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Prefácio

Ana Carine Arruda Rolim

As discussões que envolvem a temática da gestão em saú-
de no Brasil, desde a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), 
têm assumido muitas faces. Na primeira década do SUS, a inci-
piência na condução de um sistema universal e popular orientou 
a produção técnica e científica com o propósito de dar as bases 
para implementação das políticas de saúde daquela época. Nos 
anos 2000, com novas prioridades na agenda de saúde brasileira, 
as produções estavam mais orientadas para o fazer estratégico de 
consolidação dos programas e políticas, sobretudo na atenção bá-
sica e urgência e emergência. A década passada se desdobrou em 
pesquisas e estudos que resgataram as dimensões do planejamen-
to e avaliação em saúde e a temática da gestão do SUS ganhou 
destaque à medida que o sistema esteve, ao mesmo tempo, con-
traditoriamente, em consolidação e sob permanente ataque. As 
preocupações atuais envolvem garantir que as práticas de gestão 
favoreçam o cumprimento dos valores e princípios do sistema de 
saúde, presentes na constituição brasileira.

Julgo essa breve contextualização importante, pois a obra 
“Artefatos da gestão aos desafios locais e globais na saúde das 
populações” revela, problematiza e explica muitas questões prá-
ticas que desafiam o campo da gestão em saúde com um olhar 
atual, mas considerando a importância histórica do momento em 
que vivemos, bem como o seu resgate. Os textos desse livro, as-
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sertivamente produzidos e organizados pelo(as) querido(as) Lui-
za Jane Eyre de Souza Vieira, Antônio Rodrigues Ferreira Júnior 
e Verônica Maria da Silva Mitros, confrontam o imaginário de 
distanciamento academia - práticas de saúde e, precisamente, 
analisam questões nevrálgicas da saúde brasileira, historicamente 
retratadas.

As frequentes e velozes transições que o SUS tem enfren-
tado ao longo dos trinta anos de sua existência são reconhecidas e 
mencionadas nos textos dessa obra, que também aponta os desa-
fios inerentes às práticas de gestão nesse contexto de mudanças. 
Corajosamente, os(as) autores(as) e organizador(as) desvelam e 
problematizam tais desafios, por vezes, denunciando a existência 
de alternativas de superação de crises na saúde e oferecendo reco-
mendações de natureza inovadora.

O olhar honesto que a obra direciona aos contextos de cri-
se e dificuldade, que circundam aspectos de gestão em saúde em 
nosso país, confere credibilidade à leitura, pois traz precisão na 
análise de questões reconhecidamente complexas. A chamada cri-
se crônica do SUS é assumida já no texto do primeiro capítulo e 
apresenta as implicações dos(as) autores(as) no contexto enfren-
tado por todos os cidadãos brasileiros.

Afastando-se de narrativas vazias de aplicação prática, os 
capítulos tratam de temas urgentes e necessários no contexto do 
fazer real da gestão. De início, a obra explora aspectos importan-
tes do planejamento em saúde, tema que vem sendo, recentemen-
te, mais valorizado nos estudos sobre gestão.

Os capítulos voltados ao estudo do planejamento em saúde 
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marcam um compromisso com o debate completo das dimensões 
da gestão e suas ferramentas e são um importante diferencial do 
livro pela leitura honesta e madura do cenário em que vivemos. 
As potencialidades conferidas por instrumentos de planejamento 
de ações e serviços são igualmente problematizadas, convidan-
do o(a) leitor(a) a refletir sobre os arranjos e artefatos da gestão 
para execução de ações que respondam às necessidades de saúde 
da população brasileira. Necessidades estas que estão colocadas 
nesta obra de forma variada, incluindo políticas e ações de saúde 
mental, saúde da mulher e do homem, atenção nutricional, odon-
tológica, entre outros.

A avaliação e monitoramento em saúde são dimensões da 
gestão também tratadas nos capítulos dessa obra. Desde a avalia-
ção de impacto de inquéritos em saúde, até investigações sobre 
estratégias de qualificação de ações e serviços. O livro traz ques-
tões inquietantes sobre algumas das ferramentas mais utilizadas 
na prática e nas pesquisas acadêmicas.

No entanto, a obra não trata somente daquilo que é con-
senso. Junto às revisões de políticas e práticas de gestão do SUS, 
experiências pioneiras e (por que não dizer?) ousadas também são 
descritas aqui. Isto é, os trabalhos de autores experientes no tema 
da gestão em saúde, acompanhados de todo o prestígio que lhes é 
conferido, somam-se às análises de contexto daqueles que estão 
se inserindo na temática e revelando toda a potência transforma-
dora dos novos conceitos e das novas práticas de gestão.

Estou honrada com a leitura dos trabalhos dessa obra e 
me sinto privilegiada em contribuir nesse espaço. Parabenizo a 
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todos(as) os(as) autores e ao(às) organizador(as) responsáveis por 
esse deleite. Na condição de acadêmica da Saúde Coletiva, sin-
to-me apoiada para a execução de minhas práticas de docência 
e de pesquisa a partir do contato com os textos aqui reunidos. 
Na condição de apoiadora das práticas de gestão locorregionais, 
sinto-me amparada por esta obra, pelo compartilhamento de de-
safios presentes também no meu fazer, o que possibilitou vários 
momentos de identificação e autorreconhecimento. Na condição 
de participante de movimentos sociais e de conselheira de saúde, 
sinto que o livro aponta caminhos para efetivar o compromisso de 
executar a gestão democrática e participativa tanto pretendida. Fi-
nalmente, na condição de defensora irrestrita de um SUS público, 
forte e universal, a obra é um resgate da esperança de um projeto 
de sistema compatível com as necessidades do povo brasileiro. 
Não um sonho, desses que estão longes de ser alcançados, mas 
um projeto, de fato, que carrega em si os artefatos de superação 
dos desafios da realidade.

Ainda que não se possa afirmar que os(as) leitores(as) es-
tarão afetados igualmente a mim, arrisco-me, sem receio de errar, 
que todos(as) serão agraciados(as) com uma obra rica e de muita 
qualidade.

Boa leitura!

Ana Carine Arruda Rolim
Doutora em Saúde Coletiva pela 

Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP
Professora da Universidade Federal 

do Rio Grande do Norte – UFRN
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Introdução

NEXOS CONCEITUAIS E 
REFLEXIVOS SOBRE A 

GESTÃO EM SAÚDE

Antonio Germane Alves Pinto

Entre o planejar, gerir e cuidar em saúde: reflexões e enfren-
tamentos em tempos de pandemias 

As reflexões sobre gestão em saúde no contexto brasilei-
ro exigem resgastes históricos e esforços contemporâneos para 
delinear a multiplicidade paradoxal entre o caos e a criatividade 
inovadora. Os arranjos assistenciais e a promulgação ético-jurídi-
ca da atenção à saúde são nossos levantes vitoriosos. Entretanto, 
as práticas em saúde ainda remetem a alcances insuficientes para 
população quanto a integralidade e equidade.

Pitacos reflexivos sobre a gestão em saúde na defesa da vida 

Paim (2008) nos cativa com sua crítica e compreensão so-
bre a Reforma Sanitária Brasileira. Dispõe que o processo revolu-
cionário na atenção à saúde, embora seja reconhecida institucio-
nalmente pelo Estado, deve supor um campo aberto à inventivi-
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dade, à emancipação e à solidariedade. Nesse espaço de produção 
democrática, a inovação se dá com projetos de sociedade que se 
impliquem com as transformações política e social.

Os enfrentamentos endêmicos ou pandêmicos compõem 
a história da saúde pública no Brasil, a doença sempre foi pau-
ta principal. Arouca (1976) já apontava sua crítica ao modelo da 
História Natural das Doenças por sua neutralidade aos determi-
nantes sociais do processo saúde-doença. Em suas proposições, 
à época, já indicava que a sistematização excessiva nos níveis de 
prevenção, alijadas de uma discussão sobre a relação da atenção 
médica com a sociedade, exacerba a equivalência de troca, na 
perspectiva capitalista. A saúde como mercadoria se expande nas 
relações individualizadas, em detrimento do coletivo e social.   

Em necessária reflexão sobre as práticas de gestão, agora 
emergentes, faz-se jus reconhecer a história da atenção à saúde 
com sua revolucionária atuação, bem como exige um olhar à con-
traposição, em tudo que se hegemonizou ou não, na assistência à 
saúde brasileira. Em nossa convivência assistencial, as relações 
privatistas e públicas, algumas vezes, entrelaçam-se, mesmo com 
objetivos tão díspares. Eis que o tempo e as situações de saúde vi-
vidas, outrora impõe ao Estado, resgatar para sua gestão, saberes 
e fazeres que deem conta da atenção e do cuidado em saúde, em 
ambas as perspectivas relacionais.

Matus (1996), em sua obra “Adeus Senhor Presidente: go-
vernantes governados”, ao indicar seus questionamentos para a 
possibilidade de planejar em situações adversas, relações de for-
ças intensificadas, poderes compartilhados ou conflitos econômi-
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cos e políticos, dispõem-nos a pensar na perspectiva de atribuir 
ao agir em saúde, viabilidade, credibilidade e, principalmente, 
resolutividade.

Em tempos tão parecidos com aqueles que nos apontaram 
para o Planejamento Estratégico Situacional, as indagações pre-
cisam ocorrer para o resgate de nossas práticas, projetos e gover-
nabilidade. Ao se reconhecer os limites e as possibilidades para 
gestão em saúde, as ações se tornam estratégicas. Para tanto, os 
canais de comunicação e informação bem como as atitudes polí-
ticas devem transparecer na direção da pactuação de responsabi-
lidades sociais.

As análises situacionais se estabeleceram em múltiplas 
dimensões, com a incorporação dos meios digitais e dos grandes 
bancos de dados. As informações sobre a população e seus modos 
de vida têm um registro contínuo, quase sempre, relacionado às 
suas práticas de consumo e de assistência. E ainda, os canais de 
divulgação têm expressiva adesão entre as pessoas, na vida con-
temporânea. 

O “Triângulo” de governo composto pelos seus vértices 
de Projeto político, Capacidade de governo e governabilidade 
(MATUS, 1997), ao ser proposto conceitualmente, já indicava a 
necessária compreensão dos conhecimentos sociológicos, políti-
cos, psicológicos, entre outros. As incertezas também compõem 
esse processo de reconhecimento situacional, algo essencial para 
a dinâmica social, em sua criatividade e imaginação produtivas.

O processamento estratégico situacional está implicado 
com os problemas sociais. Nessa perspectiva, incorpora as inte-
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grações possíveis para resolução. As divisões setoriais e lineares 
da organização social são remetidas à um olhar subjacente e so-
mente são postas, quando se faz necessário aprofundar alguma 
ação de natureza específica daquela área. A intersetorialidade se 
expressa no gerir estratégico, pois se conecta com o vivido e com 
atores ativos, responsabilizados pela ação (MATUS, 1989).

A organização dos serviços de saúde no Brasil e os dife-
rentes momentos de sua operacionalização requisitaram em sua 
prática, a aplicação de instrumentos estratégicos de planejamen-
to. A programação das ações de saúde incorporou, quase sem-
pre, relatórios das condições de morbimortalidade e demandas de 
atendimento para melhor indicar soluções assistenciais ou pre-
ventivas (SCHRAIBER, 1993).

Entre nossos enfrentamentos endêmicos, no País e na Re-
gião da América Latina, os organismos internacionais de integra-
ção das práticas em saúde aplicaram suas tecnologias de planeja-
mento com o limiar estratégico possível. É fato que a dimensão 
estratégica exigiu rupturas, nem sempre com alcance pleno quan-
to a descentralização de poderes, democratização das decisões e 
avaliação permanente (TEIXEIRA, 2010).

Entre os labirintos da vida cotidiana, a gestão em saúde 
se mantém em práticas de equilíbrio para garantir a execução de 
serviços, procedimentos e fornecimento de insumos, entre outros. 
Entretanto, os investimentos em saúde e a proporcionalidade en-
tre o que se precisa e o que se tem para custear tudo isso, ainda é 
um imenso abismo para o caminhar da atenção à saúde universal.

A plenitude do custeio é uma imagem-objetivo a ser se-
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guida, pensada e modelada, porém, no dia a dia e em nossa histó-
ria, a priorização é o que fomenta a decisão para a ação. E, nesse 
ínterim, cabe a movimentação participativa para que a prioridade 
seja algo construído de modo coletivo, com ética e cidadania.

Em sua roda de cogestão, Campos (2000) coloca a pos-
siblidade do diálogo em coletividade. A movimentação dos pro-
blemas, dilemas e enfrentamentos se dinamiza quando há cor-
responsabilização nas proposições, ações e avaliação de todo o 
processo. Existem pressupostos que expandem ou limitam essa 
prática, porém, a depender do reconhecimento dos sujeitos em 
si e por si, juntos é possível revolucionar com resolutividade em 
defesa da vida.

Para mobilizar pessoas é preciso implicações. Os moti-
vos devem se expor ao outro para proporcionar reconhecimento 
de fragilidades ou potencialidades comuns. Os problemas sociais 
engatam parcerias para a luta, resistência e inovação das práticas. 
Em encontros implicados, têm-se a comunhão para cidadania, e 
assim, garante-se direitos sociais, no educar, no cuidar e na aten-
ção plena em saúde (CECCIM; FERLA, 2008).

As decisões em saúde, ainda centralizadas, permeiam as 
demandas recorrentes. Sem dispor destas, é preciso uma eficácia 
resolutiva que exige competências inovadoras. A participação so-
cial indica o que dá certo ou não, mas para tanto deve estar envol-
ta de poder, plenamente dissolvido e comprometido pelo reconhe-
cimento do Estado. Sem essa tônica, permanecem as demandas e 
os ecos distantes das determinações sociais em saúde (FLEURY; 
LOBATO, 2009).



21

Os avanços nas tecnologias analíticas da epidemiolo-
gia impulsionam as evidências causais da vida. Ayres (2002) ao 
discorrer sobre os paradoxos entre a epidemiologia, o risco e a 
promoção da saúde, enfoca as composições do processo saúde-
-doença e do cuidado. Nesse sentido, a informação em saúde e, 
muitas vezes, em doença, deve-se acrescentar de atributos inter-
subjetivos. As relações de cuidado são potentes para estabelecer 
caminhos resolutivos, inclusive, na prevenção de agravos e, claro, 
na promoção da saúde. 

Tão simples e tão complexo, eis o paradoxal dilema do 
fazer atenção à saúde. É mesmo um labirinto que se indefine pelo 
efeito ou pela causa, pelo custo ou pelo benefício, pela prevenção 
ou pela remediação. Em tempos decisórios, com recursos sempre 
escassos e gestão em melhoria, é preciso ativar as subjetividades 
em suas relações participativas, inovadoras e criativas. A priori-
dade humana, em sua essência, vai ser a vida e a vida só se dá em 
sociedade, coletiva. Como parafraseou Onocko Campos (2003) 
no paradoxo do labirinto, a entoação de Bi Ribeiro, Gilberto Gil, 
Herbert Vianna e Joao Barone, na música “A novidade”, a ad-
versidade contemporânea continua com nossa infeliz condição de 
“mundo tão desigual”.

Mas, o que já construímos socialmente na gestão em saúde? 
Pautas, conquistas e desafios para a atenção universal, inte-
gral e equânime 
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Em síntese, a gestão em saúde é movida pelos desafios 
sociais. Estes, interpõem-se entre as entidades, organismos e, 
por vezes, pelo próprio Estado, quando a intenção é a vida, os 
pactos exigem essa complexidade. No mundo, os Objetivos do 
Desenvolvimento Sustentável (ODS) pautam o direito a digni-
dade da vida humana. Ao se expressar para todos, esse desafio 
resgata iniciativas para superação das dificuldades vivenciadas na 
vulnerabilidade social, ou mais diretamente, na pobreza. E nessa 
pactuação, escutar quem vive na miséria é essencial para criar 
possibilidades reais de resolução (FREITAS et al., 2017). 

A partir da compreensão da vida como direito, a cidada-
nia se plenifica e se torna uma condição magna para sociedade. 
Pressupondo as recomendações da Promoção da Saúde, a gestão 
da Atenção Primária em Saúde (APS) é capaz de atingir as con-
dições de cidadania humana. Para tanto, é preciso um processo 
multidirecional de investimento formativo e valorização do ge-
renciamento local estratégico (NUNES et al., 2018).

E nessa capilaridade territorial, assume-se a base da con-
vivência humana que são os contextos das relações sociais. O 
processo de gestão tende à reprodução da lógica da resposta à 
demanda aparente. Ao se regionalizar, a gestão em saúde assu-
me o planejamento integrado às demandas mais consistentes, em 
seus diferentes níveis de complexidade. As possibilidades quando 
pactuadas em processos regionalizados efetivam a integralidade 
em rede para atenção à saúde (MEDEIROS et al., 2017).

E assim, constroem-se modelos e perspectivas para ge-
rir a atenção à saúde. Em nenhum momento, há uma aclamação 
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operativa daquele que se sobrepõe, em um sentido cotidiano prá-
tico. Embora, as promulgações regimentais e legais disponham 
um sistema unívoco, coexistem modelos e aportes metodológicos 
para fazer a gestão em saúde no Brasil, ainda assim, com inten-
sa necessidade de análises e indicações de caminhos resolutivos 
para seus processos na prática (RAVIOLI; SOÁREZ; SCHEF-
FER, 2018).

Contudo, soluções para ampliar a atenção médica e a 
acessibilidade da população desprovida da consulta profissional 
em suas demandas, já foram implantadas e conseguiram resulta-
dos positivos. Porém, há um espaço ainda carente de intervenções 
políticas no que concerne à regulação no mercado de trabalho, 
diferenças geográficas de acessibilidade e nas relações coexisten-
tes entre o público e privado, inclusive, para o atendimento no 
Sistema Único de Saúde (SUS) (OLIVEIRA et al., 2017).

Eis que o fim é também o começo da história de reconstru-
ção, pois ao se garantir minimamente aquilo que se permite abster 
os desequilíbrios e adoecimentos, mesmo que procedimentalmen-
te simples, abrem-se possibilidades para a vida. Na régua cortante 
dos investimentos deve haver uma sensibilidade à para a proteção 
às vulnerabilidades emergentes e recorrentes. Infecções, infartos, 
crises, acidentes, metástases exigem intervenção, no agora.

Entretanto, o cuidado em saúde, quando operado, traz 
consigo suas exigências processuais. As relações entre as pessoas, 
ora trabalhadores de saúde, ora gestores, ora pacientes ou usuá-
rios, são providas de condições. Historicamente, no cotidiano dos 
serviços, a formação para o cuidado e trabalho em saúde foram 
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estrategicamente pautadas. Os limiares mínimos para a Educação 
Permanente em Saúde foram disparados no intuito de ampliar as 
condições para a efetividade da atenção, participação, trabalho e 
ensino (MACHADO; XIMENES NETO, 2018).

Em processo de implementação de políticas ou práticas 
instituintes, a permanência temporal das ações é relevante para a 
sensação de continuidade, para uns; e para a institucionalidade da 
proposição, em um conceito referido. Quando se rompe ou fragi-
liza politicamente e, em modo mais específico, financeiramente, o 
custeio das inovações, os resultados deixam de acontecer e ainda 
impossibilitam a motivação para mudanças ou implementações 
subsequentes. 

Quando se indica conceitualmente a gestão do cuidado, a 
perspectiva imaginária remetida para esse processo é talvez algo 
sistematizado e ou estabelecido por fundamentos teóricos e meto-
dológicos. Entretanto, esse processo é a amplitude daquelas rup-
turas, fragilidades e demandas que se disparam na rede de atenção 
à saúde com a requisição social da necessidade. 

Com isso, embora frágil, a Atenção Primária em Saúde 
(APS) assume a coordenação do cuidado no arranjo assistencial 
vivido no cotidiano. Em uma rede que ainda não é própria, im-
plementa os convênios. Para um custo que ainda é preciso, trans-
fere-se o pagamento dos procedimentos, exames e insumos. E, 
de modo exitoso, já se organiza regionalmente e até entre entes 
federados, para se garantir o cuidado em saúde (SANTOS; GIO-
VANELLA, 2016; BOUSQUAT et al., 2017).
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É preciso avaliar a ainda recente inserção das Organiza-
ções Sociais de Saúde (OSS) na gestão da APS e do SUS. Os 
mecanismos de regulação e controle do Estado dependem da 
capacidade de monitoramento, acompanhamento e fiscalização 
para plenificar as auditorias e deliberações quanto a acreditação, 
qualidade e eficiência. No país, são inúmeras iniciativas que im-
plementam a gestão subjacente aos modelos de gestão das OSS 
(SILVA; BARBOSA; HORTALE, 2016).

As conquistas da gestão em saúde, em suas implementa-
ções, ainda indicam os enfrentamentos perante culturas arraiga-
das em nossa sociedade e seu modo gerir as práticas públicas. Aos 
interesses privados do clientelismo, mais vale arranjos assisten-
ciais circunstanciados pela intervenção favorecida no âmbito pes-
soal do que a garantia planejada de modo ético e participativo do 
direito público e universal à saúde (SANTOS; GIOVANELLA, 
2016).

Na contemporaneidade, as adversidades e os referenciais 
para as soluções são mais dinâmicos. Para a gestão da clínica, os 
tensionamentos que se vivenciam na assistência permanecem e 
se modificam, continuamente. A abertura para a inovação requi-
sita práticas com diálogo, reflexão e proposições centradas nas 
necessidades das pessoas. O agir clínico se torna potente quando 
é saber compartilhado e decisão segura para vida e saúde da po-
pulação (PADILHA et al., 2018).

A integração da teoria com a prática relacionada com aos 
processos de gestão em saúde dispôs o Método Paideia com o 
apoio institucional. Em sua articulação gestão, clínica, cuidado e 
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formação, com reflexão e análise coletiva, o apoio institucional 
é uma possibilidade para os processos decisórios ascenderem da 
base. As tensões são mais compreendidas pela vivência nos ter-
ritórios, serviços comunitários e nas relações intersubjetivas que, 
em conjunto, podem fazer uma cogestão resolutiva (MACHADO 
et al., 2018).

As práticas de incentivo a cogestão são oportunidades 
para inovação e melhoria da qualidade do acesso e da assistência 
em saúde. Há uma aproximação da gestão com os processos de 
trabalho das equipes de saúde, com intensidade subjetiva e parti-
cipativa nas relações que se estabelecem nas redes de coletivos. 
Em sua perspectiva democrática, as decisões são processadas por 
diálogos e permeadas pela ética da vida (CARDOSO; OLIVEI-
RA; FURLAN, 2016).

Para a capacidade de governo, os gestores em saúde apre-
sentam um perfil diferenciado, ao longo da história do SUS. Já 
temos um aumento no grau de escolaridade e a ampliação da in-
serção feminina nas funções de secretário municipal de saúde, por 
exemplo. Os processos de gestão apresentam cada vez mais uma 
complexidade cotidiana, exigindo um perfil ativo para as resolu-
ções. Entretanto, quanto à representatividade social, tais espaços 
ainda têm poder centralizados em perfis diferentes da diversidade 
da população brasileira (ARCARI et al., 2020).

Em estreita relação com o perfil dos gestores, destaca-se 
também a capacidade dialógica da gestão em integrar serviços em 
rede, de modo regional. As conquistas da descentralização como 
diretriz estruturante do SUS, exigem diálogo, reflexão e ação por 
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parte dos gestores. De modo central, as iniciativas integradas se 
fortalecem com a participação ativa da sociedade e na problema-
tização do cotidiano assistencial, pautas estas com intensa possi-
bilidade de cooperação e comunicação (PINAFO; CARVALHO; 
NUNES, 2016).

As premissas da regionalização ainda apresentam entra-
ves no território nacional, pois o regime federativo do País exige 
arranjos inovadores para a planificação das relações interfedera-
tivas. Por isso, as estratégias exitosas devem ser expressas como 
possibilidades para todo o sistema e, assim, em cooperação e diá-
logo, fazer a transição para um modelo mais próximo das neces-
sidades de saúde, com foco na promoção da saúde e integrado co-
operativamente com governança regional (CARVALHO; JESUS; 
SENRA, 2017).

Entretanto, as distinções em um país tão amplo se dão 
também em projetos distintos para o SUS. A concepção de rede 
de saúde tende ao apagamento dos limites federativos para cons-
trução de pactuações em diferentes instâncias. Porém, para uma 
negociação ampla, os preceitos da integralidade e a composição 
estratégica das iniciativas para atenção em saúde devem ter um 
limiar de congruência intergovernamental (ALMEIDA et al., 
2016).

Quando o território apresenta essa tendência comum para 
consolidar a atenção à saúde de modo universal, integral e equâ-
nime com processos de gestão legitimados pela participação e 
descentralização, torna-se possível vivenciar a regionalização 
plena. Para tanto, os processos de descentralização regional pre-
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cisam ser vivos, inovados com gestão potente para transformação 
e alcance da qualidade assistencial, capaz de superar a burocracia 
instituída e promover a vida para toda população (REIS et al., 
2017).

A vivacidade do SUS em sua gestão plena se inicia pe-
las práticas no território. A representatividade múltipla de um 
contexto tão diverso exige a dinâmica situacional das relações 
sociais. Com isso, as instâncias deliberativas, principalmente, os 
Conselhos de Saúde devem se constituir como lugares de partici-
pação, envolvimento comunitário e debates sobre as questões do 
cotidiano. 

Eis um movimento a ser estimulado: o planejamento lo-
cal em saúde, com base comunitária, antecedendo as formulações 
municipais, com ampla capilaridade dos bairros, distritos e lo-
calidades, com suas pessoas, modos de vida e culturas. O povo 
brasileiro deve ser o protagonista da atenção à saúde, em suas 
necessidades, demandas e desejos de uma vida melhor, para si, 
com todos.

E cá chegou a COVID-19, como gerir a saúde na adversidade 
pandêmica?

Ao tempo esperado que não se quer, as situações possíveis 
chegam ao território, em todos, pelo mundo e por todos os povos. 
Se planejar é estar preparado, talvez as fragilidades do SUS vão 
ecoar intensamente, mas não podem ser mais intensas que as pos-
sibilidades gestoras para o atendimento às pessoas adoecidas e na 
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execução do controle, vigilância e promoção da saúde em meio a 
tantas adversidades: assistenciais, comportamentais, sociais, eco-
nômicas e culturais.

Nesse espaço temporal agitado pela urgência do agir e por 
salvar vidas, também há lugar para se pensar nossas relações pú-
blicas, institucionais e sociais na garantia do direito à saúde. Até 
mesmo na implementação de políticas emergentes, estas preci-
sam compor um arcabouço ético e territorialmente sustentável. 
Urge evitar ainda mais as práticas fragmentadas, privatizantes e 
individuais na atenção à saúde da população (ROCHA, 2020).

A desigualdade social já estampada pelo acesso iníquo 
dos serviços públicos pela população, assinta ainda mais quan-
do as pessoas precisam de condições mais específicas para traba-
lhar, locomover-se, autocuidar. As vulnerabilidades já presentes 
se acentuam nos territórios das cidades, com a pandemia CO-
VID-19, aumentamos mais um fator para as necessidades sociais 
da população (ZAZO-MORATALLA; ÁLVAREZ-AGEA, 2020).

Mas na emergência da crise, o território continua como 
lugar para solução. A cidadania é um caminho de reconhecimento 
social e, para tanto, exige interações sociais para garantia de di-
reitos da população. Os desafios perante a COVID-19 são enfren-
tados com êxito quando se reconhece a vida das pessoas em seus 
lugares de vida. Proporcionar ações adequadas ao modo social de 
sobrevivência da população se torna relevante para o êxito pro-
tetivo em saúde (CÓRDOVA; VILLANUEVA; NÚÑEZ, 2020).

E até na morte, o território nos desvela as iniquidades des-
se modo de viver ou sobreviver. Em Fortaleza, capital do Estado 
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do Ceará, a concentração da renda se expressa na distribuição 
territorial da infecção e sua mortalidade. O número de mortes nos 
bairros mais pobres é superior aos óbitos em bairros considerados 
“nobres”. E até em tempos pandêmicos, a vulnerabilidade socio-
ambiental é silenciada, pois as medidas mais requeridas pautam 
apenas as possibilidades medicamentalizantes, imunização ou 
proteção biológica. Nesses espaços populares, permanece a pre-
cariedade da infraestrutura e a quase ausência dos serviços pú-
blicos básicos para a saúde e vida humana (DANTAS; COSTA; 
SILVA, 2020).

Do transporte público seguro e confortável ao saneamento 
básico em cada moradia, tranversalizam-se demandas para vida 
humana. A disposição do acesso é diferenciada quanto aos perfis 
de renda e condição econômica. Para a transmissão do novo coro-
navírus ou de outros microrganismos já conhecidos, na prevalên-
cia das cronicidades e seus agravos, ou na promoção da saúde e 
qualidade de vida da população, é preciso estabelecer iniciativas 
efetivas de ação pública em infraestrutura, serviços básicos e co-
bertura assistencial.

A APS é a linha de base para o controle da COVID-19 e a 
redução dos seus danos junto às pessoas no território. As práticas 
educativas em saúde e as relações comunitárias para prevenção 
são potentes para o enfrentamento da pandemia. Entretanto, as 
unidades de saúde devem manter condições de atendimento ade-
quado à demanda, equipamentos de trabalho em saúde e valoriza-
ção das equipes de trabalhadores (FARIAS et al., 2020).

Para a gestão das redes, as ações circulam todos os níveis 
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de atenção à saúde. As tensões na rede hospitalar, com picos ou 
extrapolação da capacidade de atendimento, exigem logística co-
laborativa ou até compulsória na oferta de leitos, vagas de Unida-
de de Terapia Intensiva (UTI), entre outros. Ofertar mais, distri-
buir bem são premissas para decisões racionalizadas pela gestão 
em saúde (MOREIRA, 2020).

E as dificuldades agudizam as fragilidades da atenção à 
saúde, principalmente, em seu financiamento ainda limitado e 
com baixo potencial de investimento. Na crise, pela necessidade 
da assistência em tempo urgente, os recursos se vão em muito 
para inciativa privada. A conta do gasto será um aprendizado para 
a reorganização do SUS, se não for um fator de desestruturação 
futura, em caso de desatenção pública para o financiamento dos 
setores sociais no Brasil (DANTAS, 2020).

Mas nem só de problemas é composto o enfrentamento 
da COVID-19. As ações cotidianas expressam a potencialidade 
do agir das equipes de saúde, da capacidade técnica do SUS e de 
sua gestão. Na Espanha, em meio à crise sanitária, a população 
tomou consciência da relevância da pesquisa em saúde para a me-
lhoria da qualidade de vida (CASTRO, 2020). Com as iniciativas 
de inovação já implantadas, é possível entoar tal sentimento na 
sociedade brasileira para atitudes de prevenção e fomento às pes-
quisas aplicáveis ao SUS.

Também no Ceará, a gestão em redes se consolida pela 
integração regional em iniciativas de regulação pactuada entre 
gestores de diferentes esferas, localização geográfica e perfil as-
sistencial. As possibilidades efetivas para o enfrentamento resul-
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tam de composições públicas e arranjos de gestão para ampliação 
da rede hospitalar especializada, unidades de atenção secundária 
para saúde e, principalmente, qualificação do acesso e cuidado na 
atenção integral à saúde (ALMEIDA et al., 2019).

Consensualmente, o caminho para gestão de soluções efe-
tivos no combate a pandemia COVID-19 se dá pela cooperação e 
colaboração entre políticos, cientistas e população. Infelizmente, 
no Brasil ainda é um desafio harmonizar esse conjunto represen-
tativo da ação pública, porém se amplia quando a solidariedade e 
o entendimento que as medidas de saúde e suas políticas têm um 
sentido comum a todos: salvar vidas (SIMÕES E SILVA; OLI-
VEIRA; MARTELLI, 2020). 

Na lida do gerir a saúde, principalmente no Brasil, onde 
se tem 25% da população abaixo da linha da pobreza, a modula-
ção de medidas públicas resulta diretamente na vida de todos, em 
especial, dos menos favorecidos. Em momentos de perdas exces-
sivas de idosos e adultos, em sequelas a muitos que se recuperam, 
a atenção à saúde brasileira vivência discrepâncias na regência 
federativa. O fio da navalha é precisamente cortante e, no dese-
quilíbrio político institucional da gestão, no falseamento da in-
formação, ou ainda, na ausência da vontade de resolver, muitos 
pagarão o preço. Infelizmente, com perdas, desemprego e mais 
fome (RIBEIRO; LEIST, 2020).

A capacidade humana em reagir para vida é uma potencia-
lidade. Em todo esse tempo, insiste-se em resgatar cada possibili-
dade subjetivada em atitudes que, em comum, geram resoluções 
efetivas. Embora, vez ou outra, no Brasil e no mundo, possa ser 
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vivenciado incongruências administrativas, a gestão em saúde 
tende ao cuidado e a proteção das pessoas.

Em síntese, o paradoxo pode se ilustrar pelos ditos de dois 
poetas, gente que fala para gente, João Saramago e Rubem Al-
ves, respectivamente. O primeiro ao ditar assim: “A propósito, 
não resistiremos a recordar que a morte, por si mesma, sozinha, 
sem qualquer ajuda externa, sempre matou muito menos que o 
homem.” E o segundo, em nossa possibilidade de vida, assim ex-
pressa: “Viver ao ritmo de alegrias e tristezas é ser sábio”. Em 
nosso cenário de adversidades, que homens mais vida possibili-
tem suas sabedorias.
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Velas ao Vento: planejamento em 
saúde à deriva

Carlos Garcia Filho
José Jackson Coelho Sampaio
Raimunda Magalhães da Silva

Introdução

O direito à saúde é uma das maiores conquistas da so-
ciedade brasileira nas últimas três décadas. O Sistema Único de 
Saúde (SUS) foi o caminho escolhido para materializar esse direi-
to, concebido durante o processo de redemocratização do Estado 
brasileiro tal qual um esforço civilizatório e subvertendo a lógi-
ca da saúde como mercadoria ou caridade e postulando-a como 
direito social e dever do Estado. Não se pode compreender esse 
processo sem considerar as contradições do desenvolvimento his-
tórico brasileiro, país latino-americano, capitalista, periférico, de-
pendente e detentor de forte herança cultural escravagista e patri-
monialista. Também é necessário considerar o modelo de atenção 
à saúde anterior ao SUS, que separava ações de prevenção e pro-
moção das ações de cura e de reabilitação, e dividia os usuários 
nos segmentos da filantropia, previdência e desembolso direto.

O movimento democrático e emancipatório que resultou 
na VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, e na Consti-
tuição Federal, em 1988, caracterizou-se por uma concepção am-
pliada da determinação do processo saúde-doença e por defender, 
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coerentemente, propostas de intervenção também abrangentes 
para a melhoria das condições de saúde da população brasileira. 
Discutindo, inclusive, projetos alternativos ao hegemônico para 
que fosse organizada a produção e a distribuição de riqueza. 

Por outro lado, a implantação do SUS não representou 
ruptura com as estruturas tradicionais de capital que forneciam, e 
ainda fornecem, suporte ao modelo biomédico de atenção à saú-
de. A implantação da Reforma Sanitária Brasileira-RSB, segundo 
Paim (2008), caracteriza-se como uma reforma parcial setorial, 
aproximando-se do conceito gramsciano de revolução passiva. A 
dialética do mudar para conservar resultou na manutenção de um 
modelo assistencial baseado na lógica de mercado, com o Estado 
desempenhando o papel de grande comprador de bens e serviços 
de saúde, mas preservando os interesses das forças do capital, 
representadas pelos defensores do modelo assistencial biomédico 
privatista. A militância de trabalhadores, acadêmicos e usuários 
arrefeceu e foi aparelhada e burocratizada. Os pressupostos de 
transformação radical da sociedade, que apontavam para amplia-
ção de seu caráter solidário, foram substituídos pela defesa de 
interesses individuais, corporativos ou partidários. 

Ocorreu, de certo modo, uma distorção do direito à saúde 
em direito ao consumo de bens e serviços de saúde. Seu resultado 
concreto é a crise permanente enfrentada pelos serviços públicos 
de saúde. Na superfície, os vilões recorrentes são o financiamen-
to insuficiente e a gestão ineficiente. Contudo, uma aproximação 
crítica permite divisar a contradição entre produção e consumo 
como o fundamento da crise na saúde. O planejamento em saúde 
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é uma das opções possíveis para reflexão e ação, visando superar 
essa crise, desde que sejam alcançados seus determinantes pro-
fundos, como a precarização no mundo do trabalho, a desigualda-
de de renda e de propriedade e o enfraquecimento da democracia, 
com fortes recuos na garantia de direitos. 

Planejamento pode ser definido, de modo preliminar, 
como a atividade humana de pensar antes de agir. O objetivo do 
planejamento é a efetivação do possível, mediando técnica e po-
lítica, para escolher ações que devem ser realizadas em um futuro 
de encontros inesperados. O planejamento considera que o futu-
ro contingente é transformado em passado necessário pela ação 
humana. Essa prioridade da ação humana, como definidora do 
curso do tempo, sofreu importante valorização com a compreen-
são científica do mundo, que abrandou o prestígio do poder do 
sobrenatural sobre o destino humano.

Um caleidoscópio de técnicas, autores e perspectivas 
oferecem possibilidades para o planejamento. Onocko-Campos 
(2003), após empreender discussão hermenêutico-crítica sobre a 
literatura disponível sobre planejamento em saúde, usa a metáfora 
do retorno de Ulisses para iniciar sua síntese final e apontar pistas 
para guiar a jornada pelo labirinto do planejamento. O navegador 
experiente é convocado como guia para anunciar novas possibili-
dades de desbravar esse campo do conhecimento e da ação. 

Não foi apenas o retorno a Ítaca que assegurou fama eter-
na a Ulisses. Um dos epítetos desse herói é “o de muitos ardis”. 
Personagem célebre pela astúcia, sugeriu a construção do cavalo 
de madeira que permitiu a vitória na guerra contra os troianos. 
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Desdobrando essa característica de Ulisses como metáfora para o 
planejamento, pode-se associar o herói ao uso da estratégia para 
superar situações adversas. 

A astúcia, porém, não era exclusividade de Ulisses, Odis-
seu para os gregos. Enquanto Penélope, sua esposa, esperava o 
retorno do rei – somente a guerra contra Troia durara dez anos 
–, um grupo de pretendentes, à rainha e ao trono, acercava-se do 
palácio. A pressão por um novo casamento crescia à medida que o 
retorno do herói parecia mais incerto. Mas Penélope também era 
ardilosa, prometeu aos pretendentes que escolheria seu favorito 
após terminar de tecer uma tapeçaria. Todas as noites, a esposa 
fiel desfazia a trama que havia urdido durante o dia. Essa tática 
é adotada até o retorno de Odisseu, que se disfarça de mendigo, 
sempre sagaz, extermina os pretendentes e retoma seu trono e sua 
rainha.

A relação entre estratégia e tática, representada no con-
traste entre os mitos de Ulisses e de Penélope, é central no pla-
nejamento em saúde. O objetivo desse capítulo, recorte da Tese 
de Garcia-Filho (2016), é discutir, no contexto da crise crônica 
do SUS, as aproximações e distanciamentos dos conceitos de es-
tratégia e tática, estabelecendo um diálogo entre alguns dos auto-
res clássicos do planejamento em saúde na América Latina e os 
pensamentos de Michel de Certeau, Jean-Pierre Vernant e Marcel 
Detienne. 
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O cânone: estratégia e tática

De acordo com Testa (2007), a estratégia é uma maneira 
dos atores organizarem sua ação quando existe a necessidade de 
disputa para resolução de um conflito. A estratégia é intrínseca ao 
desenvolvimento de disciplinas como a guerra, o jogo e a política. 
Por outro lado, é incorporada às disciplinas como a administra-
ção e o planejamento quando os atores compreendem que diante 
das situações de conflito que emergem em sua prática é relevante 
agir estrategicamente. O autor aponta que se pode ter a opção de 
não agir estrategicamente em uma situação de conflito, mas sob 
ameaça contundente de fracasso nessas circunstâncias. Essa apro-
ximação inicial com o tema é sintetizada por uma comparação 
militar, a estratégia seria uma manobra para se ganhar liberdade 
de ação.

Testa (2007) segue discutindo o que considera as duas es-
tratégias principais para conquistar o poder político de um país: a 
guerra de trincheiras e o assalto ao poder. A primeira caracteriza-
-se por um avanço lento de posições adversas para posições mais 
privilegiadas, fortalecendo as posições conquistadas e aguardan-
do a conjuntura favorável para seguir avançando. A segunda con-
siste em uma ação rápida, definitiva e abrangente para a conquista 
do poder. A transformação ou a manutenção de uma situação so-
cial são os dois objetivos para luta pelo poder identificados pelo 
autor, que utiliza a Revolução de 1917 como estudo de caso sobre 
como as duas estratégias foram combinadas para a conquista do 
poder com objetivo de transformação social.
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Para Matus (1996), estratégia é um termo que admite qua-
tro interpretações úteis e significativas: 1- qualidade daquilo que 
é importante para alcançar um objetivo em um futuro distante e 
transcendente, portanto definindo o que deve ser feito para al-
cançá-lo no longo prazo; 2- modo de superar obstáculos em jogo 
esportivo, concentrando-se, portanto, nas operações necessárias 
para vitória em um cenário com regras explícitas e tempo de-
terminado; 3- cálculo interativo, formalizado e estudado por um 
ramo da Matemática, a teoria dos jogos, refere-se a problemas 
bem estruturados e com possibilidade de descrição exaustiva; e 
4- modo de interação no jogo social, buscando na relação com 
outros atores, os modos de vencer suas resistências ou conseguir 
suas colaborações. 

Ainda segundo Matus (1996), a estratégia importante para 
o planejamento é a última descrita. Ela contrasta com a grande 
estratégia, pois também enfoca objetivos de prazo mais curto. Di-
fere da estratégia esportiva, pois lida com jogos contínuos e com 
regras opacas ou desiguais. Distingue-se da estratégia matemáti-
ca, pois seus problemas não são bem estruturados e não aceitam 
descrições exaustivas. A estratégia do jogo social é considerada 
essencial não apenas ao Planejamento Estratégico Situacional 
(PES), mas também à vida humana em sociedade. O cotidiano do 
homem é apresentado como um jogo constante, no qual a análise 
estratégica é sua aliada desde a infância nas decisões para alcan-
çar seus objetivos por meio de cooperação ou competição. De 
modo similar a Mário Testa, Matus (1996) recorre à experiência 
militar para discutir estratégia e tática, utilizando, inclusive, cita-
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ção do general prussiano Carl von Clausewitz. 
As abordagens de estratégia em Mario Testa e Carlos Ma-

tus são convergentes. Trata-se de um cálculo racional para organi-
zar meios para atingir um fim, não por via direta, mas articulando 
mudanças situacionais que sejam favoráveis a ambos os atores, 
no caso da cooperação, ou favorável a um ator e desfavorável ao 
outro, no caso da competição. Nessas mudanças situacionais con-
vergem os conceitos de tática de Carlos Matus e de ganhar espaço 
de manobra de Mario Testa. Os dois autores recorrem a metáforas 
militares, que sinalizam uma ênfase no confronto em detrimento 
à cooperação para solução dos conflitos que a estratégia se propõe 
a solucionar.

Os pesquisadores que recorrem à análise institucional no 
campo da Saúde Coletiva, como Baremblitt (2012), embora te-
nham como ponto de partida uma matriz teórica substancialmente 
diferente da utilizada por Carlos Matus e Mario Testa, apresentam 
definições convergentes para tática e estratégia.

Dissonância conceitual sobre estratégia pode ser encon-
trada na perspectiva comunicativa do planejamento. Em sua leitu-
ra de Carlos Matus, a partir do referencial teórico habermasiano, 
Rivera (1995) aponta que existe uma submissão da ação estra-
tégico-comunicativa à ação estratégica no PES, em vista disso 
sem demarcação clara de suas diferenças com a ação estratégico-
-conflitiva ou cooperativa e com tendência à reificação do outro. 
Diferente da perspectiva habermasiana, que distingue de modo 
explícito o agir estratégico – orientado para o êxito – e o agir 
comunicativo – orientado para o entendimento – e que é utilizada 
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como base para a uma gestão organizacional por compromissos, 
entendidos como “o acoplamento da intencionalidade dos agentes 
ensejado pela comunicação, enquanto uso prático da linguagem” 
(RIVERA, 1995, p. 209). Embora Rivera (1995) desenvolva um 
contraponto crítico à racionalidade puramente estratégica do pla-
nejamento, admite que seu objetivo não é negá-la, mas ampliar 
seus horizontes.

Buscando uma alternativa entre os impasses gerados pelo 
“Agir segundo Regras” e o “Agir Estratégico” na gestão e no tra-
balho em saúde, Campos (2003) propõe o “Agir Paidéia”, que 
resgata o conceito grego clássico de formação integral do homem 
e tenta avançar em relação ao “Agir Comunicativo”. O “Agir Pai-
déia”, contribui para compreensão de como ocorre a construção 
da subjetividade por meio da autoanálise, da análise do contex-
to e da intervenção sobre si e mesmo e sobre o contexto. Apro-
xima-se, portanto, segundo o autor do “velho conceito grego de 
práxis”, que Marilena Chaui utiliza para defini-la como “atuar 
segundo finalidades, construindo o sentido e o significado para a 
ação, agir sobre o mundo de modo reflexivo, alterando o agente 
junto com a reconstrução do contexto” (CAMPOS, 2003, p. 41).

Digressão: retornando aos gregos

O “Agir Paidéia” permite uma compreensão ampliada so-
bre as potencialidades do trabalho em saúde como construtor de 
subjetividade por meio da práxis e foi operacionalizado em vários 
serviços de saúde brasileiros com sucesso, possibilitando a insti-
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tuição de arranjos organizacionais mais efetivos e democráticos. 
Porém, Campos (2003) utiliza um conceito de práxis anacrônico, 
que organiza a construção da subjetividade em torno do trabalho. 
Segundo Chaui (2002) e Petrovic (1988), na filosofia grega anti-
ga, Aristóteles classificava as atividades básicas do homem em 
três categorias – theoría, práxis e poíesis – que correspondiam 
a três tipos básicos de conhecimentos – teóricos, práticos e pro-
dutivos – e a três tipos de finalidades ou objetivos – a verdade, 
a própria ação e a produção de algo. A práxis era entendida uma 
ação livre, pois tinha em si mesma a sua finalidade, diferente da 
poíesis, cuja finalidade era a produção de algo exterior a si mes-
ma; portanto Aristóteles considerava a práxis superior a poíesis. 
E, dentro das práxis, a política era considerada superior à ética, 
pois é a ela que se recorria para decidir sobre os assuntos da pólis, 
ou seja, a política tinha como objeto as ações humanas que visam 
o bem humano. A definição de práxis que fundamenta o “Agir 
Paidéia” localiza-se entre a práxis e a poíesis e se aproxima do 
pensamento marxista, que considera a práxis como o fundamento 
de uma nova filosofia, capaz de transcender a compreensão do 
mundo para empreender sua transformação revolucionária.

A perspectiva de construção da subjetividade para além 
do trabalho avança, mas o encontro com a paídeia repete-se. O 
estudo clássico sobre ela foi realizado por Jaeger (2013), que a 
define como o principal vetor de desenvolvimento da história e 
cultura dessa civilização, pois a educação para formação de um 
tipo ideal de homem era considerada o objetivo final da comuni-
dade e individualidade humana. O conhecimento próprio, o cui-
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dado de si e a inteligência clara eram o ápice do desenvolvimento 
do homem grego. Esse fato resultou em uma mudança de posição 
do homem diante da sociedade. Nas civilizações pré-helênicas, 
reis divinos exerciam seu poder solitário sobre uma massa amorfa 
de servos e escravos, essa situação é cristalizada, por exemplo, 
na construção maciça das pirâmides egípcias, também em medi-
da sobre-humanas, como o poder dos reis. Os gregos trazem um 
elemento novo, a criação de individualidade e de subjetividade, 
manifesta em todas as suas criações culturais. Esse fenômeno re-
vela uma proximidade entre o homem moderno e o homem grego, 
o que torna a expressão desta cultura muito mais inteligível que a 
das civilizações pré-helênicas. Paídeia, portanto, não é um con-
junto de ideias abstratas sobre educação elaboradas pelos gregos. 

Retomando a República, observa-se que a posição sobre 
essa tékhne de governar a cidade e sua relação com o cuidado de 
si tornam-se mais radicais no Platão maduro. O governo da cida-
de ideal deve ser entregue a uma categoria especial de homem, o 
rei filósofo. Essa personagem não conduz a pólis de acordo com 
uma tékhne, com uma habilidade para fazer algo, mas por meio de 
sua epistéme, ou seja, o conhecimento da Verdade. Platão aponta 
a necessidade de reformar a paídeia. A sociedade grega originária 
é considerada um Estado saudável e ser necessário manter apenas 
um mínimo de profissões diferentes para garantir a subsistência 
de todos. Com seu desenvolvimento, torna-se uma sociedade en-
ferma de elefantíase, devido à necessidade de novas profissões 
para prover as coisas supérfluas da vida. Esse Estado enfermo 
é empurrado para a guerra, pois esse é o único caminho para o 
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aumento da riqueza, que se origina da conquista de território para 
exploração agrícola. A guerra é o caminho para a dissolução da 
cultura e da sociedade, por isso deve ser evitada sempre que pos-
sível. Seu comando não deve ser entregue aos nobres, que buscam 
defender seus interesses pessoais, e não os do Estado. A solução 
é a formação de uma categoria especializada de guerreiros, os 
guardiões da cidade, e de reis filósofos, os governantes da cidade 
(JAEGER, 2013).

A formação do guerreiro deveria fundamentar-se na gi-
nástica e na música e a do governante na filosofia. O conheci-
mento do bem, da verdade e da justiça são apresentados como 
condições necessárias para o governo de outros homens. A edu-
cação não pode ser baseada na dóxa, na opinião emitida a partir 
do conhecimento dos objetos pelos sentidos. A dóxa é falaciosa, 
é um simulacro da verdade, nenhum conhecimento do real pode 
emanar dela. A filosofia permite aproximar-se da epistéme, o co-
nhecimento verdadeiro, ideal, que se encontra além das idiossin-
crasias dos sentidos. O caminho para desenvolver esse conheci-
mento é uma atitude dialética frente aos objetos, com momentos 
de contemplação e reflexão (JAEGER, 2013).

As disputas democráticas nos discursos inflamados da 
agorá eram disputas de dóxa. A democracia entre os gregos apre-
sentava forte viés elitista, contudo a sustentação de consensos é 
inerente a essa forma de governo. A condição para o consenso 
é a capacidade dos indivíduos ou grupos em conflito realizarem 
mediações entre as posições em jogo. Essa flexibilidade e relati-
vismo são impensáveis em um Estado regido pela Verdade dos 
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filósofos, por natureza ideal e imutável.
Em uma reflexão sobre o papel da epistéme e da tékhne 

na contemporaneidade, pode-se delinear dois tipos de Estado. O 
primeiro, governado pela epistéme, traz a marca do autoritarismo 
da verdade absoluta e indiscutível. O segundo, o da tékhne, é ca-
racterizado pela supremacia da habilidade de fazer sobre o que 
deve ser feito, portanto é autoritário também, pois deixa o poder 
de fazer e decidir concentrado em quem sabe fazer. Novamente 
emergem duas distopias. 

A melhor proposta de Estado, ou a menos ruim, é uma 
mistura entre tékhne e epistéme, mas sem desprezar a dóxa. A 
epistéme pode oferecer uma baliza segura quanto aos valores que 
devem nortear a sociedade como o bem, a verdade e a justiça, 
contudo, esses valores devem ser aplicados em situações concre-
tas e históricas, portanto é fundamental que a dóxa realize o con-
traponto entre o ideal e o empírico. A tékhne pode ser pervertida 
em fazer por fazer, um processo alienado da real necessidade dos 
governados. Novamente, é imperativo que a dóxa realize a me-
diação entre o que se faz e a necessidade de fazer.

Contraponto: tática e estratégia
Todas essas descrições de estratégia foram produzidas por 

pesquisadores e técnicos do planejamento e disseminaram-se pe-
los sistemas e serviços de saúde. Embora algumas dessas metodo-
logias ou abordagens de planejamento tenham sido produzidas de 
modo coletivo ou participativo, em algum momento tiveram de 
ser sintetizadas e empacotadas para serem distribuídas para o uso 
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de trabalhadores, gestores e usuários dos sistemas e serviços de 
saúde. Os pacotes podem apresentar como proposta maior ou me-
nor flexibilidade e complexidade, adaptando-se mais ou menos às 
singularidades dos cenários em que são aplicados sendo, muitas 
vezes, avaliados de acordo com sua capacidade de fornecer res-
postas coerentes a situações concretas. 

De outra forma, pouca atenção tem sido dada à outra face 
da produção das técnicas de planejamento, o seu consumo. Cer-
teau (2014, p. 89) estuda, em contexto mais abrangente que o do 
planejamento, a arte de utilizar aquilo que é produzido e imposto 
pelo outro. A produção “racionalizada”, “centralizada”, “expan-
sionista”, “espetacular” e “barulhenta” é contraposta ao consu-
mo astucioso, que opera silenciosamente seu “esfarelamento em 
conformidade com as ocasiões”. No consumo correm subversões 
e inversões discretas, quase invisíveis, que operam em sentido 
oposto ao que é prescrito pela produção. 

Em sua discussão sobre produção e consumo, Certeau 
(2014) analisa os conceitos de tática e estratégia de modo diferen-
te dos autores do planejamento ou da administração. Para Matus 
(1996, p. 35), “a estratégia é a arte do líder”. Para Certeau (2014, 
p. 95), “a tática é a arte do fraco”. A comparação dos fragmentos 
de texto, quase aforismos, sintetiza uma distinção sobre a essên-
cia ética e política de estratégia e tática como práticas. A com-
preensão de suas diferenças teóricas e programáticas exige uma 
citação mais longa de Certeau:
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Chamo de estratégia o cálculo (ou a mani-
pulação) das relações de forças que se tor-
na possível a partir do momento em que um 
sujeito de querer e poder (uma empresa, um 
exército, uma cidade, uma instituição cien-
tífica) pode ser isolado. A estratégia postula 
um lugar suscetível de ser circunscrito como 
algo próprio e ser a base de onde se podem 
gerir as relações com uma exterioridade de 
alvos ou ameaças (os clientes ou os concor-
rentes, os inimigos, o campo em torno da ci-
dade, os objetivos e objetos da pesquisa etc.). 
Como na administração de empresas, toda 
racionalização ‘estratégica’ procura em pri-
meiro lugar distinguir de um ‘ambiente’ um 
‘próprio’, isto é, o lugar do poder e do querer 
próprios. Gesto cartesiano, quem sabe: cir-
cunscrever um próprio num mundo enfeitiça-
do pelos poderes invisíveis do Outro. Gesto 
da modernidade científica, política ou militar 
(CERTEAU, 2014, p. 94).

[...] chamo de tática a ação calculada que é 
determinada pela ausência de um próprio. 
Então nenhuma delimitação de fora lhe for-
nece a condição de autonomia. A tática não 
tem por lugar senão o outro. E por isso deve 
jogar com o terreno que lhe é imposto tal 
como o organiza a lei de uma força estranha. 
Não tem meios para se manter em si mesma, 
à distância, numa posição recuada, de previ-
são e de convocação própria: a tática é mo-
vimento ‘dentro do campo de visão do ini-
migo’, como dizia von Bullow, e no espaço 
por ele controlado. Ela não tem, portanto, a 
possibilidade de dar a si mesma um projeto 
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global nem de totalizar o adversário num es-
paço distinto, visível e objetivável. Ela opera 
golpe por golpe, lance por lance. Aproveita 
as ‘ocasiões’ e delas depende, sem base para 
estocar benefícios, aumentar a propriedade e 
prever saídas. O que ela ganha não se con-
serva. Este não lugar lhe permite sem dúvida 
mobilidade, mas numa docilidade aos azares 
do tempo, para captar no voo as possibilida-
des oferecidas por um instante. Tem que uti-
lizar, vigilante, as falhas que as conjunturas 
particulares vão abrindo na vigilância do po-
der proprietário. Aí vai caçar. Cria ali surpre-
sas. Consegue estar onde ninguém espera. É 
astúcia (CERTEAU, 2014, p. 94,95).

As técnicas de planejamento, com suas matrizes, vetores 
e linhas de ação, persistem como “gestos cartesianos” para re-
solução de conflitos por meio do confronto ou da cooperação. A 
racionalidade estratégica ou comunicativa é entregue em pacotes 
para ser aplicada de modo participativo ou não, de modo críti-
co ou não. Mesmo quando se definem como ofertas ou convites 
flexíveis, desconsideram que se transformam em práticas apenas 
quando são consumidas, portanto pervertidas ou subvertidas. 
Também desconsideram que não são consumidas conservando 
sua individualidade e formalismo, mas são lançadas em misturas 
imprevisíveis de qualidade questionável, que podem se revelar 
como boas surpresas. A opção dessa Tese é analisar o consumo 
das técnicas de planejamento. A metáfora militar dos criadores 
das metodologias de planejamento é substituída pela metáfora do 
pirateamento dessas metodologias operado pelos seus consumi-
dores. 
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Retomando a leitura anacrônica de um Estado ideal – ou 
menos ruim – por meio das categorias epistéme, tékhne e dóxa, 
e confrontando-a com a concepção de tática segundo Michel de 
Certeau, é possível resgatar e agregar a essas inquietações mais 
uma categoria grega antiga, a métis, estudada por Détienne e Ver-
nant (2008). A métis é uma maneira de pensar, um tipo de conhe-
cimento diferente da epistéme dos filósofos, pois não se dirige à 
contemplação de essências universais e imutáveis, mas às dificul-
dades práticas, com sua fluidez e singularidades. 

Para Détienne e Vernant (2008), a métis é um saber práti-
co, relacionado às habilidades manual e verbal, destreza, prudên-
cia, engenho, astúcia, fingimento, sagacidade, sutileza de espírito, 
senso de oportunidade e trapaça. Ela opera em realidades mutá-
veis, desconcertantes e ambíguas, portanto quando não é possível 
balizar uma ação pelo raciocínio exato. Geralmente, é pela métis 
também que se invertem as regras do jogo em uma disputa, é a as-
túcia que coloca o fraco em posição vantajosa em relação ao for-
te. Exemplos de métis são o saber do piloto engenhoso, que utiliza 
ventos e correntes marinhas adversas para conduzir uma embar-
cação a seu destino, o saber do auriga astucioso, que a despeito 
dos animais inferiores que guia é capaz de usar a trapaça para 
vencer uma corrida, o saber do político prudente que consegue 
farejar com antecedência o curso dos acontecimentos incertos. 

A métis aproxima-se da tékhne, por exemplo na arte de fa-
zer uma armadilha concreta pelo caçador ou verbal pelos sofistas. 
Mas seus aspectos essenciais para o debate sobre o Estado menos 
ruim são suas capacidades de dar conta de realidades fluidas e 
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hostis e de inverter as relações de forças instituídas. Portanto, a 
métis pode ser compreendida como um conceito consanguíneo 
de tática, aliada dos fracos nas lutas contra os fortes, concebendo 
uma subversão astuciosa das relações de poder.

Certeau (2014) reconhece a contribuição da métis para a 
discussão sobre a tática e a estratégia, conceitos que podem ser 
transpostos para a compreensão do planejamento em saúde como 
prática. Uma proposta de planejamento para superar os desafios 
do SUS é substituir as estratégias panópticas por táticas astucio-
sas, menos epistéme e mais métis, questionando a relação entre 
meios e fins para conquista do poder e o próprio poder, indepen-
dente de quem o exerça e como o exerça. 

Retornando ao labirinto

A metáfora do labirinto é adequada para descrever os di-
ferentes caminhos a que cada uma das correntes teóricas do pla-
nejamento em saúde pode levar o pesquisador. A multiplicidade 
de teorias, métodos, ferramentas e interesses nesse campo do co-
nhecimento exige um navegador experiente e seguro como Ulis-
ses. Na literatura nacional, encontra-se bons guias em Giovanella 
(1991), Merhy (1995), Onocko-Campos (2003) e Teixeira (2010), 
que produziram sistematizações críticas sobre esse tema.

Por outro lado, a metáfora do labirinto descreve a prática 
do planejamento de modo incompleto. Embora o Minotauro pe-
rambule pelo labirinto, pronto para imolar suas vítimas em um 
arroubo de violência cega, o maior desafio do labirinto é o pró-
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prio labirinto, o fio de Ariadne é mais célebre que a espada de 
Teseu. No labirinto de Creta havia apenas um Minotauro, no do 
planejamento brasileiro existem muitos. A violência, simbolizada 
por esse monstro, é um dos vetores fundamentais da história bra-
sileira, emergindo com diversas faces: violência contra o indíge-
na, contra o negro, contra o mestiço, contra o sertanejo, contra a 
mulher, contra o operário, contra o louco, contra o homossexual, 
contra o pobre. A implantação e a evolução do modo de produção 
capitalista são os processos-chave para compreender os aspectos 
sociais da violência. A transformação do trabalho em mercadoria 
não é um processo indolor e sem sequelas. A classe dominada 
busca formas de resistência concreta e simbólica. A classe domi-
nante não receia em responder com mais violência. Os motivos 
concretos para a violência estão distantes das justificativas ofi-
ciais: salvar a alma dos indígenas, combater o fanatismo religio-
so, defender a família, garantir a ordem. 

A metáfora de Ulisses também não é a mais adequada à 
prática do planejamento no Brasil. Embora esse herói seja astu-
cioso, tático, também utiliza a violência para vencer seus inimi-
gos, afinal, é um guerreiro e um rei. O herói do planejamento na 
cadeia seria um “tipo amarelo”, como João Grilo, personagem 
do Auto da Compadecida de Ariano Suassuna. Astúcia temperada 
com malícia garantem sua sobrevivência em um cenário extre-
mamente adverso, a presença da ameaça e do medo – da fome, 
doença, peia, miséria, morte – são constantes, a violência não é 
um recurso à sua disposição, resta a ele valer-se da esperteza. A 
prática do planejamento, portanto deveria ser direcionada pelos 
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oprimidos, que utilizariam a tática para enfrentar situações ins-
tituídas de violência e carência de recursos. Por fim, o auxílio 
sobrenatural, o “valei-me Nossa Senhora”, pode ser emparelhado 
com a atenção e a valorização dos bons encontros, ou seja, do 
papel do acaso e da contingência no planejamento.

A manutenção da crise no SUS está conduzindo o Estado e 
a sociedade a um sentimento de impotência e conformismo, acar-
retando banalização da própria crise. Retomando os conceitos do 
Planejamento, é urgente a adoção de medidas táticas e estratégi-
cas associadas a uma abordagem dialética e crítica dessa crise. As 
contribuições teóricas mais recentes no campo do Planejamento, 
como a perspectiva comunicativa e a valorização da subjetividade 
de gestores, trabalhadores e usuários, podem ser articuladas ao 
pensamento estratégico para produção de novos arranjos, mais 
flexíveis e mais eficientes, que subsidiem práticas que materiali-
zem o direito à saúde. O desafio não é apenas apontar caminhos 
para atingir um objetivo antigo, a universalização do direito à 
saúde, mas atuar de modo efetivo para a construção dessa utopia 
sem a pretensão de se considerar o senhor da utopia, mas um de 
seus operários.

E diante de condições adversas e inesperadas, um Plane-
jamento contingencial emerge de forma abrupta para construir es-
tratégias de enfrentamento a pandemia de COVID-19. É fato que 
este cenário agravou as contradições da crise crônica da saúde 
pública no Brasil ao incorporar novos desafios para equalização 
do direito à saúde e do direito ao consumo de produtos e serviços 
de saúde. A velocidade do contágio e da disseminação de infor-
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mações – reais e falsas – sobre a doença evidenciou a dificulda-
de na articulação da gestão do SUS em nível federal, estadual e 
municipal. O diálogo, repetidas vezes, foi substituído pelo con-
flito pautado por interesses político-partidários e antecipação da 
disputa eleitoral. As consequências desse cenário adverso para o 
planejamento em saúde foram imediatas, exigindo dos gestores 
municipais a adoção de perspectiva tática para enfrentamento da 
crise. 
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Gerenciamento de casos como 
estratégia de boas práticas em 

saúde mental
Girliani Silva de Sousa

Amanda Márcia dos Santos Reinaldo

Introdução

Este capítulo de livro tem por objetivo discutir algumas 
questões sobre Gerenciamento de Caso (GC) em saúde mental na 
Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) como estratégia de boas 
práticas nessa área específica.

É inegável o avanço ocorrido nas últimas três décadas no 
campo da saúde mental com práticas de cuidado com caráter não 
manicomial no Brasil. Pode-se dizer que, a partir da Reforma 
Psiquiátrica Brasileira (RPB), em um primeiro movimento foram 
criados novos dispositivos de tratamento, tais como os Centros de 
Atenção Psicossocial (CAPS), as Residências Terapêuticas, Cen-
tros de Convivência, Economia Solidária, Programa de Volta para 
Casa e leitos psiquiátricos em hospitais gerais, instituindo uma 
rede de serviços em todo o país. A consolidação dessa rede acon-
teceu com a criação da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), a 
qual envolve a atenção básica, a especializada em saúde mental, a 
hospitalar e urgência e emergência (BRASIL, 2011). Entretanto, 
a sustentação de novos modos de acolhimento, tratamento, ma-
triciamento e gerenciamento dos casos de pessoas em sofrimento 
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psíquico na esfera pública impõem uma reflexão sobre as boas 
práticas de cuidado nesse campo, a partir de impasses encontra-
dos.

Esses impasses se encontram permeados por tensões entre 
o cuidado que privilegie o sujeito, velhos modelos de assistência, 
novos objetivos políticos que flertam com a mercantilização da 
loucura e o risco de perder os direitos mínimos de uma população 
tradicionalmente excluída do convívio social.

Como temos observado, nos últimos anos, o processo de 
construção de práticas em saúde mental pautados na reabilitação 
psicossocial vai de encontro a movimentos contraditórios que 
impõem retrocessos em relação ao cuidado a usuários de trans-
tornos por uso de substâncias psicoativas, com a criação das Co-
munidades Terapêuticas, em que, boa parte possui viés de cunho 
religioso e é alvo de denúncias de maus tratos e a ênfase dada as 
Internações Compulsórias.

E o mais recente e alarmante cenário, a inclusão dos hos-
pitais psiquiátricos na Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) e a 
volta dos ambulatórios em saúde mental que se configuram como 
retrocessos imperiosos em relação a algumas conquistas que pa-
reciam consolidadas (BRASIL, 2017). Desse modo, urge neces-
sário lutar pela sustentação e consolidação de boas práticas em 
saúde mental, com o resgate da cidadania dos usuários, o acolhi-
mento e gerenciamento dos casos com a equipe multiprofissional 
e a RAPS tendo como eixo a clínica de cada sujeito em sua sin-
gularidade. 
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Nessa linha de raciocínio, este capítulo se debruça sobre a 
compreensão do Gerenciamento de Caso (GC) como modelo de 
boas práticas em saúde mental, que busca atender as necessidades 
individuais e prover cuidados contínuos e compreensivos para a 
pessoas em sofrimento psíquico.

Boas Práticas em Saúde Mental

 As boas práticas em saúde mental se sustentam com base 
na ética que se refere aos princípios fundamentais e conceitu-
ais que deverão orientar a forma de condução do planejamento, 
da oferta da assistência e da avaliação dos serviços. Nesse senti-
do, os conceitos construídos em torno da ética encontram abrigo 
no novo campo da práxis conhecida como Atenção Psicossocial 
(COSTA ROSA, 2013).
 A ética que rege a Atenção Psicossocial ultrapassa o mo-
delo biomédico e a ideia positivista de centrar-se na sintomatolo-
gia psíquica em busca de diagnosticar e tratar o paciente com uma 
postura verticalizada entre profissionais e pacientes. Inicialmente, 
nos despimos da terminologia paciente para usuário em uma bus-
ca incessante de autonomia e protagonismo do sujeito sobre sua 
vida (AYRES, 2004). Posteriormente, buscamos transformar as 
relações entre profissionais e usuários para a produção de vín-
culos em um sentido de relações horizontalizadas, em que mais 
importante do que identificar os sintomas é compreender como 
estes se cristalizam e são percebidos pelo usuário.
 Aqui entra em cena, a apropriação do saber e do poder dos 
usuários como boas práticas em saúde mental. Não é novidade 
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que a garantia dos direitos dos usuários só será possível se houver 
uma relação entre profissionais e usuários norteada pela comuni-
cação terapêutica, a qual exige uma sutileza e delicadeza em criar 
uma nova direção de cuidado que vai além do saber científico 
para o saber sobre si mesmo e sobre o outro.
 Nesse paradigma, o saber acerca da experiência de adoe-
cimento fica amenizado em um diálogo corrompido, nos quais o 
usuário diz aquilo que o médico e a equipe esperam ouvir, cen-
trando-se em orientações sobre o receituário de medicamentos, 
e estes lhes respondem com um repertório usual baseado em bu-
lários farmacêuticos. A comunicação é reduzida à verificação de 
sintomas, sua gravidade e à prescrição de medicações, ficando de 
lado os múltiplos sentidos dos não ditos do sofrimento (RODRI-
GUEZ; PERRON; OUELLETTE, 2008).
 Não obstante, a realidade na sociedade contemporânea 
está permeada pela medicalização da vida. No contexto brasilei-
ro, desperta atenção o consumo excessivo de benzodiazepínicos 
como estratégia de cuidado para o manejo do sofrimento psíqui-
co. Adicionalmente, os elevados índices de adoecimento mental 
e a presença da depressão como uma das doenças mais incapaci-
tantes no mundo, afasta os indivíduos de suas rotinas, o que inclui 
suas atividades trabalhistas (WHO, 2020).
 Há, portanto, que se inquietar-se e buscar sentidos na cria-
ção de novas relações entre os usuários e a equipe de saúde. O 
importar-se com si e com o outro cria a possibilidade do cuidado 
compartilhado, permite uma nova atitude no encontro terapêutico 
para possibilitar a participação do usuário nas decisões relacio-
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nadas a seu tratamento, com vistas a garantir a qualidade de vida 
desses indivíduos.
 Por meio da ética, os princípios do diálogo encontram 
terreno fértil para o respeito à diversidade e da valorização das 
narrativas de vida, proporcionando avançar numa formação pro-
fissional em saúde mental voltada para a construção coletiva dos 
projetos terapêuticos singulares dos usuários.
 Outro eixo norteador das boas práticas em saúde mental é 
a prática baseada em evidências. A própria terminologia é alvo 
de críticas por nos remeter a ideia do positivismo em saúde. Cam-
pos, Onocko Campos e Del Barrio (2013) sinalizam que há uma 
soberania dos estudos extremamente positivistas como evidên-
cias no campo científico. Portanto, há que se ter cautela com o 
império das evidências, principalmente, no campo da saúde men-
tal, em que a construção do conhecimento pode se dar de maneira 
indutiva, com caminhos epistemológicos que possam subsidiar 
práticas emancipatórias nessa área.
 Por práticas emancipatórias compreendem-se aquelas que 
possibilitam refletir sobre a origem dos problemas de saúde e os 
determinantes do processo saúde-doença (CAMPOS, 2013). Es-
sas práticas instrumentalizam os usuários a acessar direitos e a 
lutar por eles, bem como, incentivam valores de solidariedade e 
resgatam a condição humana como condição social, em contrapo-
sição ao sujeito como ser biológico (CAMPOS, 2013).
 Mas como garantir os direitos ao usuário de saúde men-
tal? E quando se instala a crise e há o julgamento prejudicado 
sobre seu estado de saúde? Como exercer práticas emancipatórias 
nesse cenário?
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 Trazemos à tona a proposta da clínica ampliada, que tem 
por finalidade responder ao paradoxo entre loucura e razão para 
agir na interlocução entre cuidado e reabilitação. Campos (2002) 
sinaliza a necessidade de romper com o abismo que se abre entre 
a doença e o sofrimento psíquico – nesse entrelaçamento reside 
a experiência concreta e cotidiana na vida do indivíduo que deve 
ser valorizada no cotidiano da assistência. 
 Os princípios da RPB devem encontrar uma base sólida 
nas práticas de cuidado em saúde mental para ações que contem-
plem o sofrimento existencial dos sujeitos e sua relação com o 
mundo.
 A loucura ou o usuário em crise não devem ser vistas me-
ramente pelas alterações biológicas ou físicas, incapacidades e 
até as desigualdades sociais. O usuário de saúde mental não pode 
ser reduzido ao papel social de doente mental sem inabilidade 
para exercer a cidadania ou como espaços de captura, com a per-
sistência do estigma e de manejos tutelares que ancoram ainda na 
suposta “falta de racionalidade” dos pacientes graves (FIGUEI-
RÓ; DIMENSTEIN, 2010).

Nunes e Onocko-Campos (2014) fazem o apelo para que 
a clínica ampliada em saúde contemple o sujeito e sua singulari-
dade no contexto do território e da sua complexidade no direcio-
namento para a reabilitação social, a promoção da cidadania e da 
equidade.
 Nessa linha de pensamento, para alcançar as boas práticas 
em saúde mental temos que utilizar os dispositivos e a subjetivi-
dade das experiências produzidas nos encontros entre profissio-
nais e usuários. A Atenção Psicossocial se apoia na elaboração 
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dos Projetos Terapêuticos Singulares (PTS), que pretende superar 
o modelo prescritivo, com um verdadeiro encontro entre profis-
sionais e usuários. O PTS se traduz por uma construção coletiva 
de intenções, realizado com uma equipe multiprofissional, com a 
participação do usuário e também de seus familiares. É um pro-
cesso de compartilhamento de múltiplos saberes, em que os ato-
res buscam junto com o usuário o sentido de seu sofrimento e sua 
história de vida. Trata-se de uma estratégia de cuidado de forma 
contínua, pactuado para o alcance de necessidades e desejos, pro-
dução de autonomia, protagonismo e inclusão social para que as 
mudanças tenham real sentido para o usuário e se mantenham ao 
longo do tempo (CAMPOS; AMARAL, 2017).
 Assim, o encontro entre profissionais e usuários pode pro-
duzir novas experiências, superar os velhos modelos de saúde 
mental e ter na assistência os princípios da RPB. O afeto se mos-
tra um alicerce fundamental para o cuidado com o outro. Os pro-
fissionais ao se importarem e se afetarem pela história do outro 
produzirão olhares mais ampliados para as necessidades sociais e 
de saúde apresentadas pelo usuário. 
 Portanto, o PTS, além de estratégia de Atenção à Saúde, 
também pode constituir-se como estratégia para efetivação da 
clínica ampliada, humanização da assistência e organização de 
serviço. 
 Desse modo, o intuito de integrar várias abordagens para 
possibilitar um manejo eficaz da complexidade do trabalho em 
saúde, principalmente no que tange ao sofrimento psíquico visa 
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garantir boas práticas de cuidado em saúde mental dentro da Rede 
de Atenção Psicossocial.
 A Rede de Atenção Psicossocial está inserida no território 
em que o usuário reside. Isso favorece o trabalho da equipe inter-
profissional e sua articulação com os diversos serviços da RAPS, 
em que se busca a construção conjunta e o acompanhamento dos 
PTS dos usuários. 

Gerenciamento de Caso (GC): implicações para o cuidado 
em saúde mental 

 O Gerenciamento de Caso (GC) é uma estratégia de cui-
dado desenvolvida nos Estados Unidos (EUA) após a desinsti-
tucionalização, na década de 60, como componente essencial de 
um sistema de apoio comunitário para pessoas em adoecimento 
psíquico. Com a desospitalização e o fechamento dos hospitais 
psiquiátricos, a reinserção das pessoas na comunidade exigiu no-
vos modos de cuidado efetivos para garantir a continuidade do 
cuidado das pessoas em adoecimento psíquico nos serviços co-
munitários.
 A reinserção dos pacientes ora institucionalizados por 
longo prazo para a comunidade emergiu diversos desafios: neces-
sidades econômicas, visto que o retorno do usuário ao lar familiar 
recaí encargos pelo seu cuidado; necessidades sociais, com es-
paços comunitários para acolhimento dessas pessoas com obje-
tivo de estimular suas potencialidades, superando o estigma e o 
preconceito; necessidades de suporte aos familiares para lidarem 
com as demandas advindas das doenças e também dos usuários 
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que estavam desabilitados de estabelecerem vínculos familiares e 
relacionais com a comunidade (REINALDO; LUÍS, 2008).

Desse modo, o GC se fortaleceu nos anos 70 e se consoli-
dou nos anos 90 com os sistemas integrados de prestação de ser-
viços de saúde e trabalhos com equipes interdisciplinares (HER-
RICK; BARTLETT, 2004).
 Trata-se de uma abordagem colaborativa com ênfase na 
avaliação, intervenção precoce, monitoramento e utilização de 
resultados para a gestão de risco e coordenação do cuidado com 
planejamento de ações e mobilização de diversos serviços e re-
cursos, a fim de atender às necessidades dos indivíduos ao longo 
prazo.

A potencialidade do GC se constitui em ser um sistema de 
integração vertical e horizontal que de acordo com as necessida-
des dos indivíduos, irá de modo cooperativo com equipe interdis-
ciplinar diagnosticar, planejar, implementar, coordenar e avaliar 
opções e serviços por meio dos recursos disponíveis no território. 
Espera-se, portanto, uma melhor comunicação e relação entre os 
serviços para promover resultados de custo, efetividade e de qua-
lidade. 

No Brasil, ainda é incipiente a implementação dessa tec-
nologia na RAPS, dada a ineficácia dos sistemas de informação 
e de comunicação interdisciplinar, o que faz com que os sistemas 
de referência e contrarreferência se tornem processos burocráti-
cos e as pessoas se percam nos fluxos de atendimento e de enca-
minhamento. Essa realidade eleva o custo/efetividade e diminui a 
qualidade dos serviços para suprir as necessidades dos indivíduos.

Nesse ensejo, a abordagem do GC para cuidados de saúde 
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mental pode ser utilizados em todos os serviços de saúde men-
tal: a) nos cuidados intensivos – configurado como as interna-
ções psiquiátricas em hospital geral, enfermarias psiquiátricas e 
Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) na modalidade hospita-
lidade noturna; b) nos cuidados comunitários – atenção primária, 
Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), Centro de Convivência 
(CC), Consultórios na rua; Unidades de Acolhimento (UA); Re-
sidências Terapêuticas; Centro de Referência Assistência Social 
(CRAS); c) modelo colaborativo – modelo interdisciplinar com 
a construção de projetos terapêuticos singulares com múltiplos 
olhares e perspectivas de diversos profissionais e d) modelo de 
gestão de doenças – focado na população que necessita de inter-
nações breves em enfermarias psiquiátricas e a articulação de sua 
alta e continuidade do cuidado dentro dos serviços comunitários 
(HERRICK; BARTLETT, 2004).
 A abordagem do GC pode ser aplicada nos casos de crises 
psíquicas que demandam atendimento em serviços de urgência, 
emergência e atenção especializada em saúde mental; casos de 
transtornos mentais leves cujos acolhimentos podem ocorrer na 
atenção primária; casos de reabilitação psicossocial de pessoas 
que passaram por processo de longa internação em hospitais psi-
quiátricos e para aquelas pessoas que possuem transtornos men-
tais graves e persistentes; cuidado agudo as pessoas que possuem 
transtornos mentais graves e persistentes.
 Para o alcance dos objetivos do GC é necessária uma 
avaliação acurada das necessidades dos usuários, esta avaliação 
tem a perspectiva da clínica ampliada, em que o acolhimento e a 
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comunicação terapêutica permitem que o profissional de saúde 
identifique não apenas os sintomas, mas como eles se manifestam 
e se aglutinam na vida das pessoas. Nessa perspectiva, a escuta 
ativa tem o objetivo de compreender as circunstâncias da vida do 
indivíduo que o levaram ao adoecimento psíquico. O acolhimento 
nos diversos pontos de atenção da RAPS e a visita domiciliar são 
estratégias eficazes de gestão da clínica do usuário.
 Os profissionais de saúde que atuam como gerentes de 
caso devem ter a habilidade de conhecer os serviços disponíveis 
no território para o encaminhamento seguro dos usuários até os 
recursos apropriados, segundo suas necessidades. Para isso, fa-
z-se necessário ter uma comunicação com esses serviços, para 
saber sua capacidade, fluxos de atendimento e serviços ofertados.
 Na realidade brasileira, os profissionais de saúde podem 
fazer uso do apoio matricial para potencializar a comunicação e 
o trabalho conjunto entre os serviços. Trata-se de um novo modo 
de produzir saúde em que duas ou mais equipes, num processo 
de construção compartilhada, criam uma proposta de intervenção 
pedagógico-terapêutica (CAMPOS, 2017). Essa proposta visa 
a horizontalização da comunicação entre os serviços de saúde, 
com processos de tomada de decisão e elaboração dos projetos 
terapêuticos singulares compartilhados. É uma alternativa para 
que equipe de referência – composta por profissionais da atenção 
primária com cuidado longitudinal dialoguem e atuem conjun-
tamente com a equipe matricial – composta por profissionais da 
atenção especializada em saúde mental. Desse modo, por meio de 
discussão de casos nos serviços de saúde; visita domiciliar com 
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profissionais de diferentes serviços da RAPS; interconsulta con-
junta com profissionais da atenção especializada em saúde mental 
e atenção primária possa ampliar o seu campo de atuação e quali-
ficar as ações.
 O uso do apoio matricial por meio da equipe de referência 
é um recurso de gestão da clínica eficiente, porém, o profissional 
de saúde para exercer o papel de gerenciador de caso precisa ter 
habilidades específicas, como conhecimento da estratégia de GC; 
saber delegar tarefas para os outros; dialogo e comunicação as-
sertiva com os diferentes profissionais com distintas formações e 
saberes para tomarem decisões que considerem as prioridades de 
cuidados; elaboração da avaliação colaborativa das necessidades 
de seus usuários e o acompanhamento do desenvolvimento do 
projeto terapêutico para cada indivíduo e o alcance dos objetivos 
específicos (HERRICK; BARTLETT, 2004).
 Na prática, o gerenciador de caso é o coordenador do cui-
dado que oferta suporte individual para as necessidades dos indi-
víduos, garante que os serviços sejam acessados e coordenados 
de modo eficaz e a continuidade do cuidado seja estabelecida. 
O aprimoramento do projeto terapêutico singular exige ações 
interconectadas com construção do projeto terapêutico singular 
individualizado com estabelecimento de objetivos elaborados 
juntamente com o usuário; suporte familiar com encontros com 
os membros familiares responsáveis pelo cuidado ao indivíduo; 
monitoramento contínuo e revisão do projeto terapêutico, com 
ajustes de acordo com as necessidades e a avaliação e interven-
ções apropriadas; canal de comunicação com outros profissionais 
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no mesmo contexto ou em diferentes contextos assistenciais; e 
manutenção dos registros e documentação legais pertinentes.
 O aspecto central do gerenciador de caso é o compromis-
so no cuidado aos indivíduos com transtornos mentais para o al-
cance da qualidade de vida com o melhor nível de funcionamen-
to possível dentro da sociedade e a garantia que os indivíduos 
tenham assistência nos serviços que compõem a saúde mental, 
buscando resultados e suporte aos sujeitos (SOARES, 2009).
 Nesse ensejo, revisão teórica sobre GC nos países que 
adotam essa estratégia de gestão clínica obtiveram diminuição no 
número de internações psiquiátricas; maior adesão ao tratamento, 
com reabilitação psicossocial, melhora do estado mental e maior 
qualidade de vida. A adoção do GC como boas práticas de saúde 
mental com estabelecimento do relacionamento interpessoal com 
o usuário e seus familiares; educação permanente contínua com o 
usuário e seus familiares sobre a doença, adesão medicamentosa; 
informações sobre os serviços de saúde; ter uma relação horizon-
talizada com o gerenciador do caso e comprometimento para o 
alcance dos objetivos nos projetos terapêuticos singulares aumen-
ta a satisfação dos usuários e a eficácia nos planos de cuidado e 
em todos os domínios na vida dos usuários e de seus familiares 
(SOARES, 2009).
 No caso brasileiro, todo profissional de saúde está habi-
litado e capacitado para o exercício da função de gerenciador de 
caso, entretanto, pondera-se que a alta demanda de usuários nos 
serviços de saúde; a precarização na oferta de serviços e de re-
cursos terapêuticos; a falta de profissionais de saúde na RAPS; 
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dificuldade dos processos de interações interprofissionais, prin-
cipalmente, da equipe médica; dificuldade de integração com ou-
tros serviços devido a atividades burocráticas e administrativas, 
são verdadeiros desafios a serem superados para que o GC possa 
ser incorporado como boas práticas em saúde mental na RAPS.

Adicionalmente, outros desafios impostos nas boas prá-
ticas em saúde mental tangem que apesar de termos a política 
de saúde mental, regida pela lei 10.216 de 2001, na prática en-
contram-se vários empecilhos para a sua efetivação integral. Um 
deles tange ao desconhecimento dos usuários sobre seus direitos, 
isso acontece pela organização do processo de trabalho e a es-
trutura do serviço não possibilitarem a aplicabilidade dos direi-
tos dos usuários; a resistência pessoal e institucional diante dos 
direitos dos outros e a tensão existente entre os profissionais do 
serviço (SANTOS et al., 2019).
 Outros desafios perpassam pelo ineficaz financiamento no 
serviço em saúde mental frente às demandas nessa área; a for-
mação profissional que os fazem se sentirem despreparados para 
o cuidado aos usuários em saúde mental e para o trabalho em 
equipe interprofissional. No bojo dessas discussões, novas estra-
tégias podem ser implementadas nos serviços de saúde mental 
para aperfeiçoar o trabalho em equipe interprofissional e o desen-
volvimento do PTS dos usuários dentro da RAPS.
 Nesse sentido, acreditamos que a estratégia de Geren-
ciamento de Caso (GC) em saúde mental pode contribuir para 
a melhoria da assistência do usuário, a fim de que suas ações se 
desenvolvam em um contexto capaz de garantir boas práticas de 
cuidado em saúde mental.
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Introdução

A contratualização é o componente formal de uma relação 
firmada entre organizações governamentais e uma terceira enti-
dade, pública ou privada, para o fornecimento de produtos ou a 
prestação de serviços (SKYLE, 2009). Este mecanismo concede 
maior autonomia de gestão às entidades em troca de um maior 
comprometimento em atingir resultados pactuados. Desta forma, 
o controle do Estado deixa de ser exercido apenas da maneira 
burocrática tradicional, e passa a guiar-se prioritariamente à ava-
liação de resultados (PERDICARIS, 2012).

A contratualização tem sido cada vez mais utilizada, em 
vários países, entre autoridades governamentais de saúde e pres-
tadores, nos diversos níveis de atenção, com o intuito de melhorar 
o desempenho dos contratados e aperfeiçoar aspectos relaciona-
dos à coordenação e à prestação de contas de resultados para usu-
ários, financiadores e governos (LOEVINSOHN, 2008; LIMA; 
RIVERA, 2012). 
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No âmbito da gestão pública de saúde, a contratualização 
surge em um contexto de se repensar a gestão e a alocação dos 
recursos públicos através da racionalização dos gastos associado 
a qualidade dos serviços ofertados. Este mecanismo ainda tem 
como objetivo adequar a resposta às necessidades e expectativas 
de saúde da população, por meio de uma prestação de serviço 
eficiente e de qualidade, com processos bem definidos. 

Autores advogam que esse instrumento de gestão melhora 
o desempenho das unidades hospitalares, pois aumenta a coorde-
nação do núcleo estratégico de governo e estimula a aprendiza-
gem organizacional da instituição, além de promover incentivos 
para a melhoria contínua (BRAGA NETO et al., 2012; LIMA; 
RIVERA, 2012; PERDICARIS, 2012). 

Outros benefícios são esperados com o estabelecimento 
da contratualização, entre eles: adequada alocação de recursos 
por parte dos contratantes; compartilhamento de responsabili-
dades; estímulo à cultura de negociação; vinculação de recursos 
com contratos e com a produção dos serviços; maior visibilidade 
da produção de serviços e de suas mudanças; desenvolvimento de 
habilidades específicas relacionadas ao processo de contratação 
pelas partes envolvidas, pois ambas (contratante e contratado) são 
fortemente impelidas a desenvolver a capacidade de gestão admi-
nistrativa e assistencial, especialmente na área de monitoramento 
e avaliação em saúde (ASHTON; CUMMING; MCLEAN, 2004; 
VÉZINA; DENIS; TURGEN, 2006; LIMA; RIVERA, 2012).
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Os arranjos contratuais envolvem, necessariamente, duas 
partes – o contratante/financiador e o(s) contratado(s)/presta-
dor(es). Estes arranjos são formalizados por um contrato – do-
cumento que detalha quantitativamente os resultados esperados 
(metas) e o financiamento pré-definido durante um determinado 
período (LIMA; RIVERA, 2012).

O contrato deve ser utilizado como um instrumento de 
gestão para definir as responsabilidades do contratante e do con-
tratado e para conseguir alcançar os resultados acordados, deven-
do ser entendido como instrumento meio e não como instrumento 
fim. Ao explicitar os compromissos assumidos entre as partes, ele 
também pode servir como referência para uma contratualização 
interna da instituição prestadora de serviços, com a participação 
de todos os colaboradores, valorizando a contribuição de cada um 
para os resultados globais (BRASIL, 2011).

No Brasil, os arranjos contratuais no setor saúde vêm sen-
do estabelecidos e ganharam destaque como ferramenta de ges-
tão e de regulação, que favorece a melhoria do desempenho de 
sistemas e de serviços de saúde, ambulatoriais e hospitalares, e 
contribui para o incremento da prestação de contas e a adequação 
da aplicação de recursos (LIMA; RIVERA, 2012).

A gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) tem promovi-
do mudanças na relação entre gestor e prestador, impulsionando a 
contratualização como nova modalidade contratual em detrimen-
to de um processo meramente burocrático, restrito ao ato formal 
de contratação de serviços. 

Considerando a perspectiva de melhorias relacionadas à 
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rede assistencial hospitalar, que continua absorvendo uma gran-
de demanda da capacidade de produção dos serviços e do finan-
ciamento do sistema público de saúde, a Política Nacional de 
Atenção Hospitalar (PNHOSP) do Ministério da Saúde (Portaria 
nº 3.390/2013) traz a contratualização como um dos seus eixos 
estruturantes (BRASIL, 2013a). Em 30 de dezembro de 2013, 
também foi publicada a Portaria GM/MS nº 3.410, que estabe-
lece as diretrizes para a contratualização de hospitais no âmbito 
do SUS em consonância com a PNHOSP (BRASIL, 2013b). Es-
ses dispositivos legais e a totalidade de seus regramentos foram 
contempladas na Portaria de Consolidação GM/MS nº 02/2017 
(BRASIL, 2017).

A Portaria nº 3.410/2013 define a contratualização como 
o processo de formalização da relação entre o gestor municipal e/
ou estadual e/ou distrital de saúde e o hospital prestador de servi-
ços, públicos e privados com ou sem fins lucrativos, por meio de 
instrumento contratual, promovendo a qualificação da assistência 
e da gestão hospitalar, a ampliação do financiamento e a expan-
são do acesso às ações e serviços de saúde na atenção hospitalar 
(BRASIL, 2013b).

Nessa pactuação, são estabelecidas metas quantitativas e 
qualitativas de acordo com as necessidades de saúde da popula-
ção e do perfil assistencial do prestador. Assim como, definem-
-se as obrigações e responsabilidades para as partes envolvidas e 
são estabelecidos os mecanismos de monitoramento e avaliação 
de seu desempenho atrelado ao repasse de recursos (BRASIL, 
2013b).
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Nessa perspectiva, a contratualização dos serviços de saú-
de busca estabelecer uma relação clara e objetiva entre as partes, 
definindo, a partir de um processo de negociação, as metas e os 
resultados a serem atingidos, sempre com foco nas necessidades 
de saúde da população. Apresenta-se como um instrumento ju-
rídico, de planejamento, monitoramento, avaliação e regulação, 
com a finalidade de promover uma maior transparência no que se 
refere a integralidade do acesso, capacidade de oferta aos servi-
ços de saúde e qualidade no atendimento pactuado com a rede de 
atenção à saúde.

Também é importante mencionar que a contratualização, 
como forma de mensuração do desempenho de serviços de saúde, 
apresenta desafios relacionados à natureza do trabalho em saúde 
que, por si só, possui características que não cotejam com a no-
ção de controle, sendo essencialmente: coletivo; compartimen-
talizado; interdependente; e marcado pela incerteza da demanda 
(RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004; CARNUT; NARVAI, 2016). 
Logo, esses atributos conferem a complexidade do tema quando 
se trata de sistemas de saúde pela dinâmica inerente aos seus pro-
cessos (KLAZINGA, 2010).

Este estudo tem como objetivo relatar a experiência do 
gerenciamento da contratualização com o gestor municipal por 
um hospital de ensino, enfocando na negociação, monitoramento, 
avaliação e auditoria desse processo.

Dessa forma, propõe-se, a partir das experiências viven-
ciadas, problematizar questões inerentes ao gerenciamento da 
contratualização pelo ente prestador, entendendo que esse meca-
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nismo requer a estruturação de processos internos que envolvem 
todo o corpo de colaboradores da instituição. Acredita-se que esta 
experiência oferece uma oportunidade de reflexão, instrumenta-
ção e acompanhamento de arranjos contratuais em outros contex-
tos.

Método

Trata-se de um relato de experiência do percurso trilhado 
por gestores do Setor de Regulação e Avaliação em Saúde de um 
hospital de ensino no município de Fortaleza, Ceará no gerencia-
mento da contratualização hospitalar com a gestão municipal de 
saúde.

Os hospitais de ensino são estabelecimentos de saúde 
que pertencem ou são conveniados a uma Instituição de Ensi-
no Superior (IES), pública ou privada, que se caracterizam por 
serem local de atenção à saúde de referência em procedimentos 
de maior complexidade, formação de profissionais de saúde e o 
desenvolvimento tecnológico  em uma perspectiva de inserção e 
integração em rede aos serviços de saúde, e que são certificados 
conforme o estabelecido na legislação do Programa de Certifica-
ção de Hospitais de Ensino. Esta certificação estabelece condi-
ções obrigatórias para o hospital ser considerado de ensino, entre 
elas tem-se a contratualização entre a secretaria municipal e/ou 
estadual de saúde com o hospital (BRASIL, 2015). 

O instrumento contratual tem como objetivo precípuo de-
finir as regras de atuação dos hospitais universitários, estabele-
cendo seu papel na rede pública de serviços de saúde, além de es-
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tabelecer as regras de financiamento e avaliação do desempenho 
da instituição (EBSERH, 2017).

A experiência relatada no presente trabalho é referente a 
renovação da contratualização estabelecida com o gestor muni-
cipal de saúde a partir do ano de 2016. No estabelecimento do 
contrato, foi construído um plano operativo com a descrição das 
ações e serviços voltados para a gestão, assistência, avaliação, en-
sino e pesquisa, além das orientações relacionadas ao repasse de 
recursos financeiros condicionados a produção de serviços com 
base em metas quantitativas e qualitativas. 

Foram contratualizados a oferta de serviços para 12 sub-
grupos de procedimentos, considerando a tabela de procedimen-
tos, medicamentos, órteses, próteses e materiais especiais do 
SUS (Tabela SUS) totalizando, aproximadamente 142 mil pro-
cedimentos ambulatoriais por ano, distribuídos em consultas, 
procedimentos e exames. Em relação aos serviços hospitalares 
de internação, o quantitativo pactuado foi de mais de 10 mil in-
ternações anuais para tratamentos clínicos e cirúrgicos. 

O conjunto dessas ações e serviços representam as metas 
quantitativas, as quais foram estabelecidas considerando-se os 
parâmetros da capacidade instalada e da série histórica, além das 
necessidades evidenciadas pelos vazios assistenciais de serviços 
diagnosticados pelo município de Fortaleza.

Além das metas quantitativas de produção assistencial, 
também pactuaram-se metas qualitativas relacionados a quali-
dade da atenção hospitalar nas dimensões de assistência, gestão, 
avaliação, ensino e pesquisa e Rede Cegonha.
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Para discorrer e problematizar as etapas do gerenciamen-
to da contratualização, os resultados deste trabalho foram apre-
sentados em três categorias, propondo sobrepor saberes e articu-
lar as experiências vivenciadas: (I) Relação/Negociação gestor, 
prestador e usuários; (II) Monitoramento e avaliação da contra-
tualização; e (III) Auditoria e transparência das ações e serviços.

Resultados e discussão

Relação/ Negociação Gestor, Prestador e Usuários

O processo de contratação de serviços de saúde pelos ges-
tores Estaduais ou Municipais devem considerar as necessidades 
regionais da população para que possa permitir a correta defini-
ção das ações e serviços de saúde contratualizados com o presta-
dor, firmados por meio do plano operativo.

O plano operativo é parte integrante do contrato e tem por 
objetivo instrumentalizar as ações e serviços de saúde contrata-
dos, definindo compromissos e metas assistências, gerenciais e de 
qualidade, em conformidade com as diretrizes organizacionais no 
âmbito do SUS. Em contrapartida, a contratada garantirá acesso 
aos serviços pactuados de forma regular e contínua, submetendo-
-se ainda às penalidades previstas em lei no caso de descumpri-
mento (BRASIL, 2013a).

A Portaria de consolidação nº 02/2017 responsabiliza to-
das as esferas de gestão do SUS pelo monitoramento e avaliação 
dos serviços prestados pelos hospitais contratualizados ao SUS, 
respeitadas as competências de cada esfera de gestão (BRASIL, 
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2017). Desse modo, compete aos entes federativos contratantes 
controlar, monitorar e auditar, quando couber, as ações e serviços 
de saúde contratualizados, avaliando as metas por meio de indica-
dores qualiquantitativos e monitorando a execução orçamentária 
com periodicidade estabelecida no instrumento formal de contra-
tualização (BRASIL, 2013b).

A relação entre gestores e prestadores dos serviços de saú-
de deve ser integrada e alinhada para que haja oportunidade de 
acesso de acordo com os serviços pactuados entre ambos. 

O gestor do sistema municipal é responsável pelo contro-
le, avaliação e auditoria dos prestadores dos serviços de saúde 
vinculados em seu município, o que permite uma avaliação espe-
cífica de uma entidade que lhe presta serviços.

O principal espaço de articulação Gestor/Prestador se ma-
terializa na Comissão de Acompanhamento da Contratualização 
(CAC). A criação desta Comissão é de obrigatoriedade do ente 
contratante e deve ter composição mínima de um representante do 
ente federativo contratante e um representante do hospital contra-
tualizado. De acordo com a Portaria de consolidação nº 02/2017 
(BRASIL, 2017), as funções da CAC envolvem monitorar a exe-
cução das ações e serviços de saúde pactuados; avaliar o cumpri-
mento das metas qualiquantitativos e físico-financeiras; avaliar a 
capacidade instalada; readequar as metas pactuadas e os recursos 
financeiros a serem repassados; além de outras questões que se 
juguem necessárias. 
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Na experiência relatada, essa Comissão é denominada de 
“CAC externa”, com encontros periódicos, e representa um espa-
ço de cogestão do contrato SUS onde ocorre o fortalecimento do 
diálogo e da parceria entre gestor e prestador do sistema público 
de saúde.

A celebração do contrato de gestão entre a Secretaria de 
Saúde do município e o hospital estreitou as relações e ampliou a 
cooperação entre esses dois entes. Essa lógica de gestão implicou 
em diversas melhorias, como: incremento no processo de regu-
lação integrada com a rede de saúde do município; planejamen-
to de metas contratuais, instaurando uma cultura de resultados; 
identificação de pontos de estrangulamento da assistência à saúde 
que orienta o planejamento dos processos regulatórios e repactu-
ação de metas assistenciais; discussão permanente em reuniões 
da CAC para restabelecimento de novas metas e para o reconhe-
cimento dos pontos fortes na prestação de serviço aos usuários.

Simultaneamente a contratualização valorizou o processo 
de planejamento da secretaria e do hospital. A secretaria precisou 
conhecer as necessidades de sua rede, definindo o papel de cada 
uma de suas unidades para saber exatamente o que solicitar ao 
hospital. Por outro lado, também estimulou o planejamento in-
terno no hospital, pois para atender as demandas da secretaria, a 
instituição necessitou reconhecer suas potencialidades e possibi-
lidades. 

É dessa forma que se legitima a negociação entre gestor 
e prestador. O grande desafio é fortalecer diálogos e garantir a 
transparência com o intuito de proteger, melhorar e dá maior vi-
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sibilidade à saúde dos indivíduos e das comunidades, de modo 
que o gestor municipal possa garantir à população o acesso aos 
serviços e a disponibilidade das ações por meio do atendimento 
integral.

Uma situação a ser ressaltada é a dificuldade de negocia-
ção para ampliação do teto financeiro por parte do gestor do con-
trato SUS. Segundo eles, há argumentos que impendem o incre-
mento de recursos contratualizados com os prestados, conforme 
série histórica produzida, devido a inexistência de recursos finan-
ceiros. Essas dificuldades geram algumas insatisfações por parte 
do prestador que mantém a organização dos serviços ofertados, 
absorvendo uma demanda reprimida maior do que a contratuali-
zada com a rede do SUS. 

Essa demanda de produção excedente e não remuneradas 
pelo gestor SUS, geram volumosos prejuízos financeiros para a 
instituição prestadora do serviço, a qual esbarra na dificuldade 
do financiamento precário. A situação inversa também deve ser 
considerada, quando o prestador não consegue o cumprimento da 
meta contratualizada com o gestor gerando deficiência na oferta 
de serviço para a rede de saúde local.

Verifica-se que os arranjos contratuais são utilizados 
como meio para otimização dos recursos investidos nessa área, 
bem como para a melhoria da qualidade da assistência prestada. 
Contudo, faz-se necessário contextualizá-los à realidade econô-
mica, política e social de cada país, assim como associá-los a ou-
tros empreendimentos para que todos os recursos aplicados sejam 
revertidos em benefício da população (MACHADO; FORSTER, 
2017).
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Ainda é importante destacar a participação do usuário nes-
sa articulação. A participação popular constitui um dos princípios 
do SUS, e está garantida através da Lei nº 8.142/1990 (BRASIL, 
1990), e esse processo acontece a partir da inclusão e da acolhida 
dos usuários em espaços, que envolvem a interação e a tomada 
de decisões, viabilizando o controle sobre as questões que afetam 
direta ou indiretamente as necessidades da coletividade.

A Política Nacional de Humanização destaca a proposta 
do fortalecimento da relação gestor, prestador e usuário. Essa po-
lítica apostou em um novo modo de gerir os serviços de saúde, 
em uma perspectiva de disparar mudanças, contribuindo para um 
atendimento mais resolutivo e democrático, com compromisso de 
corresponsabilidade e participação entre os sujeitos envolvidos 
(BRASIL, 2004).

Outra inovação trazida pela Política Nacional de Huma-
nização refere-se ao modelo de gestão participativa. Esse modelo 
enaltece o diálogo e fortalece a interação entre os diversos atores, 
propiciando um fazer coletivo, inclusivo e compartilhado. Nes-
se sentido, os colegiados são espaços coletivos que realizam o 
compartilhamento do poder, fomentando a participação tanto dos 
gestores e dos trabalhadores de saúde, quanto dos usuários nas 
decisões da unidade (BRASIL, 2004).

No hospital desse trabalho, esses espaços são priorizados 
e seus membros participam do acompanhamento e aprimoramen-
to do desempenho contratual. Essa gestão participativa fortalece 
o monitoramento da pactuação de metas, ampliação do acesso, 
qualificação e humanização da atenção e garantia da sustentabi-



92

lidade da unidade. Essa iniciativa estimula o compromisso e a 
corresponsabilidade entre os sujeitos no fortalecimento da gestão 
participativa entre gestor, prestador e usuário. 

Essa tríade formada pelo gestor, prestador e usuário do 
SUS, tem a tarefa de harmonizar, de integrar e de modernizar 
os sistemas municipais, com foco na equidade e integralidade do 
acesso.  O desempenho de todos nesse papel é fundamental para 
a consolidação do sistema público de saúde local, possibilitando 
a revisão permanente do processo de pactuação interfederativa e 
para a organização das redes de atenção à saúde.

Os resultados internos da relação gestor, prestador e usu-
ários são progressivos e contínuos, vislumbram-se novas oportu-
nidades que estreitem os laços entre a rede de saúde e o hospital, 
com foco na responsabilidade sanitária e no cumprimento do que 
é proposto. Nesse sentido, essa articulação deve ser pensada como 
elemento essencial para efetivar uma gestão solidária e responsá-
vel, convergindo para uma assistência integral e de qualidade aos 
usuários no ambiente hospitalar.

Monitoramento e Avaliação da Contratualização

A discussão sobre monitoramento e avaliação e suas pos-
sibilidades na perspectiva de organização dos serviços de saúde, 
busca oferecer para as instituições ferramentas que direcionam o 
planejamento adequado, através do acompanhamento das ações 
de saúde, de maneira que possibilite realizar diagnósticos, priori-
zações e intervenções para melhorias. 

O monitoramento consiste no acompanhamento continu-



93

ado de compromissos (objetivos, metas e ações), explicitados em 
planos, programações ou projetos, com o objetivo de verificar se 
a execução está sendo realizada de acordo com o que fora preco-
nizado (BRASIL, 2010).

A PNHOSP estabelece que é responsabilidade dos hospi-
tais desenvolver estratégias para monitoramento e avaliação dos 
compromissos e metas pactuadas na contratualização e da qua-
lidade das ações e serviços de forma sistemática e em conjunto 
com as instâncias gestoras do SUS, utilizando-se dos resultados 
para subsidiar o processo de planejamento e gestão (BRASIL, 
2013a). 

Como medida para atender critérios do contrato, que esta-
belece a necessidade de ações de monitoramento e avaliação, de 
maneira sistemática, o hospital de ensino da referida experiência, 
na condição de contratado, implementou estratégias de monitora-
mento da contratualização com o gestor do SUS, a partir do ano 
de 2016. 

Dentre as iniciativas para fortalecer as ações de monitora-
mento das metas contratualizadas, criou-se a Comissão Interna de 
Acompanhamento da Contratualização (CAC) com a finalidade 
de monitorar e avaliar a execução do contrato firmado entre o 
Hospital e a Contratante (Gestão Municipal de Saúde), o cumpri-
mento das metas quantitativas e qualitativas e a capacidade físi-
co-financeira. 

A CAC interna realiza reuniões trimestrais e possui ca-
ráter multidisciplinar e multiprofissional, sendo composta por 
representantes dos setores responsáveis pela produção dos indi-
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cadores pactuados na contratualização e pelo gerente de atenção 
à saúde do hospital.

A CAC Interna desenvolve as seguintes atribuições:  
acompanha e monitora as metas quantitativas e qualitativas por 
meio da planilha de acompanhamento dos contratos; analisa os 
resultados; discuti e recomenda medidas necessárias à correção 
de fragilidades, quando oportuno; utiliza-se da informação de ca-
pacidade instalada e operacional do hospital no processo avalia-
tivo de execução das metas; sugere e propõe  as alterações neces-
sárias no instrumento contratual e seu respectivo plano operativo; 
propõe readequações das metas pactuadas, dos recursos financei-
ros e outros ajustes necessários nas cláusulas contratuais, desde 
que esses não alterem seu objeto; propõe novos indicadores para 
acompanhamento; monitora os recursos financeiros repassados; 
analisa e repactua o plano operativo proposto para nova vigência.

A Comissão Interna de Acompanhamento da Contratuali-
zação é subsidiada pelo serviço de monitoramento e avaliação em 
saúde do referido hospital. Esse serviço está vinculado ao Setor de 
Regulação e Avaliação em Saúde e é responsável por mensalmen-
te recepcionar as informações dos diversos setores, coletar dados 
das bases oficiais do Ministério da Saúde, consolidar e apresentar 
relatórios contendo os resultados alcançados dos indicadores e 
das metas contratualizadas. 

A consolidação desse conjunto de dados é transformada 
em relatórios que são disponibilizados para avaliação da alta ges-
tão, assim como encaminhados para as chefias dos setores res-
ponsáveis pelos indicadores, onde é informado o alcance ou não 
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atingimento das metas em relação ao contratualizado.
O serviço de monitoramento e avaliação em saúde realiza 

a análise da produção física e financeira de forma individual para 
todos os indicadores quantitativos e qualitativos contratualizados, 
gerando planilhas, tabelas e gráficos que permitem o acompanha-
mento mensal e garantem a série histórica dos dados contratuali-
zados. Este serviço também acompanha o desempenho financeiro 
contratual, garantindo uma base informativa para a tomada de 
decisão da gestão e para negociar a renovação do contrato com o 
gestor do SUS.

Outra estratégia implementada com o intuito de aperfei-
çoar e avaliar de forma contínua os processos de trabalho, objeti-
vando melhorar os resultados e aprimorar a qualidade da gestão 
em saúde, com foco na contratualização, foi a realização dos Fó-
runs de Contratualização. Estes Fóruns acontecem anualmente, 
desde o ano de 2017, e têm como público os colaboradores da 
gestão e da assistência do hospital, oportunizando o envolvimen-
to de todos no alcance das metas pactuadas na contratualização 
com o gestor do SUS.

Nesses momentos, ocorre a discussão acerca da contratu-
alização como modelo de financiamento e ferramenta de gestão 
no SUS; são apresentadas as experiências de monitoramento e 
avaliação para o fortalecimento dos contratos internos de ges-
tão; as equipes gerenciais e assistenciais são informadas sobre 
os compromissos e metas da contratualização e o processo de 
monitoramento das mesmas; são apresentados os resultados dos 
indicadores obtidos no ano anterior, com base nas metas contratu-
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alizadas; e o corpo de colaboradores é incentivado à continuidade 
da execução e à superação das pactuações estabelecidas.

A realização desses Fóruns trouxe impactos positivos para 
o hospital, favorecendo o aumento da produção da maioria dos 
indicadores ambulatoriais e hospitalares; além de proporcionar 
conhecimento das equipes assistenciais sobre o contrato estabele-
cido com a Gestão Municipal de Saúde e seu comprometimento 
no cumprimento das metas contratualizadas e na qualidade da as-
sistência prestada aos usuários. 

Com base no exposto, avalia-se que as atividades de mo-
nitoramento têm papel estratégico para acompanhamento das me-
tas e indicadores pactuados na contratualização. Por ser um pro-
cesso sistemático e contínuo que produz informações sintéticas 
em tempo eficaz, o monitoramento permite uma rápida avaliação 
situacional, propiciando intervenções oportunas (CARVALHO et 
al., 2012). 

Dessa forma, o monitoramento se configura em ferramen-
ta fundamental para o acompanhamento do desempenho contra-
tual da instituição, permitindo que a gestão e os profissionais da 
assistência identifiquem os pontos fortes e fragilidades e impul-
sione a tomada de decisão e mudança de rumos.

Auditoria e Transparência das Ações e Serviços

A auditoria do SUS é um dos instrumentos de controle 
interno que tem a finalidade de contribuir com a gestão por meio 
da análise dos resultados das ações e serviços públicos de saúde. 
A auditoria contribui para garantia do acesso oportuno e da quali-
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dade da atenção oferecida aos cidadãos. Tem papel importante no 
controle do desperdício dos recursos públicos, colaborando para 
a transparência e maior credibilidade da gestão pública (BRASIL, 
2014).

O serviço de auditoria do hospital de ensino que esse estu-
do faz referência está vinculado ao Setor de Regulação e Avalia-
ção em Saúde, e foi implantado pela gestão na perspectiva de ser 
instrumento para fortalecer as estratégias de otimização de recur-
sos hospitalares. Possui como missão realizar auditoria de contas 
hospitalares, baseada em princípios éticos e técnicos, garantindo 
a identificação e correção de não conformidades, contribuindo 
para a melhoria do desempenho do faturamento hospitalar.  

Para efetivar a missão proposta, os objetivos que norteiam 
as atividades deste serviço perpassam por evitar glosas hospitala-
res e auxiliar no controle dos custos; avaliar sistematicamente e 
“in loco” a composição e o preenchimento completo e correto dos 
documentos que compõem o prontuário; constatar não conformi-
dades e apontar alternativas preventivas e corretivas; minimizar 
perdas financeiras para a instituição; prevenir que o processo de 
trabalho do faturamento seja prejudicado em razão de registros 
ausentes, incompletos ou incoerentes; apoiar a gestão na tomada 
de decisão; e atuar de forma educativa com a equipe de saúde para 
obtenção de resultados positivos nos registros dos prontuários. 

Dentre os atributos que compõem o plano de atividades do 
serviço de auditoria, destaca-se o da contratualização hospitalar, 
que tem o objetivo de acompanhar os indicadores contratualiza-
dos com o gestor do SUS, com foco na intervenção e na transpa-
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rência das ações e serviços desempenhados.
Desse modo, o serviço de auditoria participa diretamente 

do acompanhamento do contrato, por meio da análise do relatório 
mensal dos indicadores contratualizados, produzido pelo serviço 
de monitoramento e avaliação em saúde. Essa análise é comparti-
lhada em reuniões mensais com o serviço de monitoramento e fa-
turamento hospitalar. A partir dessas reuniões os encaminhamen-
tos são definidos tendo como fundamento o alcance das metas e 
as correções de não conformidades identificadas.

As atribuições do serviço de auditoria relacionadas com 
a contratualização hospitalar incluem: identificar os indicadores 
que não alcançam as metas, analisar e intervir sobre fatores que 
condicionam ao não alcance das metas; identificar e solucionar 
possíveis dificuldades no processo de faturamento que impli-
cam no cumprimento das metas; atuar de forma educativa com 
os profissionais das equipes visando eliminar ou minimizar não 
conformidades que impactam nos resultados; analisar o contrato 
proposto para nova vigência. 

Acrescenta-se que houve investimento e reforçou-se a im-
portância da qualidade dos registros de ações e procedimentos re-
alizados pelas equipes assistenciais e as diversas implicações de-
correntes de inadequações das informações para a produção dos 
indicadores e para a manutenção da saúde financeira do hospital. 
Além dessas atividades, o serviço de auditoria tem representação 
na Comissão de Acompanhamento da Contratualização (CAC) 
interna e externa com a Secretária Municipal de Saúde. 

Importante salientar que a ação de auditoria dentro da ins-



99

tituição hospitalar tem se direcionado para um caráter educativo e 
preventivo, e para o acompanhamento das ações de saúde e aná-
lise de seus resultados, contribuindo com a lógica da atenção aos 
usuários, em defesa da vida. Nesse contexto, o papel da auditoria 
é estratégico para as instituições fomentarem mecanismos com os 
profissionais e gestores para o cumprimento do que foi estabele-
cido na contratualização com o gestor do SUS. 

Considerações finais

A contratualização com o gestor municipal de saúde im-
plicou na intensificação de compromissos e responsabilidades por 
parte do referido hospital. Este mecanismo de gestão indiscuti-
velmente impulsionou a instauração de novas estratégias relacio-
nadas aos processos de negociação, monitoramento, avaliação e 
auditoria, que propiciaram rearranjos internos com foco na am-
pliação do acesso, qualidade dos serviços ofertados e qualificação 
dos registros assistenciais.

Como principais êxitos evidenciados, tem-se a aproxima-
ção da gestão com a assistência e o desenvolvimento de habili-
dades de monitoramento, avaliação e auditoria, que promovem 
incentivos à melhoria contínua. Além disso, a contratualização 
tornou mais transparente o desempenho do hospital para o públi-
co interno e externo, incluindo a sociedade, haja vista a prestação 
de contas efetuada pela Secretaria Municipal de Saúde junto ao 
Conselho Municipal de Saúde e Tribunal de Contas.

A experiência descrita nesse recorte temporal sinaliza 
transformações positivas no desempenho global da instituição. 



100

No entanto, vale salientar, que o gerenciamento interno da con-
tratualização é um processo contínuo e dinâmico que se encontra 
em constante aprimoramento e que ainda apresenta algumas difi-
culdades e limitações.

Restam os desafios de que o estabelecimento de metas 
tende a concentrar-se sobre as áreas que são medidas, enquanto 
as que não o são podem não ser monitoradas, comprometendo o 
gerenciamento de outros aspectos não inclusos na contratualiza-
ção. Também existe a dificuldade de negociação para ampliação 
do teto financeiro por parte do gestor do contrato SUS. E outra 
questão é que ainda é necessário romper com a cultura de que 
o gestor ou uma equipe técnica é unicamente responsável pelo 
planejamento e monitoramento das ações; e passar a desenvolver 
estratégias para que os profissionais, “da linha de frente”, estejam 
envolvidos por meio da efetiva participação em todo o processo. 

Desse modo, torna-se imperioso que os trabalhadores de 
saúde se apropriem de todas as etapas de planejamento, elabora-
ção, execução e monitoramento e avaliação das ações pactuadas 
com o Gestor do SUS. E que para essa relação dos profissionais 
com o processo de contratualização se estreite é essencial investi-
mento humano permanente, considerando-se tanto os parâmetros 
de produtividade como a produção do cuidado em saúde, que exi-
ge a humanização do trabalho, a satisfação dos usuários e a gera-
ção de impacto socioepidemiológico (DITTERICH et al., 2015).

A experiência compartilhada, apesar de ser um relato da 
área hospitalar, poderá encorajar e instrumentalizar serviços de 
saúde de outros níveis de atenção. Reitera-se a importância da 
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estruturação do processo de contratualização não apenas para o 
atendimento das diretrizes de políticas e normativas na área da 
saúde pública, mas como ferramenta de gestão capaz de qualificar 
a prestação de serviços, com foco na ampliação do acesso e no 
atendimento às necessidades dos usuários.
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Introdução

A expansão da atenção secundária à saúde bucal, incenti-
vada em âmbito nacional com a implantação de Centros de Espe-
cialidades Odontológicas (CEO), tem possibilitado um aumento 
na oferta de serviços especializados no Brasil ao longo dos últi-
mos anos (BRASIL, 2004). No entanto, a qualidade desses servi-
ços pode não estar associada a um conjunto de ações gerenciais 
sobre os recursos tecnológicos a estes incorporados, limitando o 
desempenho técnico e operacional.

As alterações no padrão de distribuição das doenças e o 
envelhecimento populacional requerem cada vez mais o desen-
volvimento de novas tecnologias (REIS; BARBOSA; PIMEN-
TEL, 2016). Além disso, a dívida histórica reafirmada pelos le-
vantamentos epidemiológicos nacionais evidencia uma exigência 
de aumento da oferta por procedimentos odontológicos especiali-
zados (FREITAS et al., 2016). 
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Na estruturação das Redes de Atenção à Saúde, os CEO 
se constituem como estabelecimentos de saúde ambulatoriais que 
proporcionam a continuidade do cuidado, utilizando tecnologias 
com maior densidade tecnológica, oferecendo serviços de diag-
nóstico bucal, periodontia, cirurgia oral, endodontia e atendimen-
to a pacientes com necessidades especiais (BRASIL, 2006). Entre 
as tecnologias encontram-se diversos tipos de equipamentos, os 
quais precisam ser gerenciados para garantir a integralidade da 
atenção e a viabilidade operacional e econômica.

Tecnologia é um termo de origem grega (τεχνη – “técnica, 
ofício” e λογια – “estudo”) que envolve conhecimento técnico 
aplicado para um propósito definido, um modo de fazer. Com-
preende medicamentos, materiais, equipamentos, procedimentos, 
sistemas organizacionais, educacionais, de informações e de su-
porte, bem como protocolos assistenciais, por meio dos quais a 
atenção e os cuidados com a saúde são prestados à população 
para solucionar ou minimizar problemas (BANTA, 2009; NITA 
et al., 2010).

Considerando a ampla abrangência desta definição, os 
cuidados em saúde podem ser dimensionados a partir da utiliza-
ção das ferramentas tecnológicas. Enquanto parte destas envolve 
o saber profissional e suas relações, e uma outra é composta por 
máquinas, denominadas tecnologias duras. Essenciais no suporte 
ao raciocínio clínico e realização de intervenções, entre elas se 
encontram os equipamentos médicos e odontológicos, definidos 
como um “conjunto de aparelhos e máquinas, suas partes e aces-
sórios utilizados em ações de diagnose, terapia e monitoramen-
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to” (BRASIL, 2010; MERHY; CAMARGO; FEUERWERKER, 
2009). 

Neste contexto, o gerenciamento de equipamentos pode 
ser definido como o conjunto de procedimentos de gestão, de-
senvolvidos a partir de bases científicas, técnicas, normativas e 
legais, para garantir a eficácia, a efetividade, a qualidade, a se-
gurança e, em alguns casos, o desempenho das tecnologias de 
saúde utilizadas na prestação de serviços. Deve também envolver 
a proteção dos trabalhadores, a preservação do ambiente e a se-
gurança do paciente, incluindo ainda ações que abrangem desde a 
implantação na unidade de saúde até o seu descarte (ALMEIDA; 
SILVA, 2016).

Por sua vez, os equipamentos precisam estar mapeados 
e ter o seu gerenciamento monitorado para possibilitar uma ade-
quada utilização da capacidade instalada e a realização dos pro-
cedimentos especializados de acordo com as metas estabelecidas, 
mantendo uma boa qualidade da assistência aos usuários (ERD-
MANN et al., 2013). A disponibilidade destes equipamentos deve 
ser analisada junto ao capital humano em odontologia, que inte-
rage diretamente com as máquinas para viabilizar as intervenções 
em saúde bucal.

Nesta perspectiva, o gerenciamento de equipamentos é 
uma das principais dificuldades enfrentadas no Sistema Único 
de Saúde (SUS), visto que por muitas vezes os serviços não são 
implantados de acordo com a necessidade da população, repre-
sentando alto custo na aquisição e manutenção (ALMEIDA; SIL-
VA, 2016). Destaca-se que a limitação dos recursos financeiros 
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se apresenta como grande desafio, principalmente relacionado ao 
subfinanciamento do sistema público de saúde do país (NIEL-
SEN; FUNCH; KRISTENSEN, 2011). 

Neste cenário, a avaliação do gerenciamento destas tecno-
logias se constitui como ferramenta essencial de apoio à gestão 
por melhorar a qualidade da tomada de decisão, sendo complexa 
e de responsabilidade do gestor (TANAKA; TAMAKI, 2012).

Considerando a importância da avaliação e a experiência 
pioneira do Ceará quanto aos CEO em perspectiva regional, o 
presente estudo teve por objetivo analisar o gerenciamento de 
equipamentos odontológicos nos CEO Regionais do estado do 
Ceará.

Método

Realizou-se um estudo transversal e avaliativo com abor-
dagem quantitativa, incluindo os 22 CEO Regionais do Estado 
do Ceará. Utilizou-se como parâmetro para avaliação as normati-
vas presentes nas “Diretrizes Metodológicas para Elaboração de 
Estudos de Avaliação de Equipamentos Médico-Assistenciais” 
(BRASIL, 2013).

O Estado do Ceará se apresenta como cenário desta pes-
quisa tendo em vista sua iniciativa pioneira de implantação em 
larga escala de unidades de atenção especializada em uma pers-
pectiva regional. Com o principal objetivo de aumentar o aces-
so dos usuários do SUS a serviços de maior complexidade em 
saúde bucal, principalmente no interior do estado, estas unidades 
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são denominadas Centros de Especialidades Odontológicas Re-
gionais (CEO-R). Esses centros destacam-se pelo elevado porte 
tecnológico e oferta de especialidades além dos procedimentos 
mínimos exigidos pelo Ministério da Saúde, como prótese dentá-
ria, ortodontia e serviços de apoio diagnóstico com raio X digital 
(CEARÁ, 2011; SILVA JUNIOR, 2019).

Este estudo elegeu como tecnologia de análise equipamen-
tos de imagem (Raio-X) em virtude desses aparelhos envolverem 
altos custos e detém tecnologias de ponta para a sua utilização, 
atendendo os requisitos técnicos e operacionais. 

Nesse sentido, na relação humana com equipamentos, a 
conduta profissional tem exigido cada vez mais um maior domí-
nio técnico para acompanhar as constantes atualizações tecnoló-
gicas. A educação permanente, investida de forma significativa e 
imersas nos contextos de atuação (GIGANTE; CAMPOS, 2016), 
mostra-se como fator preponderante no gerenciamento de tecno-
logias. Muitos profissionais desconhecem os normativos legais 
e específicos da área, provocando uso inadequado e falhas nos 
equipamentos, os quais envolvem riscos para usuários e para os 
próprios profissionais (CALIL, 2016).

Como instrumento de pesquisa, foi utilizado questionário 
com perguntas fechadas. A elaboração do instrumento teve como 
base o documento “Diretrizes Metodológicas para Elaboração de 
Estudos de Avaliação de Equipamentos Médico-Assistenciais” 
(BRASIL, 2013) e contou com 28 perguntas baseadas em duas 
dimensões: gerencial e técnica-operacional, na tentativa de ana-
lisar estrutura-processo-resultado a partir das experiências dos 
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participantes.
A coleta de dados foi realizada em todos os CEO-R e con-

tou com a participação de 22 profissionais da gestão (diretores de 
CEO-R) e 22 da assistência (profissionais que atuam nos serviços 
de apoio diagnóstico). O período de coleta dos dados foi compre-
endido entre outubro e dezembro de 2017 e o critério de seleção 
dos profissionais se deu pelas suas atribuições e responsabilida-
des na operacionalização dos aparelhos de raio X. 

A partir da coleta, os dados foram organizados, tabula-
dos e consolidados no Microsoft Excel 2018 e em seguida trans-
portados para o software SPSS IBM versão 22, possibilitando 
a realização de análise descritiva e dos testes não paramétricos 
de Mann-Whitney e Spearman (devido à natureza percentual da 
variável). Para análise, foi criado o Índice de Gerenciamento de 
Tecnologia em Odontologia (IGTO), construído a partir da clas-
sificação do gerenciamento obtido pelo percentual de respostas 
positivas. Foram utilizados os seguintes níveis de classificação: 
ótimo (100-76% de respostas positivas), bom (75-51%), regular 
(50-26%) e ruim (25-0%), com faixa de corte em quartis.  Foi 
adotado nível de significância de 5% para os procedimentos in-
ferenciais.

A pesquisa atendeu aos princípios e diretrizes da Resolu-
ção n.º 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), sendo 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 
Fortaleza – Unifor, com o número do parecer 2.038.668. Todos os 
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre Escla-
recido (TCLE).
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Resultados e discussão

O presente estudo compreendeu um total de 44 participan-
tes dos CEO Regionais, sendo 22 (50%) profissionais da gestão 
(diretores dos CEO) e 22 (50%) da assistência (profissionais que 
atuam nos serviços de apoio diagnóstico). A média de idade dos 
profissionais da gestão foi de 40,1 ± 9,6 anos e dos profissionais 
da assistência foi de 38,7 ± 7,9 anos. O sexo feminino foi predo-
minante (n=13; 59,1%) entre os participantes nos dois grupos. 
Sobre a atuação profissional dos gestores, a média de tempo na 
direção do CEO-R foi de 3,4 ± 3,0 anos. No que diz respeito ao 
tempo de formação dos profissionais da assistência e o de atuação 
nos equipamentos foi identificada uma média de 7,2 ± 6,2 anos e 
3,9 ± 2,8 anos, respectivamente. 

A Tabela 1 apresenta o perfil dos profissionais de gestão, 
mostrando que dos 22 profissionais entrevistados, 15 (68,2%) 
eram cirurgiões-dentistas e 13 (59,1%) possuíam formação na 
área de gestão. Observou-se que em 10 CEO-R (45,5%) havia 
gerente/responsável técnico pelos equipamentos, sendo 06 destes 
(27,3%) com nível superior. Ainda, 10 (45,5%) relataram utilizar 
indicadores de monitoramento no gerenciamento de equipamen-
tos. 

Quanto à estrutura física, um total de 16 (72,7%) pos-
suía controle de patrimônio/acervo atualizado. Entre os diretores 
participantes, 4 (18,2%) responderam que não há equipamentos 
suficientes para a demanda. Quanto à certificação de qualidade, 
apenas 4 (18,2%) possuíam.
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Tabela 1 – Variáveis na dimensão gerencial nos CEO Regionais do Ce-
ará, 2018.
Variáveis N %
Formação profissional (cirurgião-dentista)

Sim 15 68,2
   Não 07 31,8
Curso de gestão
   Sim 13 59,1
   Não 09 40,9
Gerência específica/responsável técnico
  Sim 10 45,5
  Não 12 54,5
Gerente técnico com nível superior
  Sim 06 27,3
  Não 16 72,7
Norma interna que oficializa gerente técnico
  Sim 08 36,4
  Não 14 63,6
Utilização de indicadores de monitoramento
  Sim 10 45,5
  Não 12 54,5
Controle de patrimônio atualizado
  Sim 16 72,7
  Não 6 27,3
POP na área de equipamentos
  Sim 14 63,6
  Não 8 36,4
Estudos para aquisição de equipamentos
  Sim 10 45,5
  Não/Não sabe 12 54,5
Estudos para abandono de equipamentos usados
  Sim 10 45,5
  Não/Não sabe 12 54,5
Equipamentos suficiente para demanda
  Sim 18 81,8
  Não/Não sabe 4 18,2
Certificação de qualidade
Sim 4 18,2
Não/Não sabe 18 81,8

 Fonte: Autoria própria, 2018.
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A Tabela 2 apresenta os resultados relacionados à dimen-
são da assistência, mostrando que dos 22 profissionais da assis-
tência, 12 (54,5%) tinham a formação em técnico/tecnólogo de 
radiologia. 

A maioria deste grupo (n=17; 77,3%) relatou ficar ocioso 
no horário de trabalho. Quanto aos planos de identificação, notifi-
cação e monitoramento de riscos/eventos adversos e de proteção 
radiológica, 14 (63,6%) e 18 (81,8%) dos profissionais, respecti-
vamente, afirmaram ter conhecimento. 

No que se diz respeito à capacitação, apenas 7 (31,8%) in-
formaram que o CEO já tinha ofertado algum tipo de capacitação 
para atuação na área de imagem, sendo por iniciativa própria ou 
terceirizada, e somente 1 (4,5%) informou sentir insegurança na 
operacionalização do equipamento. 

Tabela 2 – Variáveis na dimensão da assistência nos CEO Regionais do 
Ceará, 2018.
Variáveis n %
Formação profissional (técnico/tecnólogo)
   Sim 12 54,5
   Não 10 45,5
Área de comando com proteção ao profissional
   Sim 20 90,9
   Não 02 9,1
Ociosidade no trabalho
  Sim 17 77,3
  Não 05 22,7
Plano de identificação, notificação e monitoramento de 
riscos
  Sim 13 59,1
  Não 09 40,9
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Conhecimento do plano de identificação, notificação e 
monitoramento de riscos
  Sim 14 63,6
  Não 08 36,4
Plano de proteção radiológica
  Sim 17 77,3
  Não/Não sabe 05 22,7
Conhecimento do plano de proteção radiológico
  Sim 18 81,8
  Não 04 18,2
Oferta de capacitação própria ou terceirizada para 
atuação na área de imagem
  Sim 07 31,8
  Não/Não sabe 15 68,2
Capacitação para operacionalizar o equipamento
  Sim 17 77,3
  Não 05 22,7
Utilização de dosímetro
  Sim 21 95,5
  Não 01 4,5
Segurança para operacionalizar o equipamento
  Sim 21 95,5
  Não 01 4,5
Equipamento em funcionamento
  Sim 22 100
  Não -- ---
Equipamento possui prontuário
  Sim 07 31,8
  Não/Não sabe 15 68,2
Contrato de manutenção
  Sim 18 81,8

  Não/Não sabe  
04 18,2

Registro das manutenções
  Sim 18 81,8
  Não/Não sabe 04 18,2
Tecnovigilância
 Sim 09 40,9
 Não/Não sabe 13 59,1

Fonte: Autoria própria, 2018.
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Dos 22 CEO Regionais, o Índice de Gerenciamento de 
Tecnologias em Odontologia classificou 6 (27,2%) como ótimo, 
10 (45,4%) como bom e 6 (27,2%) como regular.

A Tabela 3 apresenta os testes estatísticos entre as va-
riáveis relacionadas aos participantes e respostas positivas no 
IGTO. Não foi encontrada relação significante entre as variáveis 
e o IGTO.

Tabela 3 – Índice de Gerenciamento de Tecnologia em Odontologia 
(IGTO).
Variáveis Estatística Valor p
Sexo do diretor (média ± desvio padrão)
Masculino 63,9 ± 15,5

0,512¹
Feminino 61,5 ± 17,4
Sexo do técnico (média ± desvio padrão)
Masculino 70,2 ± 18,0

0,126¹
Feminino 57,1 ± 13,2
Idade do diretor (rô de Spearman) -0,164 0,477²
Tempo de direção (rô de Spearman) 0,130 0,565²
Idade do técnico (rô de Spearman) -0,073 0,766²
Tempo de formação (rô de Spearman) -0,057 0,801²
Tempo de atuação (rô de Spearman) 0,194 0,400²
¹ Teste de Mann-Whitney; ² Teste de significância da correlação de 
Spearman.
Fonte: Autoria própria, 2018.

Entre os participantes, quase 82% afirmaram que há equi-
pamentos suficientes para a demanda. Visto que a indisponibili-
dade de equipamentos e materiais de consumo em serviços odon-
tológicos não é incomum (LIMÃO et al., 2016), a suficiência em 
equipamentos se mostra como um diferencial dos CEO cearenses 
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para prover uma atenção continuada e concretização dos procedi-
mentos conforme pactuação na rede de atenção à saúde. 

O suporte estrutural é um dos pilares na oferta de serviços 
de saúde e, à medida que os procedimentos necessitem de maior 
densidade tecnológica, as questões estruturais tornam-se indis-
pensáveis (BORDIN et al., 2016, 2017). 

Quanto à certificação de qualidade, 18,2% possuíam. Em-
bora esse percentual represente 25% dos CEO avaliados, ressal-
ta-se o pioneirismo do Estado do Cerará no processo de acredita-
ção para unidades odontológicas. Atualmente, menos de 5% das 
instituições brasileiras tem a acreditação plena pelas companhias 
certificadoras. O processo de acreditação é uma ferramenta que 
segue os passos da propagação da qualidade como conceito a ser 
alcançado através de padrões, por todo e qualquer ambiente de 
saúde, mundialmente e independe de ser oferecida por institui-
ções públicas ou privadas (FORTES, 2013; ONA, 2014).

O avanço tecnológico assume papel importante no desen-
volvimento da saúde, representado principalmente pela introdu-
ção da informática e pela incorporação de aparelhos modernos e 
sofisticados, proporcionando benefícios e rapidez no diagnóstico 
e tratamento de doenças (LORENZETTI et al., 2012). 

A maioria (54,5%) dos profissionais da gerência relatou 
não utilizar indicadores de monitoramento no gerenciamento de 
equipamentos. Embora o monitoramento seja reconhecidamente 
uma ação que fortalece a capacidade analítica da gestão, subsi-
diando a tomada de decisão (GRIMM; TANAKA, 2016; OLI-
VEIRA; REIS, 2016), a omissão no registro das ações nos sis-
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temas de saúde em outros países não é incomum. A utilização 
de índices gerenciais para acompanhar o desempenho de equi-
pamentos durante o ciclo de vida das tecnologias pode facilitar a 
institucionalização do monitoramento. 

Identificou-se que em 10 CEO Regionais havia gerente/
responsável técnico pelos equipamentos, sendo somente 27,3% 
com escolaridade de nível superior. Por maior que seja a tecno-
logia, esta necessita de algum tipo de intervenção humana para 
iniciar o seu funcionamento, seja política ou operacional, uma 
vez que, no setor saúde, os trabalhadores interferem de forma de-
cisiva na qualidade dos serviços prestados. Desta forma, o nível 
de conhecimento dos profissionais pode facilitar ou dificultar o 
processo de gerenciamento, constituindo elemento fundamental 
para o bom funcionamento dos sistemas de saúde.  O profissional 
capacitado apresenta o domínio de conhecimentos específicos, 
desenvolvimento de habilidades e experiência para exercer deter-
minada função. Portanto, quanto melhor sua capacitação e atuali-
zação, maior é a probabilidade de ser competente no exercício de 
suas funções (SANTOS; CAMELO, 2015).

Quanto ao plano de identificação, notificação e monitora-
mento de riscos/eventos adversos, 63,6% dos profissionais afir-
maram ter conhecimento. A busca pela redução dos riscos ao pa-
ciente é um fator que estimula um cuidado de saúde mais seguro e 
passível de intervenções, conseguido pela propagação da cultura 
de segurança do paciente associado a um ambiente de promoção 
de responsabilidade e transparência (GASPARY; MORGADO; 
DOS SANTOS, 2017). No entanto, um dos desafios dos gerentes 
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é aprimorar os recursos disponíveis para instituir e manter uma 
cultura de segurança dentro do serviço (AMARAL, 2018).  

O plano de proteção radiológica, sobre o qual 18 (81,8%) 
informaram ter conhecimento, é um documento exigido pela Por-
taria nº 453/98 da Vigilância Sanitária, para o funcionamento dos 
setores de radiodiagnóstico (BRASIL, 1998) e enfatizado pela 
Norma Regulamentadora NR 32 (BRASIL, 2005), para que es-
teja disponível a todo trabalhador, possibilitando o embasamento 
da equipe multiprofissional de saúde sobre os riscos da radiação 
ionizante, sobre a qualidade dos equipamentos com que trabalha 
e o que fazer em caso de possíveis acidentes (BRASIL, 2010; 
HUHN; VARGAS, 2016).

A maioria dos CEO Regionais (81,8) possuía contrato e 
registro das manutenções realizadas, possibilitando maior conti-
nuidade da prestação de serviços, evitando atrasos na instalação e 
interrupções no funcionamento dos equipamentos. A aquisição, o 
monitoramento das manutenções e o conhecimento dos recursos 
tecnológicos existentes são importantes para garantia da integrali-
dade e a efetivação de uma boa prática odontológica, crucial para 
a eficiência do serviço (LIMÃO et al., 2016; AMORIM; PINTO 
JÚNIOR; SHIMIZU, 2015).

O presente estudo teve como limitação o recorte transver-
sal, impossibilitando verificar as relações de temporalidade entre 
as variáveis e o limitado número de participantes. No entanto, 
serve de referência para apontar necessidades de melhoria no ge-
renciamento tecnológico na atenção secundária em saúde bucal.
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Conclusão

A maioria dos estabelecimentos apresentou uma ava-
liação positiva no IGTO, com identificação de algumas fragi-
lidades e potencial de melhoria. Embora haja um investimento 
crescente para a adequação tecnológica, a falta de um sistema 
gerencial eficiente e a não utilização de forma equitativa desse 
patrimônio afeta a garantia dos direitos e dificulta o acesso da 
população aos serviços, uma vez que a incorporação de equipa-
mentos, isoladamente, não garante que haverá um gerenciamen-
to efetivo destes.
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Introdução

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) surgiu com a pro-
posta de reorganizar a oferta de serviços de saúde, mudar o mode-
lo vigente que era prioritariamente hospitalocêntrico e curativo. 
Com a ESF, a atenção deixa de ser voltada apenas para o indiví-
duo e para a doença, amplia a atenção para o coletivo e atuação 
na família, para que os princípios norteadores do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) fossem, efetivamente, colocados em prática 
(ARANTES et al., 2016; CARDOSO; ROCHA, 2018).

No entanto, as equipes de saúde são formadas por pessoas 
que trazem especificidades próprias. Tal fato, somado à necessi-
dade de uma forte inter-relação pessoal, torna inevitável a presen-
ça de conflitos no dia a dia da equipe (ARAÚJO; ROCHA, 2007). 
Conflitos que também se devem à formação tradicional em saúde, 
baseada nas especialidades, que conduz ao estudo fragmentado 
dos problemas de saúde, das pessoas e das sociedades, levando à 
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formação de profissionais que, muitas vezes, não conseguem lidar 
com as totalidades (MACHADO; XIMENES NETO, 2018). 

Apesar de os estudos sobre a realidade, após décadas de 
implementação da ESF no Brasil, mostrarem que existem pontos 
positivos na proposta, em direção à ruptura com a lógica taylo-
rista de organização e gestão do trabalho (CARDOSO; ROCHA, 
2018; PINTO; GIOVANELLA, 2018), alguns profissionais, com 
a divisão técnica do trabalho, se afastam do que julgam não ser de 
sua competência e aprisionam o campo do cuidado, que deveria 
ser marcado pela interdisciplinaridade, em uma atividade indi-
vidualista, fracionando os atos terapêuticos (SANTOS; ASSIS, 
2006; MACHADO; XIMENES NETO, 2018).

Nesse sentido, considera-se relevante a discussão sobre o 
processo de trabalho na ESF, principalmente, a partir da chamada 
pública, que entrou em pauta este mês, sobre a definição de um 
padrão de serviços a serem ofertados para a população, por meio 
de uma “Carteira de Serviços da Atenção Primária a Saúde”. A 
proposta pretende, dentre outras informações, elencar os serviços 
prestados, bem como descrever o processo de trabalho para os 
profissionais de saúde, trazendo uma conotação de trabalho indi-
vidual, fragilizando o olhar coletivo no qual o processo de ESF 
foi criado (BRASIL, 2019).

Esse capítulo traz os resultados de uma pesquisa empre-
endida em um município do interior nordestino, cuja experiência 
na ESF considera-se exitosa, com gerentes de Centros de Saúde 
da Família onde se procurou mostrar a percepção desses gestores 
em relação ao processo de trabalho na Estratégia de Saúde da 
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Família. Desde já, antecipa-se a identificação de algumas concep-
ções equivocadas por parte dos gestores, que nos fazem refletir 
sobre: como será nos municípios que não são considerados exito-
sos? 

Trabalho em equipes multiprofissionais de Saúde da Famí-
lia: um modelo teórico

A categoria integralidade tem sido alvo recente de estudos 
para a sua delimitação conceitual. Cecílio (2001) trabalha a ideia 
de integralidade em duas dimensões para que seja entendida da 
forma mais completa possível, a saber: integralidade focalizada 
e integralidade ampliada.

A Integralidade focalizada (na medida em que seria tra-
balhada no espaço bem delimitado de um serviço de saúde) deve 
ser fruto do esforço e da confluência dos vários saberes de uma 
equipe multiprofissional, na realidade concreta e singular dos ser-
viços de saúde. No encontro do usuário com a equipe, haveriam 
de prevalecer, sempre, o compromisso e a preocupação de se fa-
zer a melhor escuta possível das necessidades de saúde apresen-
tadas ou “travestidas” em alguma(s) demanda(s) específica(s). O 
resultado dessa “integralidade focalizada” há de ser o somatório 
do esforço de cada um dos trabalhadores e da equipe como um 
todo. Ela deve estar presente em todos os serviços de saúde, seja 
no nível primário, seja no secundário ou terciário.

A Integralidade ampliada, por seu turno, é a articulação 
em rede, institucional, intencional, processual, das múltiplas “in-
tegralidades focalizadas” que, tendo como epicentro cada serviço 
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de saúde, se articulam em fluxos e circuitos a partir das necessi-
dades reais das pessoas – a integralidade no “micro” refletida no 
“macro”; pensar a organização do “macro” que resulte em maior 
possibilidade de integralidade no “micro”. Permite radicalizar a 
ideia de que cada pessoa, com suas múltiplas e singulares necessi-
dades, seja sempre o foco, o objeto, a razão de ser de cada serviço 
de saúde e do sistema de saúde. A integralidade ampliada seria 
esta relação articulada, complementar e dialética, entre a máxima 
integralidade no cuidado de cada profissional, de cada equipe e da 
rede de serviços de saúde.

A utilização dessa categoria teórica implicaria a confor-
mação de práticas curriculares que tenham por escopo: (1) a su-
peração da fragmentação biologicista dos enfoques teóricos da 
Educação Médica, recuperando-se a diversidade de significações 
inerentes à vida humana, (2) o equilíbrio, no âmbito dos sistemas, 
serviços e programas de saúde, entre os polos promoção-saúde e 
doença-atenção do processo promoção-saúde-doença-atenção, e 
(3) a relação articulada, complementar e dialética, entre a máxima 
integralidade no cuidado de cada profissional, de cada equipe e da 
rede de serviços de saúde.

Uma segunda categoria teórica a ser explicitada é a in-
terdisciplinaridade. Esse termo diz respeito a um trabalho co-
ordenado, com objetivos comuns e que seja partilhado por vá-
rios ramos do saber de forma integrada. Segundo Araújo e Rocha 
(2007), “a ação interdisciplinar pressupõe a possibilidade da prá-
tica de um profissional se reconstruir na prática do outro, ambos 
sendo transformados para a intervenção na realidade em que es-
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tão inseridos” (ARAÚJO; ROCHA, 2007, p. 456).
Segundo Almeida Filho (1997, 2005), a interdisciplina-

ridade é a reunião e articulação de diferentes disciplinas em tor-
no de uma mesma temática. A interação entre essas disciplinas 
vai desde uma relação de complementaridade sem supremacia de 
uma disciplina sobre a outra, o que o autor chama de pluridisci-
plinaridade, até uma relação de dominação onde existe a prepon-
derância de uma sobre a outra, chamada de interdisciplinaridade 
estrutural ou auxiliar. 

Minayo (1994) coloca como pré-requisito de sucesso para 
uma ação interdisciplinar a junção de profissionais dispostos a 
dialogar, que sejam competentes em suas áreas disciplinares, que 
saibam articular conceitos comuns colaborando, assim, na análi-
se dos resultados. Sem esses pré-requisitos essa junção traz mais 
problemas do que soluções para a integração dos conhecimentos 
e abordagens, resultando em ações fragmentadas e conflitos entre 
os profissionais da equipe.

Quando se fala de equipe multiprofissional, terceira ca-
tegoria teórica a ser aqui considerada, devemos ter em mente os 
seguintes aspectos: divisão do trabalho, status da profissão, posi-
ção no processo de trabalho, aspectos organizacionais, relações 
informais, redes de poder, valores e normas como fatores relacio-
nados ao desempenho do trabalho (FIGUEIREDO, 2012).

Peduzzi (2018) conceitua trabalho em equipe multiprofis-
sional como aquele construído por meio da interrelação entre as 
múltiplas intervenções técnicas e a interação dos profissionais de 
diferentes áreas, configurando, através da comunicação, a articu-
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lação das ações e a cooperação.
A autora também estabelece uma tipologia de trabalho 

em equipe onde prevalece a dinâmica entre trabalho e interação 
que acontece em um dado momento no dia a dia da equipe: equi-
pe integração e equipe agrupamento. No primeiro tipo ocorre a 
articulação das ações e a interação dos agentes; no segundo, ob-
serva-se a justaposição das ações, ou seja, um simples agrupa-
mento dos profissionais. Para distinguirmos entre um tipo e outro 
devemos analisar seguintes critérios: qualidade da comunicação 
entre os integrantes da equipe, especificidades dos trabalhos espe-
cializados, flexibilização da divisão do trabalho, autonomia pro-
fissional de caráter interdependente e construção de um projeto 
assistencial comum (PEDUZZI, 2018). O objetivo do trabalho em 
equipe é, portanto, obter impactos sobre os diferentes fatores que 
interferem no processo saúde-doença.

Ao analisar o gerenciamento do trabalho em equipe de 
saúde, Campos (1997) sugere a aplicação dos conceitos de campo 
e núcleo de competências e responsabilidades, duas outras cate-
gorias teóricas que julgamos importantes para o nosso estudo. O 
primeiro conceito refere-se a saberes e responsabilidades comuns 
ou confluentes a várias profissões ou especialidades da saúde. O 
segundo concerne ao conjunto de saberes e responsabilidades es-
pecíficos de cada profissão ou especialidade, de modo que o nú-
cleo marcaria a diferença entre os membros de uma equipe.

Os conceitos de campo e núcleo formulados por Campos 
(1997) são de grande interesse para o estudo do trabalho em equi-
pe multiprofissional em saúde. Contudo, e referimo-nos princi-
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palmente ao conceito de campo, eles não consideram a dinâmica 
social das relações no ambiente de trabalho, que são mediadas por 
relações de poder. Daí que uma abordagem heurística do trabalho 
em equipe multiprofissional seria limitada se não agregássemos 
ao nosso marco teórico de referência categorias que incorporas-
sem a questão do poder. Para os fins deste trabalho, recorremos 
à teorização de Pierre Bourdieu, particularmente no que toca aos 
conceitos de campo e capital.

Bourdieu faz uma conceituação um pouco diferente de 
campo, tal como formulada por Campos (1997). Para o primeiro 
autor trata-se de um espaço social de dominação e de conflitos. 
Cada campo tem certa autonomia e possui suas próprias regras 
de organização e de hierarquia social. O indivíduo age ou joga 
segundo sua posição social neste espaço delimitado. Esses agen-
tes são munidos com as capacidades adequadas ao desempenho 
das funções e à prática das lutas que o atravessam (BOURDIEU, 
1983).

Para Bourdieu (1983), o campo se define de acordo com 
os objetos de luta e dos interesses que são específicos de cada 
campo e que não são apreendidos pelos indivíduos que não foram 
formados para ingressar nesse campo, ou seja, não é possível mo-
tivar um filósofo com questões dos geógrafos. Os objetos de dis-
putas e pessoas dispostas a lutas por esses objetos são elementos 
essenciais para a existência de um campo. Essas pessoas precisam 
conhecer e reconhecer as leis do jogo e os objetos de disputas, ou 
seja, precisam estar munidas do habitus próprio do campo. 

Outra propriedade do campo descrita por Bourdieu é que 
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“todas as pessoas que estão engajadas num campo têm certo nú-
mero de interesses em comum, a saber, tudo aquilo que está ligado 
à própria existência do campo” (BOURDIEU, 1983, p. 90). Aos 
recém-chegados é exigido que tenham conhecimento de toda his-
tória do jogo, pois a mesma está presente em cada ato do mesmo.

Outra característica do campo é a marca da história do 
campo nas obras produzidas por seus integrantes. Um efeito des-
sa marca é quando se torna:

Impossível compreender uma obra sem co-
nhecer a história do campo de produção da 
obra – o que faz os exegetas, comentadores, 
intérpretes, historiadores, semiólogos, e ou-
tros filósofos, sentirem sua existência justifi-
cada como únicos capazes de explicitar a ra-
zão da obra e do reconhecimento do valor que 
ela tem (BOURDIEU, 1983, p. 92).

O autor ainda refere que o reconhecimento dos problemas 
e dos temas que estão em vigor no campo não é um mero resulta-
do de uma pesquisa consciente, mas uma consequência automá-
tica da vinculação ao campo e do domínio da história específica 
do campo. Como ele diz, “ser filósofo é dominar o que deve ser 
dominado na história da filosofia para saber agir como filosofo 
num campo filosófico” (BOURDIEU, 1983, p. 93). 

Outra categoria descrita por Bourdieu, e que está inti-
mamente relacionada em sua perspectiva teórica ao conceito de 
campo, é a de capital. Segundo ele é:
o conjunto de recursos atuais ou potenciais que estão ligados à posse 
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de uma rede durável de relações mais ou menos institucionalizadas de 
interconhecimento e de inter-reconhecimento ou, em outros termos, 
à vinculação a um grupo, como conjunto de agentes que não somente 
são dotados de propriedades comuns (passíveis de serem percebidas 
pelo observador, pelos outros ou por eles mesmos), mas também são 
unidos por ligações permanentes e úteis. Essas ligações são irredu-
tíveis às relações objetivas de proximidade no espaço econômico e 
social porque são fundadas em trocas inseparavelmente materiais e 
simbólicas cuja instauração e perpetuação supõem o re-conhecimento 
dessa proximidade (BOURDIEU, 1998, 67).

A partir das categorias supracitadas, é possível formular 
uma série de proposições gerais sobre o trabalho multiprofissional 
em saúde da família como objeto de pesquisa, conforme segue:

● O trabalho em equipe multiprofissional é uma expressão da 
integralidade focalizada, onde ocorre a máxima integração 
dos diferentes núcleos de saberes e responsabilidades num 
campo comum de atuação.

● Para acontecer a máxima integração de diferentes núcleos 
de saberes e responsabilidades num campo comum de atu-
ação, é necessário, primeiro, que esteja presente a interdis-
ciplinaridade.

● Para que aconteça uma ação interdisciplinar é necessária a 
junção de profissionais competentes em suas áreas discipli-
nares, que dialoguem e articulem saberes com os objetivos 
comuns de apreensão do processo saúde-doença.

● A conformação da ação interdisciplinar dentro de uma 
equipe de saúde da família é atravessada por relações de 
poder, mediadas pela estrutura do campo da saúde Vis-à-
-vis o campo do poder e pelo capital dos diferentes atores 
no campo.
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● A manifestação material da ação interdisciplinar é a exis-
tência de projeto assistencial comum e que os agentes de-
senvolvam uma ação de interação entre si e com a comu-
nidade.

● A partir dessas proposições teóricas, é possível formular 
uma série de indicadores de análise do trabalho multipro-
fissional em saúde da família, conforme segue:

● O trabalho em uma equipe de saúde deve ser baseado na 
articulação das ações, na interação dos agentes e na flexibi-
lização da divisão do trabalho.

● Em uma equipe bem integrada, se exerce a autonomia pro-
fissional, levando em consideração a interdependência das 
diversas áreas profissionais.

● No trabalho em equipe deve prevalecer a dinâmica entre 
trabalho e interação no dia a dia da equipe mediada por 
processos comunicacionais efetivos.

● O trabalho em equipe busca obter impactos sobre os di-
ferentes fatores que interferem no processo saúde-doença.

● O efetivo trabalho em equipe enseja um projeto assistencial 
previamente definido pelos membros da equipe em livre 
discussão.

Baseado nas categorias teóricas extraídas da literatura, nas 
proposições teóricas e nos indicadores, construiu-se um modelo 
teórico para estudo do trabalho em equipe multiprofissional que 
se constituirá em grade de leitura da realidade que é escopo dessa 
investigação (Figura 1).
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Figura 1 – Modelo teórico de análise do trabalho multiprofissional ado-
tado neste trabalho.

Fonte: Elaboração própria, 2020.

Percepção dos gestores sobre o processo de trabalho em equi-
pe: resultados e discussão dos dados da pesquisa

Quando perguntados sobre o que entendiam sobre traba-
lho em equipe, os gerentes demonstraram conhecer a maioria dos 
preceitos de um trabalho em equipe, tais como trabalhar com o 
outro, respeitar os saberes, corresponsabilidade, busca de obje-
tivo comum. No entanto, parecem confundir o trabalho em equi-
pe com simplesmente trabalhar junto ou ajudar o outro. As falas 
abaixo retratam isso:
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Trabalhar em equipe, como o próprio nome 
diz, é trabalhar com o outro, interagindo com 
o outro profissional, da mesma categoria ou 
não.
É respeitar os saberes, a cultura de cada um, 
dentro dessa equipe [...]. Que cada um se 
sinta responsável pelo outro sem que haja 
conflitos.
Eu acho que é buscar um objetivo comum 
para a equipe toda.
Cada um coloca sua contribuição ali, eu 
vou colocar o que eu sei, o que eu aprendi, 
o outro vai colocar o que ele sabe, cada um 
com seu potencial, aí junta tudo em busca de 
um objetivo comum.
É unir todos os esforços de todos os 
profissionais, como se fosse uma família.
Trabalhar em equipe tem que ter uma 
organização, o grupo tem que ser unido.

De fato, um tema que chamou atenção durante a análise 
do grupo focal foi o emprego recorrente do termo ajudar. Em to-
das as perguntas pelo menos um participante fazia referência a 
tal termo. Isso pode revelar que para eles o trabalho em equipe 
se resume em ajuda mútua e não na articulação e integração em 
busca de um plano assistencial comum, já que somente ajudar o 
outro pode não significar um compromisso com a atenção integral 
da comunidade.

Quando questionados sobre a divisão de tarefas e respon-
sabilidades dentro da equipe, colocaram que todos têm suas atri-
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buições, que um não pode fazer o que é do outro, pois existem 
tarefas exclusivas de cada categoria, mas que todos se ajudam. 
Relataram a necessidade da existência de um “comandante” den-
tro do CSF para que todos cumpram com suas atribuições. Reco-
nhecem que todos os membros da equipe têm as suas atribuições 
e falam de que existe a hora de trabalhar integrados, em equipe. 
Para eles, há consenso de que o que é de um o outro não pode 
fazer. Podemos observar melhor esse tema nas falas abaixo:
Cada um conhece o seu fazer [...], cada um já sabe na primeira hora 
qual é o papel dele: durante o acolhimento, durante os procedimentos 
[...], normalmente não tem choque de atividades.

Todo mundo sabe suas atribuições. Normalmente podem se ajudar, 
mas essas atribuições são muito específicas de cada categoria.

Dentro da Estratégia Saúde da Família essas atribuições são muito 
bem definidas, muito claras. O fazer de cada profissional é muito de-
terminado. [...] eu não posso drenar um abscesso porque esse é o fazer 
do médico, um auxiliar não pode fazer um pré-natal porque esse é um 
fazer do enfermeiro. A gente acaba ajudando por dificuldades que vão 
surgindo no cotidiano.

Embora tenha essas atribuições, a unidade tem tipo um comandante, 
que no caso são os gerentes. [...] que está ali para ajudar na resolução 
dos problemas, vai estar ali comandando, orientando as atribuições.

O meu termina quando começa o seu. Eu não posso fazer o auxiliar 
de serviços gerais de médico e assim sucessivamente [...]. Mas existe 
o apoio, o serviço geral tem sua função, mas não significa que o vigia 
não possa ajudar.

As intervenções acima sugerem a ideia de como é difícil 
para o gerente/coordenador de uma equipe lidar com a interfa-
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ce do trabalho dos profissionais, reconhecendo-se que ele é um 
elemento crucial para o bom desempenho do trabalho da equi-
pe, caso assuma a função de “comandante”. Pode-se dizer que as 
áreas de competência de cada profissional são claras na grande 
maioria dos procedimentos e que não há disputa em torno dessas. 
Entretanto, há áreas de competências que são comuns a várias 
profissões, algumas que são complementares e algumas que são 
de difícil especificação. Tudo isso torna a autonomia dos profis-
sionais um ponto crucial da polêmica do trabalho em equipe (FI-
GUEIREDO, 2012).

Referindo-se ao nosso modelo teórico, podemos dizer que 
o setor saúde seria o grande campo de saberes e responsabilidades 
constituído por vários núcleos de saberes e responsabilidades, no 
caso as categorias profissionais que fazem parte da equipe (CAM-
POS, 1997). Nesse ponto também se evidencia outro indicador de 
distinção: as especificidades do trabalho, ou seja, em uma equipe 
integração cada um tem seu papel definido, mas todos estão jun-
tos e integrados em busca de um objetivo comum a toda equipe, 
assim como no sentido do trabalho em equipe que é promover a 
saúde integral das pessoas e da comunidade.

As falas acima podem sugerir que o trabalho no âmbito 
da ESF ainda está centrado em uma lógica multiprofissional frag-
mentada, com integração ainda incipiente dos núcleos de saberes 
e responsabilidades, aproximando-se, neste item, de uma concep-
ção de ‘equipe agrupamento’.

Com base nisso percebemos que há pouca colaboração 
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entre os profissionais. Essa colaboração ocorre quando dois ou 
mais profissionais de saúde atuam de forma interativa, comparti-
lhando objetivos, reconhecendo o papel e a importância do outro 
na complementariedade dos atos em saúde. Essa compreensão 
expõe a necessidade de horizontalizar relações, questionando a 
histórica hierarquia entre os profissionais e entre esses e os usu-
ários. A colaboração implica, necessariamente, em (re)situar os 
usuários e suas necessidades de saúde na centralidade do proces-
so (COSTA, 2017).

Em seu documento intitulado Marco para Ação em Edu-
cação Interprofissional e Prática Colaborativa, a OMS coloca que 
para que haja verdadeiramente uma colaboração entre os profis-
sionais de saúde devem em primeiro lugar ter oportunidades de 
aprender sobre os outros, com os outros e entre si. Essa educação 
interprofissional é essencial para o desenvolvimento de uma for-
ça de trabalho de saúde “colaborativa preparada para a prática”, 
na qual os funcionários trabalham juntos para prestar serviços 
abrangentes em uma ampla gama de locais de assistência de saú-
de (OMS, 2010).

Como podemos ler a seguir, um ponto muito importante 
levantado por uma gerente foi a existência do rodízio de tarefas: 
“Eu procuro realizar, que ninguém falou aqui, o rodízio. Como 
eu só tenho duas auxiliares, eu procuro fazer rodízio entre essas 
duas. A gente tem que ter jogo de cintura”.

Aqui, torna-se evidente um dos indicadores de distinção 
entre ‘equipe agrupamento’ e ‘equipe integração’: a flexibilização 
da divisão do trabalho. Isso deveria fortalecer a co-gestão, a divi-
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são das responsabilidades, já que numa ‘equipe integração’ bus-
ca-se descentralizar a tomada de decisão na equipe, com o intuito 
de favorecer o compartilhamento de decisões sobre questões rela-
cionadas à dinâmica do trabalho (PEDUZZI, 2018). No entanto, 
o rodízio de tarefas, que poderia ser um indicador sugestivo de 
uma aproximação da realidade pesquisada à ‘equipe integração’, 
parece ser utilizado apenas como subsídio para driblar o reduzido 
número de profissionais, traduzindo mais uma insuficiência de 
trabalhadores do que um efetivo trabalho em equipe integrado.

Partindo para a questão do relacionamento dentro da 
equipe, os participantes do grupo focal expuseram que sempre 
existem conflitos e que muitas vezes estes ocorrem dentro das 
próprias categorias profissionais. Aqueles gerentes que estão há 
mais tempo nas equipes colocam que, como muito esforço, con-
seguiram transformar a equipe em que trabalham em uma “equipe 
fortalecida e que pode ser chamada de equipe”. Segundo eles, 
todos têm seus problemas pessoais o que facilita a ocorrência de 
conflitos, mas que é preciso ouvir o outro e ter senso de justiça. 
Vejamos nas palavras dos próprios gerentes:

Tem muitos conflitos, principalmente dentro 
da mesma categoria. Mas no final a gente se 
entende.
Eu, que trabalho com cerca de 70 e poucos 
funcionários, é humanamente impossível eu 
lhe dizer que toda hora que você chegar nós 
vamos estar em harmonia, mas se você fizer 
uma olhada generalizada pra equipe, eu pos-
so dizer que a minha equipe é muito fortale-
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cida, muito unida, que eu posso até chamar 
ela de equipe.

Para Simmel (1983), o conflito tem uma importância so-
ciológica, pois já é uma forma de socialização, na medida em 
que cria uma unida de por meio da interação entre os oponentes. 
No seu desenrolar, as senvolvemregrasdecondutaeformasdeex-
pressãodeseusinteresses divergentes, instituindo a socialização 
do conflito e a medida ou limite da violência, ou seja, o campo do 
próprio embate. Neste sentido, o conflito contribui para a ordena-
ção social, para a determinação de normas e regras comuns aos 
partidos em disputa, a partir das ideias compartilhadas de justiça, 
respeito mútuo e espírito esportivo.

O papel do conflito na realidade pesquisada parece não ter 
esse sentido de oportunidade para crescimento coletivo. E mais: 
pode sugerir problemas de comunicação interpessoal que apro-
ximariam a realidade pesquisada de uma ‘equipe agrupamento’. 
As intervenções dos participantes sugerem que o conflito decorre 
de circunstâncias pessoais, e que devem ser resolvidos do ponto 
de vista do gerenciamento de pessoas, e não do ponto de vista 
de uma problematização da dinâmica do trabalho, capaz de gerar 
práticas reflexivas para uma nova ordenação social e para uma 
remodelação normativa e ética da construção coletiva da saúde da 
família como campo de saberes e responsabilidades.

Para fechar o grupo focal, os participantes foram questio-
nados sobre a integração da equipe. Diante desse questionamento, 
citaram, de acordo com a fala descrita abaixo, quese sentir supe-
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rior e/ou inferior é inerente ao ser humano, mas que dentro das 
suas equipes sempre buscavam cultivar o companheirismo e a in-
tegração da melhor forma possível. Se não houver interação entre 
os profissionais das equipes de Saúde da Família, corre-se o risco 
de repetir a prática fragmentada, desumana e centrada no enfoque 
biológico individual com diferente valoração social dos diversos 
trabalhos (ARANTES et al., 2016). Nesse contexto, relações de 
poder hierarquizadas, estabelecidas entre os profissionais, confi-
guram elementos que fortalecem a situação de status de algumas 
profissões sobre outras.

Essa questão do você sentir mais e menos é 
inerente do ser humano. Tem horas que as 
agentes de saúde dizem: é só porque a gente 
é agente de saúde. A enfermeira diz: é só 
porque foi o doutor. A auxiliar vai e diz: é 
só porque ela é enfermeira, se fosse com o 
auxiliar não era assim. Então essa história de 
eu me ver sempre com a coitadinha é inerente 
do ser humano, ele acaba buscando alguma 
coisa pra se justifica.

Então, se poderia dizer que uma equipe de saúde da famí-
lia seria um espaço social, ou seja, um campo tal como definido 
por Bourdieu (1983) onde estariam presentes as lutas simbólicas, 
sendo as individualidades dos agentes mais um dos princípios 
de divisão. De outra maneira, Diniz (2001) relaciona a posição 
privilegiada assumida por determinados profissionais aos saberes 
especializados que dominam. Contudo, acredita que fatores que 
transcendem o meio social são capazes de construir a base de 
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formação dos indivíduos e de contribuir para uma estrutura de 
desigualdades.

Os participantes colocaram que tentam incutir nos profis-
sionais que o que é para um é para todos, mas ao mesmo tempo 
ressaltam que existe uma maior flexibilidade com relação aos mé-
dicos, já que existe carência deste profissional no município. Essa 
maior flexibilidade acaba gerando um grande conflito entre as de-
mais categorias e os médicos. Os discursos abaixo retratam isso:

A gente tenta normatizar as coisas, o que vale 
pra um, vale pra todos. Falta é falta, quem 
não quiser levar falta e descontar no salário 
traga o atestado [...] preto é preto pra todo 
mundo.
Onde existe hierarquia existe esse sentimento 
de proteção. Ah, você está protegendo o 
médico, eu digo: olha não é proteção, mas na 
altura do campeonato que a gente vivencia, 
às vezes o bom senso tem que falar mais 
alto. A questão: porque o médico chega às 
8:00, porque eu, auxiliar de enfermagem sou 
obrigada a chegar às 7:00. bom o horário é 
pra todos, mas, porém, precisamos entender 
uma coisa: o auxiliar de enfermagem tem 
que iniciar as atividades dele o mais rápido 
possível pra quem vai para o atendimento 
com o médico já estar prontinho.
‘Existe realmente uma flexibilidade maior 
em cima de algumas categorias, vou até 
citar os médicos. Pela falta de médicos, pela 
carência de médicos no serviço, tem sim 
uma flexibilidade. Então ele falta, sai mais 
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cedo, na sexta-feira vai só de manhã, chega 
8:00 [...], mas atende até o horário que tiver 
pacientes, mas existe sim essa flexibilidade 
maior. [...] É um desafio grande para a gente 
como gerente justificar isso pra equipe [...], 
mas a gente tenta levar isso da melhor forma 
possível.

Com base nos relatos e observando o nosso modelo teó-
rico, encontramos nesse momento referência ao capital simbó-
lico, cultural e social adquirido pelos médicos dentro das equi-
pes. É compreensível, dentro das características contraditórias do 
ser humano, que o aumento do número de profissões agregadas 
à ESF e a tentativa de fazer valer o trabalho em equipe tenha 
causado controvérsia, competição e disputa por espaço e poder 
(OLIVEIRA et al., 2011). E o capital acumulado pelos médicos 
dentro do campo da Saúde da Família pode representar um im-
portante fator a ser considerado na conformação do trabalho em 
equipe multiprofissional, dificultando a aproximação do mesmo 
da lógica da ‘equipe integração’.

Não obstante, como podemos observar nas falas abaixo, 
um fator novo pode ter um impacto significativo no campo da 
Saúde da Família, no sentido de aproximar o trabalho em equipe 
multiprofissional da lógica da ‘equipe integração’. Nesse sentido, 
os participantes reforçam a importância da Residência Multipro-
fissional em Saúde da Família (RMSF). Segundo eles a inserção 
dos residentes melhorou o trabalho em equipe no que diz respeito, 
principalmente, às relações interpessoais.

Eu trabalho numa unidade muito grande e 
com conflitos diários. Todo dia a gente tem 
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que apagar um foguinho [...], mas em contra-
partida veio a equipe multiprofissional com 
profissionais que trabalham isso muito bem. 
O psicólogo, o assistente social tem essa fa-
cilidade. Nas nossas rodas é um pedido que 
eu faço constantemente para o grupo: estar 
trabalhando as relações interpessoais, fazen-
do com que as pessoas despertem nelas essa 
harmonia, essa questão do profissionalismo e 
os meninos têm trabalhado muito isso.

Com os residentes melhorou muito, porque 
quando um agente de saúde chegava pra mim 
com a queixa de um colega, já procurava na 
próxima roda passar para o residente e era 
feita uma dinâmica e foi diminuindo os con-
flitos.

Mais uma vez retornando ao modelo teórico, identifica-
mos aqui algo que poderia caracterizar as equipes como integra-
ção, pois se percebe que inserção da RMSF melhorou a qualidade 
da comunicação entre os membros das equipes onde os residentes 
atuam, apesar de ainda haver muitos desentendimentos.

Considerações finais

No contexto da ESF, o trabalho em equipe ganha uma nova 
dimensão. Há a divisão das responsabilidades entre os membros 
da equipe, na qual todos participam com suas especificidades con-
tribuindo para a qualidade da atenção à saúde. A concepção inte-
gral do cuidado favorece uma ação interdisciplinar das práticas e 
a valorização dos diversos saberes contribui para uma abordagem 
mais ampla e resolutiva. Nesse ponto de vista, a responsabilidade 
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pelo cuidado deixa de ser centrada na figura do profissional médi-
co, considerado o centro da equipe no modelo hospitalocêntrico e 
passa a ser dividida entre os membros da equipe.

O diálogo assume grande importância na busca pelo con-
senso e se constitui como um elemento imprescindível para o bom 
desenvolvimento do trabalho em equipe. O trabalho em equipe 
“provoca” a escuta do outro. O que pressupõe o estabelecimento 
de um canal de comunicação (ARAÚJO, 2007).

O trabalho em saúde é fundamentado na interrelação pes-
soal onde os conflitos estão presentes no dia a dia da equipe. No 
entanto, a mudança nessas relações de trabalho não se dará de 
modo rápido, pois os profissionais que compõem as equipes vêm 
de uma prática na qual predomina o poder do nível superior sobre 
o nível médio, principalmente da categoria médica sobre as de-
mais (ARAÚJO, 2007).

Esse aspecto reforça que não se trata apenas de juntar ato-
res de diferentes profissões em um mesmo espaço. É um aprendi-
zado que precisa ser interativo para o desenvolvimento de com-
petências colaborativas entre os profissionais de diferentes cate-
gorias (COSTA, 2017).

Baseado nos objetivos dessa pesquisa e nas falas dos ge-
rentes que participaram do grupo focal, podemos dizer que há, no 
nível gerencial da ESF do cenário pesquisado, a percepção de que 
o trabalho em equipe multiprofissional ali realizado aproxima-se 
da lógica de ‘equipe agrupamento’, ou seja, como uma justaposi-
ção de tarefas e um agrupamento de agentes.

É muito importante também ressaltarmos que a colabora-
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ção interprofissional que incorpora esses princípios pode melhorar 
os resultados dos pacientes e a eficácia de custos do atendimento 
em uma variedade de ambientes, desde atendimento primário até 
atendimento hospitalar agudo e reabilitação (COSTA, 2017).

Com os resultados da pesquisa também podemos perce-
ber que a necessidade de fortalecer o debate entre a educação 
interprofissional em saúde e as práticas colaborativas com os re-
ferenciais já́ existentes, como forma de pensar essa abordagem 
em sintonia com a realidade de vida e saúde das pessoas e com 
a luta histórica por um processo de construção e consolidação 
do SUS efetivamente integral, equânime, universal e potente no 
enfrentamento das complexas e dinâmicas necessidades de saúde 
de um país com as dimensões do Brasil.
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Introdução 

O termo auditoria origina-se do latim audire, que significa 
ouvir. É difícil precisar com exatidão a história do início da au-
ditoria, que teve como raiz a área contábil para a verificação da 
veracidade dos dados econômico-financeiros apresentados. Atu-
almente, a auditoria está difundida e empregada no mercado de 
trabalho. Esse movimento é um fenômeno mundial e constitui um 
dos processos de gestão de serviços (CASTRO; RODRIGUES, 
2019).

Uma das ferramentas de qualidade mais eficientes para 
monitorar um sistema de gestão é a auditoria, pois, quando bem 
aplicada, diagnostica não conformidades no serviço avaliado, 
sendo executada por profissionais capacitados que apresentam, 
além do conhecimento técnico-científico, atributos pessoais 
como imparcialidade, prudência e diplomacia, por meio de pa-
receres embasados por leis, portarias e resoluções. Com isso, a 
auditoria é utilizada para a melhoria da qualidade da gestão e 
responsabilização da política, sendo também caracterizada como 
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um compromisso social, e não apenas o cumprimento formal do 
arcabouço legal ou a reafirmação do poder do Estado (SANTOS; 
ESLABÃO, 2019).

Na área da saúde, a auditoria vem sendo utilizada como 
ferramenta de gestão há mais de 50 anos. Esta é uma análise sis-
temática e formal das atividades e é realizada por um profissional 
que não esteja diretamente envolvido no fazer, com o objetivo de 
assegurar a conformidade, a qualidade e o controle dos processos 
(OLIVEIRA; PEDRONI, 2015).

Mediante a preocupação com a qualidade, nas últimas 
décadas, vários países estão mobilizados na implementação de 
programas que certifiquem a qualidade nas instituições de saúde. 
Há alguns anos no Brasil que o Sistema Único de Saúde (SUS) 
possui instrumentos oficiais para avaliar a performance dos ser-
viços de saúde, visando garantir o cumprimento e verificação de 
parâmetros de cuidado relacionadas ao acesso aos serviços, a uni-
versalização da assistência, a qualidade dos serviços e controle 
social (QUEVEDO; LEAL, 2019).

No Brasil, a saúde é um direito de todos e dever do Esta-
do, o que coloca o SUS como referência internacional, pela sua 
dimensão, abrangência, gratuidade e demais aspectos que o dife-
renciam dos sistemas de saúde de outros países. Assim, auditá-lo 
é uma tarefa desafiadora, que necessita de renovação das práticas, 
procedimentos e métodos, até mesmo porque o SUS envolve além 
dos cuidados com a saúde da população, a proteção e prevenção, 
ou seja, um público que necessita de um olhar diferenciado da au-
ditoria, como proteção dos direitos humanos e sociais, garantidos 
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na Constituição Federal (LIMA; ANGELO; DEMARCHI, 2013).
Nesse sentido, foi instituído o Sistema Nacional de Audi-

toria (SNA) como um mecanismo de controle técnico e financei-
ro, sob competência do SUS e em cooperação com os Estados, 
Distrito Federal e Municípios. A atividade de controle, audito-
ria, é exercida pelo Departamento Nacional de Auditoria do SUS 
(DENASUS), somada às atividades de supervisão e de monitora-
mento próprias da gestão (BRASIL, 2017).  

A regulamentação da auditoria em saúde tem buscado for-
talecer o processo de implantação e manutenção do SUS, além 
de assumir a função de proporcionar a consolidação do SUS 
como política de Estado. Destaca-se, assim, o seu papel social ao 
controlar as ações e serviços de saúde e identificar as causas da 
não-resolução das necessidades e dos problemas dessa política 
de maneira a preveni-los ou sugerir transformações necessárias 
(AZEVEDO; GONÇALVES; SANTOS, 2018). 

Assim, a auditoria no SUS tem papel relevante, já que pos-
sibilita o apoio à gestão por meio do levantamento de necessida-
des, identificação das distorções, irregularidades e não conformi-
dades em relação à base normativa, elaboração de recomendações 
e identificação dos destinatários para a correção ou adequação de 
cada um dos pontos verificados (AYACH; MOIMAZ; GARBIN, 
2013). 

Cabe aos auditores em saúde buscar sempre agilidade de 
intervenção no processo, a identificação de prioridades e a orga-
nização de sistema de saúde, pela lógica da necessidade da popu-
lação e não do prestador do serviço, sendo um sistema de controle 
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que informa a administração sobre a eficiência dos programas em 
desenvolvimento. Não lhe compete apenas indicar os problemas 
e as falhas, mas também apontar sugestões e soluções, assumin-
do, dessa maneira, um caráter educador (SANTOS; ESLABÃO, 
2019).

As avaliações dos serviços de saúde estão alicerçadas em 
três pilares: estrutura (planta física, equipamentos, recursos hu-
manos, normas e rotinas); processos (utilização de recursos tanto 
no aspecto quantitativo como qualitativo) e resultados (consequ-
ência das atividades desenvolvidas nas instituições de saúde). A 
qualidade de um serviço é mensurada através de vários aspectos, 
que vão desde a formação do profissional e a qualidade dos regis-
tros na assistência, até a melhoria das condições de vida do clien-
te ou do restabelecimento de sua saúde, quando possível (ELIAS; 
LEITE; SILVA, 2017).

Nesse intuito, o controle faz parte desse sistema em que 
tudo está interligado, ou seja, ação e reação, permitindo ao gestor 
conhecer melhor os resultados do seu planejamento e das suas 
ações, readequar e rever inclusive os seus objetivos, quando for 
o caso. Um controle forte e atuante permite ao gestor não só co-
nhecer a sua realidade como também prestar contas aos órgãos de 
controle e à população, demonstrando transparência e boas práti-
cas na gestão (BRANDÃO; SILVA, 2015).

Portanto, fica evidente a necessidade de fortalecer a au-
ditoria enquanto ferramenta para consolidação e qualificação do 
SUS. Com isso, verificou-se a importância de fazer novas pes-
quisas na área, uma vez que, depois da implantação do sistema 
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de auditoria, constataram-se vários avanços, mas também muitos 
desafios no controle da administração pública.

Diante desse contexto e da carência de estudos abordando 
a temática surgiu à questão norteadora: Qual a produção científica 
referente a Auditoria e o Sistema Único de Saúde? Nessa pers-
pectiva, este trabalho objetivou investigar a produção científica 
referente a auditoria e o SUS, partindo do pressuposto que é um 
instrumento administrativo confiável e essencial para os gestores 
no desenvolvimento das ações de saúde.

Método

Foi realizada uma revisão integrativa, método que consis-
te na construção de uma análise ampla da literatura, contribuindo 
para discussões, avaliação crítica e síntese de evidências disponí-
veis sobre o tema investigado (SOARES et al., 2014).

Para o desenvolvimento do presente estudo, foram segui-
das as seguintes etapas: identificação do tema e seleção da ques-
tão norteadora; estabelecimento dos critérios de inclusão e exclu-
são; definição das informações a serem extraídas e categorização; 
avaliação; interpretação dos resultados e apresentação da revisão 
(SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

As buscas foram realizadas no portal da Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS) nas bases de dados: Literatura Latino-americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Medical Literature 
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Biblioteca J. 
Baeta Vianna, do Campus da Saúde/UFMG (BDENF), por meio 
da utilização de forma associada dos descritores: Auditoria Ad-
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ministrativa e Sistema Único de Saúde. Os critérios de inclusão 
dos estudos foram: artigos científicos que abordassem a temática 
com o texto disponibilizado na íntegra; divulgados em português, 
inglês e espanhol; e publicados no período compreendido entre 
2009 e 2019. Foram excluídos: resumos de anais de congressos, 
monografias, dissertações, teses, blogs, materiais jornalísticos, 
blogs, sites e redes sociais.

A coleta de dados foi realizada nos meses de outubro e no-
vembro de 2019. Para a caracterização dos estudos selecionados 
as seguintes informações foram extraídas e categorizadas em um 
quadro constando: título, periódico, ano de publicação, objetivo e 
método empregado. 

Na busca inicial foram encontrados 80 artigos, destes, 
64 eram da LILACS, 14 da MEDLINE e 02 da BDENF. Após 
a aplicação dos critérios de inclusão, restaram 33 artigos. Foram 
excluídos estudos em duplicidade, em idiomas distintos dos defi-
nidos na metodologia e aqueles que, conforme percebido através 
do título ou após leitura do resumo, não atendiam ao tema pro-
posto. Dos 11 artigos lidos na íntegra, 08 responderam à questão 
norteadora e definiram a amostra final desta revisão (Figura 1).   
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Figura 1 – Fluxograma da seleção dos artigos para a revisão.

Fonte: Elaboração própria, 2019.

A escassa literatura abrangendo a temática é um ponto re-
levante a ser considerado. Dentre os artigos selecionados, obser-
vou-se um predomínio de estudos qualitativos (04), seguidos por 
estudos de revisão da literatura (03) e quantitativo (01). 

Os resultados dos artigos escolhidos foram analisados cri-
teriosamente, as informações extraídas foram separadas por cate-
gorias, construindo-se os grupos temáticos e analisadas de forma 
descritiva.
Resultados e discussão 

A escassa literatura abrangendo a temática é um ponto 
relevante a ser considerado. Dentre os artigos selecionados, ob-
servou-se um predomínio de estudos qualitativos (04), seguidos 
por estudos de revisão da literatura (03) e quantitativo (01). 

No que concerne aos objetivos, ficou evidente uma con-
centração de artigos que buscou analisar a auditoria no SUS e a 



157

sua importância como ferramenta para a gestão dos serviços de 
saúde.

Com relação aos periódicos, 07 foram publicados em 
revistas da área de saúde e apenas 01 na área da administração. 
No que diz respeito ao ano, observou-se que as pesquisas foram 
divulgadas de 2010 a 2019, com ênfase para o ano de 2013, no 
qual teve 03 publicações. Os dados do Quadro 1 resumem as in-
formações dos estudos analisados.

Quadro 1 – Distribuição dos estudos selecionados de acordo com título, 
periódico, ano de publicação e objetivo.

Título Periódico Ano Objetivo

Práticas de Auditoria no 
Sistema Único de Saúde

Cuidado é 
fundamental 2019

Analisar as práticas de 
auditoria no Sistema Único 
de Saúde 

Avaliação da importância 
da auditoria na atenção 
primária à saúde

Revista 
do Centro 

Universitário 
Newton Paiva

2015

Descrever a importância da 
auditoria como ferramenta 
para gestão, planejamento, 
monitoramento e avaliação 
na Atenção Primária à 
Saúde

Análise da produção em 
auditoria e saúde pública 
a partir da base de dados 
da Biblioteca Virtual da 
Saúde

Saúde Debate 2014
Caracterizar as pesquisas 
produzidas sobre auditoria 
no SUS

Auditoria em fisioterapia 
no Sistema Único de 
Saúde: proposta de um 
protocolo específico

Fisioterapia e 
Movimento 2013

Propor um modelo de 
protocolo específico de 
auditoria fisioterapêutica 
para os serviços públicos 
de fisioterapia

Auditoria de qualidade: 
melhoria dos processos 
em um hospital público

Administração 
e Saúde 2013

Realizar uma análise 
coesa nos diversos setores 
auditados, tendo como 
norteador o instrumento de 
auditoria interna
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Auditoria no Sistema 
Único de Saúde: o papel 
do auditor no serviço 
odontológico

Saúde e 
Sociedade 2013

Analisar as atividades da 
auditoria no Sistema Único 
de Saúde no serviço de 
saúde bucal

A auditoria e o enfermeiro 
como ferramentas de 
aperfeiçoamento do SUS

Revista 
Baiana de 

Saúde Pública
2012

Compreender o 
funcionamento do processo 
de auditoria nos três níveis 
de gestão, além de entender 
o papel do enfermeiro 
auditor

Responsabilização pelo 
controle de resultados no 
Sistema Único de Saúde 
no Brasil

Revista 
Panamericana 

de Salud 
Publica

2010

Refletir sobre a 
responsabilização do 
controle de resultados no 
Sistema Único de Saúde no 
Brasil

Fonte: Elaboração própria, 2019.

Diante desses achados, foram definidas duas categorias 
temáticas a serem exploradas na presente revisão integrativa: Au-
ditoria no SUS e seus avanços; Desafios da Auditoria no SUS.
 
Auditoria no SUS e seus avanços

O princípio da auditoria na área da saúde focalizou na 
avaliação da qualidade assistencial prestada ao paciente, uma vez 
que este é essencial para a prática dos profissionais dessa área e, 
daquele período até os dias atuais, a auditoria em saúde evoluiu 
muito e há um grande número de hospitais públicos e privados 
que possuem serviços de auditoria (GARCIA; FERREIRA; SIL-
VA, 2018). 

Já em relação à saúde pública do Brasil, Cartaxo e Macha-
do (2015) afirmam que na literatura não se tem registro do início 
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da auditoria, mas que há evidências da sua utilização pelo extinto 
Instituto Nacional de Assistência da Previdência Social (Inamps). 
Por outro lado, há registros de atividades de auditoria no Brasil na 
década de 70, no então Instituto Nacional de Previdência Social 
(INPS), realizadas pelos supervisores, por meio de apurações em 
prontuários de pacientes e em contas hospitalares. À época, não 
havia auditorias diretas em hospitais.

A 8ª Conferência Nacional da Saúde, em março de 1986, 
foi um marco histórico da saúde pública no Brasil, consagra os 
princípios preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitária 
e em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descentraliza-
do de Saúde (SUDS), adotando as diretrizes de universalização e 
equidade no acesso aos serviços, integralidade dos cuidados, re-
gionalização dos serviços de saúde e implementação de distritos 
sanitários, descentralização das ações de saúde, desenvolvimento 
de instituições colegiadas gestoras e o desenvolvimento de uma 
política de recursos humanos, antecedendo o SUS (ALELUIA; 
SANTOS, 2013).

No decorrer da história foi implementado o SUS, no qual 
a auditoria fica a cargo do SNA que foi criado em 1993 pela Lei 
n.º 8.689 e regulamentado pelo Decreto n.º 1.651, de 1995. O 
SNA atua de forma descentralizada, conforme preconiza o referi-
do Decreto e possui entes em cada unidade federativa do Brasil. 
O Sistema é coordenado pelo DENASUS, órgão que compõe a 
estrutura da Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa do 
SUS (SGEP), do Ministério da Saúde. Além disso, o Sistema é 
representado, na esfera federal, pelo DENASUS e pelas Seções 
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de Auditoria, as quais se localizam em cada estado da Federação 
(BRASIL, 1995).

A auditoria é um instrumento que visa o fortalecimento 
do SUS, a fim de promover a garantia do acesso, qualidade da 
atenção e recursos adequados e alocados devidamente. No SUS 
as práticas de auditoria são definidas pelo SNA, que classifica as 
ações de acordo com as atividades a serem executadas, desenvol-
vendo-as em diferentes níveis de complexidade, que vão desde 
o cuidado individualizado e o trabalho em equipe, até os níveis 
de sistemas municipais, estaduais e nacionais de saúde. As audi-
torias no SUS são classificadas segundo os seguintes aspectos: 
definição do foco, periodicidade da realização, composição das 
equipes de auditoria e execução (AYACH; MOIMAZ; GARBIN, 
2013).

 Verificou-se nos estudos selecionados que os avanços nas 
práticas de auditoria no SUS foram: a autonomia e capacidade de 
criação de instrumentos locais com intuito de padronizar audito-
rias internas em instituições públicas de saúde, o desenvolvimen-
to de processos de auditoria na Atenção Primária a Saúde (APS) 
e a criação do Sistema de Informação em Auditoria (SISAUD) 
(LIMA; ANGELO; DEMARCHI, 2013; OLIVEIRA; PEDRONI, 
2015; SANTOS; ESLABÃO, 2019).

A auditoria, se antes era vista como apenas atividade con-
tábil e com ações pontuais nesta vertente, passa a ser verdadeira-
mente tratada como uma das alternativas de controle do SUS com 
foco principal na qualidade de serviço (SILVA, 2014). A atenção 
integral à saúde, e não somente aos cuidados assistenciais, passou 
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a ser um direito de todos os brasileiros, desde a gestação e por 
toda a vida, com foco na saúde com qualidade de vida, visando a 
prevenção e a promoção da saúde (MATOS, 2015).

Em uma pesquisa realizada em hospital público de grande 
porte na cidade de São Paulo, retratou a experiência da construção 
interna de um instrumento de auditoria, considerado um avanço 
nas práticas de auditoria do SUS. A iniciativa pela elaboração do 
instrumento foi motivada pela escassez de publicações referentes 
a utilização de modelos dirigidos para a realização de auditorias 
internas nas instituições de saúde (LIMA; ANGELO; DEMAR-
CHI, 2013).

Santos e Eslabão (2019) demonstraram em seu artigo que 
a auditoria interna constitui uma importante ferramenta na gestão 
e melhoria contínua dos processos, sendo um direcionador dos 
pontos que devem ser observados em auditoria, de forma que não 
seja um limitador do processo. Esse instrumento deve ser dinâmi-
co e passível de ajustes e transformações de acordo com a neces-
sidade institucional ou setorial.

Outro ponto a ser considerado que foi destacado no estudo 
de Santos et al. (2012), foi a atuação dos gestores, que constante-
mente buscaram junto as suas equipes a correção de itens neces-
sários. Além disso, o papel dos auditores internos foram: checa-
gem do cumprimento das normas institucionais e legislativas e, 
sobretudo, desenvolveram um papel fundamental de educador e 
facilitador no processo de aprendizagem, levando à reflexão so-
bre os processos e resultados institucionais.

Os avanços nas práticas de auditoria também são visuali-
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zados a partir do momento que essa prática vai além do âmbito 
hospitalar. A auditoria na área da saúde teve origens nas institui-
ções hospitalares, o que proporcionou um arcabouço teórico mais 
consolidado nesse campo. Entretanto, já é notório uma maior 
visibilidade da auditoria na APS, principalmente, após a criação 
das Estratégias Saúde da Família, que trouxe consigo importante 
impacto nos mecanismos de gestão de saúde no Brasil, especial-
mente sob os princípios organizativos do SUS, de universalida-
de, descentralização, integralidade e controle social (ALELUIA; 
SANTOS, 2013).

Segundo Oliveira e Pedroni (2015) na APS deve haver 
auditorias visando à avaliação das ações prestadas, e essa tarefa 
ainda deve ser melhor estruturada, uma vez que, a APS está con-
tida em um sistema complexo com a responsabilidade de ser a 
porta de entrada na rede de saúde, de construir o vínculo com as 
famílias e prestar a continuidade ao cuidado.

A auditoria na APS é considerada uma importante ferra-
menta para gestão, planejamento, monitoramento e avaliação das 
ações como forma de garantir um atendimento de qualidade aos 
usuários, fortalecendo assim ações de promoção, prevenção e as-
sistência em todos os níveis do SUS (TAJRA et al., 2014).

Ainda em relação aos avanços, também foi reconhecido 
o SISAUD, enquanto ferramenta que trouxe mudanças positivas 
para a auditoria do SUS, como a padronização dos relatórios, fa-
cilitando o entendimento do auditado, a realização de análises das 
auditorias, o gerenciamento das atividades e o estabelecimento 
de metas e prazos. Apesar de ser pequeno o número de municí-
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pios que possuem auditoria do SUS implantada, há um avanço 
no que diz respeito à evidência das contribuições trazidas pelas 
auditorias realizadas, bem como há uma melhoria da qualidade da 
gestão do SUS, fatos estes associados a uma auditoria educativa 
e o uso dos relatórios de auditoria (SANTOS; ESLABÃO, 2019; 
BRANDÃO; SILVA, 2015).

Assim, os elementos que constituem as práticas de avan-
ços na auditoria contribuem para qualificar o SUS e precisam ser 
constantemente analisadas buscando seu aperfeiçoamento e me-
lhor forma de utilização pelos estados e municípios. Portanto, re-
conhecer os avanços no processo de auditoria no setor público de 
saúde é fundamental e pode contribuir para a reflexão na medida 
que se problematiza o que pode ser melhorado e modificado a 
partir do caminho que já está sendo construído (ELIAS; LEITE; 
SILVA, 2017).

Desafios da auditoria no SUS

Pode-se observar que os desafios para fortalecimento das 
práticas de auditoria no SUS apontados pelos estudos analisados 
na presente revisão integrativa envolvem: a qualificação das fer-
ramentas elaboradas pelo DENASUS, as dificuldades de articu-
lação entre os componentes nacional, estadual, municipal e fede-
ral, e a necessidade de avanços vislumbrando uma auditoria por 
resultados (AYACH; MOIMAZ; GARBIN, 2013; OLIVEIRA; 
PEDRONI, 2015; ARAÚJO, 2010).
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Ayach, Moimaz e Garbin (2013) ressaltam em seu estudo 
para a importância das ferramentas elaboradas pelo DENASUS 
para auditoria. No entanto, destacam os limites da elaboração des-
sa ferramenta quando se propõem a avaliar apenas determinados 
componentes de um protocolo. Com essa configuração, corre-se o 
risco de se ter uma ideia parcial e equivocada de como se encon-
tra essa política em sua totalidade. Portanto, todos os contempla-
dos devem ser contemplados, dando uma ideia mais abrangente e 
fidedigna de como a política se encontra.

Outro ponto que precisa de atenção no processo de au-
ditoria é a articulação entre os componentes nacional, estadual, 
municipal e federal. O processo de descentralização do SUS trou-
xe avanços no SNA, no qual foi estabelecido um arcabouço ju-
rídico organizacional definindo que as ações de auditoria devem 
ser descentralizadas e realizadas pelos três componentes de forma 
integrada. 

Entretanto, observa-se que apesar de haver espaços de in-
tegração entre os três componentes de auditoria, esta não se rea-
liza de forma efetiva, no sentido de contribuir para a melhoria do 
desempenho do sistema de saúde, enquanto uma ação de gestão, 
e não apenas como atividade prevista na legislação do SUS (OLI-
VEIRA; PEDRONI, 2015).

A pesquisa de Araújo (2010) também trouxe questões 
importantes que fazem refletir sobre a necessidade de superar os 
desafios na auditoria, entre eles o fortalecimento da modalidade 
de auditoria por resultados para o SNA. Atualmente as auditorias 
não abordam por completo todas as características necessárias 
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para uma auditoria por resultados, que deve aprofundar mais nos 
aspectos da efetividade, para verificar resultados envolvendo tan-
to o aspecto do cumprimento de metas, quanto o impacto gerado 
na população, de forma a mudar positivamente o quadro epide-
miológico de saúde local, regional, estadual e/ou nacional. 

O papel de uma auditoria por resultados é fazer um diag-
nóstico da situação de determinada ação ou programa no municí-
pio ou até mesmo numa determinada região ou estado ou mesmo 
a nível nacional para identificar os gargalhos na política e permitir 
ajustes e redirecionamentos em tempo oportuno para que sejam 
alcançados os resultados esperados (CARTAXO; MACHADO, 
2015). 

A necessidade de uma auditoria por resultados se justi-
fica desde a identificação de que os municípios não estão con-
seguindo executar as ações previstas na política, até de que os 
auditados tentam burlar o programa. Além disso, ocorre em razão 
da nova gestão pública, que busca a mudança de paradigmas da 
administração burocrática e legalista e no anseio profissional dos 
auditores em desenvolver seu trabalho de forma mais ágil, orien-
tada, com o propósito de alcançar resultados tanto no sentido de 
aprimoramento das políticas do SUS, como de acesso e resoluti-
vidade para o usuário e população (SANTOS; ESLABÃO, 2019; 
QUEVEDO; LEAL, 2019).

Portanto, a auditoria por resultados, é um processo am-
plo e complexo, que não se limita a simples existência dos ins-
trumentos normativos, envolve uma mudança de paradigma que 
exige uma construção coletiva com o envolvimento de gestores, 
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profissionais, e usuários na construção de uma outra forma de 
olhar para a auditoria, contemplando seu papel político e social 
(ARAÚJO, 2010; SANTOS et al., 2012).

Considerações finais

O objetivo da presente revisão foi alcançado, revelando 
que a literatura científica sobre a temática em questão nos mostra 
que o sistema de auditoria é essencial na avaliação, no controle 
e na regulação da atenção prestada pelo SUS, constituindo um 
instrumento administrativo confiável e adequado para os gestores 
no desenvolvimento de estratégias de saúde. Entretanto, muitos 
desafios ainda precisam serem superados nas práticas de audi-
toria do SUS, entre eles a necessidade de qualificar as ferramen-
tas utilizadas pelo DENASUS e melhorar a comunicação entre 
o componente, estadual, municipal e federal. Tais desafios são 
complexos e necessitam de recursos, mudanças políticas e parti-
cipação social.

Por fim, compreende-se que a auditoria no SUS ainda está 
em construção, necessitando de maiores, estudos, divulgação e 
aprofundamento, a fim de que traga contribuições tanto para a 
sociedade como para a comunidade científica. 

Destaca-se ainda que o presente estudo tem limitações, 
pois utiliza descritores específicos e determinadas bases de dados. 
Portanto, sugere-se novos estudos a fim de contribuir com as in-
formações e reflexões aqui apresentadas.
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Introdução

 Competência pode ser definida como a capacidade ou a 
habilidade para a realização de atividades com atuação em situa-
ções diversas. Isso deve ocorrer em um processo mobilizado pe-
los contextos de inserção profissional, por meio de conhecimen-
tos, atitudes e habilidades (LOWEN et al., 2015).

A gestão por competências ainda é pouco utilizada pelos 
serviços de saúde, mas vem sendo cada vez mais discutida e se 
configurando como uma alternativa aos modelos tradicionais de 
gestão (GIFFORD et al., 2018). 

A busca por melhorias na Atenção Primária à Saúde 
(APS), por meio da Estratégia Saúde da Família (ESF), continu-
ará provocando mudanças positivas, principalmente no que tange 
ao acesso aos serviços. Com a descentralização do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS), os municípios gradualmente tiveram que se 
responsabilizar pela atenção à saúde de sua população, exigindo, 
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para tanto, adaptações nos componentes institucional, gerencial, 
político e financeiro (PINTO; GIOVANELLA, 2018). 

Isso provocou uma necessidade de qualificação dos pro-
fissionais para o exercício da função de gestor. Na ESF, por exem-
plo, são muitos os aspectos a serem considerados, pois além da 
organização da unidade de saúde, há a necessidade também de 
voltar-se ao território de forma a buscar o alcance dos princípios 
do SUS e dos atributos esperados para a APS/ESF. 

Neste contexto, a gerência dos serviços de saúde pode tor-
nar-se estratégica na efetivação de políticas. No processo geren-
cial, a valorização das relações, assim como o envolvimento dos 
profissionais de saúde e dos usuários como corresponsáveis pelo 
trabalho em saúde é importante e contrapõe-se aos modelos ge-
renciais burocratizados, normativos e tradicionais (FOLKMAN; 
TVEIT; SVERDRUP, 2019). 

O processo de trabalho do gerente constitui-se de múlti-
plos aspectos, envolvendo a organização do serviço de forma a 
colaborar para o alcance da integralidade da atenção ao usuário. 
Essa organização e os próprios trabalhadores da unidade são o seu 
objeto de intervenção, utilizando como instrumentos de trabalho 
os saberes, técnicas e tecnologias e buscando articular os pro-
fissionais para a organização do processo de trabalho em saúde 

(ROMAGNOLLI; CARVALHO; NUNES, 2014). 
Os gerentes, além da necessidade de desenvolver as com-

petências específicas da função, precisam ser capazes de estimu-
lar as competências dos membros de sua equipe em consonância 
com as organizacionais estabelecidas (GIFFORD et al., 2018). 
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Isso é ainda mais relevante na ESF, visto que a atuação da equipe 
na perspectiva multi e interdisciplinar é um de seus princípios. 
Desta forma, o envolvimento dos profissionais no planejamento 
em saúde deve ser incentivado para que os resultados esperados 
sejam alcançados. Deve-se compreender também que as caracte-
rísticas individuais influenciam no perfil profissional que o gestor 
apresenta, por isso não se propõe um perfil padrão de gerência e 
sim de competências que se mostram essenciais para a adequada 
gestão na ESF. 

Assim, o estudo das competências gerenciais na ESF se 
torna de grande importância. E, conforme discutido, a participa-
ção dos profissionais que compõem a equipe é estratégica para o 
bom desempenho dos processos gerenciais em saúde. 

Este estudo buscou, portanto, verificar se a equipe de saú-
de da família considera os gerentes das unidades com as compe-
tências necessárias para a função. Propôs-se um instrumento que 
permite esse olhar, impulsionando os profissionais das equipes 
refletir sobre as competências gerenciais. 

Método

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal, 
realizado nos Centros de Saúde da Família (CSF) localizados na 
sede do município de Sobral, cidade situada na Mesorregião No-
roeste do Estado do Ceará, com área de 2.122,897 km², e uma 
estimativa populacional de 208.935 mil habitantes para o ano de 
2019 conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE, 2020). 
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A APS do município é composta 100% pela ESF, possuin-
do 37 CSF. Porém, foram escolhidos para o estudo aqueles situa-
dos na zona urbana do município, correspondendo a 21 CSF, pelo 
acesso aos membros de toda a equipe. Uma unidade precisou ser 
excluída por encontrar-se em transição de gerente na época da 
coleta de dados. Com isso, o cenário envolveu 20 CSF. 

A escolha deu-se pelo município possuir um contexto di-
ferenciado no que concerne à gestão das unidades de saúde da 
família, já que em cada CSF existe um profissional que exerce 
a função de gerente da unidade, tornando-se, assim, membro da 
equipe de saúde da família. 

Os participantes da pesquisa foram os profissionais de 
diferentes formações que atuam nos CSF, como enfermeiros, 
médicos, técnicos/auxiliares de saúde bucal, técnicos/auxiliares 
de enfermagem, agentes comunitários de saúde e atendentes de 
farmácia. A população era composta por 481 profissionais. Ado-
taram-se como critérios de inclusão profissionais atuantes há mais 
de 3 meses no referido CSF. Foram excluídos os que estavam 
de férias, em licença médica ou qualquer outro afastamento no 
período da coleta de dados. Foram considerados perdas os profis-
sionais que não devolveram os instrumentos após três visitas dos 
pesquisadores às unidades. Assim, a amostra foi composta por 
310 profissionais. 

A coleta de dados ocorreu durante o período de novembro 
de 2017 a fevereiro de 2018 e foi realizada por meio de um ins-
trumento elaborado com base nas competências esperadas para 
os gerentes da ESF, apontadas por um estudo local envolvendo a 
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participação destes profissionais em vários encontros tipo grupo 
focal (CUNHA, 2016). 

Este instrumento foi analisado por cinco profissionais do 
contexto local, considerados aptos a contribuir para sua qualida-
de, representando a seguinte composição: dois representantes da 
gestão que fizessem ou tivessem feito parte do sistema de saúde 
de Sobral nos últimos cinco anos; um representante docente de 
ensino superior na área da enfermagem que tenha vivência em 
gestão em APS ou publicações sobre o assunto; um representante 
da Escola de Formação em Saúde da Família Visconde de Sabóia, 
pelo papel exercido por esta instituição na formação dos profis-
sionais que compõem o sistema local de saúde e um gerente da 
ESF do município. Estes foram identificados por meio do currícu-
lo lattes, notável conhecimento no assunto ou atuação na área da 
pesquisa. Foram abordados via e-mail ou telefone e convidados 
para compor o grupo de especialistas. Estes aprovaram o conteú-
do e aparência do instrumento que foi adotado na pesquisa.

O instrumento é fechado, com respostas tipo likert, com-
posto por 19 questionamentos e possui dois eixos. O primeiro 
aborda as competências relacionadas à dimensão das habilidades 
e subdivide-se em: gestão, organizacional, planejamento e avalia-
ção, comunicação e social. O segundo eixo envolve as competên-
cias relacionadas à dimensão da atitude. 

O formulário foi disponibilizado via impresso aos parti-
cipantes por meio de visitas dos pesquisadores (na ocasião, estu-
dantes de graduação em enfermagem) aos cenários do estudo. A 
data, horário e local para a resposta ao instrumento foram escolhi-
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dos pelo participante, o que garantiu sua privacidade, deixando-o 
à vontade para que não atrapalhasse sua dinâmica de trabalho, 
sendo agendado apenas o dia de recebimento do instrumento pre-
enchido. Os resultados foram organizados em planilhas do pro-
grama Microsoft Excel e apresentados em tabelas contendo as fre-
quências absolutas e relativas para análise descritiva. A pesquisa 
foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual Vale do Acaraú (UVA) e obedeceu às considerações da 
Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 
2012). Todos os participantes assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Resultados

Serão apresentados os resultados por meio de tabelas, 
expressando as frequências absolutas e relativas, bem como as 
médias dos escores, obtidas a partir das respostas dos 310 pro-
fissionais pesquisados. Os resultados foram divididos de acordo 
com as dimensões gerenciais voltadas às habilidades e atitudes 
presentes no instrumento de avaliação utilizado na pesquisa.

As frequências das respostas dos profissionais acerca dos 
questionamentos da dimensão da Habilidade de Gestão mostrou 
resultados satisfatórios nas seis variáveis avaliadas (Tabela 1). 
Destes, a capacidade de sensibilizar, encorajar e fortalecer a im-
portância da participação ativa da comunidade no Conselho Local 
de Saúde foi classificada como frequentemente por 72,6%, obten-
do o menor percentual comparada às demais. 
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Tabela 1 – Frequências absolutas e relativas da habilidade de 
gestão dos gerentes dos CSF, na perspectiva da equipe gerencia-
da, Sobral-CE, 2018. 
Variáveis n %
A1. Capacidade de administrar os instrumentos 
disponíveis e as despesas do Centro de Saúde da 
Família 
0-Não se aplica 4 1,3
1-Nunca/Raramente 7 2,2
3-Às vezes 25 8,1
4-Frequentemente 274 88,4
A2. Capacidade de gerenciar o ambiente do 
Centro de Saúde da Família, sendo responsável 
pela manutenção de suas instalações e 
equipamentos.
0-Não se aplica 3 1,0
1-Nunca/Raramente 5 1,6
3-Às vezes 28 9,0
4-Frequentemente 274 88,4
A3. Capacidade de coordenar, verificar, liderar, 
apoiar e orientar no desenvolvimento de trabalho 
da equipe de saúde, identificando as qualidades 
dos trabalhadores.
0-Não se aplica 5 1,6
1-Nunca/Raramente 14 4,5
3-Às vezes 35 11,3
4-Frequentemente 256 82,6
A4. Capacidade de promover a participação dos 
trabalhadores da saúde no gerenciamento das 
ações no cotidiano da Unidade Básica de Saúde.
0-Não se aplica 11 3,6
1-Nunca/Raramente 10 3,2
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3-Às vezes 45 14,5
4-Frequentemente 244 78,7
A5. Capacidade de sensibilizar, encorajar e 
fortalecer a importância da participação ativa da 
comunidade no Conselho Local de Saúde.
0-Não se aplica 12 3,8
1-Nunca/Raramente 21 6,8
3-Às vezes 52 16,8
4-Frequentemente 225 72,6
A6. Capacidade de organizar a rede de serviços do 
território, de forma a planejar e desenvolver ações 
que envolvam diferentes setores na Estratégia 
Saúde da Família.
0-Não se aplica 5 1,6
1-Nunca/Raramente 14 4,5
3-Às vezes 35 11,3
4-Frequentemente 256 82,6

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

A dimensão Habilidade Organizacional mostra que os 
trabalhadores observam no gerente, de forma frequente, a ca-
pacidade de organizar o serviço com base nos princípios do SUS 
(87,1%). Também foram avaliadas, satisfatoriamente, a capaci-
dade de articulação da equipe para capacitação dos profissionais, 
assim como a de estruturar seu processo de trabalho de forma 
organizada (Tabela 2).
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Tabela 2 – Frequências absolutas e relativas da habilidade orga-
nizacional dos gerentes dos CSF, na perspectiva da equipe geren-
ciada, Sobral-CE, 2018.
Variáveis n %
B1. Capacidade de organizar o serviço e a atenção 
à saúde, tendo por base os princípios do SUS, 
baseando-se em normas clínicas e de organização de 
serviço.
0-Não se aplica 3 1,0
1-Nunca/Raramente 10 3,2
3-Às vezes 27 8,7

4-Frequentemente 270 87,1
B2. Capacidade de, junto às equipes de saúde, 
desenvolver e utilizar estratégias de capacitação e 
orientação dos trabalhadores da saúde do CSF.
0-Não se aplica 8 2,6
1-Nunca/Raramente 10 3,2
3-Às vezes 48 15,5
4-Frequentemente 244 78,7
B3. Capacidade de organizar o processo de trabalho 
por meio da construção de cronograma de trabalho, 
sabendo ser flexível frente às demandas surgidas.
0-Não se aplica 9 2,9
1-Nunca/Raramente 12 3,9
3-Às vezes 33 10,6
4-Frequentemente 256 82,6

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

A Habilidade de Planejamento e Avaliação dos gerentes 
do CSF também apresentou avaliação satisfatória na perspecti-
va dos trabalhadores de saúde da unidade, com destaque para o 
conhceimento da área de cobertura, clareza dos objetivos a serem 
alcançados e envolvimento da equipe no planejamento (Tabela 3).
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Tabela 3 – Frequências absolutas e relativas da habilidade de pla-
nejamento e avaliação dos gerentes dos CSF, na perspectiva da 
equipe gerenciada, Sobral-CE, 2018. 
Variáveis N %
C1. Capacidade de incluir a equipe no 
planejamento das atividades do Centro de Saúde 
da Família, conhecendo a situação de sua área de 
cobertura e tendo clareza dos objetivos a serem 
alcançados.
0-Não se aplica 7 2,2
1-Nunca/Raramente 10 3,2
3-Às vezes 28 9,0

4-Frequentemente 265 85,5
C2. Capacidade de monitorar e avaliar 
indicadores, produção e ações em saúde, 
escutando opiniões com o propósito de 
melhoramento contínuo das práticas de saúde na 
Estratégia de Saúde da Família.
0-Não se aplica 19 6,1
1-Nunca/Raramente 11 3,6
3-Às vezes 46 14,8
4-Frequentemente 234 75,5
C3. Capacidade de planejar, organizar, apoiar e 
desenvolver a Educação Permanente em Saúde, 
identificando as necessidades dos trabalhadores da 
saúde e as de seu território.
0-Não se aplica 9 2,9
1-Nunca/Raramente 12 3,9
3-Às vezes 40 12,9
4-Frequentemente 249 80,3

     Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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A habilidade de comunicação dos gerentes foi a que apre-
sentou melhor avaliação por parte dos trabalhadores. Ressalta-se 
a a capacidade de acolhimento dos usuários do sistema de saúde, 
em que 91,6% dos participantes afirmam que o gerente a apresen-
ta de forma frequente. 

Tabela 4 – Frequências absolutas e relativas da habilidade de comu-
nicação dos gerentes dos CSF, na perspectiva da equipe gerenciada, 
Sobral-CE, 2018. 
Variáveis n %
D1. Capacidade de interação comunicativa 
com diferentes públicos e entendê-la como um 
instrumento de relação humana, social e política.
0-Não se aplica 4 1,3
1-Nunca/Raramente 9 2,9
3-Às vezes 46 14,8
4-Frequentemente 251 81,0
D2. Capacidade de acolher os usuários do sistema 
de saúde, dando-lhes informações sobre o serviço 
ofertado, respondendo positivamente às demandas 
apresentadas pelos mesmos, sempre que se fizer 
possível.
0-Não se aplica 2 0,7
1-Nunca/Raramente 5 1,6
3-Às vezes 19 6,1
4-Frequentemente 284 91,6

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

A dimensão da habilidade social foi composta por um úni-
co questionamento, abordando junto aos profissionais da equipe 
de saúde da família se o gerente é capaz de resolver conflitos 
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utilizando-se de estratégias eficazes de negociação. Os resultados 
revelam que 76,1% dos profissionais percebem essa habilidade 
frequentemente nos gerentes, 17,7% às vezes, 3,2% nunca/rara-
mente e 2,9% assinalaram no instrumento a opção não se aplica. 

Tabela 5 – Frequências absolutas e relativas à atitude dos gerentes dos 
CSF, na perspectiva da equipe gerenciada, Sobral-CE, 2018. 
Variáveis N %
AA1. Capacidade de demonstrar liderança, 
buscando ser referência e exemplo de profissional 
para os trabalhadores da saúde e usuários do 
sistema.
0-Não se aplica 6 1,9
1-Nunca/Raramente 5 1,6
3-Às vezes 34 11,0
4-Frequentemente 265 85,5
AA2. Capacidade de demonstrar ética nas relações 
com usuários e trabalhadores do sistema de saúde.
0-Não se aplica 4 1,3
1-Nunca/Raramente 12 3,9
3-Às vezes 24 7,7
4-Frequentemente 270 87,1
AA3. Capacidade de demonstrar eficiência e 
responsabilidade no gerenciamento da Estratégia 
Saúde da Família.
0-Não se aplica 3 1,0
1-Nunca/Raramente 9 2,9
3-Às vezes 14 4,5
4-Frequentemente 278 89,7

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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A avaliação da atitude dos gerentes dos CSF no exercício 
da função foi realizada por meio de três variáveis, envolvendo 
aspectos como liderança, ética e eficiência no gerenciamento da 
ESF. A maioria das respostas dos participantes mostram, nova-
mente, uma percepção positiva por parte dos trabalhadores (Ta-
bela 5). 

Discussão

Os profissionais que atuam nas unidades de saúde da fa-
mília, em sua maioria, afirmam que os gerentes possuem com-
petências necessárias para o exercício da função. Habilidades de 
gestão, organizacional, planejamento e avaliação, comunicação 
e social, bem como as atitudes, tiveram boa avaliação por parte 
dos liderados. Isso é de grande importância, tanto por possibilitar 
à equipe visualizar essas características no gestor, como também 
por mostrar a qualidade do trabalho desenvolvido por estes. 

Na gestão, a capacidade de administrar os instrumentos 
disponíveis e as despesas das unidades, a manutenção de suas 
instalações e equipamentos mostraram-se presentes de forma sig-
nificativa (mais de 85% das respostas frequentemente). O que se 
observa na realidade das UBS no país é, em muitos momentos, 
a deficiência de insumos, medicamentos e equipamentos, o que 
acaba tornando a prestação de serviços ao público debilitada e 
ineficiente. 

Isso tudo acaba tornando a função gerencial ainda mais 
conflituosa e desgastante. Nessa perspectiva, o gerente deve bus-
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car meios para incentivo do uso consciente dos insumos tanto por 
parte dos trabalhadores quanto dos usuários, para assegurar ade-
quada utilização destes, minimizando as perdas (FERNANDES; 
CORDEIRO, 2018). O incentivo à participação social, por meio 
dos conselhos locais de saúde, apresentou o menor percentual de 
respostas frequentemente (72,6%). 

Na habilidade organizacional observamos que a equi-
pe percebe nos gerentes a capacidade de organizar o serviço e a 
atenção à saúde, com destaque ao embasamento nos princípios 
do SUS. Estudo de revisão de produção científica, acerca do pro-
cesso de trabalho na ESF com ênfase nos aspectos gerenciais, 
constatou em todos os 31 artigos analisados que os gerentes, an-
tes de qualquer atividade, deverão conhecer as propostas do SUS 
para ABS, os instrumentos do planejamento em saúde e conhecer 
como está organizada a rede de saúde da realidade local. Ou seja, 
antes de ser capaz de uma boa organização do serviço e da aten-
ção, esse profissional necessita desenvolver seus conhecimentos 
nessas áreas (BARRETO; SOUZA, 2016). 

A habilidade de planejamento e avaliação também teve 
avaliação satisfatória, com destaque para a capacidade de incluir 
a equipe no planejamento das atividades do CSF. Isso é impor-
tante, visto que a ESF tem o trabalho em equipe como um dos 
seus princípios, assumindo função estratégica para o alcance dos 
resultados esperados. 

Na habilidade de comunicação dos gerentes, a capacida-
de de acolher os usuários do sistema de saúde foi a que obteve 
melhor avaliada pela equipe. A substituição das tradicionais es-
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truturas de APS por ESF, tendo como foco o usuário e o contexto 
em que este se encontra inserido, a territorialização em saúde e 
outras características, poderão contribuir para reverter os danos 
provocados pelo modelo hegemônico, proporcionando o aumento 
da acessibilidade do usuário e da resolutividade da unidade. Uma 
gestão local qualificada, aliada à utilização de métodos científi-
cos e ideias inovadoras, é capaz de melhorar a realidade local de 
unidades básicas de saúde e reduzir as barreiras de acesso à APS 
(MARTINS; PAULA; CARDOSO, 2019). 

As três variáveis que corresponderam às atitudes dos ge-
rentes foram bem avaliadas pela equipe, envolvendo a capacida-
de de demonstrar liderança, ética e responsabilidade no geren-
ciamento CSF, cada uma com resposta frequentemente acima de 
85%.  

Os gestores/gerentes encontram-se em posições em que 
a cobrança por liderança é inevitável. No âmbito do sistema de 
saúde em que se encontram, a gestão da APS exige mais ainda a 
concentração de atividades importantes, já que geram influências, 
de maneira fundamental, na vida das pessoas. A liderança é, por-
tanto, fruto da relação de dependência existente entre trabalhado-
res e usuários. Nesse contexto, o diálogo e a ética nas relações de 
trabalho também precisam ser valorizados de modo a torná-los 
acessíveis nas ações cotidianas (DIKIC et al., 2019).

Durante a coleta, identificou-se que alguns profissionais 
dos CSF pesquisados possuíam receios em relação à avaliação 
do trabalho dos gerentes. Nos CSF onde se notou o gerente mais 
comunicativo, interativo com a equipe e acessível à apresenta-
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ção e coleta da pesquisa, percebeu-se a equipe gerenciada mais 
colaborativa e participativa para com o estudo. Desta forma, fo-
ram reforçados os aspectos éticos da pesquisa, esclarecendo que 
os participantes não seriam identificados, assim como os geren-
tes, onde os resultados seriam divulgados de forma a observar as 
competências do grupo de gestores. 

Outra limitação do estudo refere-se à não validação do 
instrumento. No entanto, destaca-se que ele foi construído toman-
do por base competências apontadas pelos gerentes num estudo 
prévio (CUNHA, 2016) e passando também por avaliação de 
aparência e conteúdo feita profissionais locais com comprovada 
experiência no assunto. 

Consideramos, assim, importante a avaliação das compe-
tências gerenciais na ESF, não apenas sob a ótica dos próprios 
gerentes. Com esse estudo, vimos que a equipe é um público que 
pode trazer um olhar mais amplo sobre a atuação desse profissio-
nal.

Observamos que, apesar de o instrumento ter avaliado de 
forma didática as competências gerenciais separadas por habili-
dade e atitude, sabemos que tais competências estão inter-relacio-
nadas e interligadas, onde uma competência resulta e contribui 
para a efetivação de outra. Dessa forma, compreendemos o quan-
to estas influenciam tanto no serviço, quanto na atuação da equipe 
multidisciplinar da ESF. 

O estudo ainda comprovou que apesar da complexidade 
que é gerenciar na ESF, os gerentes dos CSF da sede do municí-
pio de Sobral, de acordo com a equipe multidisciplinar, possuem 



188

capacidade e competências adequadas para o cargo que ocupam. 
Vale ressaltar o investimento que a gestão local tem realizado seja 
nos processos de educação permanente dos profissionais, como 
para a qualificação dos gerentes, como cursos e consultorias na 
área.

Conclusão
Os profissionais consideram que os gerentes destas unida-

des possuem adequadas competências para a função, apresentan-
do habilidades de gestão, organização, planejamento e avaliação, 
comunicação e sociais, bem como atitudes esperadas para o exer-
cício da função. Vale ressaltar a capacidade do gerente em acolher 
de forma resolutiva os usuários da ESF, sendo a competência me-
lhor avaliada pela equipe multiprofissional. 

Destaca-se na habilidade de gestão que, apesar da maioria 
apresentar resposta positiva, a capacidade de o gerente em sensi-
bilizar, encorajar e fortalecer a importância da participação ativa 
da comunidade no Conselho Local de Saúde foi a competência 
que obteve menor média. Portanto, ressalta-se o incentivo à par-
ticipação social local como algo a ser potencializado na gestão de 
uma unidade de saúde da família. Espera-se que o instrumento 
apresentado neste estudo possa ser utilizado em outras pesquisas, 
pois é de fácil aplicabilidade e contribui para a compreensão das 
competências gerenciais na APS. 
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Introdução

Os sistemas de saúde antes fragmentados ofertavam um 
serviço de maneira individualizada em cada esfera de governo, no 
qual não havia uma comunicação entre os níveis de atenção, des-
sa forma trabalhando apenas a enfermidade e não os fatores que 
a causavam. Assim, tinha-se um desenho demonstrado por uma 
atenção apenas de forma curativa, onde o próprio sistema planeja 
as ofertas voltadas à saúde, organizadas por níveis hierárquicos 
verticalmente, sem qualquer comunicação entre eles, trabalhan-
do cada nível de forma individual e isolada, incapazes de prestar 
atenção contínua à população (MENDES, 2010).

A partir da lógica das redes de atenção à saúde (RAS), 
tem-se a proposta de diferentes serviços trabalhando de forma 
conjunta, horizontalizadas, onde o usuário de saúde terá a melhor 
assistência, independentemente do nível de atenção que neces-
site, pois agora a rede é integrada. Assim, há uma comunicação 
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efetiva entre os níveis de atenção, e seu planejamento está base-
ado na demanda, com oferta desse serviço multiprofissional, que 
trata o indivíduo de forma integral, e se organiza pra atender às 
demandas agudas e crônicas conforme as necessidades apresenta-
das, voltadas não mais apenas para um indivíduo, mas para uma 
população (MENDES, 2011).

Nesse contexto, a atenção à saúde passa a ser uma rede co-
nectada por pontos de atenção de igual importância, com o mes-
mo objetivo, diferente do sistema anterior que se concentrava em 
formato de uma pirâmide organizada por sua complexidade de 
maneira vertical. A RAS trabalha horizontalmente e seus espaços 
visam ofertar atenção contínua e integral à saúde em todos os seus 
níveis de atenção (OLIVEIRA, 2015).

Nas RAS tem-se redes temáticas subdividas em públicos-
-alvo, destacando-se a voltada à saúde da mulher, a Rede Cego-
nha. Criada para desenvolver ações que envolvem desde a saúde 
reprodutiva da mulher, parto, puerpério até a saúde da criança 
(BRASIL, 2014).

Salienta-se que as políticas nacionais foram criadas com 
intuito de solucionar determinados problemas de saúde coletiva. 
Assim ocorreu com o Programa de Assistência Integral à Saúde 
da Mulher (PAISM) que foi conquistado pela luta feminista e que, 
com o passar do tempo, buscava mais que assistência às especi-
ficidades reprodutivas, ampliando a oferta à saúde. Em seguida, 
passou a ser Política Nacional de Assistência Integral à Saúde da 
Mulher (PNAISM) resgatando os princípios integrais de assistên-
cia, garantindo o acesso às mulheres segundo suas necessidades 
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geradas, por meio de um acolhimento com uma escuta sensível 
para identificar as demandas no processo saúde-doença deste pú-
blico (COELHO et al., 2009).

A Rede Cegonha vem reforçar os programas que já exis-
tiam. Nesse sentido, vem presumir que a assistência à mulher 
deve focar desde o planejamento familiar, pré-natal, parto, puer-
pério, até a saúde da criança, reafirmando a Política Nacional de 
Humanização do Parto e Nascimento (GOTTEMS, 2015).   

A implementação da Rede Cegonha visa um atendimento 
de qualidade a gestantes durante sua assistência ao parto, com o 
propósito de reduzir a mortalidade materno-infantil, oferecendo à 
gestante cuidados de qualidade. Para o acesso qualificado do pro-
grama, buscam informações prévias do parto, como o lugar que 
ocorrerá, promoção de saúde voltada para o parto e nascimen-
to, através de um pré-natal de qualidade, e um bom acolhimento 
quanto a seu risco durante a gestação (LIMA et al., 2015).

Pensando na composição das RAS e no quão complexas 
são as relações estabelecidas, o investimento em estratégias que 
permitam a análise espacial tem sido importante para a melhor 
compreensão desse processo.

Com o desenvolvimento tecnológico, o mapeamento digi-
tal possibilitou uma nova maneira de analisar eventos relaciona-
dos à saúde. O georreferenciamento dos acontecimentos de saú-
de é relevante para examinar e avaliar riscos de saúde coletiva. 
Através de ferramentas geográficas, por meio de manipulação de 
informações espaciais, possibilitam o mapeamento, e dessa ma-
neira contribuem para análise de processo de saúde (HAU; NAS-
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CIMENTO; TOMAZINI, 2009).
Desta forma, este estudo pretende responder ao seguin-

te questionamento: como se apresentam os fluxos de gestantes 
e parturientes para os hospitais terciários em uma macrorregião 
cearense? Qual a relação desses fluxos com os indicadores de 
saúde?

A partir disso, objetiva-se analisar a organização dos flu-
xos de gestantes e parturientes na rede de atenção materno-infan-
til. Acredita-se que essa pesquisa forneça subsídios para os pro-
fissionais e para o serviço, através de mapeamento do fluxo, no 
intuito de contribuir para melhorar a assistência, analisando se há 
uma necessidade real dessa extensa demanda do serviço.

Método

Trata-se de uma pesquisa epidemiológica do tipo docu-
mental com recorte transversal, para análise da situação de saú-
de e doença ocorrida retrospectivamente (ALMEIDA-FILHO; 
BARRETO, 2011). Na pesquisa em questão foram utilizados da-
dos do Departamento de Informática do SUS (DATASUS).

O estudo iniciou-se no mês de julho de 2018 com finaliza-
ção em julho de 2019, com a coleta de dados entre janeiro e mar-
ço de 2019, por meio de banco de dados disponíveis no serviço de 
epidemiologia da secretaria municipal de saúde de Sobral-CE. O 
município é sede de macrorregião de saúde, composta por 55 mu-
nicípios. Neste contexto, dois serviços de atenção terciária cons-
tituem-se em referência de obstetrícia para a macrorregião. É de 
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extrema importância estudar como se dá a utilização desses dois 
equipamentos de saúde, com perfis diferentes: um deles como re-
ferência em serviço de portas abertas e outro, portas fechadas, 
referenciado por sistema de regulação ou vinculação.

No entanto, para melhor compreensão dos indicadores, o 
contexto utilizado foram os hospitais com maternidades de refe-
rências para a macrorregião de saúde de Sobral, localizadas no 
município sede. O Hospital A, é estadual e o maior hospital de 
alta complexidade do interior do Norte e Nordeste, referência 
para cerca de 1,6 milhão de habitantes. Além de prestar serviço 
público em sua totalidade, com diferentes especialidades, entre as 
quais, obstetrícia, pediatria, neonatologia. E o Hospital B, filan-
trópico de referência regional e estadual que conta com serviços 
de maternidade, sendo referência, portas abertas para a mesma 
população. Conta com enfermarias para gestantes de alto risco, 
Centro de parto Normal com cinco enfermarias pré e pós-parto 
(PPP), Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Unidade de Cui-
dados Intermediários Convencional e Unidade de Cuidados Inter-
mediários Canguru. 

A coleta de dados foi realizada tomando como norte os 
seguintes indicadores: Frequência de internações hospitalares; 
Tipos de parto; Apgar de primeiro e quinto minuto. O período 
avaliado foi de 2013 a 2018 com bases nas informações obtidas 
através dos sistemas de informações do Sistema de Informações 
Hospitalares (SIH) e Sistema de Informações Sobre Nascidos Vi-
vos (SINASC) e utilizando o sistema DATASUS e os registros da 
Vigilância Epidemiológica do município de Sobral.



196

O instrumento de coleta de dados de avaliação possui dois 
eixos. O primeiro contempla informações sobre o SIH, no qual 
são vistos os dados das internações clínicas obstétricas, e o segun-
do referem-se a dados obtidos no SINASC onde foram coletadas 
informações sobre os partos, lugar de origem e destino desses 
partos paras as maternidades e notas de apgar de primeiro e quin-
to minuto.

Os dados obtidos do instrumento aplicado nos sistemas 
de informações foram comparados com os códigos do municí-
pio como uma variável em comum, os quais foram transferidos 
para um banco de dados no ambiente do Tabwin e posteriormente 
organizados. Depois foram transferidos para um software de ge-
orreferenciamento e realizadas análises estatísticas dos dados ob-
tidos. Serão apresentados em forma de mapas de fluxo analisados 
a partir da literatura.

A distribuição dos serviços de saúde bem como dos usuá-
rios destes é um fator de relevante para o planejamento e avaliação 
do setor. Neste contexto, o mapa de fluxos permite a distribuição 
espacial dos serviços de saúde e as ligações estabelecidas pela 
presença destes, visualizando as regiões de atração, a regiona-
lização do atendimento, às distâncias percorridas pelos usuários 
em busca de assistência. Como fonte de informações, utiliza-se 
as que possibilitam o registro da origem e do destino dos fluxos 
(PINA et al., 2006).

Desta forma, para a elaboração dos mapas de fluxos foram 
utilizados os bancos de dados do Sistema de Informações Hos-
pitalares (SIH) e, assim, relacionar local de internação e municí-
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pio de origem das mulheres em relação aos partos ocorridos nos 
hospitais localizados na macrorregião de saúde de Sobral para 
obtenção do diagnóstico de fluxo.
 Posteriormente, as informações foram transportadas para 
o Quantum GIS Geographic Information System (QGIS), uma 
plataforma de Sistema de Informações Geográficas (GIS) usada 
para implementar e lidar com dados espaciais massivos, espe-
cialmente dados de imagens (THAKKER; ABDUL; POTDAR, 
2015). Os padrões de deslocamento foram analisados e, a partir 
das coordenadas de origem e destino, será adotado o cálculo de 
distância euclidiana de maneira a gerar uma matriz de distâncias.

Os dados obtidos de indicadores: Tipo de parto e Apgar 
do primeiro e quinto minuto de vida, foram tabulados no software 
Excel e expostos em números absolutos e percentual, por ano em 
tabelas.

A pesquisa, apesar de não envolver seres humanos, pois 
se trata de estudo com informações de domínio público dos Sis-
temas de Informações de Saúde (SIS), foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acaraú 
(UVA) com o Parecer 3.095.483 e respeitou todas as conside-
rações da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 
(BRASIL, 2012). 
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Resultados

Mapas de Fluxo

A figura, a seguir, representa o fluxo de gestantes e partu-
rientes encaminhadas da macrorregião de Sobral para o serviço de 
obstetrícia dos Hospitais A e B. Eles revelam o fluxo de desloca-
mento das gestantes e a quantidade de vezes que foram encami-
nhadas aos referidos serviços. 

Figura 1 – Mapa de Fluxos de gestantes e parturientes para o ser-
viço de obstetrícia do Hospitais A e B de 2015 a 2018, Sobral-CE, 
2020.

Fonte: SIH, 2019. 

Pelo mapa constata-se que quanto mais próximo o municí-
pio está da sede Macrorregião e, consequentemente, local em que 
se situam os hospitais, é maior a frequência com que este envia 
pacientes. 
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Tipos de parto

A Tabela 1 mostra as informações referentes aos tipos de 
partos, conforme dados do SINASC:

Tabela 1 – Tipos de partos ocorridos no Hospitais A e B nos anos de 
2013 a 2018, Sobral-CE, 2020. 

Fonte: SINASC, 2019. 

Deve-se atentar que o número de partos cesáreos ao longo 
de seis anos (2013 a 2018) tem sido igual ou superior a 70,14% do 
total de partos, enquanto o parto vaginal tem estado igual ou infe-
rior a 29,86% no hospital A. O ano de 2017, foi o que mais teve 
partos com total de 1.537 ao todo, dividido em 75,15% (1.155) 
partos cesáreos e 24,85% (382) partos vaginais. Vale ressaltar que 
o pequeno quantitativo do ano de 2013 deve-se ao fato de que o 
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serviço de obstetrícia neste equipamento iniciou no final do refe-
rido ano. 

Na mesma tabela com referência aos valores do hospital 
B, os partos cesáreos também ultrapassam os vaginais, estando 
os cesáreos entre valores igual ou superior 55,74% e os vaginais 
igual ou inferior 44,26% do total de partos. O ano de 2018 teve o 
maior número de partos ao longo dos seis anos, sendo dividido em 
60,37% (3.274) partos cesáreos e 39,63% (2.149) partos vaginais.

Apgar do primeiro e quinto minuto

As Tabelas 2 e 3, apresentadas a seguir, apresentam o in-
dicador relativo ao APGAR no primeiro e quinto minuto dos RN 
nascidos no hospital A e B, conforme dados do SINASC:

Tabela 2 – Apgar no primeiro e quinto minuto dos RN nascidos no Hos-
pital A, Sobral-CE, 2020. 

Fonte: SINASC, 2019. 
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A tabela mostra que o apgar em geral está bom, com cerca 
de mais de 96% dentro do ideal. A maioria dos recém-nascidos 
no hospital A, com um apgar no primeiro minuto não satisfatório, 
apresentou recuperação no quinto minuto. O que mostra que em 
geral a maioria nasceu com bom estado de vitalidade.

Tabela 3 – Apgar no primeiro e quinto minuto dos RN nascidos no Hos-
pital B, Sobral-CE, 2020.

Fonte: SINASC, 2019. 

Assim como na tabela anterior, os recém-nascidos no hos-
pital B também apresentaram estado geral de saúde bom ao nasci-
mento. Tendo em vista a comparação do primeiro minuto de vida 
com a do quinto.



202

Discussão

O município de Sobral possui o maior fluxo nessas mater-
nidades, devido ser o município sede da macrorregião. No entan-
to, salienta-se que a maior procura pelos serviços, em números 
proporcionais, é do próprio município. Vale ressaltar que Sobral 
não possui hospital municipal com serviço de obstetrícia e, por-
tanto, se utiliza dos serviços destes hospitais para dar suporte às 
necessidades. 

O mapa mostra isso de forma tão explícita que os dados 
utilizados como limite da maior variável de fluxo, é a própria fre-
quência de Sobral nessas maternidades. Destaca-se que o fluxo de 
porta de entrada para os dois serviços é distinto, pois o hospital 
A atua com demanda regulada e o hospital B com emergência 
porta aberta para obstetrícia, o que justifica o fluxo de lá ser pra-
ticamente o dobro do hospital A. O hospital B é referência para 
gestantes de alto risco, contendo enfermarias numerosas com pa-
cientes nesse perfil.

Ainda que não seja possível, todavia é desejável, que to-
dos os municípios ofereçam a totalidade dos serviços de saúde. 
Os gestores devem garantir o acesso irrestrito aos seus municí-
pios mesmos ainda que prestados em outro município. O Plano 
Diretor de Regionalização (PPR) prevê, com clareza, a modula-
ção por microrregiões de saúde com níveis crescentes de comple-
xidade dos serviços. O PPR nasce da pactuação entre os gestores 
municipais, sob a coordenação do gestor estadual e serve como 
subsídio para a elaboração da Programação Pactuada e Integrada 
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(PPI), que concede efetivação dos acordos. Outra importante fun-
ção do Plano Diretor de Regionalização, que integra o Plano de 
Saúde Estadual, é servir como um subsídio para os Planos de Saú-
de Municipais, uma vez que para planejar as ações de assistência 
à saúde o gestor municipal tem que considerar a regionalização 
dos serviços de saúde no seu respectivo estado (BRASIL, 2002).

A Regionalização é um processo de divisão por regiões 
para melhor eficácia do serviço de saúde. Estas são divididas de 
acordo com o perfil epidemiológico de cada área geográfica, e são 
subdivididas em macrorregiões e microrregiões, constituídas de 
sistemas regionais com participação de três esferas de governo, 
sendo estes municipais, estadual e federal (MATTOS, 2009).

Na área da obstetrícia, é importante ressaltar que alguns 
deslocamentos intermunicipais podem ocorrer no momento do 
trabalho de parto e isto pode gerar impactos para a parturiente e 
para o feto, pois durante a locomoção pode haver complicações 
como agravamento do risco da parturiente devido às contrações 
ocorrerem em local desconfortável, risco de infecção por estar em 
veículo inadequado, risco de acidente de transporte, de congestio-
namento e até a falta de apoio familiar no momento do parto, já 
que nem sempre a família poderá se locomover para acompanhá-
-la. Logo, para a definição das referências intermunicipais, é im-
portante considerar uma distância limite para que não se exponha 
a parturiente e o feto a riscos desnecessários (SOUZA; ARAÚJO; 
MIRANDA, 2017).

A partir da criação dos mapas, fica perceptível que as ori-
gens das gestantes são de municípios que se encontram mais pró-
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ximos da sede da macrorregião. Contudo, surgem muitos questio-
namentos acerca da localização geográfica e do grande número de 
mulheres encaminhadas desses locais. Entre os questionamentos 
emerge: como está sendo articulada a rede de atenção materno 
infantil e o motivo pelo qual são referenciadas aos serviços ter-
ciários? Nota-se, ainda, que municípios mais distantes, parecem 
mais criteriosos quanto a essa transferência de pacientes. Possi-
velmente alguns fatores relevantes são, o transporte, tempo entre 
o município de residência ao de ocorrência do parto e a existência 
dos hospitais polo com serviços de obstetrícia distribuídos pela 
macrorregião. Em outra perspectiva, os municípios mais distantes 
não podem negligenciar a necessidade de suas gestantes quanto 
ao um serviço de atenção mais especializada levando em consi-
deração a distância.

Vale salientar que o Programa de Humanização do Pré-na-
tal e Nascimento reconhece que o atendimento digno e de quali-
dade são direitos inalienáveis de cidadania, assim tem como meta 
amparo das mulheres e recém-nascidos evitando a peregrinação 
em busca de atendimento, fazendo uma ampliação e acesso de 
qualidade desde o acompanhamento pré-natal ao pós-parto (AS-
SUNÇÃO; SOARES; SERRANO, 2014).

A importância de o parto ocorrer em local mais próximo 
da residência da gestante de risco habitual se dá entre alguns fa-
tores a oportunidade dela ter a família mais próxima durante esse 
processo, melhor acompanhamento de amigos, e evitar riscos que 
podem ser provocados pela distância a ser percorrida em casos de 
transferências, além de evitar a superlotação de outras unidades, 
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fragilizando o serviço a ela oferecido (ROHR; VALONGUEIRO; 
ARAUJO, 2016).

Vale ressaltar que a grande procura por um serviço de 
atenção terciária movimenta uma série de aspectos assistenciais 
e, portanto, deve-se atentar para os critérios deste encaminhamen-
to. A utilização de um serviço de atenção terciária precisa ocorrer 
de forma responsável e segura, principalmente em hospitais como 
o hospital B por conta da demanda ser caracterizada por “Portas 
Abertas” que embora a parturiente não fique internada ao ser dire-
cionada para esse Hospital demanda o serviço de enfermagem por 
acolher, avaliar e reencaminhar caso a gestante não seja de alto 
risco para outro serviço.

As exigências impostas pela complexidade do cuidado 
com as parturientes podem muitas vezes esgotar o limite dos 
profissionais, induzindo-o ao estresse prolongado que, em certas 
condições, são derivados sofrimentos relacionados à sua indivi-
dualidade. O esgotamento físico-emocional desses profissionais 
pode refletir nas relações de trabalho (SILVA et al., 2015).

Dessa forma nesse sistema de trabalho no qual se pre-
coniza a humanização do paciente e do parto, termina-se negli-
genciando muitos dos direitos das parturientes ao passo que uma 
equipe sobrecarregada não consegue prestar os cuidados adequa-
dos, tornando mais mecânico e “menos humanos” o processo de 
partejar.
 Ao serem analisados os tipos de parto, foi possível obser-
var que o taxa de partos por via cesariana tem um elevado quan-
titativo, muito acima do que a Organização Mundial da Saúde 
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(OMS) preconiza como ideal entre todos os partos. A via de parto 
vaginal ainda tem sido a menos utilizada, mostrando que a cesa-
riana está acima do dobro dos partos vaginais.

O número de partos cesáreos no Brasil tem um valor sig-
nificativo e bem acima do que a OMS preconiza como ideal, 
tornando-se uma problemática de saúde pública, uma vez que a 
taxa ideal está entre 10% a 15%, no total de nascimentos, tendo 
sido superestimada com valores que vão até cerca de 50% dos 
partos no Brasil. Infelizmente os motivos pelos quais os procedi-
mentos têm ocorrido muitas vezes não têm indicação médica de 
salvar a vida da mãe e do bebê quando por algum motivo clínico 
estas são postas em risco. Ademais, quando feitas de maneira ba-
nalizada, podem acarretar complicações a longo e curto prazo, 
deixando sequelas ou colocando em risco a vida (OMS, 2015). 

A OMS determina novas recomendações sobre estas in-
tervenções devido ao aumento significativo de cesarianas sem 
indicações clínicas, que abrangem crenças, opiniões, medos de 
mulheres e profissionais da saúde, considerando as complexas di-
nâmicas e limitações dos sistemas e organizações de saúde e as 
relações entre mulheres, profissionais de saúde e organização dos 
serviços de saúde. Ressalta que é um procedimento cirúrgico que 
deve ser clinicamente indicado quando houver razões que colo-
quem em risco de morbidade ou mortalidade materna e infantil, 
com o objetivo de reduzir danos à saúde e salvar vidas, pois não 
apresenta nenhum benefício quando realizada de forma desneces-
sária (OMS, 2018).
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 Atenta-se que a escolha pelas cesarianas também está as-
sociada à questão cultural, e condições socioeconômicas, pois 
as mulheres que são assistidas pela rede privada têm preferência 
por esta via de parto, o que torna essencial a inserção de práticas 
educativas a respeito do assunto, empoderando as mulheres e fa-
miliares, esclarecendo os riscos e complicações da cesariana para 
mãe e o filho quando realizada sem indicação clínica (COPELLI 
et al., 2015). 

 Pensando nisso, há investimento em ações que visam me-
lhorar a assistência ao parto de maneira natural, reduzindo taxas 
de cesarianas desnecessárias, empoderando profissionais da área 
de enfermagem, capacitando estes para assistência ao parto de 
risco habitual. Para isso, projetos estão sendo desenvolvidos com 
a finalidade de estruturar e organizar a atenção à saúde materno-
-infantil de maneira integral e humanizada, utilizando como es-
tratégia qualificar profissionais enfermeiros no acompanhamento 
desde o planejamento familiar, gestação, até o pós-parto, como 
também a evolução da criança até dois anos (NASCIMENTO et 
al., 2015). 

O profissional que acompanha o pré-natal tem grande in-
fluência nas decisões da gestante e parturiente sobre a escolha do 
tipo de parto. Por isso é relevante que este conduza todo o pré-na-
tal compartilhando experiências sobre cada via de parto, benefí-
cios, vantagens e desvantagens, como ocorre cada parto, métodos 
utilizados para ajudar no nascimento, alívio da dor por medidas 
não farmacológicas, experiências positivas de partos normais, que 
o parto deve ser o mais natural possível e que o corpo da mulher 
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foi preparado para passar por este momento. Também é impor-
tante discutir e problematizar com os profissionais essa temática, 
no intuito de acabar com a medicalização nesse momento e o alto 
índice de cesarianas desnecessárias (COPELLI et al., 2015).
 No contexto apresentado nesta pesquisa, como os nas-
cimentos ocorreram em maternidades de atenção terciária, sub-
tende-se que os partos são de maior risco e, portanto, pode ser 
uma das justificativas para o elevado número de indicações por 
cesarianas. Vale ressaltar, no entanto, que o fato de a gestação ser 
de alto risco não implica, necessariamente, na indicação de parto 
cirúrgico, devendo esta ser feita a partir de cada caso clínico apre-
sentado.

No geral de ambos os hospitais a maioria das crianças nas-
ceram com bom estado de saúde considerando o escore de apgar. 
A partir desse desfecho, pode-se levar a duas conclusões: o fato 
destes terem recebidos cuidados de um hospital terciário pode ter 
contribuído, refletindo a diferença entre apgar de primeiro e quin-
to minuto, já que que o de quinto minuto sofre influência da assis-
tência prestada durante o trabalho de parto e pós-parto, podendo 
melhorado essa nota. No entanto, também pode ser um indicativo 
que talvez não houvesse necessidade de uma atenção especiali-
zada, podendo ter sido atendido em seu local de residência ou na 
referência mais próxima.

O Apgar representa o estado de vitalidade do recém-nas-
cido em dois momentos, e está atrelado diretamente à assistência 
do parto e posterior ao seu nascimento, quando é avaliado, para 
definir a uma conduta, levando em consideração seu resultado no 
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1º e 5º minuto de vida. O resultado do apgar do primeiro minuto 
está associado a toda a gestação e condições do parto, os motivos 
que influenciam antes até do nascimento e o do 5º  minuto está 
relacionado à assistência prestada durante o trabalho de parto e 
pós-parto (GAIVA; FUJIMORI; SATO, 2016).

Conclusão 

A pesquisa proporcionou conhecer os fluxos de gestantes/
parturientes dos municípios que compõem a macrorregião de saú-
de de Sobral para as maternidades de atenção terciária situadas 
no município sede da macrorregião. Esse contexto é importante 
para compreender a realidade de superlotação do hospital B, pela 
condição de emergência obstétrica porta-aberta. Sendo evidente 
que quanto mais próximo da sede da macrorregião, maior é o flu-
xo de encaminhamentos. Reconhece-se, portanto, a potência da 
facilidade de acesso geográfico.  

Dessa forma, além da redução dos riscos, contribui para 
uma melhor utilização dos equipamentos de atenção terciária 
à saúde com casos que realmente necessitam dessa assistência. 
Vale ressaltar que o processo de transporte de gestante/parturien-
te implica em riscos quando não é feito de forma adequada e no 
tempo correto. Aproveitar os equipamentos de saúde distribuídos 
na rede de atenção, privilegiando os mais próximos da residência 
da gestante, sem comprometer a qualidade da assistência a partir 
de sua necessidade clínica, é um fator que precisa ser discutido e 
reforçado.
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Os resultados obtidos sobre os tipos de parto revelam uma 
realidade desfavorável em relação ao que a OMS preconiza que é 
apenas de 10 a 15% no total de partos. O que se viu neste estudo 
foi que as cesarianas representam 59% (17.590) dos partos no 
período avaliado. 
A importância do pré-natal no atendimento da saúde materno-in-
fantil, em oferecer uma assistência diferenciada, fazendo mais do 
que exames de rotinas, tendo um olhar atento a possíveis agravos 
à saúde desse binômio mãe-filho pode implicar na redução da ne-
cessidade de transferências para os hospitais terciários. 

Como limitação do estudo encontrou-se a impossibilidade 
de definir os principais motivos que originaram as transferências 
e internações, visto que os dados disponibilizados pelo SIH não 
possuíam a variável com o CID-10 específico para as internações.
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Introdução

Com a implantação e expansão do SUS, e  principalmente 
após a Norma Operacional Básica (NOB) de 1996, o princípio 
da descentralização tornou-se oficial e prioritário para os municí-
pios, os quais  passam a ter a responsabilidade pela organização, 
coordenação e execução dos sistemas locais de saúde (SUS muni-
cipal), devendo portanto organizarem-se a partir do nível primário 
de atenção de acordo com as necessidades de saúde da população, 
considerando que a atendimento de nível secundário, especiali-
zado e hospitalar contaria com uma divisão de responsabilidades 
entre as esferas governamentais (MAGNAGO et al., 2017).

Em 1994, com vista ao fortalecimento das ações preventi-
vas dos programas de ações básicas, o Ministério da Saúde cria o 
Programa Saúde da Família (PSF), que se constituiu gradualmen-
te na principal estratégia de transformação do modelo assisten-
cial e do acesso de primeiro contato. Em 2006, é declarado como 
Estratégia Saúde da Família formalizado na Política Nacional 
de Atenção Básica (PNAB), a qual foi revisada em 2011 e 2017 
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(PINTO; GIOVANELLA, 2018).
A PNAB incorporou os atributos da APS descritos por 

Starfield (2002), além de preconizar a equipe multidisciplinar, 
territorialização, adscrição da clientela, cadastramento e acompa-
nhamento da população residente na área. Estabelece que a uni-
dade básica de saúde seja a principal porta de entrada do sistema 
de saúde e que as equipes desenvolvam suas atividades a partir 
do planejamento, da educação em saúde por meio da intersetoria-
lidade considerando os determinantes sociais do processo saúde 
doença (BRASIL, 2006).

A gestão do trabalho vem sendo uma questão cada vez 
mais frequente na agenda de gestores e pesquisadores da saúde, 
sendo este um ponto crítico para a implantação e fortalecimento 
do Sistema Único de Saúde (SUS). O grande desafio neste campo 
tem sido adequar a força de trabalho às mudanças propostas para 
a reorientação do modelo assistencial e às exigências do sistema 
produtivo no que tange a formação, qualificação profissional e 
emprego. Além disso, é importante ressaltar a necessidade de va-
lorização dos profissionais de saúde enquanto atores fundamen-
tais nesse processo de implementação das políticas (MARTINS, 
2016; SEILD et al., 2014).

A Gestão do Trabalho em Saúde trata das relações de tra-
balho a partir de uma concepção na qual a participação do traba-
lhador é fundamental para a efetividade e eficiência do Sistema 
Único de Saúde (SUS). Dessa forma, o trabalhador é percebido 
como sujeito e agente transformador de seu ambiente e não ape-
nas um mero recurso humano realizador de tarefas previamente 
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estabelecidas pela administração local (BRASIL, 2017a).
Carvalho, Santos e Campos (2013) enfatizam a carência 

do planejamento da força de trabalho em saúde podendo indi-
car a persistência de muitos dos problemas identificados, sendo 
este um fator que tem exigido mais atenção nas agendas políticas. 
Em se tratando da política de gestão do trabalho em saúde é ne-
cessário garantir a valorização do trabalhador e suas atribuições 
através de: Plano de Carreira, Cargos e Salários (PCCS), vínculos 
de trabalho com proteção social, espaços de discussões sobre as 
relações e condições de trabalho, capacitação, e educação perma-
nente dos trabalhadores (RIZZOTTO et al., 2014).

No entanto, o aumento da terceirização dos serviços pú-
blicos, notadamente no setor saúde, a partir de contratos de gestão 
com as Organizações Sociais (OS), tem fragilizados as relações 
de trabalho no que diz respeito ao estabelecimento de vínculos, 
deixando o trabalhador em situação vulnerável, além de compro-
meter princípios básicos como a estabilidade, as possibilidades 
de carreiras dos profissionais, com impacto direto da estrutura de 
emprego e no processo de trabalho (MARTINS, 2016). 

Tal situação compromete a manutenção da qualidade no 
que diz respeito ao desenvolvimento de competência para o bom 
desempenho profissional. Dificulta a garantia de condições atrati-
vas e estabilidade no emprego, situação que levaria a fixação dos 
profissionais geraria o vínculo com o serviço (MARTINS, 2016).

A organização do trabalho normalmente ocorre a partir do 
saber das profissões o que não garante que as práticas se comple-
mentem. Por isso, recomenda que a Educação Permanente seja 
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definida considerando as necessidades dos profissionais de saúde 
e com a participação dos mesmos. Vale ressaltar ainda, a impor-
tância da gestão participativa como um instrumento no processo 
de mudança. As relações de trabalho e a participação do trabalha-
dor enquanto agente transformador da realidade definindo estra-
tégias de mudança a partir do seu local de trabalho são elemen-
tos essenciais a consolidação do SUS. Além disso, destaca-se a 
relevância da participação social em todo o processo de decisão 
(COSTA; PINHO, 2014; RIZZOTTO et al., 2014).

Rizzotto et al. (2014) reforçam a importância do fortaleci-
mento de parcerias entre as instituições de ensino com a gestão do 
SUS a fim construir estratégias que viabilizem a qualificação dos 
profissionais de saúde da AB, com foco na saúde coletiva; desen-
volver pesquisas que revelem os diferentes aspectos de saúde na 
AB; ampliação dos programas de residências multiprofissionais e 
estruturação de pós-graduação stricto sensu viabilizando acesso 
dos profissionais dos serviços de saúde.

A ausência de planejamento e adoção de tecnologias que 
contribuam com as condições e processo de trabalho dos profis-
sionais de saúde resulta na baixa resolutividade e qualidade da 
atenção básica e do próprio SUS. Destaca-se, portanto, a necessi-
dade de conhecer a real situação da força de trabalho, bem como, 
investimentos nos trabalhadores de saúde qualificando-o e com-
prometendo-o com a melhoria dos serviços de saúde prestados 
por eles, com processos adequados de formação e educação per-
manente (RIZZOTTO et al., 2014).
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O apoio da gestão no processo de trabalho das equipes 
deve ir além das discussões sobre o processo de trabalho e da 
autoavaliação. É importante o suporte no planejamento e organi-
zação das práticas baseado nos princípios e valores, valorizando 
os saberes dos envolvidos, visando a mudança social pautado na 
ética da vida (CRUZ et al., 2014).

Muitos são os desafios encontrados pela gestão em manter 
um quadro de profissionais qualificados, tendo em vista, a preca-
riedade de recursos humanos dos municípios, a alta rotatividade 
de profissionais, o baixo quantitativo de apoio técnico especiali-
zado, a sobrecarga de trabalho e as descontinuidades programáti-
cas (MEDRADO; CASANOVA; OLIVEIRA, 2015).

Guiado pela questão norteadora: “A Política de Gestão do 
Trabalho e da Educação na saúde estão implementadas nos mu-
nicípios da 17ª Coordenadoria Regional de Saúde, no Ceará?”, o 
presente estudo tem como objetivo analisar a gestão do trabalho 
na atenção básica a partir das entrevistas realizadas com profis-
sionais das equipes participantes do Programa Nacional de Me-
lhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica na 17ª CRES 
em 2017. 

Método

Este estudo representa um recorte de uma tese de douto-
rado intitulada “Programa da Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica e as repercussões na estratégia saúde da famí-
lia” desenvolvida na Universidade de Fortaleza. Essa pesquisa 
teve como objetivo analisar as repercussões da avaliação externa 
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do Programa da Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica (PMAQ-AB) na qualidade da atenção e organização do 
processo de trabalho das equipes da Estratégia Saúde da Família, 
nos municípios da 17ª Coordenadoria Regional de Saúde do Ce-
ará (17ª CRES).

O presente estudo se caracteriza como um estudo trans-
versal, exploratório e descritivo, com abordagem quantitativa e 
um enfoque avaliativo. Foi objeto de estudo os sete municípios 
que compõem a 17ª Coordenadoria Regional de Saúde do Ceará 
(Baixio, Cedro, Icó, Ipaumirim, Lavras da Mangabeira, Orós e 
Umari), localizada na região Centro-Sul, composta por 171.124 
habitantes; o município de Icó é o mais populoso e sedia essa re-
gião de saúde. Todos os municípios da 17ª CRES estão na Classe 
4 de Índice de Desenvolvimento Municipal (IDM), o mais baixo 
na classificação do Instituto de Pesquisa do Ceará – IPECE (CE-
ARÁ, 2016).

Na região em estudo participaram do 3º ciclo do PMAQ 
56 equipes (Baixio - 3; Cedro – 10; Icó – 19; Ipaumirim – 4; La-
vras da Mangabeira – 9; Orós – 8 e Umari – 3). Sendo, portanto, 
entrevistados 56 profissionais de saúde na avaliação externa, que 
ocorreu entre os anos 2017 e 2018. 

Para a construção da análise foram utilizados os microda-
dos provenientes da avaliação externa, do 3º ciclo do PMAQ-AB, 
disponíveis no site do Departamento da Atenção Básica do Mi-
nistério da Saúde (https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo3/). O 
instrumento de avaliação externa dispunha de seis módulos que 
nortearam a coleta de dados: Módulo I – Observação na Unidade 

https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo3/
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Básica de Saúde; Módulo II – Entrevista com o profissional da 
Equipe de Atenção Básica e verificação de documentos; Módulo 
III – Entrevista com o usuário da unidade básica de saúde; Mó-
dulo IV - Entrevista com o profissional do NASF e verificação 
de documentos na Unidade Básica de Saúde; Módulo V – Obser-
vação na Unidade Básica de Saúde para Saúde Bucal; Módulo 
VI – Entrevista com o profissional da Equipe de Saúde Bucal e 
verificação de documentos na Unidade Básica de Saúde (BRA-
SIL, 2017b).

As variáveis utilizadas para análise neste estudo foram se-
lecionadas no Módulo II, sendo delimitadas a segunda e a quarta 
dimensão que tratam do perfil dos profissionais entrevistados e da 
educação permanente dos mesmos, respectivamente. Foram sele-
cionadas 14 variáveis (quadro 1) que possibilitaram uma análise 
da gestão do trabalho da atenção básica na região em estudo. A 
coleta no banco de dados ocorreu nos meses de junho e julho de 
2020.
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Quadro 1 – Variáveis do PMAQ-AB relacionadas à gestão do tra-
balho e educação permanente.

Dimensão II. 2.0 Perfil do Profissional Entrevistado
II.2.0.1 - Qual profissional entrevistado?
II.2.0.3 - Qual o seu tipo de vínculo?
II.2.0.4 - Qual o seu agente contratante?
II.2.0.5 - Qual foi o mecanismo de ingresso?
II.2.0.6 - O(a) senhor(a) tem plano de carreira?
II.2.0.7 - No plano, tem progressão por antiguidade?
II.2.0.8 - No plano, tem progressão segundo avaliação de 
desempenho e/ou desenvolvimento (mérito)?
II.2.0.9 - No plano, tem progressão por titulação e formação 
profissional?
II.2.0.10 - O(a) senhor(a) tem incentivo, gratificação, prêmio 
financeiro por desempenho?
Dimensão II. 4 Educação Permanente dos Profissionais de 
Atenção Básica e Qualificação da Ações Desenvolvidas
II.4.1 - No último ano, a equipe participou de ações de 
educação permanente organizadas pela: (gestão municipal; 
gestão estadual; própria equipe/unidade de saúde; outras 
equipes/ unidades de saúde; universidade; não recebeu EP no 
ano anterior).
II.4.2 - Por que a equipe não participou de ações de educação 
permanente no último ano?
II.4.3 - Quais dessas ações a equipe participa ou participou no 
último ano?
II.4.4 - Essas ações de educação permanente contemplam as 
demandas e necessidades da equipe?
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II.4.5 - Sobre a integração ensino serviço na saúde, a sua 
equipe conta com a participação de: (estudantes de graduação; 
estudantes de nível técnico; residentes de medicina; residentes 
multiprofissionais; pesquisadores).

Fonte: Brasil, 2017b.

A avaliação externa do PMAQ-AB consiste em verificar 
as condições de acesso e de qualidade das Equipes participantes 
do programa e da gestão da atenção básica. Esse momento possi-
bilita também o fortalecimento de ações e estratégias das gestões 
do SUS visando a qualificação das condições e relações de traba-
lho e apoiando tanto o desenvolvimento do processo de trabalho 
das equipes quanto dos próprios trabalhadores. 

Neste sentido para fins análise e discussão dos dados deste 
trabalho foi considerado o conceito de  Gestão do trabalho em 
saúde enquanto diretrizes e discussões que abordam questões 
direcionadas à estruturação e qualificação da gestão do trabalho 
no SUS, formulando políticas que orientem o desenvolvimento 
de Plano de Carreira, Cargos e Salários, de ações para a despre-
carização do trabalho, inovação, promoção da política de saúde 
do trabalhador da saúde entre outras ações para a melhoria das 
condições de trabalho no SUS, e ainda desenvolver instrumentos 
para auxiliar a tomada de decisão e formulação de políticas para 
a gestão do trabalho em saúde (BRASIL, 2017a).

Os microdados foram organizados, tabulados e conso-
lidados no programa SPSS (Statistical Package for the Social 
Science) versão 20, possibilitando a realização de análises. Foi 
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utilizada a estatística descritiva com utilização de frequência e 
percentual. A discussão desses dados foi subsumida pela literatu-
ra que dialoga com o tema.

Considerando que a pesquisa utilizou dados disponíveis 
em uma fonte pública (DAB) onde as informações registradas 
não permitem a identificação direta ou indireta dos sujeitos, não 
foi necessária a submissão para apreciação do Comitê de Ética 
em Pesquisa. No entanto, todos os cuidados quanto aos aspectos 
éticos envolvidos em pesquisa científica foram adotados como 
preconiza a Resolução 466 que delibera sobre pesquisas com se-
res humanos (BRASIL, 2013).

Resultados e discussão

A Tabela 1 apresenta o perfil do profissional entrevista-
do, quanto a profissão, tipo de vínculo, agente contratante, me-
canismo de ingresso e plano de carreira. Observa-se que somente 
enfermeiros foram entrevistados, correspondendo a 56 profissio-
nais, 76,8% (43) possui o vínculo como servidores públicos es-
tatuário, 87,5% (49) declararam a administração direta enquanto 
agente contratante e 80,4% (45) ingressou por concurso público, 
destaca-se que 19,6% (11) ingressou por outros mecanismos que 
não o mérito. 
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Tabela 1 – Perfil dos entrevistados quanto ao tipo de vínculo, agente 
contratante e mecanismo de ingresso (n = 56).

Variáveis n %
Profissional entrevistado
   Enfermeiro 56 100
Tipo de Vínculo

Servidor público estatuário 43 76,8
Cargo comissionado 1 1,8
Contratado temporário pela administração pública 
regido por legislação especial

4 7,1

Contrato temporário por prestação de serviço 5 8,9
Outro(s) 3 5,4

Agente Contratante
Administração Direta 49 87,5
Consórcio intermunicipal de direito público 1 1,8
Cooperativa 3 5,4
Outros 3 5,4

Mecanismo de Ingresso
Concurso Público 45 80,4
Outros 11 19,6

Fonte: Departamento de Atenção Básica/Ministério da Saúde.  

Dentre a orientações descritas no Instrumento de avalia-
ção externa para as equipes de atenção básica, do 3º ciclo do 
PMAQ-AB, recomenda que o entrevistado seja o enfermeiro ou 
médico da equipe, aquele que agregue o maior conhecimento 
sobre o processo de trabalho da equipe e, somente na ausência de 
ambos é outro profissional de nível superior poderá substituí-los 
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(BRASIL, 2017b).
Como apresentado anteriormente em todas as equipes 

participantes o(a) enfermeiro(a) foi responsável para responder 
às entrevistas, demonstrando que este profissional vem assumin-
do das atividades gerenciais na unidade básica de saúde, prática 
cada vez mais frequente no Brasil.  

Em estudo desenvolvido por Ohira, Cordoni-Junior e 
Nunes (2014) atestou o desenvolvimento das funções gerenciais 
das Unidades Básicas de Saúde por enfermeiros, com predomi-
nância do sexo feminino. Contudo, estes profissionais assumem 
tal função com conhecimento mais quanto ao funcionamento do 
Sistema Único de Saúde, do que as teorias administrativas, o que 
pode justificar a deficiência algumas vezes presentes no desem-
penho gerencial desses profissionais.

Vários são os instrumentos legais que regulamentam as 
práticas gerenciais exercidas pelo(a) enfermeiro(a): O Conselho 
Federal de Enfermagem (COFEN) no Decreto nº 94.406/87 em 
seu artigo 8º estabelece as atribuições de direção e chefia, plane-
jamento, organização, coordenação e avaliação dos serviços de 
enfermagem (COFEN, 1987).

Na Resolução COFEN 194/97 a prática da gerência pe-
lo(a) enfermeiro(a) foi oficializada, podendo ser executada em 
qualquer esfera, em instituições públicas e privadas sem deixar 
de responder pelos serviços de enfermagem. Destacando a ge-
rência como uma atividade estratégica que colabora na orga-
nização do processo de trabalho em saúde contribuindo com a 
qualificação da assistência integral à saúde (COFEN, 1997).
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Nas Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de 
Graduação em Enfermagem - Parecer nº CNE/CES 1.133/2001, 
estão inseridas algumas competências específicas da profissão, 
as quais se relacionam com as responsabilidades gerenciais 
(BRASIL, 2001). Assim, torna-se indispensável a preparação do 
enfermeiro assumir competências de gestão, com conhecimento 
profundo desde os princípios e diretrizes do SUS, a estrutura e 
processos de trabalho nas unidades de saúde onde irá atuar (ME-
NEGAZ; VILLAÇA, 2015).

Menegaz e Villaça (2015) consideram que o(a) enfer-
meiro(a) mais mobilizada para o gerenciamento da Unidades 
Básicas de Saúde. E reconhecem algumas características, fre-
quentemente, encontradas nesses profissionais como: criativida-
de, interesse, compromisso e capacidade de desenvolvimento de 
articulação de esforços coletivos.

Contudo, na prática o que presenciamos é um acumulo 
de funções onde o enfermeiro na Atenção Básica além de assis-
tencial ainda atua na gerência da unidade, na maioria das vezes 
sem o devido reconhecimento, com baixos salários, instabilida-
de no emprego e muito trabalho, podendo assim interferir na 
efetividade do desempenho de toda a equipe.

Espera que com a última revisão da Política Nacional da 
Atenção Básica (PNAB), em 2017, que recomenda a inclusão do 
Gerente de Atenção Básica com vista ao aprimoramento e qua-
lificação do processo de trabalho nas UBS, este papel há mui-
to desempenhado pelo enfermeiro da unidade seja valorizado 
(BRASIL, 2017c).
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O sistema de saúde brasileiro vem enfrentando uma série 
de desafios no campo da gestão do trabalho em saúde. Questões 
como a baixa remuneração, desmotivação profissional, precarie-
dade/flexibilidade dos vínculos empregatícios e as dificuldades 
na implementação de estratégias para a redução da rotatividade 
dos trabalhadores vem sendo debatidas há muito tempo (VIEI-
RA et al., 2017).

A escassez de recursos financeiros aliado a sobrecarga 
relacionado aos custos da assistência e aos limites decretados 
pela Lei de Responsabilidade Fiscal, reduzem a capacidade dos 
municípios em gerir a força de trabalho, desde a contratação, 
composição e distribuição das equipes e fixação dos profissio-
nais necessários para atender a demanda dos serviços (RIZZOT-
TO et al., 2014).

A gestão do trabalho é apontada como um dos pilares 
para a implementação do SUS, juntamente com a descentrali-
zação, o financiamento e o controle social. Considerando sua 
importância, em 2004, o Conselho Nacional de Saúde divulgou 
a 3ª edição do documento Princípios e Diretrizes para a Gestão 
do Trabalho no SUS (NOB/RH–SUS), que foi aprovado como 
Política Nacional para a Gestão do Trabalho e a Educação no 
SUS com o objetivo de valorizar o trabalhador no SUS e pro-
mover o vínculo das equipes como trabalho interdisciplinar e 
multissetorial (BRASIL, 2005).

A Política de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde 
corresponde às relações de trabalho tendo como foco central a 
participação do trabalhador como essencial para a efetividade e 
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eficiência do SUS. Considerado como sujeito e agente transfor-
mador, coparticipante nas ações e decisões sendo protagonista 
de práticas e saberes, durante o processo de trabalho (individual 
e coletivo) (MACHADO; XIMENES NETO, 2018; SEIDL, et 
al., 2014).

Essa política pressupõe a garantia de requisitos básicos 
para a valorização do trabalhador da saúde e do seu trabalho, 
tais como: Plano de Carreira, Cargos e Salários; vínculos de tra-
balho com proteção social; espaços de discussão e negociação 
das relações de trabalho em saúde, com mesas de negociação 
permanente e comissões locais de negociação de condições de 
trabalho; educação permanente dos trabalhadores; humanização 
da qualidade do trabalho, dentre outros (BRASIL, 2017a; MA-
CHADO; XIMENES NETO, 2018). 

Mesmo com a elaboração de política para gestão do tra-
balho ainda podemos perceber, atualmente, a contratação de 
trabalhadores por diversos mecanismos como apresentado, da 
Tabela 1, quando indagados sobre o tipo de vínculos. Embora 
76,8% (43) sejam servidores público estatutários, 23,2% (23) 
apresentam vínculos frágeis como: cargo comissionado, con-
trato direto pela administração pública, contrato temporário por 
prestação de serviço, dentre outros, revelando assim a precariza-
ção das relações de trabalho.

Em estudo realizado sobre vínculos de trabalho no se-
tor saúde, em uma região do Oeste do Paraná, os autores clas-
sificaram os tipos de vínculo em: protegido e precário. Sendo 
considerado como protegido vínculos como: celetista, emprego 
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público e estatutário. E os vínculos precários: autonomia; bolsa; 
cargo comissionado; consultoria; contrato por prazo determina-
do; contrato verbal/informal; cooperativa; estágio; e residência 
(EBERHARDT; CARVALHO; MUROFUSE, 2015).

Outro ponto que se destaca na Tabela 1 é o mecanismo de 
ingresso, embora a maioria dos entrevistados 80,4% (45) tenha 
entrado por meio de concurso público, existe um percentual que 
declarou outras formas de ingresso, situação que também fragili-
za a condição do trabalhador quanto aos direitos trabalhistas. For-
mas arbitrárias para contratação dos trabalhadores de saúde, no 
interior é bem comum, onde muitas vezes são feitas por indica-
ções político partidárias ou mesmo por vínculos afetivos, muitas 
vezes até infringindo a lei do nepotismo, empregando os próprios 
familiares dos governantes. Situações essas que levam a insegu-
rança do trabalho gerada pela proteção inadequada, pela incerteza 
do tempo em que permanecerá no cargo/emprego.

O Ministério da Saúde define trabalho precário como 
aquele realizado sem a proteção social do trabalhador e, na ad-
ministração pública, engloba também todo trabalho realizado 
sem concurso público (BRASIL, 2009a).

A precarização do trabalho na saúde tem sido apontada 
um desafio para a gestão do trabalho no SUS. Embora a Secreta-
ria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES) do 
Ministério da Saúde tenha desenvolvido várias ações para com-
batê-la, a precarização dos vínculos tem sido um o problema que 
persiste e precisa ser repensado quanto a força de trabalho, uma 
vez que afeta a diretamente a organização dos serviços de saúde 
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(EBERHARDT; CARVALHO; MUROFUSE, 2015).
A existência de um Plano de Carreira, Cargos e Salários 

(PPCS) fortalece as políticas de Gestão do Trabalho, gerando va-
lorização do trabalho e que repercute na melhoria do atendimento 
à população. O Ministério da Saúde define o PCCS como sendo 
um conjunto de norma que definem a trajetória do trabalhador 
desde seu ingresso no cargo ou emprego, até o desligamento, re-
gulamentando formas de ingresso, cargos e qualificações. Além 
disso, define os critérios de promoção, progressão, remuneração 
e avaliação de desempenho (BRASIL, 2017d). 

A implantação de plano de carreira é um processo com-
plexo que repercute diretamente nas finanças públicas, portanto, 
faz-se necessária uma análise sobre o impacto no orçamento pú-
blico. Para sua elaboração é imprescindível a representação de 
gestores e trabalhadores. O PCCS deve ser instituído através de 
um Projeto de Lei ao qual deve ser submetido Câmara Municipal 
ou Assembleia, e, por este motivo, para garantir sua aprovação é 
importante uma articulação prévia entre os proponentes e o poder 
legislativo (BRASIL, 2017d).

A Tabela 2 exibe os resultados referentes a existência do 
Plano de carreira nos municípios estudados e somente 10,7% (6) 
dos entrevistados confirmaram ter plano de carreira.  Em segui-
da, quando investigada essa movimentação presente nos planos 
verificou-se todos os entrevistados declararam ter plano de car-
reira com progressão por antiguidade e por titulação e formação 
profissional e, somente 3,6% (2) referiram progressão segundo 
avaliação de desempenho e/ou mérito.
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Dentre os princípios que orientam a elaboração do PCCS 
consta que o Concurso público como a única forma de ingresso 
no serviço público e a Avaliação de desempenho como um pro-
cesso pedagógico, voltado para o desenvolvimento profissional e 
da instituição. Uma vez definida a estrutura de carreira dentro do 
plano, faz-se necessário definir a movimentação do trabalhador 
dentro da desta estrutura (BRASIL, 2017d). 

Tabela 2 – Variáveis relacionadas ao Plano de Carreira (n=56).
Variáveis Sim (%/n) Não (%/n)
O(a) senhor(a) tem plano de 
carreira?

10,7 (6) 89,3 (50)

No plano, tem progressão por 
antiguidade?

10,7 (6) -

No plano, tem progressão segundo 
avaliação de desempenho e/ou 
desenvolvimento (mérito)?

3,6 (2) 7,1 (4)

No plano, tem progressão por 
titulação e formação profissional?

10,7 (6) -

O(a) senhor(a) tem incentivo, 
gratificação, prêmio financeiro 
por desempenho?

67,9 (38) 32,1 (18)

Fonte: Departamento de Atenção Básica/Ministério da Saúde.

A movimentação do trabalhador dentro da estrutura de 
classes, no PCCS, pode ocorrer de duas formas: Promoção ou 
Progressão. A primeira quando o trabalhador para de uma clas-
se para outra, no mesmo cargo tendo cumprido o tempo neces-
sário, a atendendo as exigências de qualificação ou experiência 
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profissional e, a segunda quando o trabalhador devido resultado 
satisfatório em avaliação de desempenho e por tempo de serviço, 
passa de um salário para outro dentro da mesma classe (BRASIL, 
2017d). 

Considerando a movimentação do trabalhador dentro de 
um plano de carreira, este pode ser um importante aliado para 
atrair ou fixar o profissional no município, uma vez que ele po-
derá ascender na carreira, além de ser um estímulo a qualificação 
profissional, já que poderá utilizar sua titulação e formação pro-
fissional para este fim. 

Além do processo de municipalização do Sistema Único 
de Saúde, o Brasil vivenciou um crescimento sem explicação de 
município, que trouxe consigo diferenças de distribuição popula-
cional e uma alta concentração dos empregos de saúde nos muni-
cípios de maior porte, principalmente quando se trata das quatro 
profissões básicas da assistência (médico, enfermeiros, odontó-
logos e farmacêuticos) (MACHADO; XIMENES-NETO, 2018). 
Essas diferenças de distribuição populacional, em certa medida, 
definem a necessidade de contratação de recursos humanos em 
saúde, bem como os desafios relacionados à formação, qualifica-
ção e fixação de profissionais em contextos econômico, político, 
social e demográfico diversificados (SEILD et al., 2014).

É notória evolução do SUS relacionada a capacidade ins-
talada (número de estabelecimento de saúde, leitos e empregos de 
saúde) e que continua crescendo e gerando novos postos de tra-
balho. Contudo, deve-se considerar a persistência de alguns pro-
blemas estruturais, principalmente na gestão do trabalho, como 
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por exemplo: disparidade entre oferta e demanda, carência de 
profissionais no interior, precarização do trabalho, terceirização 
de serviços e pessoal de saúde (MACHADO; XIMENES-NETO, 
2018).

Considerando a formação dos trabalhadores como um dos 
pilares de sustentação do Sistema Único de Saúde, O Ministério 
da Saúde instituiu a Política de Educação Permanente em Saú-
de (PNEPS) como estratégia de formação e desenvolvimento dos 
trabalhadores para o SUS (BRASIL, 2018).

O conceito de Educação em Saúde se sustenta na apren-
dizagem significativa (que promove e produz sentido), possibi-
litando a reflexão e transformação da prática profissional. Nesse 
contexto o aprender e o ensinar no cotidiano do trabalho em saúde 
se incorporam e promovem mudanças da realidade das organiza-
ções (BRASIL, 2018).

A Tabela 3 apresenta dados sobre as ações de educação 
permanente realizadas para os profissionais entrevistados. Obser-
vou – se a participação em algumas ações de educação permanen-
te organizadas por várias instituições quais sejam:  pela Gestão 
Municipal 91,1% (51), pela Gestão Estadual 71,4% (40), pela 
própria equipe/unidade de saúde 62,5% (35), por outras equipes/ 
unidades de saúde 32,1% e, apenas 12,5% (7) foram pelas Uni-
versidades. 

Quando questionados quanto aos tipos de ações de Edu-
cação Permanente que participaram, 76,8% (43) dos profissionais 
afirmaram ter participado de cursos presenciais, seguido de Tro-
ca de experiências 71,4% (40), cursos de ensino à distância pela 
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Universidade Aberta do SUS (EAD/UNA-SUS) 60,7% (34), Te-
lessaúde 53,6% (30) e, Tutoria ou preceptoria 25% (14). Por fim, 
92,1% (52) dos profissionais afirmaram que estas ações de EP 
contemplam as demandas e necessidades da equipe.

Importante destacar que mesmo em oportunidades dife-
rentes, todos os entrevistados participaram de alguma ação de 
educação permanente, nas quais a iniciativa municipal tem se 
destacado; no entanto, os resultados apontam, também, para a 
necessidade de um maior envolvimento entre as instituições de 
ensino e os serviços de saúde. Dessa forma percebe-se uma possí-
vel congruência entre os resultados, ao considerar que a principal 
ação indicada pelos respondentes foi a realização de cursos pre-
senciais que favorece a troca de experiência entre os participantes 
sobre o que pode ocorrer (ou que ocorre) no próprio município.

O Ministério da Saúde estabeleceu as diretrizes para a im-
plementação da Política Nacional de Educação Permanente em 
Saúde (PNEPS), a qual deve considerar as especificidades regio-
nais, a superação das desigualdades regionais, as necessidades de 
formação e desenvolvimento para o trabalho em saúde e a ca-
pacidade já instalada de oferta institucional de ações formais de 
educação em saúde (BRASIL, 2009).
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Tabela 3 – Ações de Educação Permanente, segundo os profissio-
nais da Atenção Básica (n=56).
Variáveis n %
No último ano, a equipe participou de ações 
de educação permanente 
organizadas pela:

Gestão Municipal 51 91,1
Gestão Estadual 40 71,4
Própria Equipe/Unidade de saúde 35 62,5
Outras Equipes/Unidades de saúde 18 32,1
Universidade 7 12,5

Quais dessas ações a equipe participa/
participou no último ano?

Telessaúde 30 53,6
EAD/UNA-SUS 34 60,7
RUTE - Rede Universitária de 
Telemedicina

4 7,1

Cursos presenciais 43 76,8
Troca de Experiência 40 71,4
Tutoria/Preceptoria 14 25

Essas ações de educação permanente 
contemplam as demandas e necessidades da 
equipe?

Contemplam muito 34 60,7
Contemplam 18 32,1
Contemplam razoavelmente 3 5,4
Não contemplam 1 1,8

Fonte: Departamento de Atenção Básica / Ministério da Saúde.
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Rizzotto et al. (2014) reforçam a importância do fortaleci-
mento de parcerias entre as instituições de ensino com a gestão do 
SUS a fim construir estratégias que viabilizem a qualificação dos 
profissionais de saúde da AB, com foco na saúde coletiva; desen-
volver pesquisas que revelem os diferentes aspectos de saúde na 
AB; ampliação dos programas de residências multiprofissionais e 
estruturação de pós-graduação stricto sensu viabilizando acesso 
dos profissionais dos serviços de saúde.

A organização do trabalho normalmente ocorre a partir do 
saber das profissões o que não garante que as práticas se comple-
mentem. Por isso, recomenda que a Educação Permanente seja 
definida considerando as necessidades dos profissionais de saúde 
e com a participação dos mesmos. Vale ressaltar ainda, a impor-
tância da gestão participativa como um instrumento no processo 
de mudança. As relações de trabalho e a participação do trabalha-
dor enquanto agente transformador da realidade definindo estra-
tégias de mudança a partir do seu local de trabalho são elemen-
tos essenciais a consolidação do SUS. Além disso, destaca-se a 
relevância da participação social em todo o processo de decisão 
(COSTA; PINHO, 2014; RIZZOTTO et al., 2014).

A Tabela 4 apresenta os dados relacionado integração en-
sino serviço quanto a presença ou não de estudantes, residentes e/
ou pesquisadores nas unidades de saúde. Os dados refletem uma 
dificuldade nesse processo de integração, onde apenas 21,4% 
(12) contam contou com a presença de estudantes de graduação, 
39,3% (22) com estudantes de nível médio e apenas 10,7% (6) 
com pesquisadores. E nenhum deles citou a presença de residen-
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tes de medicina ou multiprofissional.
O processo de aprendizagem na área da saúde é influen-

ciado pelo contexto em que as práticas acontecem. Nesse sentido, 
destacamos a importância e a necessidade da troca de saberes no 
momento de formação profissional, onde a experiência prática é 
direcionada para a realidade do território no contexto do SUS.

Tabela 4 – Variáveis relacionadas a integração ensino serviço na 
saúde (n=56).

Variáveis Sim

Estudantes de graduação 21,4% (12)
Estudantes de nível técnico 39,3% (22)

Residentes de medicina -

Residentes multiprofissional -

Pesquisadores 10,7% (6)
Fonte: Departamento de Atenção Básica/Ministério da Saúde.

A condução da Política Nacional de Educação Permanente 
em Saúde deve ocorrer por meio dos colegiados da gestão regio-
nal com a participação das comissões permanentes de integração 
ensino-serviço (CIES). As últimas são instâncias intersetoriais e 
interinstitucionais permanentes, que participam da formulação, 
condução e desenvolvimento da PNEPS, como estava previsto 
na Lei 8080/90. As CIES devem atuar na elaboração de projetos 
de mudanças na formação e no aperfeiçoamento dos trabalhado-
res para a reorganização dos serviços, promovendo a transforma-
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ção das práticas e a própria organização do processo de trabalho 
(BRASIL, 2009).

A formação dos trabalhadores em saúde no Brasil come-
çou a ser discutida nos anos 1980, passando a ser vista como uma 
questão política e social, uma vez que havia um grande número 
de trabalhadores com precária qualificação e sem reconhecimento 
profissional, inseridos nos serviços de saúde (PRONKO et al., 
2011).

Para os autores, as iniciativas do Governo brasileiro volta-
das para a profissionalização desses trabalhadores sempre foram 
muito deficientes, ancorada, na maioria das vezes, em trabalhos 
realizados pelas instituições privadas de ensino. Lembram que 
por alguns anos, o desenvolvimento de cursos se dava de forma 
muito rápida, com simples treinamentos de técnicas básicas, e 
eram destinados à formação, sem exigir o mínimo de escolariza-
ção. Esses cursos eram muito frequentes na área da Enfermagem.

Vários movimentos políticos e sociais influenciaram as 
mudanças no ensino e formação em saúde no Brasil, na tentativa 
de acompanhar os ideais da Reforma Sanitária e consolidar as 
diretrizes e princípios do SUS.  O que se percebe, no entanto, é 
a inserção de profissionais subcontextualizados e outros tantos 
inaptos para trabalhar com as novas demandas da saúde e atender 
às necessidades da população (LIMA et al., 2012).

Considerando o princípio da integralidade no SUS, a for-
mação é imprescindível na consolidação da atenção à saúde. É 
preciso romper com modelos tradicionais de cuidar e absorver 
inovações na prática, na formação, e integrar saberes acadêmicos 
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e populares.  Para alcançar a inversão do modelo assistencial vi-
gente no Brasil, concretizando a integralidade e os demais prin-
cípios do SUS, se faz necessária uma reestruturação nas matrizes 
curriculares, redirecionando o conhecimento, buscando práticas 
mais adequadas às necessidades sociais e às demandas por servi-
ços de saúde (JORGE et al., 2012).

A subjetividade envolvida no trabalho em saúde exige 
cada vez mais dos trabalhadores uma integração entre os conhe-
cimentos adquiridos na formação profissional e as competências 
necessárias no enfrentamento do processo saúde doença. Mos-
trando-se uma necessidade de uma formação teórica sólida e o 
desenvolvimento de habilidades práticas voltadas para a realidade 
local, o que só acontece quando o currículo permite o estudante 
de graduação ser inserido em cenários de prática desde o início do 
seu curso (MACHADO; XIMENES-NETO, 2018; VENDRUS-
COLO et al., 2020).

É importante que as demandas emergentes do proces-
so saúde-doença-cuidado-trabalho sejam inseridas na formação 
acadêmica e na educação permanente dos trabalhadores do SUS, 
contribuindo para a capacidade resolutiva dos serviços de saúde, 
em especial na Atenção Básica (MACHADO; XIMENES NETO, 
2018).

O estudo poderá contribuir para a implementações das po-
líticas públicas já existente quanto a valorização dos trabalhado-
res do SUS seja sensibilizando os gestores para essa importância 
ou alertando os profissionais para que se mobilizem e possam lu-
tas por essas conquistas.
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Ao analisar as variáveis do presente estudo sentimos fal-
ta de algumas informações que poderiam retratar melhor o perfil 
dos profissionais entrevistados, tais como: idade, sexo, tempo de 
formado e formação complementar. E, considerando que nossa 
análise se deu a partir dos dados do PMAQ-AB, a ausência desses 
dados pode constituir-se em uma limitação do estudo. 
Conclusão 

É reconhecido que a Secretaria de Gestão do Trabalho e 
da Educação (SGETS), o Ministério da Saúde tem formulado e 
implementado políticas visando a valorização dos trabalhadores 
do SUS, com ênfase nos direitos, condições de trabalho, forma-
ção e qualificação profissional. Contudo, o presente estudo revela 
que a precarização do trabalho na saúde é uma realidade consti-
tuindo-se um desafio a consolidação e credibilidade do estabele-
cimento de vínculos no SUS. Verificou-se a necessidade de im-
plementação do Plano de Carreira, Cargos e Salários que, poderia 
ser uma motivação a mais para o trabalhador, além de promover 
a fixação destes no município vislumbrando sua ascensão ainda 
pode incentivá-lo a buscar qualificação.

O(A) enfermeiro(a) desponta como profissional respon-
sável pelo gerenciamento da Unidade Básica de Saúde, prática 
frequente no Brasil, mas, na maioria das vezes não é um cargo 
legitimado incorrendo no acúmulo de funções. Entretanto, o ins-
trumento do PMAQ-AB não permitiu o aprofundamento dessa 
análise.

Conquanto tenha sido apresentado a participação dos en-
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trevistados em diversas ações de Educação Permanente em Saú-
de (EPS), realizadas pelas instituições, não se pode afirmar se as 
diretrizes da Política da Educação Permanente em Saúde encon-
tram-se implantadas. Pondera-se o entendimento se as ações são 
pontuais e/ou executadas pelas áreas técnicas, em diferentes ce-
nários de práticas.

Embora as Instituições de Ensino Superior participem de 
atividades sobre qualificação profissional, realização de pesqui-
sas sobre aspectos do processo saúde-doença-trabalho na Atenção 
Básica, observa-se nos formulários respondidos, lacunas sobre 
uma efetiva integração entre as IES e as unidades de saúde. Além 
disso, essas unidades são cenários indispensáveis a formação dos 
profissionais no/para o SUS.  
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Introdução 

A Atenção Primária a Saúde (APS) corresponde ao mode-
lo de atenção que apresenta um conjunto de estratégias individu-
ais e coletivas que promovem cuidados de forma humanizada e 
acolhedora ao usuário. O seu processo de trabalho está interliga-
do à promoção e proteção da saúde, constituindo-se como a Rede 
de Atenção Básica, pautada na resolutividade dos problemas de 
saúde associado aos princípios e diretrizes do Sistema Único de 
Saúde (SUS), regulamentado pelo decreto 7508/11 (PORTELA, 
2017).

O Programa Saúde da Família (PSF), por sua vez, foi ins-
tituído para ampliar o acesso do primeiro contato dos usuários 
aos serviços da APS, objetivando-se promover mudanças no he-
gemônico modelo assistencial. Posteriormente, esse programa foi 
transformado em Estratégia Saúde da Família (ESF) no ano de 
2006, implementado pela Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB), que obteve atualizações em 2011 e 2017 (PINTO; GIO-
VANELLA, 2018).



250

A PNAB é responsável por ampliar a resolutividade das 
ações e serviços, proporcionando ao usuário o acesso universal e 
uma multidimensionalidade assistencial. As contribuições dessa 
política consolidam o contato preferencial dos usuários, efetivan-
do a porta de entrada através da atenção integral e a incorporação 
de ações de vigilância em saúde na atenção básica, com base nos 
princípios e diretrizes que apresentam caráter transitório para a 
ESF (BRASIL, 2017a). 

Ademais, assegura aos usuários o acesso na perspectiva 
da universalidade e da equidade, ordenado conforme as diretrizes 
operacionais do SUS, nas quais se estabelecem planejamentos, 
planos e metas. Essa política apresenta estratégias organizacio-
nais para o trabalho da gestão e estimula a participação popular e 
o controle social nos serviços de saúde, considerando uma gestão 
democrática e participativa.

Nesse contexto, a efetivação da qualidade da assistência 
se encontra associada aos elementos facilitadores e pela varieda-
de de recursos ofertados na APS.  Destacam-se nesse processo os 
atributos essenciais para o acesso, sendo o primeiro contato, in-
tegralidade, longitudinalidade e coordenação, instituídos no sen-
tido de promover o acesso dos usuários aos serviços de atenção à 
saúde (STARFIELD, 2002).

Dentre os atributos essenciais para o acesso, o “primeiro 
contato” contempla a busca de serviços para resolutividade das 
necessidades de assistência em cuidados à saúde pelos profissio-
nais, vale ressaltar que esse atributo favorece as práticas de ava-
liação em saúde no âmbito primário, além de contribuir para a 
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qualidade, planejamento e ações nos serviços de saúde (LIMA et 
al., 2015).

No âmbito primário, a assistência à saúde contempla 
atributos essenciais para a qualidade do acesso dos usuários aos 
serviços de saúde, uma vez que para garantir o primeiro contato 
aos sistemas de saúde, se faz necessário a acessibilidade para o 
atendimento dos profissionais, articulação do acesso integral e a 
continuidade em diferentes serviços multiprofissionais (GIOVA-
NELLA, 2018).

Nessa perspectiva, o acesso integral a saúde é pautada 
em todos os níveis da assistência à saúde, com ênfase na APS. 
Entretanto, a insatisfação dos usuários é algo frequente quando 
questionados acerca da qualidade do acesso, sendo as fragilidades 
explanadas diretamente associadas a falta de recursos provenien-
tes dos gestores e indisponibilidade dos profissionais em virtude 
da demanda de serviços na atenção básica (PORTELA, 2017).

As dificuldades dos usuários no que tange ao acesso é 
frequente no âmbito da APS, sendo que frente a necessidade as-
sistencial, por vezes a estrutura e os recursos são insuficientes 
para a sua resolução. Nesse contexto torna-se necessário o en-
caminhamento pelos profissionais para os diversos serviços de 
saúde. Nessa articulação, o atendimento humanizado e acolhedor 
se constitui como um direito a saúde da população que repercu-
te nos sistemas de monitoramento da saúde e podem apresentar 
resultados negativos na qualidade de vida dos usuários e nas re-
flexões diante dos sistemas de avaliação da saúde (GONTIJO et 
al., 2017).
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Diante desse pressuposto, existem várias propostas que 
foram elaboradas com a finalidade de aperfeiçoar o acesso nas 
unidades de saúde, sendo o Programa de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) precursor de mudan-
ças do modelo de atenção, composto de quatro fases que estive-
ram presentes até o segundo ciclo de 2013, sendo elas: adesão e 
contratualização, desenvolvimento, avaliação externa e recontra-
tualização (BRASIL, 2011).

O processo de avaliação referente ao PMAQ-AB institui 
soluções no sentido de viabilizar e ampliar o acesso e melhorar as 
ações dos profissionais para obtenção de resultados satisfatórios, 
fortalecendo a participação dos gestores para aumentar a capaci-
dade e a elaboração de intervenções, e gerando a autonomia dos 
profissionais para a execução do trabalho com resultados satisfa-
tórios para a promoção e prevenção da saúde (FAGUNDES et al., 
2018).

A avaliação da atenção primária consiste em analisar os 
componentes dos serviços no sentido de aprimorar a assistência 
prestada através de intervenções e tecnologias implementadas pe-
los profissionais. O método de avaliação está associado à produ-
ção de instrumentos e conhecimentos para a melhoria do acesso 
(JALES; JALES; GOMES, 2017).

Os instrumentos para a avaliação na atenção primária são 
necessários para identificar os progressos e retrocessos no âmbito 
do acesso universal e o monitoramento dos resultados, no sentido 
de refletir quanto às peculiaridades dos serviços voltados para as 
concepções organizacionais e mecanismos que avaliem a satisfa-
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ção dos usuários, perspectivas dos profissionais e gestores rela-
cionados às práticas de saúde na APS (PINTO; NASCIMENTO; 
NICHIATA, 2019).

Nesse sentido, execução do PMAQ, posteriormente, pas-
sou a ocorrer em três fases distintas que se complementam e for-
mam um ciclo contínuo para a melhoria do acesso e da qualidade 
da atenção básica, corroborando para um eixo estratégico trans-
versal de desenvolvimento, sendo as fases denominadas de ade-
são e contratualização, certificação e recontratualização (BRA-
SIL, 2015).

A situação atual nas regiões brasileiras referente ao acesso 
na APS apresenta dificuldades, em virtude da falta de profissio-
nais em áreas de difícil alcance, além dos horários restritos para 
conseguir o atendimento, sobrecarga dos profissionais, falta de 
infraestrutura e ações que facilitem o acesso, sobretudo, associa-
das ao primeiro contato (TESSER; NORMAN; VIDAL, 2018).

Diante do exposto, originaram-se as seguintes indagações: 
existe efetivação do atributo primeiro contato nos municípios 
que compõem a 17ª Coordenadoria Regional de Saúde? Quais os 
principais avanços e desafios segundo a perspectiva do usuário 
para a efetivação desse atributo?

Considerando a APS como porta de entrada e cenário pri-
vilegiado para o primeiro contato dos usuários com os serviços 
de saúde e tendo a participação popular como importante compo-
nente no processo de desenvolvimento e construção do sistema de 
saúde, surgiu o interesse em conhecer a opinião dos usuários da 
APS quanto ao acesso e a qualidade dos serviços prestados.
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Desta forma, a realização do presente estudo justifica-se 
pela importância de fazer notório se existe qualidade nesses ser-
viços mediante a perspectiva dos usuários, estabelecer subsídios 
para melhorar a assistência e incentivar a gestão na garantia de 
estratégias acolhedoras com abrangência, devido à explanação 
dos avanços e desafios que devem ser superados. Ressalta-se a 
importância de conhecer programas de avaliação no âmbito pri-
mário, no qual o PMAQ-AB consiste em avaliar a qualidade dos 
serviços, incentivando aos gestores a efetivação dos atributos es-
senciais e a melhorar a assistência diante desse cenário.

A pesquisa apresenta relevância para os profissionais da 
saúde e áreas assistenciais, por abordar as contribuições do atri-
buto essencial, primeiro contato, como eixo norteador do usuário 
para o acesso aos serviços e pela importância da efetivação nesse 
contexto. Desse modo, os resultados explanados contribuem para 
a realização de estratégias dos profissionais do âmbito primário e 
dos gestores para obter resultados satisfatórios para a qualidade 
do acesso aos serviços e proporcionar mudanças referentes aos 
resultados posteriores do PMAQ-AB.

No que concerne à relevância social e científica na abor-
dagem do tema, apresenta-se por meio de compreender a situação 
atual referente aos determinantes associados às falhas e adesão 
acerca do acesso universal dos usuários aos serviços da APS, com 
a contribuição científica primordial para apresentar magnitude do 
atributo essencial, primeiro contato, e os aspectos que envolvem 
as falhas e desafios diante a sua efetivação para promover publi-
cações científicas que contribuem para análise das repercussões, 
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novas descobertas e futuros estudos relacionadas a essa temática.
O presente estudo teve como objetivo analisar a efetiva-

ção do atributo essencial, primeiro contato, a partir da avaliação 
externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ-AB).

Método

Essa pesquisa corresponde a um recorte de uma tese in-
titulada “Programa da Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica e as repercussões na estratégia saúde da família” 
desenvolvida no Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 
da Universidade de Fortaleza. A referida tese objetivou analisar 
as repercussões da avaliação externa do Programa da Melhoria 
do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) na 
qualidade da atenção e organização do processo de trabalho das 
equipes da Estratégia Saúde da Família, nos municípios da 17ª 
Coordenadoria Regional de Saúde do Ceará (17ª CRES).

Trata-se de um estudo do tipo exploratório descritivo, 
transversal e com abordagem quantitativa. O cenário foi compos-
to pelos sete municípios que compõem a 17ª CRES, localizada na 
região Centro-Sul do Ceará e composta por 171.124 habitantes, 
sendo que o município de Icó é o mais populoso e sedia essa re-
gião de saúde. Os municípios são: Baixio, Cedro, Icó, Ipaumirim, 
Lavras da Mangabeira, Orós e Umari. Salienta-se que todos se 
encontram na Classe 4 de Índice de Desenvolvimento Municipal 
(IDM), o mais baixo na classificação do Instituto de Pesquisa do 
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Ceará – IPECE (CEARÁ, 2016).
As equipes de saúde da família distribuídas por município 

da 17ª Região de Saúde, apresentam o seguinte perfil, de acordo 
com os dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saú-
de (CNES).

  Quadro 1 – Cobertura populacional estimada de equipe saúde por 
município.

Município População 
(hab.)

Equipe Saúde 
Família(n)

Cobertura 
(%)

Baixio 6.228 02 100

Cedro 25.063 10 100

Icó 67.486 20 100

Lavras da Mangabeira 31.035 09 100

Ipaumirim 12.349 04 100

Orós 21.292 09 100

Umari 7.671 03 100

Total 171.124 57 --------
Fonte: e-gestor, 2018.

O processo analítico-interpretativo esteve ancorado na 
utilização dos microdados provenientes da avaliação externa do 
3º ciclo do PMAQ-AB, disponíveis no site do Departamento da 
Atenção Básica do Ministério da Saúde (https://aps.saude.gov.br 
/ape/pmaq/ciclo3/). 

Para a seleção das variáveis, utilizou-se como parâmetro 
os atributos definidos por Starfield (2002), sendo estas extraídas 

https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo3/
https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo3/
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do Módulo III do instrumento de avaliação externa do PMAQ-
-AB, mais especificamente das dimensões III, IV e V. Esse mó-
dulo agrega dados provenientes da entrevista com os usuários, 
relacionados à satisfação e percepção quanto aos serviços de saú-
de no que se refere ao seu acesso e utilização. A coleta no banco 
de dados ocorreu nos meses de junho e julho de 2020 (BRASIL, 
2017b).

Quadro 2 – Variáveis do PMAQ-AB relacionadas ao acesso na Atenção 
Básica.

Dimensão III. Identificação do usuário
III.3.1 Sexo

III.3.2 Qual é a idade do(a) senhor(a)?

III.3.3 Qual seu Estado civil                                                   

III.3.4 Qual a cor da pele/raça você considera como sendo a sua?

III.3.5 Até que série o(a) senhor(a) estudou?

III.3.6 Qual sua renda familiar?

III.3.7Quantas pessoas, contando com o(a), vivem/moram na sua 
casa?
Dimensão IV. Acesso à unidade de saúde

IV.4.1 Quanto tempo o(a) senhor(a) leva da sua casa até esta unidade 
básica de saúde/posto de saúde?
IV.4.2 O horário de funcionamento da unidade é informado?

IV.4.3 A unidade funciona os cinco dias da semana?
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IV.4.4 Quais os períodos esta unidade de saúde funciona (manhã; 
tarde; noite; sábados)?
IV.4.5 O horário de funcionamento atende às necessidades do 
senhor(a)?
IV.4.6 Para facilitar o seu atendimento, o(a) senhor(a) gostaria 
que a UBS atendesse (mais cedo que o horário de costuma abrir; à 
tarde até às 18h; à noite; no horário do almoço; aos sábados; aos 
domingos; 24h)?
Dimensão V. Acesso ao atendimento 
V. 5.2 Para quais os serviços o(a) senhor(a) costuma procurar esta 
UBS?
V.5.3 O(A) senhor(a) realizou alguma consulta nesta unidade nos 
últimos 12 meses?

 Fonte: Departamento de Atenção Básica/Ministério da Saúde.

Destarte, o processo analítico desses dados pautou-se no 
conceito de acesso, considerando as prerrogativas teórico-concei-
tuais estabelecidas por Starfield (2002) ao definir primeiro con-
tato como atributo essencial da APS. Os microdados foram orga-
nizados, tabulados e consolidados no programa SPSS (Statistical 
Package for the Social Science) versão 22. Utilizou-se estatística 
descritiva, a partir da frequência e percentual. A discussão dos 
dados se deu ao confrontá-los com a literatura pertinente.

Considerando que os dados dessa pesquisa estão dispo-
níveis em uma fonte de acesso público, na qual as informações 
registradas não possibilitam a identificação direta ou indireta dos 
sujeitos, não se fez necessária apreciação do Comitê de Ética e 
Pesquisa. Apesar disto, foram considerados os aspectos ético-le-
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gais preconizados na Resolução 466 do Conselho Nacional de 
Saúde, que trata da pesquisa envolvendo seres humanos (BRA-
SIL, 2013).

Resultados e discussão 
A Tabela 1 apresenta as variáveis da dimensão III que es-

tão relacionadas à caracterização dos usuários entrevistados no 
terceiro ciclo do PMAQ-AB nos municípios que compõem a 17ª 
CRES. Foram entrevistados 229 usuários, destes, 80,3% eram do 
sexo feminino, estavam concentrados, 74,3%, na faixa etária en-
tre 30 e 59 anos, com apenas 5,2% 15 e 19 anos. Sobre a cor de 
pele/raça, a maioria dos usuários se declarou sendo da cor parda/
mestiça (41,9%). O estado civil predominante foi casado(a) com 
65,1%. 

Tabela 1 – Variáveis de caracterização sociodemográfica do usuário 
(n=229).

VARIÁVEIS N % VARIÁVEIS N %
Sexo Estado civil                                                   
Masculino 45 19,7 Solteiro(a) 58 25,3                  

Feminino 184 80,3 Casado(a) ou união 
estável 149 65,1                  

Faixa etária 12 5,2        
Divorciado(a), 
Desquitado (a) ou 
separado judicialmente              

    11    4,8                    

15-19 anos               47 20,5          Viúvo(a)                      11    4,8
20-29 anos               62 27,1           Cor de pele/raça
30-39 anos               46 20,1 Branca      75 32,8       
40-49 anos               62 27,1            Preta                             19 8,3          
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50-59 anos Amarela     37               16,2
Escolaridade Parda/mestiça               96 41,9
Não é 
alfabetizado     14 6,1 Indígena      2 0,9

É alfabetizado            10 4,4 Renda familiar (SM*)
Ensino 
fundamental   
incompleto

51 22,3  1   197 86,0

Ensino 
fundamental 
completo

25 10,9 1-2     29 12,7

Ensino médio 
incompleto               23 10,0  6-10      2      9

Ensino médio 
completo 81 35,4 Mais de 10          1      4

Ensino 
superior 
incompleto

11 4,8 Pessoas por domicílio

Ensino 
superior 
completo

11 4,8 1 pessoa                           10    4,4                                             

Pós-
graduação            3 1,3 2-3 pessoas                   109  47,6

4-5 pessoas                      93  40,6
6-7 pessoas                      16   7,0

SM = Salário-mínimo.
Fonte: Departamento de Atenção Básica/Ministério da Saúde.

A escolaridade predominante, por sua vez, foi ensino mé-
dio completo, responsável por 35,4%, contudo, vale destacar um 
percentual significativo (32,8%) que estão compreendidos entre 
os não alfabetizados (6,1%), os alfabetizados (4,4%) e os que tem 
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o ensino fundamental incompleto (22,3%). Verificou-se que 86% 
mencionaram uma renda familiar menor que um salário-mínimo. 
No que diz respeito ao número de pessoas que residem nas casas 
dos usuários entrevistados (contando com o entrevistado), o mais 
frequente (47,6%) foi entre 2 e 3 pessoas, porém 47,6% convivem 
em um domicílio com mais de quatro pessoas.   

No que tange a distribuição de acesso por gênero aos ser-
viços de APS, o predomínio do sexo feminino reforça a conso-
lidação de políticas públicas direcionadas à saúde das mulheres 
que são operacionalizadas no âmbito da ESF. É reconhecida a 
busca constante pelos serviços de saúde por esse grupo, dentre 
os quais se podem citar: prevenção e rastreamento de doenças e 
infecções, planejamento reprodutivo, acompanhamento gestacio-
nal, dentre outros. Em contramão, no que concerne à baixa ade-
são e participação do público masculino, se evidencia a escassez 
de programas voltados a saúde do homem, bem como a falta de 
estratégias para ampliação do acesso e incentivo pela busca dos 
serviços de saúde por esse público (LEVORATO et al., 2014). 

A distribuição dos usuários conforme faixa etária aponta 
uma predominância situada no público adulto jovem (20-29 anos) 
e de usuários adultos (40-49 anos). Deste modo, vale ressaltar a 
baixa de participação de pessoas mais jovens com faixa etária de 
15 a 19 anos nos serviços de saúde. Nesse sentido, Medeiros et al. 
(2018) aborda as principais dificuldades enfrentadas pelos profis-
sionais da saúde para atrair os adolescentes à unidade de saúde, 
destacando-se a insuficiência de recursos e materiais provenien-
tes da gestão e a falta de estratégias multiprofissionais que pro-
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movam ações individuais e coletivas que atendam a esse público. 
Em relação a escolaridade, percebe-se uma distribuição 

não proporcional entre os usuários escolarizados, alfabetizados 
e com formação não concluída. Salienta-se que a superação de 
desigualdades educacionais é importante, inclusive, para melhor 
compreensão de informações que contribuem para o cuidado com 
a saúde. Faz-se, portanto, necessária a implementação de estraté-
gias intersetoriais efetivas associadas a educação, pois fortalecem 
o acesso aos serviços de saúde (PINTO et al., 2016). 

As baixas condições socioeconômicas são evidenciadas 
no perfil dos usuários pela acentuada sobreposição de famílias 
com renda mensal inferior a um salário-mínimo. Esse fato é re-
trato de um processo histórico de desigualdades e injustiças so-
ciais que tem reflexos também no acesso aos serviços na APS. 
A literatura salienta a importância de recursos financeiros para a 
aquisição de uma alimentação saudável, por exemplo, no qual es-
ses fatores contribuem para a prevenção de doenças crônicas não 
transmissíveis, sendo que os usuários que possuem maior ren-
da têm menor probabilidade de apresentarem dificuldades para 
a adesão a uma alimentação saudável (LINDEMANN; OLIVEI-
RA; SASSI, 2016). 

 Os achados relacionados ao elevado número de pessoas 
por domicílio são semelhantes à literatura acerca da relação entre 
renda e composição domiciliar. No que concerne ao contexto de 
bem-estar e qualidade de vida, os usuários mais desprovidos de 
renda necessitam de redes de suporte e o apoio de políticas pú-
blicas, pois são os mais acometidos com os aspectos nutricionais, 
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sociais e situações de vulnerabilidade (MOREIRA; GUERRE-
RO; BESSONI, 2019).

A Tabela 2 expressa os dados da dimensão IV, Acesso à 
Unidade de Saúde, na percepção dos usuários entrevistados du-
rante o terceiro ciclo do PMAQ na Atenção Primária à Saúde, 
os quais, foram indagados quanto aos aspectos que envolvem o 
horário de atendimento. Pudemos assim discorrer sobre o atributo 
essencial, primeiro contato, relacionando o acesso em conformi-
dade aos horários de atendimento

Tabela 2 – Variáveis relacionadas ao acesso à unidade de saúde – dias e 
horários de funcionamento (n=229).

Variáveis Sim
n      %

Não
n        %

NS/NR
n      %

Às vezes
n       %

O horário de 
funcionamento é 
informado? 

227 99,1 2 0,9 - - - -

A unidade 
funciona os 5 dias 
da semana?

227 99,1 2 0,9 - - - -

A unidade 
funciona pela 
manhã?

228 99,6 1 0,4 - -

A unidade 
funciona pela 
tarde?  

221 96,5 7 3,1 1 0,4 - -

A unidade 
funciona à noite? 1 0,4 227 99,1 1 0,4 - -
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A unidade 
funciona aos 
sábados?

2 0,9 226 98,7 1 0,4 - -

O horário de 
funcionamento 
atende às suas 
necessidades?

216 94,3 4 1,7 - - 9 3,9

Gostaria que a 
UBS                            
atendesse mais 
cedo?

28 12,2 201 87,8 - - - -

Gostaria que a 
UBS                              
atendesse à tarde 
até as 18h?

32 14,0 197 86,0 - - - -

Gostaria que a 
UBS                              
atendesse à noite?

30 13,1 198 86,5 - - - -

Gostaria que a 
UBS                              
atendesse no 
horário do 
almoço?

27 11,8 202 88,2 - - - -

Gostaria que a 
UBS                              
atendesse aos 
sábados?

50 21,8 179 78,2 - - - -

Gostaria que a 
UBS                              
atendesse aos 
domingos?

32 14,0 197 86,0 - - - -
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Gostaria que a 
UBS                              
atendesse 24h?

28 12,2 201 87,8 - - - -

Fonte: Departamento de Atenção Básica/Ministério da Saúde.

Sobre o horário de funcionamento da unidade 99,1% con-
firmaram que recebem esta informação. Quando questionados 
sobre horários específicos de funcionamento a maioria (99,1%) 
declarou que a unidade funciona os cinco dias da semana, nos 
turnos manhã e tarde, porém não atende à noite nem aos sábados. 
Vale ressaltar que um percentual de 3,1% revelou que a unidade 
não funciona a tarde.

Ao serem questionados sobre o atendimento às suas ne-
cessidades a partir do horário de funcionamento, 5,6% dos usuá-
rios relatam que o horário de funcionamento não atende ou atende 
às vezes às suas necessidades. Ao investigar o desejo dos usuários 
por horários alternativos de atendimento, os dados mostram que 
os usuários também almejam a implementação de mudanças nos 
horários estabelecidos para o atendimento, no sentido de ampliar 
o acesso aos serviços de saúde do âmbito da APS, considerando a 
incompatibilidades entre o horário de funcionamento da unidade 
e o do trabalho dos usuários.  

Esses dados apontam que, majoritariamente, o acesso aos 
serviços se dá ao longo da semana em horário comercial. Porém, 
ao cruzarmos essa análise com o perfil do público atendido, po-
de-se inferir que o não funcionamento da ESF em horários alter-
nativos, à noite e/ou finais de semana pode representar um fator 
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impeditivo ao acesso, por exemplo, dos usuários que têm ativida-
des laborais durante o dia, majoritariamente os usuários do sexo 
masculino.

Em investigação prévia que corrobora com esses achados, 
autores dialogam com as proposições de Starfield (2002) aqui de-
fendidas, ao apontarem possibilidades e limites do atendimento 
noturno no cenário da APS, referindo que a ampliação nos ho-
rários de funcionamento corresponde à estratégia profícua para 
melhorar o acesso da clientela masculina aos serviços de saúde 
(CORDEIRO et al., 2014).

Corroborando com essa perspectiva, a PNAB estabelece 
em suas diretrizes estratégias para o fortalecimento do acesso 
através do potencial resolutivo que busca a pactuação de novas 
mudanças positivas que estão de encontro com as demandas de 
saúde. O horário de funcionamento estipulado pela política para 
as Unidades Básicas de Saúde (UBS) é de 40 horas/semanais, 
no mínimo cinco dias da semana. Porém, não impede ajustamen-
tos para facilitar o acesso mediante as necessidades evidenciadas 
pelos usuários, já os horários alternativos podem ser pactuados 
pela equipe para ampliar resolutividade das estratégias de cuida-
do (BRASIL, 2017a).  

Ao envidar esforços para consolidar os princípios da APS 
no contexto do atendimento, o Ministério da Saúde lançou em 
2019, por meio da portaria 930/2019, o “Saúde na Hora”, visando 
estender o horário de funcionamento da ESF a partir do incentivo 
orçamentário aos municípios que aderirem ao programa. Porém, 
o repasse está condicionado à critérios específicos, que nem sem-
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pre são adotados pelos gestores municipais de saúde (BRASIL, 
2019).

Investigação empírica anterior sobre o acesso e utilização 
dos serviços da ESF referiu que o horário de funcionamento es-
taria entre as divergências entre os gestores e profissionais com 
relação aos usuários. Os horários alternativos, podendo ser nos 
finais de semana ou após as 18 horas nos dias úteis, representam 
um esforço com vistas a maior utilização da APS como primeiro 
contato com os serviços de saúde e, consequentemente, potencia-
lizando o acesso (REIS et al., 2012).

Assim, resgata-se a elucidação conceitual na qual o pri-
meiro contato do usuário é considerado o atributo inicial e essen-
cial relacionado aos serviços, sendo a porta de entrada no sistema 
nacional de saúde. Desse modo, pensar em estratégias que ajus-
tem os horários de atendimento e funcionamento na ESF significa 
potencializar o acesso e assim promover a sua efetivação (STAR-
FIELD, 2002). 

A Tabela 3 apresenta os dados da dimensão V, Acesso ao 
atendimento, na percepção dos usuários entrevistados. Nela estão 
contidos os motivos pelos quais os usuários costumam procurar 
as UBS.
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Tabela 3 – Variáveis relacionadas ao acesso ao atendimento – serviço 
mais procurados.

Variáveis Sim
n      %

Não
n     %

Para quais os serviços o(a) senhor(a) costuma 
procurar esta UBS?

Consultas agendadas 203 88,6 26 11,4
Consulta não agendada 
(solicitação atestado, exames e 
encaminhamentos, renovação 
de receitas)

179 78,2 50 21,8

Atendimento de urgência 136 59,4 93 40,6

Busca de medicamentos 207 94,8 12 5,2

Vacinação 208 90,8 21 9,2

Atendimento odontológico 130 56,8 99 43,2
Realizou alguma consulta nesta 
unidade nos últimos 12 meses? 224 97,8 5 2,2

Fonte: Departamento de Atenção Básica/Ministério da Saúde.

Conforme se visualiza acima, 98,7% dos usuários referiram 
que procuram a unidade básica de saúde como primeira opção de 
serviço quando precisa de atendimento. Esses dados demonstram 
que nesta região estudada a atenção básica assume o seu papel 
de representar a porta de entrada do sistema de saúde. Os dados 
apontam para a conformação factível do atributo essencial, pri-
meiro contato, na realidade estudada. 

Neste sentido, a literatura especializada reafirma esse en-
tendimento ao sugerir que a APS se caracteriza substancialmente 
pela realização de estratégias em saúde individuais e coletivas, 
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considerada como o primeiro contato preferencial dos usuários 
com os sistemas de saúde (KASHIWAKURA; GONÇALVES; 
DA SILVA, 2016).

Complementar a essa discussão, outros autores reforçam 
evidências disponíveis na literatura relacionadas ao atributo es-
sencial, primeiro contato, salientando a necessidade de que cada 
vez mais políticas de saúde e gestores estejam integrados para a 
efetivação do acesso dos usuários nos serviços de saúde em todos 
os níveis de atenção, porém, fundamentalmente na APS. Isso se 
torna possível por considerar que esse modelo de atenção à saúde 
está diretamente em contato com as comunidades e usuários, in-
serido em seu território vivencial (DAMASCENO et al., 2016). 

Quando interrogados sobre quais serviços os usuários cos-
tumavam procurar na unidade básica de saúde, 88,6% responde-
ram consultas agendadas, 59,4% para atendimento de urgência, 
90,8% para vacinação e 56,8% para atendimento odontológico. 
Destaque para 78,2% que buscam a unidade para serviços sem 
agendamento, como solicitação de atestado, exames e encami-
nhamentos, renovação de receitas, dentre outros e, ainda 94,8% 
que vão a unidade para busca de medicamentos.

Nessa perspectiva, a ampliação do acesso apresenta-se 
como um dos elementos que podem facilitar ou dificultar a ade-
são dos usuários na busca pelos serviços. Esse acesso também 
predispõe a viabilidade da continuidade do cuidado, uma vez que 
a flexibilidade em marcar as consultas está diretamente relacio-
nada à continuidade nos serviços, onde se percebe que a porta 
de entrada ao acesso exige a aprimoramento da atenção à saúde 
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associada as práticas dos profissionais (SANTOS et al., 2017).
A qualidade do acesso aos serviços da APS está relacio-

nada à oferta de estratégias dos profissionais e gestores que pro-
movam o maior alcance de uma cobertura assistencial, vínculo do 
profissional para com a população, integralidade e acessibilidade 
conforme a necessidade dos usuários e o fortalecimento das redes 
de atenção à saúde. Os instrumentos e programas de avaliações 
são considerados fundamentais para o monitoramento da oferta de 
serviços qualificados para a população (FRACOLLI et al., 2014).

Entre os pontos positivos destacados nas variáveis, ressal-
ta-se o alto percentual de consultas agendadas, uma vez que esse 
atendimento é relevante em virtude do acolhimento de usuários 
que possuem necessidades de saúde, na qual não se encontram 
relacionadas ao cuidado continuado. Já a demanda espontânea 
favorece o atendimento do usuário que necessite de atenção em 
saúde de forma imediata, além da solicitação de atestados, exa-
mes, renovações de receitas e encaminhamentos para a atenção 
secundária, que não pode ser adiada para o dia posterior (VIDAL 
et al., 2019). 

Enfatiza-se a necessidade de atendimento a demanda es-
pontânea (sem agendamento), tendo em vista que existem casos 
que necessitam de um atendimento urgente ou que, por vezes, não 
se enquadra nos programas específicos das consultas agendadas. 
Além disso, há preocupação da busca de medicamentos sem aten-
dimento com orientação sobre esse uso de medicamentos, iden-
tificação dos problemas relacionados ao uso de medicamentos, 
como reações adversas e interações medicamentosas, onde é ne-
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cessária a orientação de profissionais de saúde para promoção da 
segurança e eficácia no uso de medicamentos (CARNUT, 2017). 

Outro aspecto a ser considerado é a possibilidade de redu-
ções do fluxo de internamentos hospitalares que podem ser resol-
vidos na APS em virtude do acolhimento ao atendimento de ur-
gências, no qual esses profissionais podem possibilitar a resoluti-
vidade dos casos de urgência e prevenção de agravos e promoção 
da saúde. Desta forma, o atendimento da demanda espontânea é 
crucial para o processo assistencial à saúde, além disso, desta-
cam-se os atendimentos odontológicos, que objetivam promover 
o acesso para os usuários de forma integral e humanizada (COU-
TO, 2018). 

Sob outra compreensão, a proporção significativa de usuá-
rios que referem ir a unicade para buscar medicamentos merece 
uma reflexão acerca da perpetuação do modelo biomédico ao lon-
go dos anos, que ainda hoje reflete na assistência a saúde pelo pa-
radigma biopsicossocioespiritual, adotada na APS. Considera-se 
que o caráter curativista e medicalizador ainda está presente nas 
práticas de saúde no âmbito da atenção básica e, por mais que os 
dados apontem para um maior acesso dos usuários na unidade 
com vistas à medicalização, deve-se questionar se esse resultado, 
além de favorável na análise do atributo essencial primeiro con-
tato, também deve ser refletido sob outros enfoques, como os de 
promoção da saúde e prevenção de agravos.

Nesse âmbito, críticos referem o surgimento de um novo 
marco conceitual no campo da saúde pública, no qual a (des)me-
dicalização na APS deve ser considerada como um processo que 
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valorize a vida dos usuários que, nem sempre são portadoras de 
doenças ou distúrbios fisiopatológicos, mas  que devido ao hábito 
cultural de relacionar saúde com medicamentos, só demonstram 
satisfação ao retornar para casa com receitas e prescrições (CAR-
LOS NETO, 2017).

Dessa forma, o acesso de primeiro contato aos serviços 
na APS deve também põr em destaque a busca por estratégias de 
prevenção e promoção, visando qualidade de vida e bem estar e 
não necessariamente estando relacionado a processos de agudiza-
ção de doenças. 

Conclusão

Com a realização desse estudo, foi possível analisar a efe-
tivação do atributo essencial, primeiro contato, a partir da ava-
liação externa do PMAQ-AB. Isso se deu com a elucidação do 
acesso nas dimensões contidas no módulo III do instrumento de 
avaliação externa do PMAQ-AB, permitindo uma discussão dos 
dados referentes a satisfação e percepção dos usuários quanto ao 
acesso aos serviços de saúde.

Genericamente, percebe-se que o PMAQ favorece a aná-
lise da assistência da Atenção Básica proporcionada aos usuários 
para a ampliação de novas estratégias que ampliem o acesso aos 
serviços de saúde bem como a resolutividade das ações. Assim, a 
APS apresenta uma variedade de serviços que refletem no acolhi-
mento e que se faz necessário a expansão de estratégias voltadas 
a transmissão de informações sobre a importância da participa-
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ção dos públicos com menor participação nos serviços de saúde, 
como os homens e adolescentes. 

Ademais, considera-se que apesar da satisfação da maio-
ria dos usuários quanto ao horário de funcionamento, urge a ne-
cessidade de que aconteçam flexibilizações quanto ao horário de 
atendimento da unidade, no sentido de ampliar o acesso aos ser-
viços. Em complementaridade, constatou-se que o agendamento 
de consultas favorece o acesso, mas o atendimento de demanda 
espontânea também é profícuo, contribuindo para a prevenção 
de agravos e redução de encaminhamentos desnecessários para a 
atenção secundária.

Sugere-se a elaboração de novas estratégias para a expan-
são do horário de atendimento conforme preconiza a Política Na-
cional de Atenção Básica para a efetivação do atributo essencial, 
primeiro contato, de forma holística e abrangente, no qual pro-
porcione a captação dos usuários, no sentido de satisfazer as suas 
necessidades em saúde. 
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Introdução

A informação em saúde é essencial ao processo de pla-
nejamento, implementação e avaliação de políticas públicas que 
visam a melhora da qualidade de vida das populações (ALMEI-
DA; ALENCAR, 2000). No Brasil, os sistemas de informação em 
saúde fornecem os principais dados de morbidade e mortalidade, 
sendo a estimativa de fatores relacionados à ocorrência de doença 
e seus determinantes obtida majoritariamente através de inquéri-
tos de saúde (ALMEIDA; ALENCAR, 2000).

Os inquéritos nutricionais disponibilizam informações so-
bre consumo alimentar e estado nutricional da população brasi-
leira e, por isso, são fundamentais no embasamento de políticas, 
avaliação de programas, acompanhamento da evolução dos prin-
cipais problemas nutricionais, definição de prioridades e identifi-
cação de grupos populacionais em risco nutricional (PRIORE et 
al., 2016).
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No Brasil, com a publicação do Plano de Ações Estratégi-
cas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissí-
veis (DCNT) no Brasil – 2011-2022, houve um estímulo para re-
alização de inquéritos de base populacional capazes de descrever 
a ocorrência de comportamentos relacionados ao processo saú-
de-doença e conhecer a prevalência das DCNT. Com o intuito de 
priorizar as ações e os investimentos necessários para preparar o 
país para o enfrentamento das DCNT, planejou-se a realização de 
inquéritos que favorecessem a vigilância, informação, avaliação 
e monitoramento das DCNT (BRASIL, 2011).

Nesse sentido, grandes pesquisas nacionais com represen-
tatividade da população brasileira foram conduzidas nos últimos 
anos e muito do que se conhece e se avalia sobre o estado nutri-
cional e os hábitos alimentares do nosso país advém desses inqué-
ritos. Este capítulo tem como objetivo discutir potencialidades e 
limitações dos inquéritos de nutrição realizados nos últimos 10 
anos no Brasil.

Método

Este trabalho trata-se de um estudo documental com foco 
na caracterização e identificação das publicações científicas dos 
inquéritos de nutrição, realizados nos últimos 10 anos, em amos-
tras representativas da população brasileira.  

No intuito de identificar os inquéritos, realizou-se busca 
nos sites das principais instituições responsáveis pela coordena-
ção e execução dos estudos: Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística e Ministério da Saúde. Os critérios de inclusão para 
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identificação dos inquéritos foram: ter sido realizado a partir de 
2008, ter selecionado amostras de base populacional (escolar ou 
nacional), ter representatividade para a população brasileira, ter 
coletado dados referentes ao estado nutricional ou hábitos ali-
mentares. Os inquéritos realizados com populações especiais, 
como o Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição Indígena, não 
foram incluídos neste estudo. Os resultados advindos de sistemas 
de vigilância, como o VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco 
e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito telefônico) e o 
SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional), foram 
descritos suscintamente por não serem o foco do presente capí-
tulo.

Os inquéritos que atenderam aos critérios de inclusão fo-
ram detalhadamente descritos por meio de uma síntese de suas 
características, considerando as seguintes informações: ano de 
realização, população de estudo, medidas/aferições relacionadas 
ao estado nutricional e hábitos alimentares.

Para identificar as publicações científicas, em base de 
dado internacional, que utilizaram os dados desses inquéritos, re-
alizou-se, em agosto de 2019, uma busca na base de dados Medli-
ne, utilizando palavras-chave relacionadas aos inquéritos nutri-
cionais. Duas estratégias de busca foram desenvolvidas, usando 
os seguintes descritores: 1. nutrition surveys, diet surveys, nu-
trition assessment, nutrition status combinado com Brazil e 2. 
nome dos inquéritos (ERICA, POF, Brazilian National Dietary 
Survey, Brazilian Household Budget Survey, PeNSE, PNS, Brazi-
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lian National Health Survey, Brazilian Nutrition and Health Stu-
dy (EBANS)). 

Utilizou-se como critérios de inclusão dos artigos, os mes-
mos critérios estabelecidos para identificação dos inquéritos. Os 
critérios de elegibilidade foram avaliados de forma independente 
por duas autoras, examinando os títulos e os resumos. Diferenças 
foram resolvidas por discussão com uma terceira autora. Durante 
a triagem inicial, os estudos poderiam ser rejeitados se, a partir do 
título ou resumo, a pesquisadora verificasse que não atendiam aos 
critérios de inclusão. Após leitura, foram incluídos os estudos que 
apresentavam resultados relacionados aos inquéritos nutricionais 
nacionais.

O resultado da busca na literatura científica sobre os arti-
gos que utilizaram qualquer um dos inquéritos previamente apre-
sentados reteve 1.909 citações. Uma avaliação inicial com base 
no título e nos resumos excluiu 1.788 referências; 28 artigos es-
tavam duplicados nas buscas, totalizando 93 referências incluídas 
neste estudo.

A descrição dos estudos foi realizada a partir da análise de 
conteúdo, considerando as seguintes informações: ano de publi-
cação; autores/local de realização; e inquérito utilizado. Artigos 
que focaram exclusivamente no consumo de bebidas alcoólicas 
não foram incluídos, assim como artigos que tinham como objeti-
vo principal avaliar ocorrência de doenças crônicas (hipertensão, 
diabetes). Para a apresentação e discussão dos resultados utilizou-
-se a síntese narrativa.
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Resultados e Discussão

Os principais inquéritos em nutrição realizados nos últi-
mos 10 anos em amostras populacionais do país foram: Pesquisa 
Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), Estudos de Riscos Car-
diovasculares em Adolescentes (ERICA), Pesquisa de Orçamento 
Familiar (POF), Inquérito Nacional de Alimentação (INA), Pes-
quisa Nacional de Saúde (PNS) e Estudo Brasileiro de Nutrição e 
Saúde (EBANS) (Quadro 1).

A PeNSE e o ERICA são estudos de base escolar. A PeN-
SE investiga informações que permitem conhecer e dimensionar 
os fatores de risco e proteção à saúde dos adolescentes e é reali-
zada por amostragem, utilizando como referência para seleção o 
cadastro das escolas públicas e privadas do Instituto Nacional de 
Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira – INEP (BRA-
SIL, 2016). O ERICA objetiva estimar a prevalência de obesidade 
e marcadores de resistência à insulina e outros fatores de risco 
cardiovascular em adolescentes de 12 a 17 anos que frequentam 
escolas em cidades brasileiras com mais de 100.000 habitantes 
(SILVA et al., 2019).

Dentre os estudos abordados, são de base populacional: a 
POF e o INA, além da PNS e o EBANS. A POF obtém informa-
ções gerais sobre domicílios, famílias e pessoas, hábitos de con-
sumo, despesas e recebimentos das famílias pesquisadas, tendo 
como unidade de coleta os domicílios, estimando a disponibilida-
de domiciliar de alimentos e os gastos com consumo de alimentos 
fora do lar (BRASIL, 2011). O INA representa o módulo de con-
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sumo que foi conduzido com 25% da amostra total da última POF 
de 2008-2009, onde se verificou o consumo efetivo de alimentos 
pelos indivíduos (COSTA; GIGANTE, 2013).

A PNS é uma pesquisa de base domiciliar, realizada em 
parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), que objetiva produzir dados em âmbito nacional sobre a 
situação de saúde e os estilos de vida da população brasileira, bem 
como ao acesso e uso dos serviços de saúde, às ações preventivas, 
à continuidade dos cuidados, e ao financiamento da assistência 
de saúde (BRASIL, 2014). Por fim, o EBANS é uma pesquisa de 
cobertura nacional e seus dados foram obtidos no protocolo pa-
dronizado pelo ELANS (Estudo Latino-Americano de Nutrição 
e Saúde). O EBANS descreve a epidemiologia nutricional atual, 
condições de consumo alimentar e atividade física da população 
brasileira de 15 a 65 anos (FISBERG et al., 2019).

Quadro 1 – Descrição dos inquéritos de nutrição realizados nos últimos 
10 anos no Brasil. Brasil, 2019.

Inquérito Ano de 
Realização População de Estudo

Mensurações 
Antropométricas e 

Dietéticas

Pesquisa Nacional 
de Saúde do Escolar 
(PeNSE)

2009, 2012 
e 2015.

Escolares frequentando 
o 9o ano do ensino 
fundamental e escolares 
de 13 a 17 anos de idade 
frequentando as etapas 
do 6o ao 9oano do ensino 
fundamental e da 1a a 
3a série do ensino médio. 

Tamanho amostral do 
último ano realizado: 
3.040 escolas; 4.159 
turmas; 102.301 alunos

Antropométricas: 
peso e estatura 
autorreferidos e 
mensurados. 
Dietéticas: 
questionário com 
frequência de 
consumo de alguns 
itens alimentares.
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Estudos de Riscos 
Cardiovasculares 
em Adolescentes 
(ERICA)

2013-2014

Escolares de 12 a 17 
anos
Tamanho amostral: 1.251 
escolas públicas/privadas 
em 124 municípios; 
73.624 adolescentes

Antropométricas: 
mensuração de 
peso, estatura, 
perímetro da 
cintura, perímetro 
do braço. 
Dietéticas: dois 
recordatórios 
de 24h em dias 
não-consecutivos 
(o segundo 
somente em uma 
subamostra).

Pesquisa de 
Orçamento Familiar 
(POF)

Ocorre 
desde a 
década 
de 70. A 
última POF 
foi em 
2008-2009. 
Atualmente 
a POF de 
2017-2018 
apresenta-
se em 
andamento, 
com 
previsão de 
divulgação 
dos 
primeiros 
resultados 
em outubro 
de 2019.

Crianças, adolescentes, 
adultos e idosos.
Tamanho amostral: 
55.970 domicílios; 159. 
941 participantes

Antropométricas: 
mensuração de 
peso e estatura. 
Dietéticas: gastos 
com alimentação 
em um período de 
7 dias consecutivos 
com informação 
sobre produto 
adquirido, 
quantidade, valor 
pago, local de 
compra (incluiu 
também doações e 
produtos recebidos 
por trocas).

Inquérito Nacional 
de Alimentação 
(INA) – módulo de 
consumo da POF 
2008-2009

2008-2009

Indivíduos com idade 
≥10 anos
Tamanho amostral: 
13.569 domicílios; 
34.003 indivíduos 
forneceram dados de 
consumo

Dietéticas: 
dois registros 
alimentares 
em dias não-
consecutivos.
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Pesquisa Nacional 
de Saúde (PNS) 2013-2014.

Indivíduos de ambos 
os sexos com 18 anos e 
mais
Tamanho amostral: 
62.986 domicílios; 
62.986 responderam o 
questionário

Antropométricas: 
mensuração do 
peso, estatura e 
circunferência da 
cintura. 
Dietéticas: 
aleitamento e 
consumo alimentar 
de crianças 
menores de 2 anos 
e um questionário 
com frequência 
de consumo 
de alimentos 
específicos para 
indivíduos com 18 
anos ou mais.

EBANS (Estudo 
Brasileiro de 
Nutrição e Saúde)

2014-2015.

Indivíduos de 15 a 65 
anos, de todos os níveis 
socioeconômicos, das 
populações urbanas das 
cinco macrorregiões 
brasileiras.
Tamanho amostral: 2.000 
pessoas. 

Antropométricas: 
mensuração do 
peso, estatura, 
circunferência do 
pescoço, da cintura 
e do quadril. 
Dietéticas: dois 
recordatórios 
de 24h, sendo 
um dos dias em 
final de semana 
e questionário 
de frequência 
alimentar para 
bebidas.

Fonte: Elaboração própria, 2019.

Além desses inquéritos, é importante destacar dois siste-
mas de vigilância com abrangência nacional que também forne-
cem informações importantes sobre consumo e estado nutricional 
da população brasileira: o VIGITEL (Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito telefônico) 
e o SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional). O 
VIGITEL aborda questões sobre consumo alimentar e antropo-
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metria (peso e altura), entre outras informações (BRASIL, 2019) 
e o SISVAN coletada informações referentes ao peso, a altura, a 
circunferência da cintura e também sobre os hábitos alimentares, 
disponibilidade de alimentos na família e recebimento de benefí-
cios provenientes de programas de transferência de renda e outros 
tipos de auxílio, assim como outros dados clínicos e hábitos de 
saúde pertinentes (BRASIL, 2008).

Os dados do VIGITEL e do SISVAN encontram-se dis-
poníveis de forma agregada no Departamento de Informática do 
SUS (DATASUS; http://www2.datasus.gov.br), de acesso públi-
co. Os microdados do VIGITEL podem ser obtidos via Departa-
mento de Informação e Análise Epidemiológica da Secretaria de 
Vigilância em Saúde (http://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/). 
Ambos os sistemas são importantes ferramentas para tomada de 
decisões pelos responsáveis por políticas, planejamento e geren-
ciamento de programas que estejam relacionados com a melhoria 
dos padrões de consumo alimentar e do estado nutricional da po-
pulação.

Os inquéritos domiciliares e a PeNSE têm a coleta de da-
dos coordenada pelo IBGE, sendo os dados disponibilizados ao 
público de forma agregada nas publicações oficiais do instituto e 
de forma individual (microdados) no site do IBGE (www.ibge.
gov.br). 

O ERICA foi coordenado por docentes da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro e contou com participação de institui-
ções públicas de ensino e pesquisa de todo país.  O acesso aos 
dados deve ser solicitado através da submissão de um projeto de 
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pesquisa, cuja execução deve contar com a participação de al-
gum membro da equipe técnica do ERICA.  Maiores informações 
quanto a submissão de propostas, estão disponíveis em http://
www.erica.ufrj.br/. Não foi possível identificar a forma de obten-
ção dos dados do EBANS.

A disponibilização dos microdados no site do IBGE torna 
as informações das pesquisas acessíveis à população e possibili-
ta que diferentes setores as usem de acordo com interesses ins-
titucionais ou de pesquisa. Entendendo que esses dados são de 
extrema importância para definição de políticas públicas na área 
de alimentação e nutrição, é importante que diferentes grupos de 
pesquisa na área da Saúde Coletiva usem essas informações no 
intuito de conhecer a realidade brasileira, definir prioridades na-
cionais e regionais, bem como identificar grupos populacionais 
de maior risco. 

Entre as 93 referencias incluídas nesse estudo, observa-se 
uma concentração de trabalhos advindos de grupos de pesquisa 
específicos, principalmente localizados na região Sudeste do Bra-
sil (72%), o que ressalta as disparidades regionais na produção 
científica brasileira (Gráfico 1). Embora, a maior parte dos da-
dos dos inquéritos estejam disponíveis e acessíveis ao público, a 
maioria dos grupos de pesquisa que utilizam essas informações 
para publicação científica estão envolvidos na equipe técnica de 
coordenação dos inquéritos, o que facilita a compreensão e fami-
liaridade com os bancos de dados.
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Gráfico 1 – Publicações científicas com uso dos dados de inquéritos 
nutricionais brasileiros, segundo localização regional do primeiro autor. 
Brasil, 2019.

  
Fonte: Elaboração própria, 2019.

A importância e disseminação dos dados desses inquéritos 
é observada pela crescente utilização dos mesmos para responder 
diferentes perguntas de pesquisas, o que pode ser também um re-
flexo da melhor compreensão das variáveis coletadas e das técni-
cas de análises exigidas para avaliação de inquéritos. Observa-se 
uma concentração de publicações em 2013, refletindo as primei-
ras publicações referentes aos dados do INA, e um aumento con-
siderável das publicações após 2015, quando os dados do ERICA, 
PNS e da última pesquisa PeNSE tornaram-se disponíveis. 
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Gráfico 2 – Publicações científicas com uso dos dados de inquéritos 
nutricionais, segundo ano de publicação. Brasil, 2019.

Fonte: Elaboração própria, 2019.

Destaca-se que o inquérito mais utilizado nas publicações 
foi o INA (46%) que configura como o primeiro inquérito de base 
nacional com representatividade da população brasileira acima 
de 10 anos que investigou consumo individual de alimentos. O 
segundo inquérito mais utilizado nas publicações foi a PeNSE, 
representando 18% das publicações incluídas neste estudo.

Um ponto importante a ser considerado na avaliação dos 
inquéritos é a heterogeineidade dos métodos de avaliação do con-
sumo alimentar. Os métodos variaram entre aplicação de méto-
dos que objetivam avaliação do consumo efetivo individual de 
alimentos, como o Recordatório de 24h e o Registro Alimentar, 
e uso de screeners, que são métodos curtos e menos detalhados 
para avaliação do consumo alimentar, compreendendo somente a 
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frequência de consumo de alguns itens alimentares.  Destaca-se 
ainda o uso dos dados de gastos com alimentação para determinar 
a disponibilidade domiciliar de alimentos e, assim, estimar o con-
sumo alimentar nos domicílios.

Apesar dessas diferenças, todas as informações geradas 
pelos inquéritos, independentemente do método utilizado com-
plementam-se, permitindo quantificar conteúdos, resumir as in-
formações coletadas e gerar conclusões a partir de padrões de res-
postas de um número expressivo de pessoas. Tais abordagens fa-
vorecem, assim, a comparação de amplo e generalizável conjunto 
de dados, fornecendo subsídios a diferentes setores da sociedade 
que atuem em questões relacionadas ao consumo alimentar. Por 
exemplo, a identificação de grupos populacionais sobre risco de 
hábitos inadequados é possível de ser realizada e estratégias que 
favoreçam mudanças saudáveis no comportamento alimentar po-
dem ser desenvolvidas a partir dessa identificação. Além disso, 
esses dados também permitem identificar o efeito de nutrientes e/
ou alimentos sobre a ocorrência de doenças e esclarecer sobre fa-
tores de riscos associados às doenças em determinada população 
e local (SCAGLIUSI; ULIAN; SATO, 2019; BOSI et al., 2011). 

Os objetivos dos artigos publicados a partir dos inquéri-
tos variaram desde descrever o estado nutricional ou o consumo 
alimentar da população, como avaliar efeito de políticas públi-
cas, como o Programa Bolsa Família (IPEA, 2013), e investigar 
a relação entre hábitos alimentares e desfechos adversos à saúde, 
como o impacto dos alimentos ultraprocessados no ganho exces-
sivo de peso e na dieta da população (LOUZADA et al., 2015a; 
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LOUZADA et al., 2015b; LOUZADA et al., 2015c; CANELLA 
et al., 2014). A observação da mudança dos hábitos alimentares a 
partir das estimativas de consumo alimentar provenientes desses 
inquéritos, com destaque para a POF, que vem sendo conduzi-
da desde a década de 70 no país, deu subsídio para a elaboração 
do novo Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 
2014), baseado na classificação dos alimentos a partir do seu pro-
cessamento (MOUBARAC et al., 2014).  

Por outro lado, é importante reconhecer que a maioria 
desses inquéritos deixam algumas lacunas relacionadas ao hábi-
to alimentar que não podem ser respondidas quantitativamente, 
como motivos das escolhas alimentares, tempo de realização de 
cada refeição, além das emoções e outros aspectos subjetivos re-
lacionados ao ato de se alimentar.  

Assim, se compreendermos a nutrição como uma ferra-
menta importante na promoção da saúde, é necessário que haja 
um olhar diferenciado para esses inquéritos no sentido de ampliar 
as abordagens utilizadas de forma a contemplar diferentes pers-
pectivas para a Saúde Coletiva. Aqui, cabe destacar a Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), conduzida pelo 
IBGE nos anos 2004, 2009, 2013 e 2015. Foi encerrada em 2016 
e substituída pela PNAD contínua. Os últimos dados da PNAD 
apresentam informações referentes a 2015, disponíveis no site do 
IBGE, e passou a ser denominada de PNAD contínua a partir de 
2016. Apesar da PNAD não ter coletado dados de consumo ali-
mentar e antropométricos, investigou a alimentação sob a pers-
pectiva da Segurança Alimentar e Nutricional com a aplicação da 
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Escala Brasileira de Segurança Alimentar e Nutricional (EBIA). 
A escala possui 14 questões (inicialmente continha 15 questões) e 
classifica os indivíduos como em: segurança alimentar e insegu-
rança alimentar leve, moderada ou grave. 

Nesse sentido, o ato de se alimentar envolve diversas di-
mensões que precisam ser investigadas para uma compreensão 
mais completa sobre as representações, interações, simbolizações 
e seus significados. Canesqui (2009) destaca cinco temas necessá-
rios para isso: o estudo de dimensões sociais, culturais, cognitivas 
e psicológicas da alimentação e nutrição; a educação nutricional; 
a análise e avaliação de políticas e programas de alimentação e 
nutrição; a avaliação da profissão e recursos humanos; e o aper-
feiçoamento de estudos teórico-metodológicos. 

Uma outra limitação devido às características inerentes de 
dados secundários é que esses estão sujeitos à variação na confia-
bilidade das informações, advinda de subregistros, erros na cole-
ta, digitação e armazenamento dos dados (NASCIMENTO; SIL-
VA; JAIME; 2019). No entanto, estes dados têm potencial para 
apoiar estudos sobre agravos relevantes em Saúde Coletiva, como 
as doenças crônicas não transmissíveis, sendo a melhor fonte de 
informação para responder a perguntas sobre os determinantes 
das taxas de incidência nas populações, principalmente se dife-
rentes inquéritos forem combinados para agregar informações e 
expandir as possibilidades de investigação (COELI; PINHEIRO; 
CARVALHO, 2014). 
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Conclusão 

Nos últimos anos dez anos, o número e a frequência de 
inquéritos na área de alimentação e nutrição foi ampliado, como 
parte do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 
Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Brasil – 2011-2022 
(BRASL, 2011). Os inquéritos nutricionais apresentados neste 
capitulo contribuem para a estimativa do consumo alimentar, um 
dos principais fatores de estilo de vida relacionados à ocorrência 
de doenças crônicas não transmissíveis, como a obesidade e dia-
betes. 

  Apesar da maior parte das bases de dados está disponí-
vel, o uso efetivo dessas informações ainda se restringe ao corpo 
técnico ligado ao desenvolvimento dos estudos, sendo necessá-
rio maior divulgação e facilidade de acesso às bases de dados. 
Sugere-se ainda a necessidade de se avançar na integração das 
diferentes bases de dados, com complementação das informações 
presentes em cada inquérito, aumentando a eficiência e reduzindo 
custos na execução de pesquisas. 
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Introdução

A Atenção Primária à Saúde (APS) representa o primeiro 
nível de contato dos indivíduos, da família e da comunidade com 
o sistema nacional de saúde, pelo qual os cuidados de saúde são 
levados, o mais proximamente possível aos lugares onde pesso-
as vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um 
continuado processo de assistência à saúde (STARFIELD, 2002). 

Essa atenção dos cuidados básicos em saúde, proposta por 
Starfield (2002) pode ser avaliada pela existência de quatro atri-
butos essenciais: acesso de primeiro contato do indivíduo com o 
sistema de saúde, longitudinalidade, integralidade, coordenação 
da atenção; e três atributos derivados: orientação familiar, orien-
tação comunitária e competência cultural. Entretanto, Mendes 
(2009) assevera que apesar de os quatro atributos serem funda-
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mentais para caracterizar a atenção primária nas redes de aten-
ção à saúde, a coordenação do cuidado tem importância maior 
na perspectiva das redes de atenção à saúde (RAS), uma vez que 
sem ela o primeiro contato seria uma função puramente adminis-
trativa, enquanto a longitudinalidade perderia seu potencial e a 
integralidade seria dificultada. 

Essas RAS são entendidas como arranjos organizativos de 
unidades funcionais de saúde, pontos de atenção e apoio diag-
nóstico e tera pêutico, onde são desenvolvidos procedimentos de 
diferentes densidades tecnológicas que, integrados através de sis-
temas de apoio e de gestão, buscam garantir a integralidade do 
cuidado (BRASIL, 2010).

Portanto, nessa perspectiva, Silva (2011) considera que a 
estruturação de redes de atenção à saúde, a exemplo do que vem 
sendo tenta do em vários países, visando à consolidação de sis-
temas de saúde integrados que favoreçam o acesso com continui-
dade assistencial, à integralidade da atenção e a qualificação da 
APS como instância organizadora do sistema, apresenta-se como 
um caminho possível para uma oferta de coordenação do cuidado. 

Assume-se neste texto uma concepção da coordenação de 
cuidados que a considera como uma articulação harmoniosa entre 
diferentes profissionais e serviços de saúde, que tem por objetivo 
comum garantir uma atenção integral e de qualidade aos usuários, 
de acordo com suas necessidades (ALMEIDA, 2010). 

Reiterando a concepção de Almeida (2010), a centrali-
dade da coordenação da APS na or ganização dos sistemas e re-
des de saúde vem sen do crescentemente destacada na literatura, 
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a exemplo da Carta de Astana, que enfatiza o fortalecimento da 
APS como uma abordagem mais inclusiva, eficaz e eficiente para 
melhorar a saúde física e mental das pessoas, bem como o bem-
-estar social, colocando a atenção primária como um pilar de um 
sistema de saúde universal e sustentável. 

De um lado, autores ressaltam que a falta de coordena-
ção pode contribuir para erros de diagnóstico e de tratamento, 
aumentando os custos para o sistema e a utilização indevida de re-
cursos. Do outro, afirmam que na existência do cuidado fragmen-
tado, a eficiência da atenção é comprometida com constituição 
de longas filas de espera, duplicações de provas diagnósticas e 
hospitalizações desnecessárias (MENDES, 2012; SILVA, 2011). 
Assim, consequentemente aumenta o número de internações por 
condições sensíveis à atenção primária, afetando negativamente 
a efetividade da APS e o acesso e a qualidade da atenção à saúde. 
(MORIMOTO; COSTA, 2017; PINTO; GIOVANELLA, 2018).

No âmbito internacional, estudos apontaram importantes 
problemas de coordenação entre níveis assistenciais. Isto tem co-
laborado para duplicação de provas diagnósticas, utilização ina-
dequada dos serviços de urgência, descontinuidade na atenção 
de usuários hospitalizados e diminuição na qualidade da atenção 
prestada, com longo tempo de espera para consulta com especia-
listas (EHRLICH; KENDALL; MUENCHBERGER, 2012).  

As reformas dos sistemas de saúde dos países europeus e 
latino-americanos, desde os anos de 1990, foram tracejadas em 
ações e políticas de saúde que buscaram fortalecer e ampliar o 
protagonismo da APS, objetivo reafirmado em 2008 pela OMS no 
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relatório intitulado: Atenção Primária à Saúde - agora mais que 
nunca (ORGANIZATION, 2008).  Assim, Malta e Merhy (2010) 
ratificam esse contexto e declaram que a APS deve ser a porta de 
entrada nos sistemas de saúde e, a equipe de atenção primária é 
concebida como um núcleo de coordenação, ajudando nos fluxos 
dos usuários e mobilização de recursos do sistema e interseto-
riais. Afirmam ainda que a continuidade do cuidado depende da 
capacidade de assegurar a continuidade da informação, por isso 
as atuais tecnologias da informação e de comunicação criam pos-
sibilidades inéditas para melhorar a circulação da informação a 
um custo acessível.

No Brasil, a APS incorpora os princípios da Reforma Sa-
nitária, levando o Sistema Único de Saúde (SUS) a adotar a de-
signação Atenção Básica à Saúde para enfatizar a reorientação do 
modelo assistencial, a partir de um sistema universal e integrado 
de atenção à saúde. Assim, através da promulgação dos princípios 
do SUS, várias lutas travadas e intensos desafios evidenciaram-
-se, na tentativa de instituir uma APS qualificada e que se assu-
me como coordenadora de um cuidado articulado dentro de uma 
Rede de Atenção à Saúde, como etapa para enfatizar a reorien-
tação do modelo assistencial, a partir de um sistema universal e 
integrado de atenção à saúde (FERTONANI et al., 2015). 

No entanto, a relevância da coordenação ganha destaque 
no país a partir da expansão da ESF, que, ao final dos anos 1990, 
foi assumida pelo governo brasileiro como proposta para reorga-
nização do sistema de saúde na perspectiva da implementação de 
uma APS abrangente, tendo como fatores determinantes a preo-

http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/sisunisau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/atesau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/atesau.html
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cupação com problemas de acesso e eficiência dos serviços de 
saúde, caracterizados pelo crescimento de listas de espera, dupli-
cações de provas diagnósticas e aumentos dos custos assistenciais 
(BRASIL, 2011).

Diante do exposto, esse estudo objetiva a análise dos 
meios (ou modos) de coordenação dos cuidados praticada na 
Atenção Primária à Saúde sob o comando dos profissionais da 
Estratégia de Saúde da Família, contribuindo para avaliar medi-
das pró-coordenação adotadas pelas equipes.

Método

Foi realizada uma revisão integrativa tendo em vista que 
esse método tem a finalidade de reunir e sintetizar resultados de 
pesquisas acerca da temática proposta (SOUZA; SILVA; CAR-
VALHO, 2010). A revisão teve como questão norteadora da pes-
quisa: Quais os componentes estratégicos que os profissionais 
da ESF têm utilizado para cumprir a coordenação do cuidado na 
APS? 

Concernentes às definições de Mendes; Silveira; Galvão 
(2008), foram cumpridas as seguintes etapas: a) identificação do 
tema e elaboração da pergunta norteadora; b) busca ou amostra-
gem na literatura (definindo os critérios de inclusão e exclusão); 
c) categorização dos estudos; d) análise crítica dos estudos inclu-
ídos; e) interpretação dos resultados e síntese do conhecimento.

PubMed, Literatura Latino-americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS) e na Scientific Electronic Library 
Online (SciELO) foram às bases de dados e biblioteca eletrônica 
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online selecionadas para a realização da busca literária. Torna-se 
válido destacar que esta busca se realizou de janeiro a fevereiro 
de 2019 de forma concomitante nas três. 

Foram realizadas três estratégias de buscas, uma em cada 
acessório digital de dados, isso porque cada base ou biblioteca 
eletrônica possui suas especificidades, além disso, o termo “co-
ordenação” não é um descritor, contudo, para a realização des-
ta pesquisa, mostrou-se importante o uso, e por isso esse termo 
foi incluído nas buscas. Dessa forma, na LILACS foi utilizado 
como estratégia: “atenção primária à saúde” [descritor de assun-
to] AND “COORDENAÇÃO” [Palavras de resumo]. Na PubMed 
a busca foi a partir de “primary health care” [MeSH Terms] AND 
coordination of care [titile] “humans” [MeSH Terms] e na SciE-
LO a estratégia foi (“primary health care”) AND (“coordination 
of care”).

Os critérios de inclusão foram: a) artigos disponíveis em 
texto integral online gratuito; b) escritos nos idiomas inglês, espa-
nhol e português; c) artigos publicados entre 2007 a 2018; e d) ar-
tigos que discutem as formas de coordenação do cuidado na APS 
executada pelos profissionais da ESF. Já os critérios de exclusão 
foram: a) artigos duplicados nas bases e biblioteca online LILA-
CS, PubMed e SciELO; e b) artigos que não possui afinidade com 
o objeto de estudo.  

Seguidamente, buscou-se definir informações que seriam 
extraídas dos resultados dos estudos e que representam compo-
nentes estratégicos de coordenação do cuidado na APS. Para o 
desenvolvimento dessa etapa, foi criado um instrumento a fim 
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de organizar e sumarizar as informações de maneira concisa, for-
mando um banco de dados de fácil acesso e manejo, abrangendo: 
a) síntese dos resultados; b) ano de publicação; c) objetivos; e d) 
delineamento metodológico. 

As publicações foram selecionadas com base na leitura de 
títulos e resumos, considerando os critérios de inclusão e exclu-
são. Os artigos pré-selecionados foram lidos na integra e analisa-
dos segundo os níveis de relevância do objeto de estudo, sendo 
sistematizados para estabelecera amostra da revisão. Os artigos 
selecionados foram sintetizados e discutidos a partir da literatura 
pertinente.
 Durante a leitura seletiva foram encontrados 329 artigos 
nos repositórios de informação. Os estudos duplicados em am-
bas as coleções de dados foram computados apenas uma vez. Na 
LILACS foram selecionados 149 estudos; a leitura dos títulos e 
resumos levou a exclusão de 87 publicações (79 não tinham rela-
ção com o tema e 08 estavam duplicadas). Seguidamente foi feita 
uma leitura integral e crítica desses textos, sendo selecionados 05. 
No PubMed foram identificados a princípio 104 publicações; 43 
estudos foram excluídos após a leitura dos títulos e resumos por 
não abordarem diretamente a temática investigada e 05 foram ex-
cluídas por estarem duplicadas. Por conseguinte realizada leitura 
extensa na íntegra, restando 06. As buscas na SciELO foram re-
alizadas com os mesmos cruzamentos, resultando em 76 artigos; 
Lendo-os a partir dos títulos e resumos, 31 publicações foram 
excluídas por não ter relação com o tema e 04 também excluídas 
por estarem duplicadas. Posteriormente após leitura sistemática, 
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03 foram eleitos. 

Figura 1 – Fluxograma de seleção de estudos, de acordo com os critérios 
pré-estabelecidos, nos bancos de dados LILACS, PubMed e SciELO.

Fonte: Autoria própria, 2018.

Resultados

Após análise do material bibliográfico, constatou-se que 
64,3% (09) eram estudos com predomínio do idioma português 
na linguagem empregada, e 35,7% (05) em inglês. No que se re-
fere ao ano de publicação, notou-se que nos anos de 2011 e 2014 
houve um número maior de estudos publicados sobre a temática 
investigada, apresentando 50% dos artigos em um total de (07), 
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seguido pelos anos de 2017 e 2018 com (02) cada ano, corres-
pondendo a 28,5%, e 2007, 2010 e 2016 com o menor número de 
publicações, apenas (01) o que equivalente a 21,5%.

No tocante ao delineamento metodológico, percebeu-se 
que 28,5% (04) dos estudos utilizaram a revisão de literatura, 
21,4% (03) apresentaram abordagem qualitativa, 14,35% (02) 
abordagem quantitativa, 21,4% (03) abordagem mista (qualitati-
va e quantitativa), e ensaios teóricos 14,35% (02). 
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Quadro 1 – Caracterização dos artigos incluídos na amostra final da 
revisão integrativa.

Autor/ 
Ano Objetivo Métodos Síntese dos Resultados

2007

Avaliar se uma 
coordenação 
adequada do cuidado 
impacta na qualidade 
da assistência e 
custo-efetividade dos 
sistemas de saúde.

Relatório do 
OCDE

Este relatório forneceu 
uma visão geral sobre 
ampliação adequada do 
grau da coordenação dos 
cuidados, é capaz de melhorar 
o desempenho do sistema 
de saúde através de maior 
qualidade de atendimento e 
melhor custo-benefício.
Os resultados sugerem que, 
enquanto a coordenação existe 
de alguma forma na maioria 
dos países, há necessidade 
de melhoria e amplo escopo, 
executando através de uma 
variedade de diferentes 
instrumentos ou políticas. 

2010

Analisar evidências 
na literatura sobre a 
importância das redes 
de atenção à saúde na 
melhoria da qualidade 
dos serviços, os 
resultados sanitários 
e a satisfação dos 
usuários. 

Estudo de 
ensaios 
teóricos.

Os resultados foram positivos 
em várias situações: na 
atenção às pessoas idosas; 
na saúde mental; no controle 
do diabetes; no aumento 
da satisfação dos usuários; 
no controle de doenças 
cardiovasculares; no controle 
de doenças respiratórias 
crônicas e na redução 
da utilização de serviços 
especializados.
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2011

Analisa o papel 
da APS nas Redes 
Regionais de Atenção 
à Saúde, que se 
organizam no SUS na 
perspectiva de superar 
a fragmentação 
sistêmica existente, 
apontando iniciativas 
voltadas a seu 
aprimoramento.

Estudo de 
revisão 
integrativa 
de literatura.

Demonstra o desenvolvimento 
da APS no Brasil desde o 
início do século XX até a 
atualidade, identificando-se os 
avanços em sua organização 
e reconhecendo que grandes 
entraves devem ser superados 
para que os propósitos 
explícitos na política nacional 
sejam cumpridos e para que 
possa desempenhar seu papel 
de organizadora do sistema e 
coordenadora do cuidado em 
saúde.

2011

Descrever e analisar 
ações empreendidas 
em quatro centros 
urbanos para 
fortalecer a estratégia 
saúde da família 
(ESF) no Brasil. 

Estudo de 
caso com 
abordagem 
qualitativa.

Em todos os municípios 
investigados apresentaram 
experiências consolidadas 
com base em uma atenção 
primária à saúde fortalecida, 
com potencial para tornar-se 
coordenadora dos cuidados. 
Com destaque para: aumento 
da oferta de atenção primária 
à saúde com diminuição 
das barreiras de acesso, 
estruturação dos serviços 
de atenção primária à saúde 
como porta de entrada 
do sistema, ampliação 
da resolutividade (apoio 
diagnóstico e terapêutico, 
promoção da interlocução 
entre equipamentos da rede 
de serviços para organizar 
o processo de trabalho, 
capacitação, supervisão) e 
articulação entre ações de 
vigilância e assistência. 



313

2011

Analisar os desafios 
presentes no Sistema 
Único de Saúde para 
promover uma melhor 
integração entre os 
serviços e organizar 
redes.

Estudo de 
ensaios 
teóricos.

Entre os desafios abordados, 
destacam-se os relacionados 
à insuficiência de recursos 
decorrentes do baixo 
financiamento público, aos 
processos de formação e 
educação e seus reflexos 
na disponibilização dos 
profissionais para o sistema 
público e às dificuldades 
inerentes à descentralização 
de ações e serviços de 
saúde no contexto do pacto 
federativo brasileiro.

2014

Analisar a produção 
científica acerca 
das evidências, 
potencialidades, 
desafios e 
perspectivas da 
Atenção Primária à 
Saúde na coordenação 
das Redes de Atenção.

Estudo de 
revisão 
integrativa 
de literatura.

Pôde-se constatar que as 
potencialidades da APS se 
sobrepõem às fragilidades, 
destacando-se os avanços 
na integração da ESF à rede 
assistencial, o aumento da 
oferta desta modalidade de 
APS, a institucionalização 
de novas práticas na atenção 
voltada para a integração 
assistencial, a implantação 
de protocolos clínicos, dentre 
outros. 

2014

Analisar a 
indução federal no 
fortalecimento da 
atenção primária à 
saúde (APS) como 
forma de viabilizar 
a coordenação dos 
cuidados no sistema 
de saúde brasileiro.

Estudo 
quanti-
qualitativo.

O estudo permitiu 
compreender de forma 
panorâmica o momento 
em que se encontra a APS 
brasileira e, em especial, a 
coordenação dos cuidados, 
sob a ótica da indução 
centralizada no Brasil. A 
pesquisa demonstrou que 
embora a APS tenha sido 
priorizada na agenda do 
Ministério da Saúde, sua 
valorização não ocorreu de 
forma homogênea em todos 
os espaços decisórios da 
esfera federal.
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2014

Analisar a eficácia 
da coordenação dos 
cudados de saúde em 
pacientes que buscam 
desproporcionalmente 
a utilização dos 
serviços de saúde em 
relação à quantidade 
existentes desses 
pacientes.

Estudo de 
revisão 
sistemática 
e meta-
análise.

Constata-se que as estratégias 
de melhoria de qualidade 
focada na coordenação dos 
cuidados reduzem internações 
hospitalares entre pacientes 
com outras condições 
além da doença mental e 
diminui adminissões ao 
departamento de emergência 
entre pacientes idosos. Os 
resultados podem ajudar 
os médicos e os gestores a 
reduzirem a utilização dos 
serviços de saúde através 
do uso de estratégias que 
visam adequações no sistema 
(mudanças de equipe, 
gerenciamento de casos) e 
no paciente (promoção do 
autocuidado).

2014

Examinar a utilidade 
de um cuidado 
recém-desenvolvido 
como modelo 
de Coordenação 
na melhoria da 
coordenação dos 
cuidados entre as 
práticas na Iniciativa 
de Casa Médica da 
Rede de Segurança 
(SNMHI).

Estudo 
avaliativo 
com 
abordagem 
qualitativa. 

Os elementos do Modelo de 
Coordenação de Cuidados – 
Assumir a responsabilidade, 
construir relacionamentos 
com parceiros de cuidados, 
apoiar pacientes através do 
processo de referência ou 
transição, e criar conexões 
para troca de informações 
de suporte, foram 
positivamente correlacionados 
com PCMH-A itens de 
coordenação de cuidados. 
Atividades relacionadas 
ao modelo foram mais 
fortemente correlacionados 
com o seguimento 
de pacientes visto no 
departamento de Emergência 
ou admitidos no hospital.
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2016

Analisa os limites 
e possibilidades 
de coordenação do 
cuidado e controle de 
acesso aos serviços 
especializados 
(gatekeeping) por 
Equipes de Saúde da 
Família (EqSF) em 
região de saúde na 
Bahia, Brasil.

Estudo de 
caso com 
abordagem 
qualitativa. 

Na região, equipes têm 
dificuldades na retaguarda 
assistencial, limitando a 
continuidade do cuidado e 
a resolubilidade dos casos 
que precisam de suporte 
especializado. Os fluxos 
comunicacionais incipientes 
entre diferentes pontos 
da rede não viabilizam a 
coordenação do cuidado por 
Equipes de Saúde da Família.

2017

Analisar a 
coordenação do 
cuidado pela APS, 
especialmente para 
usuários portadores 
de condição crônica, 
na percepção de 
gestores e usuários, 
tendo como pano de 
fundo o processo de 
construção da RAS 
em uma região do 
Estado de São Paulo.

Estudo de 
caso com 
abordagens 
quanti-
qualitativo.

Os resulta dos sugerem 
fragilidades da APS em 
assumir papel de coordenação 
do cuidado em todas as 
dimensões analisadas. 
Ademais, foi identificado mix 
público-privado para além 
dos serviços contratados pelo 
SUS, com desembolso direto 
para consultas espe cializadas, 
exames e reabilitação. 
Destacando também que da 
mesma for ma que não existe 
RAS sem APS robusta capaz 
de coordenar o cuidado, a 
APS não consegue exercer 
seu papel sem um sólido 
arranjo regional e uma 
articulação virtuosa entre os 
três entes federados.
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2017

Avaliar a coordenação 
do cuidado no âmbito 
da APS em um 
sistema municipal 
de saúde do Estado 
da Bahia de modo 
a identificar as 
principais dificuldades 
das equipes de 
atenção básica para 
cumprirem essa 
função.

Estudo de 
caso de 
abordagens 
quanti-
qualitativo.

Evidenciou-se que a 
coordenação do cuidado 
não tem sido alcançada no 
município, onde apenas 14 
dos 22 critérios propostos 
foram atendidos, destacando-
se como principais 
dificuldades a ausência de 
protocolos assistenciais, 
de sistemas informatizados 
e de outras tecnologias de 
informação e comunicação. 
Apontou também que a 
operacionalização conceitual 
de um modelo para avaliar 
a coordenação do cuidado 
são contribuições relevantes 
deste estudo, que podem ser 
aplicadas a outros contextos 
com características similares.

2018

Identificar de 
políticas, estratégias 
e instrumentos para 
alcance de melhor 
coordenação do 
cuidado no SUS, 
através de conceitos, 
evidências, resultados 
e desafios acerca 
da coordenação do 
cuidado no cenário 
nacional, assim como 
formular uma agenda 
estratégica pró-
coordenação.

Estudo de 
revisão 
integrativa 
de literatura.

Demonstrou-se que na medida 
em que o fortalecimento da 
APS é uma das mais potentes 
medidas pró-coordenação, a 
diminuição de investimentos 
e de prioridade na Estratégia 
Saúde da Família representa 
o enfraquecimento da 
consolidação de arranjos 
sistêmicos, capazes de 
garantir a integralidade da 
atenção. Portanto, a despeito 
de todos os desafios, a 
proposição do que chamamos 
de ‘agenda estratégica pró-
coordenação’ reconhece os 
avanços alcançados, mas 
também a incompletude 
dessas iniciativas, que, em 
alguns casos, precisam 
ser ampliadas, em outros, 
fortalecidas e, em alguns, 
reinventadas.
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2018

Examinar como as 
dinâmicas de equipe 
se relacionam com 
as percepções da 
cultura de segurança 
na atenção primária 
e se a coordenação 
do cuidado 
desempenha um papel 
intermediário.

Estudo 
transversal 
com 
abordagem 
quantitativa.

Os achados sugerem 
que existe uma relação 
entre dinâmica de equipe, 
coordenação do cuidado e 
percepções da segurança do 
paciente em um ambiente de 
atenção primária. Para tornar 
os pacientes mais seguros, é 
preciso prestar mais atenção à 
forma como os prestadores de 
cuidados primários trabalham 
em conjunto para coordenar 
os cuidados. 

Fonte: Autoria própria, 2018.

Procurando oferecer subsídios que possibilitem uma me-
lhor compreensão prática da qualidade das evidências cientificas, 
merece destaque uma análise feita a partir dos níveis hierárquicos 
de evidência, no qual indica que a maioria dos artigos foi con-
siderada nível 4 de evidência (08) correspondendo a 57%, pois 
seu delineamento metodológico se pautou em estudos descritivos 
(não experimentais) ou em abordagens qualitativas. Dois dos ar-
tigos com nível 3, onde se situam os estudos quase experimentais; 
uma pesquisa com nível 1, com evidências resultantes da meta-a-
nálise; um outro com nível 6, baseado em opiniões de especialis-
tas; e por fim dois estudos que não foi possível a categorização, 
levando em conta que há clareza da descrição metodológica, que 
são os ensaios teóricos.

O conhecimento desses sistemas de classificação de evi-
dências proporciona subsídios para auxiliar o leitor na avaliação 
crítica de resultados oriundos das pesquisas, permitindo a sínte-
se e comparações dos estudos incluídos na revisão, enfatizando 
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as diferenças e similaridades, considerando que cada desenho de 
pesquisa tem sua finalidade, forças e limitações. O mais impor-
tante é assegurar que o desenho apropriado de pesquisa seja utili-
zado adequadamente para atingir os objetivos propostos.

Discussão

Fundamentado na literatura sistematizada, este estudo 
adotará a ideia de coordenação do cuidado como sendo um pro-
cesso que visa integrar ações e serviços de saúde, em que distintos 
profissionais dentro de uma rede de saúde, utilizam mecanismos 
e dispositivos para planejar a assistência, para definir fluxos, para 
trocar informações sobre usuários e seu processo assistencial, 
para referenciar, contrarreferenciar e monitorar pacientes com 
diferentes necessidades de saúde, entre serviços localizados no 
mesmo ou em distintos níveis de atenção, com o objetivo de as-
segurar a continuidade do cuidado de forma integral e resolutivo. 

No que concerne aos componentes estratégicos relacio-
nados à coordenação do cuidado, dentre os mais citados na li-
teratura, destacaram-se o planejamento da assistência individual 
proposto por Hofmarcher, Oxley e Rusticelli (2007) e Okunogbe 
et al. (2018), a padronização de condutas referenciado por Ho-
fmarcher, Oxley e Rusticelli (2007) e Blumenthal, Chien e Singer 
(2018), a comunicação e a troca de informações entre profissio-
nais de distintos níveis de atenção e, entre estes, com usuários e 
familiares que Almeida et al. (2018) e Santos e Giovanella (2016) 
destacam como sequência na coordenação,  o referenciamento 
e contrarreferência  fundamentados no que diz Bousquat et al. 
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(2017) e Blumenthal, Chien e Singer (2018), e por fim,  o mo-
nitoramento dos usuários (ALMEIDA et al., 2018; WAGNER et 
al., 2014).

Hofmarcher, Oxley e Rusticelli (2007) propõem que a 
coordenação do cuidado pela APS se iniciaria através do plane-
jamento da assistência individual. Isso corresponderia à organi-
zação da atenção, por meio da avaliação diagnóstica das necessi-
dades do usuário pela equipe multiprofissional; da construção de 
planos terapêuticos individuais e compartilhados; da identificação 
de participantes-chave na assistência e da divisão de responsabili-
dades entre profissionais, serviços de saúde, usuário e a família.

Hofmarcher, Oxley e Rusticelli (2007) e Okunogbe et al. 
(2018) enfatizam que para desenvolver um plano de cuidados, in-
clui o planejamento de ações; a organização da atenção, conforme 
cada plano e a identificação dos participantes-chave no cuidado, 
para especificar suas funções. Esses estudos também destacaram 
que os planos de cuidados precisam ser colocados em prática e 
devem ser monitorados para identificar necessidades de ajustes e 
falhas na coordenação.

Outro componente essencial da coordenação se refere à 
utilização de ferramentas para padronização de condutas como 
os protocolos clínicos, as diretrizes baseadas em evidência. Estas 
medidas teriam como objetivo padronizar os processos de traba-
lho e melhorar o desempenho do cuidado aos usuários da atenção 
primária que necessitam de assistência na atenção secundária e 
terciária. Os mesmos autores ressaltaram a necessidade de prá-
ticas de avaliação dos resultados e dos impactos da coordenação 
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(BLUMENTHAL; CHIEN; SINGER, 2018; HOFMARCHER; 
OXLEY; RUSTICELLI, 2007).

Em seguida, as práticas de coordenação do cuidado pro-
cederiam por meio do registro regular da assistência e da utiliza-
ção de ferramentas padronizadas (protocolos e/ou diretrizes tera-
pêuticas), com vistas a facilitar a tomada de decisão terapêutica 
e a definição de fluxos assistenciais entre os distintos serviços 
da rede de atenção (BLUMENTHAL; CHIEN; SINGER, 2018; 
MENDES, 2010).

Definindo o fluxo assistencial, ocorreria o referenciamen-
to do usuário seja de forma horizontal ou vertical para serviços 
e/ou profissionais de referência. Esse encaminhamento estaria 
condicionado à utilização de instrumentos específicos que auxi-
liariam tanto a integração de fluxos assistenciais quanto a comu-
nicação entre profissionais e serviços de saúde (ALMEIDA et al., 
2018; SANTOS; GIOVANELLA, 2016). Bousquat et al. (2017) 
Considera ainda a importância do processo de referenciamento 
estar pautado na prática regular da contrarreferência pelos profis-
sionais de todos os níveis de atenção, para facilitar a continuidade 
do cuidado.

Santos e Giovanella (2016) e Bousquat et al. (2017) des-
tacam que os encaminhamentos realizados para a atenção terci-
ária especificamente, poderiam existir possibilidades de fluxos 
realizados diretamente a partir do nível dos cuidados primários 
ou mesmo a partir da atenção especializada. Reitera-se que estes 
encaminhamentos seriam intermediados por atores responsáveis 
pela regulação da oferta e da demanda de serviços do nível terciá-
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rio, contudo, coordenado e supervisionado pela APS, com vistas a 
garantir o acesso a serviços de saúde, em tempo e local oportunos.

No que diz respeito às evidências sobre os componentes 
estratégicos de coordenação do cuidado, Bousquat et al. (2017) 
destacaram a referência e a contrarreferência como um meio bas-
tante influente para viabilizar o encaminhamento de usuários para 
especialistas e atenção hospitalar. No entanto, a contrarreferência 
se mostrou como a prática pouco comum, apesar de ter sido apon-
tada como prática fundamental para assegurar o acompanhamen-
to do paciente (ALMEIDA et al., 2018).

Como possibilidades de melhorias na coordenação dos 
cuidados também foi destacada a importância de aumentar as in-
formações disponíveis sobre a assistência prestada aos usuários. 
Isto se relacionaria com a disponibilidade de registro por parte 
dos profissionais que realizam a assistência, a fim de organizar 
dados relevantes na referência e contrarreferência, e auxiliar os 
setores regulatórios do sistema de saúde (ALMEIDA et al., 2018).

A respeito da comunicação e a troca de informações entre 
profissionais e usuários e entre profissionais de diferentes níveis 
de atenção, Santos e Giovanella (2016) declaram ser o quarto 
componente crucial da coordenação do cuidado. A comunicação 
pode ser realizada mediante utilização de registros médicos ele-
trônicos, registro das equipes e de profissionais, além de registros 
de encaminhamentos e utilização de tecnologias telecomunicati-
vas como telefones, aplicativos de celulares e e-mails. Isto garan-
tiria o conhecimento pelos diferentes profissionais, sobre dados 
clínicos, condutas realizadas, recursos, dentre outros, entre os 
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distintos níveis de atenção (BLUMENTHAL; CHIEN; SINGER, 
2018; ALMEIDA et al., 2018; LAVRAS, 2011).

Estudos evidenciaram que a transferência de informações 
sobre o cuidado, utilizando tecnologias telecomunicativas, foi im-
prescindível para melhorar coordenação da atenção às condições 
crônicas em organizações Norte-Americanas (BLUMENTHAL; 
CHIEN; SINGER, 2018; HOFMARCHER; OXLEY; RUSTI-
CELLI, 2007). Corroborando com isto, países como melhores 
fluxos de informação apresentaram taxas mais altas de integração 
entre serviços de atenção secundária e terciária, além de ter faci-
litado a contrarreferência para os serviços de cuidados primários. 
Por outro lado, países com deficiência na informatização apre-
sentaram limitações na introdução de cuidados mais coordenados 
(SANTOS; GIOVANELLA, 2016). 

Os elementos necessários para que haja coordenação do 
cuidado dependem da conexão entre serviços de saúde, mediante 
a transferência de informação e planos unificados de atenção aos 
usuários, sincronizados entre as interfaces de cuidados (RODRI-
GUES et al., 2014; TRICCO et al., 2014). Coordenar atividades 
independentes exige processos de programação e retroalimenta-
ção. Através dessa programação são definidas funções, respon-
sabilidades, habilidades e atividades necessárias. Ao passo que 
a retroalimentação possibilitaria melhor eficiência no retorno de 
informações para os profissionais de saúde (ALELUIA et al., 
2017). 

Rodrigues et al. (2014) enseja ainda que, tanto os profis-
sionais da APS quanto aqueles lotados nos níveis secundário e 
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terciário, deveriam estabelecer estratégias de comunicação para 
troca de informações no que tange a dados clínicos, assistenciais, 
recursos, dentre outros, a partir de mecanismos e fluxos de comu-
nicação institucionalizados durante o referenciamento e contrar-
referenciamento. 

Por fim, estudiosos defendem que o monitoramento de 
usuário seria um componente fundamental da coordenação do 
cuidado. Esse componente se concretizaria mediante a utiliza-
ção de instrumentos e estratégias para acompanhar os usuários 
tanto nos encaminhamentos quanto após contrarreferência para a 
unidade de atenção primária. Durante esse monitoramento tam-
bém seria necessária à comunicação entre profissionais e serviços 
(WAGNER et al., 2014; ALMEIDA et al., 2018).

O uso de linhas de prática clínica, de mapas, de grupos 
de trabalho interdisciplinar e de estruturas matriciais foram des-
tacados como mecanismos para auxiliar o processo de coorde-
nação do cuidado dentro do sistema de saúde. Tais mecanismos 
permitiriam identificar e estratificar riscos, conhecer os serviços 
mais utilizados e avaliar o desempenho das ações (SILVA, 2011; 
MENDES, 2010; LAVRAS, 2011).

Considerações finais

O estudo procurou analisar componentes estratégicos re-
lacionados à coordenação dos cuidados praticada na Atenção Pri-
mária à Saúde sob a perspectiva dos profissionais da Estratégia de 
Saúde da Família. A partir da análise, observaram-se como com-
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ponentes: Planejamento da assistência individual, padronização 
de condutas, referenciamento e contrarreferenciamento, comuni-
cação e monitoramento de usuários.

Desse modo, os resultados indicam que as estratégias 
utilizadas na coordenação da atenção, pensada como atributo da 
APS, podem desempenhar um impacto significativo no cuidado 
da comunidade, garantindo a continuidade do cuidado e integrali-
dade das ações em saúde. Que, apesar da premissa que os serviços 
de APS são os mais adequados para assumir a coordenação dos 
cuidados, apenas uma APS fortalecida e robusta, consegue jun-
tar e mobilizar os recursos necessários para assumir essa função. 
Embora a APS tenha obtido ganhos consideráveis ao longo da 
implementação de sua política, é imprescindível sua valorização 
financeira e estrutural, que a possibilite ultrapassar a barreira do 
acesso para a totalidade da população brasileira e que seja capaz 
de torná-la uma sólida base para o sistema público de saúde, com 
condições de assumir a coordenação dos cuidados efetivamente.

Espera-se que as indagações erigidas no presente estudo 
possam fomentar novas investigações, com substantiva validade 
e possibilidades de generalizações, subsidiando desta forma as 
políticas de saúde vigente e a organização dos sistemas de saúde 
em redes, coordenado por uma APS ampliada. Em síntese, consi-
dera-se de suma importância a realização de mais pesquisas ava-
liativas sobre a coordenação do cuidado, cujo eixo investigativo 
possa abarcar as relações e os conflitos de responsabilidades entre 
os níveis primário, secundário e terciário nas práticas de coorde-
nação do cuidado ao usuário.
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Introdução

A literatura evidencia assimetrias entre a atenção à saú-
de de homens e mulheres (BAKER et al., 2014; GOMES; NAS-
CIMENTO, 2006). Permanecem rígidos estereótipos de gênero 
(BAKER; SHAND, 2017; GRIFFITH, 2015), ainda que o ho-
mem apresente maior taxa de morbimortalidade no cenário mun-
dial (WHO, 2016; INSTITUTE OF HEALTH METRICS AND 
EVALUATION, 2017). Ações incipientes não impactam na saúde 
do homem, a despeito da probabilidade de adotar um comporta-
mento de risco e estilo de vida insalubre. Estima-se que 32 mi-
lhões de homens contra 16 milhões de mulheres sejam fumantes 
na América Latina e Caribe (INSTITUTE OF HEALTH METRI-
CS AND EVALUATION, 2017). 

Relatório da Organização Mundial da Saúde (OMS) mos-
trou que em 2010 a prevalência de tabagistas na população mun-
dial era de 22,1%; sendo 36,9% de homens e 7,3 de mulheres. 
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Estima-se em 2025 redução para 18,9%, sendo 33,2% de homens 
e 4,7% de mulheres (WHO, 2015). No entanto, as mortes relacio-
nadas ao tabaco deverão aumentar de seis para cerca de oito mi-
lhões/ano até 2030; mais de 80% em países de baixa e média ren-
da (WHO, 2015). Estes indicadores têm forte impacto na gestão 
dos serviços de saúde, perpassam os níveis de atenção e reverbe-
ram nos territórios, não somente originando e/ou potencializando 
as doenças respiratórias, mas também com implicações ambien-
tais e podendo se constituir gatilho disparador para o início, cada 
vez mais precoce, ao consumo, socialmente legitimado. O início 
precoce do uso do tabaco pode ainda ser “ponte” para o uso/abuso 
de drogas ilícitas.  

Reiterando a gravidade do uso/vício dessa substância, no 
Brasil, em 2011, o tabagismo esteve relacionado a 147 072 óbi-
tos; ocasionando 2 69 milhões de anos de vida perdidos; 157 126 
infartos agudos do miocárdio; 75 663 acidentes vasculares cere-
brais, e 63 753 diagnósticos de câncer. As mortes por câncer de 
pulmão (81%), Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica – DPOC 
(78,0%), doenças cardíacas (21%) e Acidentes Vasculares Cere-
brais – AVC (18%) associaram-se ao fumo. O conjunto das mor-
tes por neoplasias revelou que 31% envolveram o consumo de 
derivados de tabaco (PINTO; PICHON-RIVIERE; BARDACH, 
2015). 

Uma das estratégias da gestão para o enfrentamento desse 
desafio tem sido realizada pela Secretaria de Vigilância em Saúde 
com inquéritos populacionais. A Vigilância de Fatores de Risco 
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e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito telefônico (VI-
GITEL) identificou maior percentual de fumantes entre homens 
(9,5%) quando comparado às mulheres (5,4%). Os municípios de 
Fortaleza (Ceará) e Macapá (Amapá) detêm menor frequência de 
adultos fumantes (3,7%); Curitiba (Paraná) e Porto Alegre (Rio 
Grande do Sul), a maior (9,5%). Quando se consideram todas 
as capitais brasileiras, a frequência de tabagistas adultos registra 
7,2% (BRASIL, 2017).

Outra modalidade do Ministério da Saúde (MS) nesse en-
frentamento foi o Programa Nacional de Controle do Tabagismo 
(PNCT) com ações preventivas e terapêuticas para cessação do 
seu consumo (INCA, 2001), indo ao encontro das diretrizes que 
sustentam a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Ho-
mem (PNAISH) (BRASIL, 2009). 

O PNCT associado às diretrizes da PNAISH auxilia na su-
peração das barreiras enfrentadas pelo homem sobre o acesso aos 
programas de saúde e na sensibilização sobre as mudanças com-
portamentais de busca aos serviços de saúde. O PNCT intenta que 
o homem fumante perceba que os desafios enfrentados podem ser 
superados e compartilhados entre os pares. O MS recomenda que 
umas das formas de se obter êxito junto ao tabagista no combate 
ao vício é, grupalmente, apropriando-se de informações e possibi-
lidades acreditando nessa interação que se estabelece em grupos 
sociais. Estas informações estão dispostas na coleção “Deixando 
de fumar sem mistérios” distribuída em quatro manuais: (i) En-
tender porque se fuma e como isso afeta à saúde; (ii) Os primeiros 
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dias sem fumar; (iii) Como vencer os obstáculos para permanecer 
sem fumar; e, (iv) Benefícios obtidos após parar de fumar (BRA-
SIL, 2004).

Vale pontuar os investimentos governamentais nos âmbi-
tos nacional e internacional, com elaboração de estratégias para 
promover a saúde dos povos. A pactuação dos Objetivos do De-
senvolvimento Sustentável (ODS) que balizam a Agenda de Saú-
de 2030 (ONU, 2015a) reitera a importância de os governos fir-
marem ações para o seu alcance entre os países signatários. 

Em seu objetivo 3 – “Assegurar uma vida saudável e pro-
mover o bem-estar para todas e todos, em todas as idades, de for-
ma geral, atesta a importância de as pessoas serem atendidas em 
suas necessidades de saúde, como também, efetivar a correspon-
sabilização sobre reorientação em estilos de vida”. No decorrer da 
descrição deste objetivo, o 3.5 reporta-se ao reforço na prevenção 
e o tratamento do abuso de substâncias, incluindo o abuso de dro-
gas entorpecentes e uso nocivo do álcool (ONU, 2015b, p. 22). 

O relatório detalha a significância para a gestão do setor 
saúde e intersetorialidade, ao afirmar que é urgente fortalecer a 
implementação da Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco 
em todos os países, conforme apropriado (3.a); reforçar a capaci-
dade de todos os países, particularmente os países em desenvol-
vimento, para o alerta precoce, redução de riscos e gerenciamento 
de riscos nacionais e globais de saúde (3.d) (ONU, 2015b, p. 22).

No Brasil, por intermédio do MS identifica-se, no decor-
rer dessas décadas, promulgações e implementações de políticas 
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públicas, a exemplo da Política Nacional de Promoção da Saú-
de (BRASIL, 2014) e da Política Nacional de Atenção Integral 
à Saúde do Homem (BRASIL, 2009), alinhadas com a Política 
Nacional de Educação Permanente em Saúde (BRASIL, 2009) e 
os temas transversais, diretrizes, eixos temáticos e operacionais 
balizam as responsabilidades comuns a todas as esferas de gestão 
do setor saúde. 

Desse modo, o investimento nessas políticas e o deline-
amento de medidas preventivas alinham-se com as diretrizes da 
gestão, dão visibilidade na interdependência e na imprescindível 
atuação intersetorial que devem ser efetivadas nessas três esferas 
de governo.  

Por outro lado, a diversidade política, econômica, social 
e cultural das regiões brasileiras requer estudos que possibilitem 
compreender as subjetividades masculinas (BRAZ, 2005). O 
Nordeste detém uma cultura que o “homem” é o que se arrisca, se 
expõe ao perigo, ao vício, reforçando estereótipos do macho, do 
forte e do invencível (BRILHANTE et al., 2015), negligenciando 
o cuidado à saúde e resistindo a adoção de estilos saudáveis. Da-
dos do Vigescola com escolares de 12 a 16 anos de idade, revelam 
que nas capitais do Norte e Nordeste a prevalência de tabagismo é 
maior entre os meninos (WUNSCH FILHO et al., 2010).

Estudos anteriores discorrem sobre o papel do PNCT na 
redução do consumo (INCA; OPAS, 2011). No entanto, é escas-
sa a literatura sobre experiências com homens nordestinos, bem 
como sobre a inclusão de novas intervenções em relação às pre-
vistas no Programa Nacional Controle do Tabagismo. 
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Deste modo, uma pesquisa realizada em Fortaleza (Ceará) 
mostrou uma experiência em que foram acrescentadas quatro in-
tervenções complementares ao PNCT, com as seguintes finalida-
des: intensificar a ida do paciente ao serviço de saúde, ampliado o 
número de sessões de quatro para oito; instigar a reflexão sobre a 
necessidade de cessar o vício; fortalecer a autoconfiança e incen-
tivar a motivação para a abstinência tabágica (CUNHA, 2016). 

Diante disso, pondera-se como o homem nordestino vi-
vencia a busca pela abstinência, na terapêutica do abandono do 
vício tabagista. A dependência psicológica é um dos desafios do 
fumante no abandono ou diminuição do consumo de cigarros 
(GRIFFITH, 2016; ISMAEL, 2007). Destarte as argumentações, 
o estudo identifica as estratégias que o homem fumante utiliza 
para a diminuição e/ou cessação do vício tabágico. 

Método

Estudo qualitativo (CRESWELL, 2010; MINAYO, 2014) 
que favoreceu a aproximação com as masculinidades subjacentes 
ao processo de diminuição e/ou abandono do fumo. Realizado em 
metrópole da região nordeste, com população de 2.452.185 habi-
tantes, estratificada em 1.147.918 homens e 1.304.267 mulheres 
(IPECE, 2016), com rede de saúde distribuída entre Secretarias 
Regionais de Saúde. Como lócus investigativo e interventivo, ele-
geu-se o Centro de Atenção Psicossocial-Álcool e Drogas (CAP-
S-AD), sediado na Secretaria Regional II (SR), com atendimento 
especializado em dependentes químicos. Destaca-se neste CAP-
S-AD oferta regular da terapêutica de tratamento de tabagistas. 
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Participaram do estudo 14 tabagistas e ex-tabagistas 
que realizaram tratamento nesta unidade de saúde, de fevereiro 
de 2013 a novembro de 2015, de ambos os sexos. Delimitou-se 
como critérios de inclusão a participação, em pelo menos seis, 
dentre as oito intervenções realizadas semanalmente no decorrer 
do tratamento antitabagismo; excluíram-se os que não atingiram 
o perfil de assiduidade às sessões. Neste estudo, evidenciam-se 
conteúdos manifestos de sete pacientes homens.

A coleta de dados foi mediada pela técnica de Grupo Focal 
(MINAYO, 2014; TRAD, 2009) que reforça as interações sociais 
ante temas complexos e subjetivos. Nessa condução, realizaram-
-se dois grupos focais (GF), com dias e local previamente agen-
dados com os pacientes, com duração de duas horas, conduzida 
por um moderador e um facilitador, com roteiro versando sobre as 
estratégias utilizadas para a obtenção da abstinência e/ou redução 
do consumo do tabaco. 

Os dados foram analisados pela Análise de Conteúdo 
(BRADIN, 2011) na modalidade temática (GOMES, 2005), se-
guindo-se de leitura flutuante, aprofundada, interpretação e iden-
tificação de núcleos de sentido relacionados à busca pela absti-
nência: dependência física e psicológica, mudanças comporta-
mentais e vínculos sociais. 

Estes sentidos atribuídos foram interpretados e discutidos 
pelos aportes teóricos do Interacionismo Simbólico (IS), evi-
denciando interações e comportamentos individual em situações 
específicas (BLUMER, 1969; CARVALHO; BORGES; REGO, 
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2010) e da Teoria Cognitivo-Comportamental (TCC) (SILVA et 
al., 2012), ambos, que discorrem sobre mudanças de comporta-
mento.

Esse estudo obedeceu aos preceitos éticos da Resolução 
nº466/12 (BRASIL, 2012) e aprovado pelo Comitê de Ética da 
Universidade de Fortaleza sob o número 1.508.603.

Resultados e discussão

Dependência física e psicológica 

A dependência física do tabagismo necessita de estraté-
gias de enfrentamento, uma vez que o tabagista, no processo de 
cessação do hábito de fumar, lança mão de ferramentas para lidar 
com a síndrome de abstinência, como explicitado no depoimento: 
“A psicóloga me dizia que eu tomasse um copo com água, quando 
tivesse vontade de fumar” (T2).

Reichert et al. (2008) afirmam que o paciente deve se aten-
tar para os sintomas da abstinência e lançar mão de formas para 
enfrentá-los. Uma dessas maneiras de enfrentamento é a ingestão 
de balas, bombons, chicletes ou alimentos que têm longa perma-
nência na boca, como forma de satisfazer a necessidade oral. 

Um dos principais sintomas é a fissura pelo cigarro, que 
normalmente dura de um a cinco minuto, sendo fundamental que 
o tabagista desenvolva estratégias para lidar com o sintoma até 
que ele passe (REICHERT et al., 2008). A verbalização do ta-
bagista demonstra a dualidade entre a satisfação do desejo e a 
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vontade do abandono: “[...] são só cinco minutinhos [de fissura], 
passou [...]” (T4).

O conteúdo manifesto evidencia a trajetória do consumo 
de cigarro, os sintomas provocados pela síndrome de abstinên-
cia e o desenvolvimento de estratégias para resistir o desejo de 
retornar ao fumo. Pontua-se que o paciente está há três anos em 
abstinência:

Eu tenho uma dependência química do 
cigarro, eu digo da nicotina, no caso, muito 
grande... com três anos [em abstinência], 
embora eu não sinta mais vontade, mas eu 
sei que tenho que ficar sempre alerta e tenho 
isso na minha consciência. [...] Eu tive que 
´reprogramar` o meu cérebro, forçando todos 
os dias e, hoje, três anos depois, eu ainda faço 
isso [fico alerta para não fumar] (T7).

As habilidades que o tabagista deve desenvolver para des-
viar a atenção do cigarro e a adoção de meios para driblar o desejo 
de fumar, de forma que possa substituir a vontade por algo saudá-
vel consistem em: atividades físicas, ingestão de água, atividades 
manuais, entre outras (ECHER; BARRETO; MOTTA, 2007).

Enfrentar a dependência psicológica do cigarro desafia o 
tabagista. Abandonar um “amigo” de todas as horas é um sofri-
mento psíquico, não sendo fácil para o tabagista conviver com 
esta pressão interior. Requer, ainda, desprendimento e ressignifi-
cação do lugar ocupado por este “amigo” em momentos de soli-
tude e socialização. 

Entende-se que o fumante atribui o significado de com-
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panheiro ao ato de dar uma tragada o que o ajuda a enfrentar o 
estresse advindo das circunstâncias da vida.

Bem, eu tento manter o meu emocional com 
tranquilidade [para manter a abstinência], 
não é fácil. Ao invés de discutir, tento me 
manter calmo, [...] eu também parei de beber, 
porque a bebida me puxa [para o cigarro], o 
café me puxa [para o cigarro], a irritabilidade 
também. Eu tomo banho gelado, eu conto 
uma piada e não é fácil! Mas isso aí [parar de 
fumar] eu busco já há muito tempo [...] (T6).

Autores asseveram que um dos insucessos dos tabagistas 
ao manifestarem e decidirem parar de fumar está na díade da sim-
bologia e significação que a pessoa transfere ao cigarro, situando-
-o como apoio na lida dos problemas diários (JESUS et al., 2016). 

A dependência psicológica do hábito de fumar é sustenta-
da por uma teia de sentimentos que, muitas vezes, são desenca-
deados por situações estressantes do dia a dia e fazem com que o 
tabagista recorra ao cigarro como forma de aliviar-se. Salienta-se 
o congestionamento viário comprometendo ou inviabilizando a 
mobilidade urbana como significativo gatilho disparador.

[...] O estresse para mim sempre foi um 
fator de risco, me fazia acender um cigarro. 
[...] para ir para o trabalho, eu pego trânsito 
intenso. Para retornar para casa, é pior ainda, 
pois fico uma hora e meia no engarrafamento. 
Às vezes, quando chego em casa, me visto... e 
vou fazer uma corridinha ou uma caminhada 
[para me livrar do estresse] (T7).
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O cigarro é fumado como forma de lidar com a ansiedade 
decorrente de situações estressantes e contribui para que se te-
nha uma sensação momentânea de alívio e bem-estar. O depoente 
recorre, entre outras estratégias, à atividade física para aliviar o 
cansaço e o estresse da sua rotina, o que auxilia na manutenção 
da abstinência. Estudo realizado atesta que a dependência psico-
lógica ocorre em paralelo à física, sendo complexa e difícil de ser 
percebida e tratada (ISMAEL, 2007). 

Outro aspecto apontado pelos participantes diz respeito ao 
nível de consciência que têm sobre a dependência psicológica e 
a necessidade de mudar os hábitos para combater o tabagismo. 
Exemplo dessa compreensão identifica-se nas falas em que o pa-
ciente reduziu o consumo, mas não se encontra abstêmio: “[...] 
tive recaída, voltei a fumar, mas não como eu era, praticamente 
curado, reduzi bastante [...]” (T1).

Mudanças comportamentais

Há muitos costumes da vida diária que influenciam dire-
tamente na manutenção do hábito de fumar. Assim, a mudança de 
comportamento precisa ser conscientizada e compreendida pelos 
fumantes como uma forma auxiliar para que busquem a abstinên-
cia. 

Algumas situações possuem relação com o tabagismo e 
são consideradas gatilhos para a recaída. A associação entre ci-
garro e álcool é um disparador do ato de fumar. 

[...] o momento que eu mais fumava era 
justamente quando eu estava tomando 
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cerveja, houve casos onde eu cheguei a 
fumar 40 cigarros...duas carteiras, uma atrás 
da outra, tomando cerveja. [...] O que está 
me mantendo em abstinência? Eu não bebo 
mais. [...] Então, eu tenho esse compromisso 
comigo... Não vou disparar o gatilho! (T7).

Para outro participante, o álcool não é gatilho para fumar. 
Este relatou conseguir fazer uso de bebida alcóolica sem recair 
no tabaco: “[...] Hoje eu tomo a cerveja e não sinto mais nada. 
Não vou ser hipócrita, de vez em quando me dá aquela vontade 
de fumar, mas passa. Tomo cerveja normal, meu cafezinho jamais 
eu deixei” (T3). 

Queiroz (2012) sinaliza que o gatilho pode ser entendido 
como um estímulo que antecede o uso da substância e está rela-
cionado a ambientes, objetos, lugares, outras substâncias ou até 
mesmo emoções negativas que são difíceis de lidar. O álcool é um 
desses gatilhos e o fumante deve tentar afastar-se de tudo que se 
reporta ao cigarro. 

França et al. (2015) constataram que os gatilhos são obs-
táculos para a cessação do tabagismo, funcionam como motiva-
dores do consumo e contribuem para a recaída.

A dependência da nicotina mantém relação direta com o 
consumo de álcool, observando-se que quanto maior a quantidade 
de álcool consumida, maior o número de cigarros fumados. Esse 
fato é confirmado por Drobes (2002), ao mostrar que os fumantes 
consomem mais álcool do que as pessoas não fumantes. Dentre os 
dependentes de álcool, 90% fumam e, destes, 70% fazem uso de, 
pelo menos, 20 cigarros diários.
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É fundamental que o tabagista faça mudanças em seus há-
bitos de forma constante para alcançar o objetivo da abstinência. 
Faz-se necessário que ele amplie o olhar para si, para suas neces-
sidades e promova modificações em seu cotidiano, para fortalecê-
-lo e firmá-lo em sua decisão. No depoimento a seguir o abando-
no de um velho hábito é explicitado: “Até cinzeiro, no caso, ela [a 
psicóloga] aconselhou tirar de perto também” (T1).

Estudioso defende a quebra de rotinas que possuem liga-
ção com o tabagismo como agregar o fumo ao café. Comporta-
mentos associados ao hábito de fumar são obstáculos para ces-
sar o consumo de tabaco, pois integram a rotina, constituindo-se 
como desafios desconstruir associações e crenças vinculadas ao 
tabagismo (LEITÃO FILHO, 2012). 

Essas associações cotidianas realizadas pelo tabagista de-
vem ser rompidas, conforme o tratamento proposto pelo Ministé-
rio da Saúde (INCA, 2001), o qual se apoia na Terapia Cognitivo-
-Comportamental (TCC) que proporciona ao indivíduo a possibi-
lidade de lançar mão de estratégias de enfretamento ao vício, as 
quais são conscientes e mais eficazes (SILVA et al., 2012).

Em outros depoimentos, constatou-se que não foi possível 
a abstinência do cigarro, mas houve a redução do consumo e a 
aquisição de novos hábitos, vislumbrando possível cessação do 
uso no futuro: “[...] Eu reduzi o número de cigarros, mas não dei-
xei. Adquiri outros hábitos mesmo fumando e reduzi para 50%, 
mas não parei total. Eu fumava duas carteiras por dia, estou fu-
mando uma, às vezes menos de uma” (T5).
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Às vezes, reduzir o consumo é o que é possível no mo-
mento existencial da pessoa e isso deve ser valorizado pelo grupo 
terapêutico e pelos profissionais de saúde que acompanham o pa-
ciente. Esse apoio é necessário para o empoderamento, incentivo 
à abstinência e a hábitos saudáveis que tenham significados po-
sitivos.

Motivação e vínculos sociais

A motivação para o tratamento também está associada à 
busca pela abstinência, uma vez que muitos tabagistas se sentem 
instigados a parar de fumar em decorrência da preocupação com 
a saúde. 

[...] eu tenho asma, cada vez que eu fumava 
e me sentia sufocado, muito sufocado [...]. 
Eu descobri que era do cigarro, por isso eu 
procurei o tratamento. Graças a Deus, hoje 
me sinto maravilhosamente bem, durmo 
tranquilo, respiro bem, sinto o cheiro, o 
paladar das coisas [...] (T3).

Outros depoentes fazem referência à preservação da saúde 
como motivo para cessar o consumo tabágico, porém ainda não 
o fizeram e fica explícito que o prazer de fumar ainda é maior do 
que a força para cessar o hábito: “Eu só estou tentando parar de 
fumar porque eu sei que faz muito mal à saúde, mas se não fosse 
isso eu estava fumando mais e mais” (T5).

Nesse depoimento, constatou-se o que Trigo (2005) men-
ciona como um fenômeno denominado de “duplo nó psicológico” 
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presente em fumantes ativos, em que o prazer dado pelo o cigarro 
é confrontado com os males advindos da manutenção desse com-
portamento. Afonso e Pereira (2012), em estudo realizado com 
fumantes e abstêmios, verificaram que os que ainda fumam pos-
suem mais representações negativas do comportamento de fumar 
e dos riscos que estão submetidos, do que os abstêmios. A absti-
nência pode não ocorrer porque o fumante não encontra motiva-
ção suficiente para transformar o seu comportamento. 

No entanto, a determinação pessoal para parar de fumar 
não necessariamente menciona motivos específicos: “Eu disse 
[para mim mesmo] parou [o consumo de cigarros], vou tentar e 
pronto[...] (T5)”.

Retomando ao IS (BLUMER, 1969; HAGUETTE, 2007), 
a busca pela abstinência perpassa pelos caminhos dos significa-
dos, os quais constroem e desconstroem representações, levando 
a ressignificações, que fundamentam explicações de mudanças 
comportamentais. Estas levam os tabagistas a atingirem os obje-
tivos buscados no tratamento para abandonar o hábito de fumar. 
Essas ressignificações percorrem rotas interiores remetendo às 
articulações entre o self e o mind. 

O self por indicar que o homem também é objeto das 
próprias ações, age em grupo e consigo mesmo. O mind é um 
processo de autointeração, usando gestos compartilhados por as-
sumirem um sentido comum. O mind é, em síntese, uma ação 
simbólica para o self, pois é um recurso social que surge do pro-
cesso de comunicação interpessoal e da interação (CARVALHO; 
BORGES; REGO, 2010; HAGUETTE, 2007). Essas premissas 
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facilitam a compreensão do cenário em estudo, ampliando o olhar 
sobre as relações dos tabagistas consigo mesmos e com os outros.

Um dos pontos que sustentam a motivação do fumante em 
abandonar o vício consiste no apoio recebido da família e/ou dos 
amigos: “Minha esposa vivia pedindo para eu parar de fumar. [...] 
Comecei a fazer o tratamento. Quer ver minha esposa feliz? É eu 
chegar na quarta-feira e dizer que vou lá para o CAPS.” (T4) e 
“Eu tive muito apoio da minha filha [...]” (T3).

A postura da família com o fumante repercute na depen-
dência e no abandono do vício. Motivos elencados por fumantes 
para deixar o tabagismo são os conselhos da família; enquanto a 
ausência de apoio familiar dificulta esse processo (MAIA; NAS-
CIMENTO, 2015).  

Aliado ao apoio familiar, o desejo de parar o consumo do 
cigarro deve fazer sentido para o fumante. Raw (2004) sugere 
estreitar os vínculos familiares e sociais como suporte de enfren-
tamento desta “batalha”, solicitando a compreensão, ainda que 
medicado, sobre alterações no humor e nos dias de abstinência 
(LEITÃO FILHO, 2012; ECHER; BARRETO; MOTTA, 2007). 

Compreender essas atitudes perpassa pela constituição do 
self, formado pelo “Eu” e pelo “Mim”. O “Eu”, respostas indi-
viduais (impulsiva, não elaborada) às atitudes do outro. Por sua 
vez, o “Mim” constitui-se de atitudes organizadas, produzindo 
o outro generalizado, interpretado e compartilhado com pessoas 
(BLUMER, 1969; CHARON, 1989). 

Um depoente fez referência a um momento terapêutico em 
que a família participou, em que foi apresentado um teatro sobre 
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o tabagismo e o paciente entendeu como sendo uma reunião para 
os familiares. No entanto, essa não foi uma reunião específica e 
nem uma intervenção complementar previamente definida, mas 
demonstrou ter sido bastante significativa para os participantes, 
uma vez que foi definida como um momento de apoio: “[...] tem 
até uma reunião em que vai a família [...]” (T5).

Ressalta-se a importância do incentivo aos familiares e 
amigos dos pacientes no encerramento dos grupos, o que os ajuda 
a compreender o significado atribuídos pelos tabagistas à cessa-
ção do hábito, oportunizando a socialização das conquistas e de 
agradecimentos.

É importante ressaltar que a família do fumante também 
seja trabalhada de forma a compreender a complexidade que en-
volve a largada de um vício. 

A terapia familiar do dependente químico beneficia no pa-
drão de consumo da substância e nas relações familiares. Cuidar 
da família desenvolve sistema familiar equilibrado no âmbito das 
substâncias lícitas e ilícitas (PAYÁ, 2011).

Considerações finais

Conclui-se que os homens tabagistas enfrentam inúmeros 
desafios na busca pela cessação tabágica, buscam estratégias as-
sertivas e menos dolorosas para encarar tanto a dependência físi-
ca como psicológica que envolve o ato de fumar. Nesse processo, 
é necessário desprender-se e dar um novo significado ao cigarro. 
Os tratamentos antitabagismo devem oportunizar transformações 
comportamentais que contribuam para não disparar os gatilhos 
do consumo de cigarros, além de desfazerem o vínculo com o 
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cigarro. 
Evidencia-se que a motivação pessoal, bem como a preo-

cupação com doenças são estimulantes para o abandono do vício. 
Os vínculos sociais também compõem o conjunto incentivador do 
processo árduo de atingir e manter-se em abstinência. O arsenal 
de ações, ressignificações, motivações e apoio demonstram ter 
um potencial significativo de ajuda ao homem fumante e contri-
bui de forma positiva na busca pela abstinência, tal como para a 
melhora na qualidade de vida.
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Introdução

A intoxicação humana é um problema de saúde pública de 
importância mundial. De acordo com a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), no ano de 2012, cerca de 200.000 pessoas morre-
ram, em todo o mundo, em virtude de intoxicação não intencional 
e estima-se que quase 1 milhão de pessoas morra a cada ano por 
suicídio, sendo a intoxicação exógena responsável por um núme-
ro significativo dessas mortes (OMS, 2017).

No Brasil, no período de 2010 a 2015, ocorreram mais 
de 18.000 óbitos em decorrência de intoxicação, apontando um 
aumento de 3% no coeficiente de mortalidade. Os medicamentos, 
em especial, os psicotrópicos, figuram entre os principais agentes 
tóxicos responsáveis pelas mortes – sobretudo suicídios –, acom-
panhados dos agrotóxicos e das drogas de abuso (BOCHNER; 
FREIRE, 2020).

Apesar dos benefícios ocasionados pelo uso dos medica-
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mentos em determinadas circunstâncias, o uso de qualquer fár-
maco apresenta probabilidade de que produza um dano à saúde 
em condições específicas, devido à toxicidade inerente ao agente 
químico (MOTA, 2012). A intoxicação medicamentosa, portan-
to, pode ser compreendida como o conjunto de sinais e sintomas 
que causam desequilíbrio orgânico promovido pelo uso dessas 
substâncias, tecnicamente obtidas, podendo causar dano e óbito 
(OSLON, 2013).

Os psicofármacos ou psicotrópicos são medicamentos que 
afetam as funções mentais e emocionais e estão situados na su-
bespecialidade psicofarmacologia (GODMAN; GILMAN, 2012). 
O uso desses medicamentos é indicado para atenuar sintomas, 
reduzir incapacidades, abreviar o curso de muitas perturbações 
mentais e prevenir recorrências (OMS, 2001).

Destarte, o uso de psicofármacos passou a ser caracteriza-
do como um dos recursos terapêuticos para o tratamento de trans-
torno mentais, associado à psicoterapia e reabilitação psicossocial 
(OMS, 2001), visando à promoção de saúde, a inclusão social e 
a ressignificação existencial do processo de adoecimento mental 
(KANTORSKI et al., 2013).

Contudo, a toxicologia clínica, compreendida como o co-
nhecimento sobre sintomatologia, diagnóstica e terapêutica de 
venenos no ser humano, aponta para uma problemática relevante 
relacionada ao uso irracional de psicofármacos (OSLON, 2013).

A indústria farmacêutica exerce forte influência na pres-
crição de medicamentos, sendo em muitos momentos conside-
rada uma ameaça à prática da medicina segura, devido à falha 
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na regulação (ABRASCO, 2017). Nesse contexto, a indústria 
farmacêutica apresenta alto investimento em marketing sobre os 
prescritores, atividades promocionais irregulares e falta de infor-
mação sobre o uso correto de medicamentos, o que aumenta o 
consumo desnecessário dessas substâncias e eleva o risco de into-
xicação (ARAÚJO; BOCHNER; NASCIMENTO, 2012).

Vale ressaltar que, apesar do benefício com o uso de psi-
cotrópicos no tratamento de transtornos mentais, existem baixos 
índices de adesão aos psicofármacos (CARDOSO et al., 2011), 
o que constitui um comportamento complexo que, por sua vez, 
se relaciona com o agravamento dos transtornos, exacerbação de 
sinais e sintomas (NICOLINO et al., 2011), probabilidade au-
mentada de recaídas, aumento do número de hospitalizações e, 
principalmente, intoxicações (SILVA et al., 2012; VEDANA et 
al., 2013).

Associados a essas circunstâncias estão a falta de preparo 
dos profissionais para atuar em saúde mental na atenção básica, 
que é o espaço preferencial para a oferta de ações nessa área e 
ponto estratégico da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), e a 
baixa incorporação de ações educativas e de promoção da saúde 
na rotina dos serviços (GERBALDO et al., 2018).

Considerando que a situação das intoxicações no Brasil 
caracteriza-se como um problema de saúde pública e que esse 
fato envolve outros aspectos como o uso irracional de medica-
mentos e a fragilidade no cuidado em saúde, destaca-se, portanto, 
a necessidade em discutir sobre a efetividade de políticas públi-
cas, como a Política Nacional de Medicamentos (PNM) e a Polí-
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tica Nacional de Atenção Básica (PNAB).
A Política Nacional de Medicamentos (PNM), criada pela 

Portaria nº 3.916/98, objetiva garantir a disponibilidade, o acesso 
e o uso racional de medicamentos seguros, eficazes e de qualida-
de, ao menor custo possível, para todos os setores da população 
(BRASIL, 1998). Entretanto, a manutenção da elevada frequên-
cia de intoxicações por psicofármacos sugere a insuficiência das 
ações públicas na prevenção dessas ocorrências (SANTOS et al., 
2013).

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), por sua 
vez, aprovada pela Portaria nº 2.436/17, define esse nível de 
atenção como a principal porta de entrada e centro de comuni-
cação da Rede de Atenção à Saúde; é ela que orienta o conjunto 
de ações e serviços disponibilizados na rede. Porém, na maioria 
das vezes, pacientes que tentaram suicídio, por exemplo, são li-
berados da emergência sem avaliação psiquiátrica/psicológica ou 
sem encaminhamento, ou quando o fazem são encaminhados de 
forma burocrática para serviços de saúde mental sem garantia de 
acolhimento ou continuidade de tratamento (VIDAL; GONTIJO, 
2013). Mais preocupante é o fato que cerca de 45 % das pessoas 
que morrem por suicídio tenham se consultado por um médico 
clínico no mesmo mês e não receberam o devido cuidado (STO-
RINO et al., 2018).

Perante o exposto, o objetivo do estudo é analisar as into-
xicações por psicofármacos a partir da Política Públicas de Saúde. 
Essa discussão mostra-se pujante para o fomento de estratégias 
capazes de garantir a integralidade no atendimento a vítimas de 
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intoxicação por psicofármacos, bem como nortear o planejamen-
to de ações de prevenção às intoxicações.

Método

Trata-se de estudo teórico-reflexivo e documental, basea-
do nas Políticas Nacional de Medicamentos (PNM) e da Atenção 
Básica (PNAB) e nas fichas de notificação de intoxicação por me-
dicamentos do Centro de Assistência Toxicológica do estado do 
Ceará (CEATOX), numa construção teórica que visa à interpreta-
ção e análise a partir de elementos teóricos (MINAYO, 2014). O 
estudo ainda constitui um fragmento do projeto de pesquisa “Es-
tudo das intoxicações por medicamentos registradas pelo centro 
de intoxicações do Ceará”. 

O percurso metodológico incluiu o levantamento de polí-
ticas públicas de saúde relacionadas com a assistência de usuários 
com intoxicações por psicofármacos, bem como fichas de notifi-
cação por essas intoxicações, no período de 2010 a 2014, no Cen-
tro de Assistência Toxicológica (CEATOX) do Instituto Dr. José 
Frota (IJF), localizado em Fortaleza, capital do Estado do Ceará.

Quanto à inclusão da PNM, ela ocorreu por ser a principal 
legislação sobre a promoção do uso racional e acesso a medi-
camentos. E da PNAB, devido ser a mais representativa legisla-
ção orientadora das ações de proteção, prevenção e promoção da 
saúde. Essas políticas foram lidas exaustivamente com intuito de 
identificar os trechos relacionados com a promoção do uso racio-
nal de medicamentos e prevenção e promoção da saúde, respecti-
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vamente, que permitissem reflexões acerca das intoxicações por 
psicofármacos.

Os CEATOX são serviços de referência para atendimento 
a intoxicações no Brasil. Responsáveis pelo fornecimento de in-
formações técnicas sobre os vários tipos de intoxicação aos pro-
fissionais e comunidade, esses centros têm o intuito de auxiliar no 
diagnóstico, prognóstico, tratamento atualizado e prevenção de 
sequelas (FORTALEZA, 2016), além de serem fonte de informa-
ções para o Sistema Nacional de Informações Tóxico-farmacoló-
gicas (SINITOX) (SÃO PAULO, 2015).

O CEATOX-CE funciona em plantões de 24 horas, inter-
ligado à Rede Nacional de Centros de Informação e Assistência 
Toxicológica (RENACIAT) e aos demais serviços do Instituto, 
tendo uma equipe profissional composta por médicos e farmacêu-
ticos (FORTALEZA, 2016). A coleta dos dados ocorreu no perí-
odo de junho a agosto de 2015, a partir de formulário semiestru-
turado baseado na ficha de notificação do participante, composta 
por dados sociais e características clínicas da intoxicação.

O universo amostral do estudo foi constituído por todas as 
notificações registradas pelo CEATOX, enquanto a população se 
refere a todas as fichas de notificação que tiveram como causa a 
intoxicação por psicofármaco. No estudo foram coletadas 1.420 
fichas de notificação de intoxicação medicamentosa realizadas 
pelo CEATOX no período entre 2010 e 2014. Desse total, foram 
excluídas 58 fichas, devido à ausência de informações sobre noti-
ficação, e 422 fichas por serem de intoxicação por outras classes 
de medicamentos. Logo, foram analisadas 940 fichas de notifica-



361

ção.
Os dados foram armazenados e analisados no pacote es-

tatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)® 19.0 
(GRAY, 2011). O plano de análise compreendeu a obtenção de 
frequências relativa e absoluta, bem como uma ilustração que re-
laciona a intoxicação por psicofármacos com as PNM e PNAB, o 
que permite reflexões sobre a gestão dos episódios de intoxicação 
por psicofármacos.

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP), do Instituto Dr. José Frota, e aprovado com Parecer Nº 
1.060.172, emitido em 28 de maio de 2015. 

Resultados

As intoxicações por psicofármacos predominaram no sexo 
feminino (62,1 %), apresentando média de idade de 26,4 anos, 
sendo que 36,2 % dos indivíduos tinham até 19 anos. O que mais 
motivou a intoxicação por psicofármacos foi à tentativa de sui-
cídio (73,6 %), seguida de acidente individual (20,5 %). Houve 
elevada frequência de manifestações clínicas (97,1 %), sendo que 
as mais frequentes foram: sonolência (34,1 %) e rebaixamento 
sensório (15,3 %). As manifestações clínicas indicaram a neces-
sidade de internação hospitalar (50,3 %), sendo as intoxicações 
classificadas prioritariamente como envenenamento moderado 
(46,5 %) ou leve (36,7 %) (Tabela 1).

Com as condutas adotadas no tratamento de intoxicação 
por psicofármaco, constatou-se que o desfecho clínico mais fre-
quente foi a alta hospitalar (64,6 %), em detrimento dos óbitos 
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(1,0 %). Uma característica particular ao estudo foi o desfecho 
“não encontrado” (23,5 %), que ocorre quando existe o registro 
da admissão do paciente no pronto-socorro do IJF, mas ocorre a 
descontinuidade do acompanhamento pelo CEATOX, inviabili-
zando o registro do desfecho da internação desse paciente (Tabela 
1).

Tabela 1 – Perfil social e clínico dos participantes intoxicados por psi-
cofármacos atendidos pelo Centro de Assistência Toxicológica. Forta-
leza, CE, 2010-2014.

Variáveis
Frequência 
Absoluta

(n)

Frequência 
Relativa

(%)

Sexo
Masculino 356 37,9
Feminino 584 62,1

Faixa etária
Até 19 anos 340 36,2
20 a 29 anos 250 26,6
30 a 39 anos 156 16,6
40 a 49 anos 112 11,9
50 a 59 anos 49 5,2
60 ou mais anos 33 3,5

Circunstância
Tentativa de suicídio 692 73,6
Acidente individual 193 20,5
Outros 55 5,9

Apresentou manifestações clínicas
Sim 913 97,1
Não 27 2,9

Avaliação da intoxicação
Envenenamento leve 345 36,7
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Envenenamento moderado 437 46,5
Envenenamento grave

Desfecho do tratamento
Alta hospitalar
Alta a pedido ou revelia
Transferido
Óbito
Não encontrado

158

607
73
30
09

221

16,8

64,6
7,7
3,2
1,0

23,5

  Fonte: Elaboração própria, 2019.

Discussão

Diante dos resultados apresentados, o predomínio de mu-
lheres no uso de psicofármacos encontra ressonância em outros 
estudos como de Silva e Herzog (2015) e Borges, Hegadoren e 
Miasso (2015). São preponderantes também em mulheres, com 
idade reprodutiva e quando expostas a medicamentos, os episó-
dios de intoxicação intencional (90,5 %) e por uso de psicofárma-
cos (59,9 %) (TAKAHAMA; TURINI; GIROTTO, 2014).

Lima et al. (2008) apontam ainda a prevalência feminina 
no uso de psicofármacos em decorrência de Transtornos Mentais 
Comuns (TMC), sendo estes considerados um conjunto de sinto-
mas não psicóticos associados frequentemente a quadros subclí-
nicos de ansiedade, depressão e estresse, que se apresentam com 
significativa expressão aos cuidados primários em saúde.

De acordo com a Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB), a integralidade do cuidado é um princípio fundamen-
tal, central a todo o Sistema Único de Saúde (SUS). A integrali-
dade visa o atendimento às necessidades de saúde do indivíduo 
ao mesmo tempo em que pressupõe a articulação da saúde com 
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outras políticas públicas, assegurando uma atuação intra e inter-
setorial (BRASIL, 2017).

Considerando que as mulheres predominam nas intoxica-
ções intencionais por psicofármacos, que são a maioria do públi-
co atendido nas unidades básicas de saúde (GUIBU et al., 2017), 
que são prevalentes nos Transtornos Mentais Comuns (STEEL et 
al., 2014) e que fazem mais uso de psicotrópicos em comparação 
aos homens (PRADO; FRANCISCO; BARROS, 2017); quais as 
estratégias adotadas pelas políticas de saúde? A política de aten-
ção básica está sendo efetiva no cuidado integral à saúde da mu-
lher? Quais ações estão sendo realizadas para o uso racional de 
medicamentos frente a esse público?

A partir desses questionamentos, algumas respostas po-
dem ser vislumbradas. Compreende-se, previamente, que as po-
líticas públicas são desenvolvidas para tentar dar conta da com-
plexa e dinâmica teia de necessidades da população. Destaca-se, 
dentre elas, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher (PNAISM), que foi desenvolvida em 2004 e já apontava 
para a necessidade da abrangência do cuidado à mulher, perpas-
sando por outras demandas além das relativas a questões bioló-
gicas.

A PNAISM pressupõe o cuidado em todos os ciclos de 
vida feminino, resguardando as especificidades dos diferentes 
grupos populacionais e faixas etárias. Aborda ainda a associação 
entre saúde mental e gênero, referindo que a saúde mental das 
mulheres é, em parte, determinada por questões de gênero, so-
madas às questões socioeconômicas e culturais (BRASIL, 2004).
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Não obstante mais de uma década de implantação des-
sa política, a integralidade da assistência à mulher não tem sido 
efetivamente contemplada, ficando reduzida, por muito tempo, à 
saúde reprodutiva e ao ciclo gravídico-puerperal (SANTANA et 
al., 2019). Desse modo, apesar dos avanços, permanecem as fra-
gilidades do cuidado integral, assim como da resolubilidade da 
atenção básica, que é a ordenadora da rede de saúde.

Outro aspecto relevante a ser discutido, a partir da faixa 
etária prevalente das intoxicações por psicofármacos, é a atenção 
à saúde de crianças e adolescentes. Esses dois grupos represen-
tam um desafio para o cuidado em saúde à medida que apresen-
tam características biopsicossociais específicas.

O SINITOX demonstra que a faixa etária de 0 a 19 anos 
apresenta elevada prevalência de intoxicação por medicamentos, 
variando entre 53,8 e 57,7 % (SINITOX, 2013), corroborando 
com os dados encontrados no estado do Ceará, mesmo estes es-
tando abaixo da média nacional.

Ademais, existe ampla evidência na literatura científica 
que, no Brasil, crianças menores de cinco anos são as maiores 
vítimas de intoxicação causadas por medicamentos, com pre-
valência variando entre 30,6 e 45,3 % (SINITOX, 1999, 2012, 
2013). Mesmo tendo ocorrido uma redução de 26,5 % no número 
de internações por intoxicação medicamentosa nesse grupo entre 
2003 e 2012, observa-se ainda no Brasil disparidades regionais 
estando a região Nordeste entre as de maior ocorrência (MAIOR; 
OSORIO-DE-CASTRO; ANDRADE, 2020).

As intoxicações em crianças estão relacionadas à curiosi-
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dade dessa etapa do desenvolvimento, à imaturidade de funções 
do organismo, a embalagens sem mecanismos de segurança e 
pouco incentivo à prevenção de acidentes. Outros fatores também 
favorecem às intoxicações infantis como a prática da automedi-
cação assistida pelos pais ou responsáveis, erros de prescrição 
e propaganda indiscriminada de medicamentos (MAIOR; OSO-
RIO-DE-CASTRO; ANDRADE, 2017).

Trata-se, portanto, de causas evitáveis, passíveis de pre-
venção, principalmente por meio de ações educativas (BARCE-
LOS; DEL-PONTE; SANTOS, 2018). Orientações como o cui-
dado na guarda de medicamentos e a importância da supervisão 
contínua de um adulto, por exemplo, estão presentes na Cader-
neta de Saúde da Criança – documento de acompanhamento da 
saúde, do crescimento e desenvolvimento da criança – e podem 
ser dadas pelos profissionais de saúde (BRASIL, 2018), embora 
a prevenção de acidentes suscite um envolvimento intersetorial.

Assim, a atenção básica exerce um papel importante por 
estar mais próxima das famílias e suas crianças, sendo o ponto 
de atenção mais acessível para realizar intervenções educativas, 
especialmente durante visitas domiciliares (BRASIL, 2018).

As dificuldades encontradas no cuidado ao adolescente 
recaem sobre a mesma perspectiva da integralidade, pois ainda é 
preponderante o modelo centrado na doença, que não entrevê as 
peculiaridades dessa fase do desenvolvimento. Programas desti-
nados a esse grupo requerem abordagem interdisciplinar, por de-
mandar cuidados de diferentes âmbitos, desde os adoecimentos 
comuns à essa fase, até a gravidez na adolescência, envolvimento 
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com drogas e violências (SILVA et al., 2016).
Enquanto a maioria das intoxicações medicamentosas em 

crianças são motivadas por acidente individual, nos demais gru-
pos, são em decorrência de tentativa de suicídio (BERNARDES; 
TURINI; MATSUO, 2010). Dessa forma, as tentativas de suicí-
dio também são uma preocupação para os adolescentes, pois são 
prevalentes, sobretudo, entre as mulheres (BRASIL, 2017).

A violência autoinfligida, em que se enquadra a tentativa 
de suicídio, pode ser evitada e suas consequências, reduzidas. Os 
fatores responsáveis pela tentativa de suicídio, quer sejam deriva-
dos de atitudes e comportamentos ou de condições sociais, eco-
nômicas, políticas e culturais mais amplas, podem ser modifica-
dos (DAHLBERG; KRUG, 2006).

Para tanto, é necessário intervir precocemente, a partir 
de uma organização adequada dos serviços de saúde que garanta 
uma definição de fluxos e responsabilidades, a construção de li-
nhas de cuidado, a sensibilização e capacitação dos profissionais 
de saúde, a desestigmatização do fenômeno e a articulação inter-
setorial (BRASIL, 2017).

Ademais, a existência de uma rede de proteção às pessoas 
em risco para o suicídio precisa estar constantemente em proces-
so de formação e ação, pois pesquisas nacionais e internacionais 
mostram que pelo menos dois terços das pessoas que tentaram ou 
cometeram suicídio haviam comunicado, de alguma maneira, sua 
intenção para amigos, familiares, conhecidos ou a profissionais 
de saúde (BRASIL, 2015).

Tais indicações apontam uma importante lacuna no con-
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trole desse agravo e evidenciam uma falha na efetivação da 
PNAB, haja vista a epidemiologia crescente desses eventos, não 
só entre adolescentes, mas em toda a população (BRASIL, 2017).

É consenso que o comportamento suicida é mais frequen-
te em indivíduos com sofrimento psíquico intenso e/ou transtorno 
mental, especialmente com diagnóstico de depressão, transtorno 
de personalidade, transtorno por uso de substâncias psicoativas, 
esquizofrenia e transtorno mental orgânico (OMS, 2000). Ade-
mais, a tentativa de suicídio é a principal causa de internação nos 
hospitais gerais de pacientes adultos com transtornos mentais, o 
que pode explicar parcialmente o predomínio dos casos de in-
toxicação em virtude do uso de psicofármacos (BORBA, 2016; 
SINITOX, 2013).

Contudo, o estudo evidenciou a ausência de informações 
sobre transtornos mentais e acompanhamento psicológico e psi-
quiátrico na ficha de notificação, o que contraria as associações 
indicadas na literatura e aponta para a necessidade da inclusão 
desses itens no instrumento de avaliação. Tais informações irão 
permitir o detalhamento da dimensão psíquica nas ocorrências e 
do tratamento das intoxicações por psicofármacos.

Diante do exposto, o predomínio do uso de psicofárma-
cos nas intoxicações por medicamentos pode estar associado à 
tentativa de suicídio (TAKAHAMA; TURINI; GIROTTO, 2014), 
que é a circunstância mais comum encontrada nesse estudo. O 
acesso aos psicofármacos, medicamentos sujeitos a controle es-
pecial, que em quantidade suficiente podem produzir intoxicação, 
sugere o uso sob prescrição médica para o próprio participante ou 
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alguém próximo (MIASSO et al., 2015).
A interface das intoxicações por psicofármacos e a Polí-

tica Nacional de Medicamentos (PNM) demonstra a importância 
no controle ao acesso dos psicofármacos que, neste contexto, as-
sumem a condição de meio para a tentativa de suicídio. Apesar do 
controle na dispensação, prevista pela Resolução 344/98, existe 
uma facilidade de acesso no ambiente domiciliar, o que sugere a 
necessidade de ações educativas direcionadas à promoção do uso 
racional de medicamentos no domicílio.

A fim de reduzir a fragilidade da PNM na promoção do 
uso racional de medicamentos, foi proposto o Projeto de Lei nº 
7.029 de 2006, que visa garantir a obrigatoriedade na venda de 
medicamentos fracionados, mas que ainda se encontra em trami-
tação na Câmara Federal. Entidades sociais, setores da saúde e da 
indústria farmacêutica, apesar de estarem discutindo sobre o as-
sunto, não consideraram até então a urgência de soluções (SAN-
TOS et al., 2013).

Em 2007 foi aprovada a Resolução da Diretoria Colegiada 
da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (RDC nº 27/2007), 
que estabelece a implantação do Sistema Nacional de Gerencia-
mento de Produtos Controlados (SNGPC). Essa resolução tem o 
intuito de aumentar a vigilância e dificultar a venda sem prescri-
ção (BRASIL, 2007).
 Além disso, nesse mesmo ano de 2007, a OMS lançou 
uma campanha global denominada “Medicação sem Danos” com 
o objetivo de aumentar a conscientização pública sobre as ques-
tões de segurança relacionadas ao uso de medicamentos e de re-
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duzir o dano associado à medicação. A campanha ainda visa o 
desenvolvimento de estratégias de segurança e encoraja/capacita 
pacientes e profissionais de saúde para desempenhar papel ativo 
nas práticas mais seguras de medicação (OMS, 2017).

À vista disto, observa-se que, a despeito das políticas pú-
blicas existentes e das ações de setores não governamentais, pou-
co se avançou efetivamente em medidas de prevenção e restrição 
ao acesso destes insumos. Uma das consequências diretas dessa 
lacuna, além das perdas de valor incalculável, são os efeitos clíni-
cos das intoxicações nos indivíduos.

As manifestações clínicas apresentadas nesse estudo fo-
ram coerentes com os efeitos esperados dos psicofármacos no 
organismo, cujas ações afetam prioritariamente o Sistema Nervo-
so Central e a toxicidade é potencializada pelo aumento da dose 
dessas substâncias (SADOCK; SADOCK; SUSSMAN, 2015; 
BRUNNER; SUDDARTH, 2015).

É a partir das condições de exposição e das manifestações/
evolução clínicas que os envenenamentos são caracterizados. 
Destarte, os dados do estudo apontaram que o potencial de toxici-
dade produziu distúrbios reversíveis e insuficientes para provocar 
danos à saúde (FIOCRUZ, 2015), reforçando a ideia da intoxi-
cação por psicofármaco como método não invasivo e de baixa 
letalidade (KIM et al., 2015).

A pouca expressão de mortalidade por psicofármacos des-
tacada na literatura vai de encontro ao desfecho prevalente do 
tratamento da intoxicação por psicofármaco desse estudo, quando 
a ampla maioria dos pacientes recebeu alta hospitalar por cura. 
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Porém, o fato de os psicofármacos serem de baixa letalidade não 
cessa a preocupação pela segurança dos medicamentos ou sequer 
dos indivíduos e suas circunstâncias para as intoxicações.

Em oposição a isso, a alta hospitalar após envenenamento 
por psicofármacos e, principalmente, em decorrência de tentativa 
de suicídio, evidencia a necessidade da continuidade do cuidado 
em serviços ambulatoriais de saúde mental, o qual, na maioria 
das vezes, é rompido (VIDAL; GONTIJO, 2013). Assim, a ado-
ção dessa estratégia visa oferecer tratamento para o sofrimento 
psíquico/transtorno mental que motivou esse episódio e garantir a 
integralidade da atenção.

Apesar deste estudo pretender abordar os dados de intoxi-
cação a partir das políticas de atenção básica e de medicamentos, 
percebeu-se a insuficiência dessas políticas em dar conta da com-
plexidade das questões referentes às intoxicações, necessitando 
do trabalho em rede e da intersetorialidade.

O estudo apresenta ainda limitações metodológicas que 
devem ser reconhecidas, assim como devem ser descritas as es-
tratégias de redução dessa influência na investigação do objeto de 
estudo. Seguem as limitações abaixo: 
- O atendimento no pronto socorro do IJF constitui uma referên-
cia no tratamento de intoxicações no Ceará, já que abriga o úni-
co CEATOX do estado, sendo responsável pela notificação dos 
casos de intoxicação. Por ser o local de estudo, as inferências 
sobre o atendimento em pronto socorro são restritas à população 
participante.
- O CEATOX do IJF não possui um manual de preenchimento 
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da ficha de notificação, fazendo com que exista uma variação no 
preenchimento, de acordo com o profissional responsável. Nesse 
sentido, os conceitos utilizados se basearam no manual da Secre-
taria Municipal de Saúde de São Paulo (Disponível em: http://
www.cvs.saude.sp.gov.br/tox_inpreficha.asp), no qual descreve 
todos os conceitos avaliados na ficha de notificação.
- A utilização da ficha de notificação agrega a possibilidade de 
erros de preenchimento ou informações incompletas como perdas 
amostrais. Tal possibilidade não compromete a qualidade geral 
dos achados, devido à realização do tratamento analítico e discus-
são dos achados no estudo. 

Conclusão

A atuação conjunta das estratégias propostas pelas PNM 
e PNAB representaria uma potente estratégia de prevenção ou 
acompanhamento de intoxicações por psicofármacos, viabilizan-
do o tratamento da causa base e/ou a redução de novos episódios. 
Entretanto, observa-se que a ausência dessa articulação implica 
na elevada prevalência de intoxicações por psicofármacos e aten-
dimento que não contempla a integralidade.  

A reflexão sobre as políticas públicas de saúde subsidia a 
ressignificação das intoxicações por psicofármacos que, apesar da 
baixa mortalidade, apresenta risco de morte e necessidade de in-
tervenção psicológica após alta clínica. Nesse contexto, torna-se 
fundamental implementar estratégias de prevenção da ansiedade 
e depressão nas unidades básicas de referência para assistência 
continuada dos pacientes vítimas de intoxicação por psicofárma-

http://www.cvs.saude.sp.gov.br/tox_inpreficha.asp
http://www.cvs.saude.sp.gov.br/tox_inpreficha.asp
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cos, com intuito de prestar atenção integral.
A garantia do uso seguro e racional de psicofármacos en-

volve o estabelecimento de ações efetivas baseadas nas políticas 
públicas de saúde, o que requer a participação da equipe multi-
profissional na manutenção e equilíbrio da saúde mental da po-
pulação.
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Introdução

A vacância dos homens nos serviços de saúde no Bra-
sil, principalmente na atenção primária, não é tema recente na 
literatura (SCHRAIBER et al., 2010; PINHEIRO et al., 2002; 
MOREIRA; GOMES; RIBEIRO, 2016; COSTA, 2003), sendo 
apontada na Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do 
Homem (PNAISH) como um problema influenciado por ques-
tões de gênero (BRASIL, 2009). Evidências sugerem que o não 
reconhecimento da diversidade dos homens, por parte de gestores 
e profissionais de saúde, dificulta o planejamento de ações para 
implementar essa política (LEAL; FIGUEIREDO; SILVA, 2012; 
GOMES et al., 2011). Deste modo, estudos que visem analisar as 
interseções entre as construções sociais das masculinidades e o 
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acesso aos serviços de saúde são fundamentais para a formulação 
de estratégias para acolher o homem na Atenção Primária à Saúde 
(APS) (SCHWARZ et al., 2012; MARTINS; MALAMUT, 2013).

A masculinidade, assim como a feminilidade não re-
presentam formulações únicas e inequívocas de dados naturais 
(SCOTT, 1986). Em cada estrutura social, política, econômica e 
cultural, desponta um modelo de “masculinidade hegemônica”, 
que estabelece uma série de atributos, valores e condutas especí-
ficas (CONELL, 2000, 2005). O cerne da masculinidade hegemô-
nica estruturada no mundo ocidental através dos anos constrói-se 
a partir de uma imagética que mescla virilidade, força e resistên-
cia (NOLASCO, 1995; BRILHANTE et al., 2017; FIGUEIRE-
DO; SCHRAIBER, 2011) reforçando o mito da invulnerabilidade 
masculina (GOMES; NASCIMENTO; ARAÚJO, 2007). 

Esse estereótipo, contudo, contrasta com os perfis de mor-
bimortalidade segundo o gênero. A expectativa de vida ao nas-
cer do homem é de 71 anos de idade, sendo inferior aos 78 anos 
estimados para as mulheres. Em 2011, dos 1 166 348 óbitos de 
pessoas entre 20 e 59 anos, 57,0% (662 237) foram de homens. 
Cardiopatias, doenças do aparelho respiratório e mortes por cau-
sas externas acometem mais frequentemente nos homens (BRA-
SIL, 2013; 2012). 

Evidências atribuem essas diferenças entre homens e mu-
lheres a cinco fatores principais: especificidades biológico-ge-
néticas; diferenças e desigualdades sociais e étnicas; associação 
entre condutas e distintas expectativas sociais; busca e uso de 
serviços de saúde e cuidados de profissionais de saúde (MCKIN-
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LAY, 2012). Os três últimos tópicos elencados relacionam-se in-
trinsecamente com os papéis sociais de gênero. Deste modo, o 
estabelecimento de políticas de saúde sustentáveis carece de aná-
lises acerca de fatores culturais e suas influências nas construções 
das identidades sociais. 

Diante desse panorama questiona-se como as construções 
sociais da masculinidade influenciam o homem, no comporta-
mento de busca por serviços de saúde. Estudos prévios foram re-
alizados com homens citadinos residentes no eixo sul e sudeste 
(SCHRAIBER et al., 2010; PINHEIRO et al., 2002; MOREIRA; 
GOMES; RIBEIRO, 2016; COSTA, 2003; GOMES; NASCI-
MENTO; ARAÚJO, 2007; KEIJZER, 2003). Contudo, são escas-
sas as pesquisas que abranjam homens de cidades de pequeno e 
médio porte do Nordeste brasileiro região, culturalmente, mar-
cada por uma imagética social androcêntrica (GOMES; NASCI-
MENTO; ARAÚJO, 2007). 

Dessa maneira, ponderando a relevância enfatizada na 
literatura de considerar a multiplicidade de contextos culturais 
(LEAL; FIGUEIREDO; SILVA, 2012), este estudo analisa a per-
cepção de homens nordestinos e de profissionais da atenção pri-
mária sobre masculinidade e comportamento de busca por servi-
ços de saúde. 

Métodos

Trata-se de um estudo qualitativo, exploratório, descritivo 
(GIL, 2008). Essa abordagem justifica-se diante da necessidade 
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de se analisar uma situação real, incluindo opiniões, atitudes e 
crenças (CERVO; BERVIAN; SILVA, 2006; CRESWELL, 2010).

A pesquisa foi realizada em um município de médio porte 
do nordeste brasileiro com população estimada de 67 045 habi-
tantes, distribuída na zona urbana e rural e com extensão territo-
rial de 1 871 996 km² (24). Sede da 17ª Coordenadoria Regional 
de Saúde (CRES), este município é polo de referência para outros 
seis, contando com uma rede de Atenção Primária abrangendo 20 
Equipes de Saúde da Família (EqSF), 12 na zona rural. Elegeu-
-se para cenário desta pesquisa a Unidade Básica Alto Manoel 
Mariano (UBAMM), na zona urbana, por ser uma das pioneiras 
no município, dispor de duas EqSF e ter pactuação com insti-
tuição de ensino superior, proporcionando troca de saberes. Sua 
área adscrita abrange sete bairros, 11 microáreas, 3 234 famílias 
cadastradas, população de 11 865 pessoas, 4 284 homens e 4 626 
mulheres (IBGE, 2014). 

Participaram da pesquisa 20 informantes: 13 usuários e 
sete profissionais que atenderam aos critérios do estudo. Usuários 
com idade entre 20 e 59 anos, residentes da área adscrita da EqSF; 
e, profissionais de nível superior, efetivos da unidade, atuando há 
pelo menos seis meses na Atenção Primária à Saúde. Todos par-
ticiparam espontaneamente, atendendo, dessa forma, os preceitos 
éticos de pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012).  

Foi critério de exclusão entre os usuários: trabalhar em 
serviço de saúde e/ou ser profissional da área. Entre os profissio-
nais, os que se encontravam afastados por qualquer motivo e os 
ausentes nos dias da coleta.
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Atendendo aos critérios, os participantes compuseram 
três grupos. O grupo I formado por sete usuários que buscavam 
a unidade de saúde frequentemente; o grupo II, por seis usuários 
que não ia habitualmente; e, o grupo III, por sete profissionais 
da Equipe de Saúde da Família. Os usuários foram indicados e 
convidados pelas Agentes Comunitárias de Saúde (ACS) (e um 
dos autores) pelo fato de conhecer o perfil dos usuários, porém, 
respeitando as diversidades social, cultural, econômica, religiosa 
e étnica.

Os dados foram obtidos pela técnica de Grupo Focal (GF) 
que permite análise da interação coletiva e individual, a partir 
de questões orientadoras (RESSEL et al., 2008). Essa técnica fo-
menta a escuta, a argumentação e contra argumentação, aumen-
tando a fidedignidade dos dados (BARBOUR, 2009). Realizou-se 
um grupo focal para cada conjunto de participantes, esclarecen-
do-se que, em caso de pendências, novos contatos seriam neces-
sários (BARDIN, 2011). Os dados foram coletados em abril de 
2015, atendendo aos eixos temáticos: questões de gênero; política 
de atenção à saúde do homem; e, busca do homem por serviços 
de saúde. Este artigo discorrerá sobre o eixo questões de gêne-
ro a partir da questão orientadora: a saúde é preocupação maior 
de homens ou de mulheres? Justifique a sua opinião. Todos os 
grupos responderam, também, questionário com variáveis socio-
demográficas (BARBOUR, 2009). No questionário dos usuários 
tinham as variáveis idade, situação conjugal, escolaridade, profis-
são; no grupo dos profissionais, foram acrescidas ano de conclu-
são do curso e realização de pós-graduação.   
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A coleta de dados do GI e GIII aconteceram na sala de 
reunião da UBS AMM; a reunião com o GII, em local da comu-
nidade. As sessões transcorreram em ambiente neutro, privativo, 
confortável e de fácil acesso, com duração de uma hora e trinta 
minutos. As falas foram gravadas, transcritas na íntegra, assegu-
rado o sigilo e o anonimato mediante codificação alfanumérica 
- grupo I (H1, H2), grupo II (Hb1, Hb2) e o grupo III (P1, P2) dos 
profissionais.  

Na análise dos dados sociodemográficos recorreu-se a es-
tatística descritiva. Com os dados não estruturados, a análise de 
conteúdo, complementada com a modalidade temática, seguindo 
a pré-análise, exploração do material e tratamento dos resulta-
dos, inferência e interpretação. Esta complementação possibilitou 
identificar núcleos de sentido, frequentes no material, com sig-
nificados no contexto analisado (DESLANDES; GOMES; MI-
NAYO, 2015; SCHRAIBER et al., 2012). Após transcrição inte-
gral do material coletado foi realizado leitura flutuante e exausti-
va, impregnando-se do conteúdo, identificando-se as unidades de 
registro deste estudo.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa (CEP) da Faculdade Leão Sampaio, sob parecer de número 1 
029 488 e sua execução atendeu a Resolução 466/12, do Conse-
lho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde (BRASIL, 2012). 

Resultados e discussões

Os resultados evidenciam três núcleos de sentido: (1) per-
cepções masculinas e femininas sobre as necessidades de saúde; 
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(2) o ser homem interferindo no processo de cuidar; e (3) a in(-
visibilidade) dos homens pelos profissionais da atenção primária. 
Discorremos sobre esses núcleos na subseção Gênero e Saúde, 
que sucede a caracterização dos participantes.

Caracterização 

Os seis informantes do Grupo I compõem o seguin-
te perfil: homens com idade entre 31 a 50 anos, casado ou em 
união estável (04/57,2%); com ensino fundamental incompleto 
(05/71,4%). Apenas um participante acessou o ensino superior. 
Sobre profissão/ocupação evidenciou-se agricultor (03/42,8%); 
serviços gerais (02/28,6%), músico (01/14,3%) e engenheiro 
agrônomo (01/14,3%). 

O grupo II foi composto por homens entre 20 a 40 anos de 
idade; em sua maioria casados ou em união estável (05/83,3%); 
ensino fundamental incompleto (05/83,3%); profissão/ ocupação 
centrada em servente/pedreiro (03/49,9%). 

O grupo III foi formado por sete profissionais de nível 
superior, da Estratégia de Saúde da Família Alto Manoel Mariano 
e do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF). Neste grupo 
prevaleceu: sexo feminino (05/71,4%); faixa etária de 20 a 30 
anos (05/71,4 %); equilíbrio entre solteiros (04/57,1%) e casados 
(03/42,9%); tempo de formado maior que três anos (05/71,4%); 
sem pós-graduação (05/71,4%); pós-graduação em saúde da fa-
mília (02/28,6%). Um participante (01/14,3%) possui mestrado 
em Nutrição de Ruminantes. Este grupo tem composição multi-
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disciplinar (assistente social, enfermeiro (a), médico(a), médica 
veterinária e nutricionista). 

Gênero e Saúde

A analogia entre a figura masculina e feminina nos mol-
des da saúde está presente nas falas dos usuários ao relatarem a 
primazia dada às mulheres nos serviços de assistência, em con-
traste com a invisibilidade da população masculina: “[...] o que 
tá acontecendo não só aqui na nossa cidade, mas todo país é a 
abordagem, geralmente quando a gente recebe uma abordagem 
em casa da saúde eles procuram as mulheres e talvez os homens 
(H1).” e “[...] os médicos hoje em dia, enfermeiras procuram mais 
as mulheres (H3b)”.

Os profissionais corroboram o posicionamento dos usuá-
rios, enfatizando que a abordagem diferenciada é decorrente das 
ações direcionadas do Ministério da Saúde (MS). “A maioria das 
ações que o Ministério da Saúde disponibiliza é voltado para a 
mulher [...]eu noto que o sistema de saúde ela a programação toda 
é mais direcionada pra o pra mulher, pro público feminino (P1)”.

A gravidez e a assistência à infância são 
apontadas como uma das razões para esta di-
vergência, como afirma P6.
A mulher também ela tem mais porque as 
ações serem mais direcionadas para ela, por-
que a mulher engravida [...] tem que fazer o 
pré-natal, ai o menino nasce o menino adoece 
tem que levar no médico ai tem as vacinas da 
criança e as vacinas que ela mesmo toma no 
pré-natal e os exames que ela faz no pré-natal 
[...] ai tem diabetes hipertensão e uma coisa 
vai levando a outra (P6).
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Aparte da inegável relevância de uma assistência qualifi-
cada às mulheres no período gestacional, a utilização deste argu-
mento para justificar a negligência à saúde do homem descortina 
a forte influência de fatores socioculturais na organização dos ser-
viços. A associação da figura feminina primordialmente ao eixo 
materno-infantil reforça a desigualdade em gênero e saúde ao 
reduzirem os homens a mantenedores financeiros e a mulher ao 
corpo reprodutor e agente do cuidar (ROHDEN, 2014). As falas 
demonstram que a mulher se preocupa mais com a saúde do que 
os homens, retratados como negligentes em relação aos cuidados 
de saúde: “Ela tem consciência a mulher se preocupa muito com 
a saúde o homem às vezes ele é mais relaxado. (H3)”; “A mulher 
procura mais, os homens são mais relaxados [...] são mais aten-
ciosas para esse negócio aí. (H1b)”; “[...] a mulher tem aquela 
preocupação e mesmo sem tá doente tá procurando doença de tá 
se cuidando de tá no posto de tá investigando” (P4).

A despreocupação do homem com a sua saúde é uma ação 
naturalizada, sendo a mulher majoritariamente responsável pelas 
condições de manutenção da saúde de todos os membros da fa-
mília, incluindo os homens (MACHIN et al., 2011). Deste modo, 
a fala dos profissionais demonstra que a mulher age como in-
fluenciadora e intermediadora entre o comportamento de saúde 
do homem e o acesso ao serviço de saúde. “Geralmente quem 
vem é a esposa por ele, porque ele tá sentindo alguma coisa [...]” 
(P4); e “A mulher vem com as queixas do homem dizendo passa 
uma medicação para o meu esposo ele está em casa não quer vir 
tá doente” (P5).
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Essas descobertas convergem com os resultados do estudo 
de Machin et al. (2011) e Althusser (1987), no qual, igualmente, 
foi encontrado que a mulher vem a unidade de saúde com a pro-
blemática do marido que ficou em casa.

O posicionamento social da mulher com responsável 
pelo cuidado familiar, associado à construção social da invulne-
rabilidade masculina (GOMES et al., 2011) reforçam estruturas 
ideológicas (Meirelles, 2009) que culminam na estruturação de 
serviços de saúde, como espaços destinados preferencialmente 
às mulheres, contribuindo para a vacância masculina (SCHRAI-
BER; GOMES; COUTO, 2015). Não é à toa que a literatura cor-
robora que homens casados ou que convivem com uma parceira, 
tem a tendência de procurar mais os serviços médicos do que os 
homens solteiros (ALVES et al., 2011; MOREIRA; FONTES; 
BARBOZA, 2014).

O núcleo intitulado “Ser homem” e a interferência no 
processo de cuidar condensa discursos sobre o estereótipo do ho-
mem como forte e provedor. Essa força é incompatível com vul-
nerabilidades que podem reverberar na busca por cuidados com 
a saúde, como ilustram as falas: “O homem ele é resistente a não 
querer ou se achar doente ou querer prevenir alguma coisa [...]” 
(H1) e “[...] como ele tem que prover as coisas e casa né ele tem 
que ser forte a base forte da casa acha que ele não pode adoecer” 
(P7).

O posicionamento dos profissionais tece uma estreita re-
lação entre a obrigação de prover o sustento da família e a impos-
sibilidade do adoecimento. Essa construção sociocultural ignora 
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que, segundos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Do-
micílios (Pnad), em 2015, 40,5% dos domicílios brasileiros são 
chefiados por mulheres. O Nordeste é a região do país em que 
há, proporcionalmente, mais mulheres na posição de referência - 
em média, 42,9% das casas. Verifica-se, assim que a construção 
sociocultural do homem como único mantenedor do lar não se 
ancora no contexto cotidiano. Apesar disso, ela está culturalmen-
te imbricada com o pensamento hegemônico da masculinidade, 
refletindo no processo de saúde do homem (STORINO; SOUZA; 
SILVA, 2013).

A saúde do homem é multifacetada e o processo de reco-
nhecimento de fatores relacionados está em processo de discus-
são. A elucidação de outras necessidades que cercam o homem 
se faz necessário para que haja uma ampliação dos princípios de 
equidade e integralidade, rompendo com paradigmas que pregam 
que homem é invulnerável (COUTO et al., 2010).

Muitas vezes os próprios homens negam a existência de 
algum desconforto que comprometam o seu bem-estar e/ou que 
gere dor ou sofrimento, para que sua masculinidade não seja 
atingida. Esta lógica segue a perspectiva de gênero, que modela 
como deva ser e fazer para ser considerado homem e/ou mulher, 
à medida que são seguidos estereótipos que pregam a imagem do 
homem viril, forte, provedor e da mulher frágil, emotiva e passiva 
(ALTHUSSER, 1987).

Paradoxalmente, as falas dos profissionais revelam que o 
homem tem um certo temor em procurar assistência: “O homem 
tem aquele tabu do medo de já não querer vir para o posto de vir 
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só nas últimas [...]. Eu acho que problema do homem é o medo, se 
não ele não tivesse medo, tava igual a mulher procurando direto” 
(P4); “Homem tem medo” (P7).

Contrariando a existência de uma virilidade dita masculi-
na, é encontrado nas falas dos profissionais trechos que afirmam 
que o medo é um dos principais adjetivos relacionado a “ser ho-
mem”.

O medo quando existente pode interferir toda a lógica as-
sistencial ao partir do pressuposto que ao senti-lo é retardado ao 
máximo o encontro com o seu agente causador. No contexto em 
questão, implicará, por parte dos homens, atraso na busca por cui-
dados, que por sua vez, agrava suas condições de saúde, reunindo 
as complicações existentes e as que virão. Na hesitação entre ven-
cer o medo e tomar uma decisão, atinge-se um ponto limite que 
compromete não somente o homem, mas toda a dinâmica familiar 
e social que o cerca (MACHIN et al., 2011).

Os participantes dos três grupos focais enfatizam também 
que a vergonha de ir buscar assistência é um determinante re-
lacionado a ser homem, principalmente quando há presença de 
profissionais do sexo feminino nos serviços: “Os homens são 
mais vergonhosos em procurar o médico” (H6b) e “[...] a vergo-
nha também do homem de tá procurando” (P4). De acordo com 
outro participante:

Eu mesmo eu tiro por mim mesmo se eu tiver 
doente dentro de casa quem é o doutor? Não 
num é um doutor não, é uma doutora. Já não 
vou, porque tem certas doenças em cima da 
pessoa que a pessoa não tem coragem de 
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amostrar pra uma doutora né, sendo o homem 
é mais fácil [...] vou lá dizer uma coisa na 
frente de uma mulher (H3b).

A presença do tripé medo/timidez/vergonha são referên-
cias ligados ao sujeito do sexo masculino, que interfere no cui-
dado a essa população, dificultando que o homem vá procurar 
por ajuda para sanar suas necessidades (MOREIRA; FONTES; 
BARBOZA, 2014).

A questão da vergonha que cerca o homem em expressar-
-se diante de mulheres, foi identificado por Gomes et al. (2011), 
vindo assim confirmar os achados desta pesquisa e reafirmar a 
existência na perspectiva de gênero de que existem assuntos que 
só devem ser conversados com homens e assuntos que só devem 
ser discutidos com mulheres.

É pertinente dizer que desde a infância os indivíduos são 
incorporados sob a lógica divisória que separa os homens das mu-
lheres, vão crescendo aprendendo que determinadas situações são 
restritas de acordo com o sexo. Sendo o homem, impossibilitado 
de demonstrar qualquer sentimento representativo de passivida-
de. Nessa significação, gerou-se um preconceito e uma falsa ideo-
logia, principalmente por parte do sexo masculino, não aceitando 
mostrar-se frágil diante de uma mulher (PINHEIRO et al., 2002; 
RIBEIRO, 2016).

Os fragmentos do núcleo de sentido a (in)visibilidade do 
homem pelos profissionais encontrados no GI expressam que os 

homens se sentem esquecidos e negligenciados: “Tem que inves-
tigar a vida do homem também porque na maioria das vezes isso 
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não acontece (H7)”; “A gente tá ficando de lado” (H6); “Se eu 
disser assim rapaz eu preciso sim da saúde, mas se não for uma 
pessoa que possa chegar e lhe alertar as vezes me esqueço da saú-
de [...] precisamos ter mais atenção” (H3).
 Essa invisibilidade decorre de uma falha tripla, ao passo 
que os próprios homens não aderem a práticas de cura-prevenção; 
o serviço não os enxerga por não oferecer nada direcionado para 
eles, principalmente a adultos jovens em faixa etária produtiva 
e os profissionais por apresentarem determinadas posturas que 
reforçam os estereótipos de gênero (COUTO et al., 2010). A re-
flexão provocada pelo debate descortinou essa percepção, antes 
oculta para alguns profissionais, como ilustra P1: “Eu acho que 
isso (a pesquisa) serviu imensamente pra gente perceber o quanto 
é deficiente [...] saúde do homem é na prática” (P1).

Considerações finais
Seja pela vacância nas unidades de atenção primária ou 

pela busca tardia pelos serviços de saúde, já em estado avançado 
de adoecimento, os resultados dessa pesquisa evidenciam que as 
políticas públicas voltadas para os homens colidem em questões 
culturais para a sua implementação. 

Constatou-se que o estereótipo hegemônico de masculini-
dade ainda exerce forte papel sobre a saúde do homem do Nor-
deste brasileiro. Esse modelo cultural coloca os homens em situa-
ção de vulnerabilidade no que se refere a sua saúde. 
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Introdução

No Brasil, historicamente, questões relacionadas à con-
cepção e contracepção, com enfoque na saúde das mulheres, têm 
como marco primordial a criação do Programa de Assistência 
Integral à Saúde da Mulher – PAISM, lançado pelo Ministério 
da Saúde em 1983. Este programa surgiu como uma referência 
na história das políticas públicas direcionadas às mulheres, bus-
cando oferecer uma assistência integral, que contemple todos os 
ciclos de vida da mulher, e não apenas o período gravídico puer-
peral. O propósito foi normatizar ações voltadas para cada etapa 
do ciclo vital feminino, reunindo os princípios da atenção preven-
tiva e dos cuidados curativos, além da inserção de atividades de 
planejamento familiar (COSTA et al., 2013). 

Como forma de garantir a efetivação desses direitos, o pla-
nejamento familiar se organiza como uma das ações do PAISM 
preconizada pelo Ministério da Saúde, que aponta como com-
petência do Estado propiciar recursos científicos e educacionais 
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para o exercício desses direitos (FERREIRA et al., 2014).
A Lei do Planejamento Familiar, regulamentada em 1996 

e de nº 9.263/96 estabelece, em todos os níveis, assistência à saú-
de, direitos à mulher, ao homem e ao casal, garantindo a assis-
tência à concepção e contracepção. Essa mesma legislação, em 
seu artigo 2º, afirma entender o planejamento familiar como o 
conjunto de ações de regulação da fecundidade que garanta di-
reitos iguais de constituição, limitação ou aumento da prole pela 
mulher, pelo homem ou pelo casal (BRASIL, 2013). 

Aprofundando: o planejamento familiar vai além da dis-
tribuição de métodos anticoncepcionais. E, em torno dele, é im-
prescindível esclarecer os eixos dessa política às mulheres, para 
que elas possam construir, por si mesmas, ideais de vida e o im-
pacto na qualidade de sua família (ZUNTA; BARRETO, 2014). 
A escolha do método contraceptivo deve ser informada e livre, 
cabendo à cada mulher a decisão por essa escolha. As ações de 
planejamento reprodutivo são voltadas para o fortalecimento dos 
direitos sexuais e reprodutivos dos indivíduos e se baseiam em 
ações clínicas, preventivas, educativas, além de oferta de infor-
mações e dos meios, métodos e técnicas para regulação da fecun-
didade (BRASIL, 2015).

A análise da evolução das políticas públicas em saúde da 
mulher mostra o deslocamento do enfoque estritamente reprodu-
tivo para a compreensão da mulher imersa no seu contexto social, 
econômico, cultural e histórico, observando os diferentes modos 
de ser mulher, requerendo qualificação e ampliação da assistência 
em contracepção sob o enfoque de gênero (BRASIL, 2011).
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Porém, apesar de importantes conquistas, a atenção em 
contracepção é marcada pela dissociação entre a necessidade das 
mulheres e a assistência prestada nos serviços. Restrições quali-
tativas e quantitativas comprometem o exercício da autonomia 
das mulheres quanto à livre escolha dos métodos contraceptivos 
(COELHO et al., 2012). 

A anticoncepção atribui um papel fundamental quando se 
fala em saúde reprodutiva da mulher, já que inadequações podem 
acarretar algumas consequências, como gravidez não planejada, 
gravidez na adolescência, abortos ilegais e aumento da mortali-
dade materna e infantil (PARREIRA; SILVA; MIRANZI, 2011). 

O profissional enfermeiro, em conjunto com a equipe 
multiprofissional, deve assistir à população com ações educati-
vas e assistenciais que visem a garantia dos direitos reprodutivos 
(MARTINS et al., 2006). 

Compreende-se ainda que a discussão sobre métodos de 
planejamento familiar deve se iniciar antes da gestação, sendo 
que, no período puerperal, também são necessárias orientações 
sobre a escolha de um método que atenda às necessidades da mu-
lher de modo a evitar uma nova concepção (PARREIRA; SILVA; 
MIRANZI, 2010).

Considerando tais aspectos, os quais apontam que a falta 
de conhecimento tem sido um fator presente entre mulheres na 
hora da escolha correta do método contraceptivo, este estudo tem 
como objetivo analisar de que maneira o conhecimento da mulher 
afeta na escolha do seu método de contracepção.
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Levando em consideração os desdobramentos abordados, 
a escolha pelo desenvolvimento desde estudo justifica-se pela no-
tória importância em aprofundar o conhecimento sobre a temáti-
ca de forma a tentar viabilizar a melhora da escolha do método 
contraceptivo. Há ainda a questão do grande interesse das auto-
ras em torno do recorte temático: elas, como futuras enfermei-
ras obstetras, querem conhecer cientificamente o que a literatura 
tem abordado acerca do cuidado humanizado de enfermagem na 
orientação sobre o uso de contraceptivos.

Nesse sentido, há a compreensão de que é um grande de-
safio a incorporação da prática clínica de enfermagem. E dian-
te de todo o contexto em foco, há o levantamento da seguinte 
indagação, relevante para o percurso deste estudo: na hora de 
escolher, qual o conhecimento das mulheres acerca do método 
contraceptivo?

Método

O presente estudo concretiza-se através de uma revisão 
integrativa do tipo nível de evidência, o qual é um método de re-
visão mais amplo, pois permite incluir literatura teórica e empíri-
ca, bem como estudos com diferentes abordagens metodológicas 
(quantitativa e qualitativamente). Os estudos incluídos na revisão 
foram analisados de forma sistemática (seguindo um protocolo 
pré-estabelecido) em relação aos objetivos, materiais e métodos, 
permitindo ao leitor ampliar o conhecimento pré-existente sobre 
o tema investigado (POMPEO; ROSSI; GALVÃO, 2009).
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As etapas da revisão incluíram: a escolha e definição do 
tema (elaboração da questão problemática); busca na literatura 
(amostragem); critérios para categorização dos estudos (coleta de 
dados); avaliação dos estudos incluídos nos resultados; discussão 
dos resultados e apresentação da revisão sistemática (MENDES; 
SILVEIRA; GALVÃO, 2008).

Para a primeira etapa, foi definida como pergunta nortea-
dora: na hora de escolher, qual conhecimento das mulheres acerca 
do método contraceptivo? 

Na coleta dos dados desta pesquisa foram utilizados pe-
riódicos que abordaram a temática e que estavam indexados nas 
bases de dados Literatura Latino-americana e do Caribe em Ci-
ências da Saúde (LILACS), Scientific Electronic Library Online 
(SciELO) e Bases de Dados em Enfermagem (BDENF). Os se-
guintes Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) foram escolhi-
dos para a busca dos dados: “Cuidados de enfermagem”, “Méto-
dos contraceptivos” e “Anticoncepção feminina”.

Os critérios de inclusão utilizados foram: artigos de pes-
quisa qualitativos e/ou quantitativos que abordassem o conhe-
cimento da mulher na escolha do seu método de contracepção 
e publicados nos idiomas, português ou espanhol, sem período 
determinado, disponíveis on-line, na íntegra e gratuitamente nas 
bases de dados. Ressalte-se que foram incluídos estudos com vá-
rios tipos de delineamentos e evidências científicas, devido à ca-
racterística da questão norteadora, que não se relaciona à eficácia 
de uma intervenção, a qual, necessariamente, remeteria a estudos 
experimentais com níveis de evidência forte; mas sim, à abran-
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gência do conhecimento produzido acerca de determinada temá-
tica. Foram, portanto, excluídos os artigos que não estivessem 
dentro desses critérios, que não abordassem a temática e que não 
estivessem dentro do período específico.

Quadro 1 – Seleção dos artigos de pesquisa nas bases de dados 
LILACS, SciELO e BDENF de acordo com os critérios de inclu-
são estabelecidos.
Busca Total
Produção encontrada 45
Não está disponível on-line 15
Repetido 10
Não aborda a temática 14
Revisão bibliográfica 01
Total selecionado 05
Fonte: Quadro elaborado pelas autoras, 2019.

Em seguida, foi realizada leitura na íntegra dos textos, de 
modo exaustivo e aprofundado, com o intuito de analisar se estes 
atendiam aos requisitos e critérios de inclusão relacionados à te-
mática abordada. Ressalte-se que a busca foi realizada pelas três 
pesquisadoras autoras deste estudo, via acesso on-line, no mês de 
outubro de 2019, sendo a amostra final desta revisão integrativa 
constituída por cinco artigos (Quadro 1).

Utilizou-se a análise temática para realizar uma interpre-
tação compreensiva dos dados. Esta tem por objetivo explorar 
as opiniões e representações sociais sobre um tema, cuja dimen-
são sociocultural que subsumem as opiniões e representações de 
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um grupo apresentam características comuns, ao mesmo tempo 
que evidenciam singularidades próprias de cada interlocutor (MI-
NAYO; DESLANDES; GOMES, 2009).

A trajetória da análise temática apresenta três etapas: a 
primeira consiste em fazer uma leitura compreensiva do conjunto 
do material selecionado, de forma exaustiva; a segunda explora o 
material pedagógica, científica e coerentemente; por fim, a tercei-
ra etapa é uma síntese interpretativa concretizada através de uma 
redação que possa dialogar com os temas em torno dos objetivos, 
questões do recorte e pressupostos da pesquisa.

Resultados e discussão 

Apresenta-se a seguir a classificação dos níveis de evidên-
cias considerados no estudo, bem como os artigos que atenderam 
os critérios de inclusão e compuseram o corpus de análise desta 
revisão. 

Caracterização dos artigos

A presente revisão analisa cinco artigos que atenderam 
aos critérios de inclusão previamente estabelecidos. Sobre esse 
contexto, a seguir, apresenta-se um panorama geral dos artigos 
avaliados.

Os estudos foram classificados de acordo com o sistema 
de classificação de evidências, conforme orienta a Prática Base-
ada em Evidências (Quadro 2). Geralmente esses sistemas são 
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classificados de forma hierárquica, dependendo do delineamento 
da pesquisa, ou seja, da abordagem metodológica para o desen-
volvimento do estudo.

O conhecimento desses sistemas de classificação pro-
porciona obter subsídios para auxiliar o enfermeiro e demais 
profissionais da saúde na avaliação crítica de resultados oriundos 
de pesquisas e, consequentemente, na tomada de decisão sobre 
a incorporação de evidências à prática clínica (FINEOUT-O-
VERHOLT et al., 2010). Para esta classificação, foram utilizados 
os critérios estabelecidos por Fineout-Overholt et al. (2010), de 
acordo com o Quadro 2.

Quadro 2 – Classificação dos níveis de evidência.
Nível Natureza do Estudo

I
Revisão sistemática ou metanálise de todos os relevantes ensaios clínicos 
randomizados e controlados; ou diretrizes clínicas baseadas em revisões 
sistemáticas de ensaios clínicos randomizados e controlados.

II Pelo menos um ensaio clínico randomizado e controlado. Estudos com 
desenho experimental.

III Ensaios clínicos bem delineados sem randomização, delineamento quase 
experimental.

IV Estudos de coorte e de caso – controle bem delineado.

V Revisão sistemática de estudos descritivos e qualitativos.
VI Um único estudo descritivo ou qualitativo.
VII Opinião de autoridades e ∕ ou relatório de comitês de especialistas.

Fonte: Fineout-Overholt et al., 2010.
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O Quadro 3, por sua vez, mostra estudos que foram publi-
cados em revistas variadas contando com cinco periódicos. E com 
relação ao tipo de revista científica na qual foram publicados os 
artigos selecionados: percebeu-se que todos estavam enquadra-
dos em revistas de saúde, um fator favorável para disseminação 
do conhecimento científico produzido pelo setor de saúde, haja 
vista que o público-alvo ao qual se destina o assunto em questão 
também será beneficiado com as atualidades sobre o tema.

No presente quadro pode-se identificar a análise dos arti-
gos distribuídos por título, ano, autores, nível de evidência, obje-
tivos e resultados. Nessa conjuntura, a busca procurou responder 
à pergunta considerada problema do estudo e atender aos seus 
objetivos.
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Dos estudos encontrados, quatro (04) foram de aborda-
gem qualitativa, e dois (02) de abordagem quantitativa. As áreas 
de conhecimentos eram variadas. E dos selecionados para a coleta 
de dados houve a análise descritiva de cinco (05).

Acrescente-se que a enfermagem em obstetrícia vem 
se destacando e crescendo ao longo dos anos. E, em torno des-
se contexto, entende-se ainda que o público-alvo dos artigos era 
variado. Além disso, as estratégias incluíam a escolha do método 
contraceptivo correto e orientações por parte dos profissionais de 
saúde para as mulheres. 

Conhecimento da mulher na escolha do seu método de con-
tracepção

Com o propósito de garantir a autonomia na escolha dos 
métodos e do controle de fertilidade são valorizadas práticas de 
educação em saúde e sexualidade, entendidas como instrumentos 
disseminadores de informações para o fortalecimento da autono-
mia. A vulnerabilidade das mulheres menos favorecidas econo-
micamente ao acesso às informações sobre os métodos contracep-
tivos deve se tornar alvo de prioridades dos programas de atenção 
à saúde da mulher (ANDRADE; SILVA, 2009). 

Medeiros et al. (2016), em seu estudo, evidenciam as es-
colhas contraceptivas femininas e sua relação com a dinâmica de 
gênero; a partir daí, os autores realizam uma abordagem acadê-
mica acerca da construção desigual das identidades de gênero na 
infância e adolescência, do desdobramento da dinâmica de gê-
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nero na (contra) concepção na adolescência, e da medicalização 
do corpo feminino. Convém acrescentar a observância de que a 
vivência em contracepção guarda relação com a dinâmica de gê-
nero, tendo como desdobramento a gravidez na adolescência e a 
medicalização do corpo.

O segundo método mais utilizado pelas mulheres, segun-
do a literatura, é o contraceptivo oral, sendo mencionado como 
forma contraceptiva em algum momento da vida ou como desejo 
futuro. Apesar disso, apenas parte delas utiliza o método atual-
mente. Logo, percebe-se que estes resultados se aproximam dos 
que foram encontrados em outro estudo que aponta o contracep-
tivo oral como o método frequentemente mais utilizado, sobretu-
do, causado pelo pouco conhecimento e falta de acesso a outros 
métodos (ANDRADE; SILVA, 2009). 

Por sua vez, Fernandes et al. (2016), em seu estudo, rela-
tam que a atenção em planejamento reprodutivo implica não só na 
oferta de métodos e técnicas para a concepção e na anticoncepção, 
mas também na oferta de informações e acompanhamento, num 
contexto de escolha livre e informada. Destaque-se que os anti-
concepcionais hormonais foram os mais citados como o método 
em mente e como método de escolha pelas mulheres (60,46%). 
O principal fator que determinou a escolha pelo método foi “ser 
mais prático e fácil” (35% %), seguido de “mais seguro” (22,5%) 
e “não quer ter mais filho” (12,5%). É necessário que a atenção 
básica reforce ainda mais o serviço de planejamento familiar re-
produtivo por meio de capacitações contínuas aos profissionais 
de saúde, assim como a melhoria no desenvolvimento dos grupos 
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educativos que permitam aumentar a adesão dos participantes, 
sendo inserida, nesse contexto, a participação dos homens como 
corresponsáveis na regulação da fecundidade.

Os resultados obtidos mediante o estudo permitiram des-
tacar pontos importantes referentes à saúde reprodutiva das mu-
lheres usuárias dos serviços de planejamento familiar da unidade 
aqui estudada, tendo como ponto significativo a autonomia na 
escolha pelo método que desejam usar - escolha que repercute 
ao longo da vida dessas mulheres. A capacidade de as mulheres 
planejarem o número e o momento de terem filhos tem reduzido 
os riscos associados à gravidez e é uma importante história de 
sucesso (WHO, 2011). 

Ao comparar a renda familiar ao número de filhos e abor-
tos sofridos no grupo de mulheres estudadas, pôde-se constatar 
que a maioria delas não possui renda, e observa-se nesse grupo 
específico, o maior número de filhos e todos os casos de aborto 
presentes nos dados do estudo. A maior parte das gravidezes inde-
sejadas que terminam em aborto resulta do não uso ou da falha de 
método contraceptivo, particularmente de métodos tradicionais 
como o coito interrompido. Estudo aponta que o planejamento 
familiar foi expresso por algumas mulheres sob a dimensão eco-
nômica, enquanto outras o entenderam como independência e li-
berdade, além da prevenção de gestações indesejadas (LEMOS, 
2013). 

Aprofundando: em seu artigo, Santos et al. (2017) objeti-
varam avaliar o conhecimento de puérperas durante a internação 
em uma maternidade de risco habitual quanto ao planejamento 
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familiar. Os resultados demonstraram a fragilidade existente nos 
serviços de saúde pública no que diz respeito às saúdes sexual 
e reprodutiva, como já relatado neste trabalho de conclusão, já 
que a maioria das entrevistadas não foi orientada a respeito do 
planejamento familiar durante o ciclo gravídico. As que relataram 
acesso a essa informação citaram o enfermeiro como profissio-
nal responsável pela transmissão. E declaram-se satisfeitas com a 
gravidez, embora não tenha sido planejada. Assim, a adequação 
do processo de planejamento familiar, levando em consideração 
as premissas preconizadas pelo Ministério da Saúde, é necessária 
para evitar perfis perigosos de uso de métodos contraceptivos, 
bem como reduzir o número de gravidez não planejada.

Os enfermeiros são os profissionais majoritários no âm-
bito do planejamento familiar, tendo contribuição em 50% das 
entrevistadas, seguido de 25% por parte dos médicos e 18,7% por 
agentes comunitários de saúde. Esses percentuais são comparados 
aos de um estudo que aconteceu em seis cidades nigerianas, cuja 
realização se deu entre janeiro e junho de 2 ano?, com serviços 
provedores de saúde reprodutiva, em que 60% dos prestadores de 
serviço eram enfermeiros e/ou parteiras, 06% médicos e 32% de 
“trabalhadores de extensão de saúde comunitária” (SCHWANDT 
et al., 2017).

Estudo de Silva et al. (2018) objetivou avaliar o conhe-
cimento de gestantes e puérperas sobre os métodos contracep-
tivos no puerpério. As pessoas presentes na pesquisa eram da 
faixa etária de 28 anos; entre as entrevistadas, três eram puérpe-
ras (17,6%) e quatorze se encontravam no período gestacional 
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(82,3%). Foram elaboradas duas categorias de análise. A primeira 
- “O conhecimento das mulheres sobre métodos contraceptivos”, 
e a segunda - “O esclarecimento das mulheres em relação a con-
tracepção no puerpério”. O estudo trouxe o resultado de que o co-
nhecimento das mulheres sobre contracepção e puerpério é baixo. 
Elas também referem o desejo de engravidar e por isso não usam 
métodos contraceptivos, esse sendo o motivo da não escolha. 

Por sua vez, um estudo realizado por Zunta e Barreto 
(2014) evidenciou a importância de um bom atendimento em 
planejamento familiar, com uma orientação de qualidade. De 
acordo com os autores, faz-se necessário “avaliar as necessida-
des especificas de cada paciente e desenvolver uma comunicação 
individualizada, um plano de aconselhamento para lidar com as 
barreiras impostas pelas mulheres ao uso bem-sucedido dos mé-
todos”. Destaque-se ainda que, para esses autores, a orientação 
do profissional de enfermagem é imprescindível para adesão ao 
método contraceptivo, evidenciado por 100% das participantes da 
pesquisa atendidas pelo enfermeiro. 

Ferreira et al. (2019), em seu estudo, verificam a asso-
ciação entre os Determinantes Sociais da Saúde e o método con-
traceptivo utilizado por mulheres em idade fértil. Destacaram-se 
os métodos hormonais como os mais utilizados entre as partici-
pantes da pesquisa (25,0%), seguido pelos métodos de barreira 
(21,5%) e pelos métodos cirúrgicos (19,3%). Foram observadas 
associações estatísticas acerca da idade, menarca, início da vida 
sexual, gravidez, aborto, tabagismo, hipertensão, estado civil, 
cuidado ginecológico e escolaridade com a escolha dos métodos. 
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O resultado do estudo leva a crer que o método contraceptivo vai 
a partir da identidade da mulher e do que ela busca, e que seu 
estilo de vida acaba interferindo quase que totalmente no método 
de escolha.

De acordo com os critérios de elegibilidade para escolha 
de métodos contraceptivos da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), para quem apresenta hipertensão ou é tabagista, de ma-
neira geral, não se recomenda o uso de métodos hormonais com-
binados, pois há presença de etinilestradiol, hormônio que induz 
alterações significativas no sistema de coagulação e atua direta-
mente na parede vascular, podendo ser favorável ao desenvolvi-
mento de eventos tromboembólicos, como o Acidente Vascular 
Cerebral (AVC) (WHO, 2015). 

Mesmo que muitas mulheres tenham acesso ao Sistema 
Único de Saúde através dos postos de saúde, e neles haja os pro-
gramas de planejamento familiar, acompanhamento citopatológi-
co, dentre outros, ainda se observa carência de compreensão e 
entendimento por parte das mulheres sobre o uso de anticoncep-
cional. 

A partir de toda essa conjuntura, conclui-se que existe a 
necessidade de aprofundamento sobre a temática por parte dos 
profissionais de saúde, identificando-se a necessidade da reali-
zação de novos estudos e divulgações sobre a temática, além do 
apoio e incentivo sobre a autonomia que as mulheres adquirem 
sobre seu próprio corpo.
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Conclusão 

Diante do material em recorte analisado, há a compreen-
são de que os artigos possuem um consenso mostrando o pro-
cesso em sua dimensão geral. Nesse contexto, destaque-se que 
a ação da enfermagem - que depende de uma equipe multipro-
fissional, além da família e do próprio paciente - é um processo 
contínuo. Foi possível perceber nesta pesquisa que há carência 
de artigos sobre a temática. Assim, o Programa de Assistência 
Integral à Saúde da Mulher - PAISM - apresenta seu olhar pontual 
com mudanças na qualidade de assistência à saúde. 

O principal desafio encontrado no desenvolvimento desta 
pesquisa relaciona-se à escassez de trabalhos publicados, tendo 
em vista que foram poucos os artigos que mostravam as ações do 
enfermeiro especialista em obstetrícia. Esta afirmação se justifica 
por conta da importância do enfermeiro no desenvolvimento de 
artigos acerca da temática; afinal, eles são os são responsáveis 
pelo cuidar, devendo abordar todas as áreas da saúde em questão. 

Acrescente-se ainda que no começo deste trabalho foi fei-
ta uma indagação: na hora de escolher, qual o conhecimento das 
mulheres acerca do método contraceptivo? Ao longo desse estu-
do, compreendeu-se a grande importância da atuação do enfer-
meiro diante do planejamento familiar. Observou-se, entretanto 
que, além disso, são necessários estudos mais aprofundados para 
uma melhor atuação e discussão sobre tal temática.

Depreende-se que o objetivo do trabalho foi atingido; nes-
se sentido, destaque-se que os artigos encontrados retrataram o 
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tema supracitado. A análise revela ainda que existem falhas con-
sistentes por parte dos profissionais, havendo falta de dimensio-
namento adequado, aspecto que também influência na propaga-
ção do conhecimento. Nesse sentido: tornam-se necessárias as 
orientações para as mulheres sobre os métodos ideais. 

Os artigos em questão são enfáticos quando apresentam 
a contribuição da enfermagem para a qualidade assistencial. É 
necessário, portanto, que sejam desenvolvidos estudos acerca dos 
conhecimentos do planejamento familiar na formação educacio-
nal do profissional de saúde.

Em síntese, buscou-se através deste trabalho contribuir 
para que ocorram discussões mais aprofundadas sobre toda esta 
temática, pois existe certa carência do papel fundamental do en-
fermeiro obstetra em artigos escritos, ressaltando-se a extrema 
importância de um conhecimento prévio sobre o planejamento 
familiar.
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Introdução

 A violência é um dos maiores problemas humanos, que 
perpassa todo o ciclo de vida dos indivíduos, sendo essencial en-
frentá-lo em todos os contextos, dentre os quais na escola. Mi-
nayo (2013) afirma que, tradicionalmente, existe uma resistência 
das escolas em abordar as questões de violência com o discurso 
de que seu papel é ensinar conceitos e conteúdo que educacionais. 

A escola pode ser um foco de violência por meio de com-
portamentos de professores, outros funcionários e dos estudan-
tes. Dentre os tipos possíveis de violência na escola, têm-se o 
bullying.  O bullying escolar é o fenômeno em que um estudante 
é repetidamente agredido por um ou mais estudantes, sem ter con-
dição de se defender (OLWEUS, 2013).

É considerado um tema bastante presente em manchetes 
de blogs ou jornais, principalmente quando ocorrem tragédias. O 
ato se caracteriza pela ocorrência de ações agressivas, intencio-
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nais, repetitivas e sem motivação aparente que causam dor, an-
gústia ou intimidação. As vítimas desse fenômeno podem sofrer 
diversos danos psíquicos, e até irreversíveis, e eventualmente po-
dem desenvolver também dificuldades em se relacionar com ou-
tras pessoas, quadros depressivos, dificuldades na aprendizagem, 
além de poder assumir a posição de agressor em novas situações 
de bullying no futuro (LOPES NETO, 2005).

Assim, o bullying pode envolver crianças de diferentes 
maneiras, fazendo com que essas assumam papeis diferenciados. 
Dentre estes, têm-se vítimas, agressores e vítimas-agressoras. Sa-
lienta-se que tem sempre como objetivo ferir e magoar as vítimas, 
ocorrendo principalmente de três maneiras: agressões físicas di-
retas, agressões verbais diretas e agressões indiretas (SMITH et 
al., 2008; CRAIG et al., 2009; PUHL; KING, 2013).

As vítimas geralmente constituem o grupo de alunos mais 
novos e com poucos amigos. Geralmente passivos, inseguros, re-
traídos, infelizes, pouco sociáveis, sofrem com a vergonha, medo, 
depressão, ansiedade e são desesperançados quanto à possibili-
dade de adequação ao grupo (CARVALHOSA; LIMA; MATOS, 
2001). 

As pessoas com deficiência física e mental (CRUZ; SIL-
VA; ALVES, 2007), com diferentes orientações sexuais e de gê-
nero (PATRICK et al., 2013), com defeitos congênitos ou adquiri-
dos, (LOUIS et al., 2005) e com sobrepeso (STRAUSS; POLLA-
CK, 2003) são as principais vítimas do bullying. 

Esses indivíduos que sofreram e sofrem este tipo de viti-
mização na infância, em curto prazo, são mais propensos ao aban-
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dono escolar (STONE; HAN, 2005), podem ter dificuldades nas 
atividades escolares, adoecerem ou ficar indispostos e ter proble-
mas com o sono. A longo prazo, são mais propensos a sofrer de 
bloqueios psicológicos (LOPES NETO, 2005), e de perturbações 
mentais na vida adulta (PIEDRA; LAGO; MASSA, 2006), ten-
dem a ter maior dificuldade de se relacionar com os outros, pior 
autoestima. E a mais preocupante de todas as consequências do 
bullying é tornar essas pessoas mais propensas a cometer suicídio 
(KING, 2013).

Em contrapartida, o perfil dos agressores constitui-se de 
algumas características como: maior idade, mais prática de exer-
cício físico (SEIXAS, 2009), maior consumo de drogas, tabaco 
e álcool (GOWER; BOROWSKY, 2013), mais comportamentos 
violentos, melhor imagem corporal (CARVALHOSA; LIMA; 
MATOS, 2001), mais extroversão e segurança, confiança em si, 
ausência de sentimentos de medo, ansiedade ou culpa (SMITH; 
SHARP, 1994), tendência a ter pior relação com os pais (JUN-
GER, 1990). Muitas vezes são hiperativos, têm dificuldades de 
atenção, menor nível de inteligência, desempenho escolar defi-
ciente, são os principais responsáveis por levarem armas à escola, 
são tipicamente populares e veem sua agressividade como qua-
lidade, podendo mostrar-se agressivos inclusive com os adultos 
(PEREIRA, 2010).

Contudo, em qualquer esfera de participação no bullying, 
essas atitudes de abuso de poder podem acarretar graves proble-
mas no desenvolvimento dessas crianças e adolescentes, que se 
refletirão até mesmo em sua vida adulta. Assim, tornam-se neces-
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sárias maiores investigações sobre como esse fenômeno acontece 
e quais os perfis dos participantes do bullying escolar, principal-
mente em comunidades de risco (LEWIS et al., 2013), nas quais 
crianças e adolescentes estão em contato direto com formas vio-
lentas de resolver conflitos. 

Sabe-se que a probabilidade de envolvimento nesse tipo 
de comportamento cresce consideravelmente quando aumentam 
os fatores de risco que afetam as crianças e adolescentes (SPEN-
CE; MATOS, 2000). Além disso, a lacuna na formação de profes-
sores no âmbito do bullying, a pouca habilidade em lidar com os 
conflitos entre alunos, o próprio processo de trabalho docente com 
a alta rotatividade de professores, vínculos institucionais fragili-
zados e sobrecarga de trabalho, também contribuem para bullying 
praticado pelos estudantes (LOPES NETO; SAAVEDRA, 2003).

O bullying vem tomando projeções cada vez mais evi-
dentes, ocorrendo com muita frequência, e já se encontram es-
tampado nas manchetes de jornais, revistas e principalmente nas 
redes sociais. Diante desse contexto, em 2015, a publicação da 
Lei 13.185, de 06/11/2015, pela Presidência da República, insti-
tuiu o Programa de Combate a Intimidação Sistêmica (Bullying). 
Em seu Art. 4º que trata dos objetivos do programa, no parágrafo 
II encontra-se: “capacitar docentes e equipes pedagógicas para a 
implementação das ações de discussão, prevenção, orientação e 
solução do problema” (BRASIL, 2015). Assim faz-se necessário 
que o tema deve ficar claro para todos, para que sejam planejadas 
e implementadas estratégias nas escolas no intuito de acabar ou 
pelo menos diminuir esse tipo de violência. 
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Pode-se perceber que a escola atualmente passa por tempo 
de crise, pois para muitos estudantes, esta perdeu seu significado. 
Para tentar erradicar o bullying das salas de aula, é necessário tan-
to o envolvimento dos professores quanto dos alunos. O professor 
deve discutir as questões ética, respeito mútuo, diálogo, justiça 
e solidariedade, e o papel dos alunos é colocar em prática estas 
ações após apreensão dos conceitos. 

Entende-se que este tipo de violência não é reflexo de pro-
blemas psicológicos próprios do âmbito pedagógico, mas com-
preende aspectos institucionais relacionados à escola e ao conjun-
to de organizações que regulam a vida social, elementos psicodi-
nâmicos presentes nas relações familiares e grupais, e a totalidade 
social que se efetiva em cada elemento particular que a constitui, 
exercendo, com isso, forte pressão sobre os indivíduos e as ins-
tituições sociais  sob sua influência (ZEQUINÃO et al., 2016). 

Por essas razões, pode-se dizer que o enfrentamento des-
se novo regulador das relações estabelecidas por crianças e ado-
lescentes no contexto escolar ainda representa um grande desa-
fio para toda a sociedade. Diante da complexidade configurada, 
acompanhando a evolução digital que a sociedade vivencia, cada 
vez mais encontramos materiais / informações sobre o tema em 
buscas na internet. O que possibilita acesso fácil tanto para pro-
fessores, como alunos, e pode colaborar para adoção de boas prá-
ticas na prevenção de bullying nas escolas.

Nesse contexto faz-se cada vez mais necessário formar 
professores capazes de identificar, abordar e prevenir esse tipo 
de violência no ambiente escolar. Sendo assim, a partir de uma 
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análise das tendências de publicações nessa temática, o presente 
capítulo busca descrever a formação do professor e experiências 
no enfrentamento ao bullying, mediante as produções textuais de 
blogs na internet. 

Método 

Trata-se de um estudo descritivo, exploratório, realizado 
por meio de buscas na internet (www.google.com.br) por blogs 
que retratavam, especificamente, formação dos professores no 
enfrentamento/combate ao bullying.

A busca deu-se mediante as palavras-chave ‘Formação’ e 
‘Bullying’. O resultado identificou 11 blogs, mas ao abrir as pá-
ginas e realizar leitura flutuante, o termo bullying, muitas vezes, 
estava deslocado da formação do professor na apropriação de co-
nhecimentos e habilidades para lidar com este fenômeno. 

Após a verificação de dez páginas (1, 2, ...10) com leitura 
mais aprofundada, elegeu-se cinco blogs para análise. Os critérios 
adotados para selecioná-los foram: priorizar o papel do professor 
no combate/enfrentamento ao bullying; intervir para lidar com 
este fenômeno da melhor forma. 

Deu-se início a análise dos escritos nos blogs, por meio 
da análise de convergências e dissensos dos conteúdos orientada 
pelas fases de aprofundamento da leitura, elaboração de temas 
e interpretação. A discussão foi sustentada pela literatura que 
respalda as nuances e complexidade do tema. Após essas etapas 
emergiram as seguintes categorias: (i) A formação de professores 
sobre bullying; (ii) Estratégias de intervenção. 
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Resultados e discussão

A internet constitui-se de uma ferramenta que permite di-
versas trocas de informações, e cada vez mais educadores a ex-
plora unindo-a à criação de sites e blogs. O seu potencial pedagó-
gico permite importante troca de conhecimento entre estudantes 
e docentes, além de contribuir para que possam partilhar e atua-
lizar o conhecimento. Considerado um espaço igualitário, o blog 
é cada vez mais usado por professores, tanto por sua linguagem 
como por seu potencial para complemento ao ensino. 

Ademais, os blogs possibilitam a produção de textos, aná-
lises e opiniões importantes sobre atualidade, publicação de fo-
tos e vídeos, além de contribuir com a imaginação e facilitar a 
socialização através de comentários que podem ser postados em 
cada publicação. Concede ainda ao aluno exteriorizar ideias sem 
restrições e fornece a interação direta com os outros colegas e o 
professor.

Nesse contexto, as análises foram feitas considerando os 
cinco blogs: ‘Expoente’; ‘Escola em Movimento’; ‘Gestão Esco-
lar’; ‘Funiber’ e ‘Somos Todos Contra o Bullying’, que falam so-
bre a formação de professores no enfrentamento ao bullying e as 
estratégias aplicadas por escolas e professores no enfrentamento 
do fenômeno. As seções a seguir detalham as principais publica-
ções postadas nos blogs e discutem-nas à luz da literatura.
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A formação dos professores sobre bullying 

Um dos grandes desafios de implementação de estratégias 
eficazes na prevenção e/ou combate ao bullying nas escolas per-
passa pela formação dos professores nessa temática. Percebe-se 
pouco preparo acadêmico do professor para tratar das questões 
relacionadas ao bullying, pois a maioria não teve em sua gradua-
ção disciplinas que tratassem especificamente sobre o tema. 

Vale ressaltar a importância de disciplinas que discutam o 
problema na graduação dos docentes, para que estes saibam lidar 
com as situações nas práticas laborais do ambiente escolar. Isso 
permite a análise de possíveis desdobramentos e pode minimizar 
a ocorrência dos casos, com a vivência das posturas adequadas 
frente ao problema, medidas de intervenção e prevenção. 

Nesse contexto, é importante ponderar sobre a forma 
como tem sido, em geral, apresentado os discursos pedagógicos 
ao professor. Conforme Ribeiro (2017) a formação dos professo-
res ainda tem muitas fragilidades, pois embora existam diversos 
meios para que os professores aprimorem seus conhecimentos, 
contudo, por vezes, encontram-se sobrecarregados de atividades 
e/ou desmotivados para a participação de cursos, e em algumas 
ocasiões precisam fazer o próprio investimento em sua formação 
docente. Assim, os blogs têm sido uma alternativa de busca de 
novos conhecimentos pelos professores e alguns têm se dedicado 
especificamente a temática da violência escolar e bullying. 

No Blog Expoente, o objetivo é colocar o professor como 
profissional que tem o papel fundamental no enfrentamento ao 
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bullying, como evidencia o recorte de fala: “(...) o bullying é uma 
pauta importante e bastante recorrente no meio educacional. As 
instituições de ensino, juntamente com seus profissionais (dire-
tores, coordenadores e professores), e o Ministério da Educação 
vêm trabalhando de diversas maneiras para combater essa prática 
negativa. Mas esse é um trabalho a ser realizado continuamen-
te. A violência presente nas escolas ocorre de maneira repetida e 
intencional, com agressões físicas e psicológicas, resultando em 
uma situação de desequilíbrio de poder entre o agressor e a víti-
ma” diz Priciane Crocetti (BLOG EXPOENTE, 2017).

A escola é percebida, tradicionalmente, como um local 
de aprendizado, assim, deveria ser considerado um local segu-
ro, livre de violência. Três documentos legais formam a base de 
entendimento com relação ao desenvolvimento e educação de 
crianças e adolescentes: a Constituição da República Federativa 
do Brasil (BRASIL, 1988), o Estatuto da Criança e do Adolescen-
te (BRASIL, 1990) e a Convenção sobre os Direitos da Criança 
da Organização das Nações Unidas (ONU, 1990). Em todos esses 
documentos, estão previstos os direitos ao respeito e à dignidade, 
sendo a educação entendida como um meio de prover o pleno 
desenvolvimento da pessoa e seu preparo para o exercício da ci-
dadania. Todos desejam que as escolas sejam ambientes seguros 
e saudáveis, onde crianças e adolescentes possam desenvolver, 
ao máximo, os seus potenciais intelectuais e sociais (VIEIRA, 
2014).

A realidade do bullying nas escolas têm sido motivo de 
angústia e preocupação para muitos professores que podem se 
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sentir despreparados, inseguros e intimidados para lidar com essa 
problemática. Muitas vezes o professor não está conscientizado 
de seu papel de educador e apresenta dificuldade para relacionar 
a importância do enfrentamento desse fenômeno no ambiente es-
colar. Assim, a situação ideal seria a de compreender o aluno na 
sua integralidade, a qual embora tenha se configurado como meta 
para a maioria dos profissionais da educação, muitos ainda são os 
embates enfrentados no cotidiano da sala de aula para se chegar a 
essa quimérica, como, por exemplo, lidar com o bullying.

A Plan (Organização não governamental, não religiosa 
e apartidária que defende os direitos de crianças, adolescentes e 
jovens) realizou uma pesquisa em 2009, na qual identificou que 
50% dos casos de bullying ocorrem em sala de aula. O estudo 
também apontou que 68% dos casos acontecem na presença do 
professor. Por isso, é essencial uma postura firme desse profissio-
nal, pois sua atitude positiva ou negativa pode servir de exemplo. 
Assim, o professor deve estar atento ao perfil dos alunos e seus 
comportamentos, além de realizar uma autoanálise de seu com-
portamento perante a turma, já que acaba sendo ponto de refe-
rência para essas crianças. Para identificar situações de bullying, 
o profissional deve estar conectado com seus alunos, de modo 
a prevenir a violência e incentivar uma cultura de paz (PLAN 
BRASIL, 2009).

Ainda, é preciso salientar a atmosfera de culpabilização 
que, muitas vezes, ronda o ambiente educacional: pais tentando 
culpar escola/professores pela agressividade da criança, e escola/
professores buscando nos pais a justificativa da agressividade do 
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filho, manifestada muitas vezes no espaço escolar (AMARAL; 
GONÇALVES, 2012). A culpabilização pode estar associada à 
dificuldade de criar possibilidades, estratégias de enfrentamento, 
uma vez que o professor faz parte da mesma cultura em que a 
autoridade deve ser exercida com ameaças e aviltamento. 

Nesse contexto, é notória a dificuldade encontrada pelos 
professores na maneira de como agir para resolver e prevenir os 
múltiplos problemas relativos à violência que surgem no coti-
diano escolar. Observa-se que, na maioria das vezes, o professor 
tem muitas dificuldades em lidar com situações de bullying, não 
propiciando ao aluno, formas construtivas de interação que favo-
reçam a sua formação ética. Mesmo que haja uma série de pesqui-
sas realizadas sobre a violência escolar, cujos resultados relatam 
suas manifestações, procurando entender as raízes socioculturais, 
econômicas e familiares do fenômeno (ESTRELA, 2006), essas 
não estão alocadas no campo de estudos sobre a formação de pro-
fessores (SOUZA; SILVEIRA; GUIMARÃES, 2006).

No Blog Gestão Escolar, o objetivo é mostrar como as es-
colas podem formar professores para combater o bullying, e frisar 
que os educadores devem ser embaixadores da boa convivência 
e isso não significa a ausência de conflitos, mas sim a capacidade 
de solucioná-los por meio do diálogo. O primeiro passo da equipe 
escolar foi dado durante um curso sobre Gestão para a Aprendi-
zagem em que as escolas participantes elaboraram um Plano de 
Ação e o implementaram, tendo como foco diferentes temáticas 
que fazem parte dos desafios cotidianos das escolas públicas bra-
sileiras. O coordenador de Projetos da Elos Educacional, Alex 
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Moreira, afirma que o professor precisa ser um embaixador da 
boa convivência. “Isso não significa a ausência de conflitos, mas 
sim a capacidade de solucionar conflitos por meio do diálogo”. 

No que concerne à formação constituída na racionalidade 
técnica, como discutido anteriormente, é possível perceber que 
conhecimento teórico e conhecimento prático acabam por se di-
vorciar, visto que somente a teoria é tida como tônica capaz de 
alcançar a efetivação do ensino. Essa forma de compreender o 
processo de formação acaba por dividir o trabalho em diferentes 
níveis, criando assim relações de subordinações, aceitação exter-
na de objetivos e metas, provocando ainda um isolamento no pro-
fissional que entenda sua prática como algo a ser cumprido pelas 
metas hierárquicas superiores (ALMEIDA, 2001).

Essa racionalidade técnica de ensino desenvolve um 
aprendizado “de fora para dentro”, procurando aplicar ao con-
texto escolar práticas e procedimentos generalizados, julgando 
serem esses meios capazes de atender toda e qualquer realida-
de, deixando, desse modo, de considerar as diferentes realidades. 
Assim, o professor é considerado um técnico que executa tare-
fas sem ter participado de sua construção. O resultado têm sido 
práticas desprovidas de significação. Em se tratando do bullying, 
quando professores não se apropriam das estratégias de enfren-
tamento, quando estas não são gestadas de “dentro para fora”, o 
resultado em geral é de apatia e descrédito. 

Se a teoria (capacitações, seminários, dentre outros) esti-
ver destituída de sentido ao profissional, nada adiantará, em ter-
mos de resultado efetivo para a formação docente, ficando apenas 
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a informação. Dessa forma, é imprescindível que os professores 
tenham em suas mãos o leme para conduzir diferentes realida-
des encontradas em sala de aula, e é necessário possibilitar ao 
professor ‘libertar-se’ da autoridade do discurso dos outros. As-
sim, é importante propor caminhos eficazes a uma nova realidade 
educacional, no qual o professor não é mais aquele que somente 
executa tarefas, mas que ativamente participa de um processo de 
construção, reflexão, não só de sua prática pedagógica, mas tam-
bém de si próprio. 

Estudiosos que advogam que a transcendência do papel 
do professor situa-se para além das questões instrumentais e cur-
riculares. É uma experiência que leva em conta o fato de que os 
professores produzem em suas práticas uma riqueza de conhe-
cimentos que precisa ser, juntamente com as suas vivências, as-
sumida como ponto de partida de qualquer processo para quali-
ficar esse exercício docente. É urgente que a sociedade perceba 
os professores como seres transformadores e, em transformação, 
atribuindo à docência a dimensão política, ética e social (CRUZ, 
2007; FREIRE, 1996).

No que tange à formação do professor, a teoria é consi-
derada insuficiente para nortear o exercício docente. O professor 
não deve ser meramente um técnico que passe adiante o conhe-
cimento, mas um prático reflexivo, alguém que atue e tome de-
cisões, mediante avaliação dos problemas encontrados durante o 
seu trabalho em sala de aula. Essa prática não é estática, mas deve 
ser diariamente reelaborada para que este desempenhe uma refle-
xão que leve em conta a tríade da dimensão do antes, durante e 
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depois da atuação, juntamente com seus alunos, tendo em vista 
alcançar os objetivos e, assim, superar as dificuldades e proble-
mas encontrados no cotidiano. Desse modo, compreende-se que 
a formação do professor é uma prática diária e que o aprendizado 
da teoria é vã, caso se divorcie da prática. Dessa forma, a forma-
ção se dá de fato quando envolve diálogo entre teoria e prática 
(ALMEIDA, 2001).

No que se refere às relações que envolvem o processo de 
formação de professores, compreende-se que estas devem ser 
centradas na reflexividade, em que o professor possa ter liberda-
de de atuar de acordo com a realidade encontrada, privilegiando a 
construção coletiva de saberes a partir da reflexão sobre o ensino. 
Desse modo, o pensar sobre o papel do professor, é algo que deve 
ser analisado criticamente, visto que a troca de experiências, o de-
senvolvimento de ações compartilhadas no âmbito escolar entre 
os sujeitos do ensino/aprendizagem constituem e, dessa maneira, 
privilegiam a construção do saber (AMARAL; GONÇALVES, 
2012; RODRIGUEZ ZIDAN; GRILLI, 2016).

Um dos caminhos para isso é a formação continuada dos 
professores a fim de que eles consigam detectar e combater ca-
sos de bullying na escola. “A gente só lida com o diferente se 
a gente souber”, reforça o coordenador, que fez um estudo so-
bre o bullying durante seu mestrado em Educação, além disso, 
recomenda que pais e professores fiquem atentos a sinais como 
insistência em faltar à escola; arranhões, machucados, roupas ras-
gadas; objetos “roubados” que não são explicados pelos alunos; 
isolamento em momentos de recreação e interação com os demais 
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colegas; comentários sobre não ter amigos na escola, falta de ape-
tite, mudança de humor, baixa autoestima e tristeza aparente. 

“Esses são alguns comportamentos que podem apontar 
para o quadro de um aluno que seja vítima de bullying”. E reforça 
que: “É preciso criar agendas para discutir o assunto, senão não 
gera reflexão”, alerta. Ele acrescenta, ainda, que é necessário es-
tar atento a algumas atitudes a serem evitadas, como, por exem-
plo, expor a vítima diante dos colegas ou esperar que tragédias 
aconteçam para tomar atitudes. 

No Blog Blog Funi, o objetivo ressalta a importância da 
formação de professores para o combate à violência na escola. Na 
maioria dos países, falta docentes capacitados para enfrentar essa 
situação difícil”, afirma o especialista francês Eric Debarbieux 
sobre o combate ao bullying na escola.  Autor de obras como 
“Violência na Escola: Um Desafio Mundial” e “Os Dez Manda-
mentos Contra a Violência na Escola”, o especialista em bullying 
diz que a formação dos professores é essencial. “Fico impressio-
nado com o fato de que os professores passem a vida trabalhando 
como líderes, tendo que manter o controle da classe, sem receber 
nenhuma formação específica para isso”, disse em entrevista para 
a revista Nova Escola. 

No Mestrado em Intervenção Psicológica no Desenvolvi-
mento e na Educação da Fundação Universitária Ibero-americana 
(FUNIBER), os profissionais contam com uma ferramenta útil 
para trabalhar aspectos relacionados à psicologia, ao desenvol-
vimento e à educação. Com a formação, os professores podem 
aprender técnicas de intervenção psicológica adequadas, organi-
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zar estratégias de prevenção e intervir com a outros agentes no 
contexto da violência escolar.

Já o Blog 5 ‘Somos Contra o Bullying” oferece curso que 
visa preparar os professores para o tema da Convivência Ética, 
e assim conseguir manter um ambiente mais justo e generoso na 
Escola.  Inúmeras cenas de violência física e moral, traduzidas 
como bullying, têm sido constantes no cotidiano da escola. São 
meninos e meninas, autores, sofredores e espectadores de um 
cenário de intimidação que precisam de ajuda para superar suas 
dificuldades em suas relações interpessoais. É, portanto, grande 
a necessidade de que os educadores saibam como intervir para a 
superação de um problema urgente, principalmente refletindo so-
bre a importância de um trabalho que leve em conta a tomada de 
consciência de valores morais que superem diferentes formas de 
preconceito e, sobretudo, que permita a manifestação e reconhe-
cimento dos sentimentos dos envolvidos. Dessa forma, os cursos 
visam a preparação dos professores para lidar com essas questões 
em ambiente escolar.

Diante do exposto, deve-se fornecer contexto para que o 
educador possa ter um papel ativo e criador diante do problema 
que está sendo apresentado. Porém, também deve-se transmitir 
conhecimentos e técnicas que já obtiveram resultados positivos 
em outros contextos ao professor, de modo a se não descartar o 
que estudos vem apontando como efetivo no enfrentamento do 
bullying.

Ao profissional da educação compete ajudar a pessoa a vi-
ver essa transição e promover o seu processo de reconstrução da 
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autonomia (SILVA MENDES, 2011). Assim, identificar sinais de 
risco, comportamentos e sinais exteriores que podem indicar que 
o indivíduo está em dificuldades, alertar as famílias para as conse-
quências que o bullying tem na saúde e na qualidade de vida dos 
estudantes e orientá-las na sua intervenção, assim como, incenti-
var e colaborar com as escolas na implementação de programas 
de prevenção e redução da violência, são importantes medidas da 
esfera de atuação dos profissionais de educação, em particular os 
professores.

Diante dessa complexidade, destaca-se a figura do profes-
sor, pois é notória a dificuldade encontrada na maneira de como 
agir para resolver e prevenir os múltiplos problemas relativos à 
violência que surgem no cotidiano escolar. Observa-se que, na 
maioria das vezes, o professor tem muitas dificuldades em lidar 
com situações de violência na escola, não propiciando ao aluno, 
formas construtivas de interação que favoreçam a sua formação 
ética. Mesmo que haja uma série de pesquisas realizadas sobre a 
violência escolar, essas não estão alocadas no campo de estudos 
sobre a formação de professores (SOUZA et al., 2006).

Estratégias de intervenção

Em relação à segunda categoria, os professores geralmen-
te assumem uma postura de reação apenas durante a ocorrência 
do fenômeno, reagindo quando percebem que está acontecendo. 
Isto está intimamente relacionado a uma carência de apoio ao 
enfrentamento do bullying, pois apesar da escola obter diversos 
históricos de casos relacionados, os docentes ainda possuem di-
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ficuldades em lidar com o problema, necessitando assim de posi-
cionamento mais firme das escolas que precisam providenciar e 
propiciar mais debates, cursos e palestras sobre este tema. Muitos 
não se sentem preparados para intervir nesses casos, e precisam 
de mais capacitação para que haja soluções eficazes.

Dentre as expressões de violência que depredam o am-
biente escolar, o bullying obtém grande destaque, pois incide em 
uma faixa etária – infância e adolescência – em que a educação 
poderia influir de maneira mais positiva, entretanto, com a ocor-
rência deste fenômeno, desperta na sociedade uma grande preo-
cupação. Isto decorre devido a uma complexidade de fatores que 
geralmente estão dispostos de maneira irregular na vida de cada 
um dos agressores, vítimas e demais participantes do cotidiano 
relacionadas às diversas formas de intimidação. Entende-se que 
o bullying não é reflexo de problemas próprios do âmbito peda-
gógico, mas está relacionado à aspectos institucionais da vida es-
colar e social de cada um, como elementos presentes nas relações 
familiares e grupais. O enfrentamento desse fenômeno que regula 
relações estabelecidas entre crianças e adolescentes no contexto 
escolar ainda representa um enorme desafio para toda a socieda-
de.

É até mesmo cabível questionar em que medida o bullying 
e outras formas de conflito na escola não seriam formas de resistir 
ao sistema educacional proposto e, em última instância, ao mo-
delo de subjetividade esperado/imposto no contexto escolar. Por 
diversas vezes ele reflete os efeitos da propagação de um discurso 
que preconiza o rechaço dos considerados mais fracos e inaptos a 
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corresponder um ideal de sucesso. De maneira símil, a descons-
trução do bullying como um conceito naturalizado, utilizado para 
descrever/racionalizar fenômenos (ANTUNES, 2010), e como 
tal imune a críticas que busquem contextualizá-lo no quadro das 
transformações observadas.

Nesse contexto, Vírseda (2011) ressalta que qualquer es-
tratégia de intervenção na escola para melhorar a convivência en-
tre os alunos ou entre professores e alunos depende do trabalho 
conjunto de todos os atores envolvidos. A autora afirma que difi-
cilmente boas estratégias terão efeitos se quem for implantá-las, 
embora possa estar bem-intencionado e ter bons conhecimentos, 
estiver sozinho. Ela assegura que a primeira fase de elaboração de 
um “plano de convivência” deve ser a sensibilização de todos os 
membros da escola, incluindo alunos e familiares, que são con-
vidados a participar efetivamente do plano com sugestões acerca 
dos objetivos sociais a serem atingidos pela comunidade escolar. 

As relações sociais, sobretudo no centro das organiza-
ções, são marcadas por estereótipo, preconceitos e impedimentos 
à comunicação e à convivência do cotidiano, caracterizando uma 
diminuição da possibilidade de haver experiências. Como as rela-
ções escolares também apresentam esses traços, o estudo acerca 
do modo como essa forma de retrocesso interfere nos objetivos 
escolares tornou-se central. A adesão a programas de enfrenta-
mento ao bullying podem compor e fortalecer um clima contrário 
a este fenômeno, o qual mediante intervenções adequadas, pode 
favorecer a tomada de consciência. Assim, os espaços que promo-
vem discussões e reflexões sobre a temática seriam proveitosos 
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tanto aos alunos quanto aos profissionais de ensino.
No Blog Escola em Movimento, o objetivo era mostrar 

como a comunicação entre pais e professores podem diminuir o 
bullying, sendo necessário que tanto pais como educadores ob-
servem o comportamento do filho/aluno. Caso seja identificada 
alguma anormalidade, podem comunicar uns aos outros as suas 
impressões através de um telefonema ou marcando um encontro 
na escola. Além das reuniões, as instituições de ensino ainda po-
dem promover palestras e workshops sobre o tema para ajudar os 
pais a identificarem casos de bullying e resolverem o problema da 
forma mais saudável possível. 

Dentro da sala de aula os professores podem abordar o 
bullying a partir de exercícios e atividades que incluam a todos. 
Quando surgir um caso, o educador deve repreender imedia-
tamente e convidar os pais dos envolvidos para um bate-papo. 
Além disso, é interessante que pais e professores se reúnam para 
dialogar com os alunos usando uma linguagem próxima a deles. 
Os mais introvertidos podem ser estimulados a se expressar de 
outras formas, como através de desenhos, por exemplo. Os pais 
devem estar sempre em contato com a escola, o que pode aconte-
cer através de reuniões, festas, palestras, entre outras atividades. 
Só assim conseguirão identificar o comportamento de seus filhos 
e saber se suas queixas realmente procedem.

Assim, permite-se uma visão dos sujeitos como totalida-
des, considerando todas as dimensões possíveis que se pode in-
tervir, pelo acesso permitido por eles próprios. Nesse contexto, 
o atendimento integral extrapola a estrutura organizacional hie-
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rarquizada e regionalizada da assistência de saúde, se prolonga 
pela qualidade real da atenção individual e coletiva assegurada 
aos usuários do sistema de saúde, requisita o compromisso com 
o contínuo aprendizado e com a prática multiprofissional (MA-
CHADO et al., 2007).

Conforme ressaltam Najaka, Gottfredson e Wilson (2001), 
para a elaboração de programas preventivos adequados é impor-
tante identificar as variáveis que levam a problemas comporta-
mentais, e práticas preventivas para evitar tais problemas que de-
monstraram bons resultados. De uma perspectiva mais participa-
tiva, também se deve desenvolver ações voltadas para o diálogo e 
reflexão crítica, em que se possam compartilhar dúvidas e curio-
sidades, alertando adolescentes e jovens sobre questões envol-
vendo a temática bullying, e às suas manifestações, bem como, 
identificação de fatores de vulnerabilidade a este tipo de fenô-
meno, tornando-se imprescindível o envolvimento das famílias e 
escola. Lapponi (2011), ao mencionar estratégias para gestão de 
conflitos, considera fundamental que os professores promovam 
a corresponsabilidade e a implicação dos alunos em um “plano 
de convivência”: um documento escolar que prevê o respeito à 
diversidade, à individualidade e aos valores, que deve ser conhe-
cido, aceito e compartilhado pela comunidade escolar. 

A autora ainda relata que a importância do trabalho em 
equipe que respeita as características e as demandas da comu-
nidade escolar e elenca questões valiosas para a construção de 
programas de intervenção na escola, mas não menciona de que 
modo, na prática, os conflitos podem ser geridos de forma cons-
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trutiva por meio do chamado “plano de convivência”. Ela também 
não aponta para a maneira como alunos e professores poderiam 
ser motivados a trabalhar juntos pela gestão pacífica da escola.  

Qualquer estratégia de intervenção na escola para melho-
rar a convivência entre os alunos ou entre professores e alunos 
depende do trabalho conjunto de todos os atores envolvidos. A 
autora afirma que dificilmente boas estratégias terão efeitos se 
quem for implantá-las, embora possa estar bem-intencionado e 
ter bons conhecimentos, estiver sozinho. Ela assegura que a pri-
meira fase de elaboração de um “plano de convivência” deve ser a 
sensibilização de todos os membros da escola, incluindo alunos e 
familiares, que são convidados a participar efetivamente do plano 
com sugestões acerca dos objetivos sociais a serem atingidos pela 
comunidade escolar (VÍRSEDA, 2011). 

O autor supracitado ainda pontua o fato de que um am-
biente escolar acolhedor e motivador, onde os alunos estão envol-
vidos nos cuidados uns dos outros, tem maior probabilidade de 
facilitar o aprendizado cognitivo e de habilidades sociais. Porém, 
ressalta que cada escola deve elaborar seus programas de inter-
venção para resolução de conflitos e contra o bullying, baseando-
-se em seu contexto específico. 

Sobre como prevenir e intervir em situações de bullying 
entre alunos, Abad (2011), menciona que as estratégias de in-
tervenção devem atingir os agressores (crianças que praticam o 
bullying) e suas famílias, as vítimas (as que sofrem) e suas fa-
mílias e os espectadores (os que observam, não provocam nem 
sofrem bullying). Para os agressores e suas famílias, o objetivo 
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da intervenção deve se focar: na política de tolerância zero diante 
de condutas de bullying entre iguais; na sua conscientização das 
consequências do bullying; na ajuda aos agressores para melhorar 
suas habilidades cognitivas e emocionais e seu desenvolvimento 
moral; na busca da colaboração da família e em seu assessora-
mento com pautas educativas que facilitem condutas saudáveis 
de interação entre seus filhos. Abad (2011) apesar de apresentar 
ideias interessantes, não diz o modo de, na prática, trabalhar os 
aspectos mencionados com os agressores.

A violência é um problema de saúde, deste fenômeno faz 
parte a violência escolar e o bullying, sendo importante que pro-
fessores se envolvam na prevenção e enfrentamento do último, 
mas não estão preparados. Por outro lado, são escassas as inves-
tigações sobre efeitos de formação de professores para alteração 
de conhecimentos e comportamentos de docentes e discentes em 
relação ao bullying.

As situações de violência comprometem o que deveria ser 
a identidade da escola, lugar de sociabilidade positiva, de apren-
dizagem de valores éticos e de formação crítica de estudantes e 
professores, pautados no diálogo, no reconhecimento da diver-
sidade e na herança civilizatória do conhecimento acumulado. 
Essas situações repercutem sobre a aprendizagem e a qualidade 
de ensino tanto para alunos quanto para professores (ABRAMO-
VAY; RUA, 2003). 

Francisco e Libório (2009) asseveram que a vitimização e 
a intimidação são processos de grande complexidade que se pro-
duzem no marco das relações sociais e com frequência no meio 
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escolar, podendo agravar progressivamente o problema com se-
veras repercussões a médio e longo prazos para os implicados. 
Esse fenômeno é preocupante e, tanto no Brasil quanto no mun-
do, chama a atenção de instâncias governamentais, dos organis-
mos internacionais e da sociedade civil.

Assim, Abramovay e Rua (2003) relatam que o fenômeno 
preocupa porque afeta diretamente agressores, vítimas e teste-
munhas dessa violência e, principalmente, contribui para romper 
com a ideia da escola como lugar de conhecimento, de formação 
do ser, de educação, como veículo, por excelência, do exercício e 
aprendizagem, da ética e da comunicação por diálogo e, portanto, 
antítese da violência. 

Nesse contexto, estudos apontam que o bullying pode 
ocasionar isolamento e queda do rendimento acadêmico (JUVO-
NEN; NISHINA; GRAHAM, 2000), doenças psicológicas e so-
ciais (CUNHA, 2009; KUMPULAINEN et al., 1998), como a 
ansiedade e a depressão (ORPINAS, 2009) e até mesmo levar à 
delinquência e ao abuso de substâncias (MITCHEL; YBARRA; 
FINKELHOR, 2007). As experiências de bullying também am-
plificam a adoção de comportamentos de risco para a saúde dos 
estudantes, tais como: consumo de álcool, outras drogas e rela-
ção sexual precoce, aspectos divulgados na literatura científica 
(MALTA et al., 2014; BARRETO et al., 2010; FISCHER, 2010).

O tema, assim, é de fundamental relevância para pesqui-
sas e fomento de intervenções escolares no Brasil e no mundo, 
pois não intervir nas escolas para coibir o bullying significa ne-
gligenciar o direito da criança e do adolescente à dignidade e à 
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integridade física e psicológica. Segundo o Estatuto da Criança e 
do Adolescente (Lei nº 8.069, de 1990), “a criança e o adolescente 
têm direito à liberdade e à dignidade como pessoas humanas em 
processo de desenvolvimento (...)” (Art. 15) e o direito ao respei-
to, que consiste na inviolabilidade da integridade física, psíquica 
e moral da criança e do adolescente, abrangendo a preservação da 
imagem, da identidade, da autonomia, dos valores, ideias e cren-
ças, dos espaços e objetos pessoais. (Art. 17) (BRASIL, 1990).

Considerações finais

O bullying é um desafio à sociedade e firma-se, de modo 
recorrente, nos cenários da educação e alcança todos os envolvi-
dos nessa construção potente de transformação das sociedades. A 
mídia assumiu um papel canalizador de socializações de desafios 
e mobilizações entre as comunidades que buscam compartilhar 
experiências e identificar caminhos de reorientações de rumos.

É reconhecido pelos pesquisadores que o problema é gra-
ve. As suas ocorrências desvirtuam o papel central e o espaço da 
escola como um lugar de conhecimento e formação de pessoas e 
o desloca para cenários de práticas violentas e cenas de barbáries 
que, não raro, culminam com a perda de vida de pessoas. Nos 
blogs analisados é perceptível o ensejo de contribuírem com a 
qualificação dos professores; no entanto, reconhecem impotência 
ante a complexidade do fenômeno. Destaca-se as menções sobre 
práticas colaborativas, o uso da expressão artística e lúdica e o 
exercício do diálogo entre a escola e família como suporte basilar 
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na recondução de ocorrências do bullying.  
Trazer o debate com mais veemência na sociedade, lei-

turas críticas de realidades diversas e assimétricas, convocar o 
exercício coletivo de comunicações não violentas e olhar para o 
interior das nossas ações, podem ser trilhas a serem percorridas 
em permanente construção e reconstrução. 

Ademais, os educadores buscam a superação e se movi-
mentam à procura de conhecimento e estratégias de enfrentamen-
to ao bullying. Pontua-se também, olhares atentos e preocupados 
com o contexto e dinâmicas familiares e seus entornos, ainda que, 
em muitos momentos, percebam-se impotentes sobre os crescen-
tes gaps das violências estruturais.   
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O cronista que narra os acontecimentos, sem 
distinguir entre os grandes e os pequenos, 
leva em conta a verdade de que nada do 
que um dia aconteceu pode ser considerado 
perdido para a história (Walter Benjamin).

 
Introdução

A COVID-19 é uma doença infecciosa que tem como 
agente causal um novo coronavírus (SARS-CoV-2), desconheci-
dos até que despontou a ocorrência de um surto em Wuhan, China, 
em dezembro de 2019 (WHO, 2020; GARCIA-FILHO; VIEIRA; 
SILVA, 2020). Tem-se como marco o dia 30 de janeiro de 2020, 
em que a COVID-19 passou a ser considerada pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) uma emergência internacional de saúde 
pública, com a mobilização de países para adoção de medidas a 
fim de conter a disseminação do vírus, compreender a gravidade 
dos casos, reduzir a mortalidade dos cidadãos, bem como evitar 
um colapso da rede de saúde (WHO, 2020). 
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Por se tratar de uma doença ainda sem proteção e trata-
mento específicos, as estratégias para mitigar a propagação da 
COVID-19 são, em grande parte, comportamentais e impactam 
a sociabilidade e a subsistência da população (GARCIA-FILHO; 
VIEIRA; SILVA, 2020).

Além dos desafios postos ao campo da saúde pública/
coletiva quanto ao enfrentamento e manejo das pessoas com a 
COVID-19, era urgente conter a propagação nas sociedades glo-
bais. A complexidade instalou-se abrupta, rizomática e alcançou 
setores estruturantes dos países. Dentre estes, o setor educacional 
moveu-se ao encontro das estratégias governamentais para miti-
gar a propagação do vírus e evitar o colapso do sistema de saúde, 
o aumento de casos novos e a concretização de óbitos. 

As instituições de ensino compreenderam a gravidade 
pandêmica e acataram as orientações dos órgãos responsáveis, 
realizando pactuações setoriais que convergiram para o distan-
ciamento e/ou isolamento social, quarentenas, lockdown e outros 
modelos de gestão emergencial. Desse modo, fez-se urgente o 
planejamento e a gestão da contingência que adentrou a sala de 
aula tradicional e a nocauteou. Nessa efervescência, o ensino pre-
sencial tornou-se distante, remoto, provocando descontinuidades 
e incertezas. 

Imersos neste contexto, aceitamos o desafio de construir 
este capítulo, entendendo que o texto é um lugar de produção e de 
circulação de conhecimentos e, não apenas, uma bucólica trans-
crição de um conhecimento já produzido. Nessa lógica construti-
va, um texto representa o embate e o debate de diferentes vozes.
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Portanto, escrever um texto é sempre um desafio. E a vá-
rias mentes e mãos, torna-se mais desafiador ainda! No entanto, 
compartilhamos das indagações: como entrelaçar os multifios de 
nossas ideias, percorrendo as mesmas inquietações? Quais senti-
dos podem ser produzidos a partir deste diálogo inusitado, obra 
de olhares e vozes guiados pelo cenário do ensino-aprendizagem?

O entrelaçamento das diferentes vozes aliado a diferentes 
construtos teóricos sustentam essa reflexão, dialogando entre si, 
complementando-se. Para entrelaçar diferentes fios (educação, 
aprendizagem, professor-aluno, ensino remoto, pandemia, o novo 
normal), recorremos à Literatura para relacionar uma compreen-
são que pode ser construída, desconstruída e reconstruída, quanto 
à continuidade da Educação em tempos de pandemia.

A Literatura é aqui compreendida como outra forma de 
conhecimento. É a partir de Calvino (1994), em um trecho do 
livro Palomar, que a trama de nosso texto começa. Palomar é o 
personagem-narrador de Calvino. Não por acaso este é o nome 
de um observatório astronômico na Califórnia que, durante muito 
tempo, ostentou o maior telescópio do mundo. 

O Senhor Palomar a tudo observa, deseja compreender o 
mundo por meio do olhar, da observação. Entretanto, comporta-
-se como um telescópio às avessas, focando não na amplidão do 
espaço, mas nas coisas relacionadas ao cotidiano e faz de cada 
uma delas uma oportunidade de reflexão. 

Nesse mundo “Palomar”, encontramos um fragmento que, 
de uma forma metafórica menciona a relação homem-mundo. O 
sujeito não está imune às transformações que o cerca e, também, 
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não é mero observador diante delas. Trata-se de uma relação 
dialética que permite ao homem construir o mundo e a si próprio, 
transformar e ser transformado, reinventar e ser reinventado. E, 
para situar o leitor quanto às indagações e visões do mundo Palo-
mar, que se atualiza e perpassa visões e cenários globais, o narra-
dor pontua que:

(...) como é possível observar alguma coisa 
deixando à parte o eu? De quem são os olhos 
que olham? Em geral se pensa que o eu é algo 
que nos está saliente dos olhos como o balcão 
de uma janela e contempla o mundo que se 
estende em toda a sua vastidão diante dele. 
Logo, há uma janela que se debruça sobre o 
mundo. Do lado de lá está o mundo; mas, e 
do lado de cá? Também o mundo: que outra 
coisa queríamos que fosse? Com um pequeno 
esforço de concentração, Palomar consegue 
deslocar o mundo dali de frente e colocá-lo 
debruçado no balcão. Então, fora da janela 
que resta? Também lá está o mundo, que para 
tanto se duplicou em mundo que observa 
e mundo que é observado. E ele, também 
chamado “eu”, ou seja, o senhor Palomar? 
Não será também ele uma parte do mundo 
que está olhando a outra parte do mundo? 
Ou antes, dado que há um mundo do lado 
de cá e um mundo do lado de lá da janela, 
talvez o eu não seja mais que a própria janela 
através do qual o mundo contempla o mundo. 
Para contemplar-se a si mesmo o mundo 
tem necessidade dos olhos (e dos óculos) do 
senhor Palomar (CALVINO, 1994, p. 102).
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Esse Eu não é desvinculado, mas sim envolvido com o 
mundo, portanto reflete e refrata o que nele acontece. Neste tex-
to, à semelhança do Senhor Palomar, que seleciona objetos do 
cotidiano para contemplar e pensar sobre o que está por trás de 
sua aparência, direcionamos o nosso olhar para o momento atual, 
para contemplar e compreender o impacto da Covid-19, tecendo 
assim, nossas primeiras impressões.

O exercício da observação atenta revela nuances e possi-
bilidades também nas áreas de Educação e Ensino-aprendizagem, 
trazendo também incertezas. Encontramo-nos entre experiências 
significativas e situações contraditórias, mas transformadoras.  

As trilhas a serem construídas na formação do professor 
ganham contornos de um ensino apreendido e compartilhado, que 
avançam em direção a um agir na urgência e decidir na incerteza, 
como preconiza Perrenoud (2001), ao defender a construção das 
competências necessárias à formação dos docentes. 

Embora aparentemente paradoxais, as habilidades para 
agir na urgência e decidir na incerteza de fato melhor caracte-
rizam a experiência de ensino. Macedo (2001) argumenta, que 
a urgência está ligada à valorização do instante, fazer o que é 
necessário ao momento; a incerteza, por sua vez, refere-se à falta 
de garantias, mesmo contando com um alto grau de planejamen-
to, que decorre de um ambiente naturalmente diverso e, por isso, 
complexo.

Em um contexto adicionalmente desafiador, as instituições 
de ensino, perpassando os níveis educacionais e em conjunto com 
o seu corpo/capital social, somaram esforços, nem sempre exito-
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sos, para continuar a percorrer as trilhas possíveis e amenizar as 
rupturas advindas com o contexto e a propagação da doença. 

As angústias e os sofrimentos invadiram as mentes e ações 
de gestores, professores e alunos; a alta capilaridade do fenômeno 
cerceou planos, vidas e dinâmicas familiares de forma abrupta, 
mas não imprevisíveis. No entanto, a materialização de um ce-
nário agravado era questão de tempo, pois as lentes telescópicas 
nos mostravam redemoinhos nos diferentes setores da Economia, 
tais como Agricultura, Indústria ou Serviços. Os serviços edu-
cacionais não poderiam se esquivar destes efeitos e tiveram de 
redirecionar a gestão de processos e estratégias na tentativa de 
assegurar as experiências significativas de ensino-aprendizagem.

Ao sermos desafiados ante as mutações de cenários glo-
bais e locais, Perrenoud (2001) advoga que a qualificação do pro-
fessor não pode fugir dos esclarecimentos e diálogos. As compe-
tências na prática educacional se materializam com as urgências 
e as incertezas da ação pedagógica, demandando parcelas de cria-
tividade; momentos de solidão, de improvisação, de desânimo, de 
negociação, mas, também, com o exercício didático e a disciplina 
do pensamento.

No entanto, essas demandas não permaneceram nem per-
manecem circunscritas à formação/qualificação do professor/ges-
tor; ultrapassam o pensar e o agir desses profissionais e adentram 
na formação, qualificação e ressignificação da formação acadê-
mica. Envolvem o aluno de forma nunca experienciada e sequer 
imaginada.
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Nesse caos, desenvolveu-se um campo fértil de medos, 
incertezas, desafios tecnológicos, escassez de recursos financei-
ros, ausência de múltiplos suportes, dentre outros aspectos e si-
tuações, advindos da transposição do ensino na modalidade pre-
sencial para a modalidade remota. É possível encontrar diversas 
referências tais como virtual, síncrono, assíncrono, EAD, com 
variedades e desdobramentos, que podem exacerbar às crescentes 
e visíveis desigualdades sociais. 

E em relação as desigualdades sociais, o Relatório Social 
Mundial 2020 atesta o seu crescimento e alerta sobre os efeitos da 
inovação tecnológica. Advoga que a mudança tecnológica pode 
ser uma mola indutora de crescimento econômico, com novas 
possibilidades em saúde, educação, comunicação e produtivida-
de. Todavia, pode exacerbar a desigualdade salarial e deslocar os 
trabalhadores para outros cenários ou, até mesmo, para a informa-
lidade (ONU, 2020). 

No entanto, a Organização das Nações Unidas vem aler-
tando sobre a importância de os países compreenderem a Edu-
cação sob perspectiva inovadora, defendendo ser a solução para 
as desigualdades sociais e humanas, mobilizando a atenção da 
sociedade crítica e engajada com o exercício da cidadania (ONU, 
2015). Nessa ótica, o caráter político, econômico, social funda-
-se na importância da Educação para a sociedade e na rapidez 
com que o mundo está se tornando esse lugar conectado, com 
os efeitos da globalização. Dentre estes, a ampliação da pobreza 
e vulnerabilidades existentes muito antes da pandemia (BERG; 
VESTENA; COSTA-LOBO, 2020, p. 3).



464

Nessa linha de raciocínio, deparar com tema de grande 
amplitude e transcendência carece de delimitação e, ao mesmo 
tempo, articulação com literaturas que possam sinalizar a com-
plexidade do fenômeno que continua angustiante e incerto. Nes-
sa lógica, o capítulo elege o ensino e aprendizagem como eixo 
norteador e propõe narrar reflexões de docentes e discentes em 
torno do ensino-aprendizagem em tempos de pandemia e ensino 
remoto, amparado nas experiências singulares.

Significados e sentidos: com que olhar lemos o novo normal?

Tomando a palavra enquanto instrumento de compreen-
são, amparamo-nos na teoria da linguagem de Mikhail Bakhtin1. 
Para compreender os sentidos que algumas palavras assumem no 
interior dos diferentes discursos sobre Educação e Pandemia, nes-
te momento, torna-se fundamental nos apropriar de outro cons-
truto teórico de Bakhtin, a palavra enquanto signo ideológico. A 
palavra não pode ser compreendida apenas enquanto forma gra-
matical, em sua realidade física, por não se tratar de um sinal, 
imutável e sempre idêntico. A palavra é um signo, variável e fle-
xível, e é justamente seu sentido que a torna palavra (BAKHTIN, 
1999). 

1 Mikhail Bakhtin (1895-1975) teórico da literatura e filósofo da Linguagem. Sua obra 
é bastante extensa, constituindo-se aproximadamente de 33 livros e muitos artigos. 
Dentre os mais conhecidos tem-se:  Marxismo e Filosofia da Linguagem; Estética da 
Criação Verbal; A Cultura Popular na Idade Média e no Renascimento: o Contexto de 
François Rabelais, entre outros.  Embora possamos encontrar nas obras desse autor 
diversidade temática, percebe-se a linguagem como linha articulada do pensamento. 
Apesar de ser um autor do início do século XX, seus estudos continuam a despertar 
interesse, pela profunda atualidade. 
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Apreendendo os sentidos produzidos nos enunciados de 
professores, alunos, poderemos compreender que representações 
fazem desse momento, como se percebem, do lugar que ocupam, 
a questão em torno da Educação em tempos inesperados. Quais 
os sentidos que os termos ‘ensino’, ‘educação’ e ‘pandemia’ ga-
nham nesse momento? É o próprio Bakhtin (1999) quem afirma 
que a palavra não possui somente um sentido, mas vários que irão 
depender da situação e do contexto em que será utilizada. Assim, 
quais são os sentidos produzidos a respeito do Ensino Remoto?

Sendo a palavra compreendida enquanto signo variável e 
flexível, é possível que o termo Ensino Remoto ainda não esteja 
definido, oficialmente, em dicionário ou livro em franca circu-
lação. Possivelmente porque seu sentido está em construção no 
interior dos diferentes discursos produzidos em torno da temática 
“Educação em tempos de pandemia”.

Ensino é definido usualmente no dicionário e nos livros 
de didática como processo intencional, planejado, que não existe 
sem a aprendizagem. Trata-se, pois, da relação que o professor 
estabelece com o conhecimento; na mesma linha de raciocínio, 
a aprendizagem será a relação que o aluno estabelecerá com esse 
conhecimento, incluindo as complexidades que esse processo im-
plica. O termo remoto, por sua vez, significa distante, longínquo, 
até mesmo, inatingível. Nessa associação de terminologia, o En-
sino Remoto ganha força como proposta de ensinar de forma dis-
tante na pandemia, ainda que, na forma empírica, seja conhecida 
desde o Século XIX.
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Os primeiros registros mencionam usos da educação re-
mota, a distância já no século XVIII através de um curso por 
correspondência oferecido por uma instituição em Boston nos 
EUA. No século XIX, as primeiras experiências concentram-se 
na Europa através do oferecimento de cursos por correspondência 
na Suécia, Reino Unido e Espanha, além dos Estados Unidos da 
América (BARROS, 2003). Entretanto, para alguns é um con-
ceito construído e presente nos diferentes discursos dos sujeitos 
envolvidos nesse processo. 

O Ensino Remoto, entretanto, não deve ser confundindo 
com a Educação a Distância (EaD) que tem previsão na LDB (Lei 
de Diretrizes e Bases da Educação Nacional - 9.394/96) e possui 
como pressupostos o apoio de forma atemporal, carga horária di-
luída em diferentes recursos midiáticos (BRASIL, 1996). 

O ensino remoto compreende uma modalidade que se uti-
liza de plataformas para adaptação da mediação didática e peda-
gógica de forma síncrona, ou seja, em tempo real2. Sendo assim, 
o ensino remoto que vem sendo praticado aproxima-se da EAD 
apenas no que diz respeito a uma educação mediada por tecnolo-
gias. No entanto, os princípios seguem os mesmos da/na educa-
ção presencial.  

Aqui neste texto a educação presencial é compreendida 
como aquela que contempla a  modalidade de ensino mais tradi-
cional, onde todo o conteúdo do curso é exibido em salas de aula 
em tempo real e os alunos e professores se reúnem diariamente, 

2 Para mais aprofundamento ver obras de José Carlos Libâneo sobre Didática e o 
livro “Pedagogia e Pedagogos, para quê? 8. ed. São Paulo: Cortez, 2005.”.
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uma vez que os horários de aula seguem um calendário e respei-
tam o turno do curso, que pode ser matutino ou vespertino ou 
ainda noturno. E neste sentido, Freire (1996) acrescenta que esta 
modalidade fere a autonomia do educando e o transforma como 
receptor de conhecimentos, sem os confrontá-los e analisá-los 
com consciência crítica.

Nesse sentido a principal diferença entre o ensino presen-
cial e o ensino a distância está nos horários das aulas e no tempo/
espaço, uma vez que o presencial exige do aluno um comprometi-
mento com os horários, e o EAD permite a flexibilidade de tempo 
e espaço ao aluno, que pode assistir às aulas de qualquer lugar e 
a qualquer momento.

Narrativas e experiências: tecendo significados sobre o ensi-
nar e aprender em distanciamento social 

Compreender a importância de narrativas é compreender o 
valor da experiência na/para a formação do sujeito. Narrar é antes 
de tudo trocar experiências, é construir diálogos onde transforma-
mos e somos transformados. O diálogo implica sempre dois, que, 
juntos buscam a compreensão dos sentidos que vão sendo produ-
zidos, tecidos. Nesta experiência dialógica, as pessoas constroem 
suas percepções de si e do mundo. 

Buscamos em Walter Benjamin3 a fundamentação teórica 
para aqui compreender a narrativa enquanto uma expressão da 

3 Filósofo alemão (1892-1940). Sua obra assume importância no meio acadêmico 
justamente pela capacidade de unir diferentes áreas do conhecimento, temáticas e 
enfoques. As principais discussões convergem para experiência, narração, infância, 
linguagem, barbárie, alteridade.
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singularidade humana. Assim como o senhor Palomar, Benjamin 
(1987) centra seu olhar nas coisas simples do cotidiano e ressalta 
que a arte de narrar não deve estar vinculada apenas aos grandes 
acontecimentos mas, também, às situações corriqueiras da vida, 
do cotidiano dos sujeitos. 

Estas narrativas, tecidas na esfera do coletivo, traduzem 
experiências significativas do vivido e, nesse momento, expri-
mem os medos e as incertezas experienciados nos últimos meses 
em cenários que circundam a Educação, especialmente quanto 
à preocupação docente/discente e à impotência da comunidade 
educacional ante a incerteza se ocorre aprendizagem. Acredita-
mos que essa experiência ganha uma capilaridade e mostra-se 
comum tanto para quem as relata, quanto para quem as ouve, lê, 
escreve, imagina, fala e/ou socializa. Experiência registrada no 
tempo e na memória. 

No centro da análise de Benjamin não está o sujeito mas, 
sim, a linguagem compreendida enquanto produção humana 
acontecida na história e na coletividade (SOUZA; KRAMER, 
2009). É no outro que a linguagem se consolida; portanto, com-
preender a narrativa desse outro requer de nós, uma experiência 
comum compartilhada. Ou seja, “a narrativa [...] mergulha a coi-
sa na vida do narrado, como a mão do oleiro na argila do vaso” 
(BENJAMIN, 1987, p. 205).  

O uso das narrativas como método de investigação de-
corre, em parte, da insatisfação com as produções que possuem 
como temática a Educação e que se caracterizaram por falar a 
respeito em vez de falar com. 
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Bakhtin (1997) entende que, por terem objetos distintos, 
as Ciências Humanas não podem utilizar os mesmos métodos das 
Ciências Exatas. Nestas, o objeto a ser estudado é contemplado 
pelo pesquisador para ser conhecido. Há um único sujeito, aquele 
que contempla e fala sobre o objeto pesquisado, o próprio pes-
quisador. Trata-se de uma postura monológica de conhecimento, 
pois o pesquisador se encontra em uma posição na qual fala do 
objeto, mas não com o objeto.

O interesse de Bakhtin (1999), ao se referir às Ciências 
Humanas, está voltado para o pensamento, o sentido, o signifi-
cado do outro, que se manifestam ao pesquisador sob a forma de 
texto, ou seja, na e pela linguagem. As Ciências Humanas estu-
dam o indivíduo em sua especificidade, isto é, compreendendo-o 
como um ser que se expressa, fala, cria textos. O pesquisador, 
elegendo o sujeito como objeto de estudos, ao se colocar diante 
dele, não pode somente contemplá-lo, pois se encontra diante de 
alguém que tem voz e que, portanto, tem de ser ouvido. A relação 
entre pesquisador e pesquisado só se concretizará com diálogo. 
Nesse sentido, o objetivo da pesquisa nas Ciências Humanas é 
uma busca de compreensão do outro, daí que não se fala do sujei-
to, mas com o sujeito, estabelece-se interlocução.

Neste texto, buscou-se dar voz aos diferentes sujeitos em 
meio ao exercício de suas funções - docentes, coordenador pe-
dagógico, discentes -, mas envolvidos em único fio condutor re-
presentado pelos modos de ensinar e aprender neste cenário de 
pandemia. Vozes que falam de lugares diferentes e, justamente 
por isso, trazem em suas narrativas apreensões ideológicas do lu-
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gar de onde falam.
Assim como o Senhor Palomar, nós nos apropriamos do 

que vivenciamos e vimos; no entanto, trata-se de uma apropria-
ção não plena, mas somente daquilo que fomos capazes de absor-
ver a partir de nossas perspectivas.

No pilar firmado em experiências alinhadas pela incerte-
za, o texto constrói-se, em si mesmo, com sujeitos envolvidos e 
transformados pelas experiências de enfrentar um contexto edu-
cacional que teve de se (re)inventar. Quais foram os medos e de-
safios? Que dificuldades enfrentaram? Quais foram os impactos 
em suas práticas educativas? Nas relações de ensinar e aprender? 

O que narram os docentes?

Março de 2020 emergiu como um deserto, um terreno ári-
do. Neste ponto, traço uma analogia à região do semiárido cearen-
se que inclui, aproximadamente, 95% dos municípios do estado 
do Ceará. As características ambientais tornam esta região mais 
vulnerável aos fenômenos da seca, causada pela irregularidade 
têmporo-espacial, escassez pluviométrica em alguns períodos do 
ano (IPECE, s/d). Mas o estado do Ceará sobrevive e convive 
com estes períodos, e, nesse ensejo, transponho esta resistência 
e sobrevivência ao divisor de águas entre o ensino presencial e a 
erupção do ensino remoto. 

Em contraponto, arquitetar narrativas de um lugar insti-
tucional, idealizado e concretizado por um visionário, nos colo-
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ca em uma posição de “menos desconforto” mas, não isenta de 
medos, de angústias, de incertezas, de muitas, muitas, urgências 
e de momentos de sofrer e chorar com o outro. Esta disrupção 
mostrou-se muito doída e sofrida!

Integrante do corpo docente de uma universidade privada 
sem fins lucrativos, no decorrer de décadas, a instituição ampliou 
a visão do seu idealizador. Caminhou e continua percorrendo 
portas e passagens para se instrumentar ante a ressignificação de 
paradigmas educacionais, além de avanços tecnológicos que mar-
cam o século XXI. Ser parte deste todo, ter assentido realizar ca-
pacitações sobre formação docente, reorientar meu pensar e agir, 
originou frutos que tenho colhido em muitas etapas. 

Desse modo, a universidade nos apresentou, em encontros 
pedagógicos, oficinas, cursos diversos, eventos, no ensino, pes-
quisa e extensão, dentre outros espaços educacionais, a importân-
cia de internalizar as rápidas mudanças da globalização (BUSS, 
2007) e a revolução tecnológica. A rápida mudança decorrente 
dos efeitos da globalização (mobilidade entre as nações) nos al-
cançou abruptamente e nos fez protagonistas digitais. Desafiador 
fazer a gestão deste cenário.

Esta ruptura do mundo presencial para o remoto encon-
trou-me ministrando conteúdos na graduação e pós-graduação. 
Ainda que já tivesse uma certa intimidade com aulas em ambien-
tes on-line, muitas ferramentas que não faziam parte do meu con-
vívio e nem das minhas habilidades adentraram nos planos de 
ensino, além da privacidade da minha residência. Este cenário de 
improviso, do não-lugar, do não-espaço passou a ser debatido em 
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lives, webinars e congressos virtuais; a unicidade do discurso dos 
docentes era de que tinham perdido, ainda que temporariamente, 
a gestão de sua vida pessoal, familiar e profissional.

A docência é uma mão dupla; na outra pista, estavam os 
alunos e alunas enfrentando situações comuns a muitas pessoas 
em cenário global, porém em contextos singulares. Alguns imer-
sos em adoecimentos, familiares com a Covid-19, internações 
em setores de cuidados críticos, experiências de um luto atípico, 
não elaborado. Outros tantos continuaram exercer a profissão na 
‘linha de frente’ da Covid, frase recorrente em mídias e redes so-
ciais. Estes e muitos outros aspectos se desdobraram com a pro-
pagação do vírus. 

A verbalização de angústia; a recorrência de percepção da 
desesperança; as dores de perdas inesperadas, dos lutos não elabo-
rados, a desmotivação diante do ensino-aprendizado, dificuldades 
com adoecimento na família, sobrecarga de trabalho passaram a 
compor o meu “cardápio diário”. Somou-se a este conjunto, o 
desafio de gerir, também, as massivas demandas que explodiram 
com a modalidade do trabalho remoto, a exemplo dos cuidados 
presenciais no âmbito familiar, da execução de tarefas domésticas 
e do gerenciamento do instável processo e momento.

Este turbilhão de sentimentos e desafios nos impulsio-
naram a buscar estratégias de superação ante uma sala de aula 
mediada pelas plataformas digitais, mas recepcionada por vozes 
ditas em frações de segundo, predominando microfones e câme-
ras desligados. 

As justificativas eram compreensíveis e aceitáveis e, na 
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maioria das vezes, pautadas nas questões tecnológicas: evitar a 
sobrecarga de equipamentos, não aumentar a instabilidade da 
rede de internet, não dispor desses acessórios, dentre outras. No 
entanto, deixava-me com uma sensação de vazio, de improdutivi-
dade, de não pertencimento ao cenário mediado por uma tela sem 
vida e muda.     

O passar dos dias e a internalização de que o conhecido 
presencial distanciava-se a cada dia de ser efetivado, chegou a su-
peração acompanhada da decisão de investir no aprimoramento, 
estreitar vínculos, trazer desafios para a sala de aula, redirecionar 
o pensamento e ações de que, dentro de um distanciamento social 
e presencial, iniciávamos ao fortalecimento de vínculos, passa-
mos a partilhar nossas histórias de vida. 

Ganhamos, todas e todos. Havia um mix de espera e an-
siedade, mas de certeza de que seguiríamos, e seguimos. 

A Educação em tempos de pandemia: um olhar sobre sujeitos 
envolvidos no ensinar aprender

A proposta de refletir sobre a experiência na/com a Edu-
cação nesses últimos meses constitui um ato bastante desafiador, 
pois implica rememorar acontecimentos vividos, revisitar espa-
ços e contextos, transformar a memória em narrativa. Nas con-
cepções de Benjamin (1997) um acontecimento vivido é finito, ou 
pelo menos encerrado na esfera do vivido, ao passo que o aconte-
cimento lembrado é sem limites; funciona como chave para o que 
veio antes e depois.

Ao refletir e rememorar esses últimos meses, construo 
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inúmeras possibilidades de caminhos, de sentidos e vou resgatan-
do as experiências que vivenciei e tenho vivido. Ao narrar, vivo 
outra vez a história dessa experiência, reconstruindo a memória 
do passado e criando a memória do presente. Por onde iniciar a 
viagem? Sempre há um ponto inicial, um marco, por onde se de-
seja começar a viagem. Neste momento, o lugar de onde falo é o 
de coordenadora pedagógica de uma escola pública no interior do 
estado de Minas Gerais.

 Com a suspensão das aulas presenciais em decorrência da 
rápida disseminação do novo coronavírus (SARS-CoV2), nossa 
rede educacional, atendendo a orientações superiores, recorreu ao 
ensino remoto para dar continuidade às atividades escolares do 
ano letivo de 2020. Esta brusca transposição exigiu e exige adap-
tações rápidas por parte de todos: direção, coordenação pedagógi-
ca, professores, alunos, pais e familiares envolvidos. 

Nesse sentido, no exercício da supervisão pedagógica – 
com o propósito de seguir e cumprir as orientações contidas no 
plano – compreendi que, neste momento, tornava-se fundamental 
analisar (mesmo que de forma mais superficial), os desafios en-
frentados pelos professores, alunos e coordenadores pedagógicos, 
os envolvidos diretamente no processo.

Diante dos novos desafios, o papel do professor mais uma 
vez é colocado em questão. Estava preparado para esses desafios? 
Possuem conhecimentos e habilidades necessários para a elabora-
ção de materiais digitais? E quais são as habilidades necessárias 
para tal? 

São eles que estão à frente e sendo cobrados para que, 
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da noite para o dia, comecem a construir conteúdos em meios 
digitais ou para acesso remoto, dando continuidade aos processos 
de aprendizagem. Eles têm sido pressionados, cobrados e ainda 
criticados para se reinventar e utilizar as Tecnologias Digitais de 
Interação e Comunicação (TDIC) de forma integral, promovendo 
não apenas o aprendizado mas também a interação com a escola 
(BASTOS; BOSCARIOLI, 2020).

Exatamente o que observei e vivenciei nesses últimos 
tempos, professores que tiveram que se (re)inventar, utilizando-
-se de plataformas e recursos tecnológicos que não dominavam, 
ou desconheciam. Com capacitações rápidas, que não permitiam 
a eles, muitas vezes, a compreensão necessária para utilização 
destes novos recursos. Cobrança, dedicação e persistência desses 
educadores preocupados em dar continuidade ao seu trabalho. 

Nesse sentido países como Alemanha, Austrália e África 
do Sul ponderam sobre algumas das competências exigidas para 
que o professor impulsione o uso pedagógico das TDIC: com-
preender o contexto e a promoção do uso ético e responsável das 
TDIC; pesquisar, utilizar e manipular ferramentas e conteúdos di-
gitais; desenvolver/estimular e mediar as habilidades dos alunos 
com as TDIC; compreender a colaboração dessas tecnologias na 
comunicação, nos processos avaliativos e na gestão da sala de 
aula; garantir o alinhamento dessas tecnologias com o currículo e 
com a sala de aula (BASTOS;  BOSCARIOLI, 2020). 

Tais competências são exigidas dos professores sem uma 
formação inicial que os prepare e o fundamente, sem estrutura e, 
principalmente, sem uma reflexão ampla. Esses aspectos podem 
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ser observados e compreendidos nos diversos estudos realizados 
nos últimos anos e que têm discutido a apropriação do professor 
em relação às tecnologias. O que vem sendo percebido é exata-
mente o distanciamento do professor em relação a essas tecno-
logias e, principalmente, a subutilização desses recursos ou até 
mesmo mau uso. Tudo isso em função de formações ineficientes 
ou inexistentes, bem como práticas acríticas e descontextualiza-
das.

Dentro do contexto educacional, nas discussões em rela-
ção ao professor, de um modo geral, sua formação é compreen-
dida como um processo contínuo pelo qual se instrui, adquire co-
nhecimentos que estão em permanente articulação com sua prá-
tica e que permitem reflexões sobre a sua experiência. Por isso, 
já afirmava Nóvoa (1995), que a formação desse profissional não 
iria se construir somente pela acumulação de cursos, técnicas ou 
conhecimentos, mas principalmente, pela reflexão crítica de suas 
práticas e reconstrução permanente de sua identidade. Tem sido 
possível ao professor refletir sobre sua prática nesse momento?

Kramer (1995), ao problematizar a formação de professo-
res em serviço afirma que, a necessidade de introduzir rapidamen-
te certas inovações no contexto da escola tem levado à criação de 
pacotes de formação com efeito multiplicador ou de repasse que 
tem obrigado o professor a aprender um número grande de infor-
mações novas em muito pouco tempo

Ainda de acordo com a autora, esse tipo de formação 
em serviço pode trazer consequências variadas para a prática do 
professor, há por exemplo, a comum atitude de ‘entrou por um 
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ouvido e saiu pelo outro’ em relação ao que é apresentado nos 
cursinhos, na medida em que não é estabelecida uma ponte com a 
prática do professor. [...]” (KRAMER, 1995, p. 89-90).

Nesse sentido, não é dado ao professor espaço para que 
ele possa aprofundar os novos conteúdos nem pensá-los em seu 
cotidiano, não alcançando efetivamente sua prática pedagógica. 
Certamente eles só irão utilizar as tecnologias de forma signifi-
cativa quando tiverem uma formação e uma prática que lhes per-
mita um amadurecimento, sobre o tema, garantindo um trabalho 
seguro, além de possibilitar a ele perceber as suas vantagens ou 
limitações. Esta compreensão é fortalecida por Costa e Mattos 
(2016) em coletânea que traduz relatos de professores sobre a uti-
lização das tecnologias em cenários das salas de aulas. 

Dessa forma, sua formação não poderá restringir-se ape-
nas a treinamentos aligeirados, mas permanentes, possibilitando-o 
uma relação constante entre a prática e os momentos de reflexão 
sobre as experiências, permitindo que possa incorporar, de fato, 
ao seu fazer pedagógico os novos conhecimentos adquiridos.

Muitos tiveram dificuldades, resistiram o máximo que pu-
deram. Tiveram que repensar suas práticas, sua relação com os 
alunos, sua didática, seu o tempo na sala de aula – que agora é 
virtual – e suas formas de avaliação. Tiveram que desconstruir e 
reconstruir seu olhar para o processo com seus alunos. 

O aluno, como pude observar nesse período, parece ca-
minhar em outra direção. Nossos alunos são caracterizados como 
Geração Z. De acordo com Toledo, Albuquerque e Magalhães 
(2020), esta geração (provavelmente nascidas entre 1990 e 2010) 
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é constituída de indivíduos conectados à dispositivos eletrônicos. 
O Z refere-se ao “zapear”, isto é, a troca de canais da TV de forma 
rápida. Significa fazer alguma coisa rapidamente. Sendo assim as 
principais características dessa geração diz respeito ao domínio, 
intimidade e compreensão da tecnologia.

Os discentes, sujeitos dessa geração e reconhecidos como 
falantes nativos dessa linguagem digital, das mídias, das redes 
sociais; são emergidos deste mundo digital. Como se posicionam 
diante da emergência do ensino remoto? Que desafios enfrentam?

Sabe-se que esta Geração Z vem demonstrando uma re-
sistência ao modelo educacional atual. Na perspectiva desses alu-
nos, a escola não tem-se constituído em um espaço estimulante o 
suficiente para atraí-los, o que tem exigido por parte das institui-
ções a necessidade de novas práticas alicerçadas às necessidades 
dessa geração, que ocupam sobretudo as classes do Ensino Fun-
damental II e Ensino Médio. Já não basta intercalar conteúdos e 
exercícios para atrair o interesse desses jovens, há que se com-
preender que a tecnologia deve ser a principal aliada do docente 
(BUCKINGHAM, 2010).  

Diante de uma pandemia e dos seus desdobramentos, 
as escolas foram obrigadas utilizar a língua dos seus alunos. O 
espaço virtual, as redes sociais e os suportes tecnológicos per-
tencentes a Geração Z passaram a se constituir nas novas ferra-
mentas da escola e dos docentes. Aulas em plataformas como 
Meet ou zoom, bem como as agora conhecidas lives; avaliações 
online em plataformas específicas, a interação mediada por um 
suporte tecnológico. É possível aprender nesse novo contexto? 



479

É possível ensinar nesse novo suporte? O que avaliar? Quais 
relações têm sido estabelecidas entre docente e discente no en-
sino remoto?

O que narram os discentes?

Este conjunto de sentimentos e experiências, em pauta 
neste item, decorreu da propagação de um vírus iniciado com 
configuração longínqua, circunscrito à província de Wuhan, na 
China, como anunciado no início do capítulo (WHO, 2020; GAR-
CIA-FILHO; VIEIRA; SILVA, 2020). 

A rápida propagação da doença levou os países recomen-
darem isolamento social, perdurando com o passar dos meses e as 
recomendações concentraram-se em medidas de mudanças com-
portamentais. Em alguns países ocorreu rumores que negavam 
e subestimavam a gravidade da doença. No entanto, cientistas e 
órgãos de saúde defendiam e recomendavam o cumprimento das 
medidas de distanciamento, etiquetas higiênicas, alertavam sobre 
a incerteza do manejo da doença, desconhecida pela comunidade 
científica (OMS, 2020).  

De modo instantâneo, irromperam sentimentos contradi-
tórios e incompreensíveis na comunidade discente. Nunca tinha 
sido “tão fácil” e ao mesmo tempo tão desafiador, o exercício da 
colaboração, durante uma crise, a fim de ajudar a salvar vidas. 
“Fique em casa”! Esta foi uma das frases mais reforçadas neste 
cenário atípico de tantas incertezas e desmotivações. Mas, será 
que foi possível seguir colaborando? Como terá sido para mentes 
jovens e confrontadoras modificarem todo um script de rotinas 
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e saírem da zona de conforto para se readaptar ao nunca vivido?
O desenrolar da veloz disseminação e propagação entre as 

pessoas, em muitos países ganhava visibilidade e voz nas men-
tes, expressões, reações e contextos. A gravidade dos sintomas 
e letalidade crescente, auferiu força em meio ao descrédito de 
uma população mergulhada no negacionismo e no ideário de que 
o Sars-Cov-2 ficaria contido no continente Asiático. Instalam-se 
descuidos diários e explodem os números de casos, a dissemina-
ção entre os continentes, a emergência sanitária e um panorama 
nunca imaginado por nós, geração dos anos 2000 (OMS, 2020; 
CNN BRASIL, 2020). 

Quanta ingenuidade! Um dos ganhos da globalização é a 
facilidade que os povos cruzam nações motivados por múltiplos 
objetivos. Mas a moeda tem dois lados e a globalização também 
trouxe desigualdades, impactos na economia, doenças (BUSS, 
2007).

E nesse contexto, nós, discentes, desaceleramos e parali-
samos para indagar quais foram as principais barreiras vencidas 
e enfrentadas até aqui? De que modo vamos superar os desafios 
que ainda estão por vir? Os discentes tiveram que se adaptar e se 
reinventar diante de realidade pandêmica. O study at home, outro 
slogan disseminado e imposto pela Covid-19, aguçou o olhar para 
se identificar o at home como uma pista com obstáculos em série. 

A casa foi idealizada para ser acolhedora, convidativa e 
aconchegante. Estas características tão apreciadas se transforma-
ram em barreiras a efetivação do study at home porque, como 
a velocidade irreal nas tramas dos super-heróis, despontaram 
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gatilhos procrastinadores que ocasionaram a perda do foco, dei-
xando-se de perceber aquele cenário doméstico, agora designado 
também, como ambiente de ensino e aprendizado.

Aliado a isso, o contexto pandêmico exigiu a capacidade 
de adaptação por parte dos discentes para uma forma de educação 
pouco explorada ou até mesmo inexplorada por muitos sistemas 
educacionais, em que o uso de Tecnologias Digitais de Informa-
ção e Comunicação (TDIC) associado ao processo de ensino e 
aprendizagem não fazia parte do cotidiano de muitos estudantes 
de forma tão “dramática” quanto nos últimos meses. 

No entanto, como consequência dessa mudança de pa-
radigma, tornou-se mais evidente as assimetrias pré-existentes 
no que diz respeito ao acesso às TICs por parte dos discentes, 
influenciando diretamente o processo de ensino e aprendizagem 
(SENHORAS, 2020).   

Subitamente proliferam (como a Covid-19) a ideia veicu-
lada a todo momento de que as pessoas aproveitassem o tempo 
no lar para se dedicar a concretizar as atividades dos sonhos que 
a vida “lá fora” não as permitiam realizar. A pandemia do “tempo 
livre” enraizou a sensação de que nunca tivemos tanto tempo li-
vre, talvez tenha sido uma das maiores falácias da quarentena no 
cotidiano estudantil. 

As responsabilidades e os deveres não deixaram de existir. 
Adaptaram-se, coexistiram e ampliaram de forma brutal. A sensa-
ção do tempo livre foi sufocada pela realidade traduzida em falas 
como: não tenho mais tempo para nada! Atropelados com deman-
das não usuais, num cenário diferente, amedrontador.
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As indagações, desmotivações e inseguranças transcende-
ram um amálgama de emoções e sensações que fugiram e fogem 
do controle com o passar dos dias e meses. Eclodiram momentos 
de ansiedade, aumento do nível de tensão que atingiu em cheio 
a capacidade produtiva e o controle emocional. A forma instan-
tânea em que a quarentena foi instalada, possivelmente, explique 
o porquê se adaptar ao novo é árduo, sem que haja um desmame 
gradual, como feito com o lactente em seu período de amamen-
tação exclusiva. 

Considerações inconclusivas

Como tecer, a atividade de ensino e aprendizagem requer 
conhecimento, esforço, técnica e paciências. Às vezes, é necessá-
rio desfazer e refazer uma trama, para dar o arremate. Em outras, 
pontas soltas escapam, fios de possibilidades. 

Num contexto intempestivo, houve esforço sincero dos 
gestores, professores e estudantes, a fim de alcançar algum equi-
líbrio em meio às incertezas. Avançamos rumo a um futuro pouco 
discernível, mas familiarizados com certas estratégias e com a 
certeza de que houve perdas, naturais em todo processo de mu-
dança e adaptação.

As fragilidades reveladas por esse contexto corroboram 
com as velhas desigualdades conhecidas por todos, mas agora 
acentuadas pela pandemia. É certo que estamos todos na mesma 
tempestade, mas em condições diversas e especialmente adversas 
para cada um. Acesso a recursos tecnológicos, ambientes propí-
cios ao estudo e estratégias organizadas de rotina são pontos que 
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surgem nas várias esferas aqui abordadas.
Cada uma levará consigo as marcas desta experiência, 

deste tempo, no tecido da alma. É preciso um distanciamento his-
tórico e emocional para que se possa julgar o que foi adequado ou 
não para o contexto. O que nos resta fazer agora é alimentar com 
linha a agulha e, mesmo que acertando um dedo ou outro no mo-
vimento, seguir. Se o local do ensino, em geral, é percebido nas 
estruturas físicas da escola, a aprendizagem, por sua vez, ocorre 
em todos os espaços e tempos!
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