecionados; (5) análise, interpretação 
e discussão dos resultados; e (6) apresentação 
da revisão/síntese do conhecimento.

Para nortear a revisão integrativa, 
formulou-se a seguinte questão: como o 
modelo Hysplit vem sendo utilizado no con-
texto da gestão de eventos QBRN?

Para a coleta de dados, foram utilizadas as 
bases: National Library of Medicine (PubMed), 
SciVerse Scopus (Scopus), Web of Science e 
Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (Lilacs).

A estratégia de busca utilizada nas referidas 
bases foi: [‘Hybrid Single Particle Lagrangian 
Integrated Trajectory Model’ OR Hysplit]. A 
busca e a seleção dos artigos foram realizadas 
nos títulos, resumos e palavras-chave, a partir 
dos critérios de inclusão e exclusão, por dois 
avaliadores independentes.

Além disso, o levantamento bibliográfico 
restringiu as buscas quanto aos idiomas de 
publicação (inglês, espanhol e português), 
quanto ao ano de publicação (2014 a 2018), 
quanto ao tipo de material publicado (artigos 
científicos e/ou artigos de revisão) e estudos 
que abordassem diretamente a utilização do 
modelo Hysplit em cenários de eventos QBRN.

Definiram-se como critérios de exclusão: 
artigos de conteúdo geral, ou seja, que tratavam 
de dispersão de poluentes atmosféricos, artigos 
que não retratassem diretamente os acidentes 
QBRN e artigos não disponibilizados na íntegra. 
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O software Endnote® foi utilizado para o 
gerenciamento das referências bibliográficas, 
pela facilidade de aplicação e disponibilidade 
na maioria das bases e dos periódicos. Auxiliou 
na importação e transferência direta dos 
estudos selecionados das bases pesquisadas 
para um arquivo específico da pesquisa.

Os artigos foram lidos na íntegra, e, para a 
análise, foram utilizados quadros de síntese 
especialmente construídos para esse fim, 
que contemplaram os seguintes aspectos, 
considerados pertinentes: dados relati-
vos à autoria; ano de publicação; área do 
estudo; objetivo geral do trabalho; objetivo 
do uso do modelo Hysplit; e características 
metodológicas.

Foram realizadas reuniões de consenso com 
outros pesquisadores quando havia dúvidas 
sobre a inclusão de estudos na revisão. Os 

estudos cujos resumos eram dúbios foram 
lidos na íntegra.

Resultados e discussão

Foi identificado um total de 1084 registros nas 
bases de dados consultadas, sendo que 506 du-
plicatas foram removidas, resultando em 578 
estudos submetidos à triagem do título, resumo 
e das palavras-chave. Essa triagem inicial 
removeu 560 artigos que não atenderam aos 
critérios de elegibilidade. Posteriormente, após 
a leitura do texto completo dos 18 artigos eleitos, 
3 foram excluídos (um artigo por não ter sido 
encontrado na íntegra; um por ser um artigo 
histórico; e outro por não estar relacionado com 
cenário incidental ou acidental), totalizando 15 
artigos selecionados para este estudo ( figura 1). 

Figura 1. Fluxograma da seleção dos estudos
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Motivos: 
- um artigo não foi encontrado 
na íntegra;
- um artigo aborda a evolução 
histórica do modelo ao 
longo dos últimos 30 anos;
- um artigo não estava relacionado 
a um incidente ou acidente. 
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A descrição dos estudos incluídos na revisão 
é apresentada no quadro 1, como também a fi-
nalidade da utilização do Hysplit. Os principais 
locais de realização desses estudos foram a 
América do Norte (Estados Unidos e Canadá), 
a Europa (França e Alemanha) e a Ásia (Japão, 

China, Coreia do Sul, Iran). Apenas um estudo 
foi realizado no Brasil, fato que pode estar 
relacionado com a maior ocorrência de eventos 
QBRN nos locais citados e por ocuparem 
posição de vanguarda do desenvolvimento 
científico e tecnológico.

Quadro 1. Descrição dos artigos incluídos na pesquisa

Referência 
(ano)

Local do 
estudo

Objetivos Finalidade do uso do Hysplit

An et al. 
(2016) 

Coreia do Sul Avaliar a dispersão atmosférica de material radioativo (cé-
sio-137) de acordo com as condições climáticas locais e 
condições de emissão.

Analisar as características da dispersão radioativa na atmos-
fera.

Auxier, Auxier 
e Hall (2017) 

Estados 
Unidos

Revisar e comparar os diferentes códigos que foram desen-
volvidos para prever as consequências de armas químicas e 
nucleares.

O Hysplit apresenta a capacidade de previsão de precipitação 
nuclear.

Chai, Draxler e 
Stein (2015) 

Estados Uni-
dos; Canadá e 
Europa

Determinar se redes de monitoramento global podem ser 
usadas para quantificar variações temporais de emissões de 
um local de origem conhecido.

Auxiliar na criação de uma matriz de coeficiente de trans-
ferência (TCM) para testar um sistema de estimativa de 
emissão inversa. 

Felsberg et al. 
(2018)

Alemanha e 
França

Avaliar a capacidade de simular a dispersão do kriptton-85 
emitido por uma usina de reprocessamento de combustível 
nuclear no noroeste da França.

Simular o transporte de Kr-85 na Europa em três períodos 
de tempo.

GeYang e Ou 
(2018)

China Conceber um conjunto de sistemas dinâmicos de vigilância 
contra acidentes químicos estruturado a partir da internet 
das coisas, adotando os princípios de rapidez, simplicidade e 
confiabilidade.

Simular quantitativamente o modelo de difusão de um de-
terminado tipo de poluição atmosférica proveniente de um 
acidente químico.

Katata et al. 
(2015) 

Japão Estimar as liberações atmosféricas detalhadas durante o 
acidente da Usina Nuclear de Fukushima Daiichi usando 
um método de estimação reversa que calcula as taxas de 
liberação de radionuclídeos, comparando medidas de con-
centração de ar de um radionuclídeo ou sua taxa de dose no 
ambiente com as calculadas por transporte atmosférico e 
oceânico, modelos de dispersão e deposição. 

Comparar as simulações numéricas de três modelos de 
dispersão atmosférica (Hysplit, MLDP0 e Name) com as 
observações utilizando novas estimativas de termo fonte.

Leelossy et al. 
(2017) 

Europa Avaliar o desempenho dos modelos WRF-Chem Eulerian 
on-line, Hysplit e Raptor Lagrangian e apontar as incertezas 
em uma situação climática complexa na Europa Central, em 
4 de novembro de 2011. 

O Hysplit foi adotado como modelo de referência frente aos 
modelos WRF-Chem Eulerian on-line e Raptor Lagrangian 
para a simulação da dispersão da pluma radioativa e a distri-
buição espacial do I-131 na Europa Central.

Pirouzmand, 
Kowsar e 
Dehghani 
(2018) 

Iran Simular as consequências de um apagão na estação de 
resfriamento da unidade da Usina Nuclear de Bushehr-1 e 
da posterior perda de grande quantidade de líquido utilizado 
neste processo. 

Avaliar a dispersão de radionuclídeos e o transporte para 
um número limitado de produtos de fissão liberados sob um 
acidente hipotético.

Ramana, 
Nayyar e 
Schoeppner 
(2016) 

Índia Descrever diferentes explosões químicas e examinar como 
tais explosões poderiam ocorrer na Usina de Reprocessa-
mento de Kalpakkam e discutir os resultados de uma simula-
ção da dispersão atmosférica, incluindo um cálculo da dose 
potencial de radiação para a população exposta.

Calcular a dispersão atmosférica de radioatividade de uma 
explosão em um tanque de resíduos de reprocessamento.

Rolph, Ngan 
e Draxler 
(2014) 

Estados 
Unidos

Modelar a dispersão, deposição, decaimento de detritos 
nucleares e calcular as taxas de dose radioativa que se segui-
ram à detonação de seis dispositivos nucleares relativamente 
pequenos nos anos 1950, em Nevada.

Configurar o modelo com várias distribuições de tamanho de 
partícula e atividade, obtidas a partir de várias fontes publica-
das, e calcular contornos de taxa de dose para vários testes 
nucleares no local estudado.
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A maioria dos trabalhos expressou como 
objetivo principal a análise do transporte, da 
dispersão e da deposição de material QBRN 
na atmosfera, adotando Hysplit como fer-
ramenta para predizer cenários hipotéticos 
e/ou confirmar o percurso, a extensão e os 
locais potencialmente impactados em caso de 
acidentes. Ressalta-se, também, a sinalização 
de que esse modelo pode ser empregado em 
uma ampla gama de simulações fora do con-
texto QBRN, como as erupções vulcânicas, 
queimadas, tempestades de areia11.

Nesta revisão, doze artigos adotaram 
como metodologia a simulação, a partir de 
cenários reais, e quatro abordaram cená-
rios hipotéticos. Entre os cenários reais, 
Katata et al., Wu et al. e Zhang et al.16-18 
apresentaram resultados das simulações 
relacionados ao acidente em Fukushima, 
onde demonstraram que o modelo Hysplit 
foi capaz de representar o fenômeno de 
transporte e dispersão atmosférica, bem 
como a deposição de substâncias radioati-
vas liberadas durante o acidente na usina 
nuclear impactada pelo tsunami.

Katata et al.16 estimaram as variações das 
liberações atmosféricas de radionuclídeos 
durante o evento. Segundo as simulações, 
durante os dias 15 e 16 de março, foram criadas 
as mais altas taxas de contaminação radioa-
tiva nas áreas ao redor da usina. Os autores 
relacionaram esse aumento às complicadas 
interações entre a precipitação, os movimentos 
das plumas e a variação temporal das taxas de 
liberação de iodo-131 e césio-137. 

Já Wu et al.17, além de simularem a trans-
ferência direta das massas de ar liberadas de 
Fukushima para China, cruzando o Oceano 
Pacífico, a América do Norte e a Europa, 
a uma altura próxima a 9.000 metros de 
altura acima do solo, apresentaram dados 
do programa de monitoramento de radioati-
vidade em partículas atmosféricas da cidade 
chinesa de Lanzhou, que detectou e mensu-
rou amostras de aerossol de 26 de março a 2 
de maio de 2011. Os autores assumem que a 
contaminação ainda foi monitorada por um 
longo tempo, mas que nenhuma evidência 
de grandes flutuações no ar foi encontrada, a 
não ser em março de 2013, onde foi detectado 

Quadro 1. (cont.)

Silva et al. 
(2018) 

Brasil Simular as trajetórias de massas de ar de dois estudos de 
caso: um evento natural (erupção do vulcão) e um acidente 
químico que gerou incêndio na região portuária de Guarujá, 
São Paulo.

Simular as trajetórias de massas de ar dos eventos analisa-
dos.

Simsek et al. 
(2014) 

Europa; 
Turquia

Simular o transporte e a deposição de Cs-137 sobre a Europa 
que ocorreu após o acidente da Usina Nuclear de Chernobyl.

Calcular a deposição total de Cs-137 (úmida e seca) e as con-
centrações de ar superficial que ocorreram sobre a Europa e a 
Turquia após o acidente do reator nuclear de Chernobyl. 

Vali et al. 
(2018)

Iran Avaliar as doses de radiação para residentes na província de 
Teerã após um hipotético acidente no Reator de Pesquisa de 
Teerã (RPT), incluindo a determinação de quaisquer ações 
de proteção que possam ser necessárias para o benefício da 
saúde das pessoas. 

Calcular a concentração de radionuclídeos no ar e a deposi-
tada na superfície do solo como resultado de uma liberação 
hipotética de radionuclídeos do RPT, após um cenário de 
acidente hipotético.

Wu et al. 
(2015) 

China Detectar a chegada de radionuclídeos através do transporte 
atmosférico após o acidente de usina nuclear Fukushima 
Daiichi em Lanzhou, China.

Simular o caminho das massas de ar do acidente de Fukushi-
ma que chegaram em Lanzhou, China.

Zhang et al. 
(2015)

Hungria Investigar as variações temporais de radionuclídeos descar-
regados do acidente com usinas nucleares de Fukushima 
Daiichi, a partir de coletas de amostras de aerossóis em 
Osaka, Japão.

Verificar o transporte direto da massa de ar da área de 
Fukushima para a cidade de Osaka.
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um aumento significativo na concentração de 
Cs-137 em amostras de aerossol durante um 
período de tempestade de areia. 

Zhang et al.18 avaliaram a variação diária 
das concentrações de atividade de iodo-131, 
césio-134 e césio-137 na atmosfera na cidade 
de Osaka, no Japão, entre 15 de março e 11 
de maio de 2011. Os autores observaram um 
aumento na concentração de atividade entre os 
dias 6 de abril e 17 de abril e o correlacionaram 
com o transporte direto da área de Fukushima, 
demonstrado pelas simulações de trajetória 
do modelo Hysplit. 

Em outro contexto, mas também usando 
informações do acidente de Fukushima, Chai, 
Draxler e Stein23 realizaram um levantamento 
de dados da concentração de césio-137 no ar, 
provenientes de estações de monitoramento 
nos EUA, Canadá e Europa, para determinar 
se as redes de monitoramento global pode-
riam ser usadas para quantificar variações 
temporais de emissões de um local de origem 
conhecido. Os pesquisadores desenvolveram 
um sistema de estimativa de emissão inversa 
baseado em uma matriz de coeficiente de 
transferência, usando o modelo Hysplit, e 
um custo funcional que mede as diferenças 
entre as previsões do modelo e as medições 
reais da concentração de ar. Em comparação 
com outros estudos, a pesquisa demonstrou 
que o sistema criado conseguiu capturar com 
sucesso as principais variações temporais e 
identificar a maioria dos principais eventos 
no perfil temporal da liberação.

Além dos trabalhos que envolviam o aciden-
te de Fukushima, foi encontrado um estudo 
relacionado ao acidente da Usina Nuclear de 
Chernobyl, ocorrido em 1986. Simsek et al.19 
utilizaram o Hysplit para simular a deposição 
de césio-137 sobre a Turquia, a partir dos dados 
do Atlas de Césio na Europa (publicado em 
1998), que contém as informações do acidente, 
mas não contempla o território da Turquia. 
Os autores também estimaram as doses ra-
diológicas efetivas de concentrações de ar e 
deposição simuladas, as quais chegaram a 0,15 
milisievert (mSv)/ano na parte nordeste da 

Turquia, o que revelou contaminação dentro 
dos limites admissíveis propostos pela Agência 
Internacional de Energia Atômica, que é de 1 
mSv/ano para indivíduos em geral (não ex-
postos ocupacionalmente).

Felsberg et al.20 avaliaram a capacidade do 
Hysplit de simular a dispersão do radiokryton-85 
liberado por uma usina de reprocessamento de 
combustível nuclear no noroeste da França. Os 
pesquisadores apresentam que esse material é um 
importante marcador para testar o desempenho 
de modelos de dispersão atmosférica devido à 
sua meia-vida, inércia química e baixa solubi-
lidade em água. Embora os resultados tenham 
demonstrado uma leve tendência de subestimar 
as concentrações encontradas, há uma correlação 
significativa e uma dispersão moderada entre 
observações e simulações. 

Outra pesquisa abordou um cenário de aci-
dente real ao investigar o vazamento e poste-
rior incêndio de uma carga química contendo 
dicloroisocianurato de sódio dihidratado, 
nitrato de potássio, herbicidas, inseticidas, 
resinas e óleo isolante, em uma área de cargas 
empresariais do Porto de Guarujá, em São 
Paulo, em 14 de janeiro de 2016. Silva et al.21 

simularam o espalhamento dos poluentes emi-
tidos durante o evento e puderam verificar que, 
embora tivera um alcance pequeno, em escala 
regional, poderia gerar graves consequências 
para a saúde pública e ambiental da região 
do entorno do Porto, já que foram liberados 
diversos gases tóxicos.

Com relação aos cenários hipotéticos, An 
et al.22 usaram dados dos desastres nucleares 
de Chernobyl e de Fukushima, provenientes 
do Atmospheric Transport Model Evaluation 
Study e da Tokyo Electric Power Company, 
como base para avaliar as condições climáticas 
das áreas circunvizinhas e as condições de 
emissão de materiais radioativos em caso de 
acidentes na Usina Nuclear de Kori, situada 
na Coreia do Sul. O estudo demonstrou que, 
mesmo num raio próximo à usina, a distri-
buição e os níveis de concentração de césio 
podem variar de acordo com a mudança das 
condições meteorológicas, com a topografia 
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da região e com o número de partículas emi-
tidas. Os autores apontam que os principais 
resultados poderiam ser utilizados na for-
mulação de medidas de prevenção eficientes 
e sistemáticas para desastres nucleares e na 
obtenção de respostas de emergência contra 
acidentes de radiação.

Ramana, Nayyar e Schoeppner24 demostra-
ram os resultados de uma possível explosão na 
Usina de Reprocessamento de Kalpakkam, na 
Índia. Os cenários simulados de uma liberação 
radioativa, assumida como sendo 10% do in-
ventário de apenas um dos tanques da usina, 
mostram que tal acidente poderia acarretar 
sérias consequências para a saúde pública, com 
quase 47.000 mortes relacionadas ao câncer, 
aumento na incidência dessa patologia em 
cerca de 97.000 casos e a contaminação de 
grandes áreas por décadas.

Pirouzmand, Kowsar e Dehghani25 apre-
sentam um estudo de caso da Usina Nuclear 
de Bushehr-1, no Iran, onde avaliaram a con-
centração atmosférica de 23 tipos de mate-
rial radioativo liberados e as doses efetivas 
externas recebidas por populações dentro de 
um raio de 30 km da instalação. Os pesquisa-
dores verificaram que as maiores doses seriam 
esperadas a 3 km ao norte e 4 km a noroeste 
da localização do reator, além disso, as doses 
efetivas máximas para os todos os cenários de 
emissão ultrapassaram de forma alarmante 
(no mínimo, mais de 40 vezes).

Também no Iran, Vali et al.26 avaliaram 
os efeitos de um acidente hipotético após 
um terremoto na área próxima ao Reator de 
Pesquisas de Tehran, simulando a dispersão 
de elementos radioativos e calculando o total 
anual da dose equivalente efetiva que poderia 
ser recebida por residentes da cidade de Teerã 
e partes de suas províncias vizinhas. Porém, 
foi encontrado que as doses máximas se mos-
traram inferiores aos limites de dose adotados 
pelos órgãos regulatórios, e, dessa forma, não 
haveria necessidade de ação protetora caso 
ocorresse esse tipo de acidente.

O modelo Hysplit também foi confrontado 
com outros modelos de dispersão14,16,27. Auxier, 

Auxier e Hall27 compararam os códigos Defense 
Land Fallout Interpretative Code (Delfic), 
Hazard Prediction and Assessment Capability 
(HPAC), Hysplit e Fallout Dispersion Code 
(FDC) para prever as consequências de armas 
químicas e nucleares com o intuito de diminuir 
o tempo de resposta para que o governo atue 
frente ao evento. Os autores afirmaram que, 
mesmo com algumas diferenças nos resultados, 
a maioria dos códigos analisados mostrou-se 
confiável, porém, os melhores modelos a serem 
usados na avaliação de um cenário de pós-
-detenção foram o FDC ou Delfic.

Katata et al.16 realizaram a comparação das 
simulações numéricas dos modelos Hysplit, 
Zeroth Order Lagrangian Dispersion Model 
(MLDP0) e Numerical Atmospheric-dispersion 
Modelling Environment (Name) durante o aci-
dente na Usina Nuclear de Fukushima Daiichi, 
em 2011. Os resultados obtidos demostraram 
concordância com a concentração aérea de 
radionuclídeos e com a deposição superficial 
de césio-137 no leste do Japão.

Já Leelössy et al.14 adotaram o Hysplit como 
modelo de referência frente aos modelos WRF-
Chem Eulerian on-line e Raptor Lagrangian 
para simular a dispersão da pluma radioativa e 
a distribuição do iodo-131 na Europa Central. 
No referido estudo foi possível verificar que a 
dispersão em escala continental é amplamente 
dominada pelas características atmosféricas e 
pela incerteza do vento. Além disso, os autores 
citam que o Hysplit foi extensivamente apli-
cado para pesquisa e apoio à decisão no caso 
do acidente de Fukushima.

Rolph, Ngan e Draxler28 analisaram o 
modelo Hysplit contra as medidas de preci-
pitação nuclear de seis testes nucleares con-
duzidos entre 1951 e 1957, em Nevada, nos 
Estados Unidos. Segundo os autores, o modelo 
foi capaz de reproduzir os padrões gerais de 
direção e deposição, porém, as simulações 
de plumas usando dados meteorológicos do 
Weather Research and Forecasting (WRF) 
tiveram desempenho mais consistente do que 
as simulações de plumas usando dados prove-
nientes do National Centers for Environmental 
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Prediction/National Center for Atmospheric 
Research Reanalysis Project (NNRP).

GeYang e Ou29 utilizaram o Hysplit 
como componente de um sistema de vigi-
lância estruturado a partir do princípio da 
Internet das Coisas, conceito tecnológico 
em que objetos e condições do cotidiano 
estão conectados à internet. Esse sistema 
age de forma inteligente e sensorial, a partir 
da interação entre ‘mundo real’ e ‘mundo 
digital’. Esses mesmos autores sinalizam 
que essa integração tem efeitos positivos 
sobre riscos ambientais, já que possui forte 
acesso à informação, entrega e capacidade 
de solução.

Todos os artigos avaliados demonstraram 
a aplicabilidade e a multifuncionalidade do 
Hysplit, principalmente em razão de suas prin-
cipais características: trabalhar com volume 
de cálculo menor e levar menos tempo para 
obter os resultados, em comparação com 
outros modelos de dispersão atmosférica. A 
utilização do modelo tanto em cenários hi-
potéticos quanto em cenários reais também 
revelou a competência desse código.

O quadro 2 apresenta as principais caracte-
rísticas dos estudos selecionados, tais como: 
tipo de evento analisado; fase da gestão QBRN; 
escala espacial adotada; tipo de trajetória si-
mulada; e origem dos dados meteorológicos. 

Quadro 2. Caracterização dos estudos incluídos na pesquisa. Global Data Assimilation System (GDAS)

Características Referência (ano)

Tipo de evento Químico Auxier, Auxier e Hall (2017); Ramana, Nayyar e Schoeppner (2016); Silva et al. 
(2018); GeYang e Ou (2018).

Biológico -

Radiológico/Nuclear An et al. (2016);  Auxier, Auxier e Hall (2017); Chai, Draxler e Stein (2015); Fels-
berg et al. (2018); Katata et al. (2015); Leelossy et al. (2017); Pirouzmand, Kowsar 
e Dehghani (2018); Ramana, Nayyar e Schoeppner (2016); Rolph, Ngan e Draxler 
(2014); Simsek et al. (2014); Vali et al. (2018); Wu et al. (2015); Zhang et al. 
(2015).

Fase da gestão Planejamento An et al. (2016);  Auxier, Auxier e Hall (2017); Chai, Draxler e Stein (2015); Fels-
berg et al. (2018); Katata et al. (2015); Leelossy et al. (2017); Pirouzmand, Kowsar 
e Dehghani (2018); Ramana, Nayyar e Schoeppner (2016); Rolph, Ngan, Draxler 
(2014); Simsek et al. (2014); Vali et al. (2018).

Preparação Auxier, Auxier e Hall (2017); Leelossy et al. (2017); Pirouzmand, Kowsar e Deh-
ghani (2018); Vali et al. (2018).

Resposta GeYang e Ou (2018); Silva et al. (2018); Wu et al. (2015); Zhang et al. (2015).

Recuperação GeYang e Ou (2018); Wu et al. (2015).

Escala espacial Microescala -

Média escala -

Local -

Urbana An et al. (2016);  Auxier, Auxier e Hall (2017); GeYang e Ou (2018); Felsberg et al. 
(2018); Pirouzmand, Kowsar e Dehghani (2018); Ramana, Nayyar e Schoeppner 
(2016); Rolph, Ngan e Draxler (2014); Silva et al. (2018); Vali et al. (2018). 

Continental Katata et al. (2015); Zhang et al. (2015).

Global Chai, Draxler e Stein (2015); Katata et al. (2015); Leelossy et al. (2017); Rolph, 
Ngan e Draxler (2014); Simsek et al. (2014); Wu et al. (2015).
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Somente foram identificados artigos re-
ferentes ao transporte, à dispersão e à depo-
sição de materiais radioativos ou químicos, 
como os eventos anteriormente mencionados 
(Fukushima, Chernobyl, incêndio no Porto 
de Guarujá, em São Paulo). Nenhum artigo 
abordou o contexto de agentes biológicos. 
Todavia, cabe ressaltar que, apesar desse 
resultado, já existem grupos de pesquisa de-
monstrando tal aplicação10,12,30. Van Leuken 
et al.10 realizaram uma revisão acerca do uso 
de modelagens computacionais e dispersão 
de bioaerossóis; Jamolin et al.12 adotaram o 
Hysplit para simular a liberação de esporos de 
antraz na área metropolitana de Washington. 
Prinslow30 simulou a liberação do vírus ebola 
em distintas áreas dos Estados Unidos. Todos 
esses estudos demonstraram as capacidades 
e potencialidades do modelo Hysplit frente à 
simulação de bioaerossóis, porém, não fazem 
uma leitura profunda entre os seus resultados 
e a gestão de eventos QBRN. 

Onze artigos apresentaram característi-
cas da simulação mais relacionadas à fase 
de planejamento. Desses, quatro trabalhos 
estão potencialmente vinculados à fase de 
prevenção. Outros quatro trabalhos demos-
traram a aplicabilidade do modelo, estando 
mais voltados para a fase de resposta, sendo 
que dois também estavam associados à fase 

de recuperação. Perante as características 
do modelo e pelas informações apresentadas 
pelos artigos avaliados, considera-se que o 
Hysplit pode ser empregado durante todo o 
ciclo da gestão de eventos QBRN, como fer-
ramenta de suporte na gestão de cenários que 
envolvam ameaças QBRN. 

A variável referente às escalas espaciais 
foi subdividida, conforme a classificação de 
Oken (1998), nas categorias: microescala (10 
a 100 m); média escala (100 m a 500 m); local 
(50 m a 4 km); urbana (4 a 100 km); regional 
(100 km a 1000 km); continental (1000 km a 
10000 km); global >10000 km)31. As escalas 
espaciais mais empregadas foram a urbana e 
a global (quadro 2). 

Para simular os processos de transporte e 
dispersão, o tipo de trajetória mais adotado 
foi o forward. Esse tipo de trajetória possui a 
finalidade de descrever processos de trans-
porte de massas de ar e foi adotado em 13 dos 
15 artigos selecionados. A trajetória do tipo 
backward, cuja principal função é determinar 
a origem das massas de ar, foi utilizada em 2 
estudos. Essas funções demonstram a multi-
funcionalidade do Hysplit.

Quanto à utilização dos dados meteorológi-
cos, dois grupos de pesquisadores coletaram os 
dados no próprio local, seis empregaram bases 
de dados locais e sete artigos empregaram a 

Quadro 2. (cont.)

Trajetória Backward Katata et al. (2015); Wu et al. (2015).

Forward An et al. (2016);  Auxier, Auxier e Hall (2017); Chai, Draxler e Stein (2015); 
Felsberg et al. (2018); GeYang e Ou (2018); Leelossy et al. (2017); Pirouzmand, 
Kowsar e Dehghani (2018); Ramana, Nayyar e Schoeppner (2016); Rolph, Ngan e 
Draxler (2014); Silva et al. (2018); Simsek et al. (2014); Vali et al. (2018); Zhang et 
al. (2015).

Dados 
meteorológicos

In situ An et al. (2016); Vali et al. (2018).

Bases de dados locais Auxier, Auxier e Hall (2017); Felsberg et al. (2018); GeYang e Ou (2018); Katata et 
al. (2015); Rolph, Ngan e Draxler (2014); Simsek et al. (2014).

GDAS Chai, Draxler e Stein (2015); Leelossy et al. (2017); Pirouzmand, Kowsar e Deh-
ghani (2018); Ramana, Nayyar e Schoeppner (2016); Silva et al. (2018); Wu et al. 
(2015); Zhang et al. (2015).
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base de dados GDAS, o que demonstra a ver-
satilidade do modelo com relação ao tipo de 
dado que os usuários podem adotar.

Todos os artigos avaliados citaram a rele-
vância das informações geradas pelo Hysplit 
perante a preparação e a resposta frente a 
distintas ameaças QBRN, o que sinaliza que 
esse modelo pode ser uma ferramenta útil na 
gestão de eventos QBRN.

Conclusões

Esta revisão permitiu conhecer o potencial 
do uso do código Hysplit enquanto modelo 
matemático para compreender o transporte, a 
dispersão e a deposição de ameaças QBRN li-
beradas na atmosfera, que podem gerar graves 
consequências à saúde humana e impactar 
diversas matrizes ambientais. 

Os artigos recuperados nesta revisão de-
monstraram as peculiaridades, capacidades, 
limitações, robustez e precisão do Hysplit 
em distintos contextos. Além disso, o Hysplit 
revelou-se como um recurso tecnológico 
mundialmente utilizado, principalmente em 
pesquisas vinculadas às ciências atmosféricas.

Os dados produzidos pelas simulações 
geradas por esse código podem revelar quais 
áreas são potencialmente impactadas em um 
determinado evento ou a região de origem 
de elementos dispersos no ar. Além disso, o 
Hysplit gera informações que podem corrobo-
rar outros instrumentos de avaliação de risco, 
como, por exemplo, a avaliação dose-resposta 
em uma determinada população exposta. Ele 
também demostrou ser um interessante com-
ponente de sistemas de vigilância de acidentes 

baseados em internet das coisas. 
Ademais, o Hysplit pode ser agregado 

como uma ferramenta de suporte às decisões 
perante as distintas fases da gestão de eventos 
QBRN, auxiliando em atividades como: iden-
tificação de fontes emissoras; delimitação das 
zonas de segurança (quente, morna e fria); 
definição de rotas de fuga em processos de 
evacuação. Porém, este estudo revela a neces-
sidade de ampliar o conhecimento teórico e 
prático desse modelo, particularmente, em 
âmbito nacional. 
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RESUMO O Brasil carrega em sua história séculos de escravidão e ideologias racistas que se refletem 
no quadro de desigualdades sociais na atualidade. Pesquisas revelam que mulheres negras possuem o 
pior acesso e qualidade de atendimento em saúde, o que seria consequência do racismo institucional. 
Com base nesses dados, realizou-se revisão de literatura utilizando a metodologia de revisão siste-
mática com objetivo de levantar a produção científica brasileira referente ao racismo institucional 
e à saúde da mulher negra, além de analisar como o tema tem sido tratado pelos pesquisadores. 
Ficou evidenciado que a literatura a respeito permanece escassa, reforçando a necessidade de se 
abordar o tema racismo nas pesquisas. Apesar de a desigualdade racial se confirmar em todos os 
artigos analisados, suas conclusões foram diversas e alguns autores interpretaram os dados como 
consequência apenas da desigualdade econômica. Conclui-se que o debate a respeito do racismo é 
de fundamental importância no seu combate e que a associação da desigualdade racial à condição 
econômica é um reflexo do mito da democracia racial que contribui para a manutenção do racismo 
institucional. É necessária maior sensibilização dos profissionais a respeito do racismo, de forma a 
que se torne indispensável pensar na categoria racial para obtenção de uma saúde igualitária.

PALAVRAS-CHAVE Racismo. Saúde da mulher. Parto. Violência.

ABSTRACT Brazil carries in its history centuries of slavery and racist ideologies that are reflected in its 
current social inequalities. Research shows that black women experience the worst access and quality 
of health care, which would be a consequence of institutional racism. Based on those data, a literature 
review was applied using the systematic review methodology with the aim to survey the Brazilian sci-
entific production regarding institutional racism and the health of black women, as well as to analyze 
how the theme has been treated by researchers. It became clear that the literature on the subject remains 
scarce, reinforcing the need to address the theme racism in further research. Although racial inequality 
is confirmed in all articles analyzed, their conclusions vary among them, and some authors interpreted 
data solely as a consequence of economic inequality. We concluded that the debate about racism is of 
pivotal importance in the fight against it and that the identification of racial inequality with economic 
condition is a consequence of the racial democracy myth that contributes to the institutional racism 
perpetuation. Raising awareness about racism is needed among professionals so that it becomes essential 
to consider the category ‘race’ for equal health.

KEYWORDS Racism. Women’s health. Parturition. Violence.
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Introdução

O Brasil vivenciou a escravidão por mais 
de três séculos. Durante esse período, a 
desvalorização do negro a partir de suas 
características físicas e de sua cultura era 
utilizada como justificativa da dominação 
branca. Nesse momento, a inferioridade do 
negro era algo incontestável e o racismo era 
produzido de forma explícita em razão das 
normas sociais da época1,2. 

Compreende-se o racismo como um con-
junto de ideologias, doutrinas e ideias presen-
tes na sociedade que atribuem inferioridade 
natural a determinados grupos étnicos e atua 
como motor de desigualdades que produzem 
condições precárias de existência da popu-
lação vitimada3. Nos últimos anos, diversas 
pesquisas têm evidenciado a construção racista 
na qual se fundamenta o Brasil4-6. 

Após a abolição da escravatura, a proclama-
ção da República no Brasil, em 1889, trouxe 
junto uma nova constituição, que, apesar de 
garantir a liberdade da população negra, não 
assegurou seus direitos, de forma a não ofe-
recer reais ganhos materiais ou simbólicos a 
essa parcela da população, mantendo, assim, o 
status quo da branquitude e a marginalização 
do negro4. Entretanto, por não ter tido em 
suas constituições direitos civis diferenciados 
a partir da cor da pele – diferentemente do 
ocorrido nos Estados Unidos e África do Sul, 
com os princípios legais separatistas chama-
dos, respectivamente, Jiw Crow e Apartheid 
–, criou-se a ideia que os conflitos raciais bra-
sileiros foram resolvidos de forma pacífica e, 
portanto, que o problema do racismo do Brasil 
teria se solucionado4,6,7. 

A ideia que os conflitos raciais do país foram 
resolvidos com o fim da escravidão e com o 
processo de mestiçagem ocorrido na história 
brasileira gera o mito da democracia racial, que 
é a crença popular de que não existem raças no 
Brasil, portanto, que o racismo não existe4,6,7. 
Como consequência do mito da democracia 
racial há a recusa no brasileiro em reconhe-
cer sua própria raça e, junto a isso, a ideia de 

que falar sobre racismo não cabe no contexto 
nacional4,6,7. Assim, qualquer tentativa de se 
falar em negritude ou políticas sociais para 
negros é vista como uma maneira de segregar 
a identidade racial do Brasil, o que dificulta 
ainda mais o combate ao racismo.

Hoje, a sociedade brasileira possui um 
quadro de desigualdades em que brancos e 
negros ocupam diferentes espaços sociais. 
A população negra apresenta piores indi-
cadores sociais, possui menor nível de es-
colaridade e renda, menor acesso à saúde e 
serviços sociais, condições mais precárias 
de moradia e está inserida em piores posi-
ções de trabalho8. Porém, apesar do visível 
contraste, o racismo ainda é invisível para 
os olhos da sociedade, e dados como esses, 
muitas vezes, são interpretados como fruto 
da desigualdade econômica e não racial.

Pode-se dizer, então, que o racismo se 
manifesta de diversas formas na sociedade, 
e, apesar de suas formas mais explícitas 
serem proibidas por lei, permanece na es-
trutura social moldando o comportamento 
dos indivíduos, como, por exemplo, a forma 
diferenciada pela qual as instituições tratam 
os sujeitos. O racismo institucional, definido 
como “o fracasso coletivo de uma organi-
zação para prover um serviço apropriado 
e profissional para as pessoas por causa 
de sua cor, cultura ou origem étnica”9(146), 
possui uma forma sutil de manifestação e 
se encontra implícito no funcionamento 
das instituições. 

No âmbito da saúde, o racismo institu-
cional acarreta diferenças significativas na 
pesquisa e no cuidado com doenças predo-
minantemente negras, como, por exemplo, a 
anemia falciforme. A falta de conhecimento 
dos profissionais a respeito da doença é 
marcante e tem como consequência seu 
diagnóstico tardio, apesar de a descoberta 
precoce da doença ser um dos principais 
fatores para um bom prognóstico6,9. Além 
disso, muitas vezes, os sintomas são tratados 
como dependência química, outro exemplo 
da estigmatização da população negra.
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O racismo institucional está presente 
também na prestação de serviços: sua influ-
ência vai desde a restrição ao acesso à saúde 
pela população negra até a relação entre os 
profissionais de saúde10. Identifica-se uma 
ideologia presente nas redes de assistência 
à saúde ligada a pensamentos como ‘pessoas 
negras são mais resistentes à dor’ ou ‘negro 
não adoece’ que tendem a minimizar queixas 
advindas de pessoas negras e minorar o uso 
de medicamentos e anestesias, principalmente 
tratando-se de mulheres nos procedimentos 
de pré-natal e parto9,11. 

O racismo e o sexismo repercutem de dife-
rentes formas na sociedade, implicando res-
trições específicas dos direitos das populações 
vitimadas, e, ao se tratar de mulheres negras, 
considerando, ainda, a ação de um duplo pre-
conceito. A exemplo disso, dados revelam que 
as mulheres negras possuem menor expectativa 
de vida e maior índice de morte por transtor-
nos mentais do que as mulheres brancas. Há 
também a prevalência e reincidência de miomas 
uterinos e a realização de histerectomia em 
mulheres negras, além de taxa elevada de mor-
talidade materna, o que, segundo Domingues et 
al.12, seria um reflexo dos problemas de acesso 
e pior qualidade de atendimento.

Tratando-se de violência obstétrica, mulhe-
res negras constituem a maioria das mulheres 
que relatam ter sofrido algum tipo de violência 
durante a gestação13. A violência obstétrica 
é definida pela apropriação dos processos 
reprodutivos das mulheres por meio de um 
tratamento desumanizado que inclui o abuso 
da medicalização e patologização de processos 
naturais. A violência obstétrica praticada pelos 
profissionais de saúde retira das mulheres a 
autonomia sobre seus próprios corpos e sua 
capacidade de decidir livremente a respeito 
de seus processos reprodutivos14.  Enquanto 
a violência obstétrica tornou-se um tema de 
estudo recorrente nos últimos anos, pouco se 
fala sobre a interseccionalidade das opressões 
e seus reflexos na saúde da mulher negra. O 
desconhecimento das demandas da mulher 
negra a respeito de sua saúde configura mais 

uma forma de discriminação e reforça as es-
truturas racistas das instituições. 

Diante dessas discussões, delineou-se este 
estudo, que consiste em revisão bibliográfica 
a respeito do tema ‘saúde da mulher negra e 
racismo institucional’, cujo objetivo foi levan-
tar a produção científica brasileira referente 
ao racismo institucional e à saúde da mulher 
negra e analisar como o tema tem sido tratado 
pelos pesquisadores. 

Metodologia 

A revisão de literatura se utilizou da meto-
dologia de revisão sistemática proposta por 
Gil15 e foi realizada a partir das plataformas 
Capes (Coordenação de Aperfeiçoamento 
de Pessoal de Nível Superior), SciELO 
(Scientific Electronic Library Online) e Google 
Acadêmico, utilizando como palavras-chaves: 
racismo, racismo institucional, mulheres 
negras, violência obstétrica e parto. Durante 
o processo de obtenção de dados, os descri-
tores foram modificados, assim como o limite 
temporal desta pesquisa, que passou de cinco 
para dez anos, sendo posteriormente retira-
da pela escassez de resultados encontrados. 
Excluíram-se da revisão artigos que aborda-
vam apenas a violência obstétrica sem inter-
seccionalidade com a raça e os que traziam a 
questão racial sem abordar gênero e saúde.

 A leitura do material consistiu de quatro 
etapas. A primeira, chamada por Gil15 de leitura 
exploratória, teve como objetivo a verificação 
da obra consultada em relação ao interesse de 
pesquisa. Aqui foram selecionados os artigos 
de acordo com os descritores e critérios de 
exclusão. A leitura seletiva, segunda etapa da 
leitura, se caracterizou pela maior profun-
didade de seleção do material em relação ao 
tema de pesquisa. 

Após a seleção dos textos, foi feita a leitura 
analítica, que teve como finalidade ordenar 
e classificar as informações para que fosse 
possível a obtenção de respostas aos problemas 
da pesquisa. Os artigos selecionados foram 
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categorizados a partir do ano de publicação, 
autor, base de dados em que foi encontrado, 
local da pesquisa, fonte de publicação, aborda-
gem e delineamento. Também foram registra-
das as variáveis das pesquisas, seus objetivos 
e conclusões. Na última etapa do processo 
de revisão, na leitura interpretativa, foram 
conferidos os resultados da etapa anterior e 
relacionados com o objetivo da pesquisa. 

Resultado e discussões

Os resultados da pesquisa bibliográfica mos-
traram a escassez de textos que versam sobre 
a saúde da mulher negra. Dos 19 artigos refe-
rentes ao tema, o primeiro foi publicado em 
2000; sete, no ano de 2016; dois cada, nos anos 
de 2004, 2012 e 2013; e um artigo por ano em 
2000, 2003, 2006, 2014 e 2015. 

Gráfico 1: Produção por ano 
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A partir desses dados, pode-se dizer que 
não só a relação entre racismo e saúde da 
mulher negra é pouco estudada como também 
a entrada desse assunto na literatura brasilei-
ra é relativamente recente. Embora não seja 
possível afirmar o motivo da baixa produção 
científica, esta já era esperada, e número 
escasso de artigos confirmou o chamado 
racismo epistêmico evidenciado por Cruz16 
e por Werneck10. 

O estudo realizado por Cruz16, em que 
também foi encontrada escassez de publi-
cações no mesmo tema, interpreta este dado 

como uma contradição entre o que a academia 
considera como interessante e digno de pes-
quisas e os reais problemas vivenciados pela 
população. A autora salienta, também, que o 
não reconhecimento das diferenças configura 
padrões de violência e discriminação e que: 

Os resultados deste continuado desconheci-
mento, isto é, deste racismo epistemológico, 
sobre aspectos relativos às mulheres negras, 
em particular, podem ser notados pelos bai-
xos indicadores sociais e de desenvolvimento, 
assim como pela demora em se estabelecer 
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políticas públicas afirmativas na área da saú-
de e da educação que promovam o bem estar 
social e a qualidade de vida deste segmento 
da população15(450).

É visível o aumento do número de artigos 
publicados no ano de 2016, embora não seja 
possível aferir com certeza o porquê. A pri-
meira explicação possível seria o aumento 
de pessoas negras na universidade devido 
a um maior investimento nos programas do 
governo, como Programa Universidade para 
todos (Prouni) e Fundo de Financiamento 
ao Estudante do Ensino Superior (Fies) 
nos anos de 2013 e 2014, assim como a 
implantação da lei de cotas no ano de 
2012. Entretanto, os artigos foram, em sua 
maioria, construídos a partir de programas 
de pós-graduação. Seria possível relacionar 
com os programas de bolsa para mestra-
do e doutorado oferecidos pelo governo, 
porém não foi possível encontrar os dados 
referentes ao ano de 2016 nas plataformas 
do Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPq) e da Capes. 
Permanece, então, o questionamento sobre 
o que poderia ter impulsionado a publicação 
de artigos sobre racismo em 2016.

Das 19 pesquisas realizadas, dez partiram 
de abordagens quantitativas e, em sua maioria, 
possuem abrangência nacional. Em 26,3% dos 
artigos estudados, os dados utilizados para 
análise foram retirados de pesquisas pré-
-existentes, como o Inquérito Nascer do Brasil, 
Pesquisa Rede Cegonha, Pesquisa Nacional 
de Amostra por Domicílios (PNAD), dentre 
outros. Essa informação levou a questionar 
os motivos pelos quais os pesquisadores pre-
feriram utilizar tais dados em detrimento de 
trabalhos em campo, e se essa decisão deno-
taria um distanciamento entre pesquisadores 
e seu tema de pesquisa.

Uma hipótese para tal distanciamento 
seria a escolha da metodologia utilizada como 
reflexo das barreiras encontradas para se 
abordar o tema racismo. Em outras palavras, as 
dificuldades para entrar nos serviços poderiam 

favorecer o direcionamento de pesquisas com 
a utilização de dados pré-existentes.

Para confirmar essa hipótese, foram anali-
sados os objetivos desses artigos. Observou-
se que grande parte deles utilizou partes de 
pesquisas realizadas, de forma que não se 
pode afirmar que se tratava de dados pré-
-existentes. Ainda assim, considera-se que 
tal informação não invalida a possível resis-
tência dos serviços em conduzir pesquisas 
sobre racismo em suas instalações. 

Todos os textos utilizados nesta revisão 
traziam como problemas centrais questões de 
saúde da mulher negra, embora apenas dois 
artigos tivessem como foco a violência obsté-
trica, reafirmando, mais uma vez, a necessida-
de de se falar sobre o assunto. O estudo feito 
por Lima13 revela que apenas 12% das mulheres 
negras, de um total de 2.719 mulheres, e 11% 
das pardas, de um total de 1.1765 mulheres, 
presentes na amostra de 23.095 mulheres não 
sofreram nenhum tipo de violência no aten-
dimento ao parto. Dentre as mulheres que 
sofreram violência no parto, a proibição do 
acompanhante no procedimento foi a violência 
mais praticada. 

A pesquisa de d’Orsi et al.17, de abrangên-
cia nacional, mostra que os percentuais de 
mulheres que relatam algum tipo de violên-
cia, seja ela física, verbal ou psicológica, são 
maiores entre pretas ou pardas, de menor 
escolaridade e da região do Nordeste. Em 
contrapartida, as mulheres brancas de classe 
A e B possuem melhor índice de satisfação 
no atendimento à saúde. 

Apesar de poucos artigos trazerem a vio-
lência obstétrica como tema central do estudo, 
dados referentes ao tema estão contidos na 
grande maioria das pesquisas, onde ficou 
evidenciado que a violência obstétrica está 
presente desde o pré-natal, dado que já era 
esperado. O estudo de Belfort, Kalckmann e 
Batista18, realizado no estado do Maranhão, 
revela que, apesar de ter havido uma melhoria 
inegável no atendimento ao pré-natal, com for-
necimento da quantidade mínima de consultas, 
não seria garantia de melhoria da assistência, 
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uma vez que, a despeito disso, mulheres pretas 
ainda apresentam altos índices de anemia 
ferropriva e hipertensão arterial durante o 
período gestacional. Esses dados evidenciam 
que o atendimento não está sendo eficaz, que 
a comunicação necessária para a gestante pre-
cisaria ser adequada às suas necessidades, de 
forma a garantir sua compreensão e maior 
participação no acompanhamento gestacional. 

No que diz respeito à procedência das 
pesquisas, observamos que a região Sudeste 
apresentou o maior número de publicações, 
sete artigos, seguido pelo Nordeste, com cinco 
publicações. As regiões Sul e Centro-Oeste pu-
blicaram, respectivamente, três e dois artigos. 
Não foram encontrados artigos oriundos da 
região Norte, e identificamos uma publicação 
multicêntrica. 

Gráfico 2. Produção por região 
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Surpreende a falta de publicações na região 
Norte e que o Nordeste não se destaque como 
o maior produtor de pesquisas sobre o tema, 
visto que a maior parte da população negra 
brasileira reside no Nordeste. No entanto, é 
compreensível que o Sudeste se mantenha 
como polo de produções acadêmicas, uma vez 
que concentra a maior parte de universidades 
e instituições de fomento à pesquisa.

Dentre as variáveis utilizadas, todas as 
pesquisas têm em comum a raça, idade e es-
colaridade. A situação conjugal aparece como 
variável em oito pesquisas, a religião, em duas, 

e a variável renda, em onze artigos. Importa 
ressaltar que a variável renda exerce impacto 
sobre o resultado das pesquisas, visto que os 
autores tendem a levar em consideração que a 
condição econômica está relacionada à questão 
da raça. Além disso, entende-se que mulheres 
negras e de baixa renda estariam mais expostas 
ao racismo institucional.

Chama à atenção que a religião, apesar 
de aparecer em duas pesquisas, não foi 
utilizada na análise desses artigos. Cabe 
a interrogação sobre a importância ou o 
impacto da religião na investigação sobre 
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o racismo. O baixo número de pesquisas e 
descarte dessa variável nas discussões leva 
à conclusão que, de fato, a religião não tem 
impacto sobre o tema. 

Em relação à situação conjugal, não foram 
observadas diferenças significativas entre 
mulheres negras e brancas, embora Leal et 
al.19 afirmem que, em relação à presença 
do companheiro na ida à maternidade, as 
gestantes pretas ficam em condição desfa-
vorável em relação a brancas e pardas. Não 
foi possível aferir se a relação conjugal tem 
alguma influência na prática da violência 
obstétrica, dado que, nos estudos utiliza-
dos para esta revisão, não houve nenhuma 
análise desse dado. 

Quanto à escolaridade, cumpre destacar 
que Leal et al.19 concluem que existem dois 
níveis de discriminação na sociedade – o edu-
cacional e o racial – e que ambos interferem 
na atenção oferecida pelo sistema de saúde. 
Acrescenta-se a essa afirmação o fato que 
acesso precário à educação se relaciona não 
apenas ao preconceito exteriorizado pelos 
profissionais como também à capacidade das 
mulheres em compreender as orientações 
recebidas e participar das decisões em relação 
a seu acompanhamento.

Todos os artigos analisados afirmam que 
não só as mulheres negras têm o pior aten-
dimento à saúde como também possuem 
os piores índices de escolaridade e renda, 
embora se diferenciem na interpretação desse 
dado. Berquó e Lago20, por exemplo, sugerem 
que o que interfere na saúde da mulher é sua 
condição econômica e não sua raça: 

Os dados sugerem que mulheres com igual 
escolaridade, situação econômica e de posse 
(ou não) de plano de saúde têm chances simi-
lares de realizar o número mínimo de consul-
tas de pré-natal, uma consulta de puerpério e 
ter acompanhante no trabalho de parto, inde-
pendentemente de cor20(559). 

Por outro lado Domingues et al.12(290) 

ressaltam 

que este achado não permite afastar a exis-
tência de discriminação racial no acesso aos 
serviços de saúde reprodutiva, uma vez que 
o poder aquisitivo, mais do que outras carac-
terísticas socioeconômicas, estaria captando 
esta mesma discriminação. 

Essa discussão demonstra que falar sobre 
racismo não exclui a possibilidade de obter 
conclusões racistas.

Em relação à percepção do racismo sofrido, 
as mulheres negras, segundo Domingues et 
al.12, também reconhecem a diferença no 
tempo e qualidade dos atendimentos recebi-
dos em comparação com as mulheres brancas. 
Para os autores, o reconhecimento do racismo 
pelas mulheres entrevistadas significa uma 
conquista na luta contra o racismo quando se 
leva em consideração o mito da democracia 
racial e sua força na sociedade brasileira. 

A conclusão de que o atendimento em saúde 
para as mulheres negras é precário foi quase 
unânime. Apesar de estarem longe do ideal, os 
índices de mortalidade materna e de acesso 
ao pré-natal melhoraram nos últimos 15 anos, 
consequência de um empenho iniciado pela 
implantação da Política Nacional de Saúde 
Integral da População Negra (PNISPN), além 
de outras políticas públicas que promoveram 
a redução das diferenças sócio demográficas e 
disparidades sociais21. Essa informação reforça 
o quão é necessário o contínuo debate a res-
peito do racismo junto à criação e efetivação 
de políticas públicas para essa população.

Por fim, apenas uma pesquisa analisa a 
relação entre os profissionais de saúde e a per-
cepção do racismo institucional. Outras pes-
quisas analisadas mostraram a necessidade de 
se conscientizar e sensibilizar os profissionais 
de saúde em relação ao racismo, além de incluir 
em sua formação estudo mais aprofundado 
das doenças e enfermidades que acometem 
predominantemente a população negra. 

É notável a presença do racismo institucio-
nal nas instituições de saúde, pois as mulheres 
negras continuam merecendo os piores índices 
de atendimento e sendo as maiores vítimas de 
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violências obstétricas6,13. Confirmando, assim, 
o que foi trazido por Kalckmann et al.9, ao 
afirmarem que o racismo institucional atua 
em todos os âmbitos da saúde, ofertando à 
população as piores condições de atendimento, 
dificultando seu acesso a instituições e inter-
ferindo nas relações profissionais. 

Considerações finais 

O objetivo deste estudo foi levantar a produção 
científica no Brasil a respeito do racismo ins-
titucional e saúde da mulher negra e analisar 
como o tema tem sido tratado pelos pesqui-
sadores. Chegou-se à conclusão que a escassa 
produção se configura como um reflexo do 
racismo institucional e pode ser vista nas bar-
reiras impostas pelas instituições ao se tentar 
abordar o tema, o que dificulta a produção de 
pesquisas sobre o racismo. Logo, é necessário 
um maior envolvimento da academia com o 
tema de relações raciais e, consequentemente, 
maior produção de pesquisas. 

Faz parte da estrutura racista brasileira o 
fortalecimento da crença na democracia racial. 
É comum observar a interpretação das desi-
gualdades no atendimento e acesso à saúde 
da população negra como consequência da 
desigualdade econômica, mascarando, assim, 
o problema racial. Torna-se imprescindível 
que, além de maior produção científica sobre 
racismo, compreenda-se que associar a pre-
cariedade do atendimento à população negra 
com a sua condição econômica é reforçar o 
mito da democracia racial e, consequente-
mente, naturalizar o racismo. 

A inclusão do quesito raça/cor nas bases 
de dados dos serviços trouxe consequên-
cias positivas para as produções científicas, 

mostrando ser uma ferramenta contra o 
racismo. Entretanto, cabe salientar que a in-
clusão dessa ferramenta sem uma conscien-
tização da população a respeito do processo 
de identificação racial não é de total eficácia, 
tendo em vista que, em razão do processo de 
branqueamento e mestiçagem, a população 
brasileira tende a não reconhecer sua própria 
identidade racial. 

A saúde da mulher negra continua sendo 
negligenciada em relação à da mulher branca, 
demonstrando a influência do racismo insti-
tucional nos processos de saúde e doença da 
população. A violência obstétrica é uma pro-
blemática que continua atual e sua predomi-
nância na população negra confirma a ação do 
duplo preconceito trazido por Domingues et 
al.12. O combate a essas desigualdades deve ser 
visto como prioridade; portanto, é necessário 
que o debate a respeito do racismo institucio-
nal seja constante nas instituições de saúde e 
entre os profissionais.

Conclui-se que o racismo institucional con-
tinua presente nas instituições de saúde, agindo 
de maneira implícita em todos os processos, 
seja nas relações profissionais ou no acesso ou 
atendimento à população negra. Logo, torna-se 
indispensável pensar a categoria raça e enten-
der as especificidades da população negra para 
a obtenção de uma saúde igualitária.
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RESUMO Considerando os benefícios biopsicossociais decorrentes da interação humanos/
natureza, questionou-se como a hipótese da biofilia tem sido inserida nos cuidados paliativos. 
Objetivou-se mapear, através de revisão integrativa, a concepção histórica e científica da temática, 
atestando a contemplação dos princípios dos cuidados paliativos. De 1.928 textos científicos, 71 
abarcaram o tema, sendo possível identificar, ao menos, um dos nove princípios, com destaque 
para a integração com aspectos psicológicos e espirituais. A biofilia foi aplicada, sobretudo, ao 
aspecto emocional, e a zooterapia, ao relacional. Contudo, diante das limitações impostas ao 
atendimento de aspectos de biossegurança e dependência do voluntariado, propõe-se a inserção 
da horticultura terapêutica em hospices e visita do animal de estimação. 

PALAVRAS-CHAVE Bioética. Cuidados paliativos. Horticultura terapêutica. Terapia assistida 
por animais. Vulnerabilidade em saúde.

ABSTRACT Considering the biopsychosocial benefits derived from human/nature interaction, 
questions were raised considering how the biophilia theory has been inserted in palliative care. 
The objective was to map, through an integrative review, the historical and scientific conception 
of the subject, attesting the contemplation of the principles of palliative care. From 1.928 scientific 
texts, 71 covered the theme, being possible to identify, at least, one of the nine principles, with 
special focus on integration with psychological and spiritual aspects. The biophilia was applied, 
mainly, to the emotional aspect, and the zootherapy, to the relational aspect. However, in view 
of the limitations imposed on attending to aspects of biosafety and reliance on volunteering, it is 
proposed the insertion of therapeutic horticulture in hospices and visit of the pet.

KEYWORDS Bioethics. Palliative care. Horticultural therapy. Animal assisted therapy. Health 
vulnerability.
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Introdução

As relações estabelecidas entre os seres 
humanos e a natureza fomentaram altera-
ções significativas na percepção e represen-
tação dos elementos naturais ao longo do seu 
percurso evolutivo. As relações, inicialmente 
instigadas por instintos de sobrevivência, 
transpuseram-se para a dominação e o con-
trole com o advento da agricultura. Contudo, 
as inovações tecnológicas decorrentes disso 
não extinguiram a necessidade da conexão 
entre elementos bióticos e abióticos condi-
cionantes da homeostase dos ecossistemas, 
assim demandando, após curto período de 
afastamento – correspondente a menos de 5% 
da existência humana –, a retomada gradual 
de atitudes positivas vinculadas à natureza1.

A defesa de tal concepção teve como pionei-
ro o biólogo norte-americano Edward Osborn 
Wilson, com a publicação da obra ‘Biophilia’, 
defendendo o mecanismo como inerente aos 
seres vivos, herdado após milhões de anos 
de coevolução junto às demais espécies2. 
Quase dez anos depois disso, foi promulgada 
a Hipótese da Biofilia, que fundamentava a 
existência da necessidade humana de se rela-
cionar com a natureza como meio de promoção 
de bem-estar biopsicossocial, colaborando, 
desta forma, para a constante valoração de 
parques, zoológicos, jardins, bosques, lagos 
e paisagens naturais, bem como a vincula-
ção destes espaços com a sensação de paz e 
tranquilidade3.

A Declaração Universal sobre Bioética e 
Direitos Humanos4 considera que a identidade 
de um indivíduo compreende as dimensões 
biológica, psicológica, social, cultural e espiri-
tual, incluindo suas relações com o ambiente. 
Logo, o fato de animais, plantas e paisagens 
estarem intrinsecamente inseridos na esfera 
relacional torna-os componentes essenciais na 
constituição da identidade dos seres humanos, 
do início ao fim de suas vidas5.

Os cuidados no fim da vida remediam 
inúmeras privações inerentes aos indivíduos 
que adoecem, e podem ser significativamente 

atingidos em suas esferas emocional e social6. 
Em 2002, a Organização Mundial da Saúde7 
definiu nove princípios dos cuidados paliati-
vos, sendo eles: I) promover o alívio da dor e de 
outros sintomas desagradáveis; II) considerar 
a morte como um processo natural; III) não 
acelerar nem adiar a morte; IV) integrar os 
aspectos psicológicos e espirituais no cuidado 
ao paciente; V) oferecer um sistema de suporte 
que possibilite ao paciente viver tão ativa-
mente quanto possível até a sua morte; VI) 
oferecer sistema de suporte aos familiares 
durante a doença e o enfrentamento do luto; 
VII) abordagem multiprofissional em todas 
as etapas dos cuidados; VIII) melhorar a qua-
lidade de vida e influenciar positivamente o 
curso da doença; e IX) iniciar o cuidado o mais 
precocemente possível.

Na prática de cuidados paliativos, a pre-
servação da dignidade e da integridade do 
paciente constitui uma prioridade, incitando 
respeito à pessoa na sua plenitude, incluin-
do seus valores de vida. Para isto, tal prática 
intenciona mantê-lo conectado ao que tem 
sentido e valor em sua vida, mesmo diante 
da uma sequência de perdas8, consideran-
do os valores ecológicos da pessoa como um 
direito fundamental e pretendendo manter a 
sua dignidade5.

A utilização da natureza como componen-
te de manutenção metabólica é intrínseca a 
todos os seres vivos heterótrofos, cuja inter-
mediação da evolução conduziu a seleção de 
determinados elementos para a restauração 
de processos biológicos, inserindo a relação 
da ação terapêutica de minerais, plantas e 
animais9. Nesse contexto, Fischer et al.9 re-
fletiram sobre as questões éticas envolvidas 
no uso de animais zooterapêuticos como 
uma prática global enraizada culturalmente, 
porém, congregando uma pluralidade de 
agentes morais e vulneráveis. Os autores 
questionaram os limites e os cuidados envol-
vidos nas decisões de como e quando utilizar 
animais como recursos médicos. Fischer et 
al.10 analisaram, ainda, a zooterapia sob a 
perspectiva bioética, elencando, além dos 
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inerentes benefícios, as vulnerabilidades 
que podem ser geradas caso a prática não 
seja intermediada por princípios bioéticos.

Os primeiros relatos da utilização de 
animais para práticas terapêuticas datam do 
início do século XVIII, quando pacientes de 
hospitais europeus portadores de transtornos 
mentais podiam passear e cuidar de jardins 
e animais domésticos11. Na década de 1960, 
Boris Levinson, psiquiatra infantil norte-ame-
ricano, desenvolveu a psicoterapia facilitada 
por animais, visando tratar transtornos de 
comportamento12, e foi seguido por outros 
pesquisadores, que associaram benefícios aos 
animais de estimação no auxílio ao tratamento 
de pacientes crônicos13, culminando no re-
gistro como instrumento terapêutico14. No 
Brasil, relatos da utilização de animais no con-
texto terapêutico psiquiátrico tiveram início 
na década de 1940, destacando-se o trabalho 
desenvolvido pela Drª Nise da Silveira (Centro 
Psiquiátrico Pedro II, Rio de Janeiro). Houve 
também a oficialização da Terapia Assistida 
por Animais (TAA) em 1997, com a implemen-
tação do projeto filantrópico Pet Smile, pela 
psicóloga e veterinária Drª Hannelore Fuchs12.

Diante da legitimidade da biofilia atestada 
por diferentes pesquisas avaliadas por Kellerte 
Wilson3 e Irvine e Warber15, o presente estudo 
questiona a exequibilidade da promoção da 
interação de pacientes em cuidados paliativos 
com elementos naturais no ambiente hospi-
talar. Para responder essa questão, testaram-
-se as hipóteses: a) a presença dos elementos 
naturais, em um momento de elevada vulne-
rabilidade, é reconhecido pelo meio cientí-
fico como capaz de proporcionar benefícios 
na esfera biopsicossocial dos indivíduos; b) 
existem poucas evidências de promoção da 
interação do paciente em cuidados paliativos 
com os elementos naturais em decorrência da 
crença de sua ineficiência como medida tera-
pêutica, diante da brevidade das intervenções; 
c) mesmo considerando que a interação com a 
natureza preveja o contato com elementos va-
riados, como plantas, água, paisagens e frutas, 
acredita-se que haja prevalência da divulgação 

científica em Intervenções Assistidas por 
Animais (IAA), especialmente os cães.

Assim, objetivou-se analisar, por meio de 
revisão integrativa quanti e qualitativa, os 
efeitos do contato de elementos da natureza 
com pacientes sem possibilidade terapêutica 
curativa. Os resultados da pesquisa visam des-
pertar novos olhares e condutas em relação aos 
métodos embasados na biofilia, com o intuito 
de suavizar e valorar o final da vida daqueles 
que se encontram sob cuidados paliativos. 
Foram analisados de acordo com princípios 
bioéticos de identificação e mitigação de 
vulnerabilidades em situações de conflito. 
Visou-se, assim, estabelecer um canal de co-
municação entre agentes e pacientes morais, 
viabilizando soluções pautadas em valores 
comuns, com a mitigação do sofrimento e a 
valoração da vida em todas suas manifestações.

Métodos

O presente estudo constitui uma análise quanti 
e qualitativa de uma revisão bibliográfica in-
tegrativa16 no cenário científico nacional e 
internacional, tendo como pergunta nortea-
dora a aplicabilidade de elementos naturais 
em pacientes sob cuidados paliativos, bem 
como as vulnerabilidades envolvidas com vias 
a promover uma reflexão à luz da bioética.

A contextualização acadêmica se deu por 
meio do levantamento de textos científicos 
veiculados na mídia digital, os quais detinham 
como eixo norteador a interação de pacientes 
sem possibilidade terapêutica curativa com 
elementos da natureza.

Os textos foram recuperados por meio 
do motor de busca Google Acadêmico, no 
período de agosto a novembro de 2017, sendo 
os resultados obtidos e analisados de acordo 
com duas perspectivas. Primeiramente, in-
tencionando o mapeamento da relação entre 
biofilia e pacientes em cuidados paliativos, 
utilizando os descritores e seus respectivos 
registros no buscador: ‘Cuidados paliativos 
e biofilia’ (N=2.304); ‘Pacientes terminais 
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e biofilia’ (N=242); ‘Fim de/da vida e biofi-
lia’ (N=658); ‘Doenças incuráveis e biofilia’ 
(N=497), em português e inglês, utilizando 
os mesmos no singular e no plural. A segunda 
etapa visou analisar a utilização de ativida-
des que envolviam animais: ‘Zooterapia e 
pacientes terminais’ (N=715); ‘Zooterapia e 
cuidados paliativos’ (N=813); ‘Terapia com 
animais e pacientes terminais’ (N=209.500); 
‘Terapia com animais e cuidados paliativos’ 
(N=52.410); ‘Interação animal e cuidados 
paliativos’ (N=7.070); ‘Interação animal e pa-
cientes terminais’ (N=26); ‘Animais e pacientes 
paliativos’ (N=14.699); e ‘Animais e pacientes 
terminais’ (N=3.790).

Para cada descritor, foram recuperados os 
primeiros cem resultados, os quais foram ca-
tegorizados conforme: local, público, animais 
e elementos utilizados, e procedência da in-
tervenção. Foram excluídos os resultados que 
não continham o conteúdo almejado, assim 
como os que se encontravam duplicados. A 
análise quantitativa testou a homogeneidade 
da amostra, comparando os parâmetros tes-
tados (elementos, benefícios e limitações) de 
acordo com as variáveis (nacional/internacio-
nal), partindo da hipótese nula da ocorrência 
nas mesmas proporções, aferidas por meio do 
teste do Qui-quadrado, considerando uma 
confiança de 95% e erro de 5%.

A análise qualitativa se deu apenas no con-
teúdo específico, sendo cinco artigos corres-
pondentes ao termo biofilia e sete à zooterapia, 
visando, por meio da técnica semântica do 
conteúdo de Bardin17, elencar os pontos con-
vergentes e divergentes apresentados nos 
estudos. A análise teve como linha norteadora 
os aspectos teóricos da Teoria da Biofilia2,3 e 
os princípios dos cuidados paliativos7.

Resultados e discussão

Biofilia e zooterapia no ambiente 
hospitalar em cuidados paliativos: 
análise quantitativa

O conteúdo científico referente à caracteri-
zação da biofilia no contexto da assistência 
a pacientes em cuidados paliativos resultou 
em nove termos na contemplação total, uma 
vez que os resultados abarcavam menos de 
cem conteúdos, abrangendo 78% de análise 
dos retornos indicados pelo motor de busca. 
Foram recuperados 751 textos, sendo que, 
após a exclusão daqueles que não apresen-
taram conteúdo relativo, a interação entre 
biofilia e cuidados paliativos, bem como os 
duplicados, restaram 3,7% (N=28). Destes, 
93% traziam conteúdos atrelados ao ambien-
te hospitalar, prevalecendo o uso do jardim 
ecológico, de plantas e cães, destinados a um 
público geral e com predomínio do benefício 
emocional ( figura 1).

A produção científica associada à zooterapia 
e pacientes sem possibilidade de cura resultou 
em sete termos contemplando toda a amostra-
gem, culminando em uma abrangência equiva-
lente a 45% de análise dos resultados. Foram 
recuperadas 1.177 referências, sendo que, após 
a exclusão, restaram 3,6% dos textos (N=43). 
A interação dos pacientes com animais volun-
tários de IAA foi identificada em 68,7% dos 
resultados, associada a alguma Organização 
Não Governamental (ONG), sendo que apenas 
31,2% dos pacientes recebiam visitas de seus 
animais de estimação ( figura 1).
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Os dados obtidos na análise quantitativa 
contrariaram a expectativa da hipótese de 
prevalência de cães em atividades assisti-
das, em pacientes em fase de terminalidade, 
destacando-se o uso de jardins ecológicos. 
Contudo, ressalva-se que ainda associado a 
práticas desenvolvidas no cenário internacio-
nal. O presente estudo evidenciou a hipótese 
inicial da importância biopsicossocial esta-
belecida através do contato entre pacientes 
e elementos naturais, revelando aspectos 
positivos em praticamente todas as esferas 
analisadas, possuindo maior evidência quando 
relacionada ao emocional. Isto corrobora a 
pesquisa de Muschel18, envolvendo pacientes 
em fase final, que atestou a diminuição de 

sentimentos de desespero, solidão e estres-
se causados pela proximidade da morte, em 
decorrência da presença e estimulação táctil 
de um animal, alcançando a expectativa de 
cuidado necessariamente não atrelado à cura19.

Biofilia e zooterapia como práticas 
terapêuticas em cuidados paliativos: 
análise qualitativa

A análise qualitativa associada à inserção da 
biofilia como prática terapêutica em cuidados 
paliativos atestou 57,1%, referindo-se apenas 
às citações, sendo que metade daqueles que 
tratavam dos cuidados paliativos como uma 
das abordagens principais correspondeu a 

Figura 1. Síntese da revisão integrativa quantitativa sobre a inserção da biofilia e da zooterapia no ambiente hospitalar, em textos científicos nacionais (N) e 
internacionais (I)
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2,8% Pacientes com Alzheimer (N=0;I=1)
2,7% Pacientes oncológicos (N=0;I=1)  
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50% Emocional (N=6; I=24)
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11,6% Social (N=0;I=7)
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1,7% Fisiológica (N=0;I=1)  
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l 50% Melhora psicológica (N=2; I= 12) 
21,5% ↑ Alegria (N=2;I=4)    

10,7% ↑  Conforto emocional (N=0;I=3)
7,1%  ↓  Depressão (N=1;I=1)
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75% Socialização (N=0; I=3)

25% Conduta (N=0; I= 1) 

73,6% Melhora física geral (N=0; I=15) 

10,5% ↑ Mobilidade (N=1; I= 1)
10,5% ↓ Dores físicas  (N=0;I=2)
5,2%  Melhora pressão cardíaca (N=0; I= 1)

57,1% ↑ qualidade global (N=0; I=4)

28,5% ↓ dependência de 
medicamentos  (N=0; I= 2)
14,2% ↑ Autonomia (N=0; I=1)

59,5% Animais no geral (N=12; I=16)
27,6% Cães (N=6; I= 7)

8,5% Gatos (N=1;I=3)
4,2% Cavalos (N=1;I=1)

30,2% Paciente no geral (N=7; I= 6)
23,2% Pacientes terminais (N=3; I=7)
18,6% Pacientes pediátricos (N=6; I=2)

13,9% Pacientes Oncológicos (N=0;I=6)
8,3% Pacientes Geriátricos (N=2;I=2)
1% Transtornos mentais (N=1;I=0)
2,3% Pacientes Portadores HIV (N=0;I=1) 

52,4% Emocional  (N=24; I=42)

17,5% Espiritual (N=10;I=12)
12,7% Social (N=5;I=11)
10,3% Motora (N=8;I=5)
4,8% Qualidade de vida (N=2;I=4)
2,4% Positivo no geral (N=2;I=1)

BenefíciosBiofilia e Zooterapia no Ambiente Hospitalar  

21,2% Autoestima (N=4; I=10)
21,2% Melhora psicológica (N=7; I= 7)
18,2% ↓ Medo e angústia (N=3; I= 9)      

27,3% Memórias do lar (N=3; I=3)
22,7% ↑ Fé (N=0; I= 3)
22,7% Expor medos (N=2; I= 3)
13,6% Aceitação da morte (N=3; I= 2)   

9,1% ↑ Conexão natureza (N=2;I=0)
4,5% Abandono de mágoas (N=0;I=1)    

62,5% Socialização (N=3; I=7)

18,7% ↑ Empatia  (N=1; I= 2)
12,5% ↑ Compaixão  (N=0;I=1)
6,2% ↑ Segurança (N=1; I= 0)

69,2% Movimentos (N=6; I=3) 

18,7% ↓ Pressão arterial (N=0; I= 4)
7,7% ↑ Sοbrevida a ataques cardíacos  (N=2;I=1)
6,2% ↑ Segurança (N=1; I= 0)

83,3% ↑ qualidade global (N=2; I=3) 

16,7% ↓ dependência de 
medicamentos (N=0; I= 4)   

9,1% ↓ Ansiedade (N=0;I=5)
9,1% ↓ Solidão (N=3;I=3)
7,6% ↑ Alegria  (N=2;I=3)
4,5% ↑ Conforto emocional (N=0;I=2)
1,5% ↑ Criatividade  (N=0;I=1)

Fonte: Elaboração própria.

Nota: A homogeneidade dos resultados da categorização foi testada por meio do teste do Qui-quadrado, sendo os valores significativamente maiores (p<0,05) destacados 
na caixa escura.
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relatos de casos ou experimentação prática, 
e a outra se limitou a reflexões teóricas. A 
maioria do conteúdo recuperado, associado 
à zooterapia, consistia de pesquisas teóricas 
(55,8%) e abordava a temática de maneira 
superficial. Dos estudos específicos, 13,9% 
tratavam de reflexões teóricas. Entre as insti-
tuições que permitiram a visitação de animais, 
predominou a intermediação por voluntariado 
(81,3%), enquanto 18,6% dos pacientes tiveram 
a oportunidade de interagir com seus animais 
de estimação ( figura 2).

Os textos associados diretamente à biofilia 
no contexto de cuidados paliativos trouxerem 
duas abordagens: interesse clínico (64,3%) e 
interesse da arquitetura (35,7%). Ambos tra-
taram a biofilia como aspecto fundamental 
na qualidade de vida de pacientes, familiares 
e equipe terapêutica ( figura 2).

Os conteúdos de abordagem médico-clínica 
focaram em aspectos terapêuticos da biofi-
lia, promovida pela interação com animais, 
plantas e jardins, sendo estes dois últimos os 
mais frequentes. Já os benefícios associados 
às IAA corroboram as evidências associadas à 
melhora da autoestima, dos sintomas depres-
sivos e da qualidade de vida10. Outros estudos 
trouxeram novidades, tais como a horticultura 

terapêutica, reportada por Wallis e Lenon20 
como uma intervenção não medicamentada, 
na qual os pacientes em cuidados paliativos 
podem apoiar uns aos outros.

Já a abordagem inerente à arquitetura 
demonstrou enfoque nos benefícios alcança-
dos pela biofilia, principalmente a partir dos 
aspectos contemplativos, e na promoção de 
ambientes salutogênicos para a melhoria da 
saúde e do bem-estar. Erickson21 relacionou a 
teoria dos Jardins de Cura, de Roger Ulrich22, 
como um potencial benefício para a saúde dos 
pacientes em geral. Segundo a teoria, a imersão 
nos jardins de cura promove suporte social, 
privacidade, opções e locais para momentos 
reservados, além de estimular movimentos 
físicos, fundamentais para a reabilitação, e 
distrações por meio de plantas, flores, água, 
vida selvagem e sons da natureza. Dalton e 
Harrisson24 salientaram, também, o ‘prin-
cípio da congruência’ e a ‘teoria do modelo 
salutogênico’ no design, justificando que a 
falta de um espaço de convívio coerente (sem 
congruência) pode levar as pessoas a adoece-
rem. Os autores apresentaram a proposta de 
um ‘quarto personalizável’, que otimizasse 
a congruência entre os usuários e um meio 
saudável, contemplando aspectos biofílicos.
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Em todos os textos analisados, foi possível 
identificar benefícios da aproximação de pa-
cientes com os elementos naturais, corrobo-
rando a hipótese testada no presente estudo 
e associada à Hipótese da Biofilia3, pronun-
ciando aqueles de cunho emocional, seguido 
dos aspectos sociais e atrelado à qualidade de 
vida. A interação com animais, especialmente 

cães, esteve mais relacionada aos benefícios 
sociais, da esfera relacional, como a diminui-
ção da solidão, auxílio na comunicação e na 
conduta social34. Por sua vez, a interação com 
jardins ecológicos se relacionou aos benefícios 
emocionais, como a melhora do humor e a di-
minuição do estresse e da depressão ( figura 2).

Queiroz35 relatou que a maioria dos 

Figura 2. Síntese da análise qualitativa dos textos recuperados, com abordagem da inserção da biofilia e da zooterapia nos 
cuidados paliativos, e quantificação dos textos que atendiam aos princípios dos cuidados paliativos
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Fonte: Elaboração própria a partir das referências18,20,24-33.
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pacientes participantes do seu estudo con-
vivia com animais de estimação. Enquanto 
Wallis e Lenon20 retrataram que pacientes 
que possuíam jardim em suas residências, 
mas passaram a viver em leitos de hospitais, 
relataram que adorariam poder sair ao ar livre 
novamente. Segundo os autores, um 

paciente moribundo em cuidados paliativos, 
que havia, anteriormente, plantado uma se-
mente de agrião, sorriu ao sentir o perfume da 
planta que foi segurada sob suas narinas20(25). 

Contudo, mesmo diante de dados que 
atestam a efetividade da prática, elencam-se 
limitantes da inserção de jardins em hospitais, 
que podem ser de ordem logística, tais como 
a necessidade de equipes de manutenção, te-
rapêuticas, de atendimento ao deslocamento 
e, ainda, o aumento dos riscos que um jardim 
pode proporcionar, tais como a aproximação 
de insetos e animais, como formigas, mos-
quitos e pombos, os quais potencialmente 
podem aumentar os riscos de biossegurança 
nos hospitais36.

As IAA são práticas que vêm sendo mun-
dialmente implantadas como medidas de hu-
manização em ambientes hospitalares, com 
predominância no setor público, inclusive, 
nos cuidados paliativos. Engelman37 utilizou 
animais terapeutas em um ambulatório de 
cuidados paliativos durante um ano, obser-
vando que os pacientes ficavam mais felizes 
e estimulados, reduzindo emoções negativas 
mediadas pela verbalização de boas recorda-
ções. De forma geral, sentiam-se relaxados e 
mencionavam que os animais traziam-lhes 
conforto para o enfrentamento das doenças. 
A melhoria da qualidade de vida do pacien-
te em cuidados paliativos foi atestada por 
Turnbach33, ressaltando que os benefícios 
transpassavam os pacientes, promovendo 
uma experiência positiva antiestresse para a 
equipe terapêutica e os membros da família. 
Corroborando esses dados, Muschel18 desen-
volveu um estudo com pacientes em trata-
mento oncológico, para os quais a presença 

dos animais constituiu recursos redutores 
de estresse. Apesar dos resultados das IAA 
ainda serem questionados quanto a análises 
tendenciosas, recebendo críticas severas aos 
métodos de análise, além da constante ale-
gação de vazio teórico38, percebe-se que, de 
modo geral, despertam sentimentos positivos 
em pacientes, inclusive, os que se encontram 
sem possibilidade terapêutica curativa28.

Nos artigos analisados, foi recorrente a 
citação do estudo ‘Pet therapy with termi-
nal cancer patients’, de autoria de Irene J. 
Muschel, uma ativista norte-americana que 
busca resgatar conceitos de cuidados com os 
animais. No artigo, Muschel18 (1984) entrevistou 
pacientes com doenças incuráveis avançadas, 
semanalmente expostos a cães por uma hora 
e meia, durante dez semanas. A presença dos 
animais supria necessidades psicológicas e 
sociais dos pacientes, até então impossíveis 
de serem atendidas. Um destaque foi dado 
à diminuição de sentimentos associados ao 
medo, ao desespero, à solidão e ao isolamento. 
Além disso, propiciou um auxílio na aceitação 
de sentimentos relativos à inevitabilidade da 
morte. Os pacientes que participaram da pes-
quisa por meio de questionário indicaram que 
a presença dos animais diminuía a sensação de 
desamparo, sendo assim, permanentemente 
clamavam pela presença deles. A correlação 
entre a diminuição da solidão e a tutela de um 
animal foi igualmente reconhecida pela autora 
como benéfica para determinar a qualidade 
de vida dos pacientes.

No contexto da zooterapia, foram identi-
ficados dois encaminhamentos: os animais 
de voluntários e os animais dos pacientes. 
Enquanto no primeiro desponta claramente a 
promoção de socialização do paciente39, o caso 
da interação com o próprio animal de estima-
ção promove introspecção e diálogo interno. 
No contexto terapêutico, para pacientes no 
geral39 e, inclusive, para a população idosa 
não hospitalizada40, crianças28 e encarcera-
dos41, ambas as abordagens são atestadas como 
benéficas para a saúde global, sendo desta-
cada a possibilidade de conforto psicológico 
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promovido pelo contato físico destituído de 
julgamentos e limitantes sociais10,34. No entanto, 
no contexto dos cuidados paliativos, a oportu-
nidade de elaborar o momento de finitude tem 
uma relação significativa, quando o processo de 
contato se faz com o próprio animal42.

Embora a zooterapia seja reconhecida 
como uma eficiente prática de interação entre 
humanos e animais, as instituições elencam 
uma série de limitantes operacionais, prin-
cipalmente, quanto ao aumento de riscos en-
volvidos com a biossegurança10, mesmo diante 
da insuficiência de estudos sobre a exposição 
de pacientes e animais a possíveis zoonoses e 
patógenos. Para Murthy, Pandrangi e Welber43, 
os resultados obtidos até o momento são ba-
seados em relatos de caso e investigações de 
surtos e, portanto, não podem mensurar de 
forma eficaz a possibilidade de risco aos en-
volvidos. Acrescente-se a isso, a argumentação 
de pesquisadores da área do Bem-Estar Animal 
(BEA), que clamam por condutas éticas e pela 
normatização do uso dos animais, ainda que 
sejam elencadas algumas vulnerabilidades, 
como a exaustão destes, em razão de muitas 
horas de trabalho; aumento de ansiedade, por 
conta da exposição a odores e locais diferentes; 
incompatibilidade de características físicas e 
psicológicas dos animais à prática; inexistên-
cia de protocolos consolidados e compatíveis 
com a realidade, que envolvam treinamento 
certificado e padronizado; e, principalmente, 
a dificuldade para lidar com essas limitações 
em função da carga emotiva atrelada à justifi-
cativa do uso do animal envolvida no trabalho 
solidário10,43,44. Embora em muitos países já 
existam protocolos para zooterapia, no Brasil, 
a regulamentação fica a cargo de cada insti-
tuição, sendo predominantemente conduzida 
pelo terceiro setor10,44.

Biofilia e zooterapia: congruência 
com os princípios dos cuidados 
paliativos

Em todos os textos resultantes da revisão in-
tegrativa, foi possível identificar um ou mais 

princípios dos cuidados paliativos ( figura 2).
Os princípios I, IV e VIII, que intentam 

aliviar a dor e outros sintomas desagradáveis, 
incluindo-se os relacionados a fatores psi-
cossociais e espirituais, visando à melhoria 
da qualidade de vida, foram identificados em 
18, 40 e 44 artigos, respectivamente. Estes 
resultados atestam que medidas não farmaco-
lógicas auxiliam esses propósitos, pois tendem 
a transformar o clima hostil, relacionado à 
enfermidade e à proximidade da morte, em um 
ambiente descontraído e agradável28. Partindo 
da concepção da dor como um processo sub-
jetivo e plausível de interferências de carac-
terísticas individuais e do estado emocional e 
espiritual10,45,46, é concebível que a interação 
com outro ser vivo interfira positivamente, 
como atestado por Varas47, que registrou uma 
percepção da dor até quatro vezes menor nos 
pacientes envolvidos.

A presença do animal e de outros elementos 
naturais promove a mudança do foco egocêntri-
co e eleva a disposição para se comunicar19,32,39, 
amenizando as sensações de dor, medo, angústia 
e depressão24 dos pacientes, melhorando-lhes 
o humor48 e a autoestima35, e diminuindo-lhes 
comportamentos agressivos15. Alguns pacientes 
se sentiram conectados aos animais28, pois, 
sob a perspectiva emocional, a presença destes 
promove conforto, visto que não é autoritária e 
se oferece destituída de julgamentos, em mo-
mentos nos quais, muitas vezes, os familiares 
evitam falar sobre a morte eminente, como 
forma de se protegerem do sofrimento. A isto, 
acrescenta-se ao paciente o sentimento de res-
ponsabilidade e zelo pelo outro, e de ser amado 
e importante para o outro49.

A melhoria da qualidade de vida do paciente 
em cuidados paliativos demanda a contempla-
ção do ser humano a partir de uma abordagem 
holística8 e ecológica5, constituindo-se a inte-
ração com o mundo natural como uma parte 
vital do bem-estar biopsicossocial e espiritual 
do indivíduo15.

Os princípios II, III, IV e IX aspiram à pro-
moção da afirmação da vida, e da concepção da 
morte como um processo natural, valorizando 
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cada momento que ainda pode ser vivido o 
mais ativamente possível, buscando meios de 
não acelerar nem adiar a morte47, tendo como 
desafio a superação da linha tênue entre o fazer 
e o não fazer44. Foram identificados em 8, 2, 15 
e 5 artigos, respectivamente. A utilização de 
elementos naturais neste processo promove 
o resgate de sentimentos positivos, muitas 
vezes difíceis de serem estabelecidos com/
entre familiares ou amigos, pois a necessidade 
de elaboração dos últimos momentos de vida 
envolve tensão, medo e insegurança diante 
da morte iminente, podendo comprometer a 
qualidade desse período28.

De igual modo, a contemplação de paisagens 
e a interação com animais e plantas durante as 
mudanças de estação, além da própria identifi-
cação da morte na natureza, inserida nos ciclos 
naturais curtos ou longos, e a compreensão 
do fim e do recomeço, podem ser os fatores 
determinantes para a aceitação da morte como 
um processo natural, tal como evidenciado por 
Wallis e Lenon20 na prática da horticultura te-
rapêutica. Essa prática foi relatada por Leckie 
e Pilgrem27 e Wallis e Lenon20 como benéfica 
para pacientes em cuidados paliativos, ao pro-
mover a afirmação da vida e a preparação para 
a morte, sem que necessariamente a iminência 
da mesma esteja permanentemente presente. 
Os autores relataram casos nos quais o cultivo 
dos vegetais era realizado ao lado da cama dos 
pacientes, proporcionando-lhes, até o último 
momento, a oportunidade de colaborar com a 
continuidade da vida. O encantamento diante 
de outro ser vivo pode incitar movimentos, 
deter a atenção e comunicar isso a terceiros, 
tal como o aumento do nível de alerta cognitivo 
em pacientes paliativos pediátricos registrado 
por Varas47. Para Lima e Sousa39, os benefícios 
sociais estão na destituição de conceituações, 
fazendo com que os pacientes não se incomo-
dem com suas próprias limitações físicas e 
mentais, permitindo-lhes uma aproximação 
com os outros e desenvolvendo neles a con-
fiança para realizar atividades que demandem 
coordenação motora. Isso transpassa uma 
intenção de simplesmente prolongar a vida, 

mas visa proporcionar qualidade de vida e 
bem-estar, preservando a identidade por meio 
da inserção da dimensão ecológica do sujeito 
no aspecto da ressignificação da vida e da re-
presentação do que é estar vivo8.

A promoção de terapias alternativas, como 
o cultivo de plantas e a interação com animais, 
ou simplesmente o despertar da fascinação por 
árvores, rochas, plantas e demais componen-
tes da vida selvagem pode elevar o espírito a 
outro patamar de contemplação, provendo 
um sentido de estar longe e transpassando 
o plano da doença3. Segundo o manual da 
Academia Nacional de Cuidados Paliativos50, 
a abordagem precoce permite a prevenção dos 
sintomas e de complicações inerentes à doença 
de base44, as quais encontram suporte nas 
intervenções com terapias alternativas como 
horticultura, jardinagem ou IAA, principal-
mente, de ordem emocional20,21,22.

Os princípios VI e VII instituem auxílio aos 
familiares durante a doença e no enfrentamen-
to do luto, e a coparticipação de pacientes, 
familiares e equipe profissional no processo 
de cuidados paliativos18, sendo identificados 
em 10 e 17 artigos, respectivamente. Lima 
e Sousa39 apontaram que os animais, além 
de proporcionarem condições relacionadas 
a apoio, companhia e conforto aos pacien-
tes, são hábeis em impactar positivamente 
os familiares e as equipes profissionais, que, 
igualmente, se encontram em períodos de 
vulnerabilidade emocional. Esses resultados 
foram atestados por Varas47 (2010), relacionados 
a tutores de crianças sob cuidados paliativos, 
e por Turnbach33, na qualidade de vida dos 
familiares e cuidadores durante o período 
de aceitação da doença, visto que houve me-
lhoras no apoio e enfrentamento da situação. 
Erickson21 relatou que os jardins de institui-
ções de cuidados paliativos proporcionam am-
bientes mais acolhedores e reconfortantes para 
familiares e pacientes interagirem. As áreas 
reservadas oferecem privacidade para medi-
tação e reflexão na contemplação da natureza, 
por vezes, fundamentais no enfrentamento do 
luto. Ressalta-se que o animal do paciente e/
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ou uma planta por ele cultivada representam, 
para o familiar, um elo que o mantém vivo em 
outros seres, que carregam a sua existência, 
podendo esta ser resgatada, o que traz conforto 
e, incontestavelmente, legitima a prática de 
humanização em cuidados paliativos. Tudo 
isto traz à tona a necessidade de abordagens 
interdisciplinares que acessem não somente 
as necessidades clínicas dos pacientes, mas 
também suas necessidades psicossociais e 
espirituais, assim como as de seus familiares.

A presença do elemento natural facilita ao 
enfermo externar seus medos, sentir-se mais 
confiante para falar de sua situação e, desta 
forma, abordar assuntos com a equipe médica 
e familiares, talvez nunca antes menciona-
dos51. Muschel18 identificou que a presença de 
animais deixou profissionais e familiares mais 
relaxados, com menos desconforto diante das 
situações, pois permitiu o compartilhamento 
de lembranças positivas. Por isso, Kawakami 
e Nakano51 reforçaram a necessidade de que a 
IAA e demais intervenções terapêuticas biofí-
licas sejam partilhadas e construídas conjun-
tamente à equipe terapêutica, a fim de que esta 
se insira no contexto, seja hábil em avaliar as 
consequências do tratamento e colabore com a 
eficiência da técnica. Ressalva-se que, no ambien-
te hospitalar, o paciente dispende mais tempo 
com a equipe médica do que com os familiares. 
Automaticamente, o sucesso das intervenções 
nos cuidados paliativos deve prever um acolhi-
mento dos profissionais. Segundo Matsumoto44, 
a família – tanto a biológica como a adquirida, 
congregando amigos, parceiros e os próprios 
animais de estimação – pode e deve ser parceira 
e colaboradora no cuidado, pois o conforto e o 
apoio emocional proporcionado podem ser tão 
significativos quanto o suporte médico. Logo, a 
visitação do animal de estimação do paciente 
pode encontrar suporte argumentativo nos prin-
cípios VI e VII, uma vez que proporcionam apoio 
à família quando legitimam manter o paciente 
ligado a tudo que dá sentido à sua vida, corro-
borando o argumento de Bertachini e Pessini8, 
de que preservar a identidade do paciente é uma 
prioridade em cuidados paliativos.

Mitigando as vulnerabilidades: pro-
moção da biofilia em hospice como 
um meio ético de cuidados paliativos

Os principais fatores limitantes para a prática 
da biofilia em ambientes hospitalares referi-
ram-se a questões de biossegurança acrescidas 
de logística para sua manutenção ( figura 2). 
Diante da legitimidade deste argumento e de 
resultados positivos relatados na literatura, 
propõe-se a promoção de terapias biofílicas 
em hospices como meio ético de promoção de 
cuidados paliativos.

A morte, ao longo da história da humanidade, 
foi associada a sentimentos ruins e desconfortá-
veis, resultando em pacientes solitários, com au-
tonomia enfraquecida e incapazes de vislumbrar 
sentidos para suas existências52. Contudo, esta 
é uma preocupação que subsiste desde a Idade 
Média, cujos monastérios ofereciam acolhimen-
to a famintos, pobres, órfãos, leprosos e mori-
bundos50. O movimento denominado Filosofia 
Hospice, originado na Inglaterra, no século 
XX42,53, propunha minimizar essa vulnerabili-
dade por meio de uma assistência humanizada, 
cujas práticas transpassavam diagnósticos, trata-
mentos e prognósticos, vislumbrando o cuidado 
holístico, envolvendo as esferas física, emocional, 
social, espiritual e, mais recentemente, financeira, 
interpessoal, familiar e da equipe profissional.

O modelo de cuidados paliativos começou 
a ser debatido e implantado no Brasil somente 
no início da década de 1980, contudo, os 
métodos eram baseados em cuidados à saúde 
essencialmente curativos, e apenas se davam 
no ambiente hospitalar42. Rodrigues e Zago42 
relataram o movimento, adaptando a Filosofia 
Hospice à realidade brasileira, superando a 
concepção de que não havia nada a ser feito 
pelos pacientes em fase terminal, em função 
da convicção de que muito pode ser feito, par-
tindo do princípio de que, enquanto há vida, 
existe a possibilidade do cuidado19. No con-
texto dos cuidados paliativos, sentimentos de 
empatia e compaixão são fundamentais para 
as pessoas que se encontram em estados de 
terminalidade de vida42 e vulneráveis diante 
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de alterações físicas, emocionais e existen-
ciais54. Assim, as instituições de hospices são 
designadas para serem locais de descanso, 
invocando o conforto e a sensação de estar 
em casa, alcançada, segundo Erickson21, com 
a existência de lindos jardins, por exemplo. 
Segundo a autora, pacientes bem acomodados 
em camas móveis aproveitam a natureza sem 
perder o conforto ou a assistência de seus 
leitos, favorecidos pelo fato de os sentidos 
da audição e do olfato, amplamente estimu-
lados pelo jardim, poderem ser os últimos 
a desaparecer. Igualmente, se pressupõe a 
existência de locais solitários para a medi-
tação e a contemplação da natureza, bem 
como locais para que pequenos grupos de 
familiares possam se reunir e conversar21. 
Logo, alpendres, varandas, sacadas e átrios 
promovem uma sensação aconchegante, além 
de facilitar a transição entre estar dentro da 
instalação e ao ar livre21. Segundo Sadler55, 
quando disponível, o jardim é um refúgio 
seguro e protegido, que normalmente cir-
cunda a estrutura predial, oferecendo uma 
maravilhosa vista para os pacientes. Tais 
jardins são experiências mentalmente res-
tauradoras para os pacientes, familiares e 
profissionais, que passam muito tempo nessas 
instituições. O arquiteto Ulrich56 ressaltou 
que existem evidências consideráveis de que 
os efeitos restaurativos da contemplação da 
natureza se manifestam dentro de três a cinco 
minutos, decorrentes de uma sequência de al-
terações fisiológicas. Considerando o aspecto 
psicológico/emocional, as observações da 
natureza ou de jardins elevam os níveis de 
sentimentos positivos e reduzem emoções 
negativamente tonificadas, como medo, raiva 
e tristeza. Certos cenários da natureza efeti-
vamente sustentam o interesse e a atenção, e, 
consequentemente, servem como agradáveis 
distrações, que podem diminuir pensamen-
tos estressantes. Quanto às manifestações 
fisiológicas de recuperação do estresse, in-
vestigações laboratoriais e clínicas atestaram 
que a contemplação da natureza também 
pode produzir restauração significativa em 

menos de cinco minutos, como, por exemplo, 
melhora na pressão arterial, na atividade do 
coração, na tensão muscular e nas atividades 
cerebrais56.

Inúmeras instituições já despontam no 
cenário internacional por implementarem 
programas de jardinagem e horticultura, nos 
quais pacientes monitorados por equipes 
multidisciplinares – compostas por terapeu-
tas horticultores, psicólogos, enfermeiros e 
fisioterapeutas – plantam mudas, que ganha-
rão seus nomes e serão transplantadas para o 
jardim57. O medo da finitude é a maior barreira 
enfrentada no processo de elaboração da acei-
tação da morte, e transpor a existência para 
uma planta pode ser considerada uma prática 
humanizadora, uma vez que traz a sensação 
de continuidade. Os mesmos mecanismos 
são percebidos no familiar, que vê, na árvore 
plantada pelo seu ente querido, o fluxo da 
vida. Esta prática, evitada em hospitais que 
primam pela segurança biológica, encontra no 
hospice um local ideal para ser desenvolvida. A 
prática de jardinagem como coadjuvante em 
processos terapêuticos, que visam a uma maior 
qualidade de vida, já é constatada55. Erickson21 

transpôs a amplitude dessa prática milenar, ao 
sugerir a presença de jardins terapêuticos em 
hospitais de cuidados paliativos, pois alguns 
pacientes poderiam aproveitar o tempo ao ar 
livre, mesmo estando acamados.

A horticultura terapêutica, embora esteja 
documentada na literatura, se constitui de 
uma proposta relativamente nova em hospi-
ces, demandando adaptações às necessidades 
e limitações dos pacientes, sendo realizada, 
muitas vezes, suspensa em mesas e em vasos21, 
ou até mesmo na cabeceira das camas20. 
Segundo Leckie e Pilgrem27, e Kumasaka 
et al.48, esta prática se constitui como um 
meio de aumentar a qualidade de vida, por 
aliviar o sofrimento e os sintomas de demên-
cia; reduzir a percepção da dor; melhorar o 
humor, as habilidades cognitivas, motoras e 
da fala; e promover uma reabilitação, fazendo 
com que os pacientes vivam plenamente até 
os últimos dias de suas vidas27.
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Mitigando as vulnerabilidades: a 
visita do animal de estimação do 
paciente como uma prática ética nos 
cuidados paliativos

Com relação à zooterapia, a questão emer-
gente é a existência de diferenças da visita 
de animais de voluntários e de animais de es-
timação. Considerando que 44% das famílias 
brasileiras possuem animais de estimação58, 
atesta-se o espaço que lhes é destinado junto 
às famílias. Logo, o valor desse vínculo afetivo 
deve ser considerado no cuidado de pacientes 
em cuidados paliativos. Entre os inúmeros be-
nefícios, desponta a relação baseada na doação 
e destituída de julgamentos, preconceitos e 
estigmas, acrescida pelo fato de o animal 
prover o contato físico tão necessário para 
o bem-estar biopsicossocial12 e espiritual do 
paciente. Ilustrando esta situação, Rocha59 
descreveu o desejo de um jovem paciente, em 
estado terminal de vida, de receber a visita 
de seu animal de estimação, alegando que, 
nas horas em que se encontrava sozinho, o 
animal era seu único e inseparável compa-
nheiro, sentindo-se confortado e cuidado por 
ele. Assim, a partir da visitação de animais de 
estimação a pacientes internados em um hos-
pital oncológico, o autor evidenciou que, além 
da redução de sintomas negativos, aqueles se 
tornavam referência, fonte de intimidade e 
ressignificação do adoecer e da vida para os 
pacientes. Relatos colhidos ainda por Rocha59 
pontuaram que a oportunidade de interagir 
com seus animais proporcionaram efeitos te-
rapêuticos reparadores em todos os pacientes, 
uma vez que eles passaram a se mostrar mais 
dispostos a participar de decisões referentes 
a seus tratamentos. Tais decisões, mesmo não 
sendo curativas, tinham o intuito de melhorar 
o condicionamento dos pacientes, a fim de re-
ceberem seus animais de estimação com mais 
disposição60. Segundo Costa40, para pacien-
tes que não partilham de relações familiares 
com outras pessoas, os animais são constantes 
fontes de conforto e intimidade, representando 
chances de cuidarem de outros seres. Outra 

questão ética a ser considerada, referente a 
muitos pacientes idosos, é o fato de que não 
têm ninguém para cuidar de seus animais, 
desencadeando momentos de angústia que 
interferem no seu bem-estar. A utilização do 
animal do próprio paciente configura, ainda, 
uma questão de BEA, uma vez que o reencon-
tro proporciona benefícios também ao animal, 
que sente falta de seu tutor.

Conclusões

Os resultados do presente estudo trazem um 
panorama da inserção de elementos naturais 
nas práticas de cuidados paliativos, atestando 
a hipótese de que, embora os relatos das inter-
venções ainda sejam incipientes, já é possível 
vislumbrar a sua legitimidade. Entretanto, são 
necessárias reflexão ética e avaliação científica 
nos cuidados e prioridades, no fim da vida, sob 
a perspectiva bioética, a fim de minimizar as 
vulnerabilidades inerentes a este período de 
defrontação com alguma doença incurável. A 
prática promove a sinergia dos princípios dos 
cuidados paliativos, balizados pelo suporte 
aos aspectos psicológicos e espirituais, e a 
melhora da qualidade de vida dos pacientes, 
enaltecendo, principalmente, os benefícios 
emocionais da biofilia e da zooterapia.

A partir dos dados do presente estudo, 
foi possível atestar a hipótese de que os be-
nefícios decorrentes da intrínseca e natural 
inter-relação entre os seres humanos e os 
elementos naturais são efetivos em momen-
tos de elevada vulnerabilidade, se mostran-
do hábeis na promoção de benefícios nas 
esferas biopsicossocial e espiritual. Isto 
porque, correspondendo aos princípios dos 
cuidados paliativos, intencionam o ofereci-
mento de um sistema de suporte para que os 
pacientes vivam o mais ativamente possível 
até sua morte. Acrescido da integração dos 
aspectos psicológicos, sociais e espirituais 
ao clínico, este suporte transpõe a crença 
inicial da insuficiência da prática frente à 
brevidade das intervenções.
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Os resultados atestam a hipótese de efici-
ência de métodos usuais, como a zooterapia 
com cães, passando pela inserção de métodos 
incomuns no cenário nacional, como a promo-
ção do convívio com elementos naturais, como 
plantas, água, paisagens e frutas. A reflexão 
do conteúdo científico analisado permitiu 
sugerir a inserção da horticultura terapêutica 
em hospices e criar programas para visitas dos 
animais de estimação. Os resultados da pesquisa 
permitem fomentar novos olhares e condutas 
em relação aos métodos embasados na biofilia, 
com o intuito de suavizar e valorar o final da 
vida daqueles que se encontram sob cuidado.

A análise da questão sob a perspectiva da 
bioética permite a identificação de vulnerabi-
lidades inerentes a esse momento de finitude 
– que impactam igualmente em familiares e 
equipe médica –, nos quais a inserção de ele-
mentos biofílicos se constitui como um meio 
de mitigação dessas condições. Uma vez que 
promove um canal de comunicação entre os 
atores envolvidos nesse cenário e a confluência 
de valores comuns, visa à valoração da vida e do 
não sofrimento de todos os seres vivos. Assim, 
na manutenção da identidade e integridade 
dos pacientes em cuidados paliativos, a biofilia 
é um importante aspecto a ser considerado.

Para algumas pessoas, cuidar de um jardim, 
interagir com animais ou, simplesmente, con-
templar a natureza, pode envolver valores 

que não encontram equivalência a serem 
respeitados como práticas de dignidade. No 
entanto, ao se considerar a dimensão ecológica 
de um indivíduo e os valores ambientais que 
o compõem, compreende-se a esta dignidade 
a ser respeitada e preservada. Tal dimensão é 
expressa pela biofilia como uma necessidade 
inata de afiliar-se com outras formas de vida, 
e não pode ser desconsiderada na prática dos 
cuidados paliativos. Ressalva-se que a indi-
cação e o estímulo ao convívio salutar com 
elementos naturais podem compor as agendas 
educacionais e de saúde bem antes da doença 
surgir, prevenindo sua manifestação, colocan-
do em prática a Hipótese da Biofilia.
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RESUMO O presente texto expõe a experiência da relação de cuidado que uma redutora de danos 
estabeleceu em seu cotidiano profissional enquanto fazia parte do Programa de Redução de 
Danos do Distrito Federal (PRD-DF). Tem como objetivo compartilhar percepções e vivências do 
ato de cuidar com pessoas que faziam uso de drogas e se encontravam em situação de rua. Para 
isso, o relato de experiência foi utilizado como método. Muitos dos encontros entre redutora de 
danos e pessoas que faziam uso de drogas resultaram em um espaço de reciprocidades pautado 
em interações, diálogos e cuidados, o que levou a uma ressignificação do ato de cuidar como 
elemento que questiona o modo reducionista e tecnicista de relação com o outro. Buscar um 
encontro sujeito-sujeito e adotar uma perspectiva de cuidado que envolva o trabalho vivo em 
ato é um grande desafio quando se está inserido em uma lógica tão individualista dos desejos, 
afetos e das relações. Essas reflexões fortalecem ainda mais a ideia de construção de um ato de 
cuidar que seja mais humano e que preze pela multiplicidade dos sujeitos. 

PALAVRAS-CHAVE Empatia. Redução do dano. Usuários de drogas.

ABSTRACT This paper exposes an experience of caring relationship that a harm reducer established 
in her professional life as a member of the Harm Reduction Program of the Federal District (PRD-
DF). It aims to share perceptions and experiences of caring for people who use drugs and were in a 
homeless situation. For this, the experience report was used as a method. Many of the encounters 
between the harm reducer and people who used drugs resulted in a space of reciprocity based on 
interactions, dialogues and care, which led to a resignification of caring as an element that ques-
tions the reductionist and technicist mode of relationship with others. Seeking a subject-subject 
encounter and adopting a care perspective that involves living work in action is a great challenge 
when one is inserted in such an individualistic logic of desires, affections and relationships. These 
reflections further strengthen the idea of building an act of caring that is more human and that 
values the multiplicity of subjects.

KEYWORDS Empathy. Harm reduction. Drug users.
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Introdução

O cuidar representa uma atitude, antes 
mesmo de ser revelado como uma ação ou 
um ato. De forma mais abrangente, inclui 
em seu conceito o desvelo, a atenção, a 
responsabilização e o envolvimento com o 
outro1. Holanda2 coloca que falar de cuidado 
passa necessariamente pela consideração 
do outro, pela apreensão dos seus modos 
de produção de subjetividade, modos de 
sentir, de vivenciar as necessidades, enfim, 
pela apreensão de sua diversidade.  

Contudo, essas relações inserem-se em 
aberta contradição com a lógica que compõe 
o cenário contemporâneo. A desvalorização 
da alteridade e a clara concepção individu-
alista tornam-se dominantes, e essa relação 
com o outro pode ser expressa tendo a de-
sumanização como produto. Esse fenômeno 
se reflete, também, nas relações de cuidado, 
fazendo com que o ato de cuidar se apre-
sente muitas vezes como uma técnica em 
que se sobressai o seu valor comercial, uma 
técnica do tipo ‘linha de produção’3. Esse 
modo taylorista de cuidado coloca-se na 
incumbência da administração de pessoas 
como se fossem ‘coisas’ ou recursos despo-
jados de vontade e autonomia4.  

Nesse contexto, em confronto com o 
processo de desumanização, a proposta da 
Redução de Danos (RD) pode ser citada 
como um dispositivo que provoca uma dis-
cussão e questiona a lógica mecanicista e 
biologicista de relação com o outro. Como 
tal, ela se estrutura na oferta de serviços 
mais acessíveis, a partir de uma ótica des-
burocratizada, aberta e flexível. São ações 
que se configuram na minimização de riscos 
e danos de natureza biológica, psicossocial 
e econômica, provocados de forma direta 
ou indireta pelo uso e abuso de drogas, sem 
necessariamente requererem a abstinência 
do consumo de tais substâncias5. Cabe res-
saltar que, quando a interrupção do uso de 
drogas não for desejada ou possível, outros 
agravos de saúde podem ser evitados6. 

Conte nos traz que as estratégias de RD 
originaram-se com o Relatório de Rolleston, 
em 1926, no qual ficava estabelecido que 
médicos poderiam prescrever opiáceos 
para adictos dessa substância. Já nos anos 
1980, com o advento da epidemia de Vírus 
da Imunodeficiência Humana/Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (HIV/Aids), 
outras ações de RD foram desenvolvidas 
com o objetivo de prevenção à saúde7. No 
Brasil, a RD também se materializa em ações 
e compõe alguns pontos da política pública 
de saúde. No entanto, mesmo após seu reco-
nhecimento enquanto princípio e uma forma 
de cuidado com o outro, é possível perceber 
obstáculos que lentificam sua consolidação. 
Como exemplo, pode-se citar a aprovação do 
Decreto Presidencial nº 9.761, de 11 de abril 
de 2019, o qual dispõe a abstinência como o 
princípio norteador do cuidado de pessoas 
que fazem uso de drogas8. Apesar dos es-
forços governamentais em modificar mais 
enfaticamente o foco de atuação, a RD ainda 
se faz presente na política pública. Um dos 
exemplos é colocado na Portaria nº 3.088, 
de 2011, na qual a RD aparece como uma 
das diretrizes para a instauração da Rede de 
Atenção Psicossocial (Raps)9. Ela também 
compõe a política de prevenção combinada 
ao HIV/Aids, posicionando-se como uma 
das fatias da mandala da prevenção combi-
nada e como uma ação transversal10. Dessa 
maneira, observa-se que as ações de RD 
seguem como uma abordagem que questiona 
o modelo proibicionista/punitivo e propõe 
uma nova ética de cuidado. 

Nessa perspectiva, o que se percebe é que 
a RD permite um movimento que coloca os 
participantes em outra forma de relação 
com o social e que se posiciona como ponte 
entre o sujeito e o laço social do qual está 
apartado7. A partir da troca de informações 
e materiais, os usuários, ao sentirem-se in-
vestidos, passaram, também, a trocar afetos, 
olhares, pedidos, entre outros7. A extensão 
dessas trocas possibilita, muitas vezes, a 
entrada de um terceiro na relação dual que 
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o usuário estabelece com as drogas. Nesse 
ponto, o redutor de danos se faz presente e 
há um maior cuidado com o sujeito7.

O ser humano tem necessidade das tecno-
logias das relações, aquelas que têm produção 
de comunicação, de acolhimento, produção de 
vínculos e autonomização, as denominadas por 
Mehry11 como ‘tecnologias leves’ ou tecnologias 
do cuidado, por assim dizer. Estas têm em si a 
produção de reciprocidade e de interação, que 
são indispensáveis ao ato de cuidar. Assim, o 
processo de interação funda-se no encontro 
com o outro. Contudo, esse encontro não é 
aquele calcado na indiferença, mas, sim, em uma 
relação na qual os sujeitos afetam e são afetados 
mutuamente, aprendem e trocam experiências.

Tendo por base essa relação de cuidado 
estabelecida no encontro entre o profissional 
e o usuário de drogas, o presente trabalho tem 
como objetivo compartilhar histórias marcan-
tes da autora como redutora de danos. 

Metodologia

Trata-se de um estudo qualitativo que se 
utilizou do relato de experiência. De acordo 
com Simon, a sistematização da experiência 
se faz necessária, pois, a partir dela, há um 
compartilhamento com outros aprendiza-
dos, além da socialização de elementos, 
crenças e valores de fenômenos inéditos e 
irrepetíveis12. O processo de reconstrução 
da experiência produz um novo conheci-
mento, converte a vivência em objeto de 
interpretação teórica e de estudo e recupera 
de maneira ordenada os fenômenos. 

O relato foi realizado a partir da experiência 
de dois anos da pesquisadora como redutora 
de danos no extinto Programa de Redução 
de Danos do Distrito Federal (PRD-DF) e se 
dividiu em dois momentos: o primeiro se des-
tinou à descrição das informações referentes 
aos acontecimentos em campo e aos encontros 
com os sujeitos; já no segundo momento, houve 
o entrelaçamento desse conhecimento com as 
fundamentações teóricas. 

Resultados e discussões

Uma experiência, um relato 

O PRD foi um serviço que vigorou no DF por 
dezesseis anos. Ele fazia parte da gerência 
de DST/Aids e hepatites virais e encontra-se 
inativo atualmente. Não quer dizer, porém, que 
não existam ações de RD no DF. Vale dizer que 
outros grupos continuam a trabalhar priori-
tariamente com tais ações. Contudo, compete 
a este estudo a apresentação de registros de 
vivências que se passaram no período em 
que trabalhei como redutora de danos nesse 
mesmo programa. O PRD não possuía um local 
próprio usado para atender alguém especifi-
camente, nem um consultório com mesas e 
cadeiras dispostas nos moldes tradicionais. Seu 
local privilegiado de trabalho era a rua. Sempre 
ouvi dos outros companheiros de trabalho que 
um redutor de danos traçava sua construção, 
primeiramente, em campo, ou seja, no local 
em que o sujeito que faz uso de droga estives-
se presente. Meu percurso não foi diferente. 
Também entendi o que era RD nos momentos 
em que saía para o campo. Juntamente com 
outros redutores, seguia o percurso de algumas 
regiões previamente mapeadas. 

Nos primeiros dias de trabalho, passei por 
um treinamento. Recebi uma mochila com 
diversos insumos – materiais utilizados pelos 
redutores de danos, como folders, piteiras, 
cachimbos, preservativos (masculinos e fe-
mininos), gel lubrificante, kits, entre outros 
– e alguns direcionamentos sobre como estar 
em campo. Nada mais. Nenhum protocolo, 
nenhum manual a seguir. As orientações para o 
trabalho perpassavam princípios da RD, como 
pragmatismo, tolerância, diversidade, acresci-
dos do respeito e do cuidado ao outro. 

Apesar de todo redutor de danos caminhar 
com seus materiais de trabalho, eu sentia que o 
recurso mais importante atravessava o campo 
do simbolismo. Conseguia identificar a ‘presen-
ça’ como um forte elemento e me identificava, 
também, enquanto um sujeito-recurso. 
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Os encontros eram sempre com o desconheci-
do. Mesmo seguindo um ritual de ida semanal a 
campo, nos mesmos dias e horários, e, por tantas 
vezes, aproximando-nos dos mesmos grupos, 
uma palavra, um gesto e o contexto faziam-se 
novidades. O meu olhar, aos poucos, era treinado 
a estar atento ao ambiente, às relações que ali se 
pautavam, aos códigos locais e, principalmente, 
ao que o sujeito comunicava sem, muitas vezes, 
o auxílio das palavras. 

Das tantas pessoas encontradas, em pelo menos 
dois anos de trabalho, observei que a maioria era 
composta por homens adultos. Muitos estavam 
sozinhos, tendo como companhia somente os 
seus carrinhos, onde guardavam suas roupas, 
documentos e instrumentos de trabalho. Para 
eles, os carrinhos configuravam um dispositivo 
importante, cheio de significados, e compunham 
o cenário de sua existência. As crianças, por sua 
vez, sempre apareciam rapidamente e pareciam 
desconfiadas, olhando para o chão, como se esti-
vessem à procura de algo. Eu não conseguia apre-
ender seus olhares, e o contato com elas, muitas 
vezes, durava não mais que poucos minutos. Os 
outros atores, compostos também por mulheres e 
pessoas idosas, trabalhavam como vigias de carro 
ou lavando o chão desse ou daquele comércio.

 O campo, com seus horários definidos, 
atores diversos e relações, transformava-se 
ao longo das horas. Pude experimentar sair 
às sete horas da manhã, em meio aos ventos 
gelados das primeiras horas do dia, bem como 
tive a oportunidade de trabalhar nas tardes 
e noites da cidade. Cada período revelava 
uma dinâmica própria à qual eu tinha que 
me adaptar e entender.

Pude presenciar uma série de falas ou 
pequenos gestos carregados de simbolismo, 
como, por exemplo, o olhar penetrante de 
uma idosa de quem me aproximei. Ela tinha 
seu rosto e corpo cobertos por um pano. Ao 
ser interpelada, rapidamente tirou o pano 
de sua face, mas fez questão de esconder um 
cachimbo. Disse que não queria que eu o avis-
tasse. Então, agachei-me para ver seus olhos 
e fazê-la entender que, naquele momento, o 
cachimbo não era o meu foco. Ela olhou-me 

profundamente e com intensidade, mostrou 
o cachimbo, contou brevemente sua história, 
e eu a acolhi. Havia certa vergonha por fazer 
uso de drogas, admitia ela. Para não olhar para 
o rosto dos outros, escondia o próprio. 

Em outra região, havia um bueiro no qual 
algumas pessoas passavam a maior parte do 
dia. Elas dispunham do espaço para uso de 
substâncias e, muitas vezes, para dormir. 
Homens com os quais eu interagia, quase 
que com o rosto dentro do local, conversavam 
comigo e pediam os insumos. 

Houve, também, um dia em que encontrei uma 
criança tão falante que, com um sorriso no canto 
da boca, mostrava-me seu paninho e um vidro 
com álcool, guardados dentro de uma caixinha 
decorada. Dizia que usava aqueles materiais para 
limpar o machucado que tinha na perna e que 
precisava cuidar de seu corpo. Falava e demons-
trava, à sua maneira, sobre os saberes aprendidos 
em sua caminhada, e ia ficando claro que, de 
alguma maneira, esses saberes conversavam com 
aqueles pensados pela RD.

Estar perto, pegar a mão, agachar, olhar nos 
olhos, interagir, trocar experiências, passar 
informações de saúde, falar sobre assuntos do 
cotidiano, da rotina dos sujeitos, entre tantos 
outros elementos, apresentavam-se para mim 
como modos de cuidado que dialogavam com 
a realidade daquelas pessoas. Eram modos 
de cuidado pelos quais se pretendia pensar 
o sujeito e não somente o uso de substâncias.

O vínculo, o cuidado e o 
encontro

Por vezes, refleti sobre as relações que os re-
dutores de danos estabeleciam com as pessoas 
que consumiam drogas. O que representou 
essa aproximação? O que representou e o 
que representa ir a locais onde muitos não 
vão, marcados pela escassez e pela violência 
(simbólica e concreta)?

 Esses são cenários onde as relações também 
são construídas. São locais em que, ao mesmo 
tempo que são reveladas as vulnerabilidades de 
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atenção e as lacunas nas políticas públicas 
direcionadas a essas populações (que se 
caracterizam pela presença de pessoas em 
situação de rua, em uso de drogas, profissio-
nais do sexo, entre outros), também ficam 
visíveis as formas de resistência e as diversas 
maneiras de sociabilidade. Presenciei rela-
ções de cuidado se firmarem, grupos inteiros 
que se ajudavam para poderem sobreviver 
na rua e, ainda, os diálogos que se utilizavam 
de saberes populares e tradicionais para a 
resolução de questões de saúde. Deparei-me 
com pessoas que acolhiam cachorros, com 
a divisão de marmitas entre comerciantes 
e pessoas que viviam na rua. Certa vez, um 
grupo me contou sobre a dinâmica de suas 
noites na rua. Segundo eles, revezavam-se 
para dormir, a fim de se protegerem. Por 
entre os becos e ‘mocós’, como diziam, muita 
relação de descuido também acontecia, 
como as brigas e repressões entre policiais 
e pessoas que faziam uso de drogas.

Nessa aproximação com os sujeitos, 
percebia que o redutor de danos oferecia 
muito mais que um insumo ou um mate-
rial. Oferecia a possibilidade de um cuidado 
diferenciado, que dizia respeito ao acolhi-
mento do sofrer e do incômodo do outro, 
bem como de sua alegria. Configurava-se 
em um respeito ao modo de a pessoa ser e 
estar no mundo. 

Por vezes, quando chegávamos a campo, 
alguns sujeitos nos seguiam. Não raro, faziam 
boa parte do percurso do nosso lado. Ora 
conversando, ora em silêncio. Percebia que 
estavam ao nosso lado em busca de algo a mais. 
Um algo que não era um insumo, mas que se 
configurava em ‘estar-com’. 

Vejo a relação com o sujeito marcada pela 
liberdade. A pessoa era livre inclusive para 
não aceitar, naquele momento, os cuidados e 
aproximações oferecidos pelos redutores de 
danos. A conduta era sempre a de respeitar a 
distância trazida pelo sujeito, de lembrar que 
estaríamos ali toda a semana e, por fim, de 
mencionar a nossa disponibilidade para uma 
conversa, escuta ou silêncio. 

Discutindo com os autores

Uma das características que mais chamaram 
atenção no cotidiano de trabalho da RD foi o 
‘mover-se’. Percebia que sempre estava andando 
pelas ruas e, nisso, observava. Por entre os ca-
minhos, quando me deparava com alguém que 
fazia uso de drogas, percebia que o fato de ser 
redutora de danos tornava-se a primeira e, 
talvez, a principal forma de aproximação, que 
denominarei ‘movimento do cuidado’.  

Percebia que meu movimento em direção 
àquele sujeito resultava na interação com o 
universo do outro, provocando um espaço de 
trocas. É a partir desses encontros intersubjeti-
vos que há a existência da possibilidade de que 
as pessoas sejam afetadas, “sendo coautoras 
das trajetórias umas das outras”13. 

Segundo Luczinski e Ancona-Lopez13, a 
relação com o sujeito 

não se dá a partir de um esquema mental 
prévio, mas implica em estar disponível para 
ele assim como se mostra no dado momento, 
deixando suspensas as preconcepções. 

É assim, também, na fenomenologia. Esse 
campo do saber pensa as coisas do mundo como 
fenômenos, e, para entendê-los, precisa-se 
de uma redução fenomenológica, ou seja, da 
suspensão dos conhecimentos a priori para 
a compreensão genuína daquilo que se está 
mostrando. O meu trabalho como redutora 
ilustrou um pouco essa questão. No momento 
em que se dava o encontro com o sujeito, era 
preciso deixar os conhecimentos prévios em 
um outro lugar, para que o encontro com o 
outro e com o fenômeno ali posto fosse feito 
a partir de uma posição de não julgamento. O 
encontro genuíno e o acolhimento aconteciam 
a partir da disponibilidade de cada redutor 
em sua relação com o usuário2,14. Essa dispo-
nibilidade, por sua vez, significa estar aberta 
a tocar e a ‘deixar-se’ tocar pela presença da 
alteridade e, consequentemente, arcar com 
os efeitos desse impacto e dessa presença13,15. 
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Estar no lugar de redutora de danos é 
vivenciar a presença como recurso. Percebi 
que, em um aperto de mão, um abraço, uma 
conversa sobre o cotidiano e, sobretudo, na 
escuta, oferta-se cuidado. Um cuidado leve, 
que não possui em si instrumentos rebuscados 
ou recursos demasiadamente tecnológicos; um 
cuidado que se esforça em não transformar o 
outro em um mero objeto e que não coloca 
seus protagonistas em uma relação verti-
calizada16. Nesse sentido, Bastos e Alberti17 
colocam que a RD é subversiva, pois parte do 
princípio de que é preciso escutar os sujei-
tos, pois deles nada se sabe. É dessa escuta 
e da comunicação que se coloca em prática 
o almejado pela reforma psiquiátrica. A RD 
é subversiva, sobretudo porque questiona 
essa mesma reforma e “a dominação dos 
corpos pelo discurso moral/biológico”17(218). 

 Anéas e Ayres18(659) lembram, ainda, que, 
“no voltar-se à presença do outro no cuidado 
[...], deve-se ter claramente quem é este outro”. 
Esse sujeito que aparece para mim é alguém 
inserido em um contexto, que é dotado de 
subjetividades e desejos e que carrega consigo 
memórias e experiências18. Dessa maneira, os 
autores ressaltam que 

deve-se compreender e ter uma escuta deste 
outro como aquele que construiu e constrói 
uma história particular de existência, mas que 
não é separado do mundo que o rodeia em 
seus significados compartilhados18(659).

Pensando nessa singularidade, Ribeiro6 
traz que a RD considera a complexidade 
do fenômeno, as singularidades culturais 
e psicológicas dos sujeitos, ponderando 
todas as variáveis possíveis para o melhor 
encontro com o outro. 

O ato de cuidar também fala de acolhimento 
e responsabilização, palavras que suscitam em 
mim a lembrança de uma moça que encon-
trei certa vez. Em meio a um comportamen-
to agitado e passos rápidos, topou comigo. 
Perguntei se estava tudo bem e se ela precisava 
de alguma ajuda, e, antes mesmo de terminar, 

ela me abraçou, disse que sim e que preci-
sava conversar. Naquele encontro, criou-se 
um espaço comunicacional no qual “houve a 
conversão ontológica do homem conjugado 
na voz impessoal para o homem em primeira 
pessoa”18(660). Ela falou sobre aquilo que a 
incomodava e de como isso impactava o seu 
estado emocional naquele momento. Ela era o 
foco, não o cachimbo que estava em sua mão.

Nessa perspectiva, naquele diálogo estabe-
lecido com a moça, as palavras que povoaram 
esse espaço comunicacional constituíram-se 
como gesto inscrito no mundo e como uma 
ação. De acordo com Luczinski e Ancona-
Lopez13(79), é por isso que a “palavra falante 
que resulta de um encontro verdadeiro atualiza 
o ser do homem e transforma-o”, apontando 
diversas possibilidades de os sujeitos serem e 
estarem no mundo. Para isso, Conte enfatiza 
a importância de uma escuta e uma comuni-
cação que não se resumam ao fenômeno das 
drogas e de intervenções que não estabeleçam 
ideais utópicos que desconsiderem a posição 
do sujeito no mundo e a posição que a droga 
ocupa na vida dele7. 

No dia a dia como redutora, escutei di-
versas histórias de vida. Histórias da rua, 
da dificuldade de se viver nela, do cotidiano 
sofrido e muitas lembranças. A escuta, dessa 
maneira, faz-se necessária e se torna recurso 
valioso. Segundo Heidegger, a escuta traz 
à luz o ‘ser-com’, pois sempre se escuta o 
outro e o mundo em uma reciprocidade. 
Para o Dansei, ela é muito significativa, já 
que ele nunca ouve somente barulhos. Tais 
barulhos sempre estarão mergulhados em 
um contexto com possibilidades significa-
tivas e serão interpretados18. 

Deve-se entender que ali existe um ser 
dotado de subjetividade e desejos e ter a 
consciência de que qualquer inferência que 
se faça sobre aquele indivíduo poderá ser in-
comensurável14. É preciso percebê-lo na sua 
singularidade e na sua alteridade, em uma 
atitude de contemplação, e não de mera obser-
vação13. Deve haver concentração exclusiva na 
experiência a qual se presencia, para que haja 
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uma apreensão mais profunda dos fenômenos 
presentes naquela cena de uso. Notei que em 
uma abordagem sem ideias preconcebidas 
e formulações a priori, o entendimento da 
realidade se dá de um modo mais sensível. É 
preciso buscar no fenômeno aquilo que ele 
fala, pois há sempre uma comunicação.  

Falar do cuidado é dar conta da diversidade, 
e isso passa, necessariamente, pela consideração 
do outro2. No momento em que estive inserida 
no cenário da rua e me deparava com alguém 
portando diversos cachimbos de crack (algo que 
presenciei diversas vezes), e que se dispunha a 
contar sobre como eles haviam sido construídos, 
percebia que tinha à minha frente alguém dis-
posto a uma interação, disposto a compartilhar 
comigo informações que tangem à sua existência. 
Sobre isso, Ayres apud Anéas e Ayres diz que 

o cuidado se dá em um contínuo das relações 
[...] em todas as oportunidades que se faça 
possível entender aquilo que o outro traz em 
relação à sua existência18(659). 

A RD, dessa maneira, posiciona-se de forma 
a respeitar a existência do sujeito e a distância 
estabelecida por ele, para que limites pessoais 
não sejam ultrapassados nessa relação7.

Uma das cenas clássicas do trabalho da RD 
é a do profissional orientando a pessoa que 
faz uso de drogas sobre como esta poderia 
fazer um uso mais saudável da substância, 
o que era, de certa maneira, desconcertante 
para aqueles que nunca tiveram contato com 
a RD. Muitos achavam que isso dizia respeito 
a uma apologia, outros a uma permissividade 
sem limites. Eu percebia como uma outra ótica 
do cuidado. Conte7 enxerga essas ações como 
um auxílio ao sujeito no posicionamento do 
cuidado de si e da responsabilização por seus 
atos no mundo. Para a autora, 

a aproximação dos redutores de danos com 
esta população vulnerável trabalha as condi-
ções de existência que permitirão ao sujeito 
demandar tratamento ou outras formas de 
auxílio, ou inclusão social7(31). 

Sobre isso, Ribeiro6 ressalta, ainda, que a RD 
percebe o usuário não como um sujeito fruto de 
sua tutela, mas, sim, como sujeito de direitos, 
que tem plena capacidade de protagonizar seu 
cuidado e se responsabilizar pelas modificações 
necessárias para a melhoria de sua própria vida. 

Muitas vezes, a simples entrega de um material 
ou de um folheto explicativo iniciava um diálogo, 
corroborando o apontamento de Rui19 para a 
capacidade que esses insumos possuem de incitar 
uma relação entre os sujeitos presentes na cena.

Quando explicava qual era a serventia 
daquele tubinho de silicone chamado de 
piteira, percebia que, em muitos momentos, 
aquilo rendia conversas, fossem elas sobre o 
governo, sobre o porquê daquele insumo ou 
sobre a própria RD. Rui19 pontua que, por meio 
de um objeto concreto, há a criação de laços 
de afinidade, que, para os redutores de danos, 
são de fundamental importância, já que pos-
sibilitam que os usuários de drogas percebam 
e cuidem de seu próprio corpo. Cabe enfati-
zar que o acesso a informações diz respeito à 
ampliação dessas possibilidades de cuidado 
de si e das escolhas que se relacionem com o 
cotidiano de cada sujeito.  

Entretanto, é necessária uma ponderação no 
que diz respeito a essa abordagem, para que não 
haja a reprodução do modelo biomédico, de um 
pensamento mecânico acerca do sujeito, de “um 
modelo cartesiano de homem e de mundo”18. 

Buscar um encontro sujeito-sujeito e adotar 
uma perspectiva de cuidado que envolva o tra-
balho vivo em ato é um grande desafio quando 
se está inserido em uma lógica tão individu-
alista dos desejos, dos afetos, das relações. 
Essas reflexões fortalecem ainda mais a ideia 
de construção de um ato de cuidar que seja 
mais humano, genuíno e cotidiano3. 

Considerações finais

Esta construção certamente não tem a pre-
tensão de ser uma obra finalizada, mas de so-
cializar as vivências e os sentidos atribuídos 
por uma redutora de danos ao ato de cuidar, 
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além de provocar uma reflexão acerca dessa 
temática. Nem mais, nem menos. 

Nos encontros expostos, a escuta, a troca 
de saberes, o toque, a expressão de afeto e 
a conversa marcaram não só a construção 
de uma relação de cuidado que buscava ser 
mais autêntica, mas a possibilidade de uma 
relação pautada pela autonomia do sujeito e 
pela oferta de cidadania. Um movimento dife-
rente daqueles inspirados na tutela, caridade 
ou vitimização do sujeito. 

A RD assume a base para as intervenções e o 
olhar da pesquisadora e reforça o compromisso 
ético-político do contato com o outro. Trata-
se de pensar o sujeito em sua integralidade, 
fazendo valer um dos princípios do Sistema 
Único de Saúde, e de, sobretudo, perceber que 

sua existência está para além do uso de drogas. 
A proposta aqui foi tão somente a de uma 

ressignificação do ato de cuidar, apontando 
a RD como peça fundamental para se enten-
der o complexo fenômeno das drogas e como 
possibilidade de oferta de um tratamento mais 
dialógico com as reais necessidades dos sujei-
tos que fazem uso dessas substâncias. 
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de coletiva, a critério do Comitê Editorial. Os textos deverão 
apresentar uma visão geral do conteúdo da obra, de seus pres-
supostos teóricos e do público a que se dirige, com tamanho 
de até 1.200 palavras. A capa em alta resolução deve ser en-
viada pelo sistema da revista.
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7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas 
de interesse histórico ou conjuntural, a critério do Comitê 
Editorial.

Importante: em todos os casos, o número máximo de palavras 
inclui o corpo do artigo e as referências. Não inclui título, resumo, 
palavras-chave, tabelas, quadros, figuras e gráficos.

Preparação  e submissão do texto

O texto pode ser escrito em português, espanhol ou inglês. Deve ser 
digitado no programa Microsoft® Word ou compatível, gravado em 
formato doc ou docx, para ser anexado no campo correspondente do 
formulário de submissão. Não deve conter qualquer informação que 
possibilite identificar os autores ou instituições a que se vinculem.

Digitar em folha padrão A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm 
em cada um dos quatro lados, fonte Times New Roman tamanho 
12, espaçamento entre linhas de 1,5.

O texto deve conter:

Título: que expresse clara e sucintamente o conteúdo do texto, 
contendo, no máximo, 15 palavras. O título deve ser escrito em 
negrito, apenas com iniciais maiúsculas para nomes próprios. O 
texto em português e espanhol deve ter título na língua original e 
em inglês. O texto em inglês deve ter título em inglês e português.

Resumo: em português e inglês ou em espanhol e inglês com, 
no máximo 200 palavras, no qual fiquem claros os objetivos, o 
método empregado e as principais conclusões do trabalho. Deve 
ser não estruturado, sem empregar tópicos (introdução, métodos, 
resultados etc.), citações ou siglas, à exceção de abreviaturas re-
conhecidas internacionalmente.

Palavras-chave: ao final do resumo, incluir de três a cinco pala-
vras-chave, separadas por ponto (apenas a primeira inicial maiús-
cula), utilizando os termos apresentados no vocabulário estrutu-
rado (DeCS), disponíveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clínicos: a ‘Saúde em Debate’ apoia as políticas 
para registro de ensaios clínicos da Organização Mundial da Saú-
de (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE), reconhecendo, assim, sua importância para o registro e di-
vulgação internacional de informações sobre ensaios clínicos. Nesse 
sentido, as pesquisas clínicas devem conter o número de identificação 
em um dos registros de ensaios clínicos validados pela OMS e ICMJE, 
cujos endereços estão disponíveis em: http://www.icmje.org. Nestes 
casos, o número de identificação deverá constar ao final do resumo.

Ética em pesquisas envolvendo seres humanos: a publicação de 
artigos com resultados de pesquisas envolvendo seres humanos 
está condicionada ao cumprimento dos princípios éticos contidos 

na Declaração de Helsinki, de 1964, reformulada em 1975, 1983, 
1989, 1996, 2000 e 2008, da Associação Médica Mundial; além 
de atender às legislações específicas do país no qual a pesquisa 
foi realizada, quando houver. Os artigos com pesquisas que envol-
veram seres humanos deverão deixar claro, na seção de material 
e métodos, o cumprimento dos princípios éticos e encaminhar 
declaração de responsabilidade no ato de submissão.

Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composi-
ção do texto, no entanto, este deve contemplar elementos con-
vencionais, como:

Introdução: com definição clara do problema investigado, justifi-
cativa e objetivos;

Material e métodos: descritos de forma objetiva e clara, permi-
tindo a reprodutibilidade da pesquisa. Caso ela envolva seres hu-
manos, deve ficar registrado o número do parecer de aprovação 
do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). 

Resultados e discussão: podem ser apresentados juntos ou em 
itens separados;

Conclusões ou considerações finais: que depende do tipo de 
pesquisa realizada;

Referências: devem constar somente autores citados no texto 
e seguir os Requisitos Uniformes de Manuscritos Submetidos a 
Revistas Biomédicas, do ICMJE, utilizados para a preparação de 
referências (conhecidos como ‘Estilo de Vancouver’). Para maio-
res esclarecimentos, recomendamos consultar o Manual de Nor-
malização de Referências (http://revista.saudeemdebate.org.br/
public/manualvancouver.pdf) elaborado pela editoria do Cebes.

OBSERVAÇÕES 

A revista não utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar 
aspas simples para chamar a atenção de expressões ou títulos de 
obras. Exemplos: ‘porta de entrada’; ‘Saúde em Debate’. Palavras 
em outros idiomas devem ser escritas em itálico, com exceção de 
nomes próprios. 

Evitar o uso de iniciais maiúsculas no texto, com exceção das ab-
solutamente necessárias.

Depoimentos de sujeitos deverão ser apresentados em itálico 
e entre aspas duplas no corpo do texto (se menores que três 
linhas). Se forem maiores que três linhas, devem ser escritos 
em itálico, sem aspas, destacados do texto, com recuo de 4 
cm, espaço simples e fonte 11.

Não utilizar notas de rodapé no texto. As marcações de notas de 
rodapé, quando absolutamente indispensáveis, deverão ser so-
brescritas e sequenciais.
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Evitar repetições de dados ou informações nas diferentes partes 
que compõem o texto.

Figuras, gráficos, quadros e tabelas devem estar em alta resolução, 
em preto e branco ou escala de cinza e submetidos em arquivos 
separados do texto, um a um, seguindo a ordem que aparecem no 
estudo (devem ser numerados e conter título e fonte). No texto, 
apenas identificar o local onde devem ser inseridos. O número de 
figuras, gráficos, quadros ou tabelas deverá ser, no máximo, de cin-
co por texto. O arquivo deve ser editável (não retirado de outros ar-
quivos) e, quando se tratar de imagens (fotografias, desenhos etc.), 
deve estar em alta resolução com no mínimo 300 DPI.

Em caso de uso de fotos, os sujeitos não podem ser identifica-
dos, a menos que autorizem, por escrito, para fins de divulgação 
científica.

Informações sobre os autores

A revista aceita, no máximo, sete autores por artigo. As informa-
ções devem ser incluídas apenas no formulário de submissão, 
contendo: nome completo, nome abreviado para citações biblio-
gráficas, instituições de vínculo com até três hierarquias, código 
ORCID ID (Open Researcher and Contributor ID) e e-mail.

PROCESSO DE AVALIAÇÃO

Todo original recebido pela revista ‘Saúde em Debate’ é subme-
tido à análise prévia. Os trabalhos não conformes às normas de 
publicação da revista são devolvidos aos autores para adequação 
e nova submissão. 

Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista, os ori-
ginais são apreciados pelo Comitê Editorial, composto pelo 
editor-chefe e por editores associados, que avalia a originalida-
de, abrangência, atualidade e atendimento à política editorial da 
revista. Os trabalhos recomendados pelo Comitê serão avaliados 
por, no mínimo, dois pareceristas, indicados de acordo com o 
tema do trabalho e sua expertise, que poderão aprovar, recusar e/
ou fazer recomendações de alterações aos autores.

A avaliação é feita pelo método duplo-cego, isto é, os nomes dos 
autores e dos pareceristas são omitidos durante todo o processo 
de avaliação. Caso haja divergência de pareceres, o trabalho será 
encaminhado a um terceiro parecerista. Da mesma forma, o Co-
mitê Editorial pode, a seu critério, emitir um terceiro parecer. Cabe 
aos pareceristas recomendar a aceitação, recusa ou reformulação 
dos trabalhos. No caso de solicitação de reformulação, os autores 
devem devolver o trabalho revisado dentro do prazo estipulado. 
Não havendo manifestação dos autores no prazo definido, o tra-
balho será excluído do sistema.

O Comitê Editorial possui plena autoridade para decidir sobre a acei-
tação final do trabalho, bem como sobre as alterações efetuadas.

Não serão admitidos acréscimos ou modificações depois da apro-
vação final do trabalho. Eventuais sugestões de modificações de 
estrutura ou de conteúdo por parte da editoria da revista serão 
previamente acordadas com os autores por meio de comunicação 
por e-mail.

A versão diagramada (prova de prelo) será enviada, por e-mail, 
ao autor responsável pela correspondência para revisão final, que 
deverá devolver no prazo estipulado.

Informações complementares (devem ser encaminhadas em 
arquivo separado)

a) Conflito de interesses. Os trabalhos encaminhados para publi-
cação devem conter informação sobre a existência de algum tipo 
de conflito de interesses. Os conflitos de interesses financeiros, 
por exemplo, não estão relacionados apenas com o financiamen-
to direto da pesquisa, mas também com o próprio vínculo empre-
gatício. Caso não haja conflito, apenas a informação “Declaro que 
não houve conflito de interesses na concepção deste trabalho” será 
suficiente.

b) Colaboradores. Devem ser especificadas as contribuições in-
dividuais de cada autor na elaboração do artigo. Segundo o crité-
rio de autoria do ICMJE, os autores devem contemplar as seguin-
tes condições: 1) contribuir substancialmente para a concepção e 
o planejamento ou para a análise e a interpretação dos dados; 2) 
contribuir significativamente na elaboração do rascunho ou revi-
são crítica do conteúdo; e 3) participar da aprovação da versão 
final do manuscrito.

c) Agradecimentos. (Opcional).

OS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEVEM 
SER DIGITALIZADOS E ENVIADOS PELO SISTEMA DA 
REVISTA NO MOMENTO DO CADASTRO DO ARTIGO.

1. Declaração de responsabilidade e cessão de direitos autorais

Todos os autores e coautores devem preencher e assinar as de-
clarações conforme modelo disponível em: http://revista.saudee-
mdebate.org.br/public/declaracao.doc. 

2. Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)

No caso de pesquisas que envolvam seres humanos, realizadas 
no Brasil, nos termos da Resolução nº 466, de 12 de dezembro 
de 2012 do Conselho Nacional de Saúde, enviar documento de 
aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ins-
tituição onde o trabalho foi realizado. No caso de instituições que 
não disponham de um CEP, deverá ser apresentado o documento 
do CEP pelo qual ela foi aprovada. Pesquisas realizadas em outros 
países, anexar declaração indicando o cumprimento integral dos 
princípios éticos e das legislações específicas.
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DOCUMENTAÇÃO OBRIGATÓRIA A SER ENVIADA 
APÓS A APROVAÇÃO DO ARTIGO 

1. Declaração de revisão ortográfica e gramatical

Os artigos aprovados deverão passar por revisão ortográfica e 
gramatical feita por profissional qualificado, com base em uma 
lista de revisores indicados pela revista. O artigo revisado deve vir 
acompanhado de declaração do revisor.

2. Declaração de tradução

Os artigos aprovados poderão ser traduzidos para o inglês a 

critério dos autores. Neste caso, a tradução será feita por profis-
sional qualificado, com base em uma lista de tradutores indicados 
pela revista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de decla-
ração do tradutor.

Endereço para correspondência

Avenida Brasil, 4.036, sala 802
CEP 21040-361 – Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ),
Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140
Fax: (21) 2260-3782
E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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Saúde em Debate
INSTRUCTIONS TO AUTHORS

UPDATED IN MARCH 2019

SCOPE AND EDITORIAL POLICY

The journal ‘Saúde em Debate’ (Health in Debate), created in 
1976, is published by Centro Brasileiro de Estudos de Saúde 
(Cebes) (Brazilian Center for Health Studies), that aims to 
disseminate studies, researches and reflections that contribute to 
the debate in the collective health field, especially those related 
to issues regarding policy, planning, management, work and 
assessment in health. The editors encourage contributions from 
different theoretical and methodological perspectives and from 
various scientific disciplines.

The journal is published on a quarterly basis; the Editors may 
decide on publishing special issues, which will follow the same 
submission and assessment process as the regular issues.

‘Saúde em Debate’ accepts unpublished and original works that bring 
relevant contribution to scientific knowledge in the health field.

Authors are entirely and exclusively responsible for the submitted 
manuscripts, which must not be simultaneously submitted to 
another journal, be it integrally or partially. It is Cebes’ policy to 
own the copyright of all articles published in the journal.

In case of approval and publication of the work in the journal, 
the copyrights referred to it will become property of the journal, 
which adopts the Creative Commons License CC-BY (https://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) and the open 
access policy, so the texts are available for anyone to read, 
download, copy, print, share, reuse and distribute, with due 
citation of the source and authorship. In such cases, no permission 
is required from authors or publishers.

No fees are charged from the authors for the submission or 
publication of articles; nevertheless, once the article has been 
approved for publication, the authors are responsible for the 
language proofreading (mandatory) and the translation into 
English (optional), based on a list of proofreaders and translators 
provided by the journal.

The journal has an Editorial Board that contributes to the definition 
of its editorial policy. Its members are part of the Editorial 

Committee and/or the database of referees in their specific areas.

Before being sent for peer review, articles submitted to the journal 
‘Saúde em Debate’ undergo plagiarism-detecting softwares 
Plagiarisma and Copyspider. Thus, it is possible that the authors 
are questioned about information identified by the tool to 
guarantee the originality of the manuscripts, referencing all the 
sources of research used. Plagiarism is an unacceptable editorial 
behavior, so if its existence is proven, the authors involved will not 
be able to submit new articles to the journal.

NOTE: Cebes editorial production is a result of collective work and 
of institutional and individual support. Authors’ contribution for 
the continuity of ‘Saúde em Debate’ journal as a democratic space 
for the dissemination of critical knowledge in the health field shall 
be made by means of association to Cebes. In order to become an 
associate, please access http://www.cebes.org.br.

GUIDELINES FOR THE PREPARATION AND SUBMISSION 
OF ARTICLES

Articles should be submitted on the website: www.
saudeemdebate.org.br. After registering, the author responsible 
for the submission will create his login name and a password.

When submitting the article, all information required must be 
supplied with identical content as in the uploaded file.

Types of texts accepted for submission

1. Original article: result of scientific research that may be 
generalized or replicated. The text should comprise a maximum 
of 6,000 words.

2. Essay: critical analysis on a specific theme relevant and of 
interest to Brazilian and/or international topical health policies. 
The text should comprise a maximum of 7,000 words.

3. Systematic or integrative review: critical review of literature 
on topical theme in health. Systematic review rigorously 
synthesises research related to an issue. Integrative review 
provides more comprehensive information on the subject. The 
text should comprise a maximum of 8,000 words.

4. Opinion article: exclusively for authors invited by the 
Editorial Board. No abstract or summary are required. The text 
should comprise a maximum of 7,000 words.

5. Case study: description of academic, assistential or extension 
experiences that bring significant contributions to the area. The 
text should comprise a maximum of 5,000 words.

6. Critical review: review of books on subjects of interest to 
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the field of public health, by decision of the Editorial Board. 
Texts should present an overview of the work, its theoretical 
framework and target audience. The text should comprise a 
maximum of 1,200 words. A high resolution cover should be 
sent through the journal’s system.

7. Document and testimony: works referring to themes of 
historical or topical interest, by decision of the Editorial Board.

Important: in all cases, the maximum number of words includes 
the body of the article and references. It does not include title, 
abstract, keywords, tables, charts, figures and graphs.

Text preparation and submission

The text may be written in Portuguese, Spanish or English. It 
should be typed in Microsoft® Word or compatible software, in 
doc or docx format, to be attached in the corresponding field of 
the submission form. It must not contain any information that 
makes it possible to identify the authors or institutions to which 
they are linked.

Type in standard size page A4 (210X297mm); all four margins 
2.5cm wide; font Times New Roman in 12pt size; line spacing 1.5.

The text must comprise:

Title: expressing clearly and briefly the contents of the text, in no more 
than 15 words. The title should be in bold font, using capital letters 
only for proper nouns. Texts written in Portuguese and Spanish should 
have the title in the original idiom and in English. The text in English 
should have the title in English and in Portuguese.

Abstract: in Portuguese and English or in Spanish and English, 
comprising no more than 200 words, clearly outlining the aims, 
the method used and the main conclusions of the work. It should 
not be structured, without topics (introduction, methods, results 
etc.); citations or abbreviations should not be used, except for 
internationally recognized abbreviations.

Keywords: at the end of the abstract, three to five keywords 
should be included, separated by period (only the first letter in 
capital), using terms from the structured vocabulary (DeCS) 
available at www.decs.bvs.br.

Clinical trial registration: ‘Saúde em Debate’ journal supports 
the policies for clinical trial registration of the World Health 
Organization (WHO) and the International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE), thus recognizing its importance to the 
registry and international dissemination of information on clinical 
trial. Thus, clinical researches should contain the identification 
number on one of the Clinical Trials registries validated by WHO 

and ICMJE, whose addresses are available at http://www.icmje.
org. Whenever a trial registration number is available, authors 
should list it at the end of the abstract.

Ethics in research involving human beings: the publication 
of articles with results of research involving human beings is 
conditional on compliance with the ethical principles contained in 
the Declaração de Helsinki, of 1964, reformulated in 1975, 1983, 
1989, 1996, 2000 and 2008, of the World Medical Association; 
besides complying with the specific legislations of the country 
in which the research was carried out, when existent. Articles 
with research involving human beings should make it clear, in 
the material and methods section, the compliance with ethical 
principles and send a declaration of responsibility in the act of 
submission.

The journal respects the authors’ style and creativity regarding 
the text composition; nevertheless, the text must contemplate 
conventional elements, such as:

Introduction: with clear definition of the investigated problem 
and its rationale;

Material and methods: objectively described in a clear and 
objective way, allowing the reproductbility of the research. In case 
it involves human beings, the approval number of the Research 
Ethics Committee (CEP) must be registered;

Results and discussion: may be presented together or separately;

Conclusions or final considerations: depending on the type of 
research carried out;

References: only cited authors should be included in the text and 
follow the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals, of the ICMJE, used for the preparation of 
references (known as ‘Vancouver Style’). For further clarification, 
we recommend consulting the Reference Normalization Manual 
(http://revista.saudeemdebate.org.br/public/manualvancouver.
pdf) prepared by the Cebes editorial.

NOTES:

The journal does not use underlines and bold as an emphasis. 
Use single quotes to draw attention to expressions or titles of 
works. Examples: ‘gateway’; ‘Saúde em Debate’. Words in other 
languages should be written in italics, except for proper names.

Avoid using capital letters in the text, except for absolutely 
necessary ones.

Testimonials of subjects should be presented in italics and in 
double quotation marks in the body of the text (if less than three 
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lines). If they have more than three lines, they should be written 
in italics, without quotes, highlighted in the text, with a 4 cm 
backspace, simple space and font 11.

Footnotes should not be used in the text. If absolutely necessary, 
footnotes should be indicated with sequential superscript 
numbers.

Repetition of data or information in the different parts of the text 
should be avoided.

Figures, graphs, charts and tables should be supplied in high 
resolution, in black-and-white or in gray scale, and on separate 
sheets, one on each sheet, following the order in which they 
appear in the work (they should be numbered and comprise title 
and source). Their position should be clearly indicated on the 
page where they are inserted. The quantity of figures, graphs, 
charts and tables should not exceed five per text. The file should 
be editable (not taken from other files) and, in the case of images 
(photographs, drawings, etc.), it must be in high resolution with 
at least 300 DPI.

In case there are photographs, subjects must not be identified, 
unless they authorize it, in writing, for the purpose of scientific 
dissemination.

Information about authors

The journal accepts a maximum of seven authors per article. In-
formation should be included only in the submission form, con-
taining: full name, abbreviated name for bibliographic citations, 
linked institutions with up to three hierarchies, ORCID ID (Open 
Researcher and Contributor ID) code and e-mail.

ASSESSMENT PROCESS

Every manuscript received by ‘Saúde em Debate’ is submitted to 
prior analysis. Works that are not in accordance to the journal pu-
blishing norms shall be returned to the authors for adequacy and 
new submission. Once the journal’s standards have been entirely 
met, manuscripts will be appraised by the Editorial Board, com-
posed of the editor-in-chief and associate editors, for originality, 
scope, topicality, and compliance with the journal’s editorial po-
licy. Articles recommended by the Board shall be forwarded for 
assessment to at least two reviewers, who will be indicated accor-
ding to the theme of the work and to their expertise, and who will 
provide their approval, refusal, and/or make recommendations to 
the authors.

‘Saúde em Debate’ uses the double-blind review method, which 
means that the names of both the authors and the reviewers are 
concealed from one another during the entire assessment pro-
cess. In case there is divergence between the reviewers, the article 
will be sent to a third reviewer. Likewise, the Editorial Board may 
also produce a third review. The reviewers’ responsibility is to re-
commend the acceptance, the refusal, or the reformulation of the 
works. In case there is a reformulation request, the authors shall 
return the revised work until the stipulated date. In case this does 
not happen, the work shall be excluded from the system.

The Editorial Board has full authority to decide on the final accep-
tance of the work, as well as on the changes made.

No additions or changes will be accepted after the final approval 
of the work. In case the journal’s Editorial Board has any sugges-
tions regarding changes on the structure or contents of the work, 
these shall be previously agreed upon with the authors by means 
of e-mail communication.

The typeset article proof will be sent by e-mail to the correspon-
ding author; it must be carefully checked and returned until the 
stipulated date.

Complementary information (should be sent in a separate file)

a) Conflict of interest. The works submitted for publication must 
comprise information on the existence of any type of conflict of 
interest. Financial conflict of interest, for example, is related not 
only to the direct research funding, but also to employment link. 
In case there is no conflict, it will suffice to place on the title page 
the statement “I declare that there has been no conflict of interest 
regarding the conception of this work”.

b) Contributors. Individual contributions of each author should 
be specified at the end of the text. According to the authorship 
criteria developed by the International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE), authorship should be based on the follo-
wing conditions: a) substantial contribution to the conception and 
the design of the work, or to the analysis and interpretation of 
data for the work; b) substantial contribution to drafting the work 
or critically revising the contents; and c) participation at the final 
approval of the version to be published.

c) Acknowledgements. (Optional).
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MANDATORY DOCUMENTATION TO BE DIGITALIZED 
AND SENT THROUGH THE JOURNAL’S SYSTEM AT THE 
MOMENT OF THE ARTICLE REGISTER

1. Declaration of responsibility and assignment of copyright

All the authors and co-authors must fill in and sign the statements 
following the models available at: http://revista.saudeemdebate.
org.br/public/declaration.docx.

2. Approval statement by the Research Ethics Committee (CEP)

In the case of researches involving human beings, carried out 
in Brazil, in compliance with Resolution 466, of 12th December 
2012, from the National Health Council (CNS), the research ap-
proval statement of the Research Ethics Committee from the in-
stitution where the work has been carried out must be forwarded. 
In case the institution does not have a CEP, the document is-sued 
by the CEP where the research has been approved must be for-
warded. Researches carried out in other countries: attach decla-
ration indicating full compliance with the ethical principles and 
specific legislations.

MANDATORY DOCUMENTATION TO BE SENT AFTER 
APROVAL OF THE ARTICLE

1. Statement of spelling and grammar proofreading

Upon acceptance, articles must be proofread by a qualified pro-
fessional to be chosen from a list provided by the journal. After 
proofreading, the article shall be returned together with a state-
ment from the proofreader.

2. Statement of translation

The articles accepted may be translated into English on the au-
thors’ responsibility. In this case, the translation shall be carried 
out by a qualified professional to be chosen from a list provided by 
the journal. The translated article shall be returned together with a 
statement from the translator.

Correspondence address

Avenida Brasil, 4.036, sala 802
CEP 21040-361 – Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140
Fax: (21) 2260-3782
E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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Saúde em Debate
Instrucciones para los autores

ACTUALIZADAS EN MARZO DE 2019

ALCANCE Y POLÍTICA EDITORIAL

La revista ‘Saúde em Debate’ (Salud en Debate), creada en 1976, 
es una publicación del Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Ce-
bes). Su objetivo es divulgar estudios, investigaciones y reflexio-
nes que contribuyan para el debate en el campo de la salud co-
lectiva, en especial aquellos que tratan de temas relacionados con 
la política, la planificación, la gestión y la evaluación de la salud. 
La revista le otorga importancia a trabajos con abordajes teórico-
metodólicos diferentes que representen contribuciones de las va-
riadas ramas de las ciencias. 

La periodicidad de la revista es trimestral. Y de acuerdo al cri-
terio de los editores son publicados números especiales que si-
guen el mismo proceso de sujeción y evaluación de los números 
regulares.

‘Saúde em Debate’ acepta trabajos originales e inéditos que apor-
ten contribuciones relevantes para el conocimiento científico acu-
mulado en el área.

Los trabajos enviados a la revista son de total y exclusiva respon-
sabilidad de los autores y no pueden ser presentados simultánea-
mente a otra, ni parcial ni integralmente. 

En el caso de la aprobación y publicación del artículo en la revista, 
los derechos de autor referidos al mismo se tornarán propiedad 
de la revista que adopta la Licencia Creative Commons CC-BY 
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) y la po-
lítica de acceso abierto, por lo tanto, los textos están disponibles 
para que cualquier persona los lea, baje, copie, imprima, compar-
ta, reutilice y distribuya, con la debida citación de la fuente y la 
autoría. En estos casos, ningún permiso es necesario por parte de 
los autores o de los editores.

‘Saúde em Debate’ no cobra tasas a los autores para la evaluación 
de sus trabajos. Si el artículo es aprobado queda bajo la responsa-
bilidad de estos la revisión (obligatoria) del idioma y su traducción 
para el inglés (opcional), teniendo como referencia una lista de 
revisores y traductores indicados por la revista.

La revista cuenta con un Consejo Editorial que contribuye  a la de-
finición de su política editorial. Sus miembros integran el Comité 
Editorial y/o el banco de árbitros en sus áreas específicas. 

Antes de que sean enviados para la evaluación por los pares, los artí-
culos sometidos a la revista ‘Saúde em Debate’ pasan por un software 
detector de plagio, Plagiarisma y Copyspider. Así es posible que los 
autores sean cuestionados sobre informaciones identificadas por la 
herramienta para garantizar la  originalidad de los manuscritos y las 
referencias  a todas las fuentes de investigación utilizadas. El plagio es 
un comportamiento editorial inaceptable y, de esa forma, en caso de 
que sea comprobada su existencia, los autores involucrados no po-
drán someter nuevos artículos para la revista.

NOTA: La producción editorial de Cebes es el resultado de apoyos 
institucionales e individuales. La colaboración para  que la revista 
‘Saúde em Debate’ continúe siendo un espacio democrático de 
divulgación de conocimientos críticos en el campo de la salud se 
dará por medio de la asociación de los autores al Cebes. Para aso-
ciarse entre al site http://www.cebes.org.br.

ORIENTACIONES PARA LA PREPARACIÓN Y LA SUJE-
CIÓN DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados en el site: www.saudeemdebate.
org.br. Después de su registro, el autor responsable por el envío creará 
su logín y clave para el acompañamiento del trámite.

Modalidades de textos aceptados para publicación

1. Artículo original: resultado de una investigación científica 
que pueda ser generalizada o replicada. El texto debe contener 
un máximo 6.000 palabras. 

2. Ensayo: un análisis crítico sobre un tema específico de re-
levancia e interés para la coyuntura de las políticas de salud 
brasileña e internacional. El trabajo debe contener un máximo 
de 7.000 palabras. 

3. Revisión sistemática o integradora: revisiones críticas de 
la literatura de un tema actual de la salud. La revisión sistemá-
tica sintetiza rigurosamente investigaciones relacionadas con 
una cuestión. La integrativa proporciona una información más 
amplia sobre el tema. El texto debe contener un máximo de 
8.000 palabras.

4. Artículo de opinión: exclusivamente para autores invitados 
por el Comité Editorial, con un tamaño máximo de 7.000 pala-
bras. En este formato no se exigirán resumen y abstract.

5. Relato de experiencia: descripciones de experiencias aca-
démicas, asistenciales o de extensión con hasta 5.000 pala-
bras y que aporten contribuciones significativas para el área. 
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6. Reseña: reseñas de libros de interés para el área de la salud 
colectiva de acuerdo al criterio del Comité Editorial. Los textos 
deberán presentar una visión general del contenido de la obra, 
de sus presupuestos teóricos y del público al que se dirigen, 
con un tamaño de hasta 1.200 palabras. La portada en alta re-
solución debe ser enviada por el sistema de la revista.

7. Documento y declaración: a criterio del Comité Editorial, 
trabajos referentes a temas de interesse histórico o coyuntural.

Importante: en todos los casos, el número máximo de palabras 
incluye el cuerpo del artículo y las referencias. No incluye título, 
resumen, palabras-clave, tablas, cuadros, figuras y gráficos.

Preparación y sujeción del texto

El texto puede ser escrito en portugués, español o inglés. Debe 
ser digitalizado en el programa Microsoft®Word o compatible y 
grabado en formato doc o docx, para ser anexado en el campo co-
rrespondiente del formulario de envío. No debe contener ninguna 
información que permita identificar a los autores o las institucio-
nes a las que se vinculan.

Y digitalizado en hoja patrón A4 (210x297mm), margen de 2,5 en 
cada uno de los cuatro lados, letra Times New Roman tamaño 12, es-
pacio entre líneas de 1,5.

El trabajo debe contener:

Título: que exprese clara y sucintamente el contenido del texto en 
un máximo de 15 palabras. El título se debe escribir en negritas, 
sólo con iniciales mayúsculas para nombres propios. El texto en 
español y portugués debe tener el título en el idioma original y en 
Inglés. El texto en Inglés debe tener el título en Inglés y portugués.

Resumen: en portugués y en Inglés o Español y en Inglés con no 
más de 200 palabras, en el que queden claros los objetivos, el 
método utilizado y las principales conclusiones. Debe ser no es-
tructurado, sin emplear tópicos (introducción, métodos, resulta-
dos, etc.), citas o siglas, a excepción de abreviaturas reconocidas 
internacionalmente.

Palabras-clave: al final del resumen, debe incluirse de tres a cinco 
palabras-clave, separadas por punto (sólo la primera inicial ma-
yúscula), utilizando los términos presentados en el vocabulario 
estructurado (DeCS), disponibles en: www.decs.bvs.br.  

Registro de ensayos clínicos: la revista ‘Saúde em Debate’ apoya 
las políticas para el registro de ensayos clínicos de la Organización 
Mundial de Salud (OMS) y del International Committee of Me-
dical Journal Editors (ICMJE), reconociendo su importancia para 
el registro y la divulgación internacional de informaciones de los 

mismos. En este sentido, las investigaciones clínicas deben conte-
ner el número de identificación en uno de los registros de Ensayos 
Clínicos validados por la OMS y ICMJE y cuyas direcciones están 
disponibles en: http://www.icmje.org. En estos casos, el número 
de la identificación deberá constar al final del resumen.

Ética en investigaciones que involucren seres humanos: la pu-
blicación de artículos con resultados de investigaciones que in-
volucra a seres humanos está condicionada al cumplimiento de 
los principios éticos contenidos en la Declaração de Helsinki, de 
1964, reformulada en 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 y 2008 de la 
Asociación Médica Mundial, además de atender a las legislacio-
nes específicas del país en el cual la investigación fue realizada, 
cuando las haya. Los artículos con investigaciones que involucrar 
a seres humanos deberán dejar claro en la sección de material y 
métodos el cumplimiento de los principios éticos y encaminar una 
declaración de responsabilidad en el  proceso de sometimiento.

La revista respeta el estilo y la creatividad de los autores para la 
composición del texto; sin embargo, el texto  debe observar ele-
mentos convencionales como:

Introducción: con una definición clara del problema investigado, 
su justificación y objetivos;

Material y métodos: descritos en forma objetiva y clara, permi-
tiendo la replicación de la investigación. En caso de que ella en-
vuelva seres humanos, se registrará el número de opiniones apro-
batorias del Comité de Ética en Pesquisa (CEP); 

Resultados y discusión: pueden ser presentados juntos o en 
ítems separados;

Conclusiones o consideraciones finales: que depende del tipo de 
investigación realizada;

Referencias: Deben constar sólo los autores citados en el texto 
y seguir los Requisitos Uniformes de Manuscritos Sometidos a 
Revistas Biomédicas del ICMJE, utilizados para la preparación de 
referencias (conocidos como ‘Estilo de Vancouver’). Para mayores 
aclaraciones, recomendamos consultar el Manual de Normaliza-
ción de Referencias (http://revista.saudeemdebate.org.br/public/
manualvancouver.pdf).

OBSERVACIONES 

La revista no utiliza subrayados ni negritas para resaltar partes 
del texto. Utiliza comillas simples para llamar la atención de ex-
presiones o títulos de obras. Ejemplos: ‘puerta de entrada’; ‘Salud 
en Debate’. Las palabras en otros idiomas se deben escribir en 
cursivas, con la excepción de nombres propios.

Se debe evitar el uso de iniciales mayúsculas en el texto, con la 
excepción de las absolutamente necesarias.
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Los testimonios de sujetos deberán ser presentados igual-
mente en cursivas y entre comillas dobles en el cuerpo del 
texto (si son menores de tres líneas). Si son mayores de tres 
líneas, deben escribirse en de la misma manera, sin comillas, 
desplazadas del texto, con retroceso de 4 cm, espacio simple 
y fuente 11.

No se debe utilizar notas al pie  de página en el texto. Las 
marcas de notas a pie de página, cuando sean absolutamente 
indispensables, deberán ser numeradas y secuenciales.

Se debe evitar repeticiones de datos o informaciones en las 
diferentes partes que componen el texto.

Las figuras, gráficos, cuadros y tablas deben estar en alta re-
solución, en blanco y negro o escala de grises, y sometidos en 
archivos separados del texto, uno a uno, siguiendo el orden 
en que aparecen en el estudio (deben ser numerados y conte-
ner título y fuente). En el texto sólo tiene que identificarse el 
lugar donde se deben insertar. El número de figuras, gráficos, 
cuadros o tablas debe ser de un máximo de cinco por texto. 
El archivo debe ser editable (no extraído de otros archivos) y, 
cuando se trate de imágenes (fotografías, dibujos, etc.), tiene 
que estar en alta resolución con un mínimo de 300 DPI.

En el caso del uso de fotografías, los sujetos involucrados en 
estas no pueden ser identificados, a menos que lo autoricen, 
por escrito, para fines de divulgación científica.

Información sobre los autores

La revista acepta, como máximo, siete autores por artículo. 
La información debe incluirse sólo en el formulario de some-
timiento conteniendo: nombre completo, nombre abreviado 
para citas bibliográficas, instituciones a las que están vincula-
dos con hasta tres jerarquías, código ORCID ID (Open Resear-
cher and Contributor ID) y correo electrónico.

PROCESO DE EVALUACIÓN

Todo original recibido por la revista ‘Saúde em Debate’ es so-
metido a un análisis previo. Los trabajos que no estén de acuer-
do con las normas de publicación de la revista serán devueltos 
a los autores para su adecuación y una nueva evaluación. 

Una vez complidas integralmente las normas de la revista, los ori-
ginales serán valorados por el Comité Editorial, compuesto por el 
editor jefe y por editores asociados, quienes evaluarán la origina-
lidad, el alcance, la actualidad y la relación con la política editorial 
de la revista. Los trabajos recomendados por el comité serán eva-
luados, por lo menos, por dos arbitros indicados de acuerdo con el 
tema del trabajo y su expertisia, quienes podrán aprobar, rechazar 
y/o hacer recomendaciones a los autores.

La evaluación es hecha por el método del doble ciego, esto 
es, los nombres de los autores y de los evaluadores son omi-
tidos durante todo el proceso de evaluación. En caso de que 
se presenten divergencias de opiniones, el trabajo será enca-
minado a un tercer evaluador. De la misma manera, el Comité 
Editorial puede, a su criterio, emitir un tercer juicio. Cabe a los 
evaluadores, como se indicó, recomendar la aceptación, re-
chazo o la devolución de los trabajos con indicaciones para su 
corrección. En caso de una solicitud de corrección, los autores 
deben devolver el trabajo revisado en el plazo estipulado. Si 
los autores no se manifiestan en tal plazo, el trabajo será ex-
cluido del sistema.

El Comité Editorial tiene plena autoridad para decidir la 
aceptación final del trabajo, así como sobre las alteraciones 
efectuadas.

No se admitirán aumentos o modificaciones después de la 
aprobación final del trabajo. Eventuales sugerencias de mo-
dificaciones de la estructura o del contenido por parte de los 
editores  de la revista serán previamente acordadas con los 
autores por medio de la comunicación por e-mail.

La versión diagramada (prueba de prensa) será enviada igual-
mente por correo electrónico al autor responsable por la co-
rrespondencia de la revisión final y deberá devolverla en el 
plazo estipulado.

Información complementaria (deben enviarse en un archivo 
separado)

a) Conflicto de intereses. Los trabajos encaminados para la 
publicación deben informar si tienen algún tipo de conflicto 
de inte-rés. Los conflictos de interés financiero, por ejemplo, 
no están relacionados solo con la financiación directa de la 
investigación, sino también con el propio vínculo de trabajo. Si 
no hay conflicto, será suficiente la información “Declaro que no 
hubo conflictos de intereses en la concepción de este trabajo” en la 
hoja de presentación del artículo.

b) Colaboradores. Deben estar especificadas las contribucio-
nes individuales de cada autor en la elaboración del artículo. 
Según el criterio de autoría do ICMJE, los autores deben con-
templar las siguientes condiciones: 1) contribuir substancial-
mente en la concepción y la planificación o en el análisis y 
la interpretación de los datos; 2) contribuir significativamente 
en la elaboración del borrador o la revisión crítica del conte-
nido; y 3) participar de la aprobación de la  versión final del 
manuscrito.

c) Agradecimentos. (Opcional).
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LOS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEBEN 
SER DIGITALIZADOS Y ENVIADOS POR EL SISTEMA 
DE LA REVISTA EN EL MOMENTO DEL REGISTRO DEL 
ARTÍCULO

1. Declaración de responsabilidad y cesión de derechos de autor 

Todos los autores y coautores deben llenar y firmar las declaracio-
nes según el modelo disponible en: http://revista.saudeemdebate.
org.br/public/declaracion.docx.

2. Dictamen de Aprobación del Comité de Ética en Investigación 
(CEP)

En el caso de investigaciones que involucren a seres humanos 
realizadas en Brasil, en los términos de la Resolución 466 del 12 
de diciembre de 2012 del Consejo Nacional de Salud, debe enviar-
se el documento de aprobación de la investigación por el Comi-
té de Ética en Investigación de la institución donde el trabajo fue 
realizado. En el caso de instituciones que no dispongan de un CEP, 
deberá presentarse el documento del CEP por el cual fue aproba-
da. Las investigaciones realizadas en otros países, deben anexar 
la declaración indicando el cumplimiento integral de los principios 
éticos y de las legislaciones específicas.

DOCUMENTOS OBLIGATORIOS QUE DEBEN SER EN-
VIADOS DESPUÉS DE LA APROBACIÓN DEL ARTÍCULO

1. Declaración de revisión ortográfica y gramatical

Los artículos aprobados deberán ser revisados ortográfica y gra-
maticalmente por un profesional cualificado, según una lista de 
revisores indicados por la revista. El artículo revisado debe estar 
acompañado de la declaración del revisor.

2. Declaración de traducción

Los artículos aprobados podrán ser, a criterio de los autores, tra-
ducidos al inglés. En este caso, la traducción debe ser hecha igual-
mente por un profesional cualificado, siempre de acuerdo a una 
lista de traductores indicados por la revista. El artículo traducido 
debe estar acompañado de la declaración del traductor.

Dirección para correspondencia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802
CEP 21040-361 – Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140
Fax: (21) 2260-3782
E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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