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APRESENTAÇÃO

A Rede Nordeste de Formação em Saúde da Família (Renasf) foi 
criada em julho de 2009 com o propósito de aprimorar a formação em saú-
de, visando ao fortalecimento do Sistema Único de Saúde (SUS), e ao desen-
volvimento profissional daqueles que trabalham na Saúde, especialmente, 
os profissionais da Estratégia Saúde da Família (ESF), além de reforçar a re-
lação das ações de formação com a gestão do trabalho em saúde e criar ins-
tâncias colegiadas para a articulação, o diálogo, a negociação e a pactuação 
interinstitucional. A maior finalidade da Renasf é desenvolver processos de 
educação permanente, a produção do conhecimento científico, tecnológico 
e de inovação na área de Saúde da Família, na região Nordeste do Brasil. 
Inicialmente, o processo de implantação contou com a participação de insti-
tuições dos estados do Ceará, Pernambuco, Rio Grande do Norte, Piauí e Ma-
ranhão; e da Fundação Oswaldo Cruz. Salienta-se que a associação dessas 
instituições nordestinas, respeitadas e reconhecidas por suas ações e suas 
experiências acumuladas de cooperação e de intercâmbio, especialmente, 
em programas de pós-graduação em saúde coletiva, possibilitou o interesse 
na criação do Curso de Mestrado Profissional em Saúde da Família (MPSF), 
sendo o processo formal de submissão elaborado coletivamente e a Apre-
sentação de Proposta de Curso Novo (APCN) aprovada, em novembro de 
2010, pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
(CAPES). A opção pela modalidade de Mestrado Profissional (MP) reforçou 
o interesse na parceria entre a Renasf e os gestores municipais, além de ter 
fortalecido o compromisso de redes de saúde-escola. Assim, em 2012, foi 
publicada a chamada pública para a primeira turma do Mestrado Profissio-
nal em Saúde da Família (MPSF). Nesta turma, ingressaram 100 profissio-
nais de saúde para o período de formação 2012-2014, distribuídos em sete 
instituições. Destes, foram certificados 94 mestres em saúde da família. Em 
sequência ocorreram mais três ofertas bienais, totalizando 590 vagas oferta-
das e a certificação de 566 mestres em Saúde da Família. Nesse momento, 
destacamos as nove instituições que já faziam parte do processo formativo, 
denominadas Nucleadoras, a saber: Fiocruz Ceará, Universidade Estadual do 
Ceará (UECE), Universidade Federal do Ceará (UFC), Universidade Vale do 



Acaraú (UVA), Universidade Regional do Cariri (URCA), Universidade Federal 
do Maranhão (UFMA), Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), 
Universidade Federal do Piauí (UFPI) e a Universidade Federal da Paraíba 
(UFPB). Desde a primeira turma, o curso assumiu sua responsabilidade aca-
dêmica e social com os serviços de saúde. Traduzimos o potencial trabalhado 
e produzido durante a formação em distintas produções, sejam elas biblio-
gráficas técnicas e acadêmicas. Parte deste compromisso se apresenta com 
a produção de livros de pesquisa original (oriundos dos Trabalhos de Conclu-
são de Mestrado – TCM), produções técnicas, e artigos científicos indexados. 

A Universidade Estadual do Ceará constitui a Renasf desde sua con-
cepção e se mantém atuante e parceira nas ações da Renasf e do programa 
de Pós-Graduação em Saúde da Família. Dentro do ciclo de quatro ofertas 
bienais do curso de mestrado do PPGSF, a UECE já ofertou 81 vagas e certi-
ficou 79 mestres.  A produção aqui apresentada revela o potencial técnico, 
acadêmico e científico das pesquisas elaboradas pelos Mestres em Saúde 
da Família da UECE durante o processo formativo e dispara a devolutiva dos 
resultados às comunidades. A 4ª turma do MPSF (2020-2022) da Nucleado-
ra UECE, constituída por 20 mestres em Saúde da Família, em convergência 
com os propósitos assumidos diante da formação adaptada e dos processos 
de aprendizagem vivenciados no território do trabalho advindos com o atra-
vessamento da pandemia COVID-19, propôs para este livro apresentar par-
te da produção original de seus TCM como resposta e compromisso social, 
em especial com usuários e trabalhadores que fizeram parte das pesquisas 
realizadas. É notória na obra “Florescer na Estratégia Saúde da Família: a 
permanente rede de cuidado” a influência das primeiras repercussões da 
pandemia por COVID-19. A pandemia atravessou a pós-graduação no Brasil, 
produzindo perdas, mas também ganhos, mostrando explicitamente a força, 
a necessidade e a efetividade do conhecimento científico para a sociedade. 
Muitos estudos exploratórios e analíticos conduziram decisões políticas lo-
cais, regionais e nacionais sobre gestão e atenção do cuidado, bem como 
reorganização dos processos de trabalho, em especial no campo da saúde 
coletiva e na Atenção Primária à Saúde. A obra aqui apresentada por nós 
pretende oferecer perspectivas diversas de abordagens científicas para sub-
sidiar a melhoria do atendimento às necessidades da população sob a res-



ponsabilidade de cuidado prestado pela Atenção Primária à Saúde. Para nós, 
docentes, o livro representa uma produção singular de pesquisas, interven-
ções e produções técnicas realizadas por aqueles que vivenciam e estabe-
lecem o cotidiano da ESF, com suporte em saberes e práticas qualificadas e 
aprimoradas, resultantes de um trabalho coletivo de uma formação que visa 
ao fortalecimento contínuo da Atenção Básica à Saúde no Brasil e enfatiza o 
potencial e a subjetividade dos profissionais da Estratégia Saúde da Família.

Profa. Dra. Ana Patrícia Pereira Morais 
Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em Saúde da Família - Nucleadora Universi-

dade Estadual do Ceará (PPGSF/Renasf-UECE). 
Prof. Dr. Roberto Wagner Júnior Freire de Freitas 

Coordenador Geral do Programa de Pós-Graduação em Saúde da Família (PPGSF/Renasf).



PREFÁCIO

Vanira Matos Pessoa*

Cada página deste livro, caro leitor e estimada leitora, é um mo-
mento de alegrar-se, encantar-se, encorajar-se a folhear e ler ainda um pou-
co mais! Ler com a delicadeza, a curiosidade e a sede de conhecer e mudar a 
realidade de pacientes, usuários dos serviços públicos de saúde, educadores 
e educadoras, profissionais de saúde, gestores e gestoras da Saúde e da Edu-
cação.

A obra suscita-nos a repensar, despertar e celebrar! Expresso que é 
um livro-convite à demanda do novo, relembrando, reescrevendo, refletindo 
o que vivenciamos na pandemia de covid-19 no Mundo, no Brasil, no Ceará 
e em todas as unidades de saúde.

Os autores e autoras traduzem numa produção textual, ao mesmo 
tempo singular e plural, as invenções, as intervenções e os aprendizados ex-
perimentados no exercício da prática de ser trabalhador e trabalhadora da 
saúde, ante a maior emergência sanitária vivida, com sua marca catastrófica 
de mais de 700 mil mortos no Brasil. 

Como nos ensina Belchior, “amar e mudar as coisas me interessa 
mais”. Este volume faz brotar esse sentimento! Constitui o papel significativo 
que a Universidade Estadual do Ceará desempenha na consolidação do Sis-
tema Único de Saúde (SUS), ao formar, no âmbito da Pós-graduação em Saú-
de da Família, trabalhadores e trabalhadoras da Estratégia Saúde da Família 
(ESF), exprimindo uma rica sistematização de produção de conhecimentos 
técnico-científicos.

As páginas bem refletidas, escritas por docentes da Universidade 
Estadual do Ceará e profissionais de saúde, trabalhadores e operadoras dos 
mais variados pontos de atenção da Rede de Atenção à Saúde, mais espe-
cialmente, de um ponto chamado Unidade Básica, nos encantam, ao aportar 
à magnitude, complexidade, profundidade e  diversidade de temas, meto-
dologias, sujeitos das pesquisas, problemas investigados, soluções criadas e 
aspectos  ainda em aberto e inacabados.



Este produto acadêmico conduz as gentes, que necessitam das po-
líticas públicas, especialmente, da política de saúde, do SUS! Cuida-se de um 
bem oriundo do esforço de uma Instituição Pública Estadual do Ceará, e de 
trabalhadores e trabalhadoras da ESF do Ceará, após 30 anos da criação da 
ESF neste mesmo Estado, transportando esperança e ânimo para seguir na 
luta por Saúde e Democracia no Ceará e no Brasil. 

A peleja pelo direito à saúde no País, constitui, de há muito, um con-
junto corajoso de procedimentos nos quais se insertam incontáveis desafios 
e avanços, haja vista os enormes problemas e situações complexas, que en-
volvem um mundo globalizado e uma sociedade assinalada por penetrantes 
desigualdades étnico-raciais, sociais, ambientais, políticas, econômicas e cul-
turais. Em adição, no Brasil, vivenciamos uma diversidade geográfica e popu-
lacional, historicamente negligenciada nas respostas das políticas públicas, 
como a população negra, os povos indígenas e as comunidades nordestinas, 
dentre outros, resultando em diversas iniquidades em saúde em curso nos 
territórios e moradias.

Nesta conjunção de mudanças, a transição demográfica, a passa-
gem epidemiológica, a revolução tecnológica e do universo laboral foram 
profundamente impactadas pela covid-19, bem como sobraram como in-
fluenciadoras do trabalho do sistema de saúde. 

O bem editorial agora a lume conduz um contributo significativo  
para a saúde da população brasileira, com muito trabalho da enfermagem, 
da medicina, da odontologia, e outras categorias da saúde na Atenção Pri-
mária à Saúde (APS), que pensam, repensam e recriam perspectivas para 
categorias centrais dos cuidados em saúde - o acesso à saúde, o decurso de 
trabalho, a avaliação em saúde, o uso das tecnologias leves, duras e leve e 
duras, a vigilância em saúde, a educação na saúde, a educação em saúde, 
dentre outras. 

O exemplar agora sob edição está em diálogo com o cotidiano dos 
serviços de saúde, numa (re) elaboração do vivido nas relações de trabalho 
e de cuidado de crianças, adolescentes, mulheres e de pessoas idosas, por 
vezes focando a dimensão clínica-assistencial, e, noutras ocasiões, aquelas 
da saúde coletiva, nos territórios, nas famílias, comunidades e nas unidades 



de saúde. Deixa-nos reflexivos sobre distintas perspectivas, como os limites 
e desafios políticos que tivemos num passado recente, que vivem hoje, e 
acerca de como superar tais obstáculos no futuro para a garantia do direito à 
saúde universal, equitativo, integral e com participação popular.

Sou sanitarista, atuando desde 1999, na Enfermagem em Saúde da 
Família, seja na prática na atenção à saúde, na docência, na formação de 
profissionais, bem assim na pesquisa dessa matéria. Em tal âmbito, examino, 
também, a APS, o ambiente e o trabalho, com enfoque para as populações 
em situações de vulnerabilização, crendo que é possível, no tempo histórico 
que vivemos, suavizar, com o adjutório da ciência, os sofrimentos humanos.

Consabido é o fato de que os encontros humanos - das pessoas que 
estão nas UBS lotadas, à procura de satisfazer suas necessidades em termos 
de acesso ao serviço de saúde, com profissionais de saúde, que estão aten-
dendo, muitas vezes com péssimas condições de trabalho - são permeados 
de dores, incertezas, angústias e, em alguma medida, alegrias e satisfações! 
Recorro ao poeta Guimarães Rosa, ao ensinar que 

Quando escrevo, repito o que já vivi antes.
E para estas duas vidas, um léxico só não é suficiente. 
Em outras palavras, gostaria de ser um crocodilo vivendo no rio São Francisco. 
Gostaria de ser um crocodilo porque amo os grandes rios, pois são profundos como a alma 
de um homem. Na superfície são muito vivazes e claros, mas nas profundezas são tranqui-
los e escuros como o sofrimento dos homens. 

 Na minha reflexividade, penso que identificar as contradições e os 
paradoxos é um ponto de partida e de chegada, como polos opostos que 
integram o mesmo rio: a superfície e as profundezas, ambas essenciais no 
processo que dita à produção de um novo saber, de um saber emancipató-
rio, de uma ciência com consciência, como assinala Edgar Morin. 
 O novo de Guimarães Rosa é, pois, repetir o que já vivi, e reproduzi-
-lo porque o presenciei, pois o (re)conheço, pelo fato de querer modificá-lo, 
porquanto acredito que novas práticas são necessárias no sistema de saúde 
brasileiro.
 



Que estas novas práticas articulem um conjunto de sujeitos indivi-
duais e coletivos em prol da saúde coletiva, do SUS, do enfrentamento das 
iniquidades em saúde, da permanente luta por democracia e da peleja pela 
vida.

Neste parágrafo, recorri a minha tese de doutorado, intitulada Eco-
logia de saberes na tessitura de um pensamento em saúde no sertão: do 
conhecimento regulação às práticas emancipatórias na estratégia saúde da 
família, defendida em 2015, para finalizar este prefácio enfatizando que este 
livro integra múltiplas dimensões da práxis experienciada no encontro cole-
tivo, que se dá entre a Universidade e o Serviço de Saúde, fortalecendo, não 
somente cada pessoa, mas, também, a ESF, o SUS e a Universidade.

Demos vivas a estes encontros de conhecimentos, saberes e sabe-
dorias!

*Vanira Matos Pessoa é Enfermeira sanitarista, doutora em Saúde Coletiva, pesqui-
sadora e professora em Saúde Pública da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz Ceará). 
Coordenadora de Ambiente, Atenção e Promoção da Saúde e do SERPOVOS. Docente 
permanente dos Programas de Pós-Graduação em Saúde da Família da RENASF e do 
PROFSAÚDE
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CAPÍTULO 1
REFLEXÕES SOBRE CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE NA ATENÇÃO 
PRIMÁRIA À SAÚDE DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19

Rosana Liberato Lopes
Patrícia Freire de Vasconcelos

Andressa Suelly Saturnino de Oliveira

Introdução

Segurança do paciente consiste na redução do risco e danos des-
necessários, associados à assistência em saúde, até um mínimo aceitável. 
Refere-se àquilo que é viável diante do conhecimento atual, dos recursos dis-
poníveis e do contexto em que a assistência foi realizada (Mesquita et al., 
2016; Souza et al., 2019; Aguiar et al., 2020).

Definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS), é a prevenção 
de erros e eventos adversos (EA) aos pacientes associados à assistência em 
saúde e é clara prioridade para a maioria dos sistemas de saúde (Rodrigues,         
2017).

 A definição de dano é compreendida como a ocorrência de um 
agravo quando há o envolvimento de uma estrutura ou de seu desempenho 
no organismo, procedente de alguma ação efetivada no cuidado, abrangen-
do desde patologias até extinção da vida, passível de ser físico, psíquico ou 
social (Silva et al., 2019). Relatos de Castilho et al. (2020) exprimem EA como 
um incidente que resultou em dano ao paciente. Esses são, provavelmente, 
uma das dez principais causas de dano e morte.

Esses riscos foram, certamente, potencializados com a eclosão da 
pandemia da covid-19 que demandou das organizações de saúde e de seus 
profissionais agilidade para mudanças nos processos de trabalho; e a reper-
cussão imediata foi a desorganização das práticas assistenciais e de novos 
perigos à segurança do paciente. A pandemia da covid-19 também, entre 
muitas consequências, impactou na produção científica no mundo nos mais 
variados formatos e, na temática da segurança do paciente, ainda que acom-
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panhada de dúvidas, incertezas, lacunas e avanços de conhecimentos cientí-
ficos (Caldas et al., 2020).

A segurança do paciente, num contexto de cultura, se define como 
o somatório de valores, experiências, normas, atitudes e práticas que orien-
tam o comportamento      de um grupo. A cultura de segurança relaciona-se 
com o valor que uma organização atribui à segurança e à saúde de sua força 
de trabalho, permeadas por políticas, práticas e procedimentos, comprome-
tidos com a responsabilização dos recursos necessários para a redução do 
risco de incidentes e para a aprendizagem de todos os envolvidos com o 
cometimento de possíveis falhas (Souza et al., 2019; Oliveira et al., 2020).

Organizações com cultura de segurança positiva são caracterizadas 
pela boa comunicação entre os profissionais, confiança mútua e percepções 
comuns sobre a importância da segurança e a eficácia das ações preventivas. 
Usuários, administradores e profissionais que implementam o cuidado es-
tão cada vez mais preocupados com a qualidade dos serviços de saúde, pois 
reconhecem que a cultura de segurança é fator importante, que orienta os 
processos de trabalho (Carvalho et al., 2019).

Durante a pandemia, um conjunto de estudos e recomendações so-
bre riscos relacionados aos ambientes dos serviços de saúde foi implemen-
tado para mitigar incidentes: a organização do espaço físico nos serviços de 
saúde, distância física, etiqueta da tosse, uso de máscara, limite de pessoas 
em elevadores e áreas comuns, monitoramento de entradas/saídas, espaços 
exclusivos para pacientes com covid-19, ventilação adequada com filtragem 
por filtros HEPA – filtro de ar particulado de alta eficiência – ou boa ventila-
ção e visitas limitadas foram também objeto de estudos e reflexões (Souto 
et al., 2020).

Em epidemias e pandemias, como primeira linha de defesa, o papel 
da Atenção Primária à Saúde (APS) no sistema de saúde é mais importante 
do que nunca, diante do fracasso de experiências internacionais na tentativa 
de enfrentamento da pandemia centradas no cuidado individual hospitalar. 
Apesar da sua importância, no Brasil, verificou-se no início da pandemia que 
o cuidado à pessoa acometida com covid 19 ficou bastante centrado nos 
hospitais, reforçando o modelo hospitalocêntrico. Apenas posteriormente a 
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APS foi incluída nesse processo e se observou a necessidade de uma aborda-
gem mais territorializada, comunitária e domiciliar, forte e integral, em toda 
a sua potencialidade (Medina et al., 2020).

Nessa perspectiva, aponta-se a relevância deste ensaio teórico, pela 
compreensão de que a primeira iniciativa para realizar planejamento das 
ações no enfrentamento de problemas de saúde emergentes, como a co-
vid-19,  que visam ao cuidado seguro, é a avaliação de alguns componentes 
mensuráveis da cultura, dentre eles o comportamento dos gestores, os siste-
mas de segurança e os fatores que interferem na atuação dos profissionais. 

Dessa maneira, a avaliação da cultura de segurança do paciente pos-
sibilita a identificação de potencialidades e fragilidades da assistência, e dá 
a oportunidade de realizar intervenções futuras. Isso implica em conhecer a 
realidade de cada local, pois varia conforme a percepção, pensamentos, 
sentimentos e ações do grupo de colaboradores e gestores (Kolankiewicz et 
al., 2017). Compreender a realidade de uma instituição de saúde com base 
na avaliação da cultura de segurança é o ponto de partida para se traçar 
ações em prol de mudanças para redução da incidência de danos e garantia 
de cuidados de saúde seguros (Timm; Rodrigues, 2016; Souza, 2017).

Este estudo tem como contexto a Atenção Primária à Saúde (APS) 
e sua realidade durante a pandemia de covid-19.  A segurança do paciente, 
na APS, não foi explorada da mesma maneira que nos ambientes hospita-
lares, no entanto, mais recentemente, surgiram mais pesquisas nesse nível 
de atenção (Lawati et al., 2018) e atualmente, há interesse crescente na se-
gurança do paciente na APS, já que muitos pacientes recebem cuidados em 
Unidades Básicas de Saúde (UBS), particularmente em países onde esse nível 
de atenção à saúde está fortalecido (Smits et al., 2018).

Justifica-se a elaboração deste ensaio para compreensão da cultu-
ra de segurança do paciente na APS, principalmente, durante a pande-
mia de covid-19, visto que a APS é compreendida como a coordenadora do 
cuidado e preferencial porta de entrada do usuário nos distintos pontos de 
atenção das Redes de Atenção à Saúde (RAS), tornando-se relevante pesqui-
sar sobre a segurança do paciente (Silva et al., 2019). No Brasil, a APS é um 
modelo adequado para apoiar a população no enfrentamento das medidas 
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de mitigação e contenção da covid-19, é onde ocorre a maioria dos cuidados 
de saúde e devem ser estabelecidas relações profissionais e pacientes con-
fiáveis e de longo prazo (Furlanetto et al., 2022).

Carece de evidências a concepção arraigada de que a assistência 
na APS é relativamente segura, por possuir baixa densidade tecnológica, es-
pecialmente quando se leva em consideração que cuidados longitudinais 
oferecidos ocorrem em lapso significativamente maior quando compara-
dos a cuidados hospitalares, normalmente pontuais. Portanto, há maior pro-
babilidade de que o usuário experimente um incidente na APS, pelo simples 
motivo de que a maior parte do cuidado está concentrada nesse contexto 
(Aguiar et al., 2020). 

Nesse sentido, Campbell et al. (2020) informam que a maioria das 
interações de saúde ocorre na prática familiar. Por exemplo, 340 milhões de 
consultas são feitas, anualmente, na Inglaterra, exemplificando claramente 
que a prática familiar é considerada, erroneamente, como um risco ineren-
temente baixo, pois, nesse ambiente, erros graves levam à morbidade e à 
mortalidade. Por esse motivo, é importante compreender a epidemiologia 
na APS e investigar a segurança do paciente nesse nível de atenção à saúde. 

Com a intenção de contribuir com as discussões sobre a segurança 
do paciente e sua repercussão na qualidade do cuidado oferecido na APS, 
sem pretensão de esgotar as abordagens sobre esse objeto, o ensaio teórico 
ora sob relato tem como objetivo aprofundar discussões sobre os aspectos 
relevantes da cultura de segurança do paciente nesse nível de atenção à saú-
de durante a pandemia de covid-19.

É cediço a ideia de que um ensaio teórico intenta a compreensão 
do objeto em estudo e de como sua realidade é questionada, articulando os 
conceitos descritos mediante perguntas relevantes, referentes ao assunto 
abordado (Meneghetti, 2011). Assim, as perguntas fundamentais que orien-
tam este ensaio são: Quais fatores interferem na segurança do paciente no 
âmbito da APS? Qual é a relevância da cultura de segurança do paciente na 
APS? Quais fatores influenciaram na segurança do paciente durante a pan-
demia de covid-19?
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Segurança do paciente na Atenção Primária à Saúde

A Atenção Primária à Saúde é a estratégia adequada para melhorar 
o acesso aos cuidados de saúde, mitigar os custos elevados e potencializar 
as expectativas de qualidade (Lapao et al., 2017) e difere dos hospitais em 
termos de estrutura organizacional, processos administrativos e clínicos e 
razões dos atendimentos. Portanto, também as dimensões da cultura de se-
gurança do paciente podem divergir quando comparadas aos cuidados de 
saúde secundários ou terciários (Klemenc-Ketis et al., 2017).

Nesse contexto a APS contribui fundamentalmente para a seguran-
ça do paciente, quando aprimora os cuidados em ações que são desenvolvi-
das nas UBS, extensíveis para outros locais, como o domicílio e outros níveis 
de atendimento em saúde, como a atenção secundária, uma vez que a APS é 
coordenadora e ordenadora do cuidado na RAS (Lima et al., 2022). 

Demais disso, a Portaria nº 2.436, de 21 de setembro de 2017, 
que versa sobre a atual Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), incluiu 
como uma das atribuições comuns aos membros das equipes de aten-
ção básica o estabelecimento de ações para a segurança do paciente com a 
proposição de medidas para redução dos riscos e diminuição dos eventos 
adversos (Brasil, 2017).

Estudos sobre a temática apontam para prevalência maior de erros 
associados a processos de diagnóstico na APS. Digno de nota é o fato de que 
os erros diagnósticos no cuidado primário parecem estar associados a doen-
ças comuns ou potencialmente fatais, como pneumonia, celulite infecciosa, 
insuficiência cardíaca descompensada, insuficiência renal aguda e câncer 
primário (Aguiar et al., 2020).

Corroborando essa circunstância, Madden et al. (2019) afirmam 
que os fatores referentes ao paciente e às atividades dos profissionais de 
saúde contribuíram para uma complexidade crescente da prática clínica, 
combinada com o grande volume de contato com o  paciente, aumentando, 
assim, o potencial para incidentes de segurança do paciente na APS. 

Uma revisão sistemática relatou que os fatores contribuintes de in-
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cidentes na APS foram falhas na comunicação interprofissional, com o pa-
ciente e na gestão; profissionais pressionados para serem produtivos em 
menos tempo; falhas em prontuários; enganos na recepção dos pacientes; 
planta física da unidade de saúde inadequada; descarte inadequado de re-
síduos da unidade de saúde; tarefas excessivas e falhas no cuidado. Outro 
estudo objetivou descrever a natureza dos eventos adversos da APS na Es-
panha, em 48 centros de saúde, e mostrou que os fatores causais mais co-
muns de EA relatados pelos profissionais foram relacionados a medicação, 
má comunicação e modo de atendimento. No Brasil, um estudo avaliou a 
ocorrência de incidentes na APS e identificou os erros administrativos como 
os mais frequentes (Santos et al., 2019).

A APS é responsável pela resolução de até 80% dos problemas de 
saúde da população, onde há uma diversidade de situações de saúde a se-
rem solucionadas nesse nível de atenção, que exigem do profissional ha-
bilidade, conhecimento técnico e atitudes de empatia, as quais envolvem 
escuta qualificada e personalização do atendimento; no entanto, a atuação 
do profissional na assistência a essas situações de saúde é passível de falhas, 
sejam elas técnicas ou provenientes da ausência de atitudes de empatia.  
Entende-se que são reais a ocorrência e a gravidade de erros na APS, os 
quais, em sua maioria,  são falhas que se encontram sob a governabilidade 
dos profissionais desse nível de atenção, para serem identificadas e evitadas 
(Macedo et al., 2020). 

Timm e Rodrigues (2016) salientam aspectos importantes para o 
fortalecimento da segurança do paciente no plano organizacional da APS, 
incluindo o trabalho em equipe e o papel dos gestores no desempenho da 
equipe, que necessita de incentivo e de capacitação profissional. Para tal, 
são imprescindíveis alguns procedimentos, tais como: prevenção, notifica-
ção e manejo efetivos dos riscos à segurança do paciente durante a realiza-
ção e a avaliação da assistência prestada, o planejamento das instalações, a 
elaboração dos procedimentos operacionais, a escolha dos equipamentos, 
bem como todas as outras decisões que definem a estrutura do sistema.

Frequentemente, os profissionais da APS lidam com situações com-
plexas, sejam elas relacionadas às condições clínicas dos pacientes, à gestão 
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de recursos humanos ou tecnológicos; fatores estressores, os quais também 
influenciam na segurança da assistência à saúde. Assim, é imprescindível re-
conhecer processos e falhas, estabelecendo medidas para prevenir a ocor-
rência de erros e melhorar a comunicação com os envolvidos em todos os 
processos assistenciais (Souza et al., 2019).

Ressalta-se que a cultura de segurança do paciente na APS é inten-
sivamente influenciada pela qualidade do vínculo entre os profissionais da 
equipe de saúde, passível de fortalecimento em reuniões de equipe com a 
participação de todos os membros, ensejando um aprendizado coletivo para 
se pensar em estratégias e atividades de prevenção de erros (Mesquita et 
al., 2016; Souza, 2017).

Realidade da APS na pandemia de covid-19

Na situação da APS durante a pandemia de covid-19, fica evidente 
o desafio que a APS enfrentou, esbarrando em medidas políticas com ou-
tros setores, destacando-se o tópico de vulnerabilidade social, reflexo de 
iniquidades de moradia, renda e educação, que refletem nas condições de 
saúde e medidas para sua promoção. O sistema de saúde brasileiro neces-
sitou responder pela “tripla carga de doenças”, caracterizada por: doenças 
infecciosas e parasitárias (dengue, H1N1, malária, hanseníase, tuberculose, 
COVID-19); aumento das doenças crônicas pelo envelhecimento das pessoas 
e aumento dos fatores de risco; crescimento da violência e morbimortali-
dade por causas externas. Esta peculiaridade instigou a adoção de variados 
modelos de cuidado (Fernandes et al, 2020).

No período da pandemia, contudo, houve uma ruptura na longitu-
dinalidade do cuidado, pois o atendimento na UBS era centrado nas ações 
de covid (Fournier et al., 2021; Frota et al.; Mendes, 2022). A limitação da 
coordenação e da continuidade do cuidado levam à internação do paciente e 
à fragmentação do cuidado, refletindo nas questões referentes à segurança 
do paciente (Kalánková et al., 2022).

A pandemia da covid-19 representa um grande desafio para os sis-
temas de saúde de todo o mundo, com demandas sem precedentes em to-
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dos os níveis de atenção à saúde. Na atenção primária, além do cuidado 
das pessoas com sintomas gripais, a descontinuidade do acompanhamento 
de pacientes com doenças crônicas é causa de grande preocupação (Cimini, 
2022). Observou-se, ainda, restrição de acesso dos usuários aos serviços de 
saúde, mais destacada pelas profissionais que atuam na AB, em razão do 
adiamento de procedimentos e consultas eletivas e do cancelamento de ati-
vidades coletivas e no território (Fernandez et al., 2021).

Segundo estudo realizado na APS da França, a pandemia aumentou 
os riscos de danos significativos aos pacientes associados à assistência médi-
ca e à interrupção da prestação de serviços. De 132 incidentes, 58 (44%) re-
lacionados ao atraso no diagnóstico, avaliação e encaminhamentos; cancela-
mentos de consultas, internações ou procedimentos foram relatados em 22 
(17%) desses incidentes. Os incidentes relacionados ao confinamento domi-
ciliar representaram 13 (10%) notificações e a suspensão de medicamentos 
inapropriados por cinco (4%). Os pacientes demoraram a comparecer ou não 
consultaram seu clínico geral ou outros profissionais de saúde pelo medo de 
contrair infecção por covid-19 na visita domiciliar em 26 (10%) incidentes 
ou medo de sobrecarregar seus médicos de família em oito (3%) incidentes 
(Fournier, 2021).

Processos de trabalho na pandemia impactaram alguns programas 
específicos da APS, pois houve paralisação e ou descontinuidade de alguns 
serviços e atendimentos: consultas aos portadores de doenças crônicas não 
transmissíveis (hipertensos, diabéticos, portadores de câncer, idosos, entre 
outros), vacinação, prevenção do câncer ginecológico (exame de Papanico-
lau) e puericultura (Mendes, 2021). O autor acrescenta que as pessoas com 
as condições de saúde mais vulneráveis tiveram medo de contaminação e 
por isso não foram e possivelmente não continuarão indo às UBS até que 
sejam convencidas de que o ambiente na APS é seguro.

Esse fato é confirmado por estudo recente de Rocha e Neves (2022) 
que confirmaram a redução da procura por vacinas, inclusive nos imunizan-
tes preconizados durante a infância, demonstrando a queda na taxa vacinal 
no Brasil nos últimos dez anos.  No que concerne à vacinação contra a polio-
mielite, esta caiu de 96,55% no ano de 2012 para 69,92% em 2021 e, desde 
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2015, observou-se uma queda praticamente constante, com valores abaixo 
do esperado. Já em relação à 1ª dose da tríplice viral, desde 2017, a taxa caiu 
para 86,24% e manteve-se abaixo do esperado até o ano de 2021, com me-
nor taxa de cobertura vacinal atingida no período de 73,94%. Concomitante 
com a diminuição da cobertura vacinal, ocorreram o aumento do número de 
casos de sarampo e o risco de recrudescimento da poliomielite.

Na realidade pós pandêmica, houve recrudescimento de doenças, o 
que Mendes (2021) denominou de sindemia: envolve interações de doenças 
com as condições de saúde como situações agudas transmissíveis (covid-19 
e outras), condições agudas não transmissíveis e crônicas (maternas e peri-
natais e fragilidade das pessoas idosas) que são mais prováveis de ocorrer 
em ambientes de iniquidade em saúde determinada por pobreza, estresse, 
violência estrutural e estigmatização.

As crises oferecem uma oportunidade ideal para experimentar a 
aprendizagem profunda e a mudança dentro de qualquer sistema, incluindo 
saúde e assistência social; a situação atual resultante da pandemia não é 
exceção. Na atenção básica, ocorreram mudanças significativas nas práticas 
de trabalho com suporte nas quais é possível que não haja caminho de vol-
ta (Gray; Sanders, 2020). Um exemplo na resposta da APS à covid-19 foi o 
suporte tecnológico e as abordagens remotas, componentes essenciais dos 
serviços de saúde prestados durante a pandemia em todo o mundo (Furla-
netto et al., 2022).

Esses fatos foram observados na pandemia, por exemplo, na inclu-
são de inovações digitais nos processos de trabalho da APS, os quais não 
existiam antes da pandemia. Trindade e Lage (2019) confirmam que, nas úl-
timas décadas, a APS tem se tornado mais complexa e a concepção de que 
ela não é sinônimo de baixa densidade tecnológica vem se fortalecendo, pois 
com o aumento da complexidade tecnológica do cuidado à saúde, foram 
ampliadas as funções clínicas da APS. Um exemplo foi o atendimento ao pa-
ciente relizado durante a pandemia por meio do monitoramento digital via 
telefone ou WhatsApp.

Fernandez et al. (2021) realizaram um estudo com trabalhadores da 
APS, os quais em sua maioria acreditavam que a pandemia alterou seus pro-
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cessos de trabalho e perceberam transformações nas práticas. Destacou-se 
o distanciamento físico como causa das mudanças implementadas, princi-
palmente nos fluxos de acolhimento e protocolos de atendimento, além da 
maior vigilância quanto às medidas de prevenção e contágio.

As medidas de segurança e a implementação do isolamento social 
causaram mudanças dramáticas no estilo de vida das pessoas e várias conse-
quências econômicas (Boschiero et al., 2021). A pandemia propiciou às equi-
pes de saúde que criassem e implementassem rapidamente novos caminhos 
e fluxos de trabalho que protegem o pessoal enquanto mantêm a seguran-
ça do paciente e a qualidade do atendimento. Operacionalizar com eficácia 
dentro de um sistema de saúde, dado o grande número de processos e pes-
soal afetados representa um desafio (Diaz; Dawson; Sobolewski, 2020).

Evidências científicas em artigos internacionais identificaram os 
principais problemas que estão afetando os profissionais de saúde envolvi-
dos diretamente no enfrentamento da pandemia. São: o risco de contamina-
ção que produz afastamento do trabalho, doença e morte, além de intenso 
sofrimento psíquico, que se expressa em transtorno de ansiedade generali-
zada, distúrbios do sono, medo de adoecer e de contaminar colegas e fami-
liares. Na realidade brasileira, esses problemas crônicos decorrem: do subfi-
nanciamento do SUS, do congelamento dos gastos no setor, da deterioração 
dos serviços e da precarização da força de trabalho (Teixeira et al., 2020).

Durante a pandemia,é possível que os profissionais da saúde es-
tejam trabalhando longas jornadas, com cargas de trabalho mais pesadas e 
tempo insuficiente para descanso e recuperação. Essas demandas causam 
fadiga crônica e falta de energia, com diminuição do estado de alerta, da 
coordenação e da eficiência, aumento no tempo de reação, comprometi-
mento da cognição, embotamento emocional ou mudanças de humor. Pla-
nejamento estratégico, apoio e capacitação da força de trabalho em saúde 
são necessários para garantir níveis seguros de funcionários, bem como alo-
cação justa das cargas de trabalho e administração do tempo e da organiza-
ção laboral, segundo as recomendações da orientação provisória da OMS 
(Paho, 2022).



34

FLORESCER SUS

A saúde mental e o bem-estar dos profissionais da saúde são susce-
tíveis de ser afetados no contexto da covid-19, tendo como causas: contato 
com pacientes afetados, percepção de impedimentos à realização de suas 
funções, apoio organizacional insuficiente, realocação forçada a funções 
com níveis maiores de risco, falta de confiança nas medidas de proteção e 
trabalhar como enfermeiro (Kisely et al., 2020).

O Brasil é o país onde mais ocorreram mortes de profissionais do 
setor em decorrência da covid-19. Até 27 de outubro de 2020, foram con-
firmados 454 óbitos de trabalhadoras/es da equipe de Enfermagem (enfer-
meiros, técnicos e auxiliares) no cenário brasileiro e 41.926 casos reportados 

(Bitencourt; Andrade, 2021).

Monitorar a força de trabalho em suas condições físicas e emocio-
nais é essencial para definir atividades de suporte psicológico e a necessi-
dade de afastamento de trabalhadores. No contexto da covid-19, justifica-
-se, ainda mais, a realização de atividades que influenciam positivamente 
na segurança psicológica dos trabalhadores da saúde, como, por exemplo: 
reuniões breves entre profissionais no início e no final dos turnos, a iden-
tificação de riscos, problemas, necessidades de insumos e de escuta das 
preocupações, receios e obstáculos para um cuidado seguro dos usuários e 
profissionais (Engstrom et al., 2022).

Outro ponto preocupante é a prática rotineira de notificações du-
rante a pandemia, pois um robusto estudo de Wang et al. (2022) analisou 
dados de 74 países nos anos de 2020 e 2021 e apontou que o número de 
mortes por covid-19 nos primeiros dois anos da pandemia totaliza mais de 
18 milhões em todo o mundo, consistindo em três vezes mais do que o nú-
mero global de óbitos relatados pela doença, que até março de 2022 conta-
bilizou mais de seis milhões de mortes por covid. Os cinco países com maior 
subnotificação foram a Índia, os Estados Unidos, Rússia, México, e o Brasil, 
que está em quinto colocado no ranque com 792 mil mortes não relatadas.

Corroborando esses dados, pesquisa recente realizada em quatro 
cidades brasileiras (Fortaleza, Manaus, Rio de Janeiro e São Paulo) mostrou 
a elevada porcentagem de mortes excedentes e de mortes fora do hospital, 
assim como a possibilidade de subnotificação expressiva da mortalidade por 
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covid-19 nesses locais durante os primeiros quatro meses da epidemia no 
Brasil (Orellana et al., 2022).

O Brasil também foi um dos países que menos realizou testes rápi-
dos durante a pandemia, mesmo em um cenário de testagem aquém do ne-
cessário, com alto percentual de testes positivos (24,5%), e, na contramão, 
adotou medidas de reabertura gradual da economia que não encontram res-
paldo nos dados epidemiológicos e nas recomendações da OMS (Pilecco et 
al., 2021).

O gerenciamento emergencial de recursos no enfrentamento à pan-
demia desafiou habilidades da gestão estratégica no manejo de métodos de 
intervenção capazes de operacionalizar com êxito as práticas de administra-
ção de recursos humanos, materiais, físicos, financeiros, políticos e  de  infor-
mação,  dentre  outras  situações  nunca vivenciadas. A pandemia parece ter 
dado maior visibilidade aos temas da segurança do paciente e qualidade do 
cuidado, porém o desafio é que cada país deve ser capaz de se organizar para 
oferecer cuidados de qualidade e seguros para todos, ainda que sua imple-
mentação e a adesão dos profissionais de saúde a práticas de segurança do 
paciente ainda sejam um grande desafio em todo o mundo (Meneses, 2020).

Considerações Finais

Os fatores que interferem na segurança do paciente na APS nor-
teiam o planejamento de ações que avançam em vários aspectos da gestão 
do cuidado em saúde, abrangendo os recursos humano e, materiais, bem 
como o gerenciamento desses recursos.  Salienta-se que a cultura de se-
gurança deve ser implementada nas equipes profissionais da APS, transfor-
mando a segurança do paciente em prioridade no cuidado oferecido nas 
UBS, tornando o ambiente eficiente, confiável, oportuno, equânime e foca-
do no usuário.

Desmistificar a cultura de punição e implementar o planejamento 
de ações, com a finalidade de minimizar erros e danos, ainda é um desafio 
para os serviços de saúde da APS. Para tal, faz-se necessário um processo 
educacional de formação profissional e que também inclua a educação em 
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saúde da comunidade adscrita ao território das unidades de saúde. É funda-
mental a estratégia de caminhar juntos: o saber técnico e científico com res-
peito aos hábitos da população, melhorando a comunicação entre os agen-
tes envolvidos no cuidado. 

A pandemia de covid-19 revelou o potencial da APS diante de situa-
ções emergentes, por via de ações transformadoras, tais como a mudança 
de perfil epidemiológico após as ações das equipes de saúde da família, mas, 
também, mostrou as fragilidades desse nível de atenção ante as dificuldades 
de financiamento e a necessidade de implementação de ações mais efetivas 
para a promoção da saúde e prevenção de doenças. Salienta-se a relevância 
da inserção da cultura de segurança nas instituições de saúde, primordial-
mente na APS, para o aprimoramento de ações e serviços que envolvem 
a comunidade e as famílias, consideradas componentes prioritárias de um 
sistema de saúde.
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CAPÍTULO 2
OS DESAFIOS DA TELECONSULTA DE ENFERMAGEM NA ESTRATÉGIA SAÚDE 
DA FAMÍLIA DURANTE A PANDEMIA COVID-19

Anne Evelyn Gomes Serra
Ana Cláudia de Souza Leite

Fernanda Rochelly do Nascimento Mota
Michell Ângelo Marques Araújo

Introdução

No final de 2019, a Terra foi chocada com surgimento do novo coro-
navírus ou SARS-CoV-2, responsável pela doença classificada como covid-19, 
causadora de um número expressivo de casos de pneumonia em uma cidade 
da China, chamada Wuhan (Croda; Garcia, 2020). Esse vírus com alta trans-
missibilidade provoca uma síndrome respiratória aguda que varia de casos 
leves (80%) a graves (5 a 10%) com insuficiência respiratória. Seu potencial 
de letalidade varia com o aumento proporcional da idade, condições clínicas 
associadas e alto índice de massa corporal IMC (Brasil, 2020). 

Ante o expressivo aumento de casos de covid-19 e suas respectivas 
taxas elevadas de mortalidade, a Organização Mundial da Saúde (OMS) de-
clarou o estado de pandemia em março de 2020 (OMS, 2020). No Brasil, o 
Ministério da Saúde já havia declarado, um mês antes, estado de emergência 
nacional em Saúde Pública. Na sequência dos eventos, a América do Sul se 
tornou em menos de cinco meses o novo epicentro da pandemia (Lana et 
al., 2020).

Nesta contextura pandêmica, os sistemas de saúde globais foram 
desafiados a se organizar para garantir o direito à saúde em todos os níveis 
de atenção. Assim, nesse quadro caótico, a Estratégia Saúde da Família (ESF) 
da Atenção Primária à Saúde (APS) do Brasil fundamenta sua resposta global 
às doenças nas ocasiões de surtos e epidemias, destacando-se na coorde-
nação do cuidado e identificação precoce de casos graves que devem ser 
encaminhados para serviços especializados (Medina et al., 2020).
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A força tarefa da gestão de saúde foi orientada na descentralização 
das ações e serviços dos profissionais de saúde da ESF pelo atendimento por 
comunicação remota. A ideia era fortalecer a abordagem familiar e comuni-
tária, diminuindo a disseminação do vírus nos territórios, conciliando, assim, 
a atenção para essa situação trazida pela pandemia, garantindo a prevenção 
e controle das doenças não-transmissíveis (Ribeiro et al., 2020). 

Essa adequação das ações e serviços envolveu a utilização da fer-
ramenta de teleconsulta que utiliza as tecnologias de informação e comu-
nicação (TIC), ofertando serviços de saúde a distância, compartilhando in-
formações e conhecimento (Celes et al., 2018). Dentre essas ações para o 
enfrentamento da emergência de saúde pública em virtude da epidemia, 
foram autorizados atendimento pré-clínico, suporte assistencial, consultas, 
monitoramento e diagnóstico por Telemedicina para interação a distância, 
no âmbito do SUS (Brasil, 2020). 

Para tal, foi necessário reorganizar o formato de trabalho dos profis-
sionais das diversas áreas de saúde nos territórios do Brasil, seus múltiplos 
movimentos e relações de força diante das mudanças no trabalho em saúde. 
Tornou-se, assim, premente pensar coletivamente nas condições e dinâmi-
cas dos movimentos informacionais e comunicacionais para o acompanha-
mento de usuários por ocasião do isolamento social durante essa pandemia.

In hoc sensu, em caráter de urgência, foi criada a Resolução Nº 
634/2020 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), como estratégia 
de combate à pandemia por via de consultas, esclarecimentos e orientações 
dos profissionais de Enfermagem (COFEN, 2020). Posteriormente, em 2022, 
outra Resolução do COFEN (Nº 696/2022) foi editada para regular a atua-
ção da Enfermagem na Saúde Digital e normatizar a Telenfermagem (COFEN, 
2022).

Nesta perspectiva, no território do município de Tauá, interior do 
Estado do Ceará, a teleconsulta passou a fazer parte do trabalho das equipes 
de saúde, sendo utilizada como instrumento do cuidado para obter respos-
tas às necessidades de saúde dos usuários decorrente da situação emergen-
cial durante a pandemia, em formato de consultas remotas (COFEN, 2022). 
Embora houvesse um processo comunicativo por telefone anterior à pande-



45

FLORESCER DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: uma permanente rede de cuidado

mia, o atendimento por teleconsulta tornou-se uma prática fundamental, 
transportando a necessidade de reflexão sobre esse meio de comunicação 
no percurso experienciado pelos (as) profissionais enfermeiros (as). 

Com efeito, compartilhar as experiências destes profissionais nesse 
contexto implica pensar e sentir do percurso vivido neste território. De tal 
modo, este estudo intentou saber quais os desafios da teleconsulta expe-
rienciado pelos (as) profissionais enfermeiros(as) das ESF da cidade de Tauá 
do estado do Ceará, durante a pandemia da covid-19. Esta experiência di-
nâmica, dialógica e complexa era recheada de desafios no gerenciamento, 
assistência e educação em saúde haja vista a qualidade em saúde na APS. 

Assim, conhecer as experiências de Enfermagem na atuação na li-
nha de frente do combate à covid-19 tinha em vista possibilidades em apor-
tar conhecimentos, atitudes e práticas aplicadas à realidade local. No pensa-
mento de Deleuze e Guattari (1995), viria  com o grande potencial para trazer 
questões e soluções para o atendimento clínico, considerando o contexto do 
SUS como projeto ético-político de uma sociedade que valoriza a vida. 

O dinamismo da produção tecnológica teve a pandemia como pro-
pulsora para a Enfermagem no seu modo reinventar-se em diversos contex-
tos de atuação, desde a educação à prática assistencial (Lino; Machado; Sou-
za; Amadlgl, 2023).

Teleconsulta em Enfermagem durante a pandemia de COVID-19 na APS 

A ESF foi criada em 1994 pelo Ministério da Saúde (MS), engloban-
do um nível de saúde que oferece a entrada no sistema para todas as novas 
necessidades e problemas. Além disso, fornece atenção sobre a pessoa (não 
apenas para a enfermidade) no decorrer do tempo, garante atenção para to-
das as condições e coordena ou integra a atenção fornecida em algum outro 
lugar ou por terceiros (Starfield, 2002).

Na experiência de atuação da ESF, as ações foram sistematizadas 
em quatro vertentes: I) vigilância em saúde nos territórios com notificações, 
detecção, acompanhamento e isolamento de contatos; II) atenção aos usuá-
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rios com covid-19, seguindo protocolo de manejo clínico com fluxos dife-
renciados a depender do quadro do paciente, separando os sintomáticos 
respiratórios dos usuários com outros problemas de saúde; III) o suporte 
social a grupos vulneráveis, como idosos e pessoas com comorbidades; e IV) 
a continuidade das ações próprias da ESF (Medina et al., 2020).

No enfrentamento da pandemia, o percentual de 80% dos casos 
era de leves ou moderados e os usuários procuravam a rede básica como 
primeiro acesso a demanda de cuidados e resolubilidade (Sarti et al., 2020).

No Brasil, a teleconsulta cresceu acentuadamente nos últimos anos, 
embora não houvesse, até a pandemia, um marco regulatório consolidado 
no aís. Evidencia-se que até a epidemia do novo coronavírus, a teleconsulta 
no Brasil só era permitida pelo Conselho Federal de Medicina sob emergên-
cias. Ante a gravidade do quadro atual de pandemia, o momento desafiador 
criado por esta significou um frenesi relacionado à expansão das aplicações 
e usos da telessaúde, visando a melhorar a resposta do sistema de saúde 
(Carvalho et al., 2020).

Além da capacidade da disseminação, necessidade de isolamen-
to social e diminuição de contato interpessoal, em especial da população 
considerada de risco e da atuação dos profissionais de Enfermagem como 
linha de frente de atendimento à população brasileira, em março de 2020, a 
Teleconsulta em Enfermagem foi regulamentada por meio da Resolução Nº 
634/2020, do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, 2020), como um 
meio de combate à pandemia provocada pelo novo coronavírus (sarscov-2).

Em 2022, foi instituída a regulamentação do uso da Telenfermagem 
por meio da resolução do COFEN Nº 696/2022, pois o uso dos recursos de 
Tecnologia de Informação e Comunicação (TIC) denotou avanços irrevogá-
veis para oferecer serviços de saúde para quem precisa, no momento em 
que necessita (COFEN, 2022).

O telefone é uma tecnologia comum e confiável, adequada para 
muitas consultas relacionadas à covid-19. Pacientes com sintomas leves e 
sem complicações, assim como aqueles que procuram o serviço por pretex-
tos administrativos são passíveis de ser consultados via telefone. Pacientes 
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com sintomas mais intensos, com certas comorbidades, com ansiedade, cir-
cunstâncias sociais que afetam o curso da doença, pessoas com deficiência 
auditiva, hão de preferir vídeo, em substituição ao telefone (Greenhalgh et 
al., 2020).

A experiência na óptica da cartografia em saúde

A cartografia como método de pesquisa foi iniciada pelos filósofos 
Gilles Deleuze e Félix Guattari no final da década de 1960. A origem do con-
ceito de cartografia vem da geografia, e o que os autores fazem é trazê-la 
para outros campos de conhecimento. Se a cartografia como ciência traba-
lha com territórios e suas representações, de maneira semelhante, opera-se 
com a metodologia cartográfica (Richter; Oliveira, 2017).

Um dos princípios da cartografia é o autor estar em sua pesquisa, 
em sua totalidade. Um pesquisador cartógrafo não se separa de sua inves-
tigação: ele compõe juntamente com seu campo pesquisado. A cartografia 
não possui método único de utilização, não denota um formato fechado. 
Cada inquisidor encontra-se nela, e com ela. Ele terá de inventar as  próprias 
regras, ao passo que faz associações em sua pesquisa, passando a fazer parte 
deste território. Isto é, pesquisador e pesquisa perfazendo um todo, que não 
é fechado (Richter; Oliveira, 2017).

De efeito, a cartografia constitui inovação metodológica importante 
nas pesquisas em saúde, por levar a efeito a elaboração das experiências, 
dos afetos gerados pelas relações entre usuários, familiares, trabalhadores 
e gestores dentro de um território vivo, dinâmico e móvel, acompanhado de 
toda a complexidade que envolve a produção do cuidado em saúde.

O trabalho na saúde, como o desenvolvido pela ESF, é definido pela 
ação do trabalho vivo em ato, resultado das relações entre todos os sujeitos 
envolvidos. Na realização das atividades cotidianas, evidenciam-se a subje-
tividade e os processos de subjetivação aí implicados, e que se constituem 
como campos de força da micropolítica do trabalho e do modo de produção 
da saúde. A subjetividade é histórica e socialmente produzida. As pessoas 
produzem o mundo e são por ele produzidas (Merhy et al., 2020).
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Sabe-se que o trabalho vivo enseja fluxos e conexões dentro de 
uma rede de cuidado em saúde, propiciando visualizar a cartografia no inte-
rior dos processos de trabalho. Assim, manifesta-se como o desenho de um 
mapa aberto, com múltiplas conexões, percorrendo variados territórios em 
suas características múltiplas e heterogêneas, capaz de sobrepujar normas 
do sistema, adotando linhas de fuga e tornando possíveis as intersubjetivi-
dades (Merhy et al., 2020).

Metodologia

O texto sob relação configura um estudo qualitativo para a produ-
ção das trajetórias assistenciais de enfermeiros (as) que tiveram a experiên-
cia com a ferramenta de teleconsulta durante a pandemia da covid-19 no 
município de Tauá, Ceará, Brasil, na intensa demanda de adentrar a realida-
de das experiências vividas entre profissional, usuário e  território de pesqui-
sa, para mapear seus caminhos, movimentos, funcionalidades, fatos e afetos 
no contexto da ESF.

O estudo foi realizado em Tauá-CE, município com 59.259 mil habi-
tantes (IBGE, 2021), que é a sede da 14ª região de saúde, juntamente com os 
Municípios de Aiuaba, Arneiroz e Parambu, no interior do Estado do Ceará. 
Foram compartes do experimento os (as) enfermeiros (as) das equipes das 
ESF de Tauá-CE que compõem a população de 25 profissionais de saúde, 
considerados como o universo amostral. A inclusão dos participantes aten-
deu aos seguintes critérios: tencionar fazer parte do estudo e ter realizado 
acompanhamento de usuários por teleconsulta durante a pandemia da co-
vid-19. Desse modo, foram realizados 23 questionários.

A coleta de dados ocorreu maio e junho de 2022, efetivada de ma-
neira totalmente virtual, obedecendo à preferência dos sujeitos da pesquisa 
por essa modalidade. O questionário foi adaptado ao formato de formulário 
da plataforma Google Forms, e o link enviado pelo contato telefônico via 
aplicativo Whatsapp. Ressalta-se, ainda, a Carta Circular nº 1/ 2021 do CO-
NEP/MS que autoriza e orienta procedimentos de pesquisa com qualquer 
etapa em ambiente virtual para investigação com seres humanos.
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O questionário foi dividido em duas partes: Parte 1. Características 
pessoais, familiares e laborais; Parte 2. Teleconsulta de Enfermagem durante 
a pandemia de covid-19. 

A organização e a análise dos dados ocorreram em junho e julho de 
2022, sendo extraídas do questionário na plataforma Google Forms as res-
postas dos participantes, gerando dados paramétricos e não paramétricos.

A Parte 1 forneceu dados paramétricos, dos quais foram obtidos 
os números absolutos e seus percentis calculados no software Excel 20.0, 
mostrados em tabelas.

Os dados não paramétricos se constituíram das respostas qualitati-
vas dos sujeitos referentes à Parte 2, que compuseram o material empírico ou 
corpus, como objeto de análise. Esse corpus foi organizado e analisado com 
lexicografia básica pelo software Iramuteq (Interface de R pour les Analyses 
Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires), que é um programa 
de análise de dados textuais ancorado no software R (R Development Core 
Team, 2020) e na linguagem python (www.python.org) (Ratinaud, 2009). A 
versão dele utilizada nesta pesquisa foi a 0.7 alpha 26/ R 3.4.1. Este software 
possibilita o uso de várias modalidades de análise de dados textuais diferen-
tes, da simples (Ex.: lexicografia básica) quando usa a lematização, cálculo de 
frequência de palavras, análises multivariadas como classificação hierárqui-
ca descendente (CHD), análise pós-fatorial de correspondências e análises 
de similitude (Salviati, 2017).

Entre as vantagens na análise dos dados por meio de softwares, 
estão o auxílio na organização e separação de informações, o aumento na 
eficiência do processo e a facilidade na localização dos segmentos de texto, 
além da agilidade na codificação, quando se compara ao realizado a mão 
(Salviati, 2017).

Para a análise textual do estudo, foi utilizada a análise de similitude. 
Essa análise se ancora na teoria dos grafos, com vistas a examinar a força das 
correlações estruturais das palavras estatisticamente significativas, indican-
do a conexão e coocorrências entre elas, concedendo vez ao reconhecimento 
da estrutura de um corpus e classificando como fortes quanto mais se apro-
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ximarem do campo central e suas conexões e desdobramentos periféricos e, 
fracamente acoplados, quando se distanciarem (Ratinaud; Marchand,2012).  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Estadual do Ceará (CEP/UECE), (Parecer nº 5.373.169). Os parti-
cipantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e foram 
identificados por números, conforme a ordem de realização do questionário, 
para garantia do anonimato. 

Resultados 

Os (as) enfermeiros (as) foram peças chaves no combate à covid-19, 
atuando em todo momento na linha de frente. Assim, o resultado deste es-
tudo traz os 23 participantes que realizaram teleconsulta de Enfermagem no 
seu processo de trabalho. Com amparo nos da coleta de dados, eis à conti-
nuidade.

Tabela 1- Caracterização sociodemográfica dos (das) profissionais enfermei-
ros(as) das ESF Tauá, Ceará, Brasil, 2022.
Características(n=23) n %

Sexo
Feminino 21 91,3
Masculino 2 8,7
Faixa etária
24-29 anos 8 34,7
30-39 anos 13 56,5
40 anos ou mais 2 8,6
Local de moradia
Tauá 23 100

Fonte: Autores (2022).
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Observou-se que, na caracterização sociodemográfica (Tabela 1) 
dos participantes deste estudo (n=23), a maioria é de mulheres (21; 91,3%), 
com faixa etária predominante de 30-39 (56,5%) anos e moradores do mu-
nicípio de Tauá-CE.

As características dos atendimentos realizados pelos (as) enfermei-
ros (as) inseridos nas ESF de Tauá-CE foram importantes para identificar as 
possíveis diversidades de locais e tempo de trabalho, tipo de atendimento, 
atendimentos mensais e por telefone, como se vê na Tabela 2, à continua-
ção.

Tabela 2 - Características laborais e profissionais dos (as) enfermeiros (as) 
das ESF de Tauá, Ceará, Brasil, 2022.

Características (n=23) N %
Local de trabalho
Tauá 23 100

Tipo de Atendimento
Assistencial 23 100

Atendimentos mensais
20 - 40 3 13
40 - 60 3 13
60 -80 9 39,1
≥ 100 8 34,8
Atendimento por telefone
Não fazia uso 13 56,5
Fez uso em algum momento 10 43,5

Tempo de trabalho na UBS (Anos)
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1 ano 6 26,1
2 anos  2 8,7
3 a 5 anos  8 34,8
Mais de cinco anos 5 21,7
Não responderam 2 8,7

Fonte: Autores (2022).

Na Tabela 2, nota-se que cem por cento dos (as) enfermeiros(as) 
das ESF prestavam atendimento do tipo assistencial. Além de morarem em 
Tauá-CE (Tabela 1), todos, também, trabalhavam no Município, predominan-
do o período de três a cinco anos (34,8%).

Com relação à assistência prestada, todos (as) os (as) enfermeiros 
(as) realizavam atendimentos a usuários recém-nascidos, gestantes, crianças 
ou adolescentes, adultos e idosos com o quantitativo mensal variando de 
20 até mais de cem pessoas. Nesse aspecto, o quantitativo de atendimentos 
predominante foi a partir de 60 a 80 com o percentual de 39,1%, seguido de 
cem ou mais atendimentos com o percentual de 34,8% (Tabela 2).

O contato remoto dos (as) enfermeiros(as) com os usuários cadas-
trados no território era feito alternadamente com outros atendimentos e 
demandas realizadas de maneira presencial na unidade de saúde. De acordo 
com o relato dos participantes deste experimento, não existia horário reser-
vado na agenda para esse momento de teleconsulta, tornando desgastante 
para o profissional realizar simultaneamente o trabalho remoto e presencial. 
Ainda assim, nem todos os usuários que precisavam do atendimento online 
obtinham  sucesso na comunicação, seja por falha na rede de internet, seja 
pelo não interesse dele (a) em receber as orientações ou pelo seu não enten-
dimento da orientação fornecida pelo profissional.

Assim, o diálogo no atendimento se tornou um percurso diferencia-
do e cheio de movimentos. A Tabela 3 indica como ocorriam os movimentos 
da comunicação entre enfermeiros (as) e usuários nas ESF do município de 
Tauá-CE.
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Tabela 3 - Comunicação entre usuários e enfermeiros (as) das ESF, segundo 
a modalidade, finalidade, tipo e formato de contato.  Tauá, Ceará, Brasil, 
2022.
Comunicação entre usuários e n %
Modo de comunicação
Remoto 14 60,9
Presencial 23 100
Outro 5 21,7
Finalidade
Atendimentos e Consultas 23 100
Tipo de contato
Telefone da equipe 7 30,4
Celular pessoal 1,0 4,3
Telefone da Instituição 15 65,2
Associações de modalidades de 
comunicação
Telefone e Presencial 11 47,8
Telefone e Presencial e Outra 3 13
Presencial e Outra 2 8,7
Presencial 7 30,4
Forma de Comunicação Verbal
Ligação por aplicativo 2 8,7
Mensagem por áudio por 4 17,4
Mensagem por vídeo por 1 4,3
Ligação telefônica 10 43,5
Forma de Comunicação Escrita
Mensagem (SMS) 2 8,7
Mensagem por 3 13
Mensagem escrita por - -

Fonte: Autora (2022).
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Esse processo comunicativo (Tabela 3) entre enfermeiros (as) das ESF 
de Tauá-CE e usuários ocorria remotamente com um percentual de 60,9%. 
Tinha como finalidade a realização de atendimentos e consultas (100%) rea-
lizados por meio do telefone da Instituição (65,2%), na maioria das vezes. 
Havia, porém, associações desses modos de comunicação que ocorriam em 
conjunto por telefone (remota) e presencialmente (100%).

Das modalidades de uso de telefone utilizadas como comunicação 
verbal (Tabela 3), 43,5% dos (das) enfermeiros (as) utilizaram ligações tele-
fônicas e como comunicação escrita, as mensagens SMS 8,7% e pelo aplica-
tivo WhatsApp, com percentual de 13%.

A imanência das questões oriundas das experiências sobre o aten-
dimento por teleconsulta de enfermeiros (as) das ESF de Tauá-CE e suas rela-
ções intrínsecas ao corpus textual produzido pelo software Iramuteq (2020) 
apontam, além das forças lexicais, aquelas  das experiências vividas na re-
lação entre aquele que produz uma questão original com as experiências 
dos participantes deste estudo. Em tal direção, foi produzida uma árvore de 
coocorrência, com suporte na análise de similitude (Figura 1).
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Figura 1 – Análise de similitude do corpus textual sobre as teleconsultas de 
enfermeiros(as) das ESF de Tauá, Ceará, Brasil, 2022.

Na observação da árvore de coocorrência (Figura 1), os resultados 
mostraram que entre os pares de associações se identificam forças de li-
gações mais “fortes” e mais “fracas”. O elemento “paciente” posicionou-se 
com maior centralidade, apontando relações importantes com vários outros 
elementos que trazem complementaridade e que o fortalecem, distribuin-
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do-se tal e qual um rizoma ao fazer interligações e conexões com as expe-
riências de enfermeiros (as) das equipes da Estratégia Saúde da Família com 
a teleconsulta de Enfermagem, durante a pandemia de covid-19.

Foram verificados os seguintes pares de associações entre os ele-
mentos em ordem decrescente de força: paciente - não, paciente - covid-19, 
paciente - teleconsulta de Enfermagem. Com o mesmo nível de força de li-
gação a associação entre: paciente - sentir, paciente- Estratégia Saúde da 
Família e paciente-experiência.

Observou-se uma grande conexão entre as palavras “paciente” e 
“não”, que se conectam com a palavra “medo”, ocasionado por possível fa-
lha na comunicação e preocupação do profissional de Enfermagem em não 
conseguir avaliar de maneira completa o paciente em consequência da falta 
do exame físico, levando a possíveis interpretações equivocadas na telecon-
sulta de Enfermagem. É como divisado nos relatos dos participantes: “Me 
sinto apreensiva, tenho medo de me expressar de uma forma que ofenda 
um paciente, pois ele não consegue ver minha expressão corporal, e pode 
acabar interpretando de forma equivocada, tento fazer a melhor escolha de 
palavras” (Enf 3). “Muitas vezes angústia e medo por não ver o paciente e 
avaliar pessoalmente o estado clínico” (Enf 12).

Desse modo, a centralidade da palavra “não”, além do “medo”, 
observada no seu respectivo halo secundário, reúne outros elementos im-
portantes observados nas palavras teleconsulta, geral, profissional de Enfer-
magem. Esses envolvem questões relacionadas ao cuidado integral na tele-
consulta pelos (as) enfermeiros (as) em uma situação singular de isolamento 
social para evitar transmissão e agravos decorrentes do aumento crescente 
de casos de covid-19. 

O elemento “paciente” teve outras conexões também importantes 
com as palavras sentir, ESF e experiência, que mostraram relações significa-
tivas diferentes, apontando para possibilidade de reflexões sobre o contexto 
da teleconsulta de Enfermagem durante a pandemia de covid-19.

Desse modo, observou-se que havia uma conexão forte entre pa-
ciente e covid-19 e seus desdobramentos associativos com as expressões 
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monitoramento do paciente, monitoramento dos casos, isolamento social e 
suspeitos, e uma fraca conexão com a palavra “diminuir”. Veja-se nas seguin-
tes falas: “apenas monitorar o estado de saúde do paciente, caso esteja com 
a infecção por covid-19” (Enf 1), “monitoramento de pacientes com covid-19 
que precisam estar em isolamento social” (Enf 14).

O ato de cuidar integralmente pela teleconsulta de Enfermagem en-
volveu o monitoramento constante de pacientes com casos positivos e sus-
peitos em isolamento social com a finalidade de reduzir a transmissibilidade 
da doença e continuar realizando o cuidado, mesmo que remotamente. 

Na conexão entre paciente e teleconsulta de Enfermagem, ficou 
evidente a associação com as palavras atendimento, qualidade-muito, capa-
citação, possível, mais, ao, bom. Percebe-se, neste contexto, que os profis-
sionais citaram a necessidade de capacitação para melhorar a qualidade das 
teleconsultas. Isto se evidencia nas falas: “preparo e capacitação. Oficinas de 
treinamento” (Enf 3), “capacitações que abordem a teleconsulta” (Enf 12) e 
“capacitação e curso para teleconsulta ou telemedicina” (Enf 15).

 Na conexão entre paciente - sentir - satisfação - dúvida, consideran-
do a centralidade da palavra paciente no halo central, percebeu-se que na 
maioria das vezes a experiência dos (as) enfermeiros (as) com a teleconsulta 
trazia satisfação, exceto em situações que geram dúvida quanto à veracidade 
das informações do paciente fornecidas pelo telefone.

A conexão entre paciente - Estratégia Saúde da Família - paciente 
com covid-19 ocorreu linear e intensamente relacionada com a força tare-
fa das suas equipes de saúde em todos os momentos da pandemia. Nesse 
contexto, as equipes de saúde da família das ESF de Tauá-CE objetivaram 
atender, principalmente, os pacientes sintomáticos respiratórios, conduzin-
do clinicamente os casos leves, identificando e transferindo as ocorrências 
de natureza grave para outros níveis de atenção à saúde. 

As relações entre as palavras paciente - experiência - sentimentos 
e emoções tiveram conexão linear. As experiências relacionais dos agentes, 
profissionais de Enfermagem e usuários atendidos suspeitos ou não de co-
vid-19 para consultas clínicas nas ESF enfrentaram as barreiras do isolamen-



58

FLORESCER SUS

to social e dos riscos da transmissibilidade do vírus SARS-Cov-2, gerando a 
necessidade de atendimento por teleconsulta. 

Assim, foi possível identificar alguns desafios a serem superados 
nos atendimentos por teleconsulta: melhorar a comunicação entre profis-
sional e usuário, capacitar os profissionais, disponibilizar equipamentos de 
qualidade, organizar as agendas dos profissionais, disponibilizando tempo 
para esses atendimentos e atingir o objetivo da teleconsulta, emdecorrência 
da impossibilidade de realização de exame físico.

Discussão

No contexto da pandemia da covid-19 no município de Tauá-CE, o 
diálogo no  atendimento de Enfermagem se tornou um percurso diferencia-
do e cheio de movimentos e funcionalidades; impende se conhecer esses 
motos e transformações na dinâmica da vida institucionalizada, que, segun-
do Rolnik, são cartografados, na procura dos sentidos e significados na rea-
lidade com ou sem perda de sentido, criando-se realidades e suas modali-
dades de expressar afetos em espaços e tempos naquilo que lhe faz sentido 
(Rolnik, 2007).

O mapeamento territorial das experiências dos (das) enfermeiros 
(as) de Tauá-CE traz suas transitoriedades, “efemeridades’’, visão de mundo 
e suas configurações existenciais, perceptíveis ao se cartografar a realidade 
vivida com o gatilho das sensações. Nesse desenho, acolhem-se os movi-
mentos da teleconsulta de Enfermagem, que, na realidade de Tauá-CE, se 
considera como meio de entendimento da construção e desconstrução ante 
a realidade de uma pandemia e dos afetamentos e sua intensidade percebi-
da na produção do cuidado (Rolnik ,2007)

A teleconsulta de Enfermagem foi realizada por enfermeiros (as) 
participantes deste estudo, sendo a maioria do sexo feminino (91,3%), as-
sim como foi encontrado em outros estudos (79,8% e 89,05%) (Araújo et al., 
2017; Lopes et al., 2020). Dados do COFEN (2013) também corroboram o 
predomínio de enfermeiras (86,2%). 
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Todos os participantes desta investigação referiram o uso do telefo-
ne com a finalidade de realizar atendimentos e consultas. A maioria (65,2%) 
referiu utilizar o telefone da instituição para contato com o usuário, sendo 
a ligação telefônica a modalidade de comunicação predominante (43,5%) 
em relação aos demais jeitos de se comunicar também utilizados. Esse fato 
é compreensível porque o contato via telefone é mais viável em relação às 
outras maneiras, pois dá oportunidade à comunicação com o usuário/pa-
ciente, mesmo que esse não tenha crédito ou internet no seu telefone. Esse 
resultado traz aproximação com um estudo realizado,  objetivando  avaliar a 
disponibilidade de teleconsulta e a extensão de seu uso na atenção primária 
da Malásia, ao lobrigar o fato de que, de 114, a maioria das teleconsultas 
acontecia por telefone – 69 - o que representa um percentual de 60,5% (NG 
et al., 2022).

Na análise de similitude do corpus textual sobre a teleconsulta 
de enfermeiros (as) das ESF de Tauá-CE (Figura 1), havia uma grande cone-
xão entre as palavras “paciente” e “não”, que se conectam com o vocábulo 
“medo”, ocasionado, provavelmente, por dificuldades geradas na comunica-
ção e preocupação do profissional de Enfermagem em não conseguir avaliar 
de maneira completa o paciente, em razão da falta do exame físico, levan-
do a possíveis interpretações equivocadas na teleconsulta de Enfermagem. 
Desse modo, a centralidade da palavra “não”, além do “medo”, observada 
no seu respectivo halo secundário, reúne outros elementos importantes ob-
servados nas palavras teleconsulta, geral, profissional de Enfermagem. Esses 
envolvem aspectos relacionadas ao cuidado integral na teleconsulta pelos 
(as) enfermeiros (as) em uma situação singular de isolamento social para 
evitar transmissão e agravos decorrentes do aumento crescente de casos de 
covid-19.

Na conexão entre “paciente” e “teleconsulta de enfermagem”, ficou 
evidente a associação com as palavras “atendimento”, “qualidade”, “muito”, 
“capacitação”, “possível”, “mais”, “ao”, “bom”. Percebe-se, neste contexto, 
que os atendimentos demandavam por uma possível melhoria da qualidade 
da teleconsulta por meio de capacitação dos profissionais de Enfermagem 
para atuar no território de Tauá-CE.
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Na conexão entre “paciente”, “sentir”, “satisfação”, “dúvida” (Figura 
1), considerando a centralidade da palavra paciente no halo central, perce-
beu-se que, na maioria das vezes, a experiência do (da) enfermeiro (a) com 
a teleconsulta trazia satisfação, exceto em situações que ensejam dúvida 
quanto à veracidade das informações do paciente fornecidas pelo telefone. 

As relações entre as palavras: “paciente”, “experiência”, “sentimen-
tos e emoções” (Figura 1) tiveram uma conexão linear. As experiências re-
lacionais dos atores, profissionais de Enfermagem e pacientes atendidos, 
suspeitos ou não de covid-19 para consultas clínicas da APS, enfrentaram 
as barreiras do isolamento social e dos riscos da transmissibilidade do vírus 
SARS-Cov-2, gerando a necessidade de atendimento por teleconsulta.

Os sentimentos relatados pelos participantes deste estudo - medo, 
insegurança, apreensão, receio por não estar vendo, examinando o pacien-
te fisicamente, e também o cansaço desse movimento de atendimento por 
teleconsulta - também foram encontrados em outros estudos. A experimen-
tação de Ferreira et al. (2020) corrobora esses achados, quando descreve o 
uso da teleconsulta relacionada à impossibilidade em realizar exame físico 
por métodos propedêuticos (palpação, percussão e ausculta), bem como a 
falta de privacidade para efetivar a consulta e manter o equilíbrio entre as 
necessidades advindas com a pandemia, com a prestação de serviços para 
outras demandas da população.

No estudo de Filgueiras et al. (2024), identificou-se a percepção dos 
(das)  enfermeiros (as) acerca dos cuidados durante a pandemia da covid-19, 
como: despreparo na realização da assistência por via do teleatendimento, 
com a necessidade da utilização de aparelhos pessoais dos enfermeiros para 
fazer a consulta aos pacientes; inaptidão por parte da gestão (ausência da 
garantia de insumos, desde aparelhos telefônicos e equipamentos de pro-
teção individual); necessidade de qualificação profissional, desvalorização e 
falta de reconhecimento, extensas cargas horárias.
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Considerações finais

O desenvolvimento do ensaio conduziu a se identificar os principais 
desafios da teleconsulta com suporte nas experiências vivenciadas pelos (as) 
profissionais enfermeiros (as) das ESF de Tauá-CE, como: organizar as agen-
das dos profissionais, incluindo horários para esse atendimento, estabelecer 
uma comunicação eficaz entre profissional e paciente, disponibilizar equipa-
mentos de qualidade e atingir os objetivos da teleconsulta, em consequência 
da impossibilidade de efetuar exame físico. 

A utilização da teleconsulta revela barreiras para o cuidado de pes-
soas e famílias, que representam aspectos de passíveis intervenções e aper-
feiçoamentos para a gestão e sistemas locais de saúde, tanto relativamente 
à organização quanto no concernente às práticas. 

De tal modo, torna-se necessário readequar o jeito como a telecon-
sulta é realizada, para que melhores resultados sejam alcançados na assis-
tência aos usuários, tornando a utilização do cuidado remoto como uma tec-
nologia “leve-dura” que deveria ser adotada de maneira mais ampla, visto 
que várias demandas são propícias a ser solucionadas, além da redução de 
gastos, evitando deslocamento dos usuários às unidades de saúde e a falta 
de tempo, fatores que dificultam, decerto, o acompanhamento dos usuários.    

Esses desafios constituem, todavia, uma oportunidade de melhoria, 
alavancando o estabelecimento do saber na vivência profissional, impulsio-
nando elevação nos padrões assistenciais e estímulo a melhorias tecnoló-
gicas. Para o Município da pesquisa, propõe-se a feitura de um mapa, com 
orientações para a teleconsulta de Enfermagem na ESF como meio de me-
lhoria e facilitação desse instrumento  de trabalho.
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CAPÍTULO 3
AVALIAÇÃO DAS PRÁTICAS DE SAÚDE DE MÉDICOS E ENFERMEIROS DA 
ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA DURANTE ISOLAMENTO SOCIAL RÍGIDO NA 
PANDEMIA DE COVID-19

Francisca Karusa Carvalho Barbosa
Carlos Garcia Filho

Luiza Jane Eyre de Souza Vieira
Jose Maria Ximenes Guimarães

Introdução

Com o advento do novo coronavírus (SARS-Cov-2), originado na ci-
dade de Wuhan, na China em dezembro de 2019, casos de covid-19 surgi-
ram em praticamente todos os países, inclusive no Brasil, tendo a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) declarado pandemia, constituindo-se um dos 
maiores desafios da atualidade no campo da saúde pública, impactando, do 
ponto de vista global e local, nas dinâmicas epidemiológicas, sociais, políti-
cas, econômicas e culturais, demandando do setor saúde a adoção de estra-
tégias rápidas de reorganização da rede de saúde para o enfrentamento dos 
seus múltiplos influxos (Sarti et al., 2020; Giovanella et al., 2021). 

Países onde a Atenção Primária à Saúde (APS) foi precocemente ati-
vada e cujos modelos de organização dos serviços têm no território a base 
do planejamento das práticas em saúde, a exemplo de Cuba e Uruguai, mos-
traram resultados mais eficazes com a integração das ações de vigilância em 
saúde e as de promoção, prevenção e cura (Giovanella et al., 2021). 

A pandemia, contudo, teve início no Brasil em meio a uma realidade 
de crise política, econômica e sanitária, em que a APS vinha vivenciando uma 
sequência de retrocessos desde o final de 2016 com a aprovação do proje-
to de emenda constitucional número 95 (PEC/95). Esta congelou os gastos 
da União com as despesas primárias por 20 anos, incluindo a saúde (An-
derson, 2019), e descaracterização pelas mudanças instituídas pela Política 
Nacional da Atenção Básica (PNAB) em 2017, com a redução da quantidade 
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dos agentes comunitários de saúde (ACS) nas equipes, flexibilização de carga 
horária de profissionais, extinção do Núcleo Ampliado de Saúde da Família 
e Atenção Básica (NASF - AB). Demais disso, houve desincentivos à abor-
dagem territorial com o novo modelo de financiamento da Atenção Básica 
(AB) arrimada em número de cadastros, fragilizando o enfoque comunitário, 
tendo sua lógica de produção do cuidado desarticulada (Giovanella; Franco; 
Almeida, 2020). 

O curso e a gravidade da pandemia fizeram com que muitos go-
vernos adotassem intervenções de grande intensidade, como estratégias de 
isolamento social rígido, a fim de conter a infecção de mais pessoas e reduzir 
a sobrecarga social da doença e sua mortalidade. As práticas de saúde na AB 
necessitaram ser reestruturadas para atender grande número de usuários 
com sintomas gripais, sendo decretada a suspensão de algumas ações das 
equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF), a fim de evitar aglomerações 
e incentivar o isolamento social, comprometendo o vínculo presencial que a 
equipe tem com a comunidade, especialmente nas visitas domiciliares (Ma-
ciel et al, 2020).

Em Fortaleza, capital do Ceará, na região Nordeste do Brasil, foi de-
cretado o primeiro período de isolamento social rígido em 5 de maio de 2020, 
por ser o epicentro, com quase mil mortos por covid-19. Mesmo com início 
da vacinação em 18 de janeiro de 2021, o isolamento social rígido voltou a 
ser decretado, em Fortaleza, em 5 de março de 2021, para conter altas taxas 
de transmissão e a superlotação nos hospitais. (Vieira, 2022). Nesse contex-
to, as equipes da ESF, seguindo o plano municipal de contingência para en-
frentamento do novo coronavírus SARS-Cov-2, se reestruturaram para rece-
ber pacientes com quadros suspeitos e confirmados de covid-19, limitando 
as práticas de saúde da AB à dispensação de medicamentos e maior apraza-
mento das receitas para pacientes com doenças crônicas e de uso contínuo, 
consulta de pré-natal e coleta de exames para gestantes, vacinação no posto 
de saúde e no domicílio e atendimento dos grupos prioritários em situação 
de emergência clínica (Prefeitura Municipal de Fortaleza, 2021).

De saída, supõe-se que as práticas de saúde propostas para enfren-
tamento da pandemia no período de isolamento social rígido na APS tive-
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ram direcionalidade curativa e individual, com a garantia do primeiro aten-
dimento e o monitoramento de casos leves (Gonçalves, 2020). Presume-se, 
também, que a vivência no cotidiano dos profissionais da ESF de Fortaleza 
aponta reorganização das práticas de saúde, mas que não cobre os choques 
da pandemia em sua amplitude, demonstrando uma distância entre as re-
comendações e as necessidades reais das populações em se tratando das 
ações de promoção, proteção, controle de riscos e soluções das vulnerabili-
dades provocadas ou acentuadas pelo contexto pandêmico.

No capítulo sob glosa, propõe-se avaliar as praticas de saúde de mé-
dicos e enfermeiros da ESF de Fortaleza-CE na realidade de isolamento social 
rígido na pandemia de covid-19.

Metodologia

Esta é uma pesquisa avaliativa, transversal e com abordagem quan-
titativa inserida na Atenção Básica no município de Fortaleza, localizado 
no litoral norte do estado do Ceará, com área territorial de 313,8 km². A 
população residente na capital é de 2.669.342 habitantes, conforme cen-
so de 2019, equivalente a 29,2% do total populacional do estado do Ceará 
(9.132.078 habitantes). Fortaleza é a segunda maior cidade do Nordeste e o 
quinto maior contingente populacional do Brasil e possui a maior densidade 
demográfica entre as capitais do País, com 8.506,5 hab./km², conforme es-
timativa de 2019. Possui 121 bairros e 116 Unidades de Atenção Primária à 
Saúde (UAPS) distribuídos nas seis Secretarias Regionais de Saúde (Figura I), 
constituindo áreas economicamente heterogêneas, assemelhando-se a um 
mosaico de contrastes urbanos e desigualdades sociais, observando-se em 
alguns bairros de melhor Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) da cida-
de, bolsões de miséria, nos quais a população está precariamente assentada 
(Fortaleza, 2021).
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Figura 1 - Fortaleza distribuída em seis Secretarias Executivas Regionais de 
Saúde

Fonte: Secretarias Executivas Regionais/SER de Fortaleza/CE

Os dados registrados pela Secretaria Municipal de Saúde de Forta-
leza, referentes ao consolidado das equipes da ESF do mês de outubro de 
2021, apontam 475 equipes da ESF, compostas por 448 médicos e 474 enfer-
meiros, distribuídas nos 116 postos de saúde, cobrindo 60% da população. 
Desse modo, o contingente é composto pelos 922 profissionais médicos e 
enfermeiros das equipes da ESF de Fortaleza – CE, que atuaram nas ESF em, 
pelo menos, um dos períodos de isolamento social rígido na pandemia, nos 
anos de 2020 e 2021. 

O tamanho da amostra foi calculado com o valor da porcentagem 
de 50% dos profissionais médicos e enfermeiros que atuaram na ESF de For-
taleza nos períodos de isolamento social rígido nos anos de 2020 e 2021. Fi-
xaram-se o nível de significância de 5% (a = 0,05) e um erro amostral relativo 
de 17,8% (erro amostral absoluto = 8,9%). Esses valores aplicados na fórmula 
abaixo, indicada para populações finitas (N = 922 profissionais), proporcio-
nou uma amostra de tamanho “n” igual 107:
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z2
5% x P x Q x N

n  =___________________
e2(N-1) + z2

5% x P x Q

Os critérios de exclusão dos participantes do estudo foram ausência 
por motivo de férias, licença médica ou licença de saúde durante os dois 
períodos de isolamento social rígido. A técnica de amostragem foi a não 
probabilística ou de conveniência, por fazer seleção amostral mais acessível, 
obtendo informações de maneira fácil e rápida (Vieira, 2016). Foi utilizada a 
técnica de “bola de neve”, que consiste em recrutar os primeiros participan-
tes e, com suporte neles, gerar uma cadeia de outras pessoas para responde-
rem ao formulário online, até que o prazo de coleta ou quantidade máxima 
de participantes seja atingida ou haja saturação teórica (Flick, 2009). 

O instrumento de coleta consistiu em um questionário eletrônico de 
autopreenchimento, hospedado na plataforma online (Google Forms), adap-
tado do módulo II do instrumento de avaliação externa 3º ciclo do Programa 
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-
-AB) que tem como objetivo coletar informações do trabalho da equipe e do 
cuidado para os usuários (Brasil, 2012b). A escolha dele se deu por ser um 
instrumento de avaliação já validado no Brasil que trabalha com indicadores 
quantitativos, conducentes a comparar realidades diferentes (Ferreira; Fam; 
Silva, 2022).

A coleta de dados ocorreu no período de agosto a outubro de 2022. 
Após a leitura do Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE), com 
o aceite para participar da pesquisa, o questionário ía para a seção de perfil 
profissional e, em seguida, para seção composta pelos dados das práticas 
de saúde dos médicos e enfermeiros das equipes da ESF durante o período 
de isolamento social rígido na pandemia de covid-19, contemplando ainda 
se havia demanda para as práticas suspensas, a utilização de tecnologias da 
informação e ações de promoção da saúde e prevenção de doenças na co-
munidade.

Uma das pesquisadoras comparte desta unidade capitular do livro 
enviou o link do formulário eletrônico da pesquisa para os seus contatos e 
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grupos de Whatsapp e solicitou que divulgassem a pesquisa, encaminhan-
do o referido link para o Whatsapp pessoal e grupos de outros médicos e 
enfermeiros que atuaram nas equipes da ESF de Fortaleza – CE durante os 
decretos de isolamento social rígido. Ao final da coleta, remansaram 121 
participantes da investigação.

Os dados obtidos pelo questionário foram tabulados no editor de 
planilhas Microsoft Excel. O processamento e a análise dos dados foram rea-
lizados por meio do software SPSS for Windows, versão 20.0. 

O exame dos indicadores aconteceu em duas etapas. 1) Análise des-
critiva das tabelas elaboradas, revelando o perfil profissional dos participan-
tes da pesquisa de saúde da atenção primária, conforme as porcentagens e 
números absolutos de cada item que foi respondido. 2) Análise dos gráficos 
gerados pelo Google Forms, contendo as variáveis das práticas de saúde dos 
médicos e enfermeiros no período de isolamento social rígido, conforme res-
postas do questionário, fornecendo um panorama sobre o trabalho desses 
profissionais.

As variáveis foram agrupadas nas seguintes dimensões: perfil pro-
fissional, práticas de saúde de médicos e enfermeiros da ESF e demanda/
procura das práticas de saúde suspensas nos períodos de isolamento social 
rígido na pandemia. Confrontaram-se as práticas de saúde recomendadas 
pelo plano de contingência na AB de Fortaleza no enfrentamento a covid-19, 
com as práticas de saúde realizadas pelos médicos e enfermeiros, com a lite-
ratura e os estudos sobre a temática pertinente à pesquisa, à cata de refle-
xões sobre o que precisa ser feito para o fortalecimento da APS no contexto 
emergencial da pandemia.

Informa-se que esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará com Parecer n. 5.552.532, es-
tando em conformidade com os princípios que regem a bioética em pesquisa 
com seres humanos no Brasil.
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Resultados

Perfil profissional de médicos e enfermeiros da ESF de Fortaleza-CE

Os participantes foram caracterizados tal como demonstrado na 
Tabela 1. 83,5% dos participantes são enfermeiros e enfermeiras com a pre-
dominância de 85,1% de pessoas do sexo feminino. A média de idade dos 
participantes é de 44 anos. Perfazendo um índice de 59,5%, estão na faixa 
etária de 41 a 50 anos, sendo a idade mínima de 25 e a máxima de 60 anos. 

Tabela 1 - Perfil profissional dos médicos e enfermeiros das unidades de 
Atenção Primária à Saúde
Características Nª %
Categoria (n=121)
Enfermeiro (a) 101 83,5
Médico (a) 20 16,5
Sexo (n=121)
Mulher 103 85,1
Homem 18 14,9
Idade (n=121)
25 – 40 25 20,7
41- 50 72 59,5
51 – 60 24 19,8
Tempo de atuação na ESF de Fortaleza (ano) (n=121)
2 – 9 27 22,3
10 – 19 50 41,3
20 – 30 44 36,4
Vínculo empregatício (n=121)
Cargo comissionado 3 2,5
Contrato CLT 5 4,1
RPA - Recibo por pagamento autônomo 5 4,1
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Mais Médicos 9 7,5
Servidor público estatutário 92 76
Servidor público CLT 7 5,8
Titulação máxima (n=121)
Doutorado 7 5,8
Mestrado 34 28,1
Especialização 62 51,2
Residência 11 9,1
Graduação 7 5,8
Pós-graduação em Saúde da Família (n=121)
Sim 84 69,4
Não 37 30,6
Regional de Saúde (n=121)
I 9 7,4
II 10 8,3
III 14 11,6
IV 30 24,8
V 12 9,9
VI 46 38

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Em relação ao tempo de atuação na ESF de Fortaleza, 41,3% têm de 
dez a 19 anos. Quanto à carga horária semanal, 65,3% trabalham 32 horas 
nas UAPS, sendo a menor carga de 20 horas e a máxima de 40 horas se-
manais. 76% dos participantes são servidores públicos estatutários. Em se 
tratando de titulação, 51,2% têm como titulação máxima a especialização. 
69,4% dos participantes possuem pós-graduação em Saúde da Família. De 
acordo com as Secretarias Regionais de Saúde, a Regional VI teve o maior 
número de participantes, com 38%, e a Regional I registrou o menor quanti-
tativo, com 7,4%.
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Práticas de Saúde de médicos e enfermeiros da ESF durante os pe-
ríodos de isolamento social rígido na pandemia de covid-19

A Tabela 2, a seguir, mostra ações realizadas pelos participantes nas 
UAPS durante os períodos de isolamento social rígido da pandemia nos anos 
de 2020 e 2021. Conforme se verifica, 56,2% planejaram as ações da equipe, 
63,6% dos participantes não consideraram a opinião do usuário na reorgani-
zação da agenda, 60,3% não realizaram reunião de equipe,90,9% dos partici-
pantes não efetuaram autoavaliação em equipe, contudo, 73,6% efetivaram 
monitoramento e avaliação dos indicadores de saúde. 

Tabela 2 - Ações realizadas por médicos e enfermeiros nas unidades de 
Atenção Primária à Saúde durante o isolamento social rígido na pandemia 
de covid-19

Ações Nª %
Planejamento de ações da equipe(n=121)
Sim 68 56,2
Não 53 43,8
Considerou a opinião do usuário na reorganização dos 
processos de trabalho (n=121)
Sim 44 36,4
Não 77 63,6
Reunião de equipe (n=121)
Sim 48 39,7
Não 73 60,3
Monitoramento e análise de indicadores (n=121)
Sim 32 73,6
Não 89 26,4
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Autoavaliação em equipe (n=121)
Sim 11 9,1
Não 110 90,9
Renovação de receitas sem marcação de consulta 
(n=121)
Sim 105 86,8
Não 16 13,2
Agendamento para resultado de exames eletivos 
(n=121)

7,4

Sim 9
Não 112 92,6
Consulta puerperal (n=121)
Sim 13 10,7
Não 108 89,3
Vigilância Alimentar e nutricional (n=121)
Sim 4 3,3
Não 117 96,7
Monitoramento de índices de aleitamento materno e 
complementar (n=121)
Sim 10 8,3
Não 111 91,7
Tratamento diretamente observado (TDO) (n=121)
Sim 100 82,6
Não 21 17,4
Vigilância de contatos intradomiciliares de tuberculo-
se (n=121)
Sim 43 35,5
Não 78 64,5
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Vigilância de contatos intradomiciliares de hanseníase 
(n=121)
Sim 25 20,7
Não 96 79,3
Atendimento a pessoas em sofrimento psíquico 
(n=121)
Sim 82 67,8
Não 39 32,2
Visita domiciliar de acordo com avaliações de risco e 
vulnerabilidade (n=121)
Sim 15 12,4
Não 106 87,6
Identificou e mobilizou parceiros e recursos na comu-
nidade para potencializar ações intersetoriais (n=121)
Sim 19 15,7
Não 102 84,3

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Seguindo as orientações da Secretaria Municipal de Saúde, 86,8% 
dos profissionais realizaram renovação de receita sem a marcação de con-
sulta, 92,6% relataram não possuir agendamento para resultados de exames 
eletivos, 89,3% não fizeram consulta puerperal, 96,7% não efetuaram ações 
de vigilância alimentar e nutricional, 91,7% afirmaram não realizar monito-
ramento de índices de aleitamento materno e complementar.

Em se tratando de atendimentos de tuberculose e hanseníase, 
82,6% realizaram tratamento diretamente observado no período de isola-
mento social rígido, no entanto, 64,5% dos participantes do estudo não pro-
cederam à vigilância do contatos intradomiciliares de tuberculose e 79,3% 
não fizeram vigilância dos contatos intradomiciliares de hanseníase.

No atinente ao atendimento a pessoas em sofrimento psíquico, 
os resultados apontam que 67,8% dos profissionais realizaram esse tipo de 
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atendimento; no entanto, mesmo sendo recomendado pela Secretaria Mu-
nicipal de Saúde, 87,3% não procederam a visita domiciliar de acordo com 
avaliações de risco e vulnerabilidade. Verifica-se, também, que 84,3% dos 
participantes do estudo não identificaram nem mobilizaram parceiros e re-
cursos na comunidade para potencializar ações intersetoriais.

A Figura 2 demonstra o modo como as agendas de médicos e enfer-
meiros foram organizadas no período de isolamento social rígido. O acolhi-
mento na Demanda Espontânea foi o mais referido pelos participantes, com 
90,9%; testes rápidos, com 49,6%; consulta cuidado continuado, com 31,4; 
telemonitoramento, com 20,7%; e atividade comunitária e grupos educati-
vos presenciais, sem qualquer percentual, ou seja, zero por cento. Grupos 
educativos virtuais foram citados, com 1,7% e 4,1% afirmando que a agenda 
não foi organizada para essas ações.

Figura 2 – Organização da agenda de médicos e enfermeiros no período de 
isolamento social rígido da pandemia de covid-19

Fonte: Dados da pesquisa.

*Percentual calculado, considerando que o participante tinha mais de uma opção.
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Em relação aos grupos que, durante o período de isolamento social 
rígido na pandemia, receberam ações de saúde por médicos e enfermeiros, 
de acordo com a Figura 3, o grupo gestante destaca-se, com 76%; hiper-
tensos e diabéticos, ambos com 42,1%; idosos, com 20,7%; mulheres, com 
15,7%; pessoas com transtornos mentais, com 14,9%. 19,8% dos participan-
tes da pesquisa afirmaram não ofertar ações para nenhum dos grupos. 

Figura 3 – Grupos* aos quais foram ofertadas ações de saúde por médi-
cos e enfermeiros no período de isolamento social rígido da pandemia de 
covid-19

Fonte: Dados da pesquisa.

*Percentual calculado, considerando que o participante tinha mais de uma opção.

A Figura 4 expressa as consultas programadas/agendadas no perío-
do de isolamento social rígido. 93% dos entrevistados responderam pré-na-
tal, 33,9% hipertensos e 32,2% diabéticos. Planejamento familiar, puérperas 
e crianças, com 11,6% cada qual. 5% dos participantes do estudo relataram 
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não realizar nenhuma consulta programada/agendada. O atendimento ao 
adolescente foi o menos realizado, com 2,5%.

Figura 4 – Consultas* programadas/agendadas para médicos e enfermeiros 
no período de isolamento social rígido da pandemia de covid-19

Fonte: Dados da pesquisa.

*Percentual calculado, considerando que o participante tinha mais de uma opção.

Na Figura 5, em relação à procura ativa realizada pelos participantes do 
estudo, 49, 6% afirmam ter efetuado de faltosas no pré-natal, 46,3% não 
realizaram busca ativa e 34,7% efetivaram de pessoas de tuberculose. Cân-
cer de mama foi citado por 5,8% e câncer de colo uterino por 7,4%. Esses 
dados necessitam de maior atenção, já que a citologia oncótica e a detec-
ção precoce do câncer de mama ficaram suspensas em todo o período de 
isolamento social. 
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Figura 5 – Busca ativa* realizada por médicos e enfermeiros no período de 
isolamento social rígido da pandemia de covid-19

Fonte: Dados da pesquisa.

*Percentual calculado, considerando que o participante tinha mais de uma opção.

Mesmo com a maioria das práticas de saúde suspensas no período de iso-
lamento social, sendo mais restritivas no isolamento social rígido, médicos 
e enfermeiros participantes do estudo citaram as práticas que mostraram 
procura/demanda nas UAPS de Fortaleza, conforme é verificado na Figura 
6. 
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Figura 6 – Demanda/procura* dos usuários por práticas de saúde suspensas 
de médicos e enfermeiros no período de isolamento social rígido da pande-
mia de COVID-19

Fonte: Dados da pesquisa.

*Percentual calculado, considerando que o participante tinha mais de uma opção.

A maior procura foi do exame de citopatologia de colo uterino/de-
tecção precoce do câncer de mama, com 63,6%, acompanhado pela visita 
domiciliar, com 57%. A consulta/acompanhamento HIPERDIA teve 55,4%; 
puericultura/atendimento a criança, com 54,5%; consulta/acompanhamen-
to em saúde mental, com 49,6%; e planejamento familiar, com 43,8%. A me-
nor procura foi pelo grupo de tabagismo, com 0,8%.

O quadro 1 faz um comparativo das adequações recomendadas pela 
SMS de Fortaleza em ambos os períodos de isolamento social rígido, com o 
que foi realizado pelos participantes da pesquisa. Está sublinhado o que os 
médicos e enfermeiros efetuaram de maneira distinta do recomendado.
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Quadro 1 – Comparação das recomendações da Secretaria Municipal de 
Saúde de Fortaleza com o que foi realizado por médicos e enfermeiros da 
ESF de Fortaleza nos períodos de isolamento social rígido na pandemia de 
covid-19
RECOMENDAÇÕES DA SMS DE FORTALEZA NO PERÍODO 
DE ISOLAMENTO SOCIAL RÍGIDO

O QUE FOI REALIZA-
DO POR ENFERMEI-
ROS E MÉDICOS

DEMANDA PROGRAMADA RECOMENDADO REALIZADO
Pré-natal -Manutenção dos atendi-

mentos (grupo prioritá-
rio);

-Manutenção dos 
atendimentos (grupo 
prioritário);

Tuberculose/ hanseníase -Manutenção dos atendi-
mentos (grupo prioritá-
rio);

-Não realizado;

Puericultura -Suspensão dos atendi-
mentos e agendamentos;
-Manutenção do acolhi-
mento de casos agudos;
-Acompanhamento de 
crianças menores de 1 
ano remotamente;

-Suspensão dos aten-
dimentos e agenda-
mentos;
-Manutenção do 
acolhimento de casos 
agudos;
-Acompanhamento 
de crianças menores 
de 1 ano remota-
mente não realizado;

Saúde mental -Dispensação de medica-
mentos para 60 dias(re-
ceituário especial);
-Manutenção do acolhi-
mento;

-Dispensação de 
medicamentos para 
60 dias(receituário 
especial);
-Manutenção do 
acolhimento não 
realizado;
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Atendimentos de clínica 
ampliada

-Suspensão de atendi-
mentos agendados;
-Manutenção de acolhi-
mento;

-Suspensão de aten-
dimentos agendados;
-Manutenção de 
acolhimento não 
realizado;

Prevenção do CA de útero -Busca ativa das usuárias 
com resultados alterados 
e mulheres com necessi-
dade de nova coleta;

-Não realizada busca 
ativa nem coleta;

Planejamento Familiar -Prescrições anteriores 
com extensão de valida-
de;

-Prescrições anterio-
res com extensão de 
validade;

HAS/DM Baixo e médio risco -Prescrições anteriores 
com extensão de valida-
de;
-Manutenção de acolhi-
mento de casos agudos;

-Prescrições anterio-
res com extensão de 
validade;
-Manutenção de 
acolhimento de casos 
agudos;

HAS/DM Alto e muito alto 
risco

-Prescrições anteriores 
com extensão de valida-
de;
-Manutenção dos atendi-
mentos (grupo prioritá-
rio);

-Prescrições anterio-
res com extensão de 
validade;
-Manutenção de 
atendimento não 
realizado;

PROAICA (Asma/DPOC) -Prescrições anteriores 
com extensão de valida-
de;
-Suspensão dos atendi-
mentos eletivos;
-Manutenção de acolhi-
mento de casos agudos;

-Prescrições anterio-
res com extensão de 
validade;
-Suspensão dos aten-
dimentos eletivos;
-Manutenção de 
acolhimento de casos 
agudos;
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Visita Domiciliar da equipe -Realizar visita domiciliar 
das demandas prioritá-
rias diárias e demandas 
judiciais;

- Não realizada;

Grupos Operativos -Suspensão de grupos 
presenciais;

-Suspensão de gru-
pos presenciais;
-Grupos operativos 
virtuais (1,7%);

Bolsa Família -Suspensão de atendi-
mentos e agendamentos;

-Suspensão de aten-
dimentos e agenda-
mentos;

ACOLHIMENTO  DESP RECOMENDADO REALIZADO
Manter 100% -Equipe de referência 

para eventos agudos em 
ambiente diferenciado 
(programado e espontâ-
neo)
-Priorização de atendi-
mentos de Síndrome 
Gripal e Arboviroses

-Atendimento de 
Síndrome Gripal 
(96,7%);
-Atendimento de 
usuários não síndro-
me gripal (81%);
-Atendimento pré-
-natal no acolhimen-
to(9,6%);
-Solicitação de pro-
cedimentos, encami-
nhamentos e exames 
eletivos no acolhi-
mento (31,4%);

Telemonitoramento -Não foi citado; -Foi realizado (20,7%)

Fonte: Elaborado pelos autores 2022.

Discussão

Os resultados da pesquisa mostram que os profissionais de saúde 
participantes do estudo são, em maioria, do sexo feminino, enfermeiras, 
com idade média de 44 anos, especialistas em Saúde da Família, servidoras 
públicas estatutárias, com tempo de atuação superior a dez anos na ESF de 
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Fortaleza-CE, distribuídas entre as seis Regionais de Saúde, com predomi-
nância de profissionais da Coordenadoria Regional de Saúde - IV.

Observa-se que o perfil da amostra quanto a sexo e idade é con-
dizente com outras pesquisas realizadas no Brasil (Conselho Federal de En-
fermagem - COFEN, 2020; Simas; Pinto, 2017; Sturmer et al., 2020) e nos 
Estados Unidos (Rabinowitz; Rabinowitz, 2021), em que a maioria dos pro-
fissionais é de mulheres com média de idade de 40 anos, o que significa que 
as equipes são compostas por profissionais jovens (COFEN, 2020; Sturmer et 
al., 2020; Treviño-Reyna et al., 2021).

Assim como no estudo que analisou a ESF do estado do Pará du-
rante aplicação da pesquisa de avaliação externa do 3 º ciclo do PMAQ-AB, 
observou-se que o enfermeiro foi o que mais respondeu às entrevistas den-
tre os profissionais de nível superior, por ser o profissional responsável pela 
coordenação e execução de ações de planejamento, monitoramento e ava-
liação na equipe da ESF (Carneiro e Dias, 2021).

Em relação ao vínculo empregatício, predominou vínculo servi-
dor público estatutário, coincidindo com o estudo de Giovanella e Almeida 
(2017) para alguns países da América do Sul, como Chile, Guiana e Paraguai, 
tendo o maior percentual de respostas equivalente ao vínculo estatutário. 
Para Barbosa et al. (2019), os contratos por meio de organizações terceiriza-
das na saúde não geram estabilidade profissional, por isso são vulneráveis e 
frágeis, além de impactar na saúde física e psíquica dos profissionais por sub-
metê-los a diferenças salariais, de benefícios e de tratamento, dando ensejo 
a um fluxo migratório dos trabalhadores da ESF e interfere em um dos prin-
cípios da atenção primária, a longitudinalidade, que pressupõe o vínculo ao 
largo do tempo entre profissionais e usuários e a continuidade do cuidado.

Quanto à pós-graduação, a maioria dos profissionais possui como 
titulação máxima a especialização em Saúde da Família. Estudo recente iden-
tificou a necessidade de capacitação profissional no nível de pós-graduação 
lato sensu e treinamentos no contexto da Atenção Primária a Saúde e Estra-
tégia Saúde da Família, já que a carência em treinamentos destes profissio-
nais é passível de comprometer, sobremaneira, os princípios e atributos da 
Atenção Primária (Oliveira; Pedraza, 2019). 
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Com a pandemia, as práticas de saúde da ESF precisaram se reade-
quar e novas estratégias de cuidado foram traçadas. Essa readequação deve-
ria manter os princípios de universalidade, integralidade, equidade, descen-
tralização, regionalização, participação social e ampliação da atenção básica, 
porém as medidas restritivas impostas pelo isolamento social comprome-
teram o vínculo presencial entre equipe e comunidade (Maciel et al, 2020).

Considerando a necessidade de reduzir os aglomerados e deslo-
camentos da população, a Secretaria Municipal de Saúde de Fortaleza, por 
meio da Nota Técnica 1/2020 do dia 17/03/2020, divulgou as primeiras 
orientações para o período de isolamento social, quando as Unidades de 
Atenção Primária à Saúde deveriam manter 70% das vagas reservadas para 
atendimento de demanda espontânea e 30% para demanda programada no 
período de isolamento social. Para a demanda programada, não deveriam 
ser suspensos os atendimentos de pré-natal, atendimento individual de pa-
cientes com as condições crônicas que o profissional avaliasse ser indispen-
sável, atendimento para pacientes com receitas vencidas contando mais de 
um ano de prescrição, tuberculose, hanseníase, atendimento antirrábico, 
saúde mental, arboviroses, doenças de notificação compulsória, visita do-
miciliar de situações de maior risco e vulnerabilidade clínica e social, vacina-
ção, bolsa família e demandas judiciais. Orientou, também, que, conforme 
a necessidade, as UAPS realizariam reuniões de equipe no final do turno da 
manhã ou início do turno da tarde, com duração máxima de 30 minutos, 
para organização do trabalho (Fortaleza, 2020).

Mesmo com a adoção de medidas de isolamento social, os boletins 
epidemiológicos demonstraram um avanço exponencial de casos em todo o 
Ceará, e com maior concentração em todos os bairros no município de For-
taleza, sobrecarregando todo o sistema de saúde, que já se encontrava no 
limite de capacidade de atendimento.

O Conselho Nacional de Saúde (2020) recomenda que, quando as 
medidas de distanciamento social não estão surtindo o efeito desejado, a 
fim de deixar que o sistema de saúde consiga se recuperar para absorver a 
demanda da melhor maneira possível, faz-se necessária a suspensão total de 
atividades não essenciais, com restrição de circulação de pessoas.
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Em relação ao planejamento das ações da equipe, os participantes 
do estudo realizaram reunião de equipe, sem a participação da comunida-
de, não identificando parceiros e recursos na comunidade para potencializar 
ações intersetoriais, não efetuando monitoramento nem análise de indica-
dores, tampouco autoavaliação em equipe.

No período anterior à pandemia, estudos já mostravam que, apesar 
dos avanços, a participação da população no cotidiano dos serviços pouco 
tinha influenciado sua organização e formulação de projetos e ações atrela-
dos às necessidades da comunidade (Colomé; Lima; Davis, 2008; Trad; Espe-
ridião, 2009). Outros autores também encontraram uma carência de inicia-
tivas para o planejamento das ações de saúde, resultando em um  trabalho 
parcelado, pouco reflexivo e ancorado na resolução de problemas imediatos, 
surgidos principalmente do contato da equipe com os usuários que deman-
davam por atendimentos clínicos não programados (Kawata et al., 2009; Shi-
mizu; Rosales, 2009).

Os profissionais participantes, em maioria, não realizaram o moni-
toramento e a análise dos indicadores para o planejamento de suas ações, 
contrapondo a Política Nacional de Vigilância em Saúde, pois as ações de 
vigilância, além de coletar, consolidam, analisam dados e disseminam infor-
mações sobre a saúde da população, instrumentalizando o planejamento de 
ações com o objetivo de interferir nos condicionantes e determinantes de 
saúde, para que ocorram a proteção e a promoção da saúde da população, 
prevenção e controle de riscos, agravos e doenças (Brasil, 2018). 

Em relação aos atendimentos programados, os profissionais reno-
varam receita sem marcação de consulta e não houve agendamento para re-
sultados de exames eletivos. A maioria também não fez consulta puerperal, 
vigilância alimentar e nutricional, monitoramento de índices de aleitamento 
materno e complementar, nem visita domiciliar, mesmo sob recomendação 
da SMS de Fortaleza.

A demanda programada teve, em maioria, os atendimentos suspen-
sos, porém, seguindo as recomendações da Secretaria Municipal de Saúde 
de Fortaleza, o pré-natal foi citado no estudo como o atendimento progra-
mado/agendado mais realizado por médicos e enfermeiros durante os perío-
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dos de isolamento social rígido na modalidade presencial. 

As consultas de pessoas com tuberculose e hanseníase, malgrado 
estarem recomendadas para agendamento e acolhimento, não foram reali-
zadas pelos participantes do estudo em sua maioria, assim como a vigilância 
dos contatos intradomiciliares de tuberculose e hanseníase. Mesmo com a 
não realização dessas ações, médicos e enfermeiros responderam que pro-
cederam a tratamento diretamente observado, cabendo a investigação, em 
outro momento, acerca de que maneira ocorreu essa supervisão no período 
de isolamento social rígido.

As visitas domiciliares não foram realizadas pela maioria dos parti-
cipantes do estudo, mesmo sendo recomendada a visita de demandas prio-
ritárias diárias e demandas judiciais. Diferentemente das recomendações da 
SMS de Fortaleza, em algumas cidades brasileiras, como Anápolis, durante 
a pandemia, determinou-se que as equipes da APS não ofertassem visitas 
domiciliares para priorizar a demanda direta da UBS, ressaltando o papel do 
agente comunitário de saúde como identificador de vulnerabilidade, sendo 
mecanismo para selecionar casos nos quais a visita domiciliar é passível de 
ser resolutiva (Oliveira et al., 2021). 

O atendimento a pessoas em sofrimento psíquico foi realizado, em 
grande parte, pelos profissionais nas UAPS, porém pouco foi investido em 
ações educativas e de promoção à saúde para tema.

Os profissionais de saúde ressaltaram que houve demanda/procura 
na UAPS para todas as práticas suspensas pelos decretos municipais nos pe-
ríodos de isolamento social rígido da pandemia. Os atendimentos suspensos 
mais procurados foram o citopatológico de colo uterino e detecção precoce 
de câncer de mama, visita domiciliar, consulta de acompanhamento para 
hipertensão e diabetes, consulta e acompanhamento de saúde mental, pue-
ricultura e atendimento a crianças, acompanhamento bolsa família, consulta 
de planejamento familiar, consulta e acompanhamento DPOC/Asma, matri-
ciamento, consulta puerperal, consulta e acompanhamento de tuberculose 
e hanseníase. 

Em tempos de pandemia, mesmo em isolamento social rígido, o 
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cuidado não há que  ser negado, pois contribui para a fragilização do vínculo 
com os profissionais, ESF e o SUS, porquanto a pandemia é capaz de induzir 
as pessoas vinculadas ao serviço a deixarem de procurá-lo quando em situa-
ção de demandas não covid-19, mesmo com o prolongamento dos períodos 
de prescrição e dispensação, na tentativa da equipe da ESF em minimizar a 
circulação de pessoas nos territórios e nas UBS. Isto é capaz de levar à cen-
tralização do cuidado no uso de medicamentos e represamento das necessi-
dades de atenção (Frota et al.,2022).

Conclusão

A pandemia de covid-19 transforma as práticas de saúde e exige ou-
tras modalidades  de organização e gestão do cuidado. Na Atenção Primária 
em Saúde, muitos processos foram interrompidos, visando a dar conta das 
demandas que emergiram com a doença, afetando a produção do cuidado. 
O isolamento /distanciamento social foi uma das estratégias mais aborda-
das, com variações na taxa de isolamento e período de duração para achatar 
a curva de contaminação e mortes por covid-19.

Nos períodos de isolamento social rígido em Fortaleza, as agendas 
dos profissionais foram reorganizadas de modo a ampliar o acesso à deman-
da espontânea. A suspensão desses atendimentos por períodos prorroga-
dos, muitas vezes, configura barreiras de acesso ou ainda agrava as condi-
ções de antes da pandemia.

O experimento sob comentário e relação mostrou que existe uma 
distância entre as recomendações e as necessidades reais dos usuários no 
sentido das ações de promoção, proteção e controle de riscos e soluções 
das vulnerabilidades provocadas ou acentuadas neste contexto, pois a reor-
ganização não contemplou as negativas influências da covid-19 em sua am-
plitude, havendo a demanda para todas as práticas de saúde suspensas. 
Demonstrou, também, heterogeneidade nas ações em relação ao que foi 
recomendado pela SMS de Fortaleza, além da pouca realização de ações de 
promoção da saúde, tanto na UAPS como no território. 



91

FLORESCER DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: uma permanente rede de cuidado

O planejamento das ações deve ser incentivado, estabelecido cole-
tivamente e atualizado conforme situação epidemiológica, por intermédio 
de reuniões de equipes, utilizando informações de saúde de suas microá-
reas, para que sejam ofertadas práticas de saúde aos mais vulneráveis, au-
mentando a eficiência e a oportunidade de atuação perante a realidade da 
pandemia de covid-19.

Fazem-se necessários o envolvimento e o empoderamento da co-
munidade, com amparo na educação em saúde para o fortalecimento e dis-
seminação de informações sobre medidas de prevenção e identificação pre-
coce de sintomáticos respiratórios.

À Estratégia Saúde da Família caberá, também, abordar problemas 
oriundos do isolamento social prolongado e da precarização da vida social 
e econômica, como transtornos mentais, violência doméstica, alcoolismo e 
agudização ou desenvolvimentos de agravos crônicos, que exigem cuidados 
integrados longitudinais. Para que isso aconteça, fazem-se necessários o pla-
nejamento baseado em dados, profissionais capacitados, cuidados compar-
tilhados e reorganização dos serviços de acordo com a realidade epidemio-
lógica, pois a APS é resiliente.

Para o controle da pandemia, impende garantir a continuidade das 
ações de promoção, prevenção e cuidado, criando mais processos de traba-
lho para a vigilância em saúde e para a continuidade da atenção para quem 
dela precisa. 

Em expressas circunstâncias, impende que esses resultados sejam 
discutidos entre profissionais, gestores e comunidade, para que as ações de 
saúde sejam mais efetivas. A ESF deve ser fortalecida para que assegure um 
cuidado integral e equânime, de modo que não haja dissonância entre as ne-
cessidades da população e as ações ofertadas. As informações deste ensaio 
são relevantes e necessárias para a tomada de decisão dos profissionais de 
saúde e gestores, a fim de que a ESF seja forte, vigilante, capilarizada, resi-
liente ao contexto da pandemia e fiel aos seus princípios.



92

FLORESCER SUS

Referências

ALVES, A. M. et al. Medicalização do luto: limites e perspectivas no manejo 
do sofrimento durante a pandemia. Cadernos de Saúde Pública, Rio de Ja-
neiro, v. 37, n. 9, p. e00133221, 2021. 

ANDERSON, M. I. P. Médicos pelo Brasil e as políticas de saúde para a Estra-
tégia Saúde da Família de 1994 a 2019: caminhos e descaminhos da Atenção 
Primária no Brasil. Revista Brasileira de Medicina de Família e Comunidade, 
Rio de Janeiro, v. 41, n. 14, p. 2.180, 2019. DOI: 10.5712/rbmfc14(41)218. 
Disponível em: https://rbmfc.org.br/rbmfc/article/view/2180/998 Acesso 
em: 7 maio 2021.» https://doi.org/10.5712/rbmfc14(41)218» https://rbmfc.
org.br/rbmfc/article/view/2180/998

BARBOSA, L. G. et al.. Recursos Humanos e Estratégia Saúde da Família no 
norte de Minas Gerais: avanços e desafios. Cadernos Saúde Coletiva, Rio de 
Janeiro, v. 27, n. 3, 2019, p. 287-294, 2019. 

BRASIL. Conselho Nacional de Saúde. Resolução nº 588, de 12 de julho de 
2018. Fica instituída a Política Nacional de Vigilância em Saúde (PNVS). Bra-
sília: Ministério da Saúde, 2018. Disponível em: https://www.conasems.org.
br/wp-content/uploads/2019/02/Reso588.pdf. Acesso em: 09 mar. 2023.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção Primária a Saúde. Nota 
Técnica – Atenção a pessoa com doenças crônicas na APS diante da situa-
ção de pandemia de COVID-19 (coronavírus). Brasília: Ministério da Saúde, 
2020. Disponível em: https://atencaobasica.saude.rs.gov.br/upload/arqui-
vos/202005/04091032-nt-atencao-as-pessoas-com-doencas-cronicas-na-
-aps.pdff. Acesso em: 12 out. 2022.

CARNEIRO, P. S. et al. Análise do processo de trabalho na atenção primária 
à saúde em região Amazônica. Journal of Management & Primary Health 
Care, Uberlândia, v. 13, p. e015, 2021.



93

FLORESCER DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: uma permanente rede de cuidado

COLOMÉ, I. C. S.; LIMA, M. A. D. S.; DAVIS, R. Visão de enfermeiras sobre as 
articulações das ações de saúde entre profissionais de equipes de saúde da 
família. Revista da Escola de Enfermagem da USP, São Paulo, v. 42, n. 2, p. 
256-261, 2008. 

CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE (CNS). Recomendação nº 036. Ministro 
Gilmar Mendes. Brasília: 11 maio de 2020. Disponível em: http://www.con-
selho.saude.gov.br/recomendacoes-cns/recomendacoes-2020/1163-reco-
mendac-a-o-n-036-de-11-de-maio-de-2020. Acesso em: 10 fev. 2023. 

ENFERMAGEM em números. Brasília: COFEN, 2020. Disponível em: http://
www.cofen.gov.br/enfermagem-em-numeros. Acesso em: 27 fev. 2023. 

FERREIRA, J. N.; FAM, B. M.; SILVA, K. L. Práticas de avaliação na gestão da 
atenção básica à saúde. Physis: Revista de Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 
32, n. 1, p. e320112, 2022.

FORTALEZA. Secretaria Municipal de Saúde. Nota técnica: orientações para 
a organização das escalas de atendimento nas UAPS no período contingen-
cial do CORONAVÍRUS, COVID-19. Fortaleza: Secretaria Municipal de Saúde, 
2020.

FORTALEZA. Plano municipal de contingência para enfrentamento da in-
fecção humana pelo novo coronavírus SARCOV-CoV-2. Fortaleza: Secretaria 
Municipal de Saúde, 2021. Disponível em: https://saude.fortaleza.ce.gov.br/
images/coronavirus/PDFS/Plano-de-Contigncia_24mar2021_atualizao-MS_
revisado_para-publicao.pdf. Acesso em: 13 maio 2021.

FROTA, A. C. et al. Vínculo longitudinal da estratégia saúde da família na linha 
de frente da pandemia da Covid-19. Saúde em Debate, Rio de Janeiro, v. 46, 
p. 131-151, 2022.



94

FLORESCER SUS

GIOVANELLA, L.; FRANCO, C. M.; ALMEIDA, P. F. Política nacional de atenção 
básica: para onde vamos? Ciência & Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 25, n. 
4, p. 1475-1482, 2020.7

GIOVANELLA, L. et al. Es la Atención Primaria de Salud integral parte de la 
respuesta a la pandemia de Covid-19 en Latinoamérica? Trabalho, Educação 
e Saúde, Rio de Janeiro, v. 19, p. 1-28, e00310142, 2021. DOI: 10.1590/1981-
7746-sol00310. Disponível em: https://www.scielo.br/j/tes/a/CJX9Rs5gSB-
JmsMrfwhkdJrL. Acesso em: 27 maio 2021.
» https://doi.org/10.1590/1981-7746-sol00310» https://www.scielo.br/j/
tes/a/CJX9Rs5gSBJmsMrfwhkdJrL

GONÇALVES, Natália C. P. Trabalho em saúde na Atenção Primária no contex-
to de pandemia: novos instrumentos de trabalho podem possibilitar ruptu-
ras e transformações? Journal of Management Primary Health Care, Uber-
lândia, v. 12, n. 34, p. 1-5, 2020. DOI: 10.14295/jmphc.v12.1028. Disponível 
em: https://www.jmphc.com.br/jmphc/article/view/1028/950 Acesso em: 
28 maio 2021.
» https://doi.org/10.14295/jmphc.v12.1028» https://www.jmphc.com.br/
jmphc/article/view/1028/950

KAWATA, L. S. et al. O trabalho cotidiano da enfermeira na saúde da família: 
utilização de ferramentas da gestão. Texto & Contexto - Enfermagem, Floria-
nópolis, v. 18, n. 2, p. 313-320, 2009. 

MACIEL, F. B. M. et al. Agente Comunitário de Saúde: reflexões sobre o pro-
cesso de trabalho em saúde em tempos de pandemia de COVID-19. Ciência 
& Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, 2020, v. 25, p. 4185-4195, 2020. 

OLIVEIRA, M. M.; PEDRAZA, D. F. Contexto de trabalho e satisfação profis-
sional de enfermeiros que atuam na estratégia saúde da família. Saúde em 
Debate, Rio de Janeiro, v. 43, n. 122, p. 765-779, 2019.



95

FLORESCER DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: uma permanente rede de cuidado

OLIVEIRA, R. S. et al. Visita domiciliar: nova nuance frente a pandemia de 
Covid 19 - relato de experiência. Brazilian Journal of Development, São José 
dos Pinhais, v. 7, n. 12, p. 113216–113226, 2021.

PALÁCIO, M. A. V.; TAKENAMI, I. Em tempos de pandemia pela COVID-19: o 
desafio para a educação em saúde. Vigilância Sanitária em Debate, Rio de 
Janeiro, v. 8, n. 2, p. 10-15, 2020.

RABINOWITZ, L. G.; RABINOWITZ, D. G. Women on the frontline: a canged 
workforce and the fight against COVID-19. Academic Medicine, Philadelphia, 
v. 96, n. 6, p. 808-812, 2021.

SARTI, Thiago D. et al Qual o papel da Atenção Primária à Saúde diante da 
pandemia provocada pela Covid-19? Epidemiologia e Serviços de Saúde, 
Brasília, v. 29, n. 2, p. 1-5, 2020. DOI: 10.5123/S1679-49742020000200024. 
Disponível em: https://www.scielo.br/j/ress/a/SYhPKcN7f8znKV9r93cp-
F7w/?lang=pt&format=pdf Acesso em: 7 jun. 2021.
» https://doi.org/10.5123/S1679-49742020000200024» https://www.scie-
lo.br/j/ress/a/SYhPKcN7f8znKV9r93cpF7w/?lang=pt&format=pdf

SCHUELER, P. O que é pandemia? São Paulo: Revista Arca Bio-Manguinhos, 
28 jun. 2021. Disponível em: https://www.bio.fiocruz.br/index.php/br/noti-
cias/1763-o-que-e-uma-pandemia. Acesso em: 17 abr. 2021.

SHIMIZU, H. E.; ROSALES, C. As práticas desenvolvidas no Programa Saúde da 
Família contribuem para transformar o modelo de atenção à saúde? Revista 
Brasileira de Enfermagem, Brasília, v. 62, n. 3, p. 424-429, 2009. 

SIMAS, P. R. P.; PINTO, I. C. M. Trabalho em saúde: retrato dos agentes comu-
nitários de saúde da região Nordeste do Brasil. Ciência & Saúde Coletiva, Rio 
de Janeiro, v. 22, n. 6, p. 1.865-1876, 2017.



96

FLORESCER SUS

STURMER, G. et al. Perfil dos profissionais da atenção primária à saúde vincu-
lados ao curso de especialização em saúde da família UNA-SUS no Rio Gran-
de do Sul. Revista Conhecimento Online, Novo Hamburgo, v. 1, n. 12, 2020.

TRAD, L. A. B.; ESPERIDIÃO, M. A.. Gestão participativa e corresponsabilida-
de em saúde: limites e possibilidades no âmbito da Estratégia de Saúde da 
Família. Interface - Comunicação, Saúde, Educação, Botucatu, v. 13, p. 557-
570, 2009. 

TREVIÑO-REYNA, G. et al. Employment outcomes and job satisfaction of in-
ternational public health professionals: what lessons for public health and 
COVID-19 pandemic preparedness? Employment outcomes of public health 
graduates. International Journal of Health Planning Management, Chiches-
ter, v. 36, n. 1, p. 124-150, 2021.

VIEIRA, A. Linha do tempo da Covid-19 no Ceará: relembre os principais fatos 
de dois anos de pandemia. Fortaleza: O Povo, 01 jan. 2022. Disponível em 
https://www.opovo.com.br/noticias/ceara/2022/01/01/linha-do-tempo-
-da-covid-19-no-ceara-relembre-os-principais-fatos-de-dois-anos-de-pan-
demia.html. Acesso em: 20 abr. 2022.

VIEIRA, S. Introdução à bioestatística. 5. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2016.



97

FLORESCER DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: uma permanente rede de cuidado

CAPÍTULO 4
O TRABALHO ODONTOLÓGICO DAS UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE NO CON-
TEXTO DA COVID-19 

Ester Mary Maia Silva 
Liza Barreto Vieira 

Introdução

Em dezembro de 2019, surgiu o coronavírus-2 da síndrome respira-
tória aguda grave (NCoV-2). Embora sua origem ainda seja obscura, tem-se 
como relato de provável primeira transmissão entre animais e humanos o 
mercado de frutos do mar de Huanan, em Wuhan, na China, onde um grupo 
de casos de pneumonia foi estudado. Algumas amostras do trato respirató-
rio inferior, incluindo o fluido bronco alveolar, de pacientes que estiveram no 
mercado, foram analisadas e o coronavírus foi diagnosticado (Dar-Odeh et 
al., 2020; Zhu et al., 2020). 

Haja vista esses dados iniciais, a pandemia, entretanto, se tornou 
um problema mais grave desde meados de março de 2020. Assim, tornou-
-se uma pandemia, criando um problema global de saúde, além de todas as 
implicações econômicas que advieram da crise. A Organização Mundial de 
Saúde (OMS) declarou-a como um fato de emergência mundial em janeiro 
de 2020 e identificou a doença que se conhece como covid-19, entretanto, o 
comitê que propõe a taxonomia das doenças no mundo, Comitê Internacio-
nal de Taxonomia de Vírus, designa o vírus como SARS-Cov-2 (Strabelli; Uip, 
2020) (Bhanushali et al., 2020). 

Estudos evidenciam que se deve apostar na atenção primária como 
um serviço de saúde importante na pandemia, graças às suas disponibilida-
des - como o conhecimento do território, o acesso, o vínculo entre o usuário 
e a equipe de saúde, a integralidade da assistência, o monitoramento das 
famílias vulneráveis e o acompanhamento dos casos suspeitos e leves. Es-
tas configuram estratégias fundamentais tanto para a contenção da doença 
quanto para o não agravamento das pessoas com coronavírus (Sarti et al., 
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2020).

Torna-se imperioso observar a melhoria de desempenho no aspec-
to técnico-assistencial com a ampliação da atividade, que envolve equipes 
com diversos profissionais e peleja para descobrir o foco no contingente fa-
míliar, valorizando o acolhimento, a vinculação com a família, com vistas a 
ampliar a humanização e promover a orientação da comunidade (Arantes; 
Shimizu; Merchán Hamann, 2016). 

O enfrentamento à pandemia exige esforços de variados agentes, 
setores da sociedade e, principalmente, da comunidade. A atuação da equi-
pe multiprofissional no manejo dos casos de acometidos e vulneráveis é fun-
damental para a atuação, tanto na promoção da saúde, quanto na assistên-
cia aos pacientes acometidos por Covid-19 e síndrome respiratória aguda 
grave. As ações de enfrentamento ao novo coronavírus desafiam a APS na 
elaboração de estratégias que garantam uma atenção ainda mais apurada 
para os grupos de risco, tais como os idosos e aqueles com hipertensão ar-
terial, Diabetes Mellitus e doença cardiovascular prévia (Soares et al., 2011). 

Os profissionais da assistência e da saúde são aqueles que possuem 
maior probabilidade de contaminação e necessitam de mais cuidados com 
relação aos itens de biossegurança (Herrera-Plasencia; Enoki-Miñano; Rui-
z-Barrueto, 2020). Nessa seara, aufere ressaldo a participação e o influxo 
da Odontologia ante a pandemia de covid-19, já que os cirurgiões-dentistas 
são considerados componentes de uma das mais arriscadas profissões, em 
razão das atividades que exercem e do contato direto com o paciente, apro-
ximação com a cavidade oral, além do contato com a saliva e a produção 
de aerossóis pelos instrumentos de trabalho. Devem os profissionais adotar 
altos padrões de controle de infecção e decisões clínicas acertadas, a fim de 
se promover uma estratégia de saúde adequada (Benahmed et al., 2022; 
Ramos Ramos; Ayca Castro; Condori Quispe, 2022).

Entre as manifestações orais advindas da infecção pelo covid-19, 
achados relatam que cerca de 41% dos pacientes acometidos experimenta-
ram a sensação de boca seca, enquanto 38,8% demonstraram algumas le-
sões orais, além de dor orofacial e doenças periodontais. Mais estudos são 
necessários a fim de se determinar se tais acometimentos não são anteriores 



99

FLORESCER DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: uma permanente rede de cuidado

à doença (QI et al., 2022). 

Espera-se, com efeito, que haja um melhor aproveitamento dos ci-
rurgiões-dentistas, em virtude da importância desses profissionais, a fim de 
contribuir com a integralidade da saúde e melhor modo de vida para a so-
ciedade. Espera-se também que exista um aumento das equipes de saúde 
bucal nas Estratégias de Saúde da Família (ESFs), para que uma grande parte 
da população tenha universalidade e equidade no acesso a um atendimento 
gratuito e com qualidade (Carneiro; Peixoto, 2021). 

De tal modo, ante esse papel de relevo da Odontologia na atenção 
primária e em conformidade com as diretrizes da Política Nacional de Saúde 
Bucal (PNSB), propõe-se analisar o trabalho do cirurgião-dentista na ESF du-
rante a pandemia, em um município de médio porte da região Nordeste e, 
também, compreender a importância da atuação desses profissionais para o 
enfrentamento da covid-19. 

Compreende-se que a literatura ainda carece de mais estudos que 
analisem as influências negativas da pandemia sobre o trabalho do cirur-
gião-dentista e que as respostas obtidas colaborem com melhores enfrenta-
mentos de futuras crises e com a organização no trabalho atual, a fim de que 
o cuidado em saúde bucal não sofra de maneira tão pujante. Esta pesquisa 
torna-se fundamental para a proposição de ações que mitiguem as repercus-
sões dessas mudanças para esses profissionais. 

Metodologia 

Esta conforma uma demanda acadêmica de teor qualitativo, aquela 
que respeita a intersubjetividade e a singularidade de cada participante, e 
é de natureza exploratória (Minayo, 2021). Foi realizada em Horizonte, do 
Ceará. Este é localizado a 40,1 quilômetros da capital, Fortaleza, sendo um 
dos 184 municípios do Estado, possuindo um total de 26 unidades básicas 
de saúde. 

Para a coleta de dados, utilizou-se uma entrevista semiestruturada, 
baseada em um roteiro elaborado previamente com questões norteadoras. 
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A entrevista se deu de maneira individualizada e por única entrevistadora, 
em momentos oportunos, com cada profissional em seu local de trabalho, e 
cada qual durou, em média, 20 minutos. As gravações foram armazenadas 
em arquivos digitais de áudio, com autorização prévia dos entrevistados, e as 
transcrições foram feitas na íntegra. As entrevistas efetivaram-se no período 
de maio a agosto de 2022. 

Para compreender o trabalho do cirurgião-dentista, teve-se o lance 
de selecionar trabalhadores da ESF, visto que a estratégia é composta por 
um grupamento multiprofissional e pelo trabalho em equipe, portanto, nada 
melhor do que entender esse contexto de trabalho na pandemia, ante a per-
cepção dos profissionais da ESF. 

Os participantes do estudo foram os cirurgiões-dentistas, médicos 
e enfermeiros das equipes de saúde do município de Horizonte/Ceará e um 
gestor da Estratégia de Saúde da Família (ESF). A fim de que participassem 
da pesquisa, como critérios de inclusão e exclusão dos participantes, entre 
as profissões já mencionadas, havia a necessidade de que eles trabalhassem 
há mais de um ano nas Unidades Básicas de Saúde (UBSs). De tal modo, 
idealizou-se a pesquisa com cinco profissionais de cada área, amostra inicial-
mente por conveniência, número suscetível de ser ampliado, a depender da 
saturação das entrevistas.

Realizou-se, então, um sorteio dos participantes e, em seguida, foi 
feito um contato por meio telefônico, e, em momento oportuno, marcou-se 
um horário compatível e favorável ao entrevistado para a realização da en-
trevista. 

Utilizou-se o critério de saturação, com a finalidade de se apreender 
a interpretação mais compatível com as entrevistas obtidas, relacionando-as 
com a sua significação e representação (Fontanella; Ricas; Turato, 2008). 

A opção pinçada para o tratamento dos dados foi a Análise de Con-
teúdo, proposta pela pesquisadora francesa Laurence Bardin, por se com-
preender que essa técnica mais se aproxima dos objetivos propostos na pes-
quisa, haja vista que a conceitualização da Análise de Conteúdo é concebida 
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de variadas maneiras, tendo em vista a vertente teórica e a intencionalidade 
do pesquisador que a desenvolve (Bardin, 1977).

Importante é ressaltar que, previamente à entrada em campo, hou-
ve o encaminhamento do protocolo de pesquisa para a Comissão de Ética da 
Universidade Estadual do Ceará (UECE), sendo aprovado no dia 30/03/2022, 
sob o Parecer de n°. 5.321.242. Em adição, solicitou-se, junto à Secretaria de 
Saúde do Município de Horizonte, a devida permissão para efetivar o estu-
do no Município. Os participantes da pesquisa foram informados sobre os 
objetivos e a justificativa do estudo, sendo assegurados o anonimato, o livre 
consentimento e a opção de participar ou não, sendo permitido desistir, em 
qualquer momento.

Assegurados foram o sigilo das informações e a privacidade dos 
compartes, protegendo suas imagens e respeitando os valores sociais, cul-
turais, religiosos – e, também, morais - de cada pessoa. Ademais, todos os 
participantes da pesquisa assinaram um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). 

Antes do início das atividades em campo, procedeu-se uma consul-
ta na Secretaria de Saúde do Município de Horizonte, a fim de estabelecer os 
profissionais que se enquadravam nos requisitos desta perquisição universi-
tária com teor de sentido estreito.

Resultados e Discussão 

Caracterização dos participantes
 

Após a análise e o tratamento de dados das entrevistas, chegou-se, 
por meio de saturação teórico-empírica, a 16 entrevistas individuais, sendo 
cinco profissionais de cada categoria e o gestor da ESF. 

Dentre os entrevistados, apenas cinco foram do sexo masculino e 
11 do feminino. A média de atuação dos profissionais é de 11 anos no Mu-
nicípio, sendo essa inferior entre os médicos, que possuem sete anos, apro-
ximadamente. Os entrevistados possuem em média 43 anos de idade. Ob-
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serva-se que, entre os profissionais entrevistados, apenas dois dos médicos 
são membros efetivos do Município. Entre as outras categorias, a totalidade 
dos entrevistados é de funcionários concursados do município de Horizonte. 
Dois profissionais possuem mestrado em Saúde Coletiva, um detém diploma 
de mestrado em Saúde da Criança e do Adolescente, oito têm especialização 
em Saúde da Família, dois deles possuem especialização em Endodontia, um 
deles especialização em Pediatria, outro retém certificação de especialização 
em Nutrologia, enquanto mais um tem especialização em Saúde Coletiva. 

Da análise do material transcrito, quatro categorias temáticas emergiram: 
1)  atuação e potencialidades do cirurgião-dentista na pandemia;
2)  dificuldades da atuação do cirurgião-dentista durante a pandemia;
3)  cirurgião-dentista como membro da equipe de saúde e importância 

das suas atribuições no enfrentamento da pandemia; e 
4)  posicionamento da gestão na inserção do cirurgião-dentista no en-

frentamento da covid-19. 

Tais categorias são explicitadas a seguir.
 
Atuação e potencialidades do cirurgião-dentista na pandemia
 

A pandemia afetou diversas áreas da sociedade. No âmbito da saú-
de, várias consequências físicas, psicológicas e orais foram observadas. A 
saúde oral teve alteração no âmbito periodontal, no aumento de cáries e vá-
rios casos de xerostomia foram relatados (Afrashtehfar et al., 2023). Estudo 
em pacientes acometidos pelo vírus da covid-19 evidenciou um acúmulo de 
placa gengival e uma maior gravidade nas doenças periodontais, sendo, de 
tal modo, a higiene oral por demais importante para os pacientes acometi-
dos pela doença (Gujar et al., 2022).

Assim, sendo a cavidade oral um dos meios de transmissão do vírus, 
mostra-se ímpar a necessidade de que os cirurgiões-dentistas auxiliem no 
combate à sua propagação, principalmente da higiene bucal em paciente na 
Unidade de Terapia Intensiva. Em adutamento, a conscientização das medi-
das de higiene é passível de reduzir, sobremaneira, a taxa de transmissão da 
doença (Alsulami et al., 2023).
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Entre as potencialidades de atuação do cirurgião-dentista no en-
frentamento da pandemia, acredita-se que o profissional é habilitado a aju-
dar os demais membros da equipe nos casos em monitoramento da doença, 
realizando o acompanhamento da sensação gustativa, que é perdida em al-
guns casos entre os adoecidos, atuando diretamente no que parece ser uma 
das alterações bucais da covid-19, sendo dado, também, atuar no auxílio de 
notificações, bem como nas ações epidemiológicas (Carletto; Santos, 2020). 

Em ultrapasse a isto, exempli gratia, evidencia-se a contribuição do 
profissional para a gestão, no sentido de capacitar e manipular equipamen-
tos de proteção individual (EPIs), haja vista a maior proximidade dessa cate-
goria com os diversos EPIs no seu dia a dia, e, ainda, a realização de exames 
para a detecção da covid-19, tanto testes rápidos quanto swabs (Carletto; 
Santos, 2020). 

Entre as tecnologias de trabalho, a tecnologia leve da educação em 
saúde, aquela em que se tem a constituição de vínculo entre trabalhador 
e usuário (Merhy et al., 2007), é evidenciada no discurso do entrevistado 
como possibilidade de ser utilizada para a promoção da saúde e ajuda à pre-
venção da covid-19.

[...] Mas ele poderia ser usado na parte de educação em saúde, 
né? Fazer uma palestra aqui de como prevenir o contágio, né? E 
identificar os casos precocemente, né? Divulgar sinal de alerta, 
né? Poderia fazer uma triagem grosseira lá fora, um trabalho 
que a enfermeira faria, ele poderia esse trabalho com a en-
fermeira, né? Fazer uma triagem nem que seja grosseira, uma 
classificação de risco, que não precisa ser enfermeiro e médico 
pra fazer isso, um profissional de saúde treinado poderia fazer 
isso aí, né? Acolher o paciente no primeiro momento, fazer essa 
classificação direcionar o passo seguinte mais adequado, né? 
Eu acho que poderia ter feito isso (Médico 5).

 
Não obstante a infinidade de possibilidades de atuação do cirur-

gião-dentista, tais profissionais mantiveram-se inicialmente afastados de 
quaisquer atividades, retornando em seguida com atendimentos de urgên-
cia e emergência, como se observa no discurso do entrevistado. “[...] Então 
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compulsoriamente a gente foi afastado, mas posteriormente quando a coisa 
foi tomando mais conhecimento, mais para o momento da segunda onda, o 
dentista foi sendo inserido no processo de trabalho de atender paciente de 
COVID”. (Cirurgião-dentista 5).

 

A indicação de atendimento de urgência foi prevalente nos discur-
sos dos entrevistados, quando questionados acerca de sua atuação no pe-
ríodo pandêmico. “[...] Exatamente porque os dentistas estavam atendendo 
muita urgência, emergência, acabava que eles achavam que eles percebe-
ram que os municípios não estavam conseguindo realizar os procedimentos 
dos dentistas” (Cirurgião-dentista 1).

Importante sobra evidenciar que tal realidade não se reduz à rea-
lidade nacional, pois, em estudo realizado nos Estados Unidos da América 
do Norte, nos estados da Georgia e de Nova Iorque, que procurava obser-
var a mudança de atendimentos odontológicos de março a agosto de 2020, 
em comparação ao mesmo período do ano de 2019, conclui-se que o único 
procedimento que não teve diferença de percentual foi a prescrição medica-
mentosa. Muitos estudos ainda se fazem necessários a fim de que se esta-
beleça um prognóstico acerca do agravamento de condições odontológicas 
durante o período pandêmico (Qi et al., 2022).

Experimento levado a efeito na região Sul do Brasil concluiu que a 
atuação dos cirurgiões dentistas durante o período pandêmico se mostrou 
modesta entre os profissionais com os modelos de fast-track incluídos pelo 
Ministério da Saúde, bem assim com o uso da teleodontologia. Em soma, 
observou-se uma procura por informações em meios não oficiais acerca da 
disseminação da doença e das medidas a serem perfilhadas pelos profissio-
nais (Warmling et al., 2023). 

A teleodontologia foi utilizada como experiência na Faculdade de 
Odontologia da Universidade de Iowa, durante o período pandêmico, como 
um meio de auxiliar as emergências odontológicas. O estudo obteve uma sa-
tisfação excelente pela maioria dos usuários. A experiência descrita assinala, 
ainda, que tal ferramenta é excelente na priorização de atendimentos e que 
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os autores pretendem aderir ao sistema de modo permanente (Gasparoni; 
Kanellis, 2020).

Em relação ao emprego da Odontologia no estado do Paraná, num 
estudo realizado de agosto a outubro de 2020 com cirurgiões-dentistas e 
auxiliares de saúde bucal, houve uma disparidade entre os serviços públicos 
e particulares. Os profissionais do serviço oficial suspenderam atendimentos 
eletivos, evitaram aerossóis; já os particulares se utilizaram mais da teleo-
dontologia (Pacheco et al., 2022). Outro ponto mencionado nos discursos 
está nas dificuldades dessa atuação, o que se pretende compreender a se-
guir.

 
Dificuldades da atuação do cirurgião-dentista durante a pandemia 

Entre as dificuldades apontadas para a atuação durante o período 
pandêmico, há o medo e a insegurança como fatores apontados. Torna-se 
ímpar destacar, ainda, o fato de que, durante tal período, existe a necessida-
de do enfrentamento, não só da covid-19, mas também das enfermidades 
e demais problemas de saúde que advêm do vírus (Giovanella et al., 2020). 
“[...] Assim eu acho também um medo né? No início foi muito a história do 
medo que era muito grande né? Eu fiquei com crises de pânico. (Cirurgião-
-dentista 3).

 Além da sensação de medo e ansiedade, que se mostrou elevada 
entre os cirurgiões-dentistas, teve-se o lance de observar, também, sinais 
de tristeza e preocupação, e, ainda, um sentimento de raiva, de moderado a 
intenso, entre os profissionais, o que é capaz de nfluenciar, negativamente, 
na atuação clínica. Expressos achados foram identificados pelos profissionais 
dos mais diversos países (Salehiniya; Hatamian; Abbaszadeh, 2022). 

Investigação levada a efeito com cirurgiões-dentistas da Turquia e 
da Polônia demonstram que tais profissionais foram afetados pela ansie-
dade durante a pandemia. Há relatos de que os poloneses sofreram um 
pouco mais com tal condição, o que tenta ser explicado pela maior taxa de 
transmissão em tal país e pela falta de bloqueio sanitário, diferentemente 
do que ocorreu na Turquia. Desse modo, percebe-se que nos mais diversos 
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continentes a ansiedade foi um fator preocupante para os profissionais (Ols-
zewska-Czyz; Sozkes, 2022).

A insegurança acerca do tratamento se estendeu ainda aos pacien-
tes que também se sentiram ansiosos em decorrência das mudanças, como 
o distanciamento e o isolamento social. Ensaio peruano demonstrou uma 
relação diretamente proporcional entre a ansiedade com o atendimento 
odontológico durante a pandemia da covid-19 e o desinteresse relativo à 
saúde bucal (Gonzáles Azaña et al., 2021).A pandemia evidenciou o aspecto 
vulnerável do serviço odontológico, com enorme risco de contaminação e 
de infecção cruzada. Ademais, o período pandêmico, com a restrição dos 
atendimentos, aprofundou a desigualdade e as iniquidades da saúde bucal, 
o que vai produzir, ainda mais, uma dificuldade no período pós-pandêmico 
no tentâmen de se reorganizar a demanda que não foi atendida (Vasco et al., 
2023).

A falta de equipamentos de proteção foi talvez a mais relevante e 
discutida preocupação dos profissionais na área da saúde, haja vista a im-
possibilidade de se atuar sem a correta utilização dos equipamentos de pro-
teção, já que sem eles o risco de contaminação dos profissionais e da disse-
minação do vírus se torna preocupante (Carletto; Santos, 2020). “[...] Foi a 
falta do EPI, foi a falta do protocolo o povo batendo na porta, eu acho que foi 
tudo um pouco. Tudo um pouco. A falta de EPI com certeza por que queriam 
muitas vezes enfiar a goela lá dentro que a gente usasse a máscara tal, mas 
a máscara não era nos conformes da ANVISA e tal né? Não era apropriada” 
(Cirurgião-dentista 2).

Soma-se a isso a visão de que inexistiu colaboração por parte da 
gestão no acompanhamento das atividades e na reinserção dos profissionais 
nas unidades. Uma coordenação para gerir a pandemia de maneira nacional, 
no sentido de mudar algumas atividades da Atenção Primária a Saúde (APS) 
durante a pandemia, não existiu, acarretando, com sua ausência, inúmeras 
dificuldades para a ESF. Além de não se ter a quantidade necessária de equi-
pamentos de proteção, faltava clareza na necessidade de atuação que esse 
nível de assistência deveria assumir, além de poucas orientações em relação 
ao vírus propriamente dito (Silva et al., 2021). 
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Um estudo realizado no estado da Paraíba constatou uma baixa pro-
dutividade das ações preventivas, individuais e coletivas durante o período 
da pandemia, o que é explicado pelo período enfrentado, mas também evi-
dencia um despreparo do serviço para atuar em emergências e de se adaptar 
às novas realidades (Simão de Abrantes et al., 2022). 

Entende-se que a pandemia afetou de maneira significativa o pro-
cesso de trabalho dos cirurgiões-dentistas e que ações e prevenções de ca-
ráter psicológico devem ser implementadas a fim de que se possa mitigar o 
impacto a longo prazo do efeito que a pandemia provocou (Bsoul; Challa; 
Loomer, 2022).Além dessas dificuldades, coaduna-se com a perspectiva da 
atuação do cirurgião-dentista a sua inclusão como membro da equipe a fim 
de que se colabore e mitigue os impactos da pandemia, o que se compreen-
de em seguida.

 
Cirurgião-dentista como membro da equipe de saúde e importância das 
suas atribuições no enfrentamento da pandemia 

Quando se trata do cirurgião-dentista como membro da equipe de 
saúde e importância das suas atribuições no enfrentamento da pandemia, 
percebe-se nos discursos que ainda há um longo caminho a ser percorrido 
dentro da ESF para que esse trabalho seja concretizado. A tarefa em equipe 
entre as profissões é um modo de trabalho de coletivo que se dá de maneira 
recíproca entre relações técnicas e intercâmbio dos profissionais envolvidos 
(Peduzzi et al., 2020). “[...] Não só de agora e não só por esse momento da 
covid. Mas eu acho que sempre existiu essa separação da gente. É como se 
a gente não fizesse parte da saúde, né? Como que ali é a saúde e aqui é a 
Odontologia”. (Cirurgião-dentista 4). 

O trabalho em equipe é fruto de uma boa relação entre os profissio-
nais, e para tanto um elemento fundamental é o diálogo. Com suporte nele, 
tem-se o passo inicial para o consenso que leva à prática comunicativa. Nos 
discursos em que se observa uma inter-relação dos profissionais, em que há 
esse diálogo, nota-se, também, que o sentimento de pertencimento é maior 
(Araújo; Rocha, 2007).
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[...] Aqui tudo que a gente resolve, que a gente decide é com-
partilhado com ele (dentista). Até por conta desses dados ago-
ra que a gestante tem que passar do previne Brasil tem que 
passar pelo menos em uma consulta odontológica e quando 
a gente não acha gestante, a gente fala com ele pergunta se 
ele atendeu. A enfermeira faz todo esse intercâmbio e sempre 
ele (dentista) participou das atividades só tudo. Tudo assim, a 
gente compartilha aqui. Eu acho que é porque a nossa equipe 
também é bem diferenciada (Médico 3).

 
Um relato da experiência das unidades de saúde do interior da Bahia 

mostrou a importância do cirurgião-dentista, bem como o seu potencial de 
atuação na APS, além da infinidade de habilidades que eles desenvolvem 
e acrescentam na promoção da saúde, fugindo dessa ideia de que só pode 
atuar no consultório odontológico. De tal sorte, evidencia-se que a contri-
buição junto aos demais profissionais da equipe foi importantíssima para o 
enfrentamento da covid-19 (Rodrigues, 2021).

[...] Uma boa contribuição, com certeza, pois se percebeu que 
dá pra participar de alguma maneira dá. Fazendo preenchimen-
to numa notificação, a GAL, pois aquilo é muito importante por-
que é muito papel, é muita coisa pra digitar é muita coisa pra 
fazer, então dá pra participar dá pra fazer sempre, né? Então 
acho que abriu bastante a participação (Enfermeira 3).

 
Quando se trata da essencialidade da saúde bucal durante o pe-

ríodo pandêmico, algumas lições são apreendidas, quais sejam, a de que o 
serviço de saúde bucal deve estrar sempre inserido nos serviços essenciais. 
Além disso, que se deve definir quais são os serviços essenciais e urgentes na 
saúde oral, criadas por meio de critérios e evidências clínicas (Benzian et al., 
2021). Uma atuação interessante ocorreu no sul da Bahia, em que discentes 
e docentes do Curso de Odontologia da Universidade Estadual do Sudoeste 
da Bahia auxiliaram no combate à violência infantil durante a pandemia por 
meio de mecanismos virtuais. A promoção da saúde bucal por meio de pa-
lestras, construção de cartilhas, tanto sobre a saúde oral, quanto sobre as 
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questões de violência, tornou-se um canal de comunicação entre a popula-
ção e os demais profissionais envolvidos que participaram das intervenções. 
A estratégia se mostrou inovadora e firmou vínculo entre os profissionais e 
a sociedade, ampliando a atuação da Odontologia e reforçando a importân-
cia ímpar da multidisciplinaridade nos mais diversos âmbitos do sistema de 
saúde (Fernandes Silva et al., 2023). Por fim, dentro da análise, destaca-se o 
papel da gestão e da organização do sistema de saúde para o enfrentamento 
do vírus, com o intuito de mitigar a devastação e o número de internamentos 
e óbitos advindos com a pandemia. 

Posicionamento da gestão na inserção do cirurgião-dentista no enfrenta-
mento da covid-19 

Quando se observa o posicionamento da gestão na inserção do ci-
rurgião-dentista no enfrentamento da covid-19, compreende-se que a ges-
tão dos municípios também enfrentou problemas. Deduz-se que a falta de 
condução das três esferas foi um problema enfrentado, com a ausência des-
sa atuação tripartite que levou a uma apropriação  insuficiente da APS no 
enfrentamento da pandemia (Silva et al., 2021). 

Os entrevistados, entretanto, demonstraram a ausência da atuação 
da gestão para com a reorganização do seu trabalho. Alguns relatos demons-
traram, inclusive, que os profissionais formaram uma comissão com o intuito 
de pedir um suporte maior e com a finalidade de reorganizar o atendimen-
to, mas que não foram atendidos pela gestão. Destarte, os discursos são no 
sentido de carência e de uma sensação de abandono desses profissionais 
durante o período pandêmico. 

[...] A gente não teve nenhum acompanhamento da gestão, né? 
A gente começou aqui fazendo isso, mas a gente questionava 
um pouco assim, porque a gente sabia que era pouquíssimos 
postos que estavam fazendo né? Então, a gente não sabia bem 
quem estava e quem não estava fazendo. Mas assim a gestão 
em nenhum momento ela disse nada. Ela tem que fazer no co-
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meço e realmente ela não disse tem que fazer isso e tem que 
fazer aquilo né? (Cirurgião-dentista 2). 

Salienta-se haver-se observado, em países que investiram numa 
coordenação do sistema de saúde, com gerenciamento, organização, quali-
ficação dos profissionais, a pandemia possuiu menor potencial devastador, 
tais como em Portugal, Turquia, Austrália e Coreia do Sul, por exemplo. A 
gestão e o processo de reorganização do trabalho envolvem diversos atores 
e categorias, além de que as realidades políticas, econômicas e culturais são 
diferentes, devendo a atuação dos gestores ser mais aprofundada a fim de 
que se estabeleçam melhores comparações. Um estudo no Peru identificou 
maiores dificuldades de atuação nos países com menores rendas per capita 
(Sigua-Rodríguez et al., 2020; Vasques et al., 2023). Nos Estados Unidos da 
América, estudos demonstraram que, mesmo com a disseminação global do 
vírus, as áreas com maiores desigualdades sociais e iniquidades sofreram 
de maneira mais incisiva os efeitos da pandemia. Com efeito, pessoas que 
ficaram desempregadas ou em piores condições sanitárias sobraram mais 
propensas às exposições virais (Brian; Weintraub, 2020). 

No Brasil, o financiamento para os serviços de saúde para o enfren-
tamento da pandemia mostrou-se insuficiente, o que interferiu na alocação 
de melhores recursos para o sistema de saúde, tanto nos anos de 2020 quan-
to em 2021. A gestão tripartite para o combate à pandemia descumpriu di-
retrizes do Sistema Único de Saúde, conduzindo a uma gestão com resposta 
negativa e morosa aos problemas enfrentados (Funcia et al., 2022).

Importante é salientar que, diante do ocorrido na pandemia, como 
forma de uniformizar ações futuras, sugere-se a elaboração de um plano de 
contingência para as situações sanitárias pandêmicas, que envolva desde a 
formação de grupos de trabalho até a utilização da teleodontologia nesse 
processo, a fim de facilitar a saúde bucal em diversos serviços. Mais pes-
quisas na área precisam ser realizadas e outras experiências necessitam ser 
comparadas às encontradas aqui, a fim de que se achem as melhores respos-
tas para as próximas crises que possam ocorrer. 

Com a Política Nacional de Saúde Bucal, procurou-se maior inserção 
do cirurgião- dentista na Estratégia de Saúde da Família. A política é desa-
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fiadora, nova, e o País passou por alguns anos de instabilidade no cenário 
político. Destarte, conforme os obstáculos observados, a política se mostra 
inovadora e alcançou bons resultados com o Brasil sorridente e a inserção 
da saúde bucal de maneira universal (Cayetano et al., 2019). Tais resultados, 
entretanto, foram prejudicados pelo período pandêmico, com a alteração 
do trabalho do cirurgião-dentista, que, por um período significativo, se res-
tringiu ao atendimento de urgência. Percebe-se que a política que outrora 
necessitava de maior engajamento a fim de se fortalecer sofreu de maneira 
pujante, requerendo atualmente um processo ainda maior para seu restabe-
lecimento e fortalecimento.

Não se tem a pretensão de esgotar aqui o assunto proposto por 
esta pesquisa. Pelo contrário, tem-se consciência de que este foi somente 
mais um ponto para maiores aprofundamentos e discussões sobre o tema 
da prática do cirurgião-dentista na ESF durante a pandemia. Muito ainda se 
tem a investigar nesse sentido, de tal sorte que todas as contribuições serão 
válidas nessa elaboração atual e para uma atuação de modo mais efetivo em 
crises futuras. 

Forças e limitações do estudo

Os entrevistados foram de várias categorias, não se limitando ape-
nas aos cirurgiões- dentistas, o que possibilitou uma ampla visão do proces-
so de trabalho, de forma multidisciplinar e visando ao contexto da Estratégia 
de Saúde da Família de modo mais abrangente.

Entre os entrevistados, enfermeiros, cirurgiões-dentistas, gestor e 
dois médicos possuíam vínculo efetivo por serem funcionários públicos. As-
sim, o estresse advindo do período pandêmico com a preocupação com a 
perda de carga de trabalho, não deve ser considerada. Algumas limitações 
são apontadas nesta pesquisa, tais como: o lapso para a realização das en-
trevistas é capaz de ter gerado alguma perda de lembrança fidedigna dos 
fatos; a limitação encontrada foi a conciliação da marcação do horário das 
entrevistas, principalmente com a classe médica. 
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Ressalta-se que esta pesquisa avalia o processo de trabalho de ci-
rurgiões-dentistas durante a pandemia em município de médio porte, o que 
limita os achados para municípios maiores, de porte grande, visto que a di-
mensão e os impactos da pandemia podem ter sido maiores, acarretando 
outras situações e dificuldades no processo de trabalho. 

Considerações Finais 

Os cirurgiões-dentistas na Estratégia Saúde da Família foram con-
siderados atores importantes, ao serem incluídos na coleta de testes e na 
organização dos processos logísticos no combate à covid-19. Diversos fatores 
foram apontados como dificultadores do processo de trabalho, como a falta 
de equipamentos de proteção, ausência de informações, ausência de proto-
colos e uma atuação frágil da gestão.

Tais constatações são imprescindíveis para a reorganização do pro-
cesso de trabalho e, também, para o enfrentamento desta e de futuras crises 
sanitárias, salientando-se que estudos futuros são necessários para a melhor 
compreensão do fenômeno.
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CAPÍTULO 5
INQUÉRITO CONHECIMENTO, ATITUDE E PRÁTICA SOBRE VIGILÂNCIA EPI-
DEMIOLÓGICA NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: DESENVOLVIMENTO E 
VALIDAÇÃO

Aurileide de Sousa Tavares
Ana Célia Caetano de Sousa

José Wicto Pereira Borges

Introdução

A Vigilância Epidemiológica é definida pela Lei Orgânica do Siste-
ma Único de Saúde - SUS como um conjunto de ações que proporcionam o 
conhecimento, a detecção ou prevenção de qualquer mudança nos fatores 
determinantes e condicionantes de saúde individual ou coletiva, com a fi-
nalidade de recomendar e adotar as medidas de prevenção e controle das 
doenças ou agravos (Brasil, 1990).

O Ministério da Saúde (MS), pelo Decreto nº 4.726/2003, estabele-
ceu ao Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE), dentre outras 
atribuições, a de notificação compulsória pelos profissionais de saúde ou 
responsáveis pelos estabelecimentos de saúde públicos ou privados, a ocor-
rência ou suspeita de doenças ou eventos de saúde pública (Brasil, 2015).

As informações produzidas pelas notificações favorecem a visibili-
dade dos fenômenos, algo imprescindível para o planejamento de ações, or-
ganização e a operacionalização dos serviços de saúde e para a avaliação das 
medidas implementadas. As subnotificações, por sua vez, comprometem as 
ações de prevenção, controle e enfrentamento em função das estimativas 
das magnitudes das doenças basearem-se em dados não fidedignos da reali-
dade epidemiológica. A notificação compulsória é elemento primordial para 
o desencadeamento de ações de vigilância em saúde.

No contexto da Atenção Básica (AB), a Estratégia Saúde da Família 
(ESF) configura-se um lugar privilegiado para a atenção às notificações e in-
vestigações das doenças, agravos e eventos de saúde pública presentes no 
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território no âmbito da Atenção Primária em Saúde. 

A Estratégia Saúde da Família (ESF) é tida como propulsora de reo-
rientação do modelo na Atenção Primária à Saúde (APS), ao propor atenção 
contínua a uma população de território definido, com o compromisso de 
proporcionar cuidado integral à saúde das famílias, por meio do trabalho 
interdisciplinar em equipe multiprofissional (Santos et al, 2018).

A Atenção Básica em Saúde (ABS) atua como coordenadora do cui-
dado e ordenadora da maioria das redes, pela responsabilização na atenção 
contínua e integral e cuidado multiprofissional. A demanda pelo desenvolvi-
mento das capacidades de aprendizagem de todos os profissionais é funda-
mental para os princípios da atenção em rede e a efetividade dos processos e 
na qualidade das intervenções das equipes em seus territórios (Brasil, 2016).

Desse modo, faz-se necessário compreender os níveis de conheci-
mento, atitude e prática de uma determinada população, pois facilita cria-
ção de sua consciência crítica e a autonomia do controle do seu processo 
saúde-doença, visto que enseja o reconhecimento das reais necessidades 
ou problemas da população, possibilitando uma adaptação das possíveis in-
tervenções, direcionando-as para a sua resolução (Costa, 2012).

O inquérito CAP (Conhecimento, Atitude e Prática) mensura o que a 
população do estudo conhece, pensa e como atua em relação a determina-
do tema, mediante um conjunto de questões elaboradas desde as principais 
variáveis (causas ou efeitos), que uma dada teoria compreende como deter-
minante de um comportamento (Brasil, 2002).

Conhecimento é compreendido como a absorção das informações a 
serem utilizadas e a habilidade em aplicá-las na resolução de problemas. Ati-
tude refere-se à reação a certas situações, caracterizando-se como uma va-
riável entre a situação e a resposta à situação. A prática, por sua vez, engloba 
as ações de um indivíduo em resposta a um estímulo (Oliveira et al, 2020).

O modelo CAP está entre os métodos teórico-práticos de pesquisa 
mais utilizados na área da saúde. Diversos autores utilizam o inquérito CAP 
em seus estudos, alguns para identificar conhecimento, prática e atitude em 
relação a determinadas doenças, determinantes de saúde, enquanto outros 
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usam para fazer um diagnóstico situacional e decidir estratégias, políticas ou 
ações a serem implementadas (Oliveira, 2020).

Estudo utilizou o CAP para identificar fatores de risco comporta-
mentais associados ao câncer de colo uterino entre as profissionais do sexo 
de Picos-PI e avaliar o conhecimento, a atitude e a prática de mulheres em 
relação ao exame Papanicolau (Neri et al, 2013), Outro considerou o inqué-
rito CAP como componente importante de uma conjuntura diagnóstica do 
seu objeto de estudo que forneceria subsídios para o desenvolvimento de 
futuras estratégias educativas a fim de facilitar a abordagem às IST/HIV de 
maneira intercambiável com as singularidades do grupo em questão (Andra-
de et al, 2015). 

Assim, a aplicabilidade da metodologia CAP é extensa e trata-se de 
uma ferramenta diferencial, visto que possibilita a identificação das lacunas 
e barreiras do conhecimento, atitudes e práticas, facilitando a compreensão 
e a ação e direcionando possíveis soluções para problemas de saúde pública.

 Na investigação epidemiológica de doenças ou agravos de notifica-
ção compulsória é a indispensável a disponibilidade de instrumentos especí-
ficos para tal fim que tragam questões que avaliem com precisão e especifi-
cidade o fenômeno estudado, haja vista que o instrumento deve conter um 
conjunto de itens que represente o traço latente desse fenômeno.

Nessa perspectiva, este estudo constata sua relevância, ao desen-
volver e validar instrumento específico (Inquérito CAP) a fim de possibilitar 
a investigação mais apurada de doenças e agravos pelos profissionais da Es-
tratégia em Saúde da Família. Ante o contexto, o presente estudo objetivou 
construir e validar o conteúdo de um instrumento sobre Conhecimentos, 
Atitudes e Prática (Inquérito CAP) acerca da Vigilância Epidemiológica na Es-
tratégia Saúde da Família.

Método

Este é um estudo metodológico para construção e validação de um 
instrumento de pesquisa, o inquérito CAP (Conhecimento, Atitude e Prática) 
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acerca da Vigilância Epidemiológica na Estratégia Saúde da Família. O critério 
utilizado para escolha do público-alvo, informantes do inquérito (enfermei-
ros e médicos), foi o fato de serem os principais responsáveis pelas ações de 
vigilância epidemiológica no nível da Atenção Primária.

Primeiramente, foi realizada a fase de elaboração do inquérito 
mediante um estudo metodológico para a construção e validação de um 
questionário inquérito CAP sobre vigilância epidemiológica no contexto de 
trabalho dos profissionais de saúde. Essa etapa do desenvolvimento meto-
dológico compreende dois momentos: busca na literatura científica e a ela-
boração dos itens do Inquérito CAP.

Na etapa de demanda na literatura científica, foram realizadas pes-
quisas sobre a temática abordada para fundamentação da feitura do instru-
mento. Ainda nessa etapa foram definidos os conceitos e a compreensão dos 
pesquisadores sobre as dimensões conhecimento, atitude e prática utiliza-
dos no inquérito CAP elaborado descritos abaixo.

• Conhecimento: relacionado ao conteúdo teórico e científico sobre 
vigilância epidemiológica na notificação de doenças e agravos.

• Atitude: tendências, inclinações do profissional para a realização 
de ações sobre a vigilância epidemiológica na notificação de doen-
ças e agravos.

• Prática: comportamentos, ações, atividades profissionais envol-
vidas nos processos de notificações de doenças e agravos pela 
vigilância epidemiológica.
A elaboração do questionário foi baseada em documentos, normas 

e portarias que regulamentam as ações de Vigilância Epidemiológica e nos 
guias de vigilância do Ministério da Saúde (BRASIL, 2005), (Brasil, 2016), (Bra-
sil, 2021). O inquérito foi construído ainda mediante leitura de estudos cien-
tíficos que analisaram o conhecimento, atitudes e as práticas em temáticas 
e com populações distintas e a partir do conhecimento prévio e experiência 
da pesquisadora na área. A experiência com a temática e a vivência prática 
foram diferenciais na abordagem dos temas e elaboração dos itens, uma vez 
que o campo de atuação da vigilância epidemiológica é amplo, diversificado 
e transversal. O instrumento constou inicialmente de 30 itens distribuídos 
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entre os tópicos sobre conhecimento, atitude e prática sobre vigilância epi-
demiológica. Diante das sugestões e contribuições obtidas no processo de 
validação, o inquérito foi alvo de modificações e ajustes. A versão final do 
inquérito está composta por 25 itens distribuídos nas respectivas dimensões 
(oito itens sobre conhecimento, oito de atitude e nove itens na dimensão 
prática) estruturados em escala tricotômica de respostas conforme acato da 
contribuição dos juízes.

Após a elaboração do instrumento, este foi validado por juízes es-
pecialistas. O instrumento CAP foi avaliado quanto a pertinência, relevância, 
clareza e adequação da linguagem utilizada e conteúdo. Esta validação visa a 
avaliar a facilidade de compreensão, a importância para os tópicos pretendi-
dos e o grau de interpretação e compreensão por distintas pessoas (Oliveira 
et al, 2020). 

Para a seleção dos especialistas, foram considerados os critérios de 
qualificação profissional (especialização na área, mestrado ou doutorado), 
experiência de pelo menos um ano de atuação direta na vigilância epide-
miológica, participação em pesquisas ou publicação de artigos sobre epide-
miologia e notificação de doenças e agravos ou validação de instrumentos. 
Obteve-se o retorno de oito instrumentos respondidos, o que correspondeu 
ao painel de especialistas do estudo. 

Os dados foram digitados no Microsoft Excel e apresentados no for-
mato de quadros e tabelas. As informações referentes à caracterização dos 
juízes foram mostradas por estatística descritiva com base no cálculo propor-
cional e na frequência absoluta. De acordo com Matos (2014), a literatura es-
pecializada demonstra diversas maneiras de medir o nível de confiabilidade 
e concordância entre juízes, incluindo técnicas como porcentagem, correla-
ção, coeficiente, entre outras. A mensuração das estimativas para a validade 
de conteúdo foi realizada com a aplicação do Content Ration Validity (CVR) e 
o Índice de Concordância (IC).

Para a avaliação de conteúdo foi utilizada a Razão de Validade de 
Conteúdo (CVR), comparando a proporção de juízes com resposta -1 e 0 com 
o número esperado [(CVR= ne – (N/2)], onde “ne” é o número de juízes que 
classificam cada item como -1 ou 0 e “N” é o número total de juízes respon-
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dentes. O CVR varia de -1 e 1 e espera-se que um bom item tenha o valor de 
CVR ao menos positivo (Viola, 2019). Itens com CVR menor do que 0,75 no 
critério de relevância foram eliminados.

O índice de concordância mede a proporção ou porcentagem de 
concordância de especialistas sobre determinados aspectos de um instru-
mento e seus itens. Consiste em obter o número de vezes em que os ava-
liadores concordam e dividir pelo número total de avaliações (varia de 0 a 
100%). O valor de 75% é o mínimo de concordância aceitável considerado e, 
a partir de 90%, são havidos como valores altos (Matos, 2014).

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
(CEP) da Universidade Estadual do Ceará (Uece) no Parecer de nº 5.601.282 
e CAAE nº 58892922.9.0000.5534. Os participantes foram convidados e es-
clarecidos sobre os objetivos da pesquisa, tendo assegurado a livre escolha 
de participar ou não do estudo. Foram assegurados o anonimato, o sigilo das 
informações e a confidencialidade dos dados fornecidos pelos participantes, 
conforme a Resolução 466/2012 do CNS. 

Resultados e discussão 

Caracterização dos juízes especialistas
A tabela 1 referente à caracterização dos juízes especialistas oferece infor-
mações relativas aos dados pessoais e profissionais. A amostra foi compos-
ta por oito juízes especialistas, todos enfermeiros. 

Tabela 1 – Caracterização dos juízes especialistas. Fortaleza/CE, Brasil, 
2023.

Variáveis N=19 Nº %
Sexo Feminino 05 62,5

Masculino 03 37,5

Idade 25 - 29 anos 02 25
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30 - 34 anos 04 50
35 – 39 anos 01 12,5
40 – 44 anos 01 12,5

Tempo de formado < 5 anos 01 12,5
5 – 10 anos 04 50
> 10 anos 03 37,5

Ocupação atual Enfermeiro 04 50
Professor Universitário 04 50

Maior titulação Mestrado 04 50
Doutorado 04 50

Especialização em Epide-
miologia ou Saúde Pública

Sim 04 50

Não 04 50
Pesquisa na área da Vigilân-
cia Epidemiológica 

Sim 04 50

Não 04 50
Publicação na área da Vigi-
lância Epidemiológica

Sim 06 75

Não 02 25
Fonte: Autores

Validação de Conteúdo

O quadro 1 indica a Razão de Validade de conteúdo do instrumento 
CAP. A construção do questionário inquérito CAP foi baseada em evidências 
científicas, no entanto, é imprescindível a validação do instrumento por es-
pecialistas para a credibilidade da tecnologia. Segundo Matos (2014), para 
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que uma avaliação seja considerada de boa qualidade e cumpra seus propó-
sitos, precisa ter validade e confiabilidade.

Inicialmente foram elaborados 30 itens para o questionário inquéri-
to distribuído entre as dimensões conhecimento, atitude e prática (dez itens 
em cada dimensão). Esse modelo inicial do inquérito foi encaminhado aos 
juízes especialistas para avaliação.

Quadro 1 - CVR dos critérios relevância, clareza e linguagem adequada dos 
itens do inquérito CAP sobre Vigilância Epidemiológica. Fortaleza/CE, Brasil, 
2023.
ITENS RELEVÂNCIA CLAREZA LINGUAGEM 

ADEQUADA
1 A epidemiologia é a ciência que 

analisa o processo saúde-doença 
na população, contribuindo para a 
melhoria de vida das coletividades 
humanas. 

1,0 1,0 1,0

2 A epidemiologia congrega métodos 
e técnicas de três áreas principais 
de conhecimento: estatística, ciên-
cias biológicas e ciências sociais.

0,75 0,75 0,75

3 A investigação etiológica é uma 
aplicação da epidemiologia dentro 
do contexto de trabalho da ESF

0,75 0,75 1,0

4 Rumores vindo da comunidade, 
notícias das mídias e outros meios 
de comunicação são fontes de 
dados da vigilância em saúde.

0,75 1,0 1,0

5 A transmissão comunitária de uma 
doença ocorre quando há casos 
sem vínculo a um caso confirmado 
em área definida.

1,0 1,0 1,0

6 Caso alóctone é aquele oriundo 
do mesmo local onde ocorreu a 
doença.

0,5 0,5 0,75
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7 A doença de chagas aguda é de 
notificação imediata ao SINAN.

0,75 1,0 1,0

8 A varicela é notificada somente em 
casos graves internados ou óbito.

0,5 0,75 0,75

9 O sarampo e a rubéola são do-
enças exantemáticas notificadas 
imediatamente junto às secretarias 
municipais, estaduais e ao Ministé-
rio da Saúde.

0,75 1,0 1,0

10 A proteção individual é objeto fim 
da investigação de uma suspeita de 
doença transmissível de notifica-
ção compulsória.

0,5 -0,25 0,25

CVR CONHECIMENTO 0,725 0,75 0,85
11 A notificação deve ser sigilosa, 

evitando divulgação fora do âmbito 
médico-sanitário, com respeito ao 
direito de anonimato dos cidadãos.

0,75 1,0 1,0

12 O profissional de saúde da ESF 
deve obrigatoriamente preservar o 
sigilo da pessoa 

0,75 1,0 1,0

13 A notificação compulsória deve ser 
feita por profissional de saúde ou 
por qualquer cidadão.

0,5 0,75 0,75

14 O profissional de saúde da ESF 
deve notificar de forma oportuna 
os casos suspeitos e confirmados 
de doenças de notificação compul-
sória.

1,0 0,75 1,0

15 O profissional de saúde da ESF 
pode realizar notificação com-
pulsória de forma imediata ou 
semanalmente, de acordo com a 
lista nacional de notificação com-
pulsória.

1,0 0,75 1,0
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16 O profissional de saúde da ESF 
deve realizar a notificação compul-
sória imediata em até 12 horas do 
atendimento inicial.

0,75 0,75 0,75

17 O profissional de saúde da ESF que 
realiza o primeiro atendimento de 
caso notificável deve ser o respon-
sável pela notificação compulsória

0,75 1,0 1,0

18 O profissional de saúde da ESF 
deve avaliar o status 

0,75 0,75 1,0

19 O profissional de saúde da ESF 
deve realizar a vigilância da 
mortalidade através da captação 
completa dos óbitos por um óbito 
bem declarado e pela investigação 
dos óbitos quando necessário e/ou 
indicado.

0,75 -0,25 -0,25

20 O treinamento dos profissionais de 
saúde deve ser realizado priorita-
riamente para melhorar o sistema 
de vigilância epidemiológica nos 
municípios.

1,0 0,75 1,0

CVR ATITUDE 0,8 0,725 0,725
21 Ao notificar um caso suspeito de 

malária de um homem vindo re-
centemente do Pará, o profissional 
de saúde da ESF o classifica como 
caso autóctone.

1,0 0,75 1,0

22 Em atendimentos para o trata-
mento antirrábico humano, não há 
indicação de soro antirrábico para 

1,0 0,75 1,0

23 Em caso suspeito de sarampo o 
profissional de saúde da ESF notifi-
ca imediatamente, investiga o caso 
e realiza o bloqueio vacinal em to-
dos os contatos diretos e indiretos 
num prazo máximo de 72 horas

1,0 1,0 1,0
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24 Ao suspeitar de um caso de me-
ningite a quimioprofilaxia deve 
ser administrada o mais rápido 
possível nos contatos próximos do 
caso suspeito.

1,0 0,75 1,0

25 Ao se deparar com um caso novo 
de tuberculose pulmonar ou larín-
gea, o profissional de saúde deve 
realizar a avaliação dos contatos, 
ou seja, de todos aqueles que fo-
ram expostos à pessoa com Tb.

1,0 0,5 10

26 Ao atender um caso suspeito de 
Monkeypox, o profissional de 
saúde da ESF realiza o isolamento 
imediato do indivíduo e apenas 
rastreia e monitora os contatos, 
sem necessidade de isolá-los.

1,0 0,75 1,0

27 Em caso de suspeita de abuso físi-
co ou sexual à uma criança ou ado-
lescente, você como o profissional 
de saúde responsável pelo atendi-
mento comunica ao responsável 
legal e não realiza a notificação até 
que se certifique do abuso.

0,75 0,5 0,75

28 Ao atender na UBS um senhor 
apresentando há 2 dias febre alta, 
dor intensa nas articulações e algu-
mas lesões de pele, o profissional 
de saúde deve notificar e solicitar 
sorologia apenas para Chikun-
gunya.

0,5 0,5 0,75

29 Diante de um menor de 15 anos 
apresentando deficiência motora 
súbita e flácida em membros supe-
riores e/ou inferiores, o profissio-
nal de saúde notifica imediatamen-
te e investiga o caso em até 48h 
independentemente da hipótese 
diagnóstica de poliomielite.

0,75 0,5 0,75
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30 Ao atender um caso suspeito de 
COVID-19 na UBS, o profissional de 
saúde adota protocolos de atendi-
mento que contemplam estágio de 

1,0 0,75 1,0

CVR PRÁTICA 0,9 0,675 0,925
CVR TOTAL 0,8 0,71 0,83

O quadro 1 mostra a avaliação dos juízes especialistas quanto à per-
tinência de cada item e sua correspondência com o CAP. Os especialistas atri-
buíram uma pontuação (-1, 0, +1) para avaliar cada item quanto a relevância, 
clareza e linguagem adequada, conforme descrição no quadro 02.

Quadro 02 – Escala de pontuação CVR. Fortaleza/CE, Brasil, 2023.
ESCALA
-1 Não relevante/Não claro/Linguagem não adequada à população.
0 Não é possível avaliar/Não sei
+1 Relevante/Claro/Linguagem adequada à população

Nos instrumentos desse tipo atribuem-se valores numéricos onde 
as declarações de concordância recebem valores positivos ou altos, enquan-
to as declarações das quais discordam devem receber valores negativos ou 
baixos (Dodt, 2008).

Itens com CVR menor do que 0,75 no critério de relevância foram 
eliminados. De tal modo, houve cinco itens excluídos nessa etapa (três itens 
da dimensão conhecimento, um item sobre atitude e um item sobre prática) 
conforme quadro 03. 
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Quadro 03 – Itens excluídos na validação de conteúdo após sugestão dos 
juízes. Fortaleza/CE, Brasil, 2023.

Nº do item 1ª versão do 
instrumento

Item excluído

Conhecimento
06 Caso alóctone é aquele oriundo do mesmo local 

onde ocorreu a doença.
08 A varicela é notificada somente em casos graves 

internados ou óbito.
10 A proteção individual é objeto fim da investigação de 

uma suspeita de doença transmissível de notificação 
compulsória.
Atitude

13 A notificação compulsória deve ser feita por profis-
sional de saúde ou por qualquer cidadão.
Prática

28 Ao atender na UBS um senhor apresentando há 2 
dias febre alta, dor intensa nas articulações e algu-
mas lesões de pele, o profissional de saúde deve no-
tificar e solicitar sorologia apenas para Chikungunya.

Fonte: Autoria própria.

Foram mantidos no instrumento os itens que receberam pontuação 
igual ou superior a 0,75 na dimensão relevância. Adotou-se como adequado 
um consenso de 75% entre os avaliadores juízes especialistas (Matos, 2014).
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Quadro 4 - Índice de concordância (IC) dos especialistas sobre os itens e 
suas dimensões. Fortaleza/CE, Brasil, 2023.

DIMENSÃO INICIAL
DIMENSÃO INDICADA PELOS ESPECIALISTAS
IC CONHECIMENTO IC ATITUDE IC PRÁTICA

CO
N

HE
CI

M
EN

TO

Item 01 100 00 00
Item 02 100 00 00
Item 03 87,5% 12,5% 00
Item 04 75% 12,5% 12,5%
Item 05 100% 0,0 0,0
Item 07 62,5% 12,5% 25%
Item 09 62,5% 12,5% 25%

AT
IT

U
DE

Item 11 50% 37,5% 12,5%
Item 12 12,5% 62,5% 25%
Item 14 12,5% 75% 12,5%
Item 15 12,5% 75% 12,5%
Item 16 12,5% 62,5% 25%
Item 17 12,5% 62,5% 25%
Item 18 12,5% 75% 12,5%
Item 19 12,5% 75% 12,5%
Item 20 12,5% 75% 12,5%

PR
ÁT

IC
A

Item 21 00 00 100%
Item 22 37,5% 12,5% 50%
Item 23 00 12,5% 87,5%
Item 24 12,5% 37,5% 50%
Item 25 00 37,5% 62,5%
Item 26 00 12,5% 87,5%
Item 27 00 37,5% 62,5%
Item 29 00 12,5% 87,5%
Item 30 00 12,5% 87,5%
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O quadro 4 mostra a avaliação dos juízes especialistas quanto à cor-
respondência de cada item à dimensão do inquérito CAP. Nessa etapa da 
validação do instrumento, foi aplicado o Índice de Concordância (IC) para 
avaliação da correspondência entre os itens e as dimensões às quais perten-
ciam.

Obteve-se apenas um item com uma baixa avaliação quanto à sua 
dimensão, o item 11 (onze). Na avaliação desse item, 50% dos juízes o jul-
garam como pertencendo à dimensão do conhecimento e apenas 37,5% jul-
garam como apropriada sua colocação na dimensão atitude. O restante dos 
juízes (12,5%) considerou que o referido item deveria pertencer à dimensão 
prática. Como o maior índice de concordância considerou o item 11 como 
adequado à dimensão conhecimento, ele foi então remanejado.

Registraram-se, então, mais dois resultados alterados nessa etapa 
da validação (itens 22 e 24); no entanto, nesses dois casos, o maior índice 
de concordância entre os juízes correspondeu à dimensão a que pertence o 
item inicialmente. Assim,  dessa forma, não aconteceu remanejamento des-
ses itens quanto à dimensão. 

Quadro 5: Avaliação dos aspectos gerais do Inquérito CAP pelos especialis-
tas. Fortaleza/CE, Brasil, 2023.
CRITÉRIOS PARA O INSTRUMENTO IC para SIM %
O número de itens é suficiente para a medida? 75
O instrumento mede a variável latente (Vigilância epidemioló-
gica na ESF)?

87,5

O instrumento mede apenas o que se propôs? 100
O instrumento atende a dimensionalidade proposta (CAP)? 87,5
O instrumento atende a dimensão conhecimento? 87,5
O instrumento atende a dimensão atitude? 75
O instrumento atende a dimensão prática? 75
Adequação da escala de resposta dicotômica ( 25
Adequação da escala de resposta não dicotômica ( 75

Fonte: Autores. 
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Na terceira etapa da avaliação dos juízes para validação do instru-
mento CAP, pediu-se que os especialistas avaliassem o conjunto de itens CAP, 
assinalando uma dentre quatro possíveis respostas: sim, não, incerto e não 
relevante. Como mostra o quadro 5, os maiores índices de concordância fo-
ram para a resposta “SIM” em todas as perguntas e 75% dos juízes optaram 
pelo modelo de resposta não dicotômica. O percentual de 75% é considera-
do o mínimo de concordância aceitável, ao passo que percentuais a partir de 
90% são considerados altos (Matos, 2014). 

Quanto às opções de respostas, optou-se por essas mais concisas. 
Os modelos de respostas são de vários tipos, verificam o grau de concor-
dância ou discordância das declarações relativas à atitude que está sendo 
medida (Feitosa, 2014).

Quadro 06 - Modificação dos itens com base nas solicitações dos especialis-
tas. Fortaleza/CE, Brasil, 2023.
Item Solicitação do especialista Item modificado
03 Proposta de reescrita. A investigação etiológica é uma aplicação 

da epidemiologia, em especial, dentro do 
contexto de trabalho da ESF.

04 Comunicações ou rumores 
procedentes...

Comunicações ou rumores procedentes 
da comunidade, notícias das mídias e ou-
tros meios de comunicação são maneiras 
para obter os dados da vigilância epide-
miológica, mas existem outras formas 
também.

19 O item possui relevância, 
mas a repetição de termos 
(óbito/óbitos) o deixa con-
fuso e pouco claro. Sugiro 
reescrita. 

O profissional de saúde da ESF deve rea-
lizar a vigilância da mortalidade por meio 
da captação completa dos óbitos, pelo 
preenchimento adequado e completo da 
declaração de óbito e pela investigação 
dos óbitos quando necessário e/ou indica-
do.
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25 Deixar o item mais conciso. Ao se deparar com um caso novo de 
tuberculose pulmonar ou laríngea, o pro-
fissional de saúde deve 

27 Substituir a primeira apari-
ção da palavra “responsá-
vel” por “encarregado”, de 
modo que fique “profissio-
nal de saúde encarregado 
pelo atendimento”, no 
intuito de evitar a repetição 
de palavras que podem 
confundir os participantes 
do estudo.

Em caso de suspeita de abuso físico ou se-
xual a uma criança ou adolescente, você 
como o profissional de saúde encarregado 
pelo atendimento comunica ao respon-
sável legal e não realiza a notificação até 
que se certifique do abuso.

Fonte: Os autores.

Os juízes também expuseram, em espaço destinado e identificado, 
sugestões e críticas quanto às alterações nos itens do inquérito que acharam 
pertinentes. As colocações dos juízes foram consideradas, sendo realizadas 
às correções e adequações segundo as  solicitações (quadro 06). Não foi su-
gerida a inserção de novas questões.
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Quadro 07- Itens desenvolvidos após avaliação dos juízes para compor o 
inquérito CAP. Fortaleza/CE, Brasil, 2003.

ITENS

CO
N

HE
CI

M
EN

TO

A epidemiologia é a ciência que analisa o processo saúde-doença 
na população, contribuindo para a melhoria de vida das coletivi-
dades humanas.
A epidemiologia congrega métodos e técnicas de três áreas prin-
cipais de conhecimento: estatística, ciências biológicas e ciências 
sociais.
A investigação etiológica é uma aplicação da epidemiologia, em 
especial, dentro do contexto de trabalho da ESF.
Comunicações ou rumores procedentes da comunidade, notícias 
das mídias e outros meios de comunicação são maneiras para 
obter os dados da vigilância epidemiológica, mas existem outras 
formas também.
A transmissão comunitária de uma doença ocorre quando há 
casos sem vínculo a um caso confirmado em área definida.
A doença de chagas aguda é de notificação imediata ao SINAN.
O sarampo e a rubéola são doenças exantemáticas notificadas 
imediatamente junto às secretarias municipais, estaduais e ao 
Ministério da Saúde.
A notificação deve ser sigilosa, evitando divulgação fora do âm-
bito médico-sanitário, com respeito ao direito de anonimato dos 
cidadãos.
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AT
IT

U
DE

O profissional de saúde da ESF deve obrigatoriamente preservar o 
sigilo da pessoa com hanseníase.
O profissional de saúde da ESF deve notificar de forma oportu-
na os casos suspeitos e confirmados de doenças de notificação 
compulsória.
O profissional de saúde da ESF pode realizar notificação compul-
sória de forma imediata ou semanalmente, de acordo com a lista 
nacional de notificação compulsória.
O profissional de saúde da ESF deve realizar a notificação compul-
sória imediata em até 12 horas do atendimento inicial.
O profissional de saúde da ESF que realiza o primeiro atendimen-
to de caso notificável deve ser o responsável pela notificação 
compulsória.
O profissional de saúde da ESF deve avaliar o status vacinal da 
pessoa atendida independentemente do tipo de atendimento 
buscado pelo indivíduo em uma unidade de saúde.
O profissional de saúde da ESF deve realizar a vigilância da mor-
talidade por meio da captação completa dos óbitos, pelo preen-
chimento adequado e completo da declaração de óbito e pela 
investigação dos óbitos quando necessário e/ou indicado.
O treinamento dos profissionais de saúde deve ser realizado 
prioritariamente para melhorar o sistema de vigilância epidemio-
lógica nos municípios.
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PR
ÁT

IC
A

Ao notificar um caso suspeito de malária de um homem vindo 
recentemente do Pará, o profissional de saúde da ESF o classifica 
como caso autóctone.
Em atendimentos para o tratamento antirrábico humano, não há 
indicação de soro antirrábico para acidentes leves.
Em caso suspeito de sarampo o profissional de saúde da ESF no-
tifica imediatamente, investiga o caso e realiza o bloqueio vacinal 
em todos os contatos diretos e indiretos num prazo máximo de 
72 horas
Ao suspeitar de um caso de meningite a quimioprofilaxia deve 
ser administrada o mais rápido possível nos contatos próximos do 
caso suspeito.
Ao se deparar com um caso novo de tuberculose pulmonar ou 
laríngea, o profissional de saúde deve realizar a avaliação dos 
contatos.
Ao atender um caso suspeito de Monkeypox, o profissional de 
saúde da ESF realiza o isolamento imediato do indivíduo e apenas 
rastreia e monitora os contatos, sem necessidade de isolá-los.
Em caso de suspeita de abuso físico ou sexual à uma criança ou 
adolescente, você como o profissional de saúde encarregado pelo 
atendimento comunica ao responsável legal e não realiza a notifi-
cação até que se certifique do abuso.
Diante de um menor de 15 anos apresentando deficiência motora 
súbita e flácida em membros superiores e/ou inferiores, o profis-
sional de saúde notifica imediatamente e investiga o caso em até 
48h independentemente da hipótese diagnóstica de poliomielite.
Ao atender um caso suspeito de COVID-19 na UBS, o profissional 
de saúde adota protocolos de atendimento que contemplam 
estágio de transmissão comunitária do coronavírus.

Fonte: Autores.
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Após essa última etapa, todo o processo de validação foi concluído, 
resultando no inquérito CAP versão final mostrado no quadro a seguir. Uma 
forma inapropriada de validação, sem critérios metodológicos rigorosos, a 
inexistência de instrumentos validados por profissionais capacitados, contri-
bui para que nem sempre esse processo seja efetivado, dificultando o aper-
feiçoamento e a propagação do conhecimento sobre o fenômeno em estudo 
(Souza et al, 2020).

De acordo com Feitosa et al (2014), um instrumento para ser con-
siderado significativo precisa ter validade, tendo como definição o processo 
de validação como a adequação do instrumento, ou seja, a pertinência dos 
resultados por ele produzidos para medir aquilo que se propõe, dispensan-
do, assim, a etapa de realização do pré-teste.

Após a apresentação da primeira versão dos itens desenvolvidos 
para compor o inquérito CAP, o quadro 07 exibe a versão final dos itens que 
compõem o questionário do inquérito CAP contendo questões básicas sobre 
a epidemiologia - com a finalidade específica de trabalhar o público-alvo de 
profissionais enfermeiros e médicos da Estratégia Saúde da Família e contri-
buir com o sistema de vigilância dos municípios e, consequentemente, com 
o Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE).

Discussão

A validação de conteúdo do instrumento mostrou que a avaliação 
foi satisfatória. O instrumento recebeu pontuação média global de 0,82 pe-
los juízes. A pontuação média do IC foi 0,83 e do CVR 0,78, apresentando 
apenas um item (clareza) com avaliação abaixo do preconizado pela literatu-
ra, ou seja, abaixo de 0,78 (Polit; Beck; Hungler, 2007).

Apesar de complexo e árido, o método CAP é ao mesmo tempo ins-
tigante, fazendo-se necessários o fomento da padronização metodológica e 
o uso de questões mais alinhadas à avaliação das percepções das pessoas, 
vontade e capacidade de investir e participar de certas práticas e programas 
na área da saúde (Oliveira et al, 2020).
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Os estudos que utilizam o inquérito CAP propiciam a identificação 
das reais lacunas do conhecimento, crenças ou padrões de comportamento 
capazes de facilitar ou dificultar a compreensão e a ação, bem como causar 
problemas ou criar barreiras para os esforços de controle de um determina-
do problema de saúde pública (Santos, 2017).

Segundo Oliveira (2020), é importante seguir passos para a prepara-
ção de um questionário CAP, sendo um destes a preparação das perguntas, e 
afirmando ser vital ao pesquisador construir itens viáveis, efetivos e alinha-
dos aos alvos do método.

A seleção, todavia, dos juízes com ampla experiência nas áreas as-
sistencial, acadêmica e pesquisa dá oportunidade à análise relevante e críti-
ca  instrumento (Jacob et al., 2020).

Quando analisadas as médias dos CVR em relação aos conhecimen-
tos, atitudes e práticas acerca da vigilância epidemiológica, observou-se o 
maior resultado obtido na dimensão prática. Esse dado revela o pressuposto 
de que pessoas são suscetíveis de modificar seu comportamento, mostrando 
uma influência entre o que se sabe (conhecimento), as atitudes e suas ações. 
Mudanças de comportamento dos profissionais se configuram como essen-
ciais para que se aprimorem normas e rotinas, no entanto, são atos volun-
tários e individuais que dependem da consciência e decisão de cada profis-
sional. Muitos profissionais, mesmo possuindo um conhecimento adequado 
sobre determinado tema, deixam de colocar em prática o conhecimento já 
adquirido (Dourado et al., 2017).

Considerando a importância da avaliação das práticas de saúde 
como um instrumento norteador dos serviços prestados e o caráter trans-
versal das ações de vigilância epidemiológica, estudo sugere a necessidade 
da permanente avaliação das ações da epidemiologia e o aperfeiçoamento 
dos instrumentos utilizados pela complexidade do objeto avaliado (Bezerra, 
2009).

Um estudo sobre desenvolvimento e validação de um instrumento 
para avaliar ações de vigilância no âmbito municipal concluiu, com suporte 
nos resultados da pesquisa, que os instrumentos propostos para avaliação 
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constituem uma importante ferramenta para a qualificação e validação das 
informações (Pimenta, 2005).

O uso de instrumento de mensuração em formato de escalas e tes-
tes validados é relevante por possibilitar uma coleta de dados sistemática 
e uma avaliação quantitativa dos fenômenos, viabilizando a correlação de 
suas variáveis mediante testes estatísticos. Uma diversidade de testes e es-
calas padronizadas é cada vez mais utilizada no âmbito da saúde, tanto para 
proporcionar uma assistência de melhor qualidade quanto para produção de 
dados em pesquisas de cunho científico (Feitosa et al, 2014).

Os estudos que avaliam conhecimento, atitude e prática são em sua 
maioria direcionados à população, poucos envolvendo profissionais da saú-
de. A falta de referências sobre o inquérito CAP voltado para a temática em 
estudo motivou à construção e validação deste instrumento para realização 
de possíveis coleta de dados. 

Considerações Finais

O estudo teve como objetivo construir e validar um instrumento 
sobre Conhecimento, Atitude e Prática (Inquérito CAP) acerca da Vigilância 
Epidemiológica na Estratégia Saúde da Família.

A avaliação realizada pelos oito juízes especialistas considerou a fer-
ramenta válida, com bons percentuais nos índices dos resultados. O inquéri-
to foi realizado com embasamento científico e revisado conforme avaliações 
e recomendações dos juízes. Dessa maneira, o instrumento é utilizado para 
avaliar o conhecimento, as atitudes e práticas de enfermeiros e médicos da 
Estratégia Saúde da Família acerca da Vigilância Epidemiológica.

A Vigilância Epidemiológica é um dos principais componentes da 
Vigilância em Saúde, sendo uma ferramenta fundamental para a gestão em 
saúde, utilizada como base para o planejamento, a organização e a operacio-
nalização dos serviços de saúde, tendo por finalidade coletar dados, monito-
rar e analisar a distribuição e a incidência de doenças transmissíveis ou não, 
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e agravos na população para, assim, propor medidas efetivas para o controle 
e a diminuição dos riscos. 

Quanto às limitações do estudo, registrou-se dificuldade de adesão 
por parte dos juízes. Com efeito, louvou-se, também, no método “bola de 
neve” para seleção dos especialistas, ou seja, a indicação por parte dos pró-
prios juízes. Obteve-se um retorno de apenas 38% do total de juízes convi-
dados a participar do estudo. Outra limitação identificada no ensaio foi a 
ausência da caracterização dos juízes quanto à experiência na participação 
em pesquisas ou publicação na área de validação de inquéritos.

A oferta limitada de estudos sobre validação de instrumentos na 
área da epidemiologia configura-se também como outra limitação da pes-
quisa. Não foi possível realizar a aplicabilidade do instrumento com o pú-
blico-alvo e assim avaliar a efetividade da ferramenta neste estudo, passo 
suscetível de ser investigado em pesquisas posteriores.

É de grande importância levantar o saber das pessoas, a fim de me-
lhor direcionar suas ações. Existe a necessidade de ampliar as abordagens 
educativas na área da epidemiologia, sobretudo em processos de educação 
permanente com os profissionais enfermeiros e médicos, visando a um aper-
feiçoamento qualitativo na municipalização das ações de Vigilância Epide-
miológica. 

Acredita-se que o instrumento desenvolvido neste experimento vá 
ser ser utilizado por gestores, profissionais, docentes e estudantes, com a 
finalidade de realização de pesquisas de avaliação diagnóstica ou de levanta-
mentos, visando a melhorias nas ações de vigilância epidemiológica.  

De efeito, espera-se, com o desenvolvimento dessa ferramenta, 
contribuir com o Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE), vi-
sando à implementação qualitativa da vigilância epidemiológica nos municí-
pios.
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Capítulo 6
ESTRATÉGIAS DE EDUCAÇÃO SEXUAL PARA ADOLESCENTES NA AMÉRICA 
LATINA: PROTOCOLO DE REVISÃO DE ESCOPO

Fernanda Rafaella Barbosa dos Santos
Paulo César de Almeida

Saiwori de Jesus Silva Bezerra dos Anjos
Renata Cláudia Ferreira Henrique

Introdução

A adolescência é marcada por um complexo processo de crescimen-
to e desenvolvimento biopsicossocial, que compreende, segundo a Organi-
zação Mundial de Saúde - OMS (1965), dos dez aos 19 anos. É, frequente-
mente, um período de várias vulnerabilidades sociais e individuais, como 
comportamentos de risco para contrair Infecções Sexualmente Transmissí-
veis (IST), gravidez na adolescência, violências e o uso e abuso de álcool e 
outras drogas (Unicef, 2011; OMS, 2020).

Apesar de a taxa de fecundidade na população geral mundial estar 
em decréscimo, o percentual ainda é considerado elevada entre as adoles-
centes, principalmente nos países em desenvolvimento, tornando-se uma 
questão de saúde pública por afetar toda a sociedade. Em países de renda 
baixa e média, as complicações na gravidez e no parto são a principal causa 
de morte entre as adolescentes de 15 a 19 anos, além de essa faixa etária 
também enfrentar as maiores taxas de natimortos e mortes de recém-nasci-
dos (OMS, 2020).

A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável, proposta pela 
Organização das Nações Unidas – ONU, abrange o objetivo de garantir saúde 
e bem-estar da população e inclui metas relevantes para a saúde sexual e 
reprodutiva. Dentre as metas estabelecidas, estão: o acesso universal a ser-
viços de saúde sexual e reprodutiva, o planejamento familiar, informação e 
educação e a integração da saúde reprodutiva nas estratégias e programas 
nacionais (Pnud, 2015). Dois indicadores importantes para o acompanha-
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mento destas metas são a proporção de mulheres em idade reprodutiva (15 
a 49 anos) que tiveram sua necessidade de planejamento familiar satisfeita 
com métodos modernos e a taxa de natalidade na adolescência (10-14 anos; 
15-19 anos) por 1.000 mulheres nessa faixa etária (United Nations General 
Assembly, 2017).

Adolescentes mais instruídos (as) são menos propensos (as) a fica-
rem grávidas ou a engravidarem suas parceiras, e possuem conhecimentos 
mais abrangentes sobre as IST e de como preveni-las. Educação de qualidade 
constitui um recurso importante para aumentar o poder dos adolescentes e 
é a modalidade mais segura de interromper a transmissão da pobreza entre 
gerações, contribuindo também para o alcance de outro Objetivo de Desen-
volvimento Sustentável, o de erradicação da pobreza (Unicef, 2011; Pnud, 
2015).

A saúde do adolescente tem ganhado relevância nas agendas e 
agências mundiais, sendo inclusive contemplada na Estratégia Global para 
a Saúde (2016-2030) da ONU. Investir no cuidado dos adolescentes é estra-
tégico, pois a proteção e promoção da saúde influenciam positivamente no 
bem-estar social e na saúde durante a própria adolescência, na idade adulta 
e na próxima geração, além de ser um imperativo ético no reconhecimento e 
defesa de seus direitos de cidadania.  (UNICEF, 2011; OMS, 2016)

Apesar das recomendações de investimento em prenvenção e pro-
moção por órgãos internacionais, os modelos de saúde dos países da Amé-
rica Latina enfrentam uma série de reformas baseadas em políticas neoli-
berais que visam à redução de custos, à ampliação da concorrência entre 
prestadores de saúde e a direcionar o Estado a um comportamento do tipo 
empresarial. Com sistemas tendidos prioritariamente à redução de custos, 
parte da população é passível sofrer o agravamento de questões de saúde 
que ficaram sem prevenção e atenção por ausência de recursos. Isso implica 
retomar princípios como os de participação social, de acesso universal e de 
atenção integral (Göttems; Mollo, 2020).

Além das reformas neoliberais, observam-se influências ideológi-
cas conservadoras e partidárias na formulação e execução das políticas de 
saúde em diversos países da América Latina. Após análise de documentos 
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oficiais relacionados às políticas públicas de educação sexual no Brasil, Bar-
bosa et al. (2019) constataram que, em documentos recentes, o governo se 
apropriou de estratégias que visavam à interdição e ao silenciamento para 
controlar, e também regula,r como a educação sexual deve ser abordada na 
escola, negando assim o direito às informações. É fato que não se trata de 
uma tarefa simples alterar as práticas pedagógicas utilizadas há anos, mas 
são necessárias soluções para tais problemas, levando em consideração os 
aspectos contemporâneos e as atividades diárias dos adolescentes.

Segundo Monteiro et al. (2020), trabalhar temáticas como violência 
de gênero e sexualidade na América Latina é um desafio histórico que de-
manda programas sociais para homens e mulheres, numa proposta de edu-
cação sexual escolar e não escolar, unindo ações multifacetadas da Adminis-
tração Pública numa proposta de prevenção de agravos.

O profissional (da saúde ou educação) qualificado e motivado favo-
rece que a educação sexual se afirme como matéria multidisciplinar, científi-
ca e popular. A constatação de que a sexualidade, mesmo nos tempos atuais, 
não é discutida com naturalidade, reafirma a necessidade da temática sexual 
como potencialidade emancipatória, além de uma visão acolhedora sobre 
as limitações e subjetividades dos profissionais que trabalham o tema com 
os adolescentes e a sociedade. Nesse sentido, apontam-se horizontes para 
novas pesquisas no plano multidisciplinar, correlacional e qualitativo que 
promovam estratégias para a educação sexual chegar às camadas conserva-
doras e no centro dos problemas que impedem seu avanço na escola e na 
sociedade (Zerbinati; Bruns, 2017).

Considerando a importância das discussões acerca dos avanços e 
retrocessos, do aprofundamento do assunto e do direcionamento de políti-
cas públicas transversais e significativas à saúde e à educação sexual do ado-
lescente, este capítulo tem como objetivo elaborar um protocolo de revisão 
de escopo a fim de mapear as estratégias da educação sexual para adoles-
centes na América Latina, descrevendo as fases de elaboração do protocolo 
e delineando as estratégias. A importância do protocolo de revisão está em 
definir passos precisos a serem seguidos pelos pesquisadores, de maneira 
que a revisão seja estudada, criticada ou replicada. 
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Saúde Sexual do Adolescente na América Latina

Os adolescentes constituem um grupo prioritário para promoção da 
saúde em razão das intensas transformações biopsicossociais características 
desse período. Apesar de ser considerada a fase do desenvolvimento huma-
no mais saudável da vida, é a fase na qual, comumente, também ocorre a 
experimentação de novos comportamentos qassociados a fatores de risco à 
saúde. Observa-se, por exemplo, que em 70% das mortes evitáveis de adul-
tos por doenças não transmissíveis elas vinculadas a fatores que se iniciam 
na adolescência (Oliveira et al., 2017; OMS, 2016).

A saúde do adolescente aufere relevância nas agendas e agências 
mundiais, sendo inclusive contemplada na Estratégia Global para a Saúde 
(2016-2030) da ONU. Investir no cuidado dos adolescentes é estratégico, 
pois a proteção e promoção da saúde influenciam positivamente no bem-
-estar social e na saúde durante a própria adolescência, na idade adulta e 
na próxima geração, além de ser um imperativo ético no reconhecimento e 
defesa de seus direitos de cidadania (UNICEF, 2011; OMS, 2016).

A OPAS (2018) orienta os países a uma abordagem sistemática para 
a compreensão das necessidades de saúde de adolescentes, priorizando-as 
no contexto do País e planejando, monitorando e avaliando programas de 
saúde para adolescentes. Sugere diversas intervenções baseadas em evi-
dências, como, por exemplo: educação sexual integral; serviços integrais de 
informação, aconselhamento e SSR; prevenção e resposta a práticas prejudi-
ciais, como o casamento precoce  e/ou forçado; assistência à contracepção, 
pré-natal, parto, pós-parto, aborto (quando legal) e pós-aborto; prevenção, 
detecção e tratamento de IST e atenção integral a crianças e adolescentes 
que vivem com o HIV ou a ele estão expostas.

A gravidez na adolescência é uma situação de saúde pública, haja 
vista a alta possibilidade de desfechos negativos para a adolescente, o feto 
e a sociedade. Para a gestante, há prevalência de complicações durante a 
gestação ou o parto, maior probabilidade de depressão e isolamento, senti-
mento de perda da juventude e piores resultados educacionais em razão da 
elevada taxa de evasão escolar.  Para o feto ou recém-nascido, observam-se 
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maior prevalência de prematuridade, menor peso ao nascer, menores taxas 
de aleitamento materno e maior mortalidade neonatal. Para a sociedade, há 
chances maiores da perpetuação de situações de vulnerabilidade e pobreza 
(Sanz-Martos et at., 2019).

Na América Latina, ocorreu pequena redução na taxa de fecundida-
de na adolescência, de 70,4 por 1.000 meninas de 15-19 anos em 2005-2010 
para 66,5 em 2010-2015, porém a região continua tendo a segunda maior 
taxa do mundo nesta faixa etária e a mais baixa taxação de declínio global. 
Os dados sobre a fertilidade em meninas menores de 15 anos ainda são es-
cassos, mas estima-se que aproximadamente 2% das mulheres latino-ameri-
canas iniciem sua vida reprodutiva antes dos 15 anos. Esta é também a única 
região do  com tendência ao crescimento de gestações em meninas menores 
de 15 anos, gerando um alerta para a continuidade da perpetuação de vio-
lências contra as mulheres em seus ciclos de vida. Ademais, os adolescentes 
continuam enfrentando importantes barreiras que lhes negam acesso a ser-
viços de saúde sexual e reprodutiva (SSR) de qualidade (OPAS/OMS, 2018).

Malgrado o declínio da fecundidade de mulheres e adolescentes 
latino-americanas nas últimas décadas, a idade à primeira união e ao ter o 
primeiro filho permaneceu estável, diferentemente do padrão reprodutivo 
observado nos países desenvolvidos, onde a proporção de uniões precoces 
ou maternidade adolescente são baixas. Tal circunstância decorre de aspec-
tos históricos, culturais e de violência de gênero e, ainda, do fato de que um 
quantitativo considerável das adolescentes passa a ter acesso ou iniciam os 
métodos contraceptivos, somente, após a primeira gestação (Cepal, 2018; 
Vignoli Et. Al, 2017).

O estrato socioeconômico ao qual uma mulher pertence influen-
cia diretamente o seu comportamento reprodutivo, principalmente entre as 
adolescentes na América Latina. O início precoce da vida reprodutiva acome-
te, em sua maioria, adolescentes de baixa escolaridade, sendo menor entre 
as de alta escolaridade. Afirma-se que o nível socioeconômico da mulher 
latino-americana tem intensiva relação com o seu comportamento repro-
dutivo e que compreender o contexto social das adolescentes é tão impor-
tante quanto observar o nível de fecundidade de uma população (Bonifácio; 
Wong, 2021).
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Segundo Cabral e Brandão (2020), as políticas públicas direciona-
das ao exercício responsável da sexualidade na adolescência precisam con-
templar o incentivo da escolarização, da autonomia pessoal (capacidade de 
reflexão sobre escolhas afetivas e sexuais), do conhecimento de medidas 
de proteção (como o uso do preservativo) e do planejamento reprodutivo 
(métodos contraceptivos regulares ou de longa duração, contracepção de 
emergência e acesso ao aborto legal), além do combate às vulnerabilidades 
e violências. Esses são elementos imprescindíveis para o estabelecimento da 
autonomia juvenil e o exercício da sexualidade com base nos direitos essen-
ciais.

A escola é um dos locais mais privilegiados onde os problemas que 
englobam a adolescência e os direitos sexuais e reprodutivos, a promoção da 
saúde e a superação de mitos e tabus sobre a sexualidade são exploráveis, 
pois há um distanciamento histórico desse público em relação aos equipa-
mentos de saúde. O nível de informações corretas sobre a SSR é proporcio-
nal ao nível de escolaridade, sendo necessária uma abordagem pedagógica 
assente nas questões atitudinais e na sexualidade como um campo do saber 
social, cultural e político (Moraes et al., 2018).

Método

Este configura um protocolo para um estudo do tipo Revisão de 
Escopo, conduzida conforme estrutura metodológica proposta pelo Joanna 
Briggs Institute - JBI (Peters et al., 2020) e no checklist do Preferred Reporting 
Items for Systematic reviews and Meta Analyses extension for Scoping Re-
views (PRISMA-ScR) (Tricco et al., 2018). A revisão é desenvolvidas em cinco 
etapas: 1) identificação da questão de pesquisa; 2) identificação dos estudos 
relevantes; 3) seleção de estudos; 4) categorização dos dados; 5) coleta, re-
sumo e mapeamento dos resultados. O protocolo constitui a primeira fase 
da proposta metodológica (Peters  et al., 2020; Arksey; O’Malley, 2005).

 Emprega-se a Revisão de Escopo para mapear os principais con-
ceitos subjacentes a um campo de pesquisa, bem como a fim de esclarecer 
definições de trabalho e/ou os conceitos limites de um tópico, resumir evi-
dências e informar pesquisas futuras (Tricco et al., 2018; Peters et al., 2020).
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Uma das primeiras etapas da R.E. é a elaboração do protocolo, au-
xiliando os revisores no planejamento, organização e realização do estudo, 
favorecendo a consistência dos resultados e garantindo a reprodutibilidade 
do experimento científico. Para assegurar o rigor metodológico e a transpa-
rência da redação de seus achados, esta revisão teve seu protocolo regis-
trado na plataforma Open Science Framework – OSF (DOI: 10.17605/OSF.
IO/8PW6G).

Resultados

Pergunta de pesquisa

Para obter uma visão geral do estado atual do conhecimento, o ob-
jetivo geral da revisão de escopo é mapear as publicações disponíveis sobre 
as estratégias de educação sexual para adolescentes na América Latina. O 
objetivo específico da revisão é identificar os aspectos listados na literatura, 
que potencializam ou que limitam a implantação das estratégias de saúde 
sexual para os adolescentes na América Latina.

Para definição da pergunta do estudo, conforme é proposto pelo 
JBI, será utilizada a estrutura mnemônica População, Contexto e Conceito 
(PCC) - População: Adolescentes, compreendidos de dez a 19 anos, confor-
me critérios da Organização Mundial da Saúde (1965); Conceito: Estratégias 
para educação sexual; Contexto: América Latina. A partir deste, produziu-se 
a questão norteadora: Quais são as estratégias utilizadas a fim de promover 
a educação sexual para adolescentes na América Latina?

Critérios de elegibilidade

Como critérios de inclusão, serão estabelecidos: estudos que abor-
dam estratégias de promoção da educação sexual para adolescentes condu-
zidas por profissionais da saúde e/ou ou educação, realizados na América 
Latina, sem restrição de tempo ou idioma. Excluir-se-ão cartas ao editor, re-
sumos em anais de eventos, capítulos de livros, artigos incompletos, estudos 
em andamento.
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Fontes de informação e estratégias de procura

Como fontes de informação para obtenção das respostas pretendi-
das, serão feitas demandas nas bases de dados Medical Literature Analysis 
and Retrieval System Online (MEDLINE) via PubMed, Scopus, Web of Scien-
ce, EMBASE, Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CI-
NAHL), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILA-
CS) e Education Resources Information Center (ERIC).

A literatura cinza também será investigada, sendo as seguintes fon-
tes de informação: Google Scholar, Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dis-
sertações (BDTD) e Catálogo de Teses e Dissertações (CTD) da Coordenação 
de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES).

Para constituir a estratégia de procura de alta sensibilidade, devem 
ser utilizados três vocabulários controlados em saúde, Descritores em Ciên-
cia da Saúde (DeCS), Medical Subject Headings (MeSH), EMTREE e palavras-
-chave, em conjunto com operadores booleanos AND e OR. (Araújo, 2020) 
Demanda preliminar será realizada na base de dados Medline/Pubmed com 
a seguinte equação: (Adolescent OR Teenager OR Teen OR Youth) AND (es-
trategies OR “educational technologies”) AND (“sex education” OR “Sexual 
Health” OR Sexuality) AND (“Latin America” OR Bolivia OR Brazil OR Carib-
bean OR Chile OR Colombia OR “Costa Rica” OR Cuba OR Ecuador OR “El 
Salvador” OR Guatemala OR Haiti OR Honduras OR Mexico OR Nicaragua 
OR Panama OR Paraguay OR Peru OR “Dominican Republic” OR Uruguay OR 
Venezuela). (Quadro 1)

Quadro 1 - TERMOS EMPREGADOS NA ESTRATÉGIA DE BUSCA.
DeCS OR MeSH OR EMTREE
Adolescente Adolescent Adolescent

Teenager Teenager
Jovem Teen Teen

Youth Youth
AND
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Estratégias OR Estrategies OR Estrategies
“Tecnologia Edu-
cacional”

“Educational Tech-
nology”

“Educational Tech-
nology”

AND
“Educação Sexu-
al”

OR “Sex Education” OR “Sex Education”

“Saúde Sexual” “Sexual Health” “Sexual Health”
Sexualidade Sexuality Sexuality
AND
“América Latina” OR “Latin America” OR “Latin America”
Argentina Or Bo-
lívia Or Brasil Or 
Chile Or Colômbia 
Or “Costa Rica” Or 
Cuba Or Equador 
Or “El Salvador” 
Or Guatemala Or 
Haiti Or Hondu-
ras Or México Or 
Nicarágua Or Pa-
namá Or Paraguai 
Or Peru Or Repú-
blica Dominicana 
Or Uruguai Or 
Venezuela.

Argentina Or Bolivia 
Or Brazil Or Cari-
bbean Or Chile Or 
Colombia Or “Cos-
ta Rica” Or Cuba 
Or Ecuador Or “El 
Salvador” Or Gua-
temala Or Haiti Or 
Honduras Or Mexico 
Or Nicaragua Or 
Panama Or Paraguay 
Or Peru Or “Domi-
nican Republic” Or 
Uruguay Or Vene-
zuela

Argentina Or Bolivia 
Or Brazil Or Cari-
bbean Or Chile Or 
Colombia Or “Cos-
ta Rica” Or Cuba 
Or Ecuador Or “El 
Salvador” Or Gua-
temala Or Haiti Or 
Honduras Or Mexico 
Or Nicaragua Or 
Panama Or Paraguay 
Or Peru Or “Domi-
nican Republic” Or 
Uruguay Or Vene-
zuela

Fonte: Autores (2023).

Os resultados das demandas vão ser exportados para o gerenciador 
de referências Rayyan®, desenvolvido pelo Qatar Computing Research Ins-
titute (QCRI) (Ouzzani et al., 2016) para retirada de duplicidades, seleção e 
triagem dos estudos por dois pesquisadores, de modo independente, deven-
do ser as divergências resolvidas com a participação de terceiro examinador. 
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Na primeira fase, ocorrerá a leitura de títulos e resumos. Estudos que res-
ponderem aos critérios de inclusão restarão analisados na integra na segun-
da fase. Ainda, se efetivarão demandas manuais nas referências dos estudos 
incluídos, a fim de identificar estudos potencialmente elegíveis para compor 
a amostra que não tenha sido contemplada na busca inicial (Quadro 2).

Quadro 2 - BASE DE DADOS, CHAVE DE BUSCA E RESULTADOS QUANTITATI-
VOS OBTIDOS.
Bases de dados Chave de 

busca
Resul-
tado da 
pesquisa

Total após 
exclusão das 
duplicações

Estudos 
pré-selecio-
nados (após 
1ª fase)

Amos-
tra final 
(após 2ª 
fase)

PubMed
Scopus
Web of Science
EMBASE
CINAHL
LILACS
ERIC
Google Scholar
Biblioteca Digi-
tal de Teses e 
dissertações
Catálogo de 
Teses e Disser-
tações
TOTAL

Fonte: Autores (2023).

Toda a triagem e o total de inclusão dos estudos serão documen-
tados por meio do fluxograma Preferred Reporting Items for Systematic re-
views and Meta Analyses (PRISMA) (Figura 1).
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Figura 1 - FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE SELEÇÃO DOS ARTIGOS. 

Fonte: Adaptado da figura Prisma (2009).

Extração dos dados

Dois revisores responderão pela feitura da extração dos dados em 
planilha do Microsoft Excel®. Para mapeamento das informações, recorrer-
-se-á como base ao instrumento do JBI para caracterização das produções 
(Peters et al., 2020; Tricco et al., 2018). As seguintes variáveis – entre outras 
- serão extraídas: autores, país, ano, objetivo do estudo, desenho do estudo, 
número da amostra, tipo de estratégia para educação sexual, profissionais 
envolvidos, local de execução, principais resultados, fatores potencializado-
res, fatores limitantes. O formulário de extração de dados (Quadro 3) será 
preenchido pelos revisores de maneira independente. As dúvidas ou diver-
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gências sobre as extrações serão tratadas por consenso entre os dois revi-
sores principais e, quando não resolvidos, discutidas com a participação do 
terceiro revisor.

QUADRO 3 - FORMULÁRIO DE EXTRAÇÃO DE DADOS.
Dados Bibliográficos

Informações extraídas Detalhamento das informações
Título Título original
Autores Nomes completos
Ano Ano da publicação
Tipo de publicação Tese, Dissertação ou Artigo
Revista ou Periódico Nome da Revista

Características do Estudo
Informações extraídas Detalhamento das informações
Objetivo Objetivo principal
Tema Tema do estudo

Método

Tipo de estudo
Ano da execução da estratégia
Local de execução
Número da Amostra
Profissionais envolvidos: saúde e/ou educação
Tipo de estratégia: programa, política, serviço, ação

Resultados
Resultado principal
Limitações da estratégia
Potencialidades da estratégia

Recomendações Principais recomendações do estudo
Limitações Limitações da pesquisa
Considerações finais Principal conclusão do estudo

Fonte: Autores (2023).
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O formulário de extração planejado para a revisão de escopo será 
testado e validado de maneira independente pelos integrantes da pesquisa 
em uma etapa-piloto que incluirá 10% dos artigos da lista final de estudos 
obtidos na etapa de seleção. Quando necessário, após discussões entre os 
autores, efetivar-se-ão ajustes nas variáveis de extração. Esse procedimento 
tem por finalidade garantir a consistência da extração de informações.

A amostragem dos resultados

A apresentação dos resultados deve fornecer o panorama de todas 
as informações sumariadas da literatura sobre o tema revisado. Na revisão 
de escopo, os resultados mostrados em um quadro sintético e em formato 
descritivo, conforme orientações do protocolo PRISMA (Tricco et al., 2018).

O quadro sintético conterá um resumo dos estudos revisados, de 
acordo com as informações obtidas no formulário de extração de dados, ca-
racterizando os estudos e  indicando os fatores que dificultam ou potencia-
lizam a execução das estratégias de educação sexual para adolescentes na 
América Latina

A modo de remate, informa-se que os resultados são suscetíveis 
de uma discussão por meio de categorias temáticas, tabelas descritivas ou 
gráficos, considerando produzir informações úteis para pesquisas futuras.

Considerações Finais 

O mestrado profissional direciona seus consulentes a uma investi-
gação ou intervenção de temáticas que denotem relevância para a Atenção 
Primária/Estratégia de Saúde da Família e que sejam parte no trabalho que 
o mestrando desenvolve como profissional de saúde. As políticas públicas e 
estratégias educacionais relacionadas à saúde do adolescente não devem, 
de modo algum, retroceder ou estagnar, havendo a importância desta te-
mática ser trazida para discussão por quem vivencia na prática profissional o 
contato direto com este público.
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O protocolo aqui relatad descreve e sistematiza as etapas meto-
dológicas para realização de REVISÃO DE ESCOPO das publicações sobre as 
estratégias de educação sexual para adolescentes na América Latina, objeti-
vando reduzir vieses na demanda e seleção de referências, tornando claros 
e uniformes esses critérios entre os revisores.

Destaca-se a noção de que os dados compilados na revisão de es-
copo proposta são susceptíveis de subsidiar a elaboração de argumentos e 
informações sobre os desafios e potencialidades relacionados às estratégias 
de educação sexual dos adolescentes na América Latina.
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Capítulo 7
EFEITO DE INTERVENÇÃO EDUCATIVA PARA GESTANTES SOBRE PREVENÇÃO 
DE DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS

Agna Hanna Alencar Cardoso
Paulo César de Almeida

Andrea Gomes Linard
Sherida Karanini Paz de Oliveira

Resumo

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), quando associadas 
à gravidez, têm influência na saúde da mãe e do feto. Objetivou-se descrever 
o perfil socioeconômico, clínica e estilo de vida, bem como o conhecimento 
sobre doenças crônicas de gestantes acompanhadas em uma unidade básica 
de saúde. Este é um estudo descritivo com abordagem quantitativa realizado 
com 30 gestantes em uma Unidade Básica de Saúde (UBS), de abril a setem-
bro de 2022. Aplicou-se um questionário semiestruturado por meio de en-
trevista durante as consultas de pré-natal. O projeto atentou para todos os 
princípios legais e éticos. Predominaram gestantes pardas, católicas, casadas 
ou em união estável, em segunda gestação, sem comorbidades, sobrepeso, 
pressão arterial sistólica e diastólica dentro da normalidade, não fumantes 
e sem uso de bebida alcóolica e drogas ilícitas. Relataram alimentação sau-
dável, mas não praticavam exercício físico. Observou-se que grande parte 
(76,7%) já tinha ouvido falar em diabetes ou hipertensão na gestação, con-
tudo 46,7% não sabem ou definiram de maneira incorreta essas condições 
crônicas. A maioria (56,7%) das gestantes não sabia que a hipertensão tem 
relação com a pressão arterial alterada e 43,3% e 66,7% não sabiam que 
hipertensão e diabetes, respectivamente, são capazes de provocar proble-
mas no bebê. Ademais, 46,7% desconhecem tratamento para hiperten-
são e diabetes na gravidez. Considera-se que o pouco conhecimento das ges-
tantes pode afetar a busca por informações e a prática de comportamentos 
de autocuidado importantes para prevenção de agravos na saúde relaciona-
dos ao hipertensão e diabetes.
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Introdução

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são um grave pro-
blema de saúde pública do Brasil e no mundo, geradoras de 64% dos óbitos 
e seu aparecimento tem sido cada vez mais recorrente. No campo obsté-
trico, são responsáveis por excitar a aparição ou agravar o quadro clínico e 
sintomatológico de diversas alterações pertinentes ao ciclo gravídico puer-
peral, dentre elas a Doença Hipertensiva Específica na Gravidez e o Diabetes 
Gestacional. O cuidado e o controle dos seus fatores de risco são relevantes, 
desde o período pré-gravídico e consecutivamente na gestação, parto e pós-
-parto (Alves, 2019).

O aumento da incidência e prevalência é decorrente da mudança 
do estilo de vida, englobando-se hábitos diários, que podem ser prejudiciais 
à saúde, como sedentarismo, uso nocivo de álcool, tabagismo, alimentação 
inadequada e estresse, que são considerados fatores de risco associados às 
DCNT (Sanine et al., 2019).

Estudo em Minas Gerais relata o consumo excessivo de refrigeran-
tes e carne com gordura em 30% das gestantes, que desenvolveram DCNT 
durante a gestação, apresentando comportamento negativo. Os resultados 
apontaram uma má qualidade da alimentação, consumo de refrigerante 
cinco ou mais dias na semana e sedentarismo nas gestantes. Então, res-
salta-se a importância de elaborar estratégias e intervenções no âmbito da 
saúde pública para a melhoria da alimentação e outros hábitos nesse públi-
co (Santana, 2016).

As principais DCNT na gravidez são hipertensão arterial sistêmica, 
diabetes, epilepsia, asma e doença cardíaca coronariana as quais podem 
causar malformações fetais, além de complicações para o feto e/ou para 
gestante, quando não tratadas corretamente no período gravídico. Portanto, 
o cuidado pré-natal pressupõe a avaliação dinâmica das situações de risco e 
prontidão para identificar problemas e evitar resultados desfavoráveis. A au-
sência de controle pré-natal, por         si mesma, é passível de incrementar o risco 
para a gestante e/ou o recém-nascido (Brasil, 2012b).

Estudo realizado no Rio de Janeiro com 1.855 gestantes encontrou 
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que as de baixa renda, baixa escolaridade e sem conhecimento eram mais 
propensas a desenvolver as se deparam DCNT por causa do seu estilo de 
vida. Já as de maior renda tinham mais conhecimento e procuravam um es-
tilo de vida mais saudável. Logo, é nítido que a vida social em que a gestante 
está inserida deve ser levada em consideração no momento de uma avalia-
ção (Santana, 2016).

O enfrentamento das complicações de saúde e mortalidades infan-
til e materna situa-se como uma das prioridades da política pública de saúde 
mediante o novo modelo de atenção em todas as instâncias da gestão no 
que diz respeito ao cuidado. Cada vez mais  lacunas direcionam à necessida-
de de criação de estratégias e intervenções para obtenção    de um resultado 
satisfatório (Regra; Salerno; Fernandes, 2017).

Assim, faz-se necessário conhecer o perfil socioeconômico e clínico, 
bem assim o estilo das gestantes, além de conhecimento sobre as doenças 
crônicas a fim de planejar e desenvolver estratégias durante o cuidado do 
pré-natal para atender as reais necessidades das gestantes, devendo a atua-
ção na saúde estar voltada para o público-alvo da área de amplitude da uni-
dade básica de saúde.

Durante as consultas, deve-se desenvolver estratégias educativas 
de promoção à saúde para as gestantes, como palestras, oficinas e sala de 
espera, além de pesquisar irregularidades na gestação, orientando à reali-
zação de atividades físicas e alimentação saudável, promovendo saúde e 
demandando pela prevenção das DCNT. Essas medidas são dispostas pelos 
profissionais da saúde que realizam as consultas contemplando ações infor-
mativas para as gestantes (Silva, 2013).

Ante o exposto, este capítulo justifica-se, ainda, por aumento das 
DCNT, necessidade de redução dos dados da mortalidade materno-infantil, 
com suas influências negativas na saúde pública, em especial, suas causas, 
consequências e o choque na vida das  gestantes e seu bebê. Em sendo as-
sim, objetivou-se descrever o perfil socioeconômico, clínica e estilo de vida, 
bem como o conhecimento sobre DCNT de gestantes acompanhadas em 
uma unidade básica de saúde. 
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Método

O estudo descritivo agora relatado tem abordagem quantitativa e 
realizou-se com 30 gestantes que estavam em acompanhamento em uma 
Unidade Básica de Saúde (UBS) localizada na zona urbana do município de 
Quixeramobim-CE, de abril a setembro de 2022.

A coleta de dados consistiu na aplicação do instrumento de recolha 
de indicadores,  um questionário semiestruturado por meio de entrevista às 
gestantes durante a consulta de Enfermagem no Pré-natal.

O questionário foi elaborado segundo a literatura atualizada sobre 
o tema doenças crônicas e ficou dividido em quatro segmentos: identifica-
ção sociodemográfica e obstétrica, conhecimento da compreensão das ges-
tantes sobre doenças crônicas. 

A identificação sociodemográfica e obstétrica contemplou as variá-
veis idade, estado civil, escolaridade, religião, profissão, cor da pele, núme-
ro de gestações, idade gestacional, número de consulta, número de gesta-
ção, número de partos, número de abortos, tabagismos, ingestão de bebidas 
alcoólicas, uso de drogas ilícitas, alimentação saudável, prática de exercício 
físico, comorbidades, antecedentes familiares, complicações em gestações 
anteriores. 

E o conhecimento foi avaliado no que concerne à compreensão das 
gestantes sobre doenças crônicas. As perguntas consideraram o conheci-
mento das mulheres sobre sintomas, fatores de risco, severidade, complica-
ções e modalidades de prevenção e tratamento.

Com amparo no embasamento teórico, o conhecimento foi avalia-
do e classificado como conhecimento adequado. A mulher que, no mínimo, 
ouviu falar sobre hipertensão e diabetes; soube citar que existe algo para 
evitar hipertensão e diabetes e alguma maneira correta de prevenção, como 
também aquela com a percepção de que existe tratamento para hipertensão 
e diabetes e citou alguma modalidade correta de tratamento.
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Os dados foram organizados e analisados no programa SPSS (Stati-
cal Package for Social Sciences) versão 20.0, licença número 10101131007. 
Calcularam-se as médias e desvios-padrão das variáveis quantitativas.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da Universidade Estadual do Ceará, sob o Parecer no 5.321.743 e CAEE 
55641622.0.0000.5534 e atentou todos os princípios legais e éticos. 

Resultados

A média de idade das gestantes foi de 26,6+6 anos, com idade va-
riando de 14 a 37 anos. A faixa etária predominante foi de 21 a 30 anos 
(46,7%). Todas moravam na zona urbana. A maioria se declarou de cor parda 
(23-76,7%), casadas ou união estável (19-63,3%), católica (17-56,7%), com 
ensino médio completo ou incompleto (17-56,7%), ocupação do lar (13- 
43,3%) e 63,4% relataram ter renda mensal de 1,3 a 3,3 salários- mínimos.

Tabela 1 – Distribuição das participantes segundo as variáveis clínicas obs-
tétricas. Quixeramobim-CE, 2023.
Variáveis Nº % Outras estatísticas
Idade gestacional Média: 19,7 + 9,9  

Max: 38, Min: 5
Nº de consultas pré-natal
1 9 30,0 Média: 3,5 + 2,1 
2 2 6,7 Max: 7, Min: 1
3 7 23,3
4 2 6,7
5 4 13,4
>6 6 20



167

FLORESCER DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: uma permanente rede de cuidado

Nº de gestação 
1 7 23,3 Média: 2,4 + 1,2 
2 12 40,0 Max: 6, Min: 1
> 3 11 36,7
Nº de parto
0 8 26,7 Média: 1,1 + 1,0 
1 15 50,0 Max: 4, Min: 0
2 7 23,3
Nº de aborto
0 21 70,0 Média: 1,1 + 1,0 
1 8 26,7 Max: 3, Min: 0
3 1 3,3
Primeira gravidez 
Sim 6 20,0
Não 24 80,0
Complicações em 
Sim 13 43,3
Não 17 56,7
Complicações na gestação atual
Sim 3 10,0
Não 27 90,0

Observação: Idade da 1ª gestação - Média: 20,7 + 5,7 Max: 33, Min: 13
Complicações em Gestações Anteriores: Pressão Alta (23,0%), Parto prema-
turo (23,0%), Outros (Aborto, Pré-eclâmpsia, Gravidez Ectópica) – 84.6%. 
Há gestantes que apresentaram dois tipos de complicações.
Complicações na Gestação Atual: Síndrome Hipertensiva na Gravidez 
(3,3%), Diabetes Mellitus Gestacional (3,3%), Síndrome HELLP (3,3%).
Fonte: Autores.
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A média de gestação, de parto e aborto foi de 2,4+1,2, 1,1+1,0 e 
1,1+1,0, respectivamente. Prevaleceram a segunda gestação (12-40%), au-
sência de intercorrências nas gestações anteriores (17-56,7%). Das 13 ges-
tantes que responderam ter tido intercorrências, referiram hipertensão (7-
53,8%) e prematuridade (6-46,1%) (Tabela 1).

A média de idade gestacional foi de 19,7+9,9 semanas, variando de 
38 a 25 semanas. E sobre as consultas de pré-natal, a média foi de 3,5+2,1, 
com variação de uma a sete consultas. Ressalta-se que nove gestantes reali-
zaram apenas uma consulta (30,0%) (Tabela 1).

Predominou ausência de comorbidades (27-90%), mas a maior par-
te das gestantes relatou antecedentes familiares (21-70%), sendo os mais 
citados: Hipertensão Arterial Sistêmica (53,3%), Diabetes Mellitus (46,7%) e 
Obesidade (6,7%). Destaca-se o fato de haver gestantes que apontaram mais 
de uma resposta. 

Tabela 2 – Distribuição das participantes, segundo as variáveis clínicas e o 
estilo de vida. Quixeramobim-CE, 2023.

Variáveis clínicas n % Outras estatísticas
Pressão arterial sistólica
Baixa 10 33,3 Média: 126,7 + 52,3
Normal 14 46,7 Max: 130, Min: 100
Elevada 6 20,0
Pressão arterial diastólica
Baixa 4 13,3 Média: 81,3 + 9,4
Normal 21 70,0 Max: 100, Min: 60
Elevada 5 16,7
IMC
Normal 9 30,0 Média: 27,6 + 4,2
Sobrepeso 12 40,0 Max: 36,2, Min: 21,0
Obesidade 9 30,0
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Comorbidade  
Sim 3 10,0
Não 27 90,0
Antecedentes familiares  
Sim 21 70,0
Não 9 30,0
Tabagismo
Sim 2 6,7
Não 28 93,3
Ingestão de bebida alcoólica
Sim 2 6,7
Não 28 93,3
Alimentação saudável
Sim 20 66,7
Não 10 33,3
Prática de exercício físico
Sim 6 20,0
Não 24 80,0

  
Observação: Nenhuma participante da pesquisa tinha HAS, DM, Obesidade.
Fonte: Autores.

Em relação ao Índice de Massa Corporal (IMC), descrito na cader-
neta da gestante, a média foi de 27,6+4,2, variando de 21 a 36,2, com maior 
frequência de gestantes classificadas com IMC sobrepeso (40%). Sobre pres-
são arterial, a pressão arterial sistólica e pressão arterial diastólica encontra-
vam-se dentro do padrão de normalidade em 46,7% e 70% das gestantes.

Sobre o estilo de vida, a grande parte informou negação de tabagis-
mo, ingestão de bebida alcoólica (93,3%) e uso de drogas ilícitas (29-96,7%). 
Ademais, a maioria referiu alimentação saudável (66,7%), mas apenas 20% 
praticavam atividade física (Tabela 2).
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Tabela 3 - Distribuição dos dados, segundo o conhecimento sobre diabetes 
e hipertensão na gestação. Quixeramobim-CE, 2023.
Variáveis Certo/ 

Sim
Errado/
Não

Não sei

N % N % N %
Você já ouviu falar so-
bre hipertensão e/ou 
diabetes na  gravidez?

23 76,7 7 23,3 - -

Definição de hiperten-
são e/ou diabetes na 
gravidez.

16 53,3 3 10,0 11 36,7

A hipertensão na 
gravidez tem alguma 
relação com a pressão  
arterial alterada?   

12 1 3,33 17

O diabetes na gravidez 
tem alguma relação 
com   alimentação? 

13 43,3 17 56,7 - -

Quais os fatores de 
risco para o desen-
volvimento da hiper-
tensão e diabetes na 
gravidez?

18 60,0 - - 12 40,0

A hipertensão pode 
provocar problemas no 
bebê?

16 53,3 1 3,33 13 43,3

O diabetes pode pro-
vocar problemas no 
bebê?

10 33,3 - - 20 66,7

A hipertensão pode 
provocar problemas na 
gestante?

23 76,7 - - 7 23,3
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O diabetes pode pro-
vocar problemas na 
gestante?

13 43,3 - - 17 56,7

Existe tratamento para 
hipertensão e/ou dia-
betes na gravidez?

16 53,3 - - 14 46,7

Fonte: Autores.

Observa-se que grande parte (76,7%) já tinha ouvido falar em dia-
betes e/ou hipertensão na gestação, contudo 46,7% não sabem ou defini-
ram de forma incorreta essas condições crônicas. Ressalta-se que a maioria 
(56,7%) das gestantes não sabia que a hipertensão na gravidez tem relação 
com a pressão  arterial alterada e 43,3% e 66,7% não sabiam que hipertensão 
e diabetes, respectivamente, provocam problemas no bebê. Ademais, 
46,7% desconhecem tratamento para hipertensão e/ou diabetes na gravidez.

Quadro 1 - Distribuição dos dados sobre o que as gestantes sabem sobre 
sintomas e formas de prevenção do diabetes e a hipertensão na gestação. 
Quixeramobim-CE, 2023.
Variáveis Respostas N
Para que serve o 
pré-natal?

Para acompanhar e identificar os riscos 
de saúde para a gestante e o bebê 
Para acompanhar as gestantes que apre-
sentam algum problema de      saúde
Para acompanhar melhor a gestante

28

25

25
O que a gestante 
pode sentir quan-
do tem  hiperten-
são na gravidez?

Dor de cabeça  
Sensação de mal estar   
Náuseas e vômitos
Dores fortes da barriga 
Não sei

24
22
14
6
4
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O que a gestante 
pode sentir quan-
do tem diabetes 
na gravidez?

Ganho excessivo de peso na gravidez
Cansaço Excessivo    
Visão Turva
Vontade de urinar frequentemente 
Aumento exagerado do apetite e da sede
Não sei

15
14
12
11
9
10

O que você acha 
que pode fazer 
para prevenir 
a diabetes e a 
hipertensão na 
gestação?

Alimentação equilibrada
Consumo de frutas e verduras
Não ingerir bebida alcoólica
Fazer atividade física  
Abandonar o cigarro
Alimentação rica em gordura
Ter hábitos de vida sedentários

29
29
20
18
14
3
3

Fonte: Autores.

De modo geral, as gestantes reconhecem a importância do pré-na-
tal e os sinais e sintomas capazes de se mostrar quando têm hipertensão ou 
diabetes e que manter um estilo de visa saudável com os comportamentos 
de autocuidado, como alimentação equilibrada, prática de atividade física, 
abandono do tabagismo, é importante para prevenção das doenças crônicas 
na gestação.

A prevenção de doenças crônicas não transmissíveis em gestantes é 
considerada uma das principais metas a serem alcançadas no mundo, esta-
belecidas pela Organização Mundial de Saúde (Brasil, 2013). Nesse sentido, 
estudos foram e estão sendo realizados objetivando avaliar o cuidado às ges-
tantes, em especial em relação às DCNT na atenção primária.

A caracterização sociodemográfica das gestantes participantes des-
te estudo exprime  resultados que se assemelham a outros ensaios (Dias, 
2014, Guimarães, 2018) realizados em outras regiões do Brasil.

Estudo realizado por Alves et al. (2019) obteve como resultado alto 
índice de hipertensão e diabetes em gestantes brasileiras, comparando ges-
tantes de alto e baixo risco. Ademais, as características sociodemográficas se 
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assemelham ao da presente pesquisa: predomínio de idade de 18 a 35 anos, 
anos de estudo de nove a 11 anos, mais o companheiro, sem ocupação re-
munerada e renda mensal per capita de 312,00 a 622,00 reais.

No que se refere ao histórico gestacional, observou-se aqui o pre-
domínio de gestante em segunda gestação, o que também foi demonstrado 
em pesquisa transversal realizada na cidade de Francisco Beltrão, Paraná, 
com 61 gestantes que realizavam pré-natal nas unidades básicas de saúde do 
município e queriam conhecer o histórico gestacional. (Costa et al., 2016).

Pesquisa realizada no município de São Paulo intentou idenficar 
dados que esclarecessem as intercorrências em gestações anteriores. Cons-
tatou-se que 88,6% das gestantes relataram não apresentar intercorrências 
nas gravidezes anteriores (Sanine et al., 2019), semelhante aos dados desta 
investigação. Entrementes, pesquisa no município de Campinas revelou alto 
percentual de puérperas (97,8%) que mostraram intercorrências durante a 
gestação (Silva et al., 2013).

Sabe-se que a realização da primeira consulta de pré-natal deve 
ocorrer até a décima segunda semana de gestação. E o número mínimo 
de seis consultas de pré-natal efetivadas representa ações essenciais para 
atender aos critérios de adequação segundo o Programa Nacional de Hu-
manização do Pré-Natal (Brasil, 2013). Numa pesquisa de 2019, a  maioria 
das gestantes (86,2%) indicava início do pré-natal até a décima semana, com 
número de consultas predominando de uma a três (58,5%), ressaltando que 
53,3% das participantes estavam com idade gestacional de 15 a 27 semanas, 
sendo que o resultado indica que as gestantes estavam com o número de 
consultas adequadas (Alves et al., 2019).

Quanto aos antecedentes familiares, deve-se proceder a monitora-
mento e rastreamento nas gestantes atendidas na atenção básica, a fim de 
evitar complicações ou até mesmo um aumento da mortalidade. Demais dis-
so, comorbidades como obesidade, hipertensão arterial ou Diabetes Melli-
tus aumentam a probabilidade de desenvolver riscos para a mãe e para o 
feto, o que caracteriza o chamado “risco gestacional” (Santana, 2016).

Em pesquisa avaliativa realizada em 2019, dados clínicos foram mo-
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nitorados da caderneta da gestante e verificou-se normalidade da pressão 
arterial sistólica/diastólica e sobrepeso, mostrando a divergência em relação 
a esta pesquisa, pois, apesar de haver um sobrepeso, a pressão arterial en-
contra-se normal. Deve-se, contudo, atentar para os   cuidados, pois profis-
sionais da saúde e pacientes são passíveis de não enxergar os riscos durante 
as consultas, somente porque a pressão arterial está dentro da normalidade. 
Logo, deve haver um certo receio nos indícios de complicações no parto ou 
pós-parto ou até mesmo próximo ao parto (Sanine, 2019).

A aferição da pressão arterial, a avaliação do IMC e verificação de 
comorbidades são de fundamental importância para analisar o risco de com-
plicações maternas. Portanto, são parâmetros relevantes com a finalidade 
de avaliar possíveis alterações que podem vir a ocorrer durante a gestação 
e/ou puerpério. O Ministério da Saúde preconiza atendimentos e registros 
no prontuário, demandando por tais dados para reduzir a probabilidade de 
morbimortalidade materna (Regra et al., 2017).

Com relação ao Índice de Massa Corporal, este estudo demonstrou 
que 70% das gestantes mostraram sobrepeso ou obesidade. Já Alves et al. 
(2019) ressaltaram em sua averiguação que as participantes foram classifi-
cadas com IMC adequado (37,9%), sobrepeso (33,7%) e obesidade (21,4%). 
Desse modo, observa-se que 55,8% das gestantes exibiram ganho de peso 
superior ao normal/ideal.

No ensaio sob relação, quase a totalidade das gestantes negou fazer 
uso de álcool, fumo e drogas ilícitas durante a gestação, porém, houve duas 
gestantes deste estudo que afirmaram fazer uso de tabaco e drogas ilícitas, 
antes e durante a gestação. Existe uma apreensão relativamente ao consu-
mo do álcool e/ou cigarro durante a gestação, e tais atitudes dependem ex-
clusivamente da gestante. Também, entretanto, é nítida a importância da 
educação em saúde para mostrar os malefícios que invadem o feto e a mãe, 
ocasionando a diminuição da sobrevida (Quintas et al., 2017).

Em relação à atividade física, é fundamental desenvolver e imple-
mentar ações no  pré-natal  que  mobilizem gestantes a praticar atividade 
física. Dados do presente estudo apontaram que pequena parte praticava 
algum tipo de atividade física. A literatura aponta que as principais barreiras 
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para não realização na gestação encontram-se no cansaço, não gostar de 
fazer exercícios, agenda lotada, cuidado dos filhos, medo e falta de informa-
ção na gravidez (Alaglan, 2020). Assim, é necessário que sejam fomentados 
programas estimuladores da prática regular de atividade física direcionados 
às gestantes, os benefícios para a saúde da mulher e do feto (Souza, 2019).

Dados de outro ensaio mostraram um bom conhecimento das ges-
tantes em relação às doenças crônicas não transmissíveis, demonstrando 
que oficinas educativas com bom fundamento teórico devem ser usadas 
para esse público (Bruggemann, 2008).  Então, observou-se que a ação reali-
zada na atenção primária com o intuito de desenvolver a educação continua-
da é bastante eficaz, acarretando uma atuação competente dos profissionais 
da saúde na unidade básica.

Os resultados de estudo realizado no Centro Especializado de Saúde 
da Mulher de uma Unidade de Atenção Primária à Saúde (UAPS) de Lajeado/
RS mostraram que as grávidas não possuíam conhecimento sobre diabetes, 
embora 90% tenham afirmado deter informação e atualização sobre temas 
de saúde. Ademais, desconheciam os riscos ou os cuidados necessários na 
gestação para evitar o DMG (Morais et al., 2019).

Muitas mulheres não sabem ou pouco sabem sobre hipertensão, 
no entanto, a maioria das gestantes de estudo realizado em uma UAPS, em 
Juiz de Fora/MG, sabe que os riscos tanto para a saúde da mãe quanto para a 
do bebê existem, porém desconhecem quais são. O fato de não terem essas 
informações é capaz de implicar em se esquivarem de tal responsabilidade. 
Em adição, elas não sabem as ações de prevenção dos problemas causados 
pela hipertensão gestacional (Almeida; Souza, 2016).

Ressalta-se que o conhecimento insuficiente das gestantes sobre hi-
pertensão arterial na gestação limita, com recorrência, os comportamentos 
de autocuidado e prevenção dos agravos na saúde causados pela hiperten-
são gestacional (Almeida; Souza, 2016).

Como limitações encontradas neste estudo, observa-se o número 
reduzido de participantes, embora tenha envolvido todas as gestantes da 
Unidade Básica de Saúde de atuação de uma das autora, contudo se com-
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preende a contribuição dos envolvidos e esperam-se evidências que colabo-
rem com a prática dos profissionais da saúde atuantes na atenção primária e 
que encontram barreiras para a efetividade da assistência no pré-natal.

Conclusão

O ensaio ora sob remate possibilitou identificar o conhecimento de 
gestantes sobre doenças crônicas, especificamente hipertensão e diabetes, 
sendo constatado que elas relataram saber o mínimo a respeito da matéria. 
Considera-se, assim, que o pouco conhecimento das gestantes é capaz de 
atrapalhar a procura por informações e a prática de comportamentos de au-
tocuidado, importantes para prevenção de agravos na saúde relacionados a 
hipertensão e diabetes.

Vale ressaltar a necessidade de atualização dos profissionais de saú-
de para realização de mais ações educativas que otimizam o conhecimento 
das mulheres, em especial, as gestantes, a fim de melhorar o cuidado em 
saúde a esse público.

Evidencia-se, portanto, a importância da prevenção das doenças 
crônicas no âmbito da saúde da mulher e da realização de mais estudos, 
com enfoque em intervenções para melhora de conhecimento, habilidades 
e atitudes de gestantes com vistas à prevenção de complicações e promoção 
da saúde. 

A expectativa autoral é de que os indicadores oferecidos contri-
buam para o estabelecimento de estratégias de cuidado desenvolvidas por 
profissionais da saúde e gestores, favorecendo um pré-natal humanizado 
com vistas à melhoria do cuidado em saúde na atenção primária.
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CAPÍTULO 8
O ENVELHECIMENTO DA MULHER: DISTINTAS PERSPECTIVAS

José Augusto de Souza Filho
Maria Irismar de Almeida

Ana Patrícia Pereira de Morais 

Introdução

Discutir o envelhecimento, em especial o feminino, é um desafio 
para os profissionais de saúde e a sociedade; uma vez que é preciso estar 
consciente de todos os fatores e desafios que esta etapa do ciclo vital hu-
mano interpõe, como os preconceitos, os sentimentos, as violências e suas 
experiências familiares e sociais. O ser mulher transcende muitos aspectos 
que desafiam os paradigmas do processo saúde-doença, e é no envelheci-
mento que ele atinge uma criticidade muito relevante, perfeitamente expli-
cado pelo “idadismo” e ainda que foi fortemente influenciado pelo contexto 
pandêmico do vírus SARS COV 2 (Lima, Lessa,2020).

De fato, reconhecer que a concepção do fenômeno de envelhecer e 
saúde e as relações com as práticas sociais são como um complexo jogo de 
xadrez, em que uma peça requer o movimento da próxima para que tudo 
aconteça. Assim como é possível analisá-lo, com suas regras e o papel de 
cada peça para a harmonia do jogo, assim também é o envelhecimento. “Ele 
é um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversível, universal, 
não patológico de deterioração de um organismo maduro, próprio a todos os 
membros da mesma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz 
de fazer frente ao estresse do meio ambiente” (OPAS, 2005).

Para se pensar ações em saúde efetivas no fenômeno de envelhe-
cer, é indispensável redefini-lo como algo em contínua reconstrução, inte-
grativo e dinâmico, no qual estão as dimensões técnicas, políticas, sociais, 
familiares e cientificas (OPAS, 2020).

É na permanência do ser mulher de 60 anos e mais, em sociedade e 
sua atuação, necessidades e desafios, é que devemos enfrentar o desafio da 
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promoção em saúde de transmutar um envelhecimento senil em um outro. 
Este será uma salutar senescência embuida de todas as potencialidades das 
práticas em saúde com uma assistência de qualidade e resolutiva, disposta a 
ir além dos programas e linhas de cuidado já tão bem estabelecidos. Aqui a 
palavra de ordem é inovação, pensar para fora do que se estabeleceu no pas-
sado e abraçar os novos anseios com disposição para ouvir e acolher (OPAS, 
2020).

O advento da pandemia de covid-19, expôs a fragilidade das insti-
tuições de saúde em atender a demandas e anseios das pessoas mais velhas 
que, ao mesmo tempo, se tornaram o principal alvo das ações de saúde, 
com imposição de grandes limitações, desde o isolamento social, a falta de 
acesso aos serviços, os entraves tecnológicos e sociais, as campanhas de 
imunizações, falta de informações e o temor projetado das fake news que 
prejudicaram diretamente o que se colocou como envelhecimento saudável, 
configurado na participação social, segurança e acesso aos serviços (ABRAS-
CO, 2020). 

Com relação, especificamente, ao campo da saúde e envelhecimen-
to, uma das modalidades mais efetivas de ir ao encontro que se almeja como 
envelhecimento saudável é investir em Atenção Primaria de Saúde e em Po-
líticas Sociais, principalmente as que refletem acesso como o Sistema Único 
de Saúde - SUS. Sabendo-se que o envelhecimento é um dado de alçada 
relevância e que envelhecer dentro da realidade brasileira é mais do que 
um desafio, é um verdadeiro ato de ousadia ampliar o conhecimento sobre 
conceitos como o “idadismo” vão equilibrar mais a visão sobre viabilizar um 
envelhecimento saudável (Kalache, 2020).

O “idadismo” é definido como uma modalidade de preconceito re-
lacionado à idade, e surge quando as pessoas são categorizadas e divididas 
segundo sua cronologia, sem levar outras considerações, causando prejuí-
zos, injustiças e desvantagens que na figura da mulher mais velha precisa ser 
mais investigada e discutida (Teixeira, 2020). 

Ele e seus sinônimos – etarismo, ageismo e velhismo – se referem 
aos estereótipos como modo de ver as coisas que formam padrões mentais 
como um retrato mental deturpado da realidade, gênese da imagem precon-
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cebida, ou seja, aos preconceitos e sentimentos. Os estereótipos ou estig-
mas determinam as ações discriminatórias e rótulos às pessoas com relação 
à sua idade. Conforma um fenômeno complexo com múltiplas dimensões e 
determinantes (WHO, 2021).

Isso é uma realidade bastante exposta, tanto na pandemia de co-
vid-19, como o é agora como também será segundo as projeções para 2070, 
quando o Brasil será suscetível de contar, em termos absolutos, com uma 
população de cerca de 70 milhões de pessoas idosas, ou seja, se impõe pla-
nejamento para trabalhar com esses sujeitos dentro de suas realidades que 
exprimem demandas crescentes (Oliveira, 2020).

Ao observar o Gráfico 1, a óptica do leitor há que ser analítica, pois 
requer atenção e até contemplação, pois mostra as lacunas entre a expec-
tativa de vida e a expectação de existência saudável, não apenas a diferença 
significativa entre ambas, mas também, de maneira discreta, mas constante. 
Isto porque essa diferença se ampliou no período 1990-2018. Isso é eviden-
ciado pela falta de convergência nas trajetórias das curvas que representam 
ambos os indicadores. Há uma diferença marcante entre homens e mulheres 
na trajetória das curvas de expectativa de vida e expectativa de vida saudá-
vel e outras lacunas (OPAS, 2021).

Gráfico 1 - As lacunas entre a expectativa de vida e a expectativa de 
vida saudável estão aumentando à medida do tempo

Constata-se que a primeira diferença é em termos de nível, com as 
mulheres tendo maior expectativa de vida e expectativa de vida saudável do 
que os homens ao largo do período analisado; no entanto, a diferença entre 
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expectativa de vida e expectativa de vida saudável para as mulheres não é 
apenas maior, mas aumentou mais do que para os homens.  Manifesta-se na 
realidade brasileira é que nem a sempre a esperança de vida decorre de qua-
lidade de vida, transformando-se o que seria uma vitória em uma verdadeira 
“catástrofe”, ainda que não seja homogênea (OPAS, 2021).

Portanto, este estudo visa a avaliar o autoconhecimento da mulher 
desde os 60 anos no seu do decurso de envelhecimento, decorrente dos 
preconceitos/”idadismo”, sentimentos, violência/ maus tratos, agravados ou 
não, com a pandemia covid19.

Metodologia

O estudo sob relato é do tipo descritivo sob o ponto de vista me-
todológico, com a utilização da abordagem de que, na pesquisa qualitativa, 
existe uma visão inteiramente tendida para a realidade que, no primeiro mo-
mento, não é quantificável, estando centrada na entendimento e explicação 
da dinâmica das relações sociais, que é uma das missões desta investigação, 
a identificação e descrição dos sentimentos, falas, sentidos e maneiras de 
resistência a mudanças de paradigma das mulheres de 60 anos ou mais (Mi-
nayo, 2010).

A autora ainda revela que a pesquisa qualitativa é fundamental no 
envolvimento do entrevistado com o entrevistador, ao contrário do que mui-
tos pensam. Em lugar dessa atitude se configurar como um risco ou falha 
em objetividade, esta é condição de aprofundamento da investigação e da 
própria objetividade. Em geral, os melhores trabalhadores de campo são 
os mais simpáticos e que melhor se relacionam com os entrevistados (Mi-
nayo,2014; Lüdke, André, 2014).

No que se refere às pesquisas descritivas, esclarece que são habi-
tualmente utilizadas por pesquisadores sociais que questionam a atuação 
prática que estão alinhados com os objetivos do estudo (Lüdke, André, 2014).

Nesse tipo de estudo, é possível observar, registrar, analisar e corre-
lacionar dados ou fatos colhidos da própria realidade, com qualidade e com 
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relevância para atender os objetivos da pesquisa na exploração do objeto de 
estudo e suas implicações com a realidade. No que se refere às pesquisas 
descritivas, esclarece que são habitualmente utilizadas por pesquisadores 
sociais que questionam a atuação prática, alinhados com os objetivos do 
estudo (Lüdke, André, 2014).

O local para a realização do estudo foi o município de Quixeramo-
bim, que faz parte da Região do Sertão Central do Ceará, localizado a 203 
km de Fortaleza/CE. É considerada uma cidade de pequeno porte, com uma 
população de 82.177 habitantes pelo Censo de 2022 (IBGE, 2022). 

Quixeramobim-Ceará é um dos componentes da 8ª Coordenação 
de Saúde que faz parte da 8º microrregião de Saúde do Estado do Ceará 
(IBGE, 2022). A Atenção Básica, nesse Município, se configura aparelhada 
com 21 Equipes de Estratégia de Saúde da Família, sendo dez equipes na 
zona urbana e 11 na zona rural, cinco com Programa de Agentes Comunitá-
rias de Saúde-PACS, tendo uma cobertura assistencial de 92,11%. 

Vale ressaltar que apenas 19 das equipes ESF possuem o setor de 
Saúde Bucal. O Município conta também com uma Instituição de Longa Per-
manência para Idosos, que funciona com características de abrigo, prestan-
do atendimento a pessoas idosas ou não prestando assistência médica/saú-
de durante 24 h para seus residentes.
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Os dados foram produzidos por meio de entrevista, utilizando como 
instrumento um plano Semiestruturado, Observação Participante, constituí-
do por questões subjetivas e objetivas, o que possibilitou obter informação 
sobre o “idadismo” e o contexto do envelhecimento (Minayo, 2010).

A entrevista, no sentido mais amplo do conceito de comunicação 
verbal e no senso restrito de coleta de informações sobre um tema cientí-
fico, é o método mais usado no trabalho de campo. O formato semiestru-
turado difere apenas em grau do não estruturado, pois, para a finalidade 
de pesquisa, nenhuma interação se exprime de modo totalmente aberto ou 
inteiramente fechado (Minayo, 2010). 

As entrevistas foram realizadas nos meses de setembro a novembro 
de 2022, de modo individual e anônimo, na tentativa de preservar a privaci-
dade, gravadas em áudio e não havendo limite de tempo para as respostas. 
O grupo das participantes do estudo foi constituído por 20 mulheres, tendo 
por critérios de inclusão: Idade - pertencente ao grupo etário de 60 anos ou 
mais; Residir em Quixeramobim, na área de abrangência da UBS; Ter cadas-
tro e ser acompanhada nos programas da UBS Edmilson Correia de Vascon-
celos, Centro-1; Sem défice cognitivo; com ação volitiva a fim de assinar o 
TCLE para participar do estudo. Há os critérios de exclusão consoliados em: 
Idade abaixo do grupo selecionado; Portadoras de défice cognitivo; Não do-
miciliadas na área de cobertura e sem cadastro da UBS Centro 1 de Quixera-
mobim; e Ausência de atos volitivos. 

As responsáveis para convidar as mulheres para fazerem parte do 
estudo foram três agentes de saúde que receberam um prévio treinamento, 
para melhor entendimento, sobre os objetivos do estudo. Quando da ante-
cipação da 4ª dose da vacina, a UBS só estava atendendo ao grupo de idosos 
para vacinação contra covid 19. As mulheres que aceitavam participar da 
pesquisa após vacinação eram direcionadas ao consultório para as entrevis-
tas. Por meio desse sistema, foram escolhidas dez 10 com 60 anos ou mais. O 
segundo grupo corresponde a dez mulheres, estas convidadas para realizar 
as entrevistas em suas residências em virtude da aglomeração e como medi-
da de prevenção contra covid-19.

Os Critérios de Inclusão foram: Idade - pertencente ao grupo etário 
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de 60 anos ou mais; Residir em Quixeramobim, na área de abrangência da 
UBS; Ter cadastro e ser acompanhada nos programas da UBS Edmilson Cor-
reia de Vasconcelos, Centro-1; Sem défice cognitivo; Ter ação volitiva visan-
do a assinar o TCLE para participar do estudo. Como  Critérios de Exclusão, 
encontram-se: Idade abaixo do grupo selecionado; Portadoras de défice cog-
nitivo; Não domiciliadas na área de cobertura e sem cadastro da UBS Centro 
1 de Quixeramobim, e Ausência de atos volitivos.

Destaca-se que esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Estadual do Ceará com Parecer n. 5.353.032, estando em 
conformidade com os princípios que regem a bioética em pesquisa com se-
res humanos no Brasil.

Análises e Resultados

A coleta de dados mostrou uma panorâmica da caracterização das 
participantes, que é observar, como se estivesse do alto, o que corresponde 
ao distanciamento entre o pesquisador e as pesquisadas, o que culminou na 
demografia das participantes, agrupadas no Quadro 2, constando de: Codi-
nome – Idade – Gênero - Conjugalidade – Níveis de Escolaridade – Profissão 
- Renda – Nacionalidade/Naturalidade. Assim retratados, todos esses fatores 
são relevantes e figuram como parte da caracterização da mulher (Viana, 
Silva, 2018).

Quadro 1 - Panorâmica de Caracterização das Participantes, observar, como 
se estivesse do alto. Quixeramobim-CE, 2022

COGNO-
ME 

GÊNERO IDADE CONJU-
GAL 

ESCO-
LARIDA-
DE 

PROFIS-
SÃO 

RENDA NATU-
RAL 

Rubi Fem. 72 Viúva Supe-
rior 

Func. 
Públic / 

Pensio-
nista 

Iguatu 

Esmeral-
da 

Fem. 66 Divor-
ciada 

Sup. 
Especial 

Profes-
sora 

Salário Boa 
viagem 
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Opala Fem. 62 Viúva Analfa-
beta 

Do lar BPC Quixe-
ram. 

Turma-
lina 

Fem. 68 Casada 2º Grau Domés-
tica 

BPC Quixe-
ram. 

     Agri-
cultora 
vende-
dora 
em São 
Paulo 

Aposen-
tada e 
Pensio-
nista 

Quixe-
ram. 

Ágata Fem. 69 Casada 1º Grau Domés-
tica 

BPC Quixe-
ram. 

Alexan-
drita 

Fem. 60 Separa-
da 

Supe-
rior 

Artesã 
48anos 
Pedago-
ga 

Aguarda 
aposen-
tadoria 

Quixe-
ram. 

Água 
Marinha 

Fem. 73 Casada Não 
quis 
estudar 

Domés-
tica 

Não MNI

Ametista Fem. 74 Divor-
ciada 

Supe-
rior 

Profes-
sora 

Aposen-
tada 

Quixe-
ram. 

Amazo-
nita 

Fem. 63 Divor-
ciada 

8ª Série Domés-
tica 

BPC MNI

Berilo 
verde 

Fem. 85 Viúva Primá-
rio 

Domés-
tica 

Aposen-
tada 

Boa 
viagem 

Safira Fem. 70 Viúva 2º Grau Domés-
tica 

Pensio-
nista 

Quixe-
ram. 

Morga-
nita 

Fem. 67 Casada Supe-
rior   
Especia-
lização 

Profes-
sora 

Aposen-
tada 

Quixe-
ram. 

Crisobe-
rilo 

Fem. 70 Viúva 
União 
estável 

Supe-
rior 

Profes-
sora 

Aposen-
tada 

Quixe-
ram. 
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Citrino Fem. 81 Viúva Primá-
rio 

Agricul-
tora 

Aposen-
tada e 
pensio-
nista 

Quixe-
ram. 

Granada Fem. 69 União 
est. 

Ensino 
Normal 

Aten-
dente 
de mer-
cantil 

aposen-
tada 

Quixe-
ram. 

Jade Fem. 72 Separa-
da 

4ª série 
do 1º 
Grau 

Artesã Aposen-
tada 

Quixe-
ram. 

Ônix Fem. 68 Viúva Normal Profª./ Aposen-
tada 

Forta-
leza 

Rodo-
nita 

Fem. 63 Viúva Nível 
Supe-
rior Pós-
-Gradu-
ação 

Profª. Salário 
meio 

Quixe-
ram. 

Topázio 
Imperial 

Fem. 67 Divor-
ciada 

Estudou 
mais 
não 
apren-
deu 

Domés-
tica 

Aposen-
tada 

MNI*

 
*Municípios Não Identificados (MNI) 
Fonte: Dados da pesquisa

Para atender ao princípio ético da Resolução nº 466/2012, do Con-
selho Nacional de Saúde, que trata de pesquisas envolvendo seres huma-
nos, tem como exigência obrigatória manter e preservar o anonimato (Brasil, 
2012). Para tanto, foram substituídos os nomes das entrevistadas pelos codi-
nomes das pedras preciosas. Passaram a ser chamadas assim: Rubi, Esmeral-
da, Opala, Turmalina, Diamante, Ágata, Alexandrita, Água Marinha, Ametis-
ta, Amazonita, Berilo Verde, Safira, Morganita, Crisoberilo, Citrino, Granada, 
Jade, Ônix, Rodonita, Topázio Imperial.
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É do senso comum a ideia de que a maioria da população que fre-
quenta as UBS seja composta por mulheres. Essa ocorrência se tornou nor-
malizada no conceito do grupo feminino. Em detrimento, é fato aberto ao 
conhecimento de todos de que o homem, cujo habitus, estilo de vida pró-
pria, é de não frequentar sistematicamente as UBS para consultas de rotina 
ou aos tratamentos preventivos, em especial, os idosos. 

IDADE

Caracterizou-se, no grupo etário de 60 anos a 85 anos. As mulheres 
informaram as suas idades, assim, evidenciadas em cinco grupos etários o 
Grupo 1, de 60 a 63 anos, com 20% (quatro entrevistadas), sendo Alexan-
drita 60 anos; Opala 62 anos; Rodonita e Amazonita 63 anos. O Grupo 2, 
com as mulheres de 64 a 67, foi de 15%, composto por Esmeralda 66 anos; 
Morganita 67 anos; Topázio Imperial 67 anos. Eis que o Grupo 3, de 68 a 71 
anos, correspondeu a 35%, composto por Diamante 68 anos; Ônix 68 anos; 
Turmalina 68 anos; Granada e Ágata 69 anos; Safira e Crisobelita 70 anos. 
Grupo etário 4 de 72 anos, 20%, tendo como compartes Jade e Rubi 72 anos; 
Água-Marinha 73 anos e Ametista 74 anos. O Grupo 5 daquelas com mais de 
80 anos foi de 10%: Citrino 81 anos e Berilo Verde  85 anos. A Conjugalidade 
foi analisada no quadro abaixo:

Quadro 3 – Distribuição das entrevistadas, segundo a Conjugalidade. Quixe-
ramobim-CE, 2022
MULHERES CONJUGALIDADE Nº %
Ametista Divorciada 4 20
Morganita Casadas 4 20
Jade Separadas 2 10
Ônix Viúvas 8 40
Granada União estável 1 5
Crisoberilo Viúva e União Estável 1 5
Total - 20 100

Fonte: Dados da pesquisa
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No quadro da Conjugalidade o que chama mais atenção é o per-
centual de viúvas, de 40%. Ao se computar a Conjugalidade de Crisoberilo, 
que admitiu ser viúva e de União estável, fazia o percentual 45% de viúvas; o 
somatório de viúvas, 45%, mais separadas, 10%, e divorciadas 20%, totaliza 
75% das entrevistadas enquanto que as casadas têm percentual de 20% e 
União estável 10%, casadas 20%. A discussão baseia-se nos contributos de 
variadas áreas de conhecimento – como a Sociologia da Família, os estudos 
dedicados às mulheres e ao envelhecimento – e nos relatos de nove mulhe-
res viúvas, 40%; separadas e divorciadas 30% – recolhidos quando da reali-
zação de entrevistas.

Os relatos das mulheres entrevistadas revelaram uma tendência no 
modo de viver a viuvez, separação, na família, assumir todas as dimensões 
das suas vidas, quase sempre orientadas para os outros e quase nunca para 
si mesmas.

As suas trajetórias caracterizam-se por desigualdades múltiplas e 
são significativamente moldadas por modelos e representações tradicionais 
do padrões machistas. De uma hora para outra, a mulher tem que assumir 
novos papéis ou encontrar alguém que substitua o papel do cônjuge perdido 
(seja viuvez separação ou divórcio), mostrando que a mulher se torna a res-
ponsável por tudo, muitas vezes com a falta de autonomia, também, tem re-
lação com a ‘santificação’ dos maridos, que, apesar de falecidos, continuam 
a assumir uma importância simbólica na vida destas mulheres. Ainda que 
não tenham sido bons, elas continuam “presas” ao nível afetivo. Perderam 
os maridos, mas de certa maneira com eles continuam casadas. 

Baldin e Fortes (2008) afirmam, no caso das mulheres, ser a referida 
‘tradição’ nas atividades domésticas que as deixa mais bem preparadas e 
mais independentes para viverem sozinhas, em comparação com os homens 
– viúvos, separados ou divorciados – que tiveram uma vida cuidados por 
uma mulher em quem concentraram a sua essência emocional.

Os respectivos efeitos, complexos e diferenciados, sobre a situação 
individual, social e econômica de mulheres e homens mostram-se a maneira 
como as transformações ocorridas no emprego e nas condições de proteção 
social determinam uma generalização da precariedade a ambos os sexos, e 
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perdas significativas de autonomia para as mulheres, refamiliarização dos 
cuidados e um risco de retorno a um passado desigualitário e assimétrico 
(Ferreira, Monteiro, 2015).

As profissões ou tarefas exercidas pelas entrevistadas foram: Pro-
fessora, 5; Doméstica do lar, 6; Agricultora, 1; Agricultora e funcionária de 
firma: 12; Funcionária da Teleceará e Professora, 1; Pedagoga e Artesã, 1; 
Aposentada, 2, Artesã, 1; Atendente de mercantil, 1.

Em consequência de vida inteira de discriminação, que afeta nega-
tivamente a igualdade de oportunidades para mulheres e o tratamento nos 
mercados de trabalho, a segurança de renda em uma idade avançada e o 
acesso aos benefícios previdenciários contributários são piores para mulhe-
res idosas, por exemplo. Mulheres idosas são mais frequentemente pobres e 
têm menos economias e ativos do que homens. Por exemplo, a pensão anual 
de mulheres é, em média, 27% menor do que a devolvida aos homens. Os 
níveis básicos de pensão das mulheres são geralmente baixos demais para 
atender as suas necessidades básicas. Em muitos lugares, mulheres idosas 
também estão mais vulneráveis à pobreza e à desvantagem em razão das leis 
consuetudinárias e também legais sobre propriedade e herança de terras.

Trabalhadoras idosas, em especial, são desproporcionalmente afe-
tadas pela automação de funções, mudança tecnológica e inteligência artifi-
cial, além de corresponderem à maior parte dos cuidadores não remunera-
dos, incluindo-se no setor informal. Ademais, práticas culturais danosas (por 
exemplo, “purificação de viúvas”) podem impedir o envelhecimento saudá-
vel de algumas mulheres. 

A distribuição é feita no Quadro 5, apontando para as diversas insti-
tuições em que as mulheres entrevistadas recebem o dinheiro. Isto porque, 
quando questionadas sobre salários, elas se limitaram a citar o órgão e os 
nomes dos seus benefícios, inferindo-se qual o valor da renda. Vale ressaltar 
que não foi questionada a Renda Percepta.
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Quadro 5 - Demonstrativo das Instituições das quais as entrevistadas rece-
bem seus Benefícios. Quixeramobim-CE, 2022

COGNOME RENDA 
Rubi, Safira Pensionistas INSS (2) 
Ametista, Granada, Jade, Ônix, Berilo 
Verde, Morganita Crisoberilo, Topázio 
Imperial 

 

Rodonita, Esmeralda Salário (1) e Salário meio (1) 
Citrino, Diamante Aposentada e Pensionista INSS (2) 
Ágata, Turmalina, Opala, Amazonita Gov. Federal BPC (4) 
Alexandrita Aguarda aposentaria (1) 
Água Marinha Não recebe nada (1) 

Fonte: Dados da pesquisa 

Eis o mapa da nova pobreza revelado por Neri (2021): 29,6% dos 
brasileiros têm renda familiar inferior a R$ 497 mensais; o Estado com menor 
taxa de pobreza em 2021 foi Santa Catarina (10,16%); no extremo oposto, 
está o Maranhão, com a maior proporção de pobres (57,90%); a pobreza 
aumentou durante a pandemia no Brasil. Observa-se que há um “Mapa da 
Nova Pobreza”, onde é contestado o estudo desenvolvido pelo FGV Social, a 
partir de dados disponibilizados pela Pesquisa Nacional por Amostra de Do-
micílios Contínua (PNADC), divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE 2010; Neri, FGV Social, 2021).

De acordo com o estudo, o contingente de pessoas com renda do-
miciliar per capita de até R$ 497 mensais atingiu 62,9 milhões de brasilei-
ros em 2021, o que representa 29,6% da população do País. Em dois anos 
(2019 a 2021), 9,6 milhões de pessoas tiveram sua renda comprometida e 
ingressaram no grupo de brasileiros que vivem em situação de pobreza. O 
economista Marcelo Neri, diretor do FGV Social destaca: “a pobreza nunca 
esteve tão alta no Brasil quanto em 2021, desde o começo da série histórica 
da PNADC em 2012, perfazendo uma década perdida. Demonstramos nesse 
período que 2021 é ponto de máxima pobreza dessas séries anuais para uma 
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variedade de coletas amostrais, conceitos de renda, indicadores e linhas de 
pobreza testados” (Neri, FGV Social, 2021).  

No dizer de Neri (2021), é importante   fazer a avaliação do nível e 
da evolução espacial da pobreza durante os últimos anos no Brasil, usando 
os microdados da PNAD Continua Anual, recém disponibilizados pelo IBGE. 
O FGV Social explorou, inicialmente, o cenário básico dos grandes números 
da pobreza nacional.  Após essa primeira análise, o estudo fez a espacializa-
ção destes números em Unidades da Federação e estratos geográficos, o que 
constitui a principal contribuição do levantamento.  

Na etapa final, foi fornecida uma visão de prazo mais longo conec-
tando com resultados anteriores. 

Mapeamos a influência das escolhas metodológicas usadas na me-
dição e de uma miríade de linhas de pobreza nacionais e internacionais nos 
resultados encontrados. Os maiores níveis e incremento da pobreza na pan-
demia são robustos. Eles pintam o mapa da pobreza brasileiro em tons mais 
fortes de tinta fresca, complementa o autor (Neri, 2021).

Outro dado importante que leva ao empobrecimento das idosas é a 
violência financeira contra estas pessoas, considerada como qualquer práti-
ca que visa à apropriação ilícita do patrimônio de uma pessoa idosa, e é mui-
tas vezes realizada por componentes familiares, profissionais e instituições, 
tornando-se mais cruel quando este tipo de violência é contra a mulher, em 
suas variegadas dimensões, muito maior do que a imaginada. Segundo Mi-
nayo (2006), há distintas maneiras de violência contra a mulher contemporâ-
nea. e afirma: no termo ‘violência’ cabem várias interpretações. 

Prescreve o Estatuto do Idoso, a Lei 10.741, de 1º de outubro de 
2003, art. 102: Apropriar-se de ou desviar bens, proventos, pensão ou qual-
quer outro rendimento da pessoa idosa, dando-lhes aplicação diversas as de 
sua finalidade:  Pena – reclusão de 1 (um) a 4 (quatro) anos e multa (Brasil, 
2003). Qualquer tipo de violência, não só a física, os autores apontam como 
adoecimento precoce e acelerada senilidade. (Couto, Koller, 2009).

Após conhecer os aspectos sociodemográficos das entrevistadas, 
elas foram convidadas para dialogar sobre seu envelhecimento, “coisas que 
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você acha que marcou a sua vida, opiniões dos outros que lhe afeta, sobre 
seus hábitos e costumes que lhe aborrecem, suas significações, desafios e 
resiliências”, conforme constante no quadro a seguir.

Quadro 6: Autoconhecimento Envelhecer em distintas perspectivas suas 
significações, desafios e resiliência. Quixeramobim-CE, 2022
CODINOME FALAS
Rubi (72 anos) [...] eu tenho 72 anos por fora, por dentro eu 

tenho 15,
Ágata (69 anos) [...]eu tenho orgulho de estar chegando aos 70 

anos. 
Citrino (81 anos)  [...] eu agradeço a Deus...meu filho! a minha ida-

dizinha. 81 anos 
Granada (69 anos) [...] sou felicíssima [...] sou muito alegre. [..] 

porque viver é muito bom, foi assim que minha 
mãe viveu. [...] e me ensinou.

Água Marinha (73anos) [...] eu não tenho nada de ficar triste, com a 
minha idade não.

Fonte: Dados da pesquisa.

Durante as entrevistas, o grupo ressaltou as personalidades de cada 
mulher nas falas, sentia e comentava sobre diferentes formas do pensar o 
processo de envelhecer, enaltecia a vida, porém, não se esquecia da dificul 
ade de viver este período, “... é alegria, ser muito alegre sou feliz, ter felici-
dade, orgulho em conquistar a longevidade, agradecimento a Deus, viver 
é muito bom”. Através de seus significados, emergiu o conceito, foi grupal, 
mas as especificidades do processo de envelhecer foram individuais, como 
a capacidade de exprimir o pensamento mediante palavras e explorar o uni-
verso de sentidos, e analisando suas ideias sobre como envelhecer. O auto-
conhecimento da mulher sobre o seu envelhecimento, que advém de uma 
longa trajetória humana cheia de recortes e lacunas, é retratado assim:
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Tenho 72 anos por fora, por dentro eu tenho 15, eu sou feliz, 
sou felicíssima, sou muito alegre porque viver é muito bom foi 
assim que minha mãe viveu,  e me ensinou, adoro minha ida-
de gosto das palavras:, idosa, terceira idade, acrescenta, ainda   
eu adoro minha idade,  graças a Deus, por exemplo, uma ido-
sa como eu, gosta dessas palavras é até diferente,  não gosto 
da palavra “velha” eu tenho orgulho de estar chegando aos 70 
anos eu agradeço  a Deus...meu filho! A minha idadezinha. 81 
anos, não tenho nada de ficar triste, com a minha idade não.

A vida é inspirada pela mensagem de Guimarães Rosa; “Viver-nos 
é - é muito perigoso? Porque ainda não se sabe. Porque aprender-a-viver é 
que é o viver mesmo”. São essas palavras que conduzem a se perceber como 
este grupo de mulheres constrói e percebe seu envelhecer e os obstácu-
los decorrentes desse viver, no caminhar da existência, resiliência, desafios, 
amor a vida [...] antes dos cem anos não tem conversa não, [...] vou pensar 
se vou embora. felicíssima da longevidade, gratidão por envelhecer, não ter 
nada de ficar triste...e aceitar o envelhecer como sentimento que explode 
de muito prazer, grande satisfação, não representa atitudes corriqueiras, e é 
muito menos fácil. Este grupo de mulheres com 60 anos ensina.

Gráfico 3 - Percepção sobre os disfarces do “idadismo” e outros preconcei-
tos sofridos pelas mulheres. Quixeramobim-CE, 2022

Fonte: Dados da pesquisa 
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A idade é uma das primeiras coisas que se nas outras pessoas. O 
“idadismo”, o preconceito em relação à idade, surge quando ela é usada para 
categorizar e dividir as pessoas de maneira a causar prejuízos, desvantagens 
e injustiças. 

Segundo o relatório mundial sobre o “idadismo” (OMS, 2021), o re-
sumo executivo descreve uma estrutura de ação para reduzir esse fenôme-
no, incluindo recomendações específicas para distintos, como, por exemplo, 
governos, agências da ONU, organizações da sociedade civil e setor privado. 
Essas estratégias são divisíveis em três grandes grupos: políticas e leis, ativi-
dades educativas e intervenções de contato intergeracional. 

Reúne, também, as melhores evidências disponíveis sobre a nature-
za e a magnitude do “idadismo”, seus determinantes e o seu impacto. Dentre 
as áreas de ação importantes elencadas nesse contexto, estão: investir em 
estratégias com base científica para prevenir e combater o “idadismo”; me-
lhorar os dados e as pesquisas para compreender melhor esse fenômeno, 
assim como as maneiras de reduzi-lo e construir um movimento para mudar 
o discurso em torno da idade e do envelhecimento. Implementar essas reco-
mendações requer compromisso político, participação de variados setores 
e agentes, bem como adaptações específicas para os variegados contextos. 
Quando possível, devem ser implementadas conjuntamente, para maximizar 
o seu influxo positivo (OMS, 2021). 

O documento também identifica lacunas e propõe linhas de pes-
quisas futuras para melhorar a compreensão do “idadismo”. De tal modo, 
demonstra conteúdos e propõe áreas de ação que auxiliam a melhorar a saú-
de, aumentar as oportunidades, reduzir os custos e permitir que as pessoas 
prosperem em qualquer idade (OMS, 2021).

  O idoso é produtivo, só que é difícil quantificar a produção, 
por exemplo, do idoso que cuida dos netos para os jovens irem à luta, do 
avelhantado que faz trabalho voluntário; ou do anoso com um papel na 
sociedade que é imaterial, mas essencial: vive-se grande crise sanitária e, 
quando isso acabar, os idosos é que vão acalantar a sociedade que viveu 600 
mil mortes (Kalache, 2022).
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Vive-se sob o mantra do Vale do Silício do move fast and break thin-
gs – mova-se rápido e quebre coisas! Não se importe com os destroços dei-
xados para trás, mas é preciso se mover com maior cuidado, e, caso se saiba 
fazer isso, é porque já foram vividas poucas e boas e se conseguiu – como no 
bordão bem repetitivo e maníaco – “ver a luz no fim do túnel”.

Existem outras modalidades discriminadoras por idade, digamos 
mais “gentis”, mais invisíveis, consentidas pelas pessoas idosas, mas que são 
tão nocivas quanto a frase ouvida no metrô, tipo: “nossa, você tem 61 anos, 
não parece!”. Nessa fala, está embutida a imagem de alguém que com essa 
idade deveria estar acabada. Precisa estereótipo maior do que esse que to-
dos os dias escutam de jovens, adultos e outros velhos? Ou, ainda, a expres-
são que se acaba ouvindo de si próprio (a), em silêncio, ao parar ante uma 
vitrine por ter gostado de uma roupa: “você não acha que já passou da idade 
para usar isto?”. Pois é, ao fim e ao cabo, incorpora-se o preconceito etário e 
culpa-se a idade por tudo. É aí que mora um dos maiores perigos... 

Todos, inclusive as pessoas idosas, têm preconceito em relação à 
idade. Como? Se você já passou dos 60 anos e alguém a chamar de velha 
(o), como você encara? Ou responde que “velha é sua vovozinha” ou xinga, 
por achar uma ofensa. Pois é, tem-se vergonha de ser velho (a), de assumir 
a velhice. O dia em que velhas e velhos não tiverem mais vergonha da velhi-
ce, pelo contrário, orgulho, mudar-se-á, certamente, esse cenário perante as 
gerações mais jovens. Se, porém, caso se continue negando a velhice onde 
se habita e se inculpar a idade por tudo, esse panorama preconceituoso só 
tende a ser reproduzido, infelizmente.

Para Ferrigno (2002, p. 48) a discriminação aos velhos é o resultado 
dos valores típicos de uma sociedade de consumo e de mercantilização das 
relações sociais. O exagerado enaltecimento do jovem, do novo e do descar-
tável, além do descrédito sobre o saber adquirido com a experiência da vida, 
é constituído das inevitáveis consequências desses valores.
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Considerações Finais

Este estudo demanda pela concepção do autoconhecimento do fe-
nômeno do envelhecimento em distintas perspectivas da mulher e do ho-
mem ao contabilizarem 60 anos ou mais, procurando entender, com amparo 
nos seus discursos, como esta concepção se define no seu cotidiano e de que 
modo é vivenciada por seus agentes concretos. 

A intenção foi a de salientar a importância de ouvir as distintas atri-
zes, com o escopo de contemplar o ponto de vista das que estão envolvidas 
no envelhecimento, por intermédio  dos seus significados, e em consonân-
cia com o  objeto do estudo arrimado  nos preconceitos/”idadismo” , “por 
acaso” vividos pela mulher e os fatores de implicação direta  ou não no seu 
processo de envelhecer, inclusive  com os sentimentos (tristeza, solidão, e 
momentos depressivos) acrescido das emoções provenientes dos medos, de 
violências/maus tratos, agravados ou não durante a pandemia, seus efeitos 
e das suas experiências e convivências havidos sobre sua longevidade, com 
riscos de  não ter o envelhecimento saudável. 

Envolver e acolher o envelhecer como sentimento que explode de 
muito prazer, grande contentamento, não perfazem atitudes corriqueiras. 
Muito menos fácil representa o que este grupamento de mulheres com 60 
anos e mais quis ensinar, como uma das mais importantes, quiçá, o segredo 
da longevidade, sendo feliz agora e sempre, não importando os desafios e 
sim as resiliências que devem ser conhecidas e respeitadas, considerando-as 
como  significados.

Para este grupo, definir seu envelhecer foi algo positivo, isto é, o 
fato de estar na terceira idade, sendo muito bom sentir-se feliz, felicíssima. 
Assim, o envelhecimento saudável é estritamente ligado à iniquidade social 
e econômica, de sorte que é preciso ter a consciência de que esse status quo 
é um processo coletivo, ou, em outras palavras, todos os que envelhecem 
precisam ter meios estratégicos para não “deixar cair a peteca” e continuar a 
vida dotada de qualidade e de segurança.
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CAPÍTULO 9
DEMANDA REPRIMIDA: LIMITES E DESAFIOS POLÍTICOS NA ORGANIZAÇÃO 
DAS EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS NA ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE DOS 
MUNICIPIOS CEARENSES 

Mirnis Aparecida Vieira de Macedo
Ana Patrícia Pereira Morais

José Maria Guimarães Ximenes
Antônio Germane Alves Pinto

Introdução

Para uma Atenção Primária à Saúde (APS) com maior resolubilidade 
e com uma atenção integral, o Ministério da Saúde (MS) criou, em 2008, uma 
equipe chamada Núcleo Ampliado de Saúde da Família da Atenção Básica 
(NASF-AB), conforme Portaria nº 154, com a proposta de ampliar e apoiar as 
ações das equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF) (Brasil, 2008).

Em novembro de 2019, nos termos da Portaria nº 2.979, foi instituí-
do o Previne Brasil, um financiamento destinado à Atenção Primária, trazen-
do em seu escopo mudanças, limitações e exclusão da equipe NASF-AB da 
folha de pagamento (Brasil, 2019).  As principais mudanças promovidas pelo 
Previne Brasil dizem respeito ao repasse de recursos públicos, tendo sido ex-
tinto o Piso da Atenção Básica (PAB) fixo e variável e adotando-se o repasse 
de verbas federais de acordo com o número de usuários cadastrados. Segue 
com a exclusão no credenciamento das equipes NASF-AB, conforme Nota 
Técnica nº 3/2020, de 27 de janeiro de 2020 (Brasil, 2020).

Com a extinção do NASF-AB, foi instituída a Equipe Multiprofissio-
nal da Atenção Básica em Saúde e, no corpo do texto, definida com a si-
gla EMABS, que tem como finalidade complementar a rede de atenção e 
cuidados oferecidos pela ESF em seus devidos territórios de atuação. Tais 
equipes são compostas por profissionais das áreas da saúde como: médico 
acupunturista, profissional de educação física, farmacêutico, fisioterapeuta, 
entre outros. Enseja, desde o conhecimento específico destes profissionais, 
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a formulação  conjunta de projetos terapêuticos que ampliem e qualifiquem 
as intervenções de grupos populacionais. Conforme Morosini (2020), três ar-
gumentos foram expressos para justificar a nova política de financiamento: 
atender a demanda de maior autonomia dos gestores municipais no uso dos 
recursos federais, alcançar os grupos mais vulnerávei e, garantir custo-efeti-
vidade na política de atenção básica. 

Haja vista esse novo financiamento da APS, e direcionando ao mu-
nicípio a autonomia em seguir com o EMABS, suscitam-se alguns questiona-
mentos: Como se deu a organização da EMABS na atenção básica no Cea-
rá, após mudanças políticas e gerenciais na atenção primária em saúde? As 
equipes vão seguir com ampliamento ou redução do número de equipes ou 
mesmo exclusão delas? Qual a compreensão dos gestores quanto à autono-
mia repassada para os municípios?

Assim, o capítulo toma como objeto de estudo a organização das 
EMAB no Ceará, considerando a dimensão das políticas municipais e geren-
ciais na Atenção Primária, relativos ao financiamento após a Emenda Consti-
tucional nº 95/2016 e após o Previne Brasil.

Convém assinalar, por oportuno, a relevância que significa este ex-
perimento, com o escopo de a comunidade ampliar sua óptica a respeito da 
importância da equipe EMABS no território, ensejando aos gestores a refle-
xão sobre a garantia da continuidade dos princípios do SUS, pois irá contri-
buir, decerto, para a continuidade da equipe EMABS na APS, ao acompanhar 
um modelo de saúde inclusivo e íntegro, proposto pelo SUS, e hoje carente 
de pesquisas no âmbito das novas circunstâncias de financiamento. Além 
disso, oferecerá subsídios às gestões municipal e federal, com vistas a im-
plementar mudanças nos modos de financiamento do EMABS. Desse jeito, 
objetivou-se analisar a organização das equipes multiprofissionais no Estado 
do Ceará, com suporte na dimensão política e gerencial.

Metodologia

E o evidenciar que o Ceará é o pioneiro na atenção primária em 
saúde como exemplo; os programas de agentes comunitários de saúde e es-
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tratégia de saúde da família, com demonstrações de superação, criatividade 
e inovação de implementação de políticas públicas. Têm-se como população 
os 184 gestores municipais do estado do Ceará, sendo a amostra os 80 gesto-
res que responderam à pesquisa, conforme imagem representativa abaixo.

Figura 1 - Distribuição dos municípios que responderam à pesquisa. Forta-
leza, 2023.

Fonte: Os Autores (2023).

Para a realização da pesquisa, adotou-se como critério de inclu-
são: exercer o cargo de Secretário de Saúde ou Coordenador da Atenção 
Básica à Saúde em um dos 184 municípios cearense e, no momento da co-
leta de dados, aceitar participar da pesquisa e concordar com o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), respondendo ao questionário 
até 31/08/2022. Como critério de exclusão: municípios que não têm equi-
pe EMABS/NASF-AB, assim como a duplicação de respostas por mais de um 
município.
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Análise de Dados

A coleta de dados foi um questionário eletrônico através do Google 
Forms com questões fechadas e abertas, além das sociodemográficas. O teor 
das questões abordou temas como: organização do EMABS, gerenciamento, 
decisão política em manter ou não as equipes; bem como os desafios do 
EMABS. Os questionários eletrônicos foram enviados via e-mails ou WhatsA-
pp durante três vezes na semana.  Em 31 de agosto de 2022, a coleta de da-
dos foi finalizada com 91 respostas. Com atribuição dos critérios de exclusão, 
11 questionários foram excluídos, sendo: sete dos gestores municipais que 
responderam duas vezes e quatro que responderam que não tinham EMABS 
em seus municípios.

Para a etapa de organização e análise dos indicadores, recorreu-
-se ao método de Análise de Conteúdo, sugerido por Minayo (2006), numa 
perspectiva crítico- reflexiva. A análise seguiu com o primeiro contato com 
material da pesquisa, a transcrição dos questionários eletrônicos e a orga-
nização dos relatos em determinada ordem. Após este processo, deu-se iní-
cio à leitura do material transcrito e foi realizada a classificação dos dados. 
Efetivou-se, então, a apreciação das questões subjetivas, com o objetivo de 
esclarecer núcleos de sentido com suporte nas ideias centrais sobre o tema. 
Emergiram três categorias, descritas no quadro abaixo.

Quadro 1 – Categorias (Unidades de Sentido). Fortaleza, 2023.

Categoria 1 – EMABS: Manter ou não manter: decisão política e limites geren-
ciais na construção do cuidado integral
Integralidade como princípio fundamental do EMABS/NASF-AB.
Continuidade das equipes EMABS/NASF-AB por decisão política local.
Ausência de financiamento federal para o EMABS/NASF-AB.
Centralização nos indicadores do Previne Brasil para médicos, enfermeiros, 
dentistas.
Valorização do EMABS/NASF-AB no enfrentamento da Covid 19 para alguns 
municípios 
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Categoria 2 - Desafios gerenciais e a heterogeneidade operacional dos EMABS
Alta demanda para atendimento individual versos atividade de promoção em 
saúde.
Formação dos profissionais na graduação sem escopo generalista.
Cultura da população e dos profissionais direcionados para modelo biomédico.
Coordenação do EMABS/NASF-AB sem diretrizes sólidas para as práticas em 
território.
Atividades realizada pelo EMABS/NASF-AB de modo heterogênea.
Fragilidade nas relações interprofissionais.
Categoria 3 – Fortalecer equipes multiprofissionais na APS: entre o possível e o 
ideal
Fortalecimento da APS com apoio do EMABS/NASF-AB e suporte em rede
Custeio do EMABS/NASF-AB em esfera federal e mais valorização à nível federal

Fonte: Os Autores (2023)

As respostas dos gestores seguiu com as categorias empíricas. Para 
não expor os gestores e seus municípios, as respostas foram identificadas 
pela letra “M”, de município, seguida de um número 1, 2, 3, em ordem cres-
cente, de acordo com o quantitativo, e seguido das letras a, b, c, d, e, f, que 
correspondem as seis questões a saber: M1a, M1b, M1c, M1d, M1e, M1f, 
M2a, M2b, M2c, M2d, M2e, M2f. M73f.

Este estudo expressa parte dos resultados da dissertação de mestra-
do profissional em Saúde da Família - “Organização das equipes Multiprofis-
sionais na Atenção Básica no Ceará em sua Dimensão Política e Gerencial nos 
Sistemas Municipais de Saúde. A proposta do estudo foi aprovada pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Ceará (UECE), 
em 14 de junho de 2022, conforme Parecer 5.467.663. Todos os gestores de 
saúde que aceitaram o convite para participar da pesquisa assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os princípios éticos fundamentais 
foram priorizados em todas as etapas da investigação, a saber: Autonomia, 
beneficência, não maleficência, justiça e equidade.
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Resultados

EMABS - Manter ou não manter: decisão política e limites geren-
ciais na construção do cuidado.

Os participantes do estudo compreendem que romper com a ma-
nutenção das equipes EMABS compromete a integralidade, resolubilidade e 
longitudinalidade do cuidado integral pela APS. Destacam em suas respostas 
a importância em manter as equipes multiprofissionais, mesmo com fragili-
dade no financiamento. Observam-se a seguir falas dos gestores com a pers-
pectiva do protagonismo da EMABS para o cuidado integral.

A manutenção das equipes se dá pela importância de catego-
rias diversas, por saberes diversos no cuidado ampliado e longi-
tudinal do usuário do SUS. A lógica matricial em que as equipes 
atuam aumenta o repertório de cuidado para as equipes míni-
mas. Agindo assim conseguimos e acreditamos estar em conso-
nância com os princípios de diretrizes do SUS. (M71a).

Em razão da importância das equipes multiprofissionais na re-
solubilidade dos casos na Atenção Básica, a gestão manteve a 
política assim mesmo. Existe residência multiprofissional, então 
há a necessidade de preceptores para tal e, mesmo sem finan-
ciamento direto, as equipes são mantidas com profissionais em 
diversas especialidades (M27a).

O Manual de Diretrizes EMABS define e destaca a integralidade 
como a principal diretriz a ser praticada pelas equipes EMABS, sendo com-
preendida em  três sentidos: 1) abordagem integral do indivíduo levando 
em consideração seu contexto social, familiar e cultural e com garantia do 
cuidado longitudinal; 2) práticas de saúde organizadas a partir da integração 
das ações de promoção, prevenção, reabilitação e cura; e 3) organização do 
sistema de saúde de forma a garantir o acesso às redes de atenção, confor-
me as necessidades de sua população (Brasil, 2009, p. 16).

As equipes EMABS contribuem para a integralidade do cuidado aos 
usuários do SUS, principalmente, por intermédio da ampliação da clínica, 
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auxiliando no aumento da capacidade de análise e de intervenção sobre pro-
blemas e necessidades de saúde, tanto em termos clínicos quanto sanitários 
(Brasil, 2011). Conforme Starfield (2002), a integralidade  é entendida des-
de ângulos diversos, não excludentes entre si, mas que destacam aspectos 
diversos da mesma questão, compreendida como “atendimento integral”, 
focando prioritariamente as atividades preventivas e de promoção à saúde, 
sem prejuízo dos serviços assistenciais.

Assim os gestores reconhecem a importância de EMABS, entendem 
que desempenha papel primordial para a manutenção da saúde, visto que as 
demandas de saúde na rede de serviços da atenção primária necessitam da 
participação de outros profissionais, proporcionando, desse modo, resolubi-
lidade e abrangência dos serviços oferecidos pela atenção básica.

Mantivemos as equipes que priorizam atendimento em progra-
mas de desenvolvimento infantil, assistência ao pré-natal e ao 
diabético e hipertenso (M59a).

Mantemos a equipe para a melhoria no cuidado geral do pa-
ciente, pois temos que  contribuir para o cuidado integral aos 
usuários do SUS, analisando e avaliando sempre na intervenção 
sobre problemas e necessidades de saúde, focando no cuidado, 
prevenção de doenças e promoção da saúde (M73a). 

Com isto, a avaliação é uma providência para subsidiar processos de 
tomada de decisão. No campo das políticas públicas em saúde, o desenvol-
vimento de tecnologias, as crises no financiamento, o envelhecimento das 
populações e, ao mesmo tempo, a procura de garantia do acesso a serviços 
de qualidade por usuários cada vez mais exigentes tornam a tomada de de-
cisão uma tarefa complexa e difícil (Champagne et al., 2011b).   

Com a mudança do financiamento da atenção básica, os gestores 
relatam a respeito da nova maneira de prover incentivos com os indicadores 
do Previne Brasil, uma vez que centraliza a assistência à saúde e isto colabo-
ra com a fundamentação do modelo biomédico que ainda se mantém. Isto 
implica um retrocesso no modelo de saúde, tornando-o um modelo hege-
mônico, como colocado pelo gestor M27c:
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Para a implantação de equipes multinacionais não há financia-
mento tão pouco os indicadores que serviram para financia-
mento não contemplam a produção de equipes profissionais 
sendo voltadas para as categorias tradicionais do PSF a saber 
médico dentista e enfermeiro considerando a atual política um 
atraso na consolidação do atendimento interdisciplinar e multi-
profissional na atenção básica (M27c).

Nesse contexto, e tendo em vista a organização das Redes de Saúde, 
a integralidade é vista como um desafio, na perspectiva do entendimento da 
multidimensionalidade do ser humano. As redes preveem ações orientadas 
a atender as necessidades de saúde da população, prestadas de modo con-
tínuo e integral por equipes multiprofissionais que compartilham objetivos e 
compromissos com os resultados sanitários e econômicos (Brasil 2010).

Haja vista o modelo biomédico ainda em curso, se torna necessária 
a transformação na atenção básica, operando-se mudanças de paradigma, 
sobretudo, de cenários políticos que valorizem os preceitos da APS, repor-
tando- se à conferência da Alma Ata (1978).

A ausência de indicadores do Previne Brasil para o EMABS traduz a 
desvalorização destas equipes da AB o plano do Governo Federal. Sendo as-
sim, as atividades de atendimento e atividades de promoção e prevenção de 
saúde do EMABS são direcionadas para a soma dos indicadores dos médicos, 
enfermeiros e dentistas.

O Previne não privilegia a formação de equipes multinacionais, 
não tem financiamento para residentes de outras áreas que 
não sejam as tradicionais medicinas, enfermagem e odontolo-
gia, assim como os indicadores são voltados para essas mesmas 
categorias sendo desestimulado que os municípios mantenham 
essas equipes na atenção básica (M27b). 

Na avaliação de Mendes, Melo e Carnut (2022, p05.), o Previne Bra-
sil “Não fez uma reestruturação, como dizem. Essa é uma estratégia de des-
monte da atenção primária e traz embutida uma visão seletiva da política 
de saúde”. A extinção do financiamento diretamente relacionado às EMABS 
representam uma importante mudança na condução do financiamento, no 
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sentido de não haver mais incentivos à implementação de ações multiprofis-
sionais, típicas do modelo universal e integral do SUS.

O desestímulo à manutenção das EMABS, com a exclusão de fo-
noaudiólogos, fisioterapeutas e nutricionistas do Programa de Residência 
Multiprofissional, elimina um diferencial positivo do sistema brasileiro e sub-
mete a risco o princípio da integralidade, ademais com a previsão de víncu-
los precários por dois anos (Seta; Reis; Ramos, 2020). 

No contexto de cuidado integral, e o momento pandêmico de co-
vid-19, gestores destacam a EMABS como apoio positivo na continuidade 
do atendimento integral, mas com necessidade de recursos e limitação de 
ampliamento das esquipes, como se pode verificar nas falas abaixo:

Diante da real necessidade da população, principalmente de-
pois da pandemia, ampliamos o número de profissionais, mes-
mo isso trazendo um impacto financeiro maior, porque enten-
demos que a promoção a saúde e o fortalecimento das ações 
multiprofissionais, trará um resultado positivo e satisfatório a 
população (M72a).

As metas previstas no Previne Brasil não se apresentaram coe-
rentes com os desafios surgidos na Pandemia, quando os servi-
ços foram readequados a nova ordem de emergência sanitária 
da SAR-CoV2 (M32c).

Em vivência da pandemia, estudos afirmam o apoio efetivo das 
equipes no enfrentamento a esta doença. O trabalho do EMABS foi grada-
tivamente se reestruturando à medida do tempo em decorrência da crise 
sanitária. As equipes direcionaram suporte para as ESF por meio do telea-
tendimento de pacientes suspeitos de contaminação por covid-19, apoiando 
os processos de monitoramento online ou presencial, dando suporte na or-
ganização das unidades de saúde e das tendas com matriciamento, com as 
equipes para os casos mais complexos (Silva; Goebel, 2022).

Diferentemente, entretanto, do que ocorreu na endemia do vírus 
ZIKA/microcefalia, em que as EMABS, com a portaria n.1.171, de 16 de junho 
de 2016, tiveram um aumento dos incentivos destinados a elas, durante a 
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pandemia de covid-19, em 2020, estas esquipes foram excluídas, ficando a 
critério dos municípios dar continuidade ou não ao processo.

Desse modo, sem apoio federal, nem incentivos durante o perío-
do pandêmico, em vez do número de EMABS/NASF-AB aumentarem, houve 
grande diminuição destas equipes coma emissão da portaria nº 2.979, Previ-
ne Brasil, um financiamento da APS com escopo de mudanças, limitações e 
exclusão da equipe NASF-AB da folha de pagamento (Brasil, 2019).

No tocante ao credenciamento de novas equipes após a implemen-
tação do Previne Brasil, que se deu no mesmo período da pandemia do CO-
VID-19, os gestores relatam que:

Reduziu o número de profissionais (M18b).

Diante da real necessidade da população, principalmente de-
pois da pandemia, ampliamos o número de profissionais, mes-
mo isso trazendo um impacto financeiro maior, porque enten-
demos que a promoção a saúde e o fortalecimento das ações 
multiprofissionais, trará um resultado positivo e satisfatório a 
população (M72a).

A equipe foi reduzida a 2 profissionais que são efetivos, não 
tendo ocorrido outras contratações (M18a).

Sobre o assunto, Mendes, Melo e Carnut (2022) contextualizam que 
a covid-19 e o quadro da crise sanitária deveriam ser os locis de destaque de 
participação do SUS como Política de Estado. Com o fortalecimento do SUS, 
especialmente na APS, esta deveria ser a política prioritária desenvolvida 
pelo Governo Federal; no entanto, a APS segue com a valorização de um 
“SUS operacional”, marcado, por um lado, por arranjos institucionais frágeis 
para fortalecer o acesso universal e, por outro lado, por propiciar um espaço 
prioritário de crescimento do capital privado nesse nível de atenção.

Em função de as doenças infecciosas de alto contágio necessitarem 
de respostas rápidas do sistema de saúde, o que se observa na realidade 
brasileira, no que diz respeito a estas respostas, é um sistema historicamen-
te subfinanciado, apresentando congelamento dos gastos públicos por meio 
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da Emenda Constitucional (EC) no. 95/2016, manifestando dificuldades em 
enfrentar, com eficiência, a circunstância de pandemia descrita (Coelho; Fer-
reira; Mendonça, 2020).

Nesse contexto, autores denotam uma perspectiva satisfatória no 
enfrentamento da covid-19 e a atuação das EMABS/NASF-AB é evidenciada 
em citação abaixo:

A riqueza de experiências de atuação NASF-AB que apareceram 
aponta para a possibilidade deste componente do sistema sa-
nitário de contribuir para o enfrentamento da crise trazida pela 
pandemia de COVID-19, no fortalecimento da APS e no cuidado 
da população. Ademais, é perceptível que muitas experiências 
são semelhantes entre si, obviamente com suas especificidades 
locais, o que indica que as expertises das equipes NASF-AB fo-
ram mobilizadas tanto para as atividades desenvolvidas na APS 
quanto para os próprios profissionais de saúde. Desafios tam-
bém foram pontuados e servem de alerta para o aprimoramen-
to e valorização das atividades realizadas por essas equipes na 
APS (Brasil, 2020, p.15).

Os gestores destacam que mantêm as EMABS com ênfase na con-
tinuidade do cuidado já existente no território. O seguimento das equipes, 
no entanto, é uma problemática financeira que fragiliza a assistência à saúde 
de qualidade, indo contra os princípios da integralidade, diminuindo a capa-
cidade resolutiva da APS. As equipes necessitam seguir suas práxis com as 
condições políticas e econômicas favoráveis.

Desafios na gestão do cuidado e a heterogeneidade operacional das 
EMABS:

A EMABS apresenta uma heterogeneidade operacional. Uma diver-
sidade de cultura nasfiana que dificulta uma fala homogênea do fazer um 
trabalho multiprofissional na atenção primária. Desde a sua implantação até 
assuntos relativos à portaria como: acentuado número de equipes da ESF 
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para uma EMABS, as diversas atividades realizadas pelo EMABS versus aten-
dimentos individuais. Dentre outros que são pertinentes a uma cultura bio-
médica/ hegemônica que ainda perpetua na graduação de profissionais de 
saúde, na cultura dos profissionais e, por fim, em uma população que pouco 
valoriza as atividades de promoção em saúde. Nesse contexto, os gestores 
evidenciam limites operacionais na prática, como:

Gerou um impacto negativo na assistência à saúde. O matricia-
mento já não existe. A demanda agendada é gigante, fazendo 
com que se crie filas de espera para os atendimentos (M39c).

(...) Atendimentos no modelo individual em grande quantidade 
(M55f).

Dessa maneira, ao serem questionados a respeito da transição do 
NASF-AB para EMABS, os gestores apontaram que houve aumento nos aten-
dimentos individuais. Ainda sobre o assunto os gestores relataram que:

Gerou um impacto negativo na assistência à saúde. O matricia-
mento já não existe. A demanda agendada é gigante, fazendo 
com que se crie filas de espera para os atendimentos (M39c). 

Impacto negativo, pois antes o dinheiro era destinado exclusiva-
mente para equipe do nasf, hoje vem em um montante (M68c).

Observam-se um representativo aumento de atendimentos por de-
manda espontânea e a redução das atividades de grupo. As equipes conti-
nuam realizando as ações conforme as diretrizes do NASF-AB. Houve pouca 
ampliação de agenda para atendimentos em grupo de promoção de saúde.

O foco da EMABS em ações colaborativas conflita com as demandas 
dos usuários por atendimentos de reabilitação, sobretudo na ausência dos 
serviços nos demais níveis de atenção. A falta de recursos materiais adequa-
dos para as ações de reabilitação gera condições precárias para o atendi-
mento resolutivo (Leite; Andrade; Bosi, 2013; Azevedo; Kind, 2013; Formiga; 
Ribeiro, 2012; Lancman; Barros, 2011).
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Sampaio et al.( 2012) comentam em seu artigo sobre o NASF-AB e 
seus dispositivos de gestão, destacando dois pontos de análise: o primeiro 
revela que  os documentos ministeriais sobre a temática deixam margem 
para uma diversidade de interpretações sobre a organização do NASF-AB e 
seu papel na conformação de redes de saúde locais; e o segundo aponta 
para uma disputa no contexto local sobre como operacionalizar o NASF-AB, 
permitindo a  coexistência de variados modelos, sendo relatada pouca clare-
za dos profissionais quanto ao modo de operar o apoio matricial.

É valido repensar que existe uma carência de inversão de ordem 
da atenção primária para atenção secundária, visto que é algo comum os 
pacientes, primeiramente, o hospital e somente depois o posto de saúde.

É importante evidenciar que o período de transição de NASF-AB 
para EMABS está vinculado com a pandemia, em que as atividades em gru-
pos foram canceladas e os profissionais mudaram sua rotina para teleaten-
dimento, dentre outros. É válido ressaltar que, no período de realização da 
pesquisa, de junho a agosto de 2022, as atividades da atenção primária já 
seguiam com fluxo normal.

Outros problemas citados pelos gestores foram a fragilidade na gra-
duação para formação generalista e a cultura da população, como se vê nos 
fragmentos abaixo:

A fragilidade na formação profissional e compreensão da po-
pulação quanto a importância das atividades coletivas são de-
safios(M65f). 

Adesão da população aos trabalhos coletivos (M52f).

Desafio da Migração da lógica curativista para a profilática na 
população e até mesmo em alguns profissionais (M8f).

Macedo (2012) ressalta que existe carência na formação profissio-
nal em atividades orientadas para atenção primária com foco em grupos e 
atividades de cunho preventivo.

Em consonância com o Caderno de Atenção Básica, de 2014, a for-
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mação com atuação interdisciplinar do NASF-AB exige formação diferencia-
da, pois está fundamentada na integração de profissionais de variadas espe-
cialidades e profissionais generalistas, que atuam nas equipes de AB (e AB) 
ou da ESF, operacionalizadoras desse nível assistencial por meio de ações de 
apoio/suporte e com suporte no compartilhamento de práticas e saberes em 
saúde (Brasil, 2014).

É oportuno destacar a Residência Multiprofissional e a Preceptoria 
como um ganho para o território, uma soma e um brilho a mais para a ESF. 
Nesse contexto, o desmonte reflete diretamente na Residência e na organi-
zação dos municípios que não têm EMABS para fomentar com a Preceptoria.

No que tange à vinculação das equipes multiprofissionais, os gesto-
res apontam que cada EMABS oferece apoio de cinco a nove equipes da ESF/ 
Atenção Básica. Sob esse aspecto, a Portaria nº 154/2008 cita, em seu Art. 
5º, que: “cada NASF 1 realize suas atividades vinculado a, no mínimo, 8 (oito) 
Equipes de Saúde da Família”, “e a no máximo, a 20 (vinte) Equipes de Saúde 
da Família”; “cada NASF 2 realize suas atividades vinculado a, no mínimo, 3 
(três)  equipes de Saúde da Família”.

Por sua vez, a Portaria nº 3.124/2012, em seu Art. 3º, define que: 
“cada NASF 1 deverá estar vinculado a no mínimo 5 (cinco) e a no máxi-
mo 9 (nove) Equipes Saúde da Família e/ou equipes de Atenção Básica para 
populações específicas (consultórios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais)”; 
“cada NASF 2 deverá estar vinculado a no mínimo 3 (três) e a no máximo, 
4 (quatro) Equipes Saúde da Família e/ou Equipes de Atenção Básica para 
populações específicas (consultórios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais)”  
(Brasil, 2012, p. 6).

A constituição de diretrizes do NASF-AB junto à ESF exprime que: 
“ampliar a abrangência e o escopo das ações da atenção básica, bem como 
sua resolubilidade, apoiando a inserção da estratégia de Saúde da Família na 
rede de serviços e o processo de territorialização e regionalização a partir da 
atenção básica” (Brasil, 2008, p. 8).

Macedo (2016) relata que a quantidade de equipes que o NASF ne-
cessita dar apoio à ESF configura um entrave para o desenvolvimento de 
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práticas construtoras da integralidade. Assim, tem-se: a fragmentação do 
trabalho e do cuidado e a vinculação entre NASF, ESF e usuários é dificulta-
da, o que também limita as possibilidades de potencializar os grupos, por 
terem que se dividir para outras unidades. Isto torna difícil desenvolver um 
acompanhamento continuado, primando pela resolubilidade e, sobretudo, 
pela qualidade para os usuários.

Uma das temáticas abordadas foi a ausência da educação perma-
nente, somada ao momento pandêmico.

Além da falta do recurso, treinamento para os profissionais que 
precisam estar sempre em aprendizado para melhorar os aten-
dimentos pós pandemia (M24f).

Macedo (2012) destaca também carência na educação permanen-
te, adicionada ao elevado número de equipes da ESF a serem apoiadas por 
parte de cada equipe NASF, o que compromete a oferta e a qualidade das 
ações de cuidado à população.

O processo de trabalho do NASF-AB com a Equipe Saúde da Família 
é visto pelos gestores como algo desintegrado, sendo considerado um dos 
desafios do NASF-AB.

Falta de transporte, e a limitação da cobertura por equipe. Equi-
pes desintegradas (M38f).

A interação entre [sic] profissionais da equipe multiprofissional 
e das equipes de Saúde da Família (M 67f)

Encaminhamentos desnecessário e muitos profissionais não 
entenderem o fazer do NASF-AB (M23f).

Conforme Portaria nº 154, de 2008, referente à criação do NASF, a 
atuação destes deveria ser de maneira integrada e colaborativa com as equi-
pes AB, seguindo a lógica do apoio matricial, que envolve a atuação conjunta 
das duas equipes, em atividades de natureza técnico-pedagógica e clínico-
-assistencial (Brasil, 2008).
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Na visão de Souza e Medina (2018), a comunicação aparece limita-
da à técnica e ao caráter pessoal, com tímida construção de um projeto assis-
tencial comum. Existem relações assimétricas de poder e subordinação dos 
profissionais aos médicos, além de relativa independência técnica individual 
na execução das atividades de cada agente.

Na percepção de Nascimento e Oliveira (2010), as formações es-
pecificas dos profissionais da AB e do NASF-AB não concedem suporte a es-
sas práticas compartilhadas de trabalho, acrescendo a complexidade da sua 
operacionalização. Embora se reconheça a dificuldade em captar e mensurar 
a colaboração entre profissionais, no âmbito assistencial e técnico-pedagó-
gico, preconizado pelo apoio matricial, também se reconhece a importância 
de esforços nesse sentido; e a avaliação do Programa Nacional de Melhoria 
do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ) é um deles.

Acrescenta-se, por oportuno, em consonância com Macedo (2012), 
a desarticulação do NASF-AB em relação à ESF. Tal desarmonia é notória 
quando ainda se preconiza um modelo ultrapassado de médico tecnicista, 
ainda vigente hoje, com profissionais amarrados ao médico e, com isso, as 
ações, muitas vezes, não se concretizam.

No tocante ao gerenciamento, os gestores descrevem alguns muni-
cípios com a mesma política do NASF-AB. Outros com aumento da demanda 
individual e redução das atividades coletivas. No geral, as equipes estão sob 
uma coordenação específica, titulada por coordenador; em outros, o coor-
denador é um membro da própria equipe e estes articulam com a AB, pla-
nejam e realizam cronograma com pactuações conforme os relatos abaixo.

Uma nutricionista faz o papel de gestora do NASF, acompanha 
os programas do Ministério da Saúde, e, em conjunto com a 
Coordenadora da Atenção Básica... (M8d)

É coordenada e gerenciada por uma coordenadora com 
formação acadêmica de enfermeira que está juntamente com a 
equipe desenvolvendo ações de promoção a saúde e prevenção 
de doenças (M15d). 
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Ele é gerenciado por um profissional da própria equipe, super-
visionado pela coordenação da APS (M25d).

Não temos um gestor exclusivo para NASF, no momento a ges-
tão é coordenada pela Gestora da APS (M31d) 

O estudo de Brocal et al. (2018) evidenciou que, na gestão das equi-
pes NASF-AB, a existência de coordenação foi referida por 92,6% das equi-
pes. Resultado positivo foi observado em quase todos os estados, mais de 
75,0% das equipes informando a existência de coordenação, exceto Mato 
Grosso (64,7%). Destaca-se, entretanto, o registro de equipes sem coordena-
ção em quase todos os estados, exceção observada nos estados de Roraima 
e Espírito Santo, bem como no Distrito Federal, nos quais todas as equipes 
registraram haver coordenação.

O contexto de outras ideologias de coordenação nasfiana é fortale-
cido por Paizzi et al. (2017), com o relato de que a instituição de uma coor-
denação para o NASF-AB conferiu maior autonomia e fortaleceu o sentido de 
equipe do grupo de profissionais. Outro aspecto fundamental para o início 
dos trabalhos foi a decisão de limitar os atendimentos individuais, destinan-
do a maior parte do tempo para apoio pedagógico.

No que se refere ao gerenciamento das equipes EMABS e ao modo 
de as operacionalizar, é possível perceber os desafios provenientes dos mo-
dos heterogêneos de gerenciamento. Ou seja, o modo de operacionalizar 
é realizado de maneira fragmentada e sem uma clareza de seguimento. 
Tal operacionalização é questionada desde a primeira portaria do NASF, nº 
158/2008, onde a falta de clareza para a gestão era um ponto divergente.

No tocante às atividades realizadas pelas equipes EMABS, os gesto-
res relatam que:

Seguimos os mesmos padrões do NASF com 1 profissional de 
casa área (M43b)
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(...) Intervir diretamente junto a população, realizando inter-
venções na consulta inicial (consulta compartilhada), em uma 
sala de espera, diminuir uso contínuo de psicotrópicos através 
de grupos terapêuticos e/ou intervenções aos sintomas le-
ves, melhorar a assistência aos usuários portadores de doen-
ças crônicas por meio de práticas físicas, educação em saúde, 
orientações nutricionais (M9e). 

(...) as intervenções relacionadas a saúde mental... A equipe 
multi também busca disponibilizar a atenção em saúde nos do-
micílios, escolas e outros equipamentos da rede (M31e).

(..) atuam em parceria com os profissionais das Equipes de Saú-
de da Família, realizando ações de apoio: discussão de casos, 
atendimento conjunto ou não, interconsulta, construção con-
junta de projetos terapêuticos, educação permanente, inter-
venções no território e na saúde de grupos populacionais e da 
coletividade, ações intersetoriais (M41c)

Outros estados destacam experiência do NASF-AB no enfrenta-
mento da covid-19. Conforme REDE APS, os estados da Bahia, Minas Gerais, 
Alagoas, Rio Grande do Sul e Pernambuco relataram atuação do NASF-AB 
no enfrentamento da covid-19, exercendo atividades como: reorganização 
do espaço e do processo de trabalho, telemonitoramento, produção e di-
vulgação de vídeos, produção e divulgação de materiais escritos, produção 
e distribuição de máscaras para grupos vulneráveis, orientação para auxílio 
emergencial e outras atividades (Brasil, 2022).

O estudo de Macedo (2016), destaca a pouca clareza acerca das 
atribuições dos profissionais das EMABS, além de dificuldades relacionadas 
à formação em saúde, que se mantém fragmentada e centrada no núcleo 
específico de cada profissão. 

Fortalecimento das equipes multiprofissionais na APS entre arranjos ideal 
e possível

A complexidade do cuidado integral e o fortalecimento na APS, ou 
seja, a teoria versus a realidade prática dos gestores e suas visões diante de 
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cada território, são manifestos por parte de cada gestor mediante sua rela-
ção com a saúde, o meio ambiente, o desenvolvimento humano, a participa-
ção popular, o controle social e as decisões políticas.

A visão da integralidade, na perspectiva do Ministério da Saúde, 
tem a função de direcionar as ações operacionais do SUS, porém os con-
ceitos que se apresentam são complexos e carecem de uma definição clara 
quanto a sua aplicação na prática assistencial, em contextos diversos, mas 
principalmente na APS. Nesse sentido, os gestores relatam a fundamental 
importância das equipes EMABS como fortalecimento da APS e como supor-
te em rede:

A equipe multiprofissional é fundamental no processo de traba-
lho na APS (M49a).

Acho muito importante, pois as intervenções multi ampliam a 
capacidade do cuidado na APS, a acessibilidade a profissionais 
com conhecimentos complementares, como nutricionistas, as-
sistentes sociais, como também as intervenções relacionadas 
a saúde mental. A equipe multi também busca disponibilizar a 
atenção em saúde nos domicílios, escolas e outros equipamen-
tos da rede. (M31e)

Giovanella (2008) compreende que os serviços de saúde da APS, 
no Brasil, devem ter atributos de universalidade, integralidade, longitudina-
lidade e coordenação do cuidado. Nesse contexto, Tesser (2017) e Campos 
e Oliveira (2015) colocam o cuidado especializado como uma das ações que 
os nasfianos devem realizar, articulando-o ao suporte às equipes, como já 
priorizado nas diretrizes do NASF. Tal ação é um avanço inédito nas relações 
entre cuidado especializado, continuum e coordenado de cuidados colabo-
rativos, muito procurado nos sistemas públicos universais de saúde valoriza-
dores da integralidade.

Ainda nesse contexto, as equipes EMABS são consideradas pelos 
gestores como um bom suporte em rede para AB.

Com os profissionais em território, são cuidadas condições bá-
sicas em saúde específicas (nutrição, atividade física, farmaco-
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lógica, assistência social, reabilitação física, saúde mental etc.). 
Por cuidar de condições básicas, evita-se que tais condições 
simples se agravem e que ocorram encaminhamentos desne-
cessários, o que demanda menos dos serviços especializados, 
que são mais caros para a saúde pública, além de conseguir fa-
zer encaminhamento/referências para os serviços especializa-
dos com maior qualidade, e assertivos quanto a demanda que 
o usuário necessite (M71e).

É notória a importância da AP e NASF na sequência da 
prevenção de doenças, o que interfere diretamente na atenção 
secundária e terciaria à saúde (M35e).

Atenção básica precisam de suporte para resolver ou lhe dar 
com problemas existentes em seu território e as equipes do 
Nasf-ab dão esse suporte(M64e).

Dessa maneira, é válido dizer-se que o EMABS constitui retaguarda 
especializada para as equipes de AB/ESF, atuando no locus da própria AB. A 
EMABS desenvolve trabalho compartilhado e colaborativo em pelo menos 
duas dimensões: clínico-assistencial e técnico- pedagógica. A primeira pro-
duz ou incide sobre a ação clínica direta com os usuários; e a segunda produz 
ação de apoio educativo com e para as equipes (Brasil, 2010).

Além disso, o apoio e a atuação das equipes EMABS também são 
passíveis de suceder por meio de ações que envolvem coletivos, tais como 
ações sobre os riscos e vulnerabilidades populacionais ou mesmo em rela-
ção ao processo de trabalho coletivo de uma equipe. Essas dimensões de-
vem se misturar em diversos momentos, guiando-se de forma coerente pelo 
que cada momento, situação ou equipe requerer (Brasil, 2009).

As equipes EMABS são citadas pelos gestores como um trabalho de 
relevância em diversas linhas de cuidado.

Benéfico, pois conseguimos intervir diretamente junto a (con-
sulta compartilhada), em uma sala de espera, diminuir uso 
contínuo de psicotrópicos através de grupos terapêuticos e/
ou intervenções aos sintomas leves, melhorar a assistência aos 
usuários portadores de doenças crônicas por meio de práticas 
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físicas, educação população, realizando intervenções na consul-
ta inicial em saúde, orientações nutricionais (M9e).

Mantivemos e as equipes priorizam atendimento em progra-
mas de desenvolvimento infantil, assistência ao pré-natal doen-
ças crônicas por meio de práticas físicas, educação e ao diabéti-
co e hipertenso (M59a).

São arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de variadas 
densidades tecnológicas que, integradas por meio de sistemas de apoio téc-
nico, logístico e da gestão,  procuram assegurar a integralidade do cuidado 
(Brasil, 2010). As Redes de Atenção à Saúde (RAS) são sistematizadas para 
responder às condições específicas de saúde, por meio de um ciclo com-
pleto de atendimentos (Porter; Teisberg, 2007), que implica a continuidade 
da atenção à saúde nos diferentes níveis de Atenção Primária, Secundária e 
Terciária (Mendes 2011).

É importante ressaltar que o processo de trabalho das equipes 
EMABS divide-se em nove áreas estratégicas: atividade física/práticas cor-
porais; práticas integrativas e complementares; reabilitação; alimentação e 
nutrição; saúde mental; serviço social; saúde da criança, do adolescente e do 
jovem; saúde da mulher e assistência farmacêutica (Brasil 2010).

As demais falas dos secretários de saúde e coordenadores da AB 
são pertinentes ao custeio de EMABS no plano federal para continuidade da 
manutenção e ampliação das equipes com cobertura em zona rural e melho-
res condições de trabalhos.

A descentralização destes serviços para a zona rural que ain-
da carece muito dele. Sub financiamento para ampliar equipes 
e dar melhores condições de trabalhar; adesão da população 
(M52f).

Financiamento geral da equipe para recursos humanos e ma-
teriais, visto que ficou a cargo da gestão municipal, atrelado a 
isso e consequentemente prejudicando aumento de quadro de 
profissionais, o atendimento às comunidades mais distantes, 
necessidade de recursos materiais para o desenvolvimento da 
promoção e recuperação da saúde (M56f).
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No que diz respeito ao crescimento de equipes, é destacado que 
este se dá pelas crescentes demandas, como também pela extensão das 
equipes para territórios mais distantes. Atrelados à problemática, tem-se a 
dificuldade com o transporte, insumos, como também a dificuldade de con-
tratar determinados profissionais, além da carência em educação perma-
nente.

O baixo financiamento para cumprir os pisos salariais e a dificul-
dade de encontrar profissionais de algumas categorias, como 
TO e Fono (M25f). ]

Devido à dificuldade de contratação/escassez de profissionais 
como fonoaudiólogo e terapeuta ocupacional, tem sido o maior 
desafio para a complementação da equipe, como também a in-
clusão de um educador físico e farmacêutico para contemplar a 
toda a equipe uma melhor forma de ampliar os serviços para a 
população (M23f).

Esse processo de desfinanciamento burocratizado e dificultoso, que 
impede a execução orçamentária, inclusive de municípios de grande porte 
que dispõem de um corpo técnico razoável para gerir esse novo modelo, 
acena para o fato perverso do “SUS operacional”. Em outras palavras, esse 
esvaziamento de recursos justifica caminhos para a privatização por dentro 
do sistema que se utiliza do contexto da crise sanitária e econômica para 
reordenar formatos de alocação que simulam mais recursos financeiros, 
porém de  operacionalização difícil. Assim, a APS vai se desertificando, tor-
nando-se um solo árido de recursos até que se justifique a necessidade de 
privatizá-la (Mendes; Melo; Carnut 2022).

A extinção do financiamento diretamente relacionado às equipes 
EMABS representa uma importante mudança na condução do financiamen-
to, no sentido de os municípios não terem condições de manter as equipes 
e, sobretudo, a barreira de implantação de novas equipes.

Tendo em consideração que as ações de educação permanente se 
embasam nos problemas cotidianos e no protagonismo dos profissionais, 
investir nessas ações significa contribuir para o fortalecimento e comprome-
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timento dos profissionais, assim como motivá-los e mantê-los nos serviços 
de saúde (Brocardo et al., 2018).

Outro aspecto importante está direcionado para a atualização coti-
diana das práticas segundo os aportes teóricos, metodológicos, científicos e 
tecnológicos disponíveis, além da elaboração conjunta de práticas organiza-
cionais, interinstitucionais e/ou intersetoriais, direcionadas para as políticas 
nas quais se inscrevem os atos de saúde (Ferreira et al., 2019).

O fortalecimento da APS vai além das práticas. Também requer 
valorização profissional, com melhoria salarial, planos de cargos e carreira 
(PCC), concursos e incentivos para os profissionais.

Sobre o assunto, os gestores compartilham da mesma visão e co-
mentam a necessidade de recursos financeiros.

Insuficiência de profissionais, recurso para pagamento, baixos 
salários, demanda subestimada (M3f).

O baixo financiamento para cumprir os pisos salariais e a dificul-
dade de encontrar profissionais de algumas categorias, como 
TO e Fono (M25f).

No tocante à valorização profissional, Schuster e Dias (2018) evi-
denciam que o PCC viabiliza crescimento profissional e que há uma reação 
em cadeia, visto que, percebendo as possibilidades de desenvolvimento e 
crescimento dentro da instituição, o profissional vai enxergar novas possibi-
lidades nesse ambiente, motivando-se para o trabalho e sendo influencia-
do em seu planejamento pessoal. Todos esses fatores, integrados, vão ge-
rar mais motivação e comprometimento, refletindo em resultados positivos 
para a organização.

O estudioso Scalco (2018) afirma que a valorização do trabalhador 
representa um dos fatores determinantes para a motivação e a manutenção 
do trabalhador nos serviços. Além da valorização profissional, o trabalhador 
é reflexo positivo para a equipe e para a população.
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Com base no fortalecimento da APS como elemento estruturante 
do SUS, são necessários mudanças na estrutura, financiamento, recursos hu-
manos, provimento de profissionais e apoio das equipes em rede. São esfor-
ços e reformas políticas que tornam uma APS forte e inovadora.

Considerações Finais

O estudo deu ensejo a que se reconhecesse como se organizam as 
equipes EMABS do Ceará, sendo possível analisar as falas dos gestores no 
que diz respeito à importância destas equipes para atenção básica e como 
suporte de rede.

De efeito, foi possível destacar que as equipes multiprofissionais 
têm elementos políticos do SUS que somam para uma APS com resolubilida-
de e longitudinalidade, favorecendo a feitura do atendimento integral.

Apesar dos resultados satisfatórios encontrados em relação à im-
portância das equipes EMABS, os gestores relataram uma limitação financei-
ra para dar continuidade a estas equipes, em razão da falta de investimento 
nelas com a nova política de financiamento Previne Brasil.

Com suporte no exposto e na análise dos gestores foi visto que as 
equipes EMABS com autonomia expressada e, com pouca clareza, ensejam 
dificuldades no gerenciamento, favorecendo mais os atendimentos indivi-
duais e deixando por esquecido as práticas de promoção de saúde, o apoio 
matricial e os grupos de saúde.

O grande impacto das EMABS se dá pela política de financiamento 
da APS que está ligada a ideologias de cariz político do País. O SUS já padece 
com o desfinanciamento desde a Emenda Constitucional nº 95, de 2016, que 
congelou os gastos da União com despesas primárias no SUS por 20 anos. 

Ante as recorrentes reduções de financiamento que já vinham ocor-
rendo, culminando com a redução de 2019 proposta pelo novo finan-
ciamento Previne Brasil, ocorreram a desconstrução e a exclusão das equipes 
EMABS, impactando diretamente nas gestões municipais, gerando também 
uma desconstrução de princípios do SUS, como a integralidade, a resolubili-
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dade e a longitudinalidade do cuidado. Assim, alguns municípios mantêm as 
EMABS, outros não, afetando a população e a construção de rede.

Dessa maneira, é possível considerar que se faz necessário um cha-
mado de reforma na APS de modo urgente, visto que sem ela não será pos-
sível que EMABS, bem como outras equipes, se desenvolvam e funcionem 
de maneira adequada. Tal reforma deve proporcionar maior valorização das 
EMABS e de seus membros em todo o Brasil; mudanças no cenário político, 
proporcionando melhores financiamentos, aumento salarial, cursos de ex-
tensão, direcionamentos políticos bem definidos que enfatizem mudanças 
verdadeiras.
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CAPÍTULO 10
CONSTRUÇÃO E VALIDAÇÃO DE ALGORITMO CLÍNICO-ASSISTENCIAL PARA 
PREVENÇÃO DE SUICÍDIO EM ADOLESCENTES POR PROFISSIONAIS DA 
ATENÇÃO PRIMÁRIA DE SAÚDE
 

Amanda Roberta Fonsêca do Nascimento
Ana Patrícia Pereira Morais

Alessandra Silva Xavier
Paulo César de Almeida

  
Introdução
 

O impacto epidemiológico, biopsicossocial e familiar, associado a 
mortes de adolescentes e adultos jovens por autoextermínio, caracteriza o 
comportamento suicida, nesta faixa etária, como grave problema de saúde 
pública (Nascimento et al., 2023).

Dados divulgados por Boletim Epidemiológico do Ministério da 
Saúde demonstram que, de 2016 a 2021, registraram-se 6.588 autocídios 
cometidos por adolescentes com faixa etária de dez a 19 anos, sendo predo-
minante o segmento dos 15 aos 19 anos, para o qual o suicídio compreende 
a quarta causa principal de morte (Brasil, 2022).

Globalmente, de 2000 a 2019, conforme estudo realizado pela 
Organização Mundial de Saúde, a maioria das mortes por suicídio ocorreu 
em países de baixa e média renda (77%), nos quais a maioria da população 
mundial vive.  Grande parte dos adolescentes que morreram por suicídio 
(88%) era advinda de países de baixa e média renda, onde quase 90% dos 
adolescentes do mundo vivem. A imbricação de iniquidades sociais, étnicas, 
intrafamiliares e geográficas, somadas ao gap entre a demanda de cuidado 
em saúde mental, em especial na infância e na adolescência, e o número de 
especialistas disponíveis, estreita as possibilidades da abordagem precoce 
ao comportamento suicida, com o agravamento do risco de morte por vio-
lência autoprovocada, conforme exposto por Poisk et al. (2023.)
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Para adolescentes incluídos em grupos social e historicamente vul-
neráveis, tais como jovens transgêneros, adolescentes advindos de grupos 
e comunidades tradicionais, meninas inseridas no transtorno do espectro 
autista, adolescentes em conflito com a lei, dentre outros grupos vulnerá-
veis, o número de tentativas e ato consumado chega a atingir cerca de 3,5 
vezes maior prevalência. O seguimento interdisciplinar, envolvendo equipa-
mentos distintos,  como escolas, Centros de Atenção Psicossocial, Unidades 
de Atenção Primária de Saúde (APS), pessoas com as quais o/a adolescente 
estabeleça relação de confiança, assim como a própria comunidade, são au-
mentadas as chances de identificação precoce do risco, adesão ao plano te-
rapêutico proposto e adequado seguimento individualizado (WHO; UNICEF, 
2021).

Assim, no sentido de garantir celeridade e eficácia à tomada de deci-
sões, desde a caracterização do risco de morte por suicídio em adolescentes, 
no território em que vivem, estabelecem relações interpessoais e adoecem, 
a descrição do percurso metodológico adotado nas etapas de elaboração e 
validação de algoritmo clínico-assistencial, para uso interdisciplinar, na abor-
dagem do comportamento suicida nesta população, contribui não apenas 
para a prevenção do ato de, deliberadamente, extinguir a própria vida, no 
âmbito da APS, como também para a pesquisa e o ensino em Saúde da Fa-
mília e Comunidade, Saúde Coletiva, Saúde Mental, dentre outras áreas cor-
relatas do conhecimento.

O instrumento proposto orienta as ações do cuidado em três eta-
pas: Avaliação, Manejo e Seguimento. Para cada etapa, são expressas condu-
tas sequenciais e de complexidade progressiva, para a prevenção de desfe-
cho fatal por violência autoprovocada em adolescentes, seguindo o modelo 
escalonado do cuidado (Jobes et al., 2018). 

O algoritmo apresentado adequa-se às especificidades sociocultu-
rais de adolescentes brasileiros com ideação suicida, indicando a alternativa 
de cuidados primários em saúde mental que envolva trabalho cooperativo, 
cuidado integral e longitudinal, em oposição a encaminhamentos desneces-
sários e condutas excessivamente medicalizadoras, não baseadas em evi-
dências (Nascimento et al., 2023).
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Algoritmo clínico-assistencial como estratégia de cuidado na APS

Algoritmo clínico-assistencial como estratégia de prevenção do sui-
cídio na adolescência

O algoritmo corresponde a uma representação gráfica de um con-
junto finito de passos lógicos, sucessivos e bem definidos, regras ou procedi-
mentos que devem ser seguidos para resolver um problema diagnóstico ou 
terapêutico específico. (Barrera et al., 2016).

O primeiro elemento a ser considerado para a criação ou adaptação 
de um guia clínico-assistencial é a necessidade de sua elaboração, em decor-
rência da magnitude do problema de saúde em questão, da variabilidade de 
condutas clínicas observadas para seu manejo e os custos envolvidos (Milla-
ruelo, 2015).

Dentre as qualidades que tais instrumentos devem apresentar, se-
gundo Millaruelo, (2015), estão a validade interna e a validade externa. A 
primeira depende da qualidade dos estudos utilizados em sua elaboração. A 
outra relaciona-se à aplicação de suas recomendações a um grupo específico 
de pacientes. A ausência de contextualização, em termos de comorbidades 
e características biopsicossociais dos pacientes, nos estudos que fundamen-
tam os conteúdos e sugestões, muitas vezes, significa que eles não são apli-
cáveis na prática rotineira. 

Guias extensos, manuais que priorizam intervenções medicamen-
tosas em uma lógica monocausal de doença-cura, além de exaustivos aos 
profissionais da APS, desvalorizam o trabalho interdisciplinar e colaborativo, 
que se inviabiliza na práxis. Tal fato acontece, em especial, quando os con-
teúdos dos guias clínicos se distanciam da realidade prática enfrentada pelos 
profissionais (Nascimento et al., 2023).

Del Hierro (2018) afirmou que esses documentos abrigam o propó-
sito comum de padronizar a prática clínica, promover uma assistência efeti-
va e contribuir para sistematizar a assistência, de acordo com a perspectiva 
mais atual oferecida pela literatura técnico-científica, baseada em evidên-
cias de pesquisa.
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Para a validação de face e de conteúdo, características como cre-
dibilidade, reprodutibilidade, representatividade, aplicabilidade clínica e 
flexibilidade, clareza, força das recomendações, transparência, devem estar 
presentes, em conformidade com revisão e atualização periódicas, em razão 
da vertiginosa produção científica atual em todos os níveis da ciência. Caso 
contrário, a diretriz se tornaria obsoleta dentro de três a cinco anos (média 
de 3,6 anos) segundo Barrera, haja vista o surgimento de novas evidências.

A redução da lacuna entre o conhecimento científico atualmente 
disponível e o que é feito na prática clínica minimiza a variabilidade de estilos 
na tomada de decisão.

Em sua revisão de diretrizes clínico-assistenciais, Del Hierro (2018) 
propôs que estas sejam atualizadas a cada três anos, e recomenda que nem 
todo o conteúdo seja modificado, mas sim aspectos específicos, de acordo 
com o andamento das evidências. Del Hierro (2018) observou, ainda, que fa-
lhas na fase de elaboração e na adaptação do instrumento aos profissionais-
-alvo do algoritmo prejudicariam os aspectos semânticos deste, com subse-
quente má aceitação pelos profissionais. Capote et al. (2019) concluem que 
grande parte dos instrumentos clínico-assistenciais disponibilizados não se 
demonstra acessível a uma utilização transversal, tampouco exibe a qualida-
de técnica necessária à pronta tomada de decisão, na APS.

Independentemente dos formatos utilizados na elaboração destes 
instrumentos, que tornam mais ou menos viável a sua utilização, e da quali-
dade do conteúdo, as maiores dificuldades residem na sua implementação 
pelos profissionais. São vários os motivos pelos quais os profissionais não 
aderem a essas diretrizes. Dentre eles, Millaruelo encontrou: falta de recur-
sos para a sistematização do uso, difícil acessibilidade, carência de confiança 
em sua eficácia, insegurança quanto à própria capacidade técnica, a falta de 
familiarização ou de tempo disponível para o seu estudo, confronto com a 
autonomia pessoal e a experiência adquirida que, por vezes, associa- se à 
rigidez de condutas que se perpetuam sem que haja evidências que as sus-
tentem.

A natureza flexível e contextualizada do algoritmo cuja construção é 
descrita neste capítulo, enseja que as diretrizes de prevenção ao suicídio na 
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adolescência sejam adaptadas às condições do ambiente cotidiano, possibi-
litando que seja estabelecida uma referência para o trabalho internacional, 
uma vez que é adaptável às especificidades biopsicossociais mostradas nas 
adolescências, sob uma perspectiva dinâmica.

Metodologia

O estudo metodológico destina-se à descrição das etapas envolvi-
das na feitura e na validação de algoritmo clínico-assistencial, cujos passos 
sequenciais se propõem à otimização do acolhimento; avaliação; tomada de 
decisão e seguimento interdisciplinar de adolescentes que exibam ideação 
ou comportamento suicida, por profissionais da atenção primária de saúde.

A pesquisa metodológica aborda o desenvolvimento, validação e 
avaliação de instrumentos de coleta de dados, escalas e técnicas sobre con-
ceitos ou fenômenos de uma determinada área do conhecimento. As fases 
contempladas por esse tipo de estudo incluem: definição do conceito ou 
comportamento a ser medido; revisão de literatura; formulação dos itens 
do instrumento; validação de aparência, por meio de análise comunicacio-
nal-imagética, e de conteúdo, pelo Índice de Validação de Conteúdo; análise 
semântica; teste piloto (aplicação e/ ou avaliação) e teste de confiabilidade 
do instrumento de medida (Lobiondo-Wood; Haber, 2013).

Para a elaboração do instrumento, adotou-se, de forma adaptada, 
o que é proposto por Pasquali (2010). Para o cumprimento dos objetivos 
propostos, incluíram-se a definição constitutiva de planejamento e a seleção 
dos componentes do instrumento, desde os referenciais teórico-metodoló-
gicos; avaliação pelo Comitê de juízes; análise semântica e avaliação da con-
sistência interna, a respeito das respostas dos juízes, pela análise do Alfa de 
Cronbach.

De acordo com Pasquali (2010), a validade de conteúdo de um ins-
trumento é praticamente garantida pela técnica de construção deste. Sendo 
assim, o rigor em cada etapa do processo de elaboração do instrumento é 
necessário para que a precisão com a qual o teste deve medir o que se pro-
põe seja exequível.
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Havendo a definição do traço ou construto, ou seja, da representa-
ção dos processos psicológicos a serem avaliados, prossegue-se com a análi-
se criteriosa de referencial teórico (López, 2021).

Para a análise do referencial teórico, este estudo seguiu as reco-
mendações feitas pela Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses (PRISMA), sendo utilizado seu checklist (Page et al., 2021).

Desenvolvida por um grupo de pesquisadores no Canadá, a decla-
ração dos Principais Itens para Relatar Revisões Sistemáticas e Metanálises 
(PRISMA), foi desenvolvida para ajudar revisores sistemáticos a relatar de 
maneira transparente por qual motivo a revisão foi feita, os métodos empre-
gados e o que os autores encontraram.

Para o desenvolvimento dessa revisão, sete etapas foram seguidas: 
1) criação  do protocolo de pesquisa; 2) formulação da pergunta problema 
com a utilização do acrônimo PICO; 3) busca dos materiais com os descrito-
res e operadores booleanos, associados à utilização dos critérios de inclusão 
e exclusão nas bases de dados de modo eletrônico; 4) seleção dos estudos 
com a implementação dos critérios de elegibilidade; 5) avaliação crítica do 
material selecionado; 6) coleta dos dados; e 7) síntese e agrupamento dos 
dados coletados (Ercole; Melo; Alcoforado, 2014).

A Prática Baseada em Evidências, segundo a Classificação do Oxford 
Centre for Evidence-Based Medicine (Drummond et al., 2014), propõe que 
os problemas clínicos que surgem na prática assistencial, de ensino ou pes-
quisa, sejam decompostos e a seguir organizados utilizando-se a estratégia 
PICO, que representa um acrônimo para Paciente, Intervenção, Comparação 
e “Outcome” (desfecho).

Com isso, neste estudo, o acrônimo ficou (P) – adolescentes com 
ideação e/ou comportamento suicida; (I) – algoritmo clínico-assistencial; (C) 
– Não houve comparação; e (O) – prevenção de suicídio na Atenção Primária 
de Saúde.

Com base nos critérios supracitados, adotou-se a seguinte questão 
“É possível construir e validar um algoritmo clínico-assistencial para preven-
ção do suicídio no atendimento a adolescentes com ideação e/ou comporta-
mento suicida, para o contexto da atenção primária de saúde?”



236

FLORESCER SUS

Os termos de procura utilizados foram obtidos por meio da consul-
ta aos Descritores em Ciências da Saúde (decs.bvs.br). Além disso, houve 
a combinação dos descritores selecionados com os operadores booleanos 
“AND” e “OR”. Assim, os descritores booleanos utilizados demandaram pelas 
seguintes associações:  Algorithm AND prevention AND Suicide AND Diagno-
sis OR Detection AND Adolescent.

A busca foi realizada em bases de dados por meio eletrônico, no 
portal de periódicos da Capes, Scopus, BVS e PUBMed, durante os meses 
de janeiro a setembro de 2023. Foram utilizadas as bases DOAJ (Directory 
of Open Access Journals), Medline Complete, Embase, ROAD (Directory of 
Open Access Scholarly Resources), Academic Search Premier, CINAHL with 
Full Text, BioMed Central Open Access, Oxford Journals Current. Os critérios 
de inclusão dos estudos foram: artigos completos, disponíveis na íntegra, pu-
blicados nos últimos seis anos (2017-2022) revisado por pares, nos idiomas 
português, inglês e espanhol. Adotou-se como critério de exclusão artigo 
duplicado e que ambos não respondessem à pergunta problema.

Ainda que utilizadas outras combinações de descritores: (Suicide) 
AND (Clinical Algorithm) AND (Primary Health Care); (Suicide) OR (Preven-
tion AND Suicide) AND (Clinical Algorithm) AND (Primary Health Care); (Pre-
vention) AND (Primary Health Care) AND (Suicide) AND (Algorithms AND 
Diagnosis); dentre outras associações, as buscas ressaltam a escassez de 
algoritmo clínico-assistencial para o conteúdo estudado. Ainda que não res-
pondessem diretamente à pergunta-problema, 15 artigos foram armazena-
dos para compor a base de dados, em vista da relevância a respeito de crité-
rios metodológicos para a construção e validação de instrumentos diversos, 
a serem utilizados no rastreio de preditores do comportamento suicida na 
adolescência.

Para armazenamento e tabulação dos dados obtidos, tais como: o 
título do estudo, país de origem, ano de publicação, autor, objetivo e resumo 
dos resultados, utilizou-se o programa Microsoft Office Excel®, versão 8.

De cada artigo incluído foram extraídos dados relacionados ao obje-
tivo desta revisão; características da amostra, com a priorização de estudos 
destinados à  descrição de construção e validação de instrumentos destina-
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dos à prevenção e ao manejo de comportamento suicida na adolescência, 
bem como à utilização destas tecnologias por profissionais da Atenção Pri-
mária de Saúde, avaliação de fatores de risco para suicídio na adolescência 
e a relação destes com suicídio consumado, compreensão e exploração de 
fatores protetivos, país de publicação, autores, objetivo  de pesquisa.

Incluíram-se, na pesquisa, consulta a livros e a textos de avaliação 
psicométrica, bem como manuais técnicos e legislação vigente para políti-
cas públicas de prevenção ao suicídio, fora do período estabelecido como 
critério de inclusão para análise, pelo caráter eminentemente relevante das 
publicações citadas, no que diz respeito ao embasamento teórico necessário 
à elaboração dos itens e subitens do algoritmo. Para tal, foram utilizados, de 
maneira adaptada aos objetivos deste estudo, os seguintes critérios psico-
métricos: objetividade, simplicidade, clareza, relevância, precisão, modalida-
de, tipicidade e credibilidade (Pasquali, 2010). 

Tais critérios foram considerados, rigorosamente, na formulação 
dos itens, sem que houvesse negligenciamento da interseccionalidade, re-
presentada pelo entrelaçamento de questões étnicas, sociais, de violências, 
histórico pessoal e familiar de transtornos da saúde mental, dentre outras 
vulnerabilidades. (WHO/UNICEF, 2021; Ceará, 2022). 

Seleção de itens e subitens 

A formulação detalhada da definição do traço ou construto (repre-
sentação comportamental a ser medida) encontra-se indissociável da teoria 
psicológica adotada no critério de seleção dos itens e subitens de cada etapa 
do instrumento, juntamente    com dados obtidos com procedência em pes-
quisas anteriores, bem como da observação sistemática do traço, desde as 
análises dos domínios relacionados ao comportamento/fenômeno estudado 
(Pasquali, 2010).

Sem que houvesse negligenciamento da intersecionalidade, re-
presentada pelo entrelaçamento de questões étnicas, sociais, de violência, 
histórico pessoal e familiar de transtornos da saúde mental, considerou-se 
tanto características sociodemográficas e epidemiológicas, relatadas em bo-
letim epidemiológico de um Estado do Nordeste do Brasil, região em que 
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houve, inicialmente a coleta de dados e análise do construto, como a ideia 
de um devir como transformação permanente, num horizonte de abertura 
de sentidos, afetos e comportamentos (Heiddeger, 1927). Os princípios da 
fenomenologia hermenêutica, adaptados às especificidades dos problemas 
em saúde mental no ser- adolescente, visam à compreensão da experiência 
vivida quanto à decisão de tentar o suicídio, bem como dos desdobramentos 
comportamentais que sejam passíveis de intervenção, na Atenção Primária 
de Saúde (Ming-Wau et al., 2020).

Tal e qual um intrincado bordado rendado, artesanato típico da re-
gião Nordeste do brasil, a análise da delicada teia que envolve situações de 
infortúnios, conflitos, desamparo, desespero e angústia, assente da elabora-
ção de itens e subitens que abranjam as subjetividades dos adolescentes em 
sofrimento. A avaliação de cunho psicométrico, ao contrário de se contrapor 
à investigação de tais subjetividades relacionadas ao comportamento sui-
cida, denota relevância para que seja viabilizada a caracterização rápida e 
precisa, sem ausência de sensibilidade na avaliação do risco de suicídio, por 
profissionais de formações técnicas diversas. Outrossim, os procedimentos 
metodológicos de validação do algoritmo-clínico assistencial proposto pela 
psicometria clássica mostram-se como fundamentais, à medida que confe-
rem a este instrumento adequação, legitimidade e congruência (Medeiros 
et al., 2015).

Desdobramento dos itens em subitens

Em virtude da não linearidade de processos biopsicossociais, prio-
rizou-se que o desdobramento dos itens refletisse o enovelamento entre as 
características sociodemográficas; a distribuição de notificações de violência 
autoprovocada por sexo, gênero e etnia; a escolaridade; os antecedentes 
psiquiátricos, clínicos e a própria história de vida, bem como a autopercep-
ção do sofrimento e os mecanismos de coping (Caldeira, 2015; Stevens et 
al., 2021).
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De fato, os itens e subitens de um algoritmo clínico-assistencial para 
a prevenção de suicídio na adolescência organizam-se como uma rede com-
plexa, sem a compreensão plena da qual se torna inexecutável a apropriada 
avaliação, estabelecimento de vínculos e tomada de decisão (Barros et al., 
2020). 

Os itens de cada etapa foram selecionados com base numa amostra 
inicial, cujos componentes provieram da análise teórica dos trabalhos que 
atingiram os critérios de elegibilidade por meio do fluxograma PRISMA para 
revisão integrativa, compreendendo o risco de desfecho fatal por tentativa 
de suicídio na perspectiva de teia da causalidade, conceito introduzido na 
Epidemiologia por MacMahon et al. (apud Castiel, Guilam e Ferreira, 2010). 
Nesta etapa da elaboração do algoritmo, priorizou-se a identificação de fato-
res de risco e eventos associados a maior gravidade em termos de desfecho 
fatal, para a população e o traço estudados, conforme a distribuição, por 
sexo, das quatro principais causas globais de morte, de acordo com a faixa 
etária de 15 a 19 anos (WHO Global Health Estimates 2000 – 2019). Ana-
lisou-se, ainda, a proporção de óbitos por suicídio segundo a faixa etária, 
Ceará, no período de 2010 a 2021, consultados no dia 29/08/2022, no site do 
DATASUS. Para essa análise foram desconsiderados os óbitos cuja faixa etária 
foi assinalada como “ignorada”.

Uma vez selecionados os itens e respectivos subitens, privilegiou-se 
a feitura de instruções claras e pertinentes, facilmente legíveis e identificá-
veis; com complexidade progressiva, conforme os objetivos a serem cumpri-
dos em cada uma das três etapas que compõem o instrumento; aplicabilida-
de transversal e colaborativa, pelos componentes da Estratégia de Saúde da 
Família e/ou do Núcleo de Apoio à Saúde da Família, tais como enfermeiros, 
médicos generalistas, psicólogos, assistentes sociais, nutricionistas, fonoau-
diólogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, dentre outros profissio-
nais de formação com nível superior.

Arquitetura do Algoritmo

No sentido de capacitar e orientar a Equipe de Saúde da Família 
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para a pronta tomada de decisão na prevenção de suicídio, o algoritmo 
construído ordena as ações do cuidado em três etapas distintas: Avaliação, 
Manejo e Seguimento. Para cada etapa, são apresentadas condutas sequen-
ciais, representadas por itens e subitens relacionados ao comportamento/
ideação suicida, a serem identificados em cada etapa, seguindo o modelo 
escalonado do cuidado (Jobes et al., 2018).

Decidiu-se adotar as cores vermelha e amarela para permitir a pron-
ta identificação de situações de alto risco para suicídio e/ou emergenciais 
(vermelho), que demandam atendimento hospitalar imediato; assim como a 
caracterização de comportamentos, antecedentes pessoais/familiares para 
o manejo e o seguimento dos quais sejam necessárias ações intensivas e 
colaborativas de cuidado, embora haja rede de apoio e colaboração da (o) 
adolescente e no planejamento de processos decisórios e avaliativos (ama-
relo). Evidencia-se, por meio da coloração laranja, a compulsoriedade da no-
tificação de casos suspeitos ou confirmados de violência autoprovocada, de 
acordo com a Lei 13.819, de 2019, que institui a Política Nacional de Preven-
ção da Automutilação e do Suicídio.

Por intermédio de itens e subitens, são incluídas sugestões de abor-
dagem que facilitem a formação de vínculos, reforçando o caráter prejudi-
cial de julgamentos e condutas moralizantes, para que as condutas sejam 
centradas nas necessidades de cada adolescente, no sentido de prevenir o 
desfecho fatal por autoextermínio (OPAS, 2020).

Para a etapa Avaliação, destacam-se o acolhimento; escuta empá-
tica e ativa; diferenciação da ideação suicida em ativa ou passiva; avaliação 
operacionalizada do status biopsicossocial, atentando para o relato de ten-
tativa prévia de suicídio e o intervalo de tempo transcorrido até a avaliação 
atual, dada a relevância de tal fator como preditor do risco de suicídio (WHO, 
2019).

Na etapa Manejo, desde a interpretação do risco, seguem-se as to-
madas imediatas de decisão, conforme as instruções dos subitens ressalta-
dos em amarelo ou em vermelho: ideação suicida ativa sem condições seve-
ras de risco, com rede de apoio (amarelo) X presença de condições severas 
de risco (vermelho). A necessidade de notificação de casos suspeitos ou con-
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firmados de violência autoprovocada é reiterada nesta etapa (laranja).

Para o Seguimento dos adolescentes com comportamento suicida, 
é ressaltada a elaboração de plano terapêutico singular, o intervalo entre 
os encontros, a aplicação sistemática de Intervenções Psicossociais (OPAS, 
2022), aliadas ao tratamento medicamentoso, quando indicado, e segui-
mento psicoterápico. Estimulam- se, ao longo do Seguimento, o envolvimen-
to da Escola e a exploração da potência social e política de equipamentos co-
munitários, com o planejamento e a implementação de ações, cujo impacto 
bioecológico nas condições psicossociais dos adolescentes fortaleça a teia de 
apoio a ser delineada em torno destes e de seus cuidadores. 

O instrumento proposto, com as etapas que o constituem, encon-
tra-se representado pela figura 1, para download e/ou visualização.

Figura 1 – QR CODE para visualização e/ou download da versão final do Al-
goritmo clínico-assistencial para prevenção de suicídio na adolescência por 
profissionais da Atenção Primária de Saúde.   Fortaleza, CE, Brasil, 2023. 

 

Validação

A despeito da relevância da precisão dos instrumentos para as ciên-
cias psicossociais, conceitualmente, a validade diz respeito ao aspecto da 
medida de ser congruente com a propriedade medida dos objetos e não com 
a exatidão com que a mensuração, que descreve essa propriedade do objeto, 
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é feita. Ou seja, a validade de um instrumento expressa a correspondência 
entre o traço e a sua representação física (comportamento), demonstrando 
a adequação, a legitimidade e a correspondência entre o construto e a sua 
representação física, a saber, o comportamento estudado (Pasquali, 2017).

É compreensível a validade de um instrumento a partir das dimen-
sões externa e interna desta. A validade externa relaciona-se com a genera-
lização dos dados no tocante às pessoas, aos ambientes e às épocas - refe-
rindo-se, portanto, ao instrumento, intrinsecamente. Por sua vez, a validade 
interna diz respeito à capacidade do instrumento de pesquisa em mensurar 
o que deve ser medido (Pasquali, 2013).

Conforme o Modelo Trinitário, originalmente descrito por Cronba-
ch e Meehl (1955), o conceito de validade classifica-se em três principais 
configurações: validade de conteúdo, de critérios e de construto (Pasquali, 
2013; Polit; Beck, 2011). Este estudo se propõe a descrever a validação de 
conteúdo.

Para a construção dos itens dos instrumentos destinados à valida-
ção de face e conteúdo pelo Comitê de Juízes e análise semântica, utilizou-se 
a ferramenta Google Docs Off Line, por meio do gerador de formulários, com 
vistas a otimizar a coleta das informações da pesquisa. Essa ferramenta é 
um serviço em formato de software que possibilita compartilhar, armazenar 
e criar documentos de produtividade na web, sendo de domínio público e 
gratuito, além de preservar a confidencialidade de informações.

O formulário Google Docs facilita a criação de questionários, pois 
automatiza o processo de design da página e possibilita o desenvolvimen-
to de questões pré-construídas. Essa ferramenta admite vários usos, como 
questionário, ficha de cadastro, pesquisa de opinião, enquete, dentre outros 
usos. Ademais, o formulário é facilmente compartilhado por e-mail ou pelo 
link gerado, o que beneficia pesquisadores, professores e acadêmicos, cujo 
trabalho envolve a feitura de questionários (Gil, 2002).
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Validade de Conteúdo

A validação de aparência e de conteúdo do algoritmo clínico-assis-
tencial se deu com suporte na análise dos itens de cada etapa do instrumen-
to, por um grupo de juízes ou peritos com experiência na área do conteúdo 
sob foco. De acordo com Pasquali (2010), cabe aos juízes a função de pon-
derar se os itens se referem ou não ao traço sob comento. Dessa maneira, 
os itens são analisados e julgados como abrangentes e representativos, ou, 
ainda, se o conteúdo de cada um deles se relaciona com aquilo que se quer 
medir/identificar. 

Não há concordância, entre estudiosos, sobre o número de juízes 
ideal para  validação, sugerindo Pasquali (2010) o mínimo de três julgadores. 
Consoante Fehring (1987), o ideal é uma amostra de 25 a 50 expertos, en-
quanto Lynn (1986) menciona o mínimo de cinco e o máximo de dez, sempre 
devendo optar por uma quantidade ímpar de juízes, visando a evitar o em-
pate de opiniões.

Para ativar o Comitê de Juízes-Especialistas, uma vez que inexiste 
uma classificação ou modelo de seleção específico para o conteúdo estuda-
do, estipulou-se como critérios de seleção: expertise assistencial e/ou aca-
dêmica (mestrado e/ou doutorado), com pelo menos cinco anos de atuação, 
nas áreas de Saúde da Família e Comunidade, Saúde Coletiva, Saúde Mental 
e/ou Educação em Saúde. O critério “tempo de atuação” foi definido por 
consenso (percentual de concordância igual a 100%), mediante duas rodas 
de conversa, via Google Meet, realizadas em agosto de 2021 e em junho de 
2022, com cinco profissionais da APS: uma médica e um médico, ambos com 
título de especialista em Saúde da Família e Comunidade; duas enfermeiras 
e um cirurgião-dentista. Estes profissionais foram selecionados por conve-
niência, em grupos de trabalho nacionais de Saúde Mental para a APS, para 
os quais se enviou convite individual via WhatsApp. A totalidade exibia cinco 
ou mais anos de experiência de trabalho na assistência (média de de anos), 
com relatos de experiências em estudo do suicídio por meio de publicações 
e/ou apresentação de trabalho na matéria Saúde Mental, em congressos re-
gionais e nacionais de Saúde da Família/Saúde Coletiva.
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A seleção dos juízes iniciou-se por meio de consulta ao curriculum 
vitae da Plataforma Lattes (CNPq) e mediante a produção bibliográfica dos 
pesquisadores com relação ao tema sob exame.

Em razão da dificuldade para contactar profissionais peritos com 
base nos endereços eletrônicos disponíveis na Plataforma Lattes (CNPq), de 
acesso livre e público, utilizou-se a técnica de seleção e demanda de amos-
tragem “bola de neve” também categorizada como Snowball ou Snowball 
Sampling (Biernacki; Waldorf, 1981). Nesta estratégia, ao encontrar um pro-
fissional que preenchesse os critérios de elegibilidade definidos, solicitou-
-se a ele que sugerisse outras possíveis pesoas, caracterizando, deste modo, 
uma amostragem por conveniência (Polit; Beck; Hungler, 2011).

Caracterização da amostra de juízes

Após convite por meio eletrônico e assinatura de Termo de Consen-
timento Livre e Escarecido (TCLE), sete juízes avaliaram nove questões sobre 
a aparência, pertinência e clareza do instrumento. O questionário enviado 
disponibilizou espaço para que os juízes propusessem alterações, caso jul-
gassem pertinente. Os dados obtidos foram tabulados e armazenados em 
planilhas do Excel®. Esse processamento efetivou-se por meio do software 
IBM SPSS Statistics. 

Para o Comitê de expertos, os itens do questionário foram organi-
zados em formato de escala do tipo Likert, em que o valor 0 corresponde à 
pior nota e o valor 3 à melhor: 0-Totalmente inadequado (TI); 1-Parcialmente 
inadequado (PI); 2- Adequado com alterações (AA); 4- Totalmente Adequado 
(TA). Valor igual ou maior do que 2 significará que o item avaliado atende aos 
objetivos propostos no estudo.

Este instrumento, formulado no Google Docs, foi enviado por e-mail 
e WhatsApp, juntamente com o link para acesso ao algoritmo. A validação 
de aparência e conteúdo ocorreu no período de julho a novembro de 2022.

Os valores atribuídos pelos juízes, em cada avaliação, foram des-
critos por meio do Índice de Validade de Conteúdo (IVC), Média e Desvio-
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-Padrão. Para cada item avaliado, calculou-se o IVC, conforme proposto por 
Alexandre e Coluci (2011), que mede a concordância de juízes sobre itens 
avaliados (os objetivos, estrutura, apresentação e a relevância).

Calcula-se o IVC para cada item de uma escala (I-IVC), bem como 
para a escala geral (S-IVC), em que “I” corresponde à palavra Item; e “S” cor-
responde a Scale. Para calcular o I-IVC de cada item do instrumento, somou-
-se o número de respostas 2 e 3 e, em seguida, dividiu-se o resultado dessa 
soma pelo total de respostas obtidas para o item, conforme fórmula a seguir:

 IVC = Número de respostas 2 ou 3 

                          Número total de respostas
 
            Fonte: Yusuff, 2019.
 

Para calcular o S-IVC existem duas opções, conforme vem à frente.

Calcular o I-IVC para cada item do instrumento, e depois calcular o 
I-IVC médio entre os itens. Este processo é denominado de: S-IVC/AVE (AVE= 
average variance extracted).

Calcular a proporção de itens na escala que alcançam uma escala 
de relevância de 2 ou 3, por todos os especialistas. A este procedimento cha-
ma-se S-CVI/UA (UA = universal agreement). A pontuação da concordância 
universal (UA) é dada como 1, quando o item atingiu 100% de concordância 
dos expertos. Caso contrário, a pontuação da UA é dada como 0 (zero).

 Um índice de validade de conteúdo aceitável deve ser de, no 
mínimo, 0.78 para I-IVC e 0.80 para S-IVC e, preferencialmente, maior do que 
0.90, especialmente para novos instrumentos (Yusoff, 2019).

Os valores de I-IVC orientarão as decisões sobre as revisões ou re-
jeições de itens. Se o valor do IVC for baixo, isto é capaz de significar que 
os itens não são boas operacionalizações do construto subjacente, que as 
especificações ou instruções do construto para os especialistas foram ina-
dequadas ou que os próprios especialistas foram tendenciosos, erráticos 
ou não suficientemente proficientes. Sendo assim, é necessário estabelecer 
critérios para a formulação de itens relevantes e fazer especificações claras 
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para os especialistas, após haver selecionado um bom painel destes (Polit; 
Beck, 2006).

Avaliação da Confiabilidade por via da Consistência Interna

A avaliação da confiabilidade – ou fidedignidade – de um instru-
mento configura a capacidade de reproduzir um resultado de maneira con-
sistente, no tempo e no espaço, ou com assento em observadores diferen-
tes, indicando aspectos sobre coerência, precisão, estabilidade, equivalência 
e homogeneidade. Corresponde a um dos critérios principais de qualidade 
de um instrumento (Pasquali, 2010).

A confiabilidade refere-se, principalmente, a estabilidade, consis-
tência interna e equivalência de uma medida. É importante ressaltar que 
a confiabilidade não é uma propriedade fixa de um questionário. Contrario 
sensu, ela depende da função do instrumento, da população em que é ad-
ministrado, das circunstâncias, do contexto; ou seja, o mesmo instrumento 
é passível de não ser considerado confiável segundo distintas condições. Es-
timativas de confiabilidade são afetadas por diversos aspectos do ambiente 
de avaliação (avaliadores, características da amostra, tipo de instrumento, 
método de administração) e pelo método estatístico utilizado. Portanto, os 
resultados de uma pesquisa recorrendo a instrumentos de medida só serão 
interpretados quando as condições de avaliação e a abordagem estatística 
são exprimidas de maneira clara (Souza; Alexandre; Guirardello, 2017).

A consistência interna constitui importante propriedade de medida 
para instrumentos que avaliam um só construto, utilizando, para isso, uma 
diversidade de itens. Uma estimativa de consistência interna baixa é capaz 
de significar que os itens medem construtos diferentes ou que as respostas 
às questões do instrumento são inconsistentes (Streiner, 2003).

O coeficiente Alfa de Cronbach reflete o grau de covariância entre 
os itens de uma escala. Em sendo assim, quanto menor a soma da variância 
dos itens, mais consistente é considerado o instrumento (Souza; Alexandre; 
Guirardello, 2017).

Embora o coeficiente Alfa de Cronbach seja largamente utilizado na 
avaliação da consistência interna, ainda não há consenso quanto a sua inter-
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pretação. Embora estudos determinem que valores superiores a 0,7 sejam 
os ideais, algumas pesquisas consideram valores abaixo de 0,70 – mas próxi-
mos a 0,60 – como satisfatórios. Neste estudo, estipulou-se como valor ideal 
o coeficiente Alfa de Cronbach acima de 0,70, conforme sugerido por Bonett 
e Wright (2015).

Análise Semântica

A análise semântica envolve a compreensão dos itens pela popu-
lação-alvo, ou seja, a população a que se destina o instrumento, tendo re-
levância quanto à inteligibilidade dos itens e à validade aparente (Pasquali, 
2010).

No que é pertinente à inteligibilidade, se intentou verificar se os 
itens são bem compreendidos pelo segmento da população que exprime 
menor nível de habilidades, de maneira que a dificuldade na compreensão 
dos itens não resulte em fator complicador na utilização do algoritmo (Pas-
quali, 2017).

A análise semântica desse instrumento foi realizada com oito profis-
sionais da APS: duas enfermeiras, duas psicólogas, dois médicos, uma nutri-
cionista e uma terapeuta ocupacional.

Optou-se por utilizar a técnica de enviar o instrumento para dois 
grupos: o primeiro grupamento representou o estrato de menor nível de ha-
bilidades e experiências profissionais, composto por duas enfermeiras e dois 
médicos, com tempo de atuação inferior ou igual a dois anos, e o segundo 
grupo compôs-se duas psicólogas, uma nutricionista e uma terapeuta ocupa-
cional, três delas com pós-graduação latu sensu em Saúde da Família e uma 
com pós-graduação em Saúde Mental e Atenção Psicossocial, com cinco ou 
mais anos de atuação profissional, compondo o grupo de estrato mais eleva-
do de habilidades. Segundo Pasquali (2010), essa técnica é considerada uma 
das mais eficazes na avaliação do entendimento dos itens.

Caracterização da Amostra (segmento da população-alvo) para Va-
lidação Semântica



248

FLORESCER SUS

Os profissionais que participaram da validação semântica consti-
tuem amostra não probabilística, cuja seleção se iniciou em grupos nacio-
nais de trabalho em Saúde Mental para a APS, mediante técnica de snowball 
(Biernacki; Waldorf, 1981).

Os grupos de trabalho de associações e sociedades de Saúde da 
Família e Comunidade, em geral, reúnem profissionais associados a tais insti-
tuições, de formações diversas, com interesses comuns dentro de um subte-
ma: Saúde Coletiva; Saúde Mental; Saúde Planetária etc., com o planejamen-
to e divulgação de atividades científicas por meio de grupos de WhatsApp 
(Araujo et al., 2019).

Mediante aceite de convite virtual e assinatura de TCLE, oito pro-
fissionais receberam, via e-mail, o link de acesso para o algoritmo clínico-as-
sistencial proposto e um questionário, formulado via Google Docs. O ques-
tionário para a avaliação semântica envolve cinco questões, cujas respostas 
estão no formato de escala tipo Likert, com pontuação de 0 a 3. Valores iguais 
ou superiores a 2 representam a correta compreensão do item.

Os juízes da avaliação semântica foram identificados pela conjunto 
“JVS”, acrescido de algarismo numérico de acordo com a ordem de devolu-
ção do instrumento de validação respondido (JVS01 a JVS08). Os dados obti-
dos foram tabulados e armazenados em planilhas do Excel®.

A seleção dos profissionais ocorreu com arrimo na análise dos crité-
rios - formação, titulação, função exercida e tempo de atuação - de tal sorte 
que a amostra exibisse heterogeneidade quanto à formação e ao tempo de 
atuação profissional, com o objetivo de verificar se o instrumento de pesqui-
sa foi, de fato, elaborado de maneira compreensível para a população-alvo 
(Pasquali, 2010).

Ademais, esclarece-se que a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará com Parecer n. 5.219.099, es-
tando em conformidade com os princípios que regem a bioética em pesquisa 
com seres humanos no Brasil.
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Resultados e Discussão

Resultados Estatísticos

Com amparo nos dados obtidos na primeira avaliação dos juízes 
(notas do questionário para C-Clareza, P-Pertinência, A-Aparência) e a distri-
buição da frequência das respostas aos itens do questionário para validação 
de aparência e conteúdo da Versão 1 - Algoritmo Clínico-Assistencial para 
Prevenção de Suicídio na Adolescência, por Profissionais da Atenção Primá-
ria de Saúde, foi obtido um S-IVC (IVC médio) = 0,98.

  
Considerações finais

De acordo com os objetivos propostos e resultados obtidos neste 
estudo, assume-se a responsabilidade de que o Algoritmo clínico-assisten-
cial oferecido

• constitui um instrumento elaborado por meio de embasamento 
teórico proveniente da literatura científica e de observações no 
território adscrito a uma Unidade de Atenção Primária de Saú-
de;

• exibiu Índice de Validade de Conteúdo satisfatório, mediante va-
lidação de face e de conteúdo por comitê de juízes especialistas;

• foi considerado pertinente, confiável e facilmente compreendi-
do por profissionais que atuam na Atenção Primária de Saúde; e

• mostrou consistência interna substancial mediante o Teste do 
Coeficiente Alpha de Cronbach.

Com os resultados satisfatórios encontrados e descritos desde os 
procedimentos de elaboração, análise por juízes-especialistas e validação se-
mântica, o instrumento é adequado ao fim a que se destina, passível de re-
comendação para aplicações imediatas, no âmbito interdisciplinar da Aten-
ção Primária de Saúde.
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Embora o algoritmo exibido facilite a tomada de decisão, no cuida-
do transversal em saúde mental, este estudo revela limitações decorrentes 
do tamanho amostral, uma vez que o período de planejamento e elaboração 
do instrumento encontrou-se incluído em situação de Emergência de Saú-
de Pública Internacional, decretada pela Organização Mundial de Saúde por 
pandemia de SARS-Cov-2, com impacto significativo no aumento da procura 
de serviços de saúde por pessoas com queixas em saúde mental (Gunnel, 
2020).                    

Em estudos posteriores, considerando-se a complexidade biopsi-
cossocial das adolescências, a psicometria de redes adequa-se à análise da 
imbricação dos fatores de risco, distribuídos nos itens e subitens do instru-
mento, considerando a diversidade social, econômica e o acesso aos serviços 
de saúde, além de características semelhantes a determinados grupos de 
maior vulnerabilidade (Naseem. u. At Al, 2023; De Beurs et al., 2021).
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CAPÍTULO 11
A VACINAÇÃO INFANTIL E SEUS DETERMINANTES: REVISÃO INTEGRATIVA

Paulo Henrique de Araújo Lima Filho
Alice Maria Correia Pequeno

José Maria Ximenes Guimarães

Introdução

A imunização de crianças tem a capacidade de prevenir inúmeras 
doenças, e o incremento de vacinas a serem desenvolvidas deve ser tratado 
como prioridade das pessoas, da comunidade, dos governos e dos profissio-
nais de saúde (WHO, 2013).

É do ano de 1796 o desenvolvimento do primeiro imunobiológico 
seguro, apresentado na Inglaterra por Edward Jenner. Após experiência com 
a varíola bovina, chamou o material de vaccine, derivado do latim vacca. Me-
nos de cinco anos depois, mais de 100 mil pessoas já haviam sido vacinadas 
com o seu método (APS et al., 2018).

As vacinas protegem as pessoas das transmissões individuais, além 
de proporcionarem, em níveis mais altos de cobertura vacinal, a imunidade 
de base populacional, conhecida como imunidade de rebanho, o que impe-
de a circulação de agentes infecciosos na população (Briss et al., 2000).

Diretamente relacionada à qualidade de vida, a vacinação também 
é responsável por aumentar a expectativa de vida da população e diminuir a 
incidência de doenças, além de evitar milhões de mortes anualmente (WHO, 
2013).

A importância da vacinação é comprovada há décadas, mas o su-
cesso depende da aceitação e entendimento das famílias, que, em suas re-
presentações sociais, desde cedo, associam a vacina a dor, sendo necessário 
trazer à tona um debate que possibilite uma nova cultura sobre imunização 
(Gaspi; Magalhães Júnior; Carvalho, 2019).

Durante a última década, com a massificação da internet, ocorreu 
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um aumento da desconfiança em torno da vacinação, pela propagação de 
notícias falsas, quando a autoridade do profissional de saúde sobre o tema 
ou mesmo das instituições acadêmico-científicas, paulatinamente, é substi-
tuída por pseudoexpertos, com propósito deliberado de produzir desinfor-
mação (Massarani; Leal; Waltz, 2020).

Além das Fake News com vieses ideológicos, a crise de não vacina-
ção relaciona-se  com o fato de, em tempos de mídias sociais, as instituições 
governamentais se comunicarem complexa, inacessível e lentamente, como 
assinalam Gu et al. (2017), bem assim de as entidades científicas utilizarem 
conteúdos inacessíveis para a população em geral, como explicam Poland e 
Spier (2010), sendo, portanto, necessário investimento em comunicação ágil 
e eficiente com a sociedade em plataformas atuais.

Assim, exprime-se que a cobertura vacinal é complexa e envolve 
vários fatores e determinantes sociais, devendo-se considerar variadas es-
tratégias de incentivo à imunização para combater a baixa cobertura.

O estudo agora relatado demandou pela resposta a esta indagação:  
Quais os fatores que dificultam e os que facilitam a vacinação de crianças? 
Dessa maneira, objetivou-se compreender como a decisão de vacinar crian-
ças se relaciona com os determinantes e influenciam na cobertura vacinal 
no Brasil.

Ao conhecer e entender os fatores que interferem na vacinação de 
crianças no Brasil, espera-se contribuir diretamente na elaboração de estra-
tégias para enfrentar a baixa cobertura vacinal em crianças.

Imunização no Brasil

A primeira campanha de vacinação no Brasil data de 1904, com a 
lei da vacina obrigatória, tendo sido suspensa no mesmo ano, após revolta 
popular, numa campanha coordenada pelo então jovem médico sanitarista 
Oswaldo Cruz e instituída com o objetivo de erradicar a varíola que, naquele 
momento, assolava a população do Rio de Janeiro, capital do Brasil à época 
(Domingues et al., 2020).

O Programa Nacional de Imunização teve início em 1973, com a 
campanha de vacinação contra o sarampo e, na década seguinte, alcançou 
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uma redução significativa de incidência da doença de 96,6/100 mil habitan-
tes para 16,13/100 mil habitantes (Brasil, 2019a).

À extensão dessas mais de quatro décadas, o Brasil acumulou expe-
riência, robustez e reconhecimento internacional do seu programa de imu-
nização, que, hoje, conta mais de 36 mil salas de vacina em todos os municí-
pios do Território Nacional (Domingues et al., 2019).

O Brasil, no entanto, assiste ao reaparecimento de casos de doenças 
já pretensamente erradicadas, resultante da crescente redução da cobertura 
vacinal no País, que ocorreu nos últimos anos, sendo que, de 2016 a 2018, 
apenas a BCG atingiu a meta estipulada (Domingues et al., 2020).

As razões para não vacinação na idade adequada são multifatoriais. 
Karafillakis et al. (2016), todavia, mostram, numa pesquisa realizada em qua-
tro países europeus, que existe resistência até entre alguns profissionais de 
saúde, havendo estes demonstrado preocupações em relação à segurança 
das vacinas, suspeita sobre a sua necessidade e desconfiança com relação a 
empresas farmacêuticas e autoridades de saúde.

A subvacinação está relacionada a inúmeros fatores, que vão desde 
o esquecimento até as falsas notícias veiculadas pelas redes sociais. Men-
ciona-se, também, o desabastecimento parcial de alguns imunobiológicos, 
problemas operacionais de execução, desconhecimento da importância das 
vacinas, hesitação em vacinar por sentimento de pena, falta de tempo, crian-
ça doente, acessibilidade, incluindo até a dificuldade do registro adequado 
da dose administrada nos sistemas de informação (Barros et al., 2015; Do-
mingues et al., 2020).

A literatura ensina, também, que se é capaz de enfrentar esse pro-
blema com múltiplas estratégias, seja com programas de Educação em Saú-
de direcionados para a população, redesenhando o cartão de vacina, forta-
lecendo a comunicação entre profissionais de saúde e o povo, promovendo 
o uso de tecnologias para o envio de lembretes ou, ainda, flexibilizando dias 
e horários dos locais de vacinação (Usman et al., 2011; Johri et al., 2015; 
Williams et al., 2011).
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Determinantes Sociais

Em 2005, a World Health Organization (WHO) criou a Commission 
on Social Determinants of Health (CSDH), com o objetivo de promover a 
consciência sobre a importância dos determinantes sociais nas condições de 
saúde de pessoas e populações (Brasil, 2008).

Um ano depois, por meio de um decreto presidencial, em 13 de 
março de 2006, o Brasil foi o primeiro país a criar a própria comissão, a Co-
missão Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS), com o 
objetivo de produzir conhecimento sobre os determinantes, contribuir para 
a formulação de políticas e mobilizar distintas instâncias do governo e da 
sociedade civil. Esse dispositivo foi revogado, em 2019, e substituído por de-
creto presidencial (Brasil, 2019b).

Os determinantes sociais da saúde são definidos como os fatores 
sociais, econômicos, culturais, étnicos, raciais, psicológicos, comportamen-
tais e ambientais que interferem nos problemas de saúde, dos quais advêm 
riscos, e são influenciáveis por decisões políticas, econômicas ou individuais 
(Brasil, 2008; Solar; Irwin, 2010). Para Carmo e Guizardi (2018), as desigual-
dades em saúde são injustas e evitáveis.

No Brasil, são as condições de saúde da população afetadas direta-
mente. A mortalidade infantil foi reduzida nas últimas décadas com a me-
lhoria dos determinantes, a diminuição da pobreza e o alívio das desigualda-
des, além do êxito do Programa Nacional de Imunização (Marinho; Ferreira, 
2021).

No mundo inteiro, muitos fatores já foram associados à baixa cober-
tura vacinal, como: obstétricos, conhecimento materno, atitude materna, 
autoeficácia e expectativa de resultado materno, fatores sociodemográficos 
de pais e filhos e, ainda, fatores logísticos e administrativos, como mostra a 
revisão sistemática de Galadima et al. (2021) na África; ausência ou tipo do 
seguro-saúde nos Estados Unidos (Hill et al., 2018); ou mesmo leis de vaci-
nação obrigatória, como aconteceu na Lombardia (Itália) em 2017 (Croci et 
al., 2020).
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Metodologia

A revisão integrativa é a mais ampla das revisões e dá oportunidade 
à compreensão completa do fenômeno analisado. Combina dados da litera-
tura teórica e empírica e deve gerar uma amostra consistente e compreensí-
vel de conceitos complexos, teorias ou problemas de saúde relevantes (Sou-
za; Silva; Carvalho, 2010).

A revisão integrativa seguiu seis etapas: elaboração de pergunta 
para revisão, procura na literatura, coleta de dados representando as carac-
terísticas da pesquisa primária, análise crítica dos estudos incluídos, discus-
são e interpretação dos resultados e relato da revisão (Ganong, 1987).

Foi realizada no período de dezembro de 2021 a fevereiro de 2022, 
e consistiu em uma revisão integrativa da literatura, que adotou como estra-
tégia de elaboração da pergunta norteadora o método Population, Variables 
and Outcomes (PVO). Por meio do PVO, organizam-se os elementos de modo 
estrutural, delimitando os descritores de procura, de acordo com o Quadro 
1, findando com a questão norteadora: “Quais os fatores que dificultam e os 
que facilitam a vacinação de crianças?” (Cavalcante et al., 2019).

Quadro 1 – Itens da estratégia de pesquisa, componentes e descritores.
Itens Componentes Descritores MeSH Descritores Decs
Population Crianças Child Criança
Variables Fatores Factors Fatores
Outcomes Vacinação Vaccination Vacinação

Fonte: Adaptado de Cavalcante et al. (2019)

A pesquisa foi realizada na base de dados Cochrane, MEDLINE e 
PUBMED, com os descritores no Medical Subject Headings (MeSH) e ope-
radores boleanos: child and factors and vaccination; na CINAHL e Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS) para a base de dados LILACS e BDENF com os DeCS e 
operadores boleanos: criança and fatores and vacinação.
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Para a seleção da amostra, os critérios de inclusão foram: textos 
completos disponíveis publicados de 1980 a 2021, nos idiomas português 
e inglês. Foram excluídas publicações repetidas nas bases de dados, ou que 
não respondiam à questão, e ainda aquelas publicações que não tratavam 
de dados relativos ao Brasil. Os indicadores foram extraídos na coleta dos 
dados, seguiu-se com a análise desses indicadores, discussão dos resultados 
e apresentação neste texto.

Resultados e discussão

No mundo inteiro, existem revisões tratando do assunto e concluin-
do que determinantes sociais, ideologia política, comunicações deficientes 
com os profissionais, relação negativa com profissionais de saúde e progra-
mas de transferências condicionais de renda influenciam na cobertura vaci-
nal (Lagarde; Haines; Palmer, 2009; Ames; Glenton; Lewin, 2017; Cooper et 
al., 2021).

A revisão integrativa visa a acomodar os mais variados tipos de es-
tudos, mas esta revisão optou por se limitar aos experimentos realizados 
no Brasil, já que a compreensão específica da realidade brasileira é o foco 
deste ensaio, e essa deveria ser mais estudada separadamente (Souza; Silva; 
Carvalho, 2010).

No Brasil, há uma lacuna na literatura em relação a revisões acerca 
dos determinantes da cobertura vacinal em crianças, de sorte que este es-
tudo se presta a suscitar essa discussão, incluindo as evidências científicas 
brasileiras.

Do total de 1034 estudos encontrados, 510 não estavam disponíveis 
e foram excluídos. Após a leitura dos títulos e resumos dos 524 restantes, 
foram excluídos mais 26 estudos repetidos e outros 343 que não respon-
diam à pergunta norteadora, chegando a 155 publicações que atendiam à 
demanda.

Como a pesquisa demandou por evidências de dados para com-
preender os determinantes da cobertura vacinal no Brasil, 139 estudos que 
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tratavam de indicadores de fora do País também foram excluídos, de modo 
que se chegou, então, a 16 artigos selecionados, como mostram as Figuras 
1 e 2.

Figura 1 – Fluxograma da busca e seleção dos estudos da revisão, 2022.

Fonte: Elaborada pelos autores

Dos 1034 estudos identificados, 265 foram na PubMed, 250 na ME-
DLINE, 55 na LILACS, 33 na Cochrane, 427 na CINAHAL e 4 na BDENF. A figura 
2 detalha seleção e filtro das publicações encontradas.
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Figura 2 - Seleção das publicações nas bases de dados, com base no fluxo-
grama PRISMA

Fonte: Elaborada pelos autores.

Após leitura dos textos selecionados, prosseguiu-se com o levanta-
mento dos fatores que facilitam e dificultam a vacinação (Quadro 2), a aná-
lise crítica dos estudos incluídos e a discussão dos resultados, que serviram 
de base para conhecer o problema da baixa cobertura vacinal.

Decidiu-se não excluir as teses para que, nesta oportunidade, se 
aproveitassem todas as publicações e se procedesse a uma discussão mais 
ampla, incluindo até mesmo o artigo que trata da hesitação vacinal (Sato, 
2018) e a revisão, em São Paulo, de Ribeiro; Moraes (2008). 

O Quadro 2 mostra os estudos analisados, que remetem a dados 
de regiões do Brasil, sendo o Nordeste o foco de oito estudos (Victora et al., 
1991; Silva et al., 1999; Queiroz et al., 2013; Barata; Pereira, 2013; Yokokura 
et al., 2013; Silva et al., 2018; Maciel et al., 2019; Veras et al., 2021); há cinco 
estudos no Sudeste, todos em municípios do Estado de São Paulo (Gatti; Oli-
veira, 2005; Moraes; Ribeiro, 2008; Tauil, 2017; Ferreira et al., 2018; Souza, 
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2020); um deles na Região Sul, realizado em Curitiba (Luhm, 2008); um no 
Centro-Oeste, com dados de Goiânia (Saraiva et al., 2015); e um artigo de 
opinião, tratando da hesitação vacinal que remete a dados da cobertura va-
cinal de todo o País (Sato, 2018). Não foi encontrada investigação na região 
Norte.

Quadro 2 – Caracterização dos estudos quanto aos fatores que interferem na 
cobertura vacinal         
(continua)
ID Autor/Ano Local Tipo de 

publicação
Fatores que interferem 
na cobertura vacinal

1 Victora, C. G. Nordeste, Brasil Artigo Renda familiar
2 Silva, A. A. M. 

D., 1999
São Luis, Brasil Artigo Idade da criança

3 Gatti, M. A. N., 
&Oliveira, L. R., 
2005

Bauru, Brasil Artigo Esquecimento

4 Moraes, J. C. D., 
&Ribeiro, M. C. 
S. D. A., 2008

São Paulo, Brasil Artigo Estrato socioeconômico

5 Luhm, K. R., 
2008

Curitiba, Brasil Tese Idade materna

6 Queiroz, L. L. C. Nordeste, Brasil Artigo Cidade ondemora
7 Barata, R. B., 

&Pereira, S. M., 
2013

Salvador, Brasil Artigo Estrato socioeconômico

8 Yokokura, A. V. 
C. P. 

São Luis, Brasil Artigo Estrato socioeconômico

9 Saraiva, F. O. Goiânia, Brasil Artigo Pessoas dividindo 
quarto

10 Tauil, M. D. C., 
2017

Araraquara, Brasil Tese Idade materna

11 Silva, F. D. S. São Luis, Brasil Artigo Escolaridade materna 
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12 Ferreira, V. L. 
D. R. 

Araraquara, Brasil Artigo Introdução de novas 
vacinas

13 Sato, A. P. S., 
2018

Brasil Artigo Hesitação vacinal

14 Maciel, J. A. P., Fortaleza, Brasil Artigo Faixa etária das mães
15 Souza, E. L. D., 

2020
Araraquara, Brasil Tese Idade materna

16 Veras, A. A. C. 
D. A. 

Pernambuco, 
Brasil

Artigo Número de membros 
na família

Fonte: Elaborado pelos autores

Quanto ao delineamento dos estudos, 11 utilizaram inquéritos do-
miciliares, sendo que um dos estudos visitou domicílios de crianças faltosas 
à vacinação de um bairro de Bauru para investigar os motivos (Gatti; Oliveira, 
2005); e outros nove foram transversais, um dos quais utilizou dados dos sis-
temas de informação e visitas dos ACS apenas para as crianças com cadastro 
incompleto para conferir cartão de vacina (Luhm, 2008); sete só aceitaram 
o cartão de vacinação como documento para confirmar vacinação (Barata; 
Pereira, 2013; Queiroz et al., 2013; Yokokura et al., 2013; Saraiva et al., 2015; 
Silva et al., 2018; Maciel et al., 2019; Veras et al., 2021); e dois, além do car-
tão, também aceitaram relatos das mães, se descrevessem a técnica correta 
de vacinação (Victora et al., 1991; Silva et al., 1999).

Ainda quanto ao delineamento das pesquisas, duas se caracteriza-
ram como coorte de dados secundários de sistemas de informação (Ferrei-
ra et al., 2018; Souza, 2020), uma (Tauil, 2017), apesar de ter usado dados 
dos sistemas de informação, apontou crianças que o SINASC (Sistema de In-
formação sobre Nascidos Vivos) indicava terem nascido, mas não possuíam 
registro no sistema local de informação de imunização, embora não tenha 
localizado no endereço registrado no SINASC nenhuma criança. Moraes e 
Ribeiro (2008) citam dados de outra pesquisa que também partiu de inqué-
ritos domiciliares.

O público investigado quanto à cobertura vacinal em todas as pes-
quisas é de crianças, porquanto foram excluídas as investigações que trata-
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vam de outras faixas etárias, mas as idades pesquisadas são bastante hete-
rogêneas. Três estudos investigaram a cobertura em idades de 12 a 24 meses 
(Luhm, 2008; Tauil, 2017;  Souza, 2020), dois de 12 a 59 meses (Silva et al., 
1999; Yokokura et al., 2013), outro em menores de seis anos (Gatti; Oliveira, 
2005), um em menores de cinco anos (Victora et al., 1991), um em menores 
de quatro anos (Queiroz et al., 2013), um em menores de três anos (Maciel 
et al., 2019), um em crianças de 18 a 36 meses (Barata; Pereira, 2013), um 
em idade de 13 a 35 meses (Silva et al., 2018), um em crianças de 18 meses 
(Moraes; Ribeiro, 2008) e outro em crianças de até 15 meses (Saraiva et al., 
2015).

É importante evidenciar, também, a diferença das vacinas pesqui-
sadas, pois a maior parte dos estudos considera quatro ou mais imunobio-
lógicos para calcular a cobertura vacinal. No estudo de Saraiva et al. (2018), 
apenas a pneumocócica foi avaliada, enquanto no experimento de Veras et 
al. (2021) foi investigada, exclusivamente, a cobertura para a DTP (difteria, 
tétano e coqueluche).

Apenas para fins didáticos, as evidências foram organizadas em fa-
tores relacionados aos usuários (individuais, familiares e políticos), determi-
nantes sociais e vinculados ao serviço (Quadro 3).
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Quadro 3 - Fatores que interferem na cobertura vacinal de crianças
Fatores que interferem na cobertura ID Publicações

Usuários
(Individuais, Fa-
miliares
e Políticos)

Número de filhos 5, 9*, 10, 11, 15, 16**
Escolaridade materna 2, 6, 10, 11, 15
Idade materna 5, 10, 14***, 15
Idade da criança 2, 11, 12
Doença da criança 3, 15****
Raça (cor da pele) 8, 16
Sexo da criança 8
Autopercepção de felicidade 16
Gravidez sem planejamento 11
Hesitação vacinal (decorrente de 13
Esquecimento 3
Tabagismo 11

Determinantes 
Sociais
(População em 
Geral)

Estrato socioeconômico 1, 4, 6, 7, 8, 11
Número de consultas pré-natal 5, 10, 11, 15
Número de consultas médicas 5
Cidade ondemora 6
Plano de saúde privado 9
Saneamento básico 16

Serviço
(Organizacionais)

Distância da unidade de saúde 3
Vínculo fraco com a unidade de 
saúde

10

Unidade de saúde sem ESF 10
Falta de vacina no serviço 11
Indisponibilidade de atendimento 
ambulatorial/internação

11

Horário de funcionamento da unida-
de de saúde

3

Introdução de novas vacinas 12
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* Pessoas dividindo quarto com a criança
** Número de membros da família
*** Influenciou divergindo de outros estudos
**** Hospitalização no primeiro ano
Fonte: Os Autores

Consoante expresso no Quadro 3, são estes os fatores que estão em 
maior quantidade nas publicações: número de filhos, estrato socioeconômi-
co, escolaridade materna, idade materna e número de consultas pré-natal, 
nesta ordem.

O número de filhos(as) aparece como um fator de destaque nas 
pesquisas, influenciando de modo inversamente proporcional à cobertura 
vacinal, pois, quanto maior a quantidade de crianças, menor é o percentual 
de vacinação completa (Luhm, 2008; Saraiva et al., 2015; Tauil, 2017; Silva et 
al., 2018; Souza, 2020; Veras et al., 2021).

O mesmo ocorre com a idade da criança, porquanto os estudos indi-
cam que, quanto maior for a idade da criança, menor é o índice de comple-
tude (Silva et al., 1999; Silva et al., 2018; Ferreira et al., 2018), o que sugere 
a influência do acúmulo de vacinas à extensão dos meses, ou mesmo pela 
ideia de que a criança estaria menos susceptível a doenças com o avanço da 
idade, deixando os responsáveis menos diligentes no que concerne à vaci-
nação.

Em geral, populações com níveis econômicos e socioculturais mais 
baixos estão associadas a menores coberturas, embora essa relação não seja 
linear. Em São Paulo, essa lógica foi contrariada em 1998, quando os estratos 
mais ricos e mais pobres relatavam as piores coberturas, e em 2002, quando 
coberturas mais baixas foram encontradas em quem tinha as melhores con-
dições de vida (Moraes; Ribeiro, 2008).

Victora et al. (1991) concluíram que, no Rio Grande do Norte, a co-
bertura não variou em função da renda, mas, em Sergipe e no Ceará, existiu 
relação direta entre a renda familiar e a cobertura vacinal, pois, à medida 
que aumentava a renda, a cobertura seguia na mesma direção.
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Estudo realizado em 2013 alertava para uma possível mudança de 
perfil nas crianças faltosas à vacinação, percebendo que, em municípios 
como Fortaleza, Recife e Salvador, camadas de melhor poder aquisitivo e 
maior escolaridade obtiveram menores coberturas, e que o município no 
qual a pessoa mora foi determinante para a cobertura vacinal, sendo que 
Teresina foi, dentre as capitais do Nordeste investigadas, a que exprimiu me-
lhor cobertura vacinal (Queiroz et al., 2013).

Os autores atribuíram ainda a expansão da cobertura a ações das 
ESF em áreas mais carentes, bem como sugeriram que os responsáveis por 
crianças em melhores condições de vida estariam menos preocupados com 
a ocorrência de doenças infecciosas, dada a redução dessas doenças nas úl-
timas décadas no País.

Em outro estudo, de 2013, o achado em Salvador foi diferente, uma 
vez que crianças residentes em áreas mais pobres tinham menos acesso ao 
programa de imunização (Barata; Pereira, 2013). Em São Luís, o esquema 
básico incompleto foi mais frequente nas classes D e E (Yokokura et al., 2013; 
Silva et al., 2018).

As desiguais coberturas associadas a variados níveis socioeconômi-
cos impede a redução da morbimortalidade para as doenças, que só terão 
seu controle ao serem alcançados índices homogêneos em todos os subgru-
pos (Mota, 2014).

Para a escolaridade materna, Silva et al. (1999) concluíram que os 
filhos de mães que frequentaram até quatro anos de escola tiveram risco 
1,42 vez maior de não serem vacinados em relação a mães de escolaridade 
maior, em São Luís. Quase 20 anos depois, o padrão para São Luís permane-
ceu inalterado na pesquisa, que verificou a baixa escolaridade associada a 
incompletude vacinal (Silva et al., 2018).

Pesquisa realizada em Salvador mostrou o inverso - escolaridade 
maior esteve associada a menor cobertura (Barata; Pereira, 2013), assim 
como em Araraquara (Tauil, 2017; Souza, 2020), mostrando que os fatores 
são variáveis conforme a localidade.
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A idade da mãe interferiu, melhorando a cobertura com o avanço 
da idade em Curitiba e Araraquara (Luhm, 2008; Tauil, 2017; Souza, 2020), 
enquanto em Fortaleza os filhos de mães adolescentes se mostraram com 
melhores índices (Maciel et al., 2019).

Um fator que se mostrou influenciando de maneira uniforme foi 
o número de consultas pré-natal, pois, quanto mais assistida a mãe foi na 
gestação, maior a chance de as crianças terem esquema vacinal completo 
(Luhm, 2008; Tauil, 2017; Silva et al., 2018; Souza, 2020).

A idade da criança também se comporta semelhantemente nas pes-
quisas, indicando que, com o avanço da idade, se acentuam as doses em 
atraso (Silva et al., 1999; Silva et al., 2018; Ferreira et al., 2018). Assim como 
a cor da pele da mãe (preta) mostrou influxo negativo no esquema vacinal 
completo em Pernambuco e em São Luís (Yokokura et al., 2013; Veras et al., 
2021).

Em Araraquara, Souza (2020) associou positivamente o programa 
de transferência condicionado de renda à cobertura vacinal, aumentando de 
sete a dez por cento, comparando crianças de famílias que não recebem o 
recurso financeiro, embora em São Luís e em Ribeirão Preto essa associação 
não tenha sido demonstrada (Silva et al., 2020).

Estudos em outros locais reforçam essa evidência da transferência 
condicional de renda como eficaz, exemplos de México, Honduras, Nicará-
gua e Colômbia, como mostra a revisão de Lagarde, Haines e Palmer (2009).

De acordo com Sato (2018), desde 2016, outro fator que influencia 
na diminuição da cobertura vacinal no Brasil é a hesitação vacinal, que, mal-
grado ser uma preocupação antiga nos Estados Unidos e na Europa, ganha 
força no Brasil apenas nos últimos anos, com o crescente compartilhamento 
de informações falsas nas redes sociais. Essas fake news afetam os “3Cs” 
(Confiança, Complacência e Conveniência), modelo proposto pela WHO, já 
que diminuem a confiança na eficácia e segurança das vacinas, aumentam 
a complacência pela baixa percepção de risco de contrair doenças e ainda 
minam a conveniência por meio da capacidade de compreensão e acesso à 
informação em saúde de qualidade (Sato, 2018).



271

FLORESCER DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: uma permanente rede de cuidado

Artigo de Cata-Preta et al. (2021), estudando a hesitação vacinal em 
86 países de baixa e média renda, assinala que o padrão clássico de desi-
gualdade pró-ricos, em que os ricos têm melhor cobertura do que os pobres, 
parece estar mudando, especialmente nos países de renda média alta. Os 
autores propõem que essa mudança decorre, decerto, da hesitação vacinal 
entre as famílias ricas.

Outro estudo que corrobora os anteriores é o de Cooper et al. 
(2021). Os autores dessa revisão de 27 artigos mostram a ideologia políti-
ca influenciando a cobertura vacinal e sugere que pais, particularmente em 
países de alta renda, entendem as decisões de saúde como aspectos indi-
viduais. A lógica neoliberal, compreendendo que as escolhas, responsabili-
dades e riscos são individuais, conflita com os programas de vacinação que 
enfatizam o risco generalizado e a saúde da população (Cooper et al., 2021).

Os autores exprimem, também, que a exclusão social dos grupos 
menos favorecidos é suscetível de prejudicar a relação de confiança com o 
governo, levando alguns pais socialmente excluídos a desconfiar da vacina-
ção e a recusá-la como jeito de resistência ou de mudança (Cooper et al., 
2021).

Não existe uma receita para enfrentar os fatores associados à baixa 
cobertura vacinal. As vulnerabilidades expressas pelos estudos devem ser 
amplamente encaradas, com melhoria das condições de vida da população 
em geral, mas, certamente, um fator transversal passível de contrapor os 
sucessivos decréscimos nas vacinações e proteger o programa nacional de 
imunização no Brasil é o aumento do conhecimento pela população, com 
estratégias de comunicação, mídia e mobilizações (Jarret et al., 2015).

Alguns estudos recentes relacionam a falta de conhecimento ao 
atraso ou falta vacinal (Eshete, A.; Shewasinad, S.; Hailemeskel, S.,  2020; Eze 
et al., 2021; Galadima et al., 2021; Hu et al., 2018), mas não deixam claro 
que conhecimento seria esse, se o conhecimento da importância da vacina, 
se seria conhecimento da data correta para vacinação, qualquer deles ou 
ambos, mas é certo que os profissionais devem reforçar e estimular o au-
mento da cobertura vacinal, munindo os usuários de todas as informações 
possíveis acerca da vacinação.
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O estudo dessas evidências contribuiu para compreender os fatores 
que influenciam a cobertura vacinal do Brasil, e sugere que, dos fatores en-
contrados, o de incorporação mais recente e que contribui, sobremaneira, 
para o decréscimo na cobertura é o da hesitação vacinal associado às fake 
news. Embora inúmeros outros fatores demográficos e socioeconômicos te-
nham ocorrido nos últimos anos, só será possível desnudá-los fazendo-se 
mais pesquisas na área.

Importante é salientar que os fatores encontrados são os habitual-
mente pesquisados, e que existem, certamente, outros que influenciam 
tanto quanto estes na cobertura vacinal, mas, possivelmente, foram pouco 
investigados, mencionando-se as fake news como exemplo, que ainda apare-
cem pouco nas pesquisas por ser um fenômeno recente, mas, na sociedade 
atual, com informação circulando de maneira instantânea, tende, crescente-
mente, a influenciar.

Ressalta-se o maior quantitativo de estudos ser oriundo do Nordes-
te brasileiro, quando a Região é comparada às demais. Apesar de não encon-
trar, na literatura, a motivação para o maior número de pesquisas, tal fato é 
suscetível de estar associado à desigualdade social e de acesso aos serviços 
de saúde. Por conseguinte, os estudos desenvolvidos no Nordeste represen-
tam uma tentativa dos pesquisadores em evidenciar os dados da cobertura 
vacinal na região, de modo a estimular maiores investimentos em saúde e 
ações para melhoria do acesso da população mais vulnerável.

Uma das limitações desta revisão foi a dificuldade de uniformizar os 
dados deste levantamento de maneira fidedigna, em decorrência das distin-
tas regiões pesquisadas, das várias metodologias encontradas nos estudos, 
bem como das vacinas avaliadas. Outro fator limitante foi a inclusão de es-
tudos que recorreram a dados secundários e possuem baixa confiabilidade, 
já que estimar taxas de cobertura com arrimo em dados secundários dos 
serviços de saúde é conducente a uma série de imprecisões, desde falhas 
de registros até estimativas erradas da população. Estimativas generalizadas 
impedem identificação de áreas com baixa cobertura dentro de determina-
dos municípios, ou, ainda, grupos populacionais não imunizados.
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Ressalta-se outra importante limitação desta revisão integrativa, 
conformada no fato de haverem sido selecionados apenas estudos disponí-
veis eletronicamente na íntegra.

Diversos fatores contribuem para a baixa cobertura vacinal. De se-
melhante modo, o enfrentamento do problema deve se dar em inúmeras 
frentes. Apesar da importância da condição socioeconômica, toda a socieda-
de deve olhar atentamente para as fake news.

A questão norteadora da revisão fez com que se chegasse aos es-
tudos selecionados, divisando os principais fatores associados à baixa co-
bertura vacinal no Brasil. Os dados obtidos indicam que pesquisas na área 
serão sempre importantes para que haja uma atualização frequente desses 
fatores.

Infere-se, ainda, que as políticas públicas precisarão avançar em 
todos os sentidos, tanto na educação formal como na disseminação do co-
nhecimento em saúde, assim como na diminuição das desigualdades sociais, 
reduzindo as iniquidades em saúde, para que haja melhoria dos indicadores 
e a própria cobertura vacinal no futuro se mantenha, permanentemente, em 
níveis satisfatórios.

Considerações finais

A investigação, ora encaminhada para seu termo, identificou como 
principais fatores relacionados à baixa adesão à vacinação: número de filhos, 
estrato socioeconômico, escolaridade materna, idade materna e número de 
consultas pré-natal, nesta ordem. O fator de incorporação mais recente e 
que contribui, sobremaneira, para o decréscimo na cobertura é a hesitação 
vacinal associada às fake news.

Tais fatores, encontrados na literatura científica, reiteram a relevân-
cia da temática e demonstram a necessidade de que futuras investigações 
sejam realizadas acerca deste tema, também, para que se evidencie mais 
claramente o que tem ocorrido no País para alimentar a queda das cobertu-
ras vacinais, relacionando até mesmo os variados modelos de organização 
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da saúde nos mais diversificados contextos, as mudanças ideológicas e do 
próprio financiamento à medida do tempo.

Os resultados demonstraram que, apesar do crescente número de 
publicações nos últimos anos abordando os fatores que interferem na cober-
tura vacinal no Brasil, a Ciência precisa avançar nessa matéria, já que ainda 
não existem pesquisas de base nacional que indiquem fatores abrangentes 
a interferirem transversalmente em todo o Território Nacional, servindo este 
estudo para lançar uma luz nesse sentido.

O sucesso do programa de imunização brasileiro é ameaçado, re-
correntemente, nos últimos anos, o que traz o desafio de lançar mão das 
mais variadas estratégias, com o objetivo de elevar a cobertura vacinal a ní-
veis que consigam proteger a população de maneira adequada novamente.
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CAPÍTULO 12
TERAPIA COMUNITÁRIA INTEGRATIVA: CAMINHO PARA PRODUÇÃO DE ALÍ-
VIO, APOIO E FORTALECIMENTO DA SAÚDE

Geovana Maria Santana Malheiro
Maria Rocineide Ferreira da Silva

Josete Malheiro Tavares
Ana Carla Rocha Barreto 

Introdução

A Saúde Mental é frequentemente divisada como um desafio que, 
no âmbito da Saúde Pública, os governos latino-americanos devem enfren-
tar, pois os sofrimentos psíquicos aumentam gradativamente, sendo que, em 
sua maioria,  são preveníveis (WHO, 2001).  A Terapia Comunitária Integrati-
va (TCI) é considerada uma prática terapêutica em Saúde Mental que reforça 
e/ou constrói vínculos e redes de solidariedade, resgatando a autoestima e 
empoderando as pessoas. Em relação ao conceito, sabe-se que o vocábulo 
“terapia” deriva do grego therapeia, que designa acolher, ser caloroso, servir 
e atender. O terapeuta é, portanto, aquele que cuida dos outros de maneira 
calorosa (Barreto, 2008; Carício, 2010; Silva et al., 2020)

Por sua vez, “comunidade” é uma palavra composta por “comum” 
e “unidade” e expressa aquilo que as pessoas têm em comum em um dado 
território que as une. A Terapia Comunitária é integrativa porque une as pes-
soas, respeitando e valorizando suas diversidades, habilidades e competên-
cias individuais e coletivas em prol da luta contra a exclusão e fragmentação 
social (Barreto, 2008; Carício, 2010; Silva et al., 2020).

Esse estudo procede de uma pesquisa realizada no município de 
Fortaleza/Ceará, no ano de 2022, com mulheres participantes do grupo de 
Terapia Comunitária Integrativa de uma unidade básica de saúde situada na 
periferia da mencionada Capital, com o objetivo de analisar a experiência da 
TCI no cotidiano das mulheres usuárias da atenção básica em saúde, conside-
rando seus pressupostos. Com efeito, o estudo é um recorte da dissertação 



285

FLORESCER DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: uma permanente rede de cuidado

de mestrado intitulada “A terapia comunitária integrativa como tecnologia 
do cuidado para mulheres usuárias da atenção básica em saúde” da primeira 
autora e sua orientadora.

Segundo Rouquayrol et al. (2018) o processo saúde-doença é in-
fluenciado por múltiplos determinantes e condicionantes sociais. A saúde 
como direito de cidadania e dever do Estado, assegurado por meio de polí-
ticas sociais e econômicas, focada na redução de risco de doenças, agravos, 
acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, pro-
teção e recuperação, compõe a base constitucional que instituiu o Sistema 
Único de Saúde (SUS) brasileiro (Brasil, 1988). 

Os serviços de Atenção Básica em Saúde (ABS) devem ser orienta-
dos para a comunidade e centrar-se na família para atender as necessidades 
de saúde de seus membros e ter competência cultural para se comunicar e 
reconhecer a diversidade de grupos populacionais (Shimazaki, 2009). A Es-
tratégia de Saúde da Família (ESF) atua como uma grande parceira na desins-
titucionalização e reabilitação psicossocial. O uso de tecnologias em saúde 
na ESF é essencial, pois propicia a valorização e a singularidade do usuário, a 
autonomia e a autoestima, reposicionando-o como cidadão, capaz de viver 
em sociedade (Mielke; Olschowsky, 2011). 

No Brasil, os cuidados primários em saúde estão estruturados por 
meio da ESF, de acordo com os preceitos do SUS, com foco na expansão da 
cobertura populacional, territorial e de serviços. Com isso, houve a reorien-
tação do trabalho, com maior potencial de aprofundamento dos princípios, 
diretrizes e fundamentos da atenção básica, com ampliação da resolubilida-
de e influência positiva na situação de saúde das pessoas e coletividades, 
além de propiciar uma relação custo-efetividade. As expressões Atenção 
Básica (AB) e Atenção Primária à Saúde (APS), nas atuais concepções, são 
unidades de ideias equivalentes, associando-as aos princípios e às diretrizes 
definidas na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), priorizam a coletivi-
dade, o vínculo, as vulnerabilidades e a crescente modernização da socieda-
de, que produz significativas mudanças no modo de vida das pessoas. Nesse 
contexto, os profissionais devem utilizar intervenções em saúde embasadas 
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na identificação de problemas, necessidades, determinantes e condicionan-
tes de saúde da população (Brasil, 2017). 

A organização da atenção e do cuidado deve envolver as ações e os 
serviços numa atuação sobre a saúde e o adoecimento com visão transposta 
aos muros das unidades de saúde e dos sistemas de saúde, incidindo sobre 
modos de viver, estimulando escolhas saudáveis, de modo integral e interse-
torial (Werneck; Faria; Campos, 2009).

Estudo realizado nos Estados Unidos observou que os cuidados pri-
mários em saúde assumem um papel cada vez mais relevante no atendimen-
to ambulatorial, por meio da formação de vínculos entre os profissionais e 
os usuários, desempenhando uma função de relevo na assistência em saúde 
para a população adscrita, o que fortalece os pressupostos adotados no Bra-
sil. (Campos; Bezerra; Jorge, 2018; Olfson, 2016). 

Na Noruega, Ruud et al. (2016), quando compararam a satisfação 
de usuários com problemas psiquiátricos que recebiam cuidados da ABS e 
de serviços hospitalares, numa pesquisa, verificaram que há maior satisfa-
ção dos usuários que são assistidos pela atenção básica, em decorrência da 
utilização de tecnologias de cuidado que respeitam as subjetividades e a sin-
gularidades. 

A premência da assistência em Saúde Mental cresceu excepcional-
mente nos últimos anos, sendo percebido o aumento de pessoas com trans-
tornos mentais. A depressão é uma das principais causas de incapacidades 
no mundo, acometendo 322 milhões em diversos países. Os transtornos 
mentais afetam 25% da população mundial em algum período da vida, tota-
lizando cerca de  20% da demanda de cuidados básicos (WHO, 2017).

Em 2015, perto de 3,6% da população, em todo o mundo, sofria de 
transtornos de ansiedade, sendo estes mais comuns em mulheres (WHO, 
2017; Pereira; Amorim; Gondim, 2020). Esses dados indicam a necessidade 
de focar em políticas, programas e ações de prevenção, promoção e cuida-
dos primários em Saúde Mental, tendo a ABS como a porta de entrada e a 
organizadora desses serviços. 
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A Pesquisa Nacional de Amostra de Domicílio Contínua (PNAD, 
2019) apontou o número de mulheres no Brasil superior ao de homens, con-
firmado pelos dados censitários mais recentes, correspondendo a 51,8% da 
população brasileira (IBGE, 2022). 

Essa informação aponta a importância da priorização de políticas 
públicas para a promoção e manutenção da saúde feminina no País. Além de 
representar o maior grupo populacional do Brasil, as mulheres são as prin-
cipais usuárias dos serviços do SUS. A Terapia Comunitária Integrativa (TCI) 
como tecnologia do cuidado para mulheres, se mostra alternativa potente, 
exequível e de boa aceitação sociocultural. 

As mulheres frequentam os serviços de saúde para o próprio aten-
dimento, mas, sobretudo, acompanhando crianças e outros componentes 
familiares, idosos, pessoas com deficiências, vizinhos e amigos. São também 
cuidadoras, não só das crianças ou de outros membros da família, mas tam-
bém de pessoas da vizinhança e da comunidade. Em síntese, pois, exercem 
importante protagonismo. Embora mais assíduas nos estabelecimentos de 
saúde, as mulheres adoecem com maior frequência, estando os fatores etio-
lógicos mais relacionados com os estigmas e discriminações sociais do que 
especificamente com causas biológicas (Diniz et al.,2013).

O objetivo pretendido é estudar a TCI no cuidado às mulheres em 
situação de sofrimento mental na ABS. A utilização dessa tecnologia, na 
atenção básica, para mulheres   em situação de vulnerabilidade, tem como 
escopo a redução de seus sofrimentos, promovendo o restabelecimento de 
sua saúde e, consequentemente, da família ao incentivar o amor, a tolerân-
cia, o respeito mútuo e a convivência com as diferenças, estimulando a não 
violência. 

Por ser uma tecnologia leve do cuidado,  de fácil aplicação, baixo 
custo e amplo alcance social, capaz de resgatar valores familiares de rela-
cionamento, convivência solidária, mitigar conflitos e pelo fato de perceber 
o papel exercido pela mulher, o estudo sobre a utilização da TCI na atenção 
básica com mulheres torna-se relevante. 
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Os resultados da pesquisa confirmaram o potencial agregador da 
TCI com a comunidade, favorecendo a redução do sofrimento e adoecimen-
to de mulheres no seu cotidiano, propondo mudanças de hábitos compor-
tamentais, partilha de vivências, experiências e saberes em suas vidas e de 
seus semelhantes. 

As Rodas de TCI trabalham, não só, com a sintomatologia, mas, tam-
bém, com sentimentos, desejos, necessidades e o espírito de coletividade, já 
que as participantes partilham voluntariamente com os outros as suas dores, 
histórias de vida e se tornam capazes de estabelecer novos caminhos, con-
seguindo transformar o sofrimento em crescimento pessoal (Araújo et al., 
2018).

O experimento agora sob relação é perpassado pelos aportes teó-
ricos e metodológicos da TCI, e, depois das técnicas de coleta e análise de 
dados, emergiu como categoria empírica, a TCI - um caminho para produção 
de alívio, apoio e fortalecimento da saúde.

Percursos terapêuticos, achados e discussão

Não obstante haja necessidade do atendimento em Saúde Mental 
pelas equipes da ESF, há uma fragilidade na formação e no preparo da maio-
ria dos profissionais das Unidades Básicas de Saúde para prestar atendimen-
to básico às pessoas com transtornos mentais. Pesquisa sobre a percepção 
e a prática dos profissionais da ABS sobre Saúde Mental ratificou esse dado, 
ao mostrar que os profissionais não compreendiam adequadamente como 
ofertar e realizar acompanhamento de usuários com problemas mentais. O 
mesmo estudo concluiu que os transtornos mentais comuns representam 
uma demanda cotidiana da ESF, o que justifica priorizar ações de melhora 
do cuidado de pessoas com sofrimento psíquico na atenção básica (Pereira; 
Amorim; Gondim, 2020).

Ensaio qualitativo sobre as contribuições da Enfermagem no cuida-
do em Saúde Mental na ABS verificou que a assistência ainda é permeada 
por vários obstáculos, demonstrando fragilidade na formação dos profissio-
nais e/ou desinteresse por esse tipo de atendimento, destacando a necessi-
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dade de o enfermeiro se apropriar da Assistência de Enfermagem em Saúde 
Mental (Sousa; Costa; Jorge, 2020).

Semelhantemente, no Quênia, pesquisa transversal constatou que 
a maioria dos profissionais de saúde tinha baixa formação em Saúde Men-
tal, sinalizando para uma incapacidade de identificar transtornos mentais 
comuns relacionados a lacunas do conhecimento desses profissionais (Ma-
rangu et al., 2021).

Para Morais et al. (2021), o papel da Atenção Básica na Saúde Men-
tal é o cuidado, o acompanhamento de referência de pacientes com trans-
tornos mentais. I s s o ,  t o d av i a ,  não ocorre de maneira efetiva, sendo 
necessárias, portanto, modificações e atualizações na maneira como a Saúde 
Mental é abordada nessa ambiência. A esse respeito, Moliner e Lopes (2013) 
indicam desafios enfrentados pelos profissionais das UBS, quando asseve-
ram ser imprescindível que o enfoque da Saúde Mental não venha apenas 
ligado à doença mental em si, mas, principalmente, às práticas de caráter 
promocional e preventivo, primordiais para a efetivação do cuidado integral 
dos sujeitos.

Neste sentido, Eslabão et al. (2019) demostraram que as ações 
desenvolvidas pela ESF com estes fins são: o Matriciamento, o Programa 
Intervenção Precoce, a Terapia Comunitária Integrativa (TCI), com grupos 
terapêuticos e a visita domiciliar. Demais disso, foi identificado o desenvolvi-
mento de práticas focadas na doença com o privilégio de consultas ambula-
toriais e o uso excessivo de psicofármacos. Destacaram, ainda, a necessida-
de de investimentos na formação e treinamento de profissionais de saúde, 
além do fortalecimento da rede extra-hospitalar que sirva de retaguarda 
para a saúde da família.

Na Etiópia, um ensaio clínico não randomizado sobre a eficácia de 
um curso de treinamento em Saúde Mental para a expansão dos cuidados 
primários de saúde mostrou que essa intervenção melhorou o nível de co-
nhecimento dos profissionais  em 53,19% para psicose, 42,56% para depres-
são, 19,25% para epilepsia e 54,22% para transtornos por uso de álcool. Tais 
achados corroboram a importância da educação continuada de profissionais 
da ESF para atuar no atendimento a pessoas com transtornos mentais (Aya-
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no et al., 2017), malgrado a fragilidade do atendimento evidenciado pela 
literatura (Eslabão et al., 2019; Marangu et al., 2021; Pereira; Amorim; 
Gondim, 2020). 

Não se pode eximir de assistir integralmente os usuários na ESF, 
sendo premente a oferta de serviços que cubram as necessidades princi-
pais das comunidades adscritas. Dentre os serviços ofertados para a Saúde 
Mental, as Práticas Integrativas e Complementares (PIC) são instrumentos 
importantes para estimular os mecanismos  naturais de prevenção de agra-
vos e promoção da saúde, como TCI, Medicina antroposófica e a fitoterapia 
(Schveitzer; Esper; Silva, 2012). 

Barreto (2008) considera a TCI um espaço comunitário onde as pes-
soas têm a oportunidade de relatar a sua história de vida, dores e conflitos, 
horizontal e circularmente. Cada pessoa se faz terapeuta de si, partilhando 
experiências de vida e sabedoria. Todos se tornam corresponsáveis na procu-
ra por superações e soluções dos problemas cotidianos. Ela proporciona aos 
participantes experimentar a ajuda do grupo que oferece suporte e apoio. 

Alguns pesquisadores da TCI ampliam essas definições, sem retirar, 
porém, o conteúdo expresso no seu conceito original. Por exemplo, segundo 
Dias, Lazarte e Ferreira Filha (2013), ela é uma proposta terapêutica de inter-
venção focada na prevenção que ocorre em um ambiente acolhedor, onde 
a própria pessoa encontra a solução dos seus problemas. Nesse ambiente, 
discutem-se temas do cotidiano das pessoas, onde cada um fala por si e de 
sua experiência de vida, sempre sob o amparo de uma situação-problema 
que enseja às outras pessoas que as ouvem encontrar, também, soluções 
para as suas dificuldades.

No tentame de aprimorar a atenção e a gestão do cuidado, a TCI 
procura promover para seus participantes a oportunidade de serem ouvidos 
e de partilharem suas inquietações de modo acolhedor e humanizado, mo-
mentos estes, frequentemente, não vivenciados no ambiente familiar, sen-
do, pois, um meio essencial na redução do sofrimento psíquico de usuários 
em situações de vulnerabilidade social e afetiva (Barreto, 2008). 
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Com isso, seus principais objetivos estão a seguir dispostos.

• Reforçar a dinâmica interna de cada pessoa, com o intuito de 
descobrir valores e potencialidades, tornando-se mais autôno-
ma e menos dependente.

• Recobrar a autoestima, nos planos individual e coletivo.

• Redescobrir e reforçar no ser humano sua confiança, ante 
a   capacidade de crescimento e desenvolvimento feito pessoa.

• Valorizar as funções da família e o papel da rede de relações es-
tabelecidas em seu meio.

• Motivar em cada um, em sua família e comunidade sentimentos 
de união e reconhecimento de valores culturais.

• Promover o desenvolvimento comunitário, atuando na preven-
ção e combate às situações de desintegração das pessoas e 
suas famílias, mediante a restauração e o fortalecimento dos 
laços sociais.

• Favorecer e prestigiar instituições e práticas culturais tradicio-
nais, detentoras do saber fazer e protetoras da identidade cul-
tural.

• Ensejar o diálogo entre as distintas configurações dos saberes 
popular e científico.

• Incentivar a participação como requisito básico para estimular 
as relações sociais, favorecendo a conscientização e animando o 
grupo, pela via da comunicação e da reflexão, a tomar iniciativa 
e ser agente da própria transformação.

No Brasil, a TCI foi integrada à Política Nacional de Práticas Integra-
tivas e Complementares (PNPIC) do SUS, por meio da Portaria nº 849, de 
27 de março de 2017. Eis uma prática de intervenção em grupos sociais, que 
objetiva a criação e o  fortalecimento de redes sociais solidárias; aproveita os 
recursos da própria comunidade, fundamentando-se no princípio de que a 
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comunidade e as pessoas possuem problemas, mas também desenvolvem 
recursos, competências e estratégias a fim de criar soluções para as dificul-
dades (Brasil, 2017a).

A inclusão da TCI na PNPIC abre espaço para que ela seja realiza-
da na UBS como indispensável meio do cuidado em Saúde Mental. Assim, 
é importante os profissionais de saúde dominarem a metodologia para a 
aplicação da TCI, pois esta segue uma técnica própria, com metodologia 
específica em etapas processuais e progressivas, sendo elas:    acolhimento, 
escolha do tema, contextualização, problematização, encerramento e pós-
-roda. Cada passo privilegia ações com características e objetivos peculiares, 
tornando cada roda um encontro dotado de começo, meio e fim (Barreto, 
2008; Silva et al., 2020). 

Quadro 1 – Síntese do passo a passo da aplicação da TCI (2022)
Etapa Operacionalização
Acolhimento • Boas-vindas: promover um espaço caloroso, de    

acolhimento e vínculo;
• O que é a TCI? É um espaço de partilha das  nossas 

inquietações e conquistas;
• Destacar as regras da TCI;
• Celebrações: aniversários, datas importantes, con-

quistas, superações;
• Dinâmica de aquecimento.

Escolha • Por que falar na roda, do que falar e quem quer  
falar de suas inquietações;

• Restituição das histórias contadas pelas (os) partici-
pantes;

• Síntese das inquietações - Identificação: com qual  
inquietação(a) participante se identifica e a justifica-
tiva;

• Votação da inquietação que tocou/sensibilizou  
as(os)participantes;

• Agradecimento a todos que trouxeram suas dores.
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Contextualização • Início das perguntas e convite aos participantes  
para perguntarem para maiores esclarecimentos 
sobre a história mais votada;

• Preparação do mote;
• Agradecimento ao protagonista da inquietação  

escolhida.
Problematização • Lançamento do mote: momento mais importante 

da roda, momento em que as pérolas surgem. É o  
coração da terapia comunitária integrativa;

• Partilha das experiências das pessoas que deseja-
rem responder;

• Agradecimento ao grupo.
Encerramento • Ritual de agregação: roda de balanço;

• Conotação de aprendizagem: o que eu aprendi e   
estou levando da roda.

Apreciação (pós-roda) • Apreciação da roda entre terapeutas comunitários

Fonte: Adaptado de Silva et al. (2020); Barreto (2008); e Mendonça, Gusso e Lopes (2012)

O acolhimento refere-se à ambiência do local a fim de o tornar re-
ceptivo e  agradável para que os participantes estejam à vontade, confortá-
veis e acomodados. O formato das acomodações é uma roda, para todos ve-
rem e escutarem quem está falando. A etapa seguinte é a escolha do tema. 
O terapeuta inicia perguntando sobre o motivo da comparência de cada um 
e quais os sofrimentos que os incomodam. Nesse momento, ele procura es-
timular a importância de falar, expressar sua dificuldade, sempre fazendo 
apelo aos provérbios culturais. O intuito é suscitar uma inquietação que seja 
compartilhada e discutida em grupo (Barreto, 2008; Silva, 2016, Silva et al., 
2020;).

Na terceira etapa, ocorre a contextualização, quando as pessoas fa-
zem perguntas ao grupo para compreender melhor a inquietação escolhida. 
Essa ocasião é importante, uma vez que, ao responder às indagações dos 
outros participantes, a pessoa é estimulada à reflexão sobre sua história e 
todos do grupo que viveram esta mesma experiência conversam, também, 
consigo, sobre suas angústias e ansiedades (Barreto, 2008; Silva, 2016).
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No passo da problematização, o grupo compartilha as vivências ou 
enfrentamento de situações parecidas com aquela escolhida nas etapas an-
teriores. É nesta ocasião que o terapeuta faz questionamentos: quem é que 
já viveu uma situação parecida e como fez para resolvê-la? Quem já viveu 
algo parecido e o que fez para superar? Essa troca de experiências possibilita 
a identificação dos recursos locais desconhecidos e vai se formando uma 
rede de apoio social local (Silva, 2016; Silva et al., 2020;).

Acontece na sequência o encerramento, ocasião em que o tera-
peuta agradece pelo comparecimento e coragem dos participantes. Ele tem 
a oportunidade de fazer uma dinâmica por meio da qual as pessoas expres-
sem afetividade, segurança, amizade, acolhimento e compreensão. Finaliza-
da a roda da TCI, os terapeutas se reúnem para fazer uma apreciação do 
momento, elencando os possíveis resultados alcançados e as possibilidades 
de melhora (Barreto, 2008; Silva et al., 2020). 

Como é notório, a TCI é uma tecnologia do cuidado em Saúde Men-
tal complexa, que nasceu em meio a movimentos sociais, em uma comuni-
dade carente da Capital cearense, foi incorporada às PNPIC em 2006, porém, 
ainda precisa de maior expansão na rede básica de saúde, o que ajudará a 
fortalecer a assistência preventiva e de promoção à Saúde Mental das comu-
nidades atendidas pela ESF.

Ao avaliar a eficácia da TCI como tecnologia do cuidado, Alves 
(2017) observou que a TCI representou para as mulheres uma possibilidade 
de descobrir um jeito novo de ver a vida, despertando a necessidade de mu-
dança, com amparo na autorreflexão e no desenvolvimento das competên-
cias pessoais, como autonomia, emancipação, empoderamento e resgate da 
autoestima. A autora concluiu que a Terapia Comunitária é uma tecnologia 
do cuidado potente, habilitada  ampliar a óptica das participantes, motivan-
do- as a sair da estagnação em que suas vidas se encontravam, adotando 
novas posições e jeitos de conduzir a vida, encorajando-as à reflexão e à 
cata de respostas para suas necessidades subjetivas, provocando mudanças 
importantes. 

Destarte, nota-se que a literatura científica aponta, frequentemen-
te, a TCI como uma prática relevante propícia a fazer parte da rotina de aten-
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dimentos ofertados pela ABS (Alves, 2017; Braga et al., 2013; Eslabão et al., 
2019). Sua aplicação pela ESF é capaz de beneficiar as usuárias dos serviços, 
contribuindo, principalmente, para a Saúde Mental, autoestima, autonomia 
e empoderamento.

Esta pesquisa – fácil é notar – representa um exame com aborda-
gem qualitativa e exploratória, que possibilita maior familiaridade entre os 
pesquisadores e o objeto pesquisado. O método utilizado incluiu a seleção 
intencional dos participantes para integrarem as rodas de conversa da TCI 
de uma UBS, predominando a lógica dos seus agentes, no âmbito do seu 
contexto, e não apenas as suas falas, em uma narrativa teorizada, clara e 
concisa, respeitando as diversidades de cada um, em um ambiente favorá-
vel à discussão, que propicia aos participantes manifestar suas percepções e 
pontos de vista (Minayo, 2014). 

A pesquisa foi desenvolvida em um local disponibilizado pela UBS 
Galba de Araújo, pertencente à Coordenadoria Regional VI (CORES VI) da 
Prefeitura Municipal de Fortaleza, no bairro Lagoa Redonda, realizado num 
intervalo de oito meses, cuja recolha de dados sucedeu de maio a setembro 
de 2022.  As rodas de TCI aconteceram na Associação Comunitária do Bairro 
Lagoa Redonda, localizada ao lado da própria unidade de saúde. Diversos 
foram os temas abordados, como: ansiedade, depressão, dependência quí-
mica, conflitos familiares, rejeição, abandono, desemprego, dentre outros. A 
participação em cada encontro variou de dez a 20 pessoas e, em sua maioria, 
foi de mulheres na faixa etária de 35 a 70 anos.

O estudo teve a participação de mulheres que integravam a TCI da 
UBS Galba de Araújo em 2022. Foram incluídas as que tinham participado de 
oito sessões de TCI. Foram excluídas aquelas que, no momento da pesquisa, 
não ofereceram condições emocionais para participar do estudo.

A seleção das mulheres constou das seguintes etapas: acolhimento 
da clientela e mobilização para adesão ao estudo; explicação sobre a pes-
quisa e seus desdobramentos quanto aos riscos e benefícios e a garantia de 
sigilo sobre os resultados individuais.
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Como instrumento de coleta de dados, realizaram-se, com as mu-
lheres, oficinas distribuídas em dois encontros, sendo a segunda como um 
desmembramento da primeira, para conhecer o problema pesquisado e 
analisar a experiência da TCI.  Consoante expressa M.C.S. Minayo (2014), 
essa técnica de pesquisa qualitativa oferece um espaço de negociação de 
sentidos, com potencial crítico de produção coletiva destes, com procedên-
cia no  que se está investigando. As oficinas concedem vez à sensibilização 
dos participantes para a temática trabalhada, possibilitando a negociação 
de sentidos variados, abrindo espaços para controvérsias e potencializando 
mudanças. 

Concordando com Souza (2011), as oficinas se transformaram intui-
tivamente em ambiências onde acontecem interações pessoais e mudanças 
nos modos de ver e sentir a realidade, refletindo nesse espaço, um lugar 
de vida pulsante. Ressalta-se que as oficinas foram registradas em áudios, 
vídeos e fotografias, com anuência das participantes, para uso na análise 
dos dados, bem como para o relato de vivências e experimentação prática 
dos pressupostos da TCI, na qualidade de tecnologia do cuidado, aplicada 
à promoção da saúde de usuárias da UBS, num território periférico de uma 
grande cidade do Nordeste brasileiro, conforme se constitui Fortaleza-CE. 

A primeira oficina aconteceu no dia 07 de maio de 2022, na Asso-
ciação Comunitária da Lagoa Redonda, que funciona – não é ocioso informar 
de novo - ao lado da UBS Galba de Araújo. De início, uma das autoras-pes-
quisadora se identificou como condutora da oficina, bem como das colegas 
terapeutas que iriam colaborar no processo. Em seguida, foi solicitado que 
as participantes se apresentassem. 

Dando continuidade, foi feita breve explanação da pesquisa, mos-
trando o título, objetivos e esclarecimentos sobre o Termo de Consentimen-
to Livre Esclarecido (TCLE), seguido da coleta de assinatura das participantes. 
A acolhida durou cerca de 15 minutos, com técnicas de respiração e relaxa-
mento, para que as mulheres se sentissem mais à vontade e tranquilas para 
que vivenciassem ao máximo o encontro. 

Em ato seguinte, foi lançada a pergunta para reflexão: Como a Te-
rapia Comunitária tem sido compreendida por você no seu processo de cui-
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dado? Logo após, foi pedido às mulheres que respondessem em formato de 
desenho, palavras ou pinturas em tecido próprio, em um tamanho corres-
pondente a uma folha de ofício A4. Esse momento teve uma duração média 
de 20 a 25 minutos. 

Ao final dessa etapa, realizou-se a partilha, convidando as parti-
cipantes a falarem voluntariamente sobre: você pode explicar melhor sua 
arte? Alguém quer comentar melhor a arte da outra? Alguém já se viu na 
fala de alguém?  Para o encerramento da oficina, foi indagado se alguém 
ainda queria falar. Fez-se um círculo, onde todas as mulheres participantes 
novamente se expressaram e como forma de agradecimento, finalizando 
com a música “Vou balançando mais não vou cair”, usada frequentemente 
ao término de cada roda de TCI. 

Durante o intervalo das oficinas, foi pedido às mulheres que no dia 
combinado para a segunda oficina, acontecida em 05 de setembro de 2022, 
elas levassem de casa algum objeto que traduzisse o que a TCI representava 
para elas e suas famílias. Assim foi feito. Como na acolhida, realizou-se com 
as oito mulheres uma técnica de relaxamento e exercícios de respiração. 

Em seguida, elas foram convidadas a falar sobre quais os objetos 
trazidos e o porquê de suas escolhas. Foi um momento regado com fortes 
emoções; durante as falas, choros e gargalhadas, expressando um misto de 
sentimentos. Em seguida, foram apresentadas duas músicas: “É preciso sa-
ber viver”, sendo pedido para elas completarem a frase: “De que forma pre-
cisamos saber viver?” E “Vou balançando, mas não vou cair”. Foi solicitado 
às participantes que falassem sobre o que acontecia em suas vidas que “ba-
lança, mas não cai ou não caiu”, em razão de suas participações nas rodas 
da TCI. 

Como resultados, as mulheres relataram que é preciso saber viver 
com fé, coragem, paciência, resistência, força e superação de limites, e que, 
nos altos e baixos e idas e vindas do balanço da vida, encontram pessoas 
na TCI para segurar a mão e dar o equilíbrio de que precisam para que não 
caiam. No encerramento, houve a partilha em roda de vivência, na qual cada 
uma se manifestou voluntariamente sobre o que achou daquele momen-
to. As expressões realizadas por meio de falas traziam a ideia de superação, 
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apoio, acolhimento e felicidade pelos momentos compartilhados (Malheiro, 
2023). 

A análise dos dados foi baseada na mostra dos conteúdos mani-
festados nas oficinas e nas gravações das participantes. As falas expressas, 
durante a terapia, foram utilizadas na sondagem, propiciando maior familia-
ridade com o problema, tornando-o mais explícito (Gerhardt; Silveira, 2009). 

A técnica da Análise de Conteúdo guiou a organização dos dados 
em categorias discutidas com base em autores indicados na revisão de litera-
tura realizada, possibilitando a reflexão e problematização dos achados que 
surgiram dos relatos das participantes do estudo. Com suporte nessa técni-
ca, realizaram-se a categorização e a contagem de frequência de conteúdos 
que apareceram na comunicação (Bastos, 2005). A Análise de Conteúdo, se-
gundo Minayo (2014), é um conjunto de técnicas de análise de comunicação, 
com vistas a obter procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do 
conteúdo das mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que conduzam 
à inferência de conhecimentos relativos às condições de produção/recepção. 

Impende evidenciar que a análise temático-estrutural reúne a análi-
se temática e estrutural. Enquanto tenciona descobrir os núcleos de sentido 
que compõem uma comunicação por meio da identificação de sua presença 
ou frequência, aquela se dirige ao sistema de relações, às regras de enca-
deamento e de associação, possibilitando conhecer as interações que es-
truturam os signos e significações das mensagens (Minayo, 2014). Em vista 
disso, a análise dos dados desta pesquisa compreendeu as seguintes etapas: 
1) pré-análise; 2) categorização empírica e 3) tratamento dos resultados, in-
ferência e interpretações. 

Todas as informações coletadas acerca do estudo permanecem em 
sigilo, assegurando proteção de todas as imagens das mulheres, respeitan-
do a privacidade, seus valores morais, culturais, religiosos, sociais e éticos. 
O trabalho obedeceu à Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saú-
de (CNS) e foi submetido à aprovação de um Comitê de Ética em Pesquisas 
(CEP), sendo aprovado sob o Parecer nº 5.321.249 (Brasil, 2012).
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Com substrato dos discursos das 13 participantes, nomeadas de M1 
a M13, ao se fazer a contagem dos conteúdos mais presentes, foram iden-
tificadas quatro categorias empíricas, com discursos que remeteram à TCI 
como produtora de felicidade, gerando saúde e bem-estar; a TCI como um 
caminho para produção de alívio, apoio e fortalecimento da saúde; a TCI re-
velada no formato de amor, partilha, fé, gratidão e paz; bem como os limites 
e potencialidades que surgem com a vivência da TCI.

É importante notar que as participantes expressaram sentimentos 
alusivos ao pertencimento e bem-estar em relação à terapia, o que ressalta 
seus efeitos como tecnologia para o cuidado de mulheres usuárias da 
ABS. Esses resultados também destacam o papel da TCI na escuta, no 
compartilhamento de inquietações, no acolhimento e na humanização, 
suscitados nas rodas da terapia, reafirmando-a como instrumento de relevo 
na produção de sentimentos revigorantes (Barreto, 2008). 

A TCI, como uma PICS, traz para os usuários da Atenção Básica de 
Saúde sentimentos de conforto, ajuda e fortalecimento. Nesse contexto, 
uma pesquisa sobre as contribuições das PICS para o papel das enfermeiras 
da ESF concluiu que o uso dessas práticas traz inúmeras contribuições para 
as ações desenvolvidas na ABS, fortalecendo a atenção clínica e o vínculo, 
bem como melhorando a autonomia de seus sujeitos (Marinho et al., 2020).

Na fala da participante M1, especificada a seguir, depreende-se que 
a TCI foi uma fonte de fortalecimento para a usuária, que passava por proble-
mas familiares e de saúde, como depressão e o alcoolismo do companheiro. 
Em destaque, a participante relata que, embora os problemas permaneçam, 
não se sente mais atingida por eles, o que reforça os benefícios da TCI no 
fortalecimento da saúde e      na libertação de quem usa essa prática integrati-
va. Tanto os relatos quanto os desenhos reiteram essa ideia (figura 1).

O que me trouxe aqui foi o alcoolismo do meu companheiro. 
Eu sofria muito, vivia com depressão, sabe assim graças a Deus 
hoje eu me sinto assim curada... ele bebe ainda, mas  não 
chega a me atingir mais eu não fico mais do jeito que eu ficava, 



300

FLORESCER SUS

com depressão né, eu fiquei fortalecida né, eu encontrei o for-
talecimento aqui, eu aqui encontrei muito apoio das pessoas 
assim né, as pessoas são compreensivas e amigas, eu me senti 
abraçada por todo mundo, é tanto que assim, eu preciso voltar 
porque eu não quero ter recaídas [M1]. 

Figura 1 – Desenho da participante M1

Fonte: dados da pesquisa

O relato de fortalecimento também apareceu na fala da participan-
te M13. Segundo ela, o grupo da terapia a faz se sentir fortalecida a cada 
semana, ajudando-a superar as adversidades da vida. Chama atenção o fato 
de que a participante reconhece a impossibilidade de se livrar completa-
mente dos problemas, porém afirma que as pessoas não estão presas a eles. 
Isso leva a inferir-se que a TCI é um espaço para encontrar a solução para 
os problemas, coincidindo com o que Mourão et al. (2016) referem em sua 
pesquisa a respeito da terapia comunitária.

A gente se fortalece a cada semana e também já passei por mui-
tos sufocos na minha vida e tive fortalecida também nesse mes-
mo grupo, eu já fazia parte do grupo, quando eu tive um proble-
ma sério, todos sabem foi um acidente, antes disso eu já tinha 
me curado de um problema familiar com a minha filha, que 
todos sabem que estão no grupo há mais tempo, também 
já conhece, então é isso, a gente  não tá livre dos problemas, 
mas a gente também não está preso a eles, então a cada dia a 
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gente vai trabalhando e a gente tem a frase aqui na terapia que 
diz quando a boca fala os órgãos saram né, então é isso, então 
tô balançando mas não vou cair [M13]. 

Os achados nos relatos das participantes encontram coerência com 
a revisão integrativa da literatura sobre como o uso da TCI traz resultados 
positivos sobre a ansiedade e a depressão, sendo então considerada uma 
importante ferramenta de cuidado em Saúde Mental a ser utilizada por en-
fermeiros, com vistas a ampliar o cuidado às pessoas em situação de depen-
dência química, contribuindo, ainda, para adesão ao tratamento (Maia; Do-
labela; Maia, 2022). Apesar da referência a um grupo específico, é possível 
afirmar que a TCI é habilitada a contribuir para a terapêutica de pacientes 
com depressão em outros contextos do processo de saúde-doença, inclusive 
de mulheres usuárias da ABS.

Além do fortalecimento da saúde, o alívio e o apoio apareceram nas 
falas das participantes. Nota-se que esses sentimentos e emoções estiveram 
relacionados ao acolhimento, à mutualidade e à  reciprocidade de cari-
nho e afeto, associados à ideia de fraternidade e de pertencimento ao grupo, 
como se fosse uma extensão da família, uma irmandade.

Aqui eu me sinto bem, me sinto apoiada [M2]. 

Eu sou acompanhada por psicóloga e sinceramente eu estou 
pensando em deixar a psicóloga e continuar aqui [M2]. 

O apoio, a acolhida é que me faz voltar cada vez mais para a 
terapia. O acolhimento, aquele abraço, aquele olhar carinhoso. 
Enfim é várias coisas que me faz voltar a terapia e não deixar 
cair...aqui eu encontrei força, encontrei confiança [M3].

Todos os meus problemas quando eu venho pra cá eu deixo 
aqui, graças a Deus que eu tenho esse apoio né, eu agradeço 
a Deus todo dia pela vida de vocês [M12]. 

É possível notar, com apoio nos relatos das mulheres, um ambiente 
de   amorosidade, acolhimento e solidariedade. Presume-se que seja essa at-
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mosfera de    apoio que produz a sensação de alívio dos problemas vivenciados 
no dia a dia das mulheres. A TCI funciona, pela fala das participantes, como 
um local onde deixam suas angústias e aflições, obtendo forças para enfren-
tar os problemas. O desenho da participante M2 (figura 2) expressa, por 
meio do coração, o sentimento de carinho e afeto.

Figura 2 – Desenho da participante M2

Fonte: Dados da pesquisa

A concepção de amorosidade, na perspectiva de Paulo Freire, 
reflete a  ética da religação e da solidariedade infinita. É uma expressão 
de doar-se para o próximo, ouvi-lo, senti-lo em toda existencialidade, como 
pessoa, gente, semelhante que ama, odeia, despreza, sofre, crê, duvida, se 
dilacera, se rebela e se acomoda (Amorim; Calloni, 2017).

Ademais, de acordo com a Política Nacional de Educação Popular 
em Saúde, a amorosidade é a ampliação do diálogo nas relações de cuidado 
e na ação educativa pela incorporação das trocas emocionais e da sensibi-
lidade, propiciando ir além do diálogo, com base apenas em conhecimentos e 
argumentações logicamente organizadas (BrasiL, 2013).

Citando Freire (1996), a prática educativa deve pelejar pela auto-
nomia dos sujeitos, dando condições para manter a própria saúde com base 
em seus saberes populares, ao que Dantas (2012), corroborando, expressa 
que se há de pensar a Saúde Coletiva na perspectiva da produção de um 
processo emancipatório dos sujeitos sociais, para dar conta da complexa 
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realidade dos serviços públicos de saúde e do diálogo que devem estabele-
cer com os movimentos sociais. A articulação entre saúde e doença seria, 
então, um processo de conquistas sociais amplas, que incorpora aspectos da 
subjetividade, considerando as singularidades das culturas.

As novas modalidades e saberes da Saúde Coletiva, no que tange 
à prática da TCI, surgem como instrumento complementar do cuidado em 
saúde (Luz,             2007). Nessa contextura, os saberes populares são constituídos 
das experiências empíricas e cotidianas de vida e do trabalho das pessoas 
(Valla, 2014). O saber espiritual e a espiritualidade, também, são formatos 
de conhecimento que se expressam nas ações de educação popular desen-
volvidos no âmbito da ABS (Vasconcelos, 2009).

Em seu estudo sobre a TCI como estratégia para o empoderamento 
de usuários do CAPS em processo de alta, Silva (2016) compreende que a 
terapia comunitária é uma prática emancipatória e uma ferramenta potente 
de cuidado. Sua realização contribui para restabelecimento de vínculos per-
didos e cria redes de solidariedade, de modo a levar seus participantes ao 
empoderamento, por meio da consequente retomada do protagonismo de 
suas vidas.

No relato das mulheres, também, se observa uma integração de 
sentimento de alívio, apoio e inclusão. Elas referem cuidado mútuo, expres-
sam a importância da roda de TCI e o reconhecimento dos problemas na fala 
da outra, o que exprime a sensação de apoio e inclusão, conforme expresso 
nos relatos a seguir:

Quando ela chega aqui, fala da família que cuida um do outro, 
porque simbolicamente aqui todo mundo cuida um do outro 
[M3]. 

A terapia na minha vida é tudo de maravilhoso da minha família, 
amigos e inimigos [M4].

A vida hoje já é uma maravilha, eu convivo com todo mundo 
aqui, pra mim são mais do que irmãos...eu sempre estou na 
terapia por causa desse povo aqui [M9]. 

A gente pretende que a terapia seja na vida de cada um, quan-



304

FLORESCER SUS

do você não vê luz lá fora, que um do seu lado ou o outro seja 
sua luz, o seu guia, porque às vezes a gente tá passando por um 
problema e não tem coragem de falar, mas na hora que a gente 
ouve a pessoa que tá falando do lado, aquilo já desperta algo 
na gente [M13].

Ao expressarem suas percepções acerca da TCI e os momentos de 
afeto que ela lhes proporciona, as mulheres usuárias da ABS a reconhecem 
como prática importante em suas vidas, exteriorizam o complemento ao 
processo de cuidado realizado na atenção básica. Elas deixam em evidência 
as experiências emocionais e  afetivas que emergem nas rodas de terapia 
comunitária.

A esse respeito, uma pesquisa com mulheres vivenciando o clima-
tério mostrou que a terapia comunitária representa uma possibilidade de 
descobrir um jeito de ver a vida, despertando a autonomia, emancipação, 
empoderamento e resgate da autoestima. O estudo mencionado conclui ser 
a TCI uma tecnologia do cuidado potente, provocador de mudanças impor-
tantes na vida das mulheres que a experienciam (Dias, 2017).

As percepções reportadas pelas participantes do estudo encontram 
paralelo nos achados de Alves (2017), quando afirma ser a TCI um potente 
recurso terapêutico para a prevenção em Saúde Mental e alívio do sofrimen-
to daqueles que procuram o bem-estar físico e emocional, rompendo com 
o modelo biologista, com enfoque na doença e na intervenção curativa. É 
importante ressaltar que as sensações de bem-estar relatadas pelas partici-
pantes vieram do sentimento de felicidade proporcionado pela TCI, contri-
buindo para o fortalecimento da saúde das usuárias. 

A visão empírica das participantes do estudo se ancora na direção 
do que Mourão et al. (2016) apontam sobre a TCI como novo recurso da 
prática do cuidado, favorecendo os sentimentos de alívio e alegria. O apoio, 
a troca de experiências e o encontro de respostas para a solução dos proble-
mas são características que marcam as reuniões de terapia comunitária. Os 
pesquisadores concluíram que os participantes da TCI melhoram sua autoes-
tima, adquirem maior segurança na tomada de decisões e fortalecem seus 
vínculos familiares e de amizade, bem como os liames espirituais. 



305

FLORESCER DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: uma permanente rede de cuidado

Considerações Finais

Os resultados obtidos no estudo corroboram os achados de outros 
ensaios, categorizando a TCI como uma rede de apoio na qual a mulher en-
contra outras pessoas com problemas semelhantes, suscitando a ideia de 
pertencimento. Tais pessoas compartilham tanto os conflitos quanto as ma-
neiras de combatê-los. Isso, de certo modo, as empodera e norteia a solução 
de seus problemas sociofamiliares. 

De igual importância foi encontrar profissionais formados em TCI 
atuando na ambiência da UBS onde se fez o estudo, revelando ser práxis 
replicável em outros ambientes da atenção primária à saúde, desde que haja 
decisão política e compreensão/adesão das equipes gestoras e assistenciais.

Conclui-se que a TCI exerce papel crucial para as usuárias da ABS, 
sendo uma PICS que deve ser incentivada e replicada em outras UBS no Bra-
sil, a fim de beneficiar mais mulheres e outros grupos.

Sugere-se a realização de mais pesquisas sobre os efeitos e expe-
riências da TCI, incluindo outros grupos de usuários da atenção básica. Im-
prima-se especial destaque para o emprego da expressividade das partici-
pantes por meio de desenhos, demonstrando ser uma técnica relevante e 
de fácil manuseio, uma vez que possibilita a externalização de sentimentos, 
unindo a verbalização com a linguagem não verbal, como uma prática imple-
mentada em novas pesquisas sobre a matéria.

Sendo um tema relativamente novo na ambiência da literatura aca-
dêmica, espera-se que este capítulo suscite e estimule mais estudos, novas 
pesquisas, em outros formatos. Neste lance, sugere-se aos terapeutas comu-
nitários em atuação na Saúde Pública que escrevam e publiquem seus rela-
tos, e os sustentem em eventos científicos e populares, de modo a difundir 
mais amplamente esta opção terapêutica gestada nas entranhas do SUS, no 
Brasil. 
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Capítulo 13
Possibilidades e Desafios para a Práxis do Acolhimento na Aten-
ção Básica em Saúde: Percepção dos Gestores e Trabalhadores 
da Saúde

Jardênia Pinheiro da Silva Nobre
Maria de Fátima Antero Sousa Machado

Maria Rocineide Ferreira da Silva
Alice Maria Correia Pequeno

Introdução

A Política Nacional de Humanização (PNH) surgiu da necessidade de 
qualificar a saúde e melhorar o trabalho dos administradores e profissionais 
de saúde, reconhecendo a particularidade e a capacidade formadora de as 
pessoas envolvidas na assistência no Sistema Único de Saúde (SUS) (Valadão; 
Lins; Carvalho, 2019). 

A elaboração da PNH foi motivada pela necessidade de expandir a 
humanização em transposição ao ambiente hospitalar, e por isso, foi defini-
da como prioridade, de modo a  inseri-la na Atenção Primária à Saúde (APS), 
já que é a principal via de acesso ao sistema. Para isso, é crucial o envolvi-
mento de profissionais - como médicos, enfermeiros, agentes comunitários 
de saúde (ACS), gestores e outros - na efetivação dessa política (Brasil, 2010).

Essa política dispõe dessas diretrizes, as quais a norteiam: a clínica 
ampliada, a cogestão, a ambiência, a valorização do trabalho e do trabalha-
dor, bem como o acolhimento, que defende os direitos do usuário, com o 
incentivo do conhecimento destes e a garantia de que sejam cumpridas em 
todas as fases do cuidado (Brasil, 2010). Pastana et al. (2019) apontaram 
que a humanização se tornou prioridade para a garantia da qualidade dos 
serviços de saúde prestados à população, que tem como objetivo promover 
a humanização do atendimento em saúde e a valorização do usuário como 
sujeito de direitos e de cuidados. 
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A PNH conduz o acolhimento como estratégia de interseção dentro 
dos processos de trabalho. Desse modo, se recorre ao acolhimento como ele-
mento inicial do trabalho em saúde, com foco em tecnologias leves (Merhy 
et al., 2004). O acolhimento se refere à relação, aos momentos de encontro 
no cuidado em saúde, influenciando os trabalhadores no relacionamento 
entre eles e no seu encontro com os usuários (Coelho; Jorge, 2009).

Aguiar et al. (2018) evidenciaram que o acolhimento ultrapassa as 
características do atendimento tradicional e passa a ser compreendido, em 
sua totalidade e essência, como uma atitude dependente exclusivamente 
da organização do sistema e dedicação dos profissionais. Para tornar os tra-
balhadores aptos ao acolhimento em sua subjetividade, se faz necessária a 
humanização do SUS, de modo a aperfeiçoá-la e a alcançá-la nas práticas de 
saúde, em seus diversos níveis de atenção. 

Considerando a necessidade de aperfeiçoamento dos trabalhado-
res de saúde, foi instituída, em 2004, a Política Nacional de Educação Perma-
nente em Saúde (PNEPS), que se configura como um marco para a formação 
e trabalho da saúde no País, em que os aspectos políticos e pedagógicos to-
mam como objeto os problemas e as necessidades advindas do trabalho, ba-
seando-se na aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar 
as práticas profissionais no cotidiano do trabalho (Brasil, 2007; Brasil, 2009).

Com a mesma finalidade de promover transformações nas práticas 
laborais, a PNH e a PNEPS protagonizam o aprimoramento dos gestores e 
trabalhadores para atender melhor ao usuário. Com efeito, entende-se que 
essas políticas se complementam e dispõem de meios e dispositivos direcio-
nados para a operacionalização das práticas humanizadas de saúde (Vascon-
celos et al., 2016).

A transformação das práticas profissionais e a organização do tra-
balho precisam ser norteadas com a problematização do fluxo desses pro-
cessos, de modo a abranger as reais necessidades de saúde da população 
(Ceccim; Feuerwerker, 2004). Nessa contextura, impende necessária a am-
pliação de espaços para discussões e reflexões acerca das diretrizes da PNH, 
com objetivo do desenvolvimento de iniciativas para a implementação sólida 
das práticas acolhedoras nos serviços de saúde, seja na esfera estadual ou 
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municipal, concretizando-se, assim, os princípios basilares preconizados por 
essa política (Brasil, 2018).

O estudo agora sob relato teve como objetivo compreender a práxis 
do acolhimento na Estratégia da Saúde da Família (ESF) na percepção dos 
trabalhadores e gestores de saúde do Município de Ibicuitinga-Ceará.

Metodologia

Esta conforma uma pesquisa descritiva, de natureza qualitativa, 
produto da dissertação A Práxis do Acolhimento na Estratégia Saúde da Fa-
mília, do Mestrado Profissional em Saúde da Família da Universidade Esta-
dual do Ceará (Nobre, 2023).

O ambiente do ensaio foi o município de Ibicuitinga-Ceará, perten-
cente à Região de Saúde do Sertão Central e à 8ª Área Descentralizada de 
Saúde (ADS). A coleta de dados ocorreu de julho a setembro de 2022. 

Participaram desta pesquisa os trabalhadores de saúde vinculados 
ao desenvolvimento de suas atividades junto à ESF: médicos, enfermeiros, 
técnicos/auxiliares em enfermagem, cirurgião-dentista, técnicos/auxiliares 
em saúde bucal (ASB), agente administrativo, auxiliar de serviço geral e re-
cepcionista. Foram partícipes, também, três gestores de saúde municipal 
(coordenador da atenção básica, coordenadora de saúde bucal e coordena-
dora do serviço de fisioterapia), e os profissionais que compunham a equi-
pe multiprofissional: nutricionista, fisioterapeuta e psicólogo, totalizando 17 
entrevistados.

Para coleta de dados, recorreu-se às entrevistas abertas e grupais 
com a estratégia das rodas de conversas. As entrevistas com os gestores se-
guiram um roteiro com perguntas sobre a implantação da PNH no Município, 
o acolhimento dos usuários na ESF, desafios e possibilidades para melhorar 
esse acolhimento e estratégias para fortalecer a PNH na ESF.

As entrevistas grupais por meio de roda de conversa, com base em 
MOURA E LIMA (2014), envolveram trabalhadores da ESF e da equipe NAS-
F-AB, e seguiram um roteiro sobre o tema acolhimento no contexto da ESF, 
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com perguntas referentes a PNH, acolhimento no cotidiano, desafios e pos-
sibilidades, de acordo com a percepção dos trabalhadores acerca dessa dire-
triz para a produção do cuidado. 

Foram realizados dois encontros para a realização da roda de con-
versa com os trabalhadores da saúde. No primeiro, foi oferecida a temática 
O acolhimento norteado à luz da PNH, abordando o objetivo da política e 
seus princípios e diretrizes. Na sequência, foi solicitado a cada participante 
que falassem as primeiras palavras ou frases que vieram à sua mente ao ler 
esses títulos: “Política Nacional de Humanização” e “Acolhimento nos pro-
cessos de trabalho da Estratégia Saúde da Família.” Em seguida, estes foram 
orientados em como iniciar a roda de conversa (direita-esquerda ou esquer-
da-direita), deixando fluir o movimento desta.

O segundo encontro foi realizado com os dois grupos para desen-
volver o  fechamento de ideias. Esse se configurou como espaço de reflexão 
e análise acerca dos debates na roda anterior: o acolhimento no processo de 
trabalho; das experiências vivenciadas para aprimorar o acolhimento; e dos 
desafios e possibilidades identificadas pelo coletivo. Foi mostrado um painel, 
com frases e palavras-chave formuladas pelos trabalhadores participantes e 
solicitada a reflexão dos apontamentos coletivos e a formulação de possíveis 
soluções. Posteriormente, veio a pergunta primordial: - Quais estratégias 
para o aprimoramento do acolhimento em rede à luz da PNH?

Para a análise das informações, recorreu-se à técnica do Discurso 
do Sujeito Coletivo (DSC), dando ensejo a que que as opiniões ou expressões 
individuais que apontam sentidos semelhantes sejam agrupadas em catego-
rias semânticas gerais (Lefevre; Lefevre, 2003).

A investigação foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) 
da Universidade Estadual do Ceará (UECE), com o Parecer Consubstanciado 
N° 5.527.377, de 14 de julho de 2022. 

Resultados e discussão

Os DSC dos gestores e trabalhadores da saúde representam as per-
cepções, significados, conhecimentos sobre a política de humanização e a 
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diretriz do acolhimento, bem como os desafios e possibilidades para conso-
lidar essa diretriz na produção do cuidado na ESF do Município, com apoio 
em três ideias centrais, expressas à continuação.

Ideia Central 1: Percepções sobre a PNH e o processo de acolhimento

Em se cuidando de noções da implementação e sobre o que versa a 
PNH, é suscetível de se inferir que os gestores e os trabalhadores entrevista-
dos possuíam uma compreensão genérica a respeito dessa política pública.

O DSC A revela conhecimento superficial da gestão acerca da políti-
ca, assim como de alguns trabalhadores (DSC B). Em contrapartida, o DSC C 
evidencia o desconhecimento total da PNH. Essa controvérsia é passível de 
estar embasada na ausência de experiências prévias nos serviços públicos de 
saúde. Também, a integridade dos discursos mostra que a gestão não possui 
a mesma profundidade de conhecimento que os trabalhadores detêm (DSC 
A x DSC B).

[...] precisam ser atendidos conforme suas necessidades (Tra-
balhadores).

DSC A: Eu não tenho noção de como ocorreu essa implantação; 
se realmente ocorreu em espécie de treinamento... A noção de 
como foi implantado esse acolhimento aqui, hoje eu não tenho 
ciência. Em 2003 foi quando a política de humanização foi cria-
da, mas sobre a implantação eu não sei ao certo. Agora, a cria-
ção de uma organização, acredito que não teve. Acredito que os 
profissionais que criam seus próprios critérios de acolhimento 
(Gestores).

DSC B: É uma política abrangente que na prática serve para di-
recionar, orientar, frisando e ressaltando a importância do aco-
lhimento a todos os usuários no sistema de saúde, mais especi-
ficamente, na atenção primária.

Considerando que a Atenção Básica (AB) é considerada porta de en-
trada para o acesso aos serviços de saúde ofertados pelo SUS, são de funda-
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mental relevância o preparo e a qualificação das equipes perante as distintas 
demandas (Bastos et al., 2022). 

Ao serem questionados sobre como foi implementada a PNH, tanto 
os gestores quanto os trabalhadores evidenciaram a percepção sobre a PNH 
como uma “política abrangente de acolhimento” (DSC B). Em compensação, 
ainda no âmbito dos trabalhadores, malgrado expressarem a ideia de “aco-
lhimento”, o DSC C demonstra claramente o desconhecimento da política.

DSC C: Na verdade nunca ouvi falar sobre essa PNH, então eu 
não posso te dar uma resposta porque, na verdade, eu não sei 
do que se trata a pergunta. Eu trabalho no posto, diretamente 
com o acolhimento, mas eu não tive uma preparação para tra-
balhar com isso; é a primeira vez que eu ouvi comentar sobre 
essa política. Não teve nenhum evento, nenhuma capacitação 
(Trabalhadores).

Assim como os gestores, os trabalhadores mostraram entendimen-
to do fluxo de acolhimento com base na ESF, bem como na própria Unidade 
de Saúde. Foi observado que os trabalhadores possuem ínfimo conhecimen-
to desse seguimento, dado que os DSC D e E explicitam o trajeto do aco-
lhimento centrado no território da ESF e sua UBS de referência. Essa pers-
pectiva evidencia que, além da prática do acolhimento conectada à ideia de 
receptividade, e por mais que demonstrem maior domínio da temática em 
decorrência da conexão direta aos usuários, os trabalhadores entrevistados 
não exprimiram em suas falas a prática do acolhimento transpondo os servi-
ços prestados na UBS.

DSC D: O acolhimento, geralmente, é feito por agendamentos. 
Quem recebe o paciente é a recepcionista, que faz o direciona-
mento para cada profissional; quando é demanda livre, é por 
ordem de chegada. Quando é para a dentista, é agendado me-
diante as agentes de saúde do setor, que já marcam pela ESF. 
A gente percebe mudanças vindas do agendamento, e é uma 
mudança positiva, principalmente para as unidades da sede. 
(Trabalhadores).

DSC E: O acolhimento já se inicia com o ACS, que tem o pri-
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meiro contato com o usuário; ali, esse profissional já consegue 
direcionar o usuário pela ESF. Quando o usuário passa para os 
técnicos de enfermagem, eles passam pela triagem e vão sendo 
direcionados de acordo com suas necessidades. Os atendimen-
tos são agendados por hora marcada. Quando surgem emer-
gências, que não estavam dentro do planejado, são soluciona-
das de acordo com a demanda (Gestores).

O acolhimento é uma das diretrizes norteadoras da operacionali-
zação da PNH no SUS. Os profissionais responsáveis devem protagonizar a 
reestruturação dos serviços por meio de discussões democráticas e coleti-
vas, fundamentadas na problematização da escuta qualificada, a fim de se 
atingir o maior grau de  resolubilidade possível na rede de atenção básica 
(Ferreira; Artmann, 2018).

Nesta pesquisa, ambos os grupos pareceram compreender o acolhi-
mento relacionado à prática da ESF, não restrito aos cuidados exclusivos da 
UBS, salvo o DSC E dos gestores, que incorpora a ideia denotativa da palavra. 
Ainda é possível observar que os trabalhadores parecem deter maior assimi-
lação acerca da prática acolhedora. 

Ideia Central 2: Atividades desenvolvidas referentes ao acolhimento

Quanto às estratégias de melhoria para o acolhimento, os gesto-
res enfatizaram que há um constante estímulo para os profissionais apri-
morarem suas práticas por parte da gestão de saúde do Município (DSC F). 
Também relataram que essas capacitaçõessão incentivadas aos profissionais 
de saúde das equipes de ESF.  Existe, todavia, uma visão reducionista dos 
gestores percebendo o acolhimento apenas como uma boa modalidade de 
recepção dos usuários.

DSC F: Estamos tentando buscar esse aperfeiçoamento aqui. 
Todos os processos sempre necessitam de uma reciclagem... Há 
um desinteresse profissional em capacitações extras. O municí-
pio instiga os profissionais a quererem realizar essas atividades 
extracurriculares; nunca ficamos parados. Seja qual for a área, 
sempre os incentivamos para que se aprimorem para o exercí-
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cio da prática. Nosso gestor maior sempre frisa que recebamos 
nossos pacientes e que o tratemos bem (Gestores).

Já quando questionados a respeito de aprimoramentos para a exe-
cução do acolhimento, os trabalhadores expressaram distintas percepções: 
enquanto alguns se referiram à ausência de atividades dos territórios para 
fortalecimento dessa estratégia (DSC G), outros (DSC H) relataram uma bre-
ve experiência baseada nas ações conduzidas pela esfera estadual (Qualifi-
caAPSUS) e municipal (palestra direcionada aos recepcionistas).

DSC G: Não, nunca participei de nenhuma aqui dentro do muni-
cípio; nunca passei por uma capacitação de acolhimento, acho 
que há a necessidade de acontecer essa preparação. Já passei 
por situações em que cheguei em determinado local e o acolhi-
mento não foi como deveria ser... Então, enquanto usuário (a), 
senti falta de preparo dos profissionais. A primeira experiência 
mais parecida é essa que está acontecendo agora. O pouco de 
conhecimento que tenho é quando temos essas reuniões..., 
mas, aqui no município, a gente não teve um momento especí-
fico para isso (Trabalhadores). 

DSC H: A experiência mais próxima para que tive foi com o Qua-
lifica APSUS. Na época, a unidade estava se preparando para a 
qualificação por selos... A gente organizou mais as unidades e, o 
que eu percebo que mudou, é que os outros profissionais, além 
do médico e enfermeiro tiverem o entendimento do que era 
o acolhimento. Não foi um curso ou algo mais prolongado. Foi 
mais como uma palestra que explicava sobre o primeiro contato 
com o paciente e como recebê-lo. E, com certeza, ela contri-
buiu, porque muitas vezes tem formas específicas de abordar e 
de recepcionar o paciente (Trabalhadores).

Dado que os profissionais de saúde estão subordinados a decisões 
de gerenciamento, o entendimento superficial da percepção da diretriz do 
acolhimento preconizado pela PNH é capaz de interferir, negativamente, em 
sua execução na prática. Essa visão dos profissionais (DSC G e H) aproxima-
-se dos discursos dos gestores, quando questionados sobre as estratégias de 
melhoria para o acolhimento da ESF (DSC F).
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A respeito do QualificaAPSUS, citado no discurso de trabalhadores 
(DSC H), o projeto é visto como uma experiência mais próxima para aprimo-
rar o acolhimento, uma vez que sua proposta foi de subsidiar a reorganização 
do modelo de atenção e alcançar atributos - como primeiro contato, lon-
gitudinalidade e integralidade, cumprindo funções de responsabilização de 
saúde do referido território, de comunicação nas Rede de Atenção á Saúde 
(RAS) e de resolubilidade (Ceará, 2017; Ribeiro et al., 2019).

Esses atributos estão de acordo com a diretriz do acolhimento, po-
rém, vale salientar que se trata de uma política estadual para qualificação da 
AB dos municípios, ou seja, a experiência de profissionais com essa oficina 
resultaria de uma iniciativa no plano  local, para a aquisição de certificação 
de conformidade regida pelo SUS, visto que outros trabalhadores relataram 
não possuir cursos prévios de desenvolvimento profissional. É dado inferir-
-se, contudo, que esse programa não se consolidou na AB de Ibicuitinga.

Ideia Central 3: Possibilidades, desafios e o desenvolvimento de estraté-
gias para a prática do acolhimento

A viabilidade da prática do acolhimento no cotidiano, tanto para os 
gestores quanto para os trabalhadores, possui o mesmo panorama: centrada 
no trabalhador de saúde, em seu empenho profissional diante dos usuários 
e seu vínculo com a equipe.

DSC I: Acredito que as possibilidades são os profissionais quan-
do eles se encontram mais solícitos e aptos a realizarem essa 
atividade. Nossos profissionais são muito empenhados... Acre-
dito que se surgissem estratégias para o acolhimento, todos 
iriam aderir (Gestores). 

DSC J: Como um todo, a equipe colabora, temos um vínculo 
muito bom! Sem essa união, nada flui... Toda vez que encontra-
mos alguma dificuldade nos reunimos para, de alguma forma, 
tentar resolvê-la. Acredito que seja o principal ponto positivo: a 
união da equipe (Trabalhadores).
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No que tange aos entraves para a prática do acolhimento nas uni-
dades de saúde, os gestores apontam a falta de capacitação profissional e o 
Programa Previne Brasil como desafiadores, enquanto, para os trabalhado-
res, essa causa está centrada na elevada demanda, na carência de informa-
ções adequadas ao usuário. 

Um dos pontos do Previne Brasil citados pelos gestores está no 
cumprimento de metas, sujeitando o planejamento das práticas do acolhi-
mento como segundo plano. Seta et al. (2021) postulam o argumento de que 
o estabelecimento de repasses mediante o alcance de metas seria capaz de 
prejudicar o seguimento do cuidado na política de atenção básica.

DSC L: O acolhimento se torna mais prejudicado quando a pes-
soa já está ali há muito tempo, não foi reciclada ou não fez al-
gum curso de aperfeiçoamento. Isso acaba prejudicando a falta 
de educação permanente e continuada. Isso é um desafio para 
a gestão [...]. Como se trata de uma ação e, a meu ver, não é 
uma coisa dita, não se tem capacitações ou estratégias preconi-
zadas, o que prejudica o serviço e o aprimoramento profissional 
(Gestores).

DSC M: Acredito que o Programa Previne Brasil prejudicou o 
âmbito do acolhimento. O que ele traz para a gente? Ele orienta 
que sejam realizados atendimentos agendados, além do rece-
bimento de verbas por desempenho [...]. No caso de demanda 
espontânea, o acolhimento já acaba sendo quebrado por essa 
ação. Também, a questão das metas a serem cumpridas faz com 
que a gestão fique presa aos indicadores, deixando de lado essa 
questão do acolhimento (Gestores).

DSC N: Um ponto negativo nessa unidade é a superlotação; com 
a alta demanda, o serviço da ESF não dá conta de atender todas 
as necessidades. Também, há a sobrecarga direcionada ao pro-
fissional. A população deveria ser atendida por duas equipes 
(Trabalhadores).

DSC O: Acredito que a maior dificuldade é a falta de capacita-
ção profissional; isso deve ser trabalhado [...].  O preparo e as 
informações sobre o acolhimento devem ser transmitidos aos 
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profissionais porque, a partir daí, eles conseguem transmitir 
uma melhor conduta aos usuários juntamente com a questão 
da rotatividade de profissionais na ESF (Trabalhadores).

Nota-se, neste estudo, que os trabalhadores de saúde da ESF são 
vistos como responsáveis pelo primeiro contato do usuário ao acolhimento. 
Essa compreensão está de acordo com os princípios da ESF, visto que a AB 
é considerada a principal porta de entrada do usuário aos serviços do SUS 
(Melo, 2019).

Em contrapartida, as falas reproduzidas dos gestores e trabalhado-
res entrevistados apontam a falta de aperfeiçoamento profissional como um 
dos principais desafios para a práxis do acolhimento. Esse relato procedente 
da gestão torna o aspecto da qualidade de serviço contraditório, uma vez 
que o estímulo e a disponibilidade de recursos de qualificação profissional 
hão de ser de delegações administrativas da AB mediante elaborações reso-
lutivas e inovadoras das práticas assistenciais (Gonçalves et al., 2019).

No que concerne à vinculação institucional, se observa a precariza-
ção dos vínculos de trabalho no setor de saúde. Apesar das ações desenvol-
vidas pelo Ministério da Saúde (MS) para combatê-la, ainda persiste como 
um dos principais problemas a serem equacionados no que se refere à força 
de trabalho, que afeta especialmente a organização da gestão dos serviços 
de saúde no SUS, decorrente da dificuldade na garantia de efetividade aos 
participantes, o que é explicado, muitas vezes, por meio da rotatividade de 
profissionais e gestores dos cargos (Figueiredo et al., 2020).

Affonso e Bernardo (2015) postulam o ponto de vista de que as re-
lações de trabalho e sua organização resultam capazes de interferir direta-
mente na precariedade do acolhimento por causa do desgaste profissional e 
das condições de trabalho. A organização do trabalho pelos profissionais em 
condições de alta demanda seria habilitada a prejudicar a qualidade dos ser-
viços, afetando os atendimentos e encaminhamentos dos usuários, o relato 
da alta demanda relacionada à qualidade do acolhimento e sua influência na 
dissolução da informação.
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No concernente às estratégias de implementação da PNH no muni-
cípio de Ibicuitinga como medida fortalecedora do acolhimento, os gestores 
e trabalhadores consideram que a educação permanente beneficiaria essa 
política, bem como o constante aprimoramento profissional. Novamente, há 
relatos críticos da gestão ao Previne Brasil, apontado como um entrave para 
o alcance de metas, desvalorizando a qualidade do acolhimento executado 
pelos profissionais.

DSC P: Muitos profissionais de saúde, aqui no município, não 
têm o conhecimento sobre o que é a PNH, independente do 
grau de formação; os que possuem noção, acabam deixando 
de executá-la, achando que não é importante. Enquanto gestão 
não disponibilizar essas informações a nível dos usuários e pro-
fissionais, se perde o sentindo da política... Há a necessidade 
de trabalhar essa temática [...]. A humanização nos serviços de 
saúde nunca é demais. Se formos analisar as esferas da gestão 
do SUS, principalmente a descentralização, há trabalho a ser 
realizado a nível municipal (Gestores).

DSC Q: A estratégia que visualizo é a educação permanente. 
Para fortalecer o acolhimento dentro desse cenário, seria de-
safiador... Voltando ao Previne Brasil, a questão das metas a se-
rem seguidas, de captação ponderada, pagamento por desem-
penho e as dos profissionais, acaba por prender a atenção da 
gestão, deixando de lado o acolhimento A educação permanen-
te dos profissionais, via treinamentos e capacitações, deveria 
ser pautado na importância da qualidade do serviço ofertado. 
Há seis anos, o governo mandava muitos cursos para a área da 
saúde [...]. Havia a possibilidade de cursos gratuitos, ir para ou-
tras cidades, contatar outros profissionais e suas experiências 
estratégicas... Isso também deixaria o lado profissional mais 
rico (Gestores).

DSC R: É superimportante apontar para a gestão a necessidade 
da implementação de uma política de humanização a nível do 
município e que seja um processo contínuo, devido a rotativida-
de profissional. É uma necessidade do município que a gestão 
entre com projetos de capacitação ao servidor através de uma 
PNH municipal. Dentro do SUS existem várias políticas, que é o 
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caso da PNH. Cabe a cada município desenvolvê-la e descentra-
lizá-la. Não há preparo para novos profissionais, eles sempre 
se adequam ao cotidiano da unidade; isso não mantém uma 
qualidade de serviço devido à falta de instruções prévias [...]. 
Essa política deveria trabalhar em toda a rede, desde a regula-
ção de marcação de consulta a demais gestão dos serviços e ver 
um modo de monitoramento. É preciso o apoio da gestão para 
o desenvolvimento dessa política a nível do município (Traba-
lhadores).

Os entrevistados expressaram a ideia de que a escuta qualificada 
nas UBS do Município não é efetiva. Os profissionais relataram que a orga-
nização do fluxo de trabalho conciliado com a demanda espontânea poderia 
ser planejada. Ainda, o Programa Previne Brasil parece preocupar a gestão 
pelas metas quantitativas a serem atingidas, uma vez que são propícias a 
comprometer o repasse de verbas da saúde ao Município. 

A preocupação com metas e o trabalho sob agendamento de gru-
pos de usuários específicos é capaz de interferir no acolhimento, dado que 
as demandas espontâneas não são consideradas no fluxo de trabalho, coo-
perando para a superlotação das UBS e saturação profissional (Affonso; Ber-
nardo, 2015; Morosini et al., 2020). 

Sabe-se que o diálogo é único instante de partilha em rodas de 
conversa, oportunidade em que os interlocutores se complementam, rea-
lizando o exercício de ouvir e falar. As contribuições de cada participante 
são estabelecidas por meio das interações com os demais, seja para com-
plementar, discordar, ou concordar com falas anteriores da roda. Conversar, 
nessa extensão, significa compreender com profundidade, refletir e analisar 
tudo o que é compartilhado. Ao pensar na adoção desse instrumento (roda 
de conversa), deve-se considerar que o diálogo estabelecido representa o 
pensamento, a ação e a palavra de variadas pessoas, com histórias de vida 
distintas e modos próprios de pensar e sentir (Warschauer, 2001a; 2004b).

No decurso das falas expressas nesta pesquisa, identificou-se o fato 
de que a PNH não é uma política conhecida e praticada entre os trabalha-
dores dos variados  setores da saúde entrevistados. A denotação de aco-
lhimento, também, sugeriu induzir as respostas com base na compreensão 
literal da palavra (Cassella; Machado, 2018). 
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A educação permanente mencionada é decorrente da PNEPS (Brasil, 
2018; Ceccim, 2021). Os gestores e trabalhadores entrevistados corroboram 
em suas falas quanto ao uso dessa política para a reorientação do trabalho 
baseado nas capacitações profissionais. Somente os trabalhadores apontam, 
no entanto,  a necessidade da descentralização da PNH e a implementação 
no âmbito municipa,l conforme citado no discurso dos trabalhadores (DSC 
R). 

Essa proposta proporcionaria melhores serviços de saúde pela reor-
ganização dos trabalhos das equipes técnicas e administrativas, uma vez que 
a coletividade para o planejamento de ações e estratégias, também, refor-
mularão a diretriz do acolhimento na AB, favorecendo o trabalho em equipe, 
a gestão participativa e a corresponsabilização sob o prisma laboral. 

Considerações finais

A compreensão da práxis do acolhimento mostra-se incipiente en-
tre gestores e trabalhadores da saúde, em consequência do desconhecimen-
to da política de humanização e da falta de investimento em educação per-
manente, além da alta rotatividade de profissionais nas UBS, refletindo na 
organização do trabalho. 

Infere-se, pois, que, para a prática do acolhimento como diretriz da 
PNH ser de fato implementada e transversalizada em toda a RAS, necessita 
ter foco inicial na ESF, que é a porta de entrada do usuário aos serviços de 
saúde.

Os participantes deste experimento demonstraram uma compreen-
são genérica do acolhimento, capaz de repercutir no seu trabalho. O enten-
dimento é também reflexo da conjuntura contraditória às políticas universais 
inclusivas do SUS vigentes no período do estudo, que não priorizava a capa-
citação da equipe de saúde, quer seja propiciada pela gestão ou demandada 
pelos trabalhadores. 

A realização desta demanda universitária despertou reflexões sobre 
os desafios ante a falta de um programa de educação permanente em saúde, 
falha de comunicação nas ESF e pontos da rede, com a identificação da pers-
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pectiva inadequada do que concerne à diretriz do acolhimento e seu papel 
no desenvolvimento da PNH na atenção básica. Os discursos apontaram a 
necessidade de um constante investimento para a atualização e aperfeiçoa-
mento dos trabalhadores da saúde. 

Em face dos desafios apontados, o relatório de estudo ora findo vis-
lumbrou as possibilidades para a implementação da política de humanização 
no Município, a efetivação da PNH na contextura municipal para consolidar 
os preceitos e diretrizes no âmbito local, considerando os aspectos sociais, 
econômicos, culturais e populacionais do território.
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