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Editorial

É com grande satisfação e orgulho que esta-

mos editando este suplemento especial do 

Boletim do Instituto de Saúde (BIS) sobre o 

nosso Mestrado Profissional.

Os leitores irão concordar que não só o te-

ma é importante para a organização a que per-

tencemos, o SUS do Estado de São Paulo, para 

os Programas de Formação e Desenvolvimento 

Profissional institucionalizados pelos órgãos do 

estado brasileiro que regula este setor, como 

também para os trabalhadores dos serviços e do 

sistema de saúde público. 

Criar a oportunidade, formular e implemen-

tar um programa de Mestrado Profissional de ma-

neira coerente com diretrizes nacionais, regionais 

e locais não só é um desafio, mas uma possibili-

dade concreta de mudanças para a melhoria da 

qualidade da atenção, da gestão e consequente 

melhoria da qualidade de vida da população.

Os 12 artigos aqui apresentados pelos alu-
nos da 1ª turma do Mestrado Profissional do Ins-

tituto de Saúde mostram uma predominância de 

pesquisas de natureza avaliativa, com métodos 

e técnicas da metodologia qualitativa e uma di-

versidade temática de políticas, programas e pro-

jetos que se expressam fundamentalmente na 

atenção básica do SUS.

Os resultados alcançados assim como pro-

dutos obtidos, sejam sob forma de recomenda-

ções, “Guia de Orientações”, conteúdos para 

qualificação dos trabalhadores para a atenção e 

gestão do SUS, mostram o potencial que nosso 

Mestrado Profissional tem para aproximar a pro-

dução do conhecimento técnico-científico das ne-

cessidades de melhoria dos serviços. 

Nosso compromisso é também difundir este 

conhecimento para que possa ser incorporado nas 

práticas cotidianas por diferentes atores, contri-

buindo para a transformação da realidade do SUS.

Boa leitura!    

Haino Burmester

Luiza Sterman Heimann

Márcio Derbli
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Mestrado Profissional em Saúde Coletiva:  
uma modalidade de formação para o  
sistema de saúde brasileiro

Professional Master’s degree in Public Health: an educational modality for Brazilian health system

Eduarda Ângela Pessoa CesseI Maria Amélia de Sousa Mascena VerasII

Resumo
O mestrado profissional (MP) é uma inovação educacional que en-
tra na agenda da pós-graduação brasileira a partir dos anos 90 do 
século passado, quando a ideia de incentivá-los nas áreas aplica-
das passa a ser discutida na esfera da Capes. Este artigo discute 
algumas características do MP na saúde coletiva, por meio de um 
breve histórico de sua institucionalização no país, buscando des-
tacar a importância dessa modalidade de formação pós-graduada 
para área e suas potencialidades para a gestão do SUS. Por fim, 
o artigo elenca alguns desafios postos para o desenvolvimento do 
mestrado profissional como forma de subsidiar o debate em torno 
do seu aperfeiçoamento. 

Palavras-chaves: Pós-Graduação, Mestrado Profissional, Saúde 
Coletiva.

I Eduarda Ângela Pessoa Cesse (educesse@uol.com.br) é dentista, doutora 
em Ciências da Saúde pelo Centro de Pesquisas Aggeu Magalhães – CPqAM/
Fiocruz-PE, docente-pesquisadora da Fiocruz-PE e Coordenadora Adjunta de 
Área da Saúde Coletiva para Mestrado Profissional  – Capes

Abstract
The Professional Master’s Degree (PMD) is an educational inno-
vation that enters the Brazilian post-graduation system in the 90s 
when the idea of encouraging them in the applied areas starts to 
be discussed in the realm of Coordination of Improvement of Higher 
Education Personnel (Capes). This article discusses some features 
of the PMD in public health through a brief history of its institutionali-
zation in the country, seeking to highlight the importance of postgra-
duate training modality for the area and its potential for the Brazilian 
National Health System (SUS) management. Finally, the article lists 
some challenges to the development of professional master’s de-
gree as a way to subsidize the debate on its improvement.

Keywords: Post graduation, Professional Master’s Degree, Public 
Health. 

II Maria Amélia de Sousa Mascena Veras (maria.veras@gmail.com) é médica, 
doutora em Medicina Preventiva pela USP, coordenadora do Programa de Pós-
-graduação em Saúde Coletiva da Faculdade de Ciências Médicas da Santa 
Casa de São Paulo e Coordenadora do Fórum de Coordenadores de Pós-gra-
duação em Saúde Coletiva – Abrasco
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Introdução

Asaúde coletiva é definida como um campo 

de produção de conhecimentos voltados 

para a compreensão da saúde e para a 

explicação de seus determinantes sociais, mas 

também como um campo de práticas direciona-

das para a prevenção e o cuidado a agravos e 

doenças, tomando por objeto, sobretudo, os gru-

pos sociais, portanto, a coletividade.18

Para Almeida Filho1 a constituição e consoli-

dação desse campo requer a formação de sujeitos 

capazes de produzir conhecimentos e tecnologias, 

bem como formular e implementar políticas e prá-

ticas que tomem como objeto condições, estilos e 

modos de vida de distintos grupos populacionais. 

O pensamento crítico que deu início ao sur-

gimento desse campo se desenvolveu no âmbito 

acadêmico desde meados dos anos 70 do século 

passado, em espaços pedagógicos conquistados 

nos cursos de graduação da área da saúde, e prin-

cipalmente nos programas de pós-graduação17. 

No entanto, os profissionais que almejavam 

aperfeiçoar-se para o exercício profissional e não 

para a prática acadêmica, contavam apenas com 

os programas de residências médica em medici-

na preventiva e/ou social e as especializações em 
saúde pública e/ou em áreas de gestão e adminis-

tração de serviços de saúde, em especial, na área 

hospitalar. Esses programas permitiram a forma-

ção de um grande número de profissionais capaci-

tados a responder às necessidades dos serviços 

de saúde do país, em suas diferentes regiões9.

Quanto à formação stricto sensu, o sistema 

brasileiro de pós-graduação, por meio dos progra-

mas de mestrado acadêmico e doutorado ofereci-

dos por instituições de ensino superior e centros 

de pesquisa na área da saúde, tem contribuído 

com a formação de um expressivo contingente 

de docentes e pesquisadores, que tiveram uma 

participação efetiva na formulação do capítulo da 

saúde na Constituição Brasileira de 1988 e na 

construção do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Esse contingente de docentes e pesquisadores 

formados também contribuiu para um importan-

te crescimento da produção científica da área, 

acompanhada da consolidação de vários periódi-

cos publicados no país, com crescente reconheci-

mento internacional nos últimos 10 anos4.

É sabido, porém, que grande parte dos 

egressos dos cursos de mestrado e doutorado 

acadêmicos, particularmente na saúde coletiva, 

é formada por técnicos, muitas vezes já inseridos 

no sistema de saúde, e interessados em adquirir 

conhecimentos para aplicar nos respectivos es-

paços profissionais. Segundo Goldbaum9 essa si-

tuação tem causado distorções, uma vez que os 

mestrados e doutorados acadêmicos investem 

na formação para docência aliada à formação pa-

ra realizar ou conduzir pesquisas, não de cunho 

operacional, característica mais voltada para as 

pesquisas conduzidas nos serviços de saúde. 

Para Teixeira3 o desenvolvimento dos mes-

trados profissionais em saúde coletiva constitui 

uma oportunidade para reflexão acerca da situa-

ção atual e das tendências da própria área, en-

quanto campo de saber e práticas. Portanto, é 
uma modalidade de formação de pessoal que 

detém um significado estratégico para a qualifi-

cação dos sujeitos que atuam na gestão e ope-

racionalização das políticas e práticas de saúde 

em consonância com os princípios e diretrizes da 

reforma sanitária no nosso país. Essa caracterís-

tica não implica afirmar que não há produção de 

conhecimento no MP, mas sim que a natureza do 

conhecimento produzido esteja voltado para a so-

lução de problemas práticos, de caráter mais tec-

nológico do que científico. Dessa forma, o MP po-

de contribuir para diminuir a distância entre a uni-

versidade e os setores produtivos da sociedade2.
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A regulamentação dessa modalidade de for-

mação tem início com a  Portaria no 47, de outubro 

de 19955, no mesmo momento em que a Capes 

lança o documento “Programa de Flexibilização do 

Modelo de Pós-graduação Senso Estrito em Nível 

de Mestrado”7. Na atualidade, os mestrados profis-

sionais já correspondem a 15% do total de progra-

mas de pós-graduação stricto sensu no país, com 

maior número de programas nas áreas interdiscipli-

nar, ensino, administração e saúde coletiva3. 

Esse crescimento, em tão curto espaço de 

tempo, pode ser explicado, em grande parte, pela 

indução do MEC (Ministério da Educação). No en-

tanto, somam-se a esta o reconhecimento da sua 

propriedade, como indicador de inserção social, e 

o incremento da demanda, tanto no setor privado 

quanto no setor público, que buscam qualificar 

seus quadros.

Esse movimento acompanha as profundas 

transformações socioeconômicas e tecnológicas 

que têm demandado profissionais com perfis de 

especialização distintos dos tradicionais e que ne-

cessitam de uma formação com características di-

ferentes das até então disponíveis no sistema de 

pós-graduação do país, dadas a constante diversi-

ficação e a complexidade das qualificações profis-

sionais requeridas para a implementação das polí-
ticas de saúde10. Tais diferenças estão expressas 

na orientação dos currículos, na composição do 

corpo docente e discente, bem como nas formas 

de financiamento e novos arranjos institucionais12.

Entre 1995, quando a Portaria no 47 foi pu-

blicada, e os dias atuais, o debate tem avançado 

e em algumas áreas já se vislumbra uma substi-

tuição gradativa dos mestrados acadêmicos pela 

modalidade profissional. Apesar deste movimen-

to não ser consensual, não restam dúvidas so-

bre a necessidade de fortalecer a oferta de MP 

em todas as áreas. No campo da saúde coletiva, 

os mestrados profissionais vêm garantido o seu 

espaço acompanhando a necessidade de fortale-

cimento dos quadros para o SUS, e já  correspon-

dem a 43% dos programas existentes no país4.

Portanto, o MP surge para responder à ne-

cessidade de formação de profissionais pós-gra-

duados aptos a elaborar novas técnicas e proces-

sos de trabalho, muito focados em respostas às 

questões e problemas postos pelo trabalho, di-

ferindo da formação acadêmica, que visa, prefe-

rencialmente, aprofundar conhecimentos ou téc-

nicas no campo da produção de conhecimento.

Esta modalidade de formação pós-gradua-

da não poderia encontrar campo mais adequado 

para ser absorvida do que a saúde coletiva do 

Brasil, no século XX. Diante do desafio de avan-

çarmos da concepção para a implementação de 

um sistema de saúde com as características e di-

mensões do SUS, são necessários profissionais 

qualificados para responder adequadamente, de 

forma criativa e cientificamente alicerçada nos 

desafios que estão postos.

Marco regulatório

As características dos cursos de mestrado 

e doutorado no Brasil foram definidas e fixadas 

pelo Parecer n° 977/658, do Conselho Federal de 
Educação, conhecido como Parecer Sucupira, ba-

seadas no modelo norte-americano de formação 

pós-graduada. Este parecer, além de responder à 

necessidade de implantar e desenvolver cursos 

de pós-graduação no país, traz a distinção entre a 

pós-graduação stricto sensu e a lato sensu. 

No parecer, os cursos de especialização e 

aperfeiçoamento têm objetivo técnico-profissio-

nal específico sem abranger o campo total do 

saber em que se insere a especialidade. São 

cursos destinados ao treinamento nas partes de 

que se compõe um ramo profissional ou cien-

tífico. Já a pós-graduação stricto sensu confere 
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grau acadêmico, que deverá ser atestado de 

uma alta competência científica em determina-

do ramo do conhecimento. 

Outras distinções entre a pós-graduação 

stricto e lato sensu apontadas no mesmo docu-

mento são: a pós-graduação stricto sensu é de 

natureza acadêmica e de pesquisa, e mesmo 

atuando em setores profissionais tem objetivo 

essencialmente científico, enquanto a especiali-

zação, normalmente, tem sentido eminentemen-

te prático-profissional; a primeira confere grau 

acadêmico e a segunda concede certificado.

A Capes identifica que o desenvolvimento 

da pós-graduação no Brasil estabeleceu o mes-

trado como o primeiro degrau para a qualificação 

acadêmico-científica necessária à carreira uni-

ver sitária, bem como para assegurar também 

a formação de pessoal de alta qualificação pa-

ra atuar nas áreas profissionais, nos institutos 

tecnológicos e nos laboratórios industriais. Es-

ta situação dominou até os anos setenta, mas 

não se mantém diante da intensidade, urgência 

e variedade das demandas que a sociedade, ho-

je, faz ao sistema universitário. O novo contex-

to, caracterizado entre outros, pela exigência de 

ampliação de conhecimento, melhoria do padrão 

de desempenho e a abertura do mercado, requer 
uma transferência mais rápida dos conhecimen-

tos gerados na universidade para a sociedade13.

É nesse contexto que no início dos anos 

90 toma corpo a discussão sobre a realização 

de mestrados profissionais, particularmente nas 

áreas aplicadas. Em 1995, essa modalidade é 

finalmente reconhecida pela Portaria no 47, já 

mencionada. A oferta de MP inclui em seus ob-

jetivos a inovação na orientação curricular, na 

composição do corpo docente e discente, no fi-

nanciamento e nas parcerias institucionais.

Outros instrumentos normativos se se-

guem, entre os quais se destacam a Portaria no

806, que dispõe sobre os mestrados profissio-

nais e apresenta como um de seus principais ob-

jetivos “promover o conhecimento científico por 

meio da prática no meio profissional” e a Porta-

ria Normativa nº17, de 200916 que “dispõe sobre 

o MP no âmbito da Capes”. O MP também pas-

sa a ter presença nos Planos Nacionais de Pós-

-Graduação, em especial o PNPG 2005-201014 e 

o PNPG 2011-202015, que trazem importantes 

reflexões sobre a pós-graduação no Brasil e, tam-

bém, sobre a formação profissional e que servem 

de referência aos vários setores da sociedade vi-

sando ao desenvolvimento da ciência, tecnologia 

e inovação do nosso país.

A Portaria Normativa no 17 torna-se um mar-

co na institucionalização dos programas de mes-

trado profissional, uma vez que, a partir desta, 

a Capes regulamenta a sua oferta e os define 

como modalidade de formação que confere títu-

lo com validade nacional, com idênticos graus e 

prerrogativas, inclusive para o exercício da docên-

cia, do título de mestre conferido pelos demais 

programas de pós-graduação stricto sensu. Esta 

portaria estabelece, ainda, os processos de sub-

missão e de avaliação dos programas de mes-

trado profissional, e inova ao estabelecer que os 

proponentes de um curso de MP podem ser uni-
versidades, instituições de ensino e centros de 

pesquisa, públicos e privados, inclusive sob a for-

ma de consórcios. 

Ao definir os objetivos do MP a Capes evi-

dencia a sua especificidade, qual seja: “capacitar 

profissionais qualificados para o exercício da práti-

ca profissional avançada e transformadora de pro-

cedimentos, visando a atender demandas sociais, 

organizacionais ou profissionais e do mercado de 

trabalho; transferir conhecimento para a socieda-

de, atendendo às demandas específicas e de ar-

ranjos produtivos com vistas ao desenvolvimento 

nacional, regional ou local; promover a articulação 
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integrada da formação profissional com entidades 

demandantes de naturezas diversas, visando a 

melhorar a eficácia e a eficiência das organizações 

públicas e privadas por meio da solução de proble-

mas e geração e aplicação de processos de inova-

ção apropriados; contribuir para agregar competiti-

vidade e aumentar a produtividade em empresas, 

organizações públicas e privadas”16.

Desafios postos para a consolidação do mestrado 

profissional na saúde coletiva

Na atualidade, os mestrados profissionais 

têm o reconhecimento da comunidade científica, 

e o Conselho Técnico Científico da Educação Su-

perior – CTC-ES, em sua 148a reunião, realizada 

em agosto 2013, cria o cargo de Coordenador 

Adjunto de Área para MP, além de uma agenda 

para o desenvolvimento de programas profissio-

nais em todas às áreas de conhecimento.

A formatação e implantação dos cursos de 

MP na área de saúde coletiva têm sido acompa-

nhadas por um contínuo debate, que não só não 

representou obstáculo à sua franca expansão, 

mas, ao contrário, tem servido para aperfeiçoar 

de modo contínuo esta modalidade de formação. 

A Abrasco (Associação Brasileira de Saúde Cole-
tiva) tem tido papel relevante, ao assegurar es-

paço nos seus principais eventos para que o de-

bate sobre o MP tenha continuidade, fundamen-

talmente por meio e no âmbito do Fórum de Pós-

-Graduação em Saúde Coletiva, que em reuniões 

plenárias com o conjunto de coordenadores de 

programas de pós-graduação da área, tem se de-

bruçado sobre refinar os instrumentos de avalia-

ção, de tal forma que as especificidades da área 

estejam contempladas.  

Apesar dos avanços alcançados por meio 

da regulamentação, torna-se necessária a conso-

lidação dos programas de mestrado profissional 

ante algumas características que os fazem a op-

ção de formação para profissionais aptos a en-

frentar estrategicamente os desafios do campo 

da saúde coletiva. Algumas características são 

desafiadoras do ponto de vista operacional, bem 

como em função de algumas práticas já estabe-

lecidas que requerem uma mudança na forma de 

execução dos programas já existentes e daque-

les a serem propostos. Hortale18 chama a aten-

ção para o fato de essa modalidade, apesar de 

ter cerca de 20 anos de estabelecimento, ainda 

não ter alcançado um consenso quanto à sua na-

tureza, aos seus produtos e ao seu impacto na 

sociedade brasileira. 

Os desafios atuais que têm sido discutidos 

incluem: as características pedagógicas do MP, 

a necessidade de aperfeiçoar os mecanismos de 

avaliação, os mecanismos e fontes de financia-

mento e a existência de assimetrias regionais.

Do ponto de vista pedagógico e em consonân-

cia com os seus objetivos, a proposta do MP deve 

se diferenciar do mestrado acadêmico, no qual tem 

prevalecido o recorte disciplinar, privilegiando a cons-

tituição de áreas temáticas, com especificação mais 

clara dos problemas e práticas envolvidos em recor-

tes específicos, como é o caso da gestão de siste-

mas de saúde, epidemiologia em serviços de saúde 
e vigilância sanitária, entre outros17.

As características do seu corpo discente, for-

mado por profissionais que estejam inseridos em 

atividades dos serviços, exigem flexibilidade na 

constituição das suas atividades acadêmicas, sen-

do recomendável pensar em atividades de ensino 

a distância, em combinação com as presenciais.  

Os trabalhos de conclusão dos MP devem 

ser distintos dos tradicionais para que haja coe-

rência com a sua proposta e abordagens peda-

gógicas. Neste sentido os produtos finais podem 

ser estudos de sínteses que subsidiem a formula-

ção de políticas e projetos, bem como textos que 
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contenham os resultados da elaboração e expe-

rimentação de instrumentos de trabalho, tecnolo-

gias leves, a serem incorporadas à gestão, pro-

moção ou prevenção de riscos e agravos, ou estu-

dos de caso no âmbito das organizações de saúde 

cujos resultados contribuam para a introdução de 

inovações gerenciais, organizativas e operacionais 

no processo de produção das ações e serviços. 

Nesse sentido, apesar da Portaria no 17 nor-

matizar diversas possibilidades de produto final 

para o MP, ainda é um desafio para os progra-

mas e alunos fomentarem suas dissertações de 

forma diferente da tradicional, além de que me-

canismos mais efetivos de indução, bem como 

espaços de divulgação que privilegiem formatos 

diversificados, precisam ser incentivados. 

Quanto ao corpo docente, a formação na 

modalidade profissional exige que este seja alta-

mente qualificado, o que pode ser demonstrado 

pela produção intelectual constituída por publi-

cações específicas, produção artística ou produ-

ção técnico-científica, ou ainda por reconhecida 

experiência profissional, mesmo na ausência de 

titulação acadêmica, quando for o caso2. Hartz e 

Nunes10 destacam que, por se tratar de um mes-

trado com perspectiva multidisciplinar, consubs-

tanciada na articulação de diferentes campos de 
conhecimento, deve-se contar com a participação 

de professores com formação e experiência de 

trabalho a elas relacionadas.

O desafio a essa questão está na excessi-

va valorização da produção científica tradicional. 

Nesse contexto, há a necessidade de aprofundar 

normas específicas e critérios adequados de ava-

liação. Para programas cuja vocação é uma pro-

dução de conhecimento de natureza aplicada, é 

vital a formação de parcerias com o setor extra- 

-acadêmico, de modo que assegure não só a 

produção de novas tecnologias, mas a sua apli-

cação.  Com base nas avaliações anteriores, o 

Fórum de Coordenadores de Pós-graduação em 

Saúde Coletiva propôs agrupar a produção técni-

ca oriunda dos programas de pós-graduação em 

4 eixos: produção de material bibliográfico com 

foco técnico-instrucional, produtos técnicos de 

natureza instrumental, disseminação do conheci-

mento e serviços técnicos especializados. A defi-

nição destes eixos levou em consideração alguns 

critérios, tais como, abrangência, complexidade 

(esforço intelectual), aplicabilidade social e eco-

nômica e impacto. Esta é uma das contribuições 

que visa a aperfeiçoar o processo de avaliação e 

que se encontra em debate no momento. 

Quanto aos mecanismos de financiamento, 

os primeiros cursos de mestrado profissional fo-

ram propostos e avaliados considerando a exis-

tência de um demandante, instituição/organiza-

ção que era responsável por financiar as ativida-

des, visto que, com exceção dos mestrados pro-

fissionais em rede, que  são programas induzidos 

e de interesse do país, a exemplo do PROFMAT 

(matemática), o PROFLETRAS (letras), o PROFIS 

(fisica), o PROFHIST (história), o PROFARTES (ar-

tes), o PROFIAP (administração pública), para os 

quais a Capes prevê formas de participação fi-

nanceira, os demais não recebem bolsas ou in-

centivos do órgão federal.

Outro desafio é a expansão do MP, para re-

giões do país nas quais ainda existem um nú-

mero de programas profissionais muito reduzi-

dos, como nas regiões Norte, Nordeste e Cen-

tro-Oeste. As assimetrias existentes no sistema 

de pós-graduação brasileiro não são exclusivida-

de do MP e têm sido apontadas desde o PNPG 

2005-201014 e ainda persistem e são reforça-

das no PNPG 2011-202015. Notadamente, as 

mesorregiões metropolitanas de São Paulo e do 

Rio de Janeiro apresentam indicadores destaca-

dos das demais e têm alta oferta de programas 

de pós-graduação. Para reverter esse quadro, 

12973 miolo.indd   10 12/11/2014   15:45:13



|11

Mestrado Profissional em Saúde Coletiva

Volume 15 – Suplemento 

torna-se oportuno levar em consideração o es-

tabelecimento de relações com parceiros para a 

definição de projetos sustentáveis cuja complexi-

dade irá exigir a ação sinérgica de vários órgãos.

Portanto, nessas circunstancias e com es-

sas características, entende-se que o MP consti-

tui-se numa modalidade de formação pós-gradu-

ada de quadros para o desempenho de funções 

estratégicas, com habilidades e capacidade de 

diagnosticar, definir e conduzir politicas de inter-

venção sobre a saúde. Goldbaum9 reforça que 

os recursos humanos formados deverão ser atu-

alizados quanto aos novos conhecimentos exis-

tentes para serem capazes de acompanhar e in-

corporar os processos de inovação e produção 

de conhecimentos e formular projetos voltados a 

responder aos problemas identificados na área 

de atuação e avaliar o impacto dessas interven-

ções aplicadas. 

Na atualidade, considerando a evolução do 

conhecimento, melhores padrões de desempe-

nho e a abertura do mercado, busca-se um pro-

fissional que tenha sido formado para a transfe-

rência mais rápida dos conhecimentos adquiridos 

na academia para a sociedade. A necessidade 

de integração ensino-serviço vem sendo discuti-

da há algum tempo, como forma de superação 
dos modelos tradicionais de formação na área de 

saúde, quais sejam, o “modo escolar, distancia-

do da realidade concreta, e o modo serviço, “nela 

mergulhado”17. A modalidade de formação pós-

-graduada profissional é uma das melhores pos-

sibilidades de resposta a este desafio. 

Por fim, diante de todo o contexto apresenta-

do e tendo em vista os 25 anos de implantação, 

o SUS, com toda a sua complexidade e grandes 

desafios, percebe-se a necessidade de quadros 

cada vez mais capazes de enfrentar problemas e 

encontrar saídas criativas, ante as grandes diver-

sidades regionais socioeconômicas e culturais do 

país. Portanto, existe a urgência pela formação ca-

da vez mais expressiva de sujeitos comprometidos 

com os princípios e valores da reforma sanitária 

brasileira e para o aperfeiçoamento do SUS.
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Resumo
Como parte de sua missão de formar Recursos Humanos para o 
SUS, o Instituto de Saúde (IS/SES-SP), tutelado pela Coordenadoria 
de Recursos Humanos (CRH/SES-SP), teve sua proposta de Mes-
trado Profissional em Saúde Coletiva aprovada pela CAPES, tendo 
iniciado suas atividades em agosto de 2011. O programa conta com 
duas áreas de concentração, Gestão em Saúde e Práticas de Saú-
de, as quais abrangem as linhas de pesquisa desenvolvidas pelos 
docentes na instituição. O objetivo do programa é formar profissio-
nais com visão crítico-analítica das políticas públicas de saúde e 
para uma prática profissional transformadora visando à qualificação 
dos processos de atenção e gestão do sistema de saúde. Tem co-
mo público-alvo os trabalhadores de saúde que atuam nas diversas 
instâncias do SUS-SP. As vagas disponibilizadas, quinze a cada biê-
nio, foram preenchidas na primeira turma por profissionais de dife-
rentes formações e oriundos dos diversos municípios do estado. Os 
projetos desenvolvidos pelos alunos possibilitaram a elaboração de 
recomendações relevantes para a prática nos serviços de saúde em 
resposta às demandas identificadas por eles em seus locais de tra-
balhos. Como desafios ressaltam-se: manter os alunos vinculados 
ao programa por dois anos, tendo em vista a alta rotatividade dos 
profissionais nos serviços de saúde; propiciar maior aproximação 
com as chefias imediatas/mediatas dos alunos para a devida incor-
poração dos resultados das pesquisas nos serviços; e acompanhar 
os egressos para captar a real interferência do programa no âmbito 
do SUS/SP como perspectiva de avaliação a longo prazo.

Palavras-chaves: Pós-Graduação, Mestrado Profissional, Saúde Coletiva
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Abstract
As part of its mission of training human resources for the Brazilian 
national health system (SUS), the Health Institute (IS/SES-SP), over-
seen by the Coordinator of Human Resources (CRH/SES-SP), had its 
proposed Professional Master’s Degree in Public Health approved 
by Coordination of Improvement of Higher Education Personnel (CA-
PES), having started its operations in August 2011. The program has 
two areas of concentration, Health Management and Health Practi-
ces, which include the research lines developed by teachers in the 
institution. The goal of the program is to prepare students to have 
a critical and analytical view of public health policies and to trans-
forme professional practice aiming to qualify the processes of care 
and management of the health system. Its target audience is public 
health workers involved in the various segments of the SUS-SP. The 
first places available, fifteen each biennium, were filled by professio-
nals from different backgrounds and coming from different cities of 
the state. The projects developed by the students enabled the cre-
ation of relevant recommendations for practice in health services in 
response to needs identified by them in their places of work. As chal-
lenges, we emphasize keeping students connected to the program 
for two years, given the high turnover of professionals in health ser-
vices; provide closer ties with the immediate/mediate supervisors 
of students in order to incorporate the research results in services; 
track students to capture the actual interference of the Program wi-
thin the framework of SUS/SP as prospect of long-term evaluation.

Key words: Post graduation, Professional Master’s Degree, Public Health. 
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Introdução

OInstituto de Saúde (IS) é um órgão vin-

culado à Secretaria de Estado da Saúde 

de São Paulo (SES-SP) e tem por missão: 

1). produzir conhecimento científico e tecnológi-

co no campo da saúde coletiva promovendo sua 

apropriação para o desenvolvimento de políticas 

públicas; 2). prestar assessoria e colaborar na 

formação de recursos humanos, em consonância 

com os princípios do SUS: universalidade, inte-

gralidade, equidade e participação social10.

A instituição possui corpo técnico multidis-

ciplinar composto por pesquisadores, em gran-

de parte vinculados à carreira de Pesquisador 

Científico do Estado de São Paulo, regulamen-

tada pela Comissão Permanente de Regime de 

Tempo Integral8.

Em seus 45 anos de existência, a institui-

ção sempre buscou contribuir para a formação e 

qualificação dos trabalhadores do SUS por meio 

da implementação de diversas modalidades de 

cursos, entre eles o Programa CurSUS, composto 

por um conjunto de cursos de aperfeiçoamento 

de curta duração voltados a profissionais do SUS-

-SP e o Programa de Aprimoramento Profissional 

em Saúde Coletiva1,13, destinado a alunos recém-
-formados que buscam aprofundamento no cam-

po da saúde coletiva para posterior inserção no 

sistema público de saúde. 

No ano de 2009, após amplo processo de re-

flexão do corpo técnico sobre a missão institucio-

nal, formulou-se a proposta de desenvolvimento do 

Programa de Mestrado Profissional em Saúde Co-

letiva, alinhada à visão e objetivos da Coordenado-

ria de Recursos Humanos (CRH/SES-SP). A opção 

por essa modalidade de pós-graduação deu-se em 

função da identificação de vários pontos comuns 

entre os objetivos institucionais e aqueles apon-

tados pela Coordenadoria de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior do Ministério da Edu-

cação – Capes/MEC para o mestrado profissional 

(MP) que, em termos gerais, enfatiza o desenvolvi-

mento de estudos e técnicas diretamente voltados 

para o desempenho de um alto nível de qualifica-

ção profissional e que responde a necessidades 

socialmente definidas, diferentes daquelas apre-

sentadas pelo setor acadêmico2. 

Sendo o IS uma instituição de pesquisa vin-

culada a uma secretaria estadual de saúde e con-

siderando que o estabelecimento de parcerias 

com serviços de saúde e instâncias de gestão do 

SUS sempre foi uma prática institucional, visan-

do a identificar demandas para a realização da 

pesquisa, assessorias e atividades de formação, 

identificou-se uma vocação natural da instituição 

para o desenvolvimento do MP.

Segundo Carmen Teixeira12:

“A principal característica do mestrado profis-

sionalizante reside, a nosso ver, no fato de ele 

ser oferecido a partir do estabelecimento de 

uma parceria entre instituições de serviço e 

instituições de ensino, levando-as ao mais al-

to grau de aproximação, em um processo que 

se tenta institucionalizar desde que se discute 

a necessidade de ‘integração ensino-serviço’, 

forma de superação dos modelos tradicionais 

de formação na área de saúde, quais sejam, o 

‘modo escolar’, distanciado da realidade con-

creta, e o ‘modo serviço’ nela mergulhado.”

A proposta submetida à CAPES foi aprova-

da em 2010 e o programa, tutelado pela CRH 

enquanto Pró-Reitoria de pesquisa vinculada à 

SES-SP, teve sua implementação iniciada em 

agosto de 2011. 

Os objetivos deste artigo são os de descre-

ver a concepção e implementação dos três pri-

meiros anos do programa e de apontar possibili-

dades e desafios a partir da experiência de con-

dução de sua primeira turma.
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A concepção do programa

A construção da proposta do programa 

de Mestrado Profissional em Saúde Coletiva 

(MPSC) da CRH/SES, implementado pelo IS, le-

vou em consideração as reflexões sobre o papel 

do MP no desenvolvimento econômico e social 

do Brasil. Segundo Ribeiro6, os argumentos fa-

voráveis à criação de mestrados profissionais 

como modalidade de pós-graduação stricto sensu 

no país foram defendidos com base na consta-

tação de que a sociedade atual requer uma for-

mação cada vez mais qualificada, mesmo para 

setores que não lidam com a docência nem com 

a pesquisa de ponta. Além disso, com o aumen-

to das titulações no país, constatam-se que boa 

parte dos mestres e uma parte significativa dos 

doutores encaminham-se para um destino que 

não é o ensino superior.

Pode-se dizer que a Capes, ao incorporar 

essa modalidade de pós-graduação, em 1995, 

apostou na soma do aspecto prático ao teórico, 

com ênfase em problemas externos à academia, 

porém com qualidade avaliada e atestada den-

tro dos rigores da mesma academia para garantir 

programas de relevância para o país, além de se-

dimentar uma larga ponte de mão dupla entre a 

comunidade acadêmica e os demais setores da 
sociedade, que necessitam de estudos e pesqui-

sas de qualidade3.

Assim, o Programa de Mestrado Profissional 

em Saúde Coletiva (MPSC) da CRH/SES foi con-

cebido com duas áreas de concentração – Ges-

tão e Prática de Saúde – as quais abrangem as 

linhas de pesquisa desenvolvidas pelos docen-

tes na instituição, quais sejam: Prática de Saú-

de, Sistemas e Serviços de Saúde, Condições de 

Vida e Situação de Saúde, Aleitamento Materno 

e Nutrição em Saúde Coletiva. 

Tem como público-alvo os trabalhadores 

de saúde que atuam nas diversas instâncias da 

gestão e da atenção do SUS-SP, disponibilizando 

15 vagas a cada biênio. A formulação da propos-

ta deste programa, amplamente discutida com a 

Coordenadoria de Recursos Humanos da SES, foi 

desenvolvida para possibilitar aos trabalhadores 

do SUS-SP a oportunidade de formação em pes-

quisa para resolução de problemas nos âmbitos 

da atenção e gestão. Dessa forma, optou-se por 

não se definir, a priori, um nicho específico de tra-

balhadores da SES (nível central ou departamen-

tos regionais) ou de municípios. O entendimento 

foi de que a constituição de turmas de alunos 

com diferentes inserções poderia ser interessan-

te para a reflexão sobre os avanços e obstáculos 

à consolidação do SUS-SP sob diferentes olhares 

e perspectivas. Consideramos, assim, que nosso 

programa se relaciona com diferentes instâncias 

e serviços próprios do SUS-SP e também com ins-

tituições parceiras (Organizações Sociais de Saú-

de, Fundações e Instituições de Ensino) da SES-

-SP e municípios na gestão de serviços de saúde.

O objetivo geral do programa é formar pro-

fissionais com visão crítico-analítica das políticas 

públicas de saúde e para uma prática profissio-

nal transformadora por meio da produção e apli-

cação do conhecimento científico, visando à so-

lução de problemas, ou proposição de inovações 

para a qualificação dos processos de atenção e 

gestão do sistema de saúde. Tal objetivo está 

em consonância com a proposta de formação de 

atores sociais que não demandam apenas a jun-

ção de conhecimentos teóricos e práticos, mas 

também uma maior capacidade reflexiva que ne-

cessitará de um aprofundamento teórico próprio 

do mestrado acadêmico11.

São ainda objetivos específicos do programa:

– contribuir com a formação de profissio-

nais de saúde para a identificação e caracteri-

zação de problemas de saúde pública com abor-

dagem interdisciplinar, com vistas a estabelecer 
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prioridades e intervir sobre a situação de saúde 

de diferentes grupos populacionais;

– contribuir com a formação dos profissio-

nais de saúde no que se refere aos componentes 

de planejamento, organização e avaliação de sis-

temas de saúde para a tomada de decisões que 

visem à qualificação dos processos gerenciais 

nos diferentes níveis de gestão; e

– contribuir para a formação de profissio-

nais no âmbito das práticas de atenção à saúde 

e processos de trabalho, nas dimensões da pro-

moção, prevenção, cura e reabilitação da saúde 

de populações e de pessoas, visando à integrali-

dade da produção do cuidado no contexto de im-

plementação das políticas de saúde. 

A estrutura curricular, na vigência da 1ª tur-

ma, foi composta por disciplinas obrigatórias e 

optativas e atividades complementares definidas 

junto aos orientadores (participação em congres-

sos com apresentação de trabalho, produção de 

aplicativos, visitas técnicas, etc.) corresponden-

do a 26 créditos, além da elaboração da disser-

tação (ou equivalente) correspondente a 70 cré-

ditos, compondo um total de 96 créditos, tendo 

duração de dois anos. As disciplinas obrigatórias 

tiveram por objetivo a introdução dos alunos no 

campo da saúde coletiva; a reflexão sobre a re-
lação entre as ciências sociais e saúde coleti-

va; os fundamentos do método epidemiológico e 

sua aplicação no âmbito da saúde coletiva; e a 

discussão sobre as políticas de saúde no Bra-

sil, além de seminários temáticos e questões re-

lacionadas à ética em pesquisa, no sentido de 

apoiar o desenvolvimento dos projetos. As dis-

ciplinas optativas ofereceram oportunidades de 

aprofundamento em aspectos relacionados à 

metodologia de pesquisa (quantitativa e qualita-

tiva) de acordo com as necessidades do grupo 

de alunos, bem como em temas específicos das 

linhas de pesquisa desenvolvidas no programa. 

O quadro 1 apresenta as disciplinas oferecidas 

para os alunos da turma inicial.

Tendo em vista que os alunos continuam 

inseridos nos locais de trabalho durante a parti-

cipação no programa, optou-se por concentrar to-

das as atividades presenciais das disciplinas em 

um único dia da semana (sextas-feiras), a fim de 

facilitar a liberação dos alunos por suas chefias.

Corpo docente

O programa, no biênio 2011-2013, contava 

com 10 docentes permanentes e 2 colaborado-

res, todos vinculados ao Instituto de Saúde. Dez 

deles são pesquisadores científicos com forma-

ção na área de saúde coletiva, sendo 11 titula-

dos com doutorado. Na figura 1 visualiza-se a 

distribuição dos docentes segundo a formação, 

ficando claro o perfil interdisciplinar do programa.

Figura 1. Distribuição dos docentes segundo 

formação

Perfil discente

Segundo Ribeiro6 (2005) a principal di-

ferença entre o mestrado acadêmico (MA) e o 

MP é o produto, isto é, o resultado almejado. 

No MA, pretende-se, pela imersão na pesquisa 

formar, a longo prazo, um pesquisador. No MP, 

também deve ocorrer a imersão na pesquisa, 
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mas o objetivo é formar alguém que, no mundo 

profissional externo à academia, saiba localizar, 

reconhecer, identificar e, sobretudo, utilizar a 

pesquisa de modo que agregue valor a suas ati-

vidades. Com tais características, o MP aponta 

para uma clara diferença no perfil do candidato 

a esse mestrado e do candidato ao mestrado 

acadêmico, o que foi constatado na experiência 

do programa em questão.

O processo seletivo da primeira turma do 

programa foi realizado em junho de 2011 e can-

didataram-se 138 profissionais de saúde cujo 

vínculo de trabalho atendia ao disposto no edi-

tal: servidores públicos municipais, estaduais, 

federais, de autarquias e de fundações (área 

da saúde) atuando no SUS-SP. A alta demanda 

identificada nesse processo seletivo confirmou 

a hipótese sobre a necessidade da criação de 

um curso nos moldes propostos. Além disso, 

responderam às solicitações de apresentação 

de um pré-projeto de pesquisa e declaração da 

chefia imediata de interesse no projeto, bem co-

mo anuência em relação à liberação do profis-

sional às sextas-feiras durante 24 meses para 

participação no programa.

A primeira turma recebeu profissionais de 

diferentes formações, conforme ilustra a figura 
2, em que a diversidade foi considerada um as-

pecto favorável por possibilitar a discussão sobre 

os conteúdos dos cursos sob diferentes olhares, 

propiciando o exercício da interdisciplinaridade.

Cabe destacar que a opção pela interdisci-

plinaridade como princípio pedagógico não sig-

nifica negar as especialidades e especificida-

des de cada profissão. O seu sentido reside na 

oposição da concepção de que o conhecimento 

se processa em campos fechados em si mes-

mos, como se as teorias pudessem ser cons-

truídas em mundos particulares, sem uma posi-

ção unificadora que sirva de base para todas as 

ciências, e isoladas dos processos e contextos 

histórico-culturais9.

Figura 2. Distribuição dos discentes segundo 

formação

Os locais de origem dos alunos foram: mu-

nicípio de São Paulo (4), São João da Boa Vista 

(1), Campinas (2), Indiana (1), Louveira (1), Itape-

tininga (1), Registro (1), Embu das Artes (1), Jaca-

reí (1), Ilha Bela (1), Cubatão (1). Verificou-se, por-

tanto, que não houve uma barreira de acesso em 

função da distância a ser percorrida pelos alunos. 

Verificou-se também heterogeneidade do grupo em 

relação à inserção no SUS. A primeira turma foi 

composta por 2 alunos do nível central da SES-SP, 

atuando nas áreas de Assistência Farmacêutica e 

Recursos Humanos; 1 articuladora da Atenção Bá-

sica vinculada à SES apoiando municípios de pe-

queno porte do interior do estado; 1 aluna inserida 
na atenção hospitalar na área de doenças infeccio-

sas e 11 alunos inseridos em secretarias munici-

pais de saúde (atuando nas áreas de vigilância epi-

demiológica, saúde mental, judicialização, atenção 

ao idoso, assistência farmacêutica, humanização e 

saúde da criança/aleitamento materno). Constata-

mos que esses alunos estavam vinculados a ser-

viços de atenção à saúde do SUS, em média, há 

mais de 11 anos, sendo no mínimo há um ano e no 

máximo, 25 anos. Essa diversidade de inserções 

também possibilitou ao grupo o compartilhamento 

de diferentes visões e experiências sobre o SUS, 

enriquecendo o processo de formação. 
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Coordenação e implementação do programa

Internamente ao IS, o MPSC é coordenado 

pela Comissão de Pós Graduação – CPG, consti-

tuída por três docentes permanentes do progra-

ma (sendo um deles o coordenador), escolhidos 

por consenso do corpo docente, e um represen-

tante discente. Desde o início de sua implemen-

tação, o programa privilegiou a construção cole-

tiva, envolvendo a CPG, docentes e alunos e foi 

marcado por avaliações processuais visando ao 

seu aprimoramento. 

Como aspectos favoráveis do processo po-

demos citar a realização de reuniões mensais 

com todos os docentes do programa, com o 

objetivo de planejar a grade curricular, discutir 

os conteúdos das disciplinas, realizar avaliação 

das disciplinas e monitorar o desenvolvimento 

dos projetos dos alunos; a interlocução perma-

nente com os representantes dos alunos, bus-

cando avaliar o processo de formação sob a vi-

são dos discentes e a realização de rodas de 

conversa e dinâmicas para avaliação dos alunos 

em relação ao programa, o que possibilitou o 

aprimoramento da grade curricular para a segun-

da turma, que iniciou em 2014, sendo este um 

dos itens revistos pelo programa de acordo com 

a avaliação da CAPES, ainda parcial, com vistas 

a ajustar o número de disciplinas metodológicas 

e as instrumentais.

Produtos da primeira turma

Os MP são cursos voltados à problemática 

identificada pela instituição ou proposta por ins-

tituições/entidades/ empresas específicas, que 

tragam, como demanda, um campo de proble-

mas a serem enfrentados, e, como alunos, os 

profissionais aos quais cabe a tarefa de equa-

cioná-los no cotidiano5.

Nesse sentido, os resultados das disserta-

ções defendidas em 2013 e 2014, produtos de-

senvolvidos pelos alunos da primeira turma do 

MPSC apresentados no quadro abaixo, podem 

exemplificar o potencial do programa para dar res-

postas às demandas trazidas pelos alunos e dis-

cutidas no contexto de sua prática profissional.

Quadro 2. Projetos concluídos pela primeira turma do Programa de Mestrado Profissional em Saúde 

Coletiva (MPSC) da CRH/SES, 2014.

Título do Projeto Formação do 
aluno

Âmbito do 
Projeto

Potencial de aplicabilidade

Avaliação do déficit cognitivo e 
sua relação com características 
sociodemográficas, com condições 
de saúde e com o estilo de vida 
de pessoas idosas atendidas na 
Atenção Básica no município de 
Jacareí, S. Paulo.

Médica Jacareí - SP Estes achados contribuíram para a justificativa da ela-
boração do programa municipal de atenção às síndro-
mes demenciais de idosos, que pretende implantar um 
protocolo de diagnóstico e tratamento do agravo, otimi-
zando os serviços existentes e com o planejamento de 
educação permanente dos profissionais no manejo da 
doença com o tratamento com medicamentos e/ou em 
ações de reabilitação neuropsicológica.

A mortalidade infantil e a atuação 
dos comitês nos municípios do Li-
toral Norte de São Paulo de 2003 
a 2012.

Enfermeira Ilhabela Para a melhoria das ações dos comitês é necessário 
que os gestores municipais de saúde deem maior apoio, 
tanto do ponto de vista estrutural quanto no processo 
de trabalho dos membros. Os resultados deste estudo 
serão apresentados a todos os secretários de Saúde 
dos municípios do litoral norte, no sentido de colabora-
rem na elaboração de uma ação estratégica na região.
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Título do Projeto Formação do 
aluno

Âmbito do 
Projeto

Potencial de aplicabilidade

Promoção, proteção e apoio ao 
aleitamento materno na última 
década (2002-2012) no município 
de Embu das Artes, SP.

Dentista  Embu das 
Artes

Fornecer aos gestores e profissionais da saúde de 
Embu das Artes e cidades similares uma descrição de 
uma retrospectiva histórica, bem como uma avaliação 
das ações realizadas em uma década, propiciando uma 
reflexão crítica e um possível realinhamento da política 
municipal, pois indica estratégias que propiciam preen-
cher lacunas importantes para melhorar os índices de 
aleitamento materno, e, como consequência a saúde 
de crianças e mães.

Residências Terapêuticas no “Ser-
viço de Saúde Dr. Cândido Ferrei-
ra”: estratégia, avanços e desafios 
para as Políticas de Saúde Mental 
em Campinas.

Psicóloga Campinas-
-SP

Apresenta-se a necessidade de aprofundar e institu-
cionalizar mecanismos e estratégias junto aos demais 
equipamentos e níveis de atenção em saúde e outros 
setores sociais. Indica-se a articulação não só dos 
profissionais, mas também dos gestores, no planeja-
mento, na provisão e na execução de medidas e ações 
intersetoriais envolvidos no tema e mesmo de âmbito 
das relações interfederativas.

Atendimento Preferencial nas 
Farmácias de Medicamentos Es-
pecializados da Secretaria de Es-
tado da Saúde de São Paulo: pro-
posta de critérios.

Farmacêutica Estado de 
São Paulo

A aplicabilidade dos resultados será viabilizada nas far-
mácias pela implantação de um guia de orientações.

Saúde Mental na Atenção Básica 
em município do interior do esta-
do de São Paulo: a pesquisa-ação 
como estratégia de fortalecimen-
to da rede de serviços de atenção 
ao sofrimento psíquico.

Enfermeira Indiana - SP Além das transformações assistenciais significativas na 
área da saúde mental alcançadas, a equipe percebeu 
sua capacidade de reflexão sobre o seu papel na AB, sua 
capacidade de realizar mudanças e de gerar transforma-
ções em suas ações e nas práticas institucionais, dentro 
dos espaços de atuação coletiva que foram construídos 
no processo de desenvolvimento da pesquisa-ação.

Farmacêuticos na Atenção Bási-
ca: um estudo na Coordenadoria 
Regional de Saúde Leste da Se-
cretaria municipal da Saúde de 
São Paulo, SP.

Farmacêutica São Paulo 
- SP

Para a melhoria da Assistência Farmacêutica na região es-
tudada, há necessidade de: atingir a meta de, pelo menos, 
um farmacêutico em cada unidade; promover sua inserção 
nas equipes; melhorar a infraestrutura das farmácias; in-
vestir em atividades de capacitação e avaliação dos recur-
sos humanos. No sentido de promover a capacitação de 
recursos humanos, considera-se como ator privilegiado a 
Escola Municipal de Saúde, especialmente o Grupo Téc-
nico de Educação Permanente em Saúde – CTEPS e seus 
Núcleos Regionais. Nessa medida, os resultados deste es-
tudo serão apresentados e discutidos junto ao Núcleo de 
Educação Permanente da Coordenadoria de Saúde Leste, 
para possíveis encaminhamentos na região.

Avaliação da qualidade dos servi-
ços de Atenção Básica, segundo 
modelo de atenção, na Região de 
Saúde do Rio Pardo – SP.

Dentista Região de 
São José do 
Rio Pardo 
- SP                     

A divulgação e a apropriação dos resultados é 
fundamental tanto para os gestores, detentores de 
governabilidade capazes de implementar políticas na 
gestão, quanto para os trabalhadores das equipes de 
saúde capazes de desencadear mudanças imediatas 
em nível local. Embora a divulgação dos resultados en-
contrados para a RS Rio Pardo se constitua em “pon-
tapé inicial” para a incorporação dos resultados das 
avaliações, permanece ainda o desafio de como torná-
-las processos contínuos capazes de efetivamente mo-
dificar as práticas e motivar profissionais e gestores na 
constante busca pela melhoria da saúde da população.
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Título do Projeto Formação do 
aluno

Âmbito do 
Projeto

Potencial de aplicabilidade

Acolhimento de usuários de álcool 
por profissionais de enfermagem 
em equipes de Saúde da Família 
do município de Campinas, SP.

Enfermeiro Campinas 
- SP

Os resultados deste estudo serão apresentados ao Cen-
tro de Educação dos Trabalhadores da Saúde de Cam-
pinas (CETS), como subsídio para o planejamento das 
ações de capacitação dos servidores, no sentido de bus-
car suprir as falhas apontadas e de implementar as ações 
indicadas como necessárias para o melhor atendimento 
e detecção precoce de pessoas com uso prejudicial de ál-
cool. Evidencia-se, também, a necessidade de criação de 
um CAPS ad na área de abrangência da região estudada.

Núcleo de Educação Permanente 
em região de municípios de pe-
queno/médio porte: desafios e 
potencialidades.

Médico Itapetininga-
-SP

Haverá o retorno social dos resultados da pesquisa, 
a partir de uma apresentação com debate no NEP do 
CGR, visando ampliar as atividades em EP e, assim, 
contribuir para o desenvolvimento e fortalecimento do 
SUS na região.

Considerações acerca dos direi-
tos sexuais e reprodutivos de jo-
vens que nasceram com HIV em 
tratamento em um ambulatório 
especializado em HIV/Aids na ci-
dade de São Paulo.

Psicóloga São Paulo- 
SP

A análise realizada pode contribuir e ou subsidiar in-
tervenções educativas direcionadas aos profissionais 
que atendem crianças e adolescentes com HIV/Aids 
reforçando a necessidade da incorporação dos temas 
de sexualidade, respeitando os direitos sexuais e re-
produtivos, em seus protocolos de atendimento.

Afastamentos por problemas de 
saúde dos servidores públicos 
estatutários da Coordenadoria de 
Serviços de Saúde da Secretaria 
de Estado da Saúde de São Paulo.

Psicóloga Estado de 
São Paulo

Este estudo levantou dados ainda desconhecidos ou pou-
co explorados na Secretaria de Saúde e que são impor-
tantes para subsidiar possíveis tomadas de decisão por 
parte dos gestores de pessoas. São poucas as obras dis-
poníveis no Brasil que tratam do absenteísmo por doença 
nas empresas públicas. O trabalho mostrou que, embora 
os dados estejam registrados em sistemas, a obtenção 
das informações utilizadas na análise não se constituiu em 
tarefa simples, exigindo intensa manipulação dos arquivos. 
Nesse sentido, as organizações encontrarão neste traba-
lho justificativas para investir na busca e manutenção de 
bancos de dados que consolidem as informações disponí-
veis sobre afastamentos por motivos de saúde.

É importante ressaltar que o desenvolvimen-

to dos projetos possibilitou a elaboração de re-
comendações relevantes para a prática nos ser-

viços de saúde, para o planejamento e gestão. 

Além disto, espera-se que parte substancial das 

proposições seja revertida aos usuários do SUS.

Desafios e perspectivas

Santos e colaboradores7, analisando a li-

nha histórica da legislação relativa ao MP, sinali-

za que as indefinições iniciais em relação à sua 

implementação vêm progressivamente dando 

lugar ao entendimento de que a identidade des-

sa modalidade de formação pressupõe práticas 

pedagógicas que promovam o estreitamento das 

relações entre a academia e o mundo do trabalho.

A partir, porém, da experiência de implemen-

tação da primeira turma do MPSC do IS foi pos-

sível identificar alguns desafios para o alcance 

pleno de seus objetivos. A primeira questão que 

chama a atenção é a dificuldade em manter alu-

nos vinculados ao programa por dois anos, tendo 

em vista que a alta rotatividade dos profissionais 

nos serviços é uma característica do sistema pú-

blico de saúde por diversas razões, que incluem 

precarização dos vínculos, baixos salários, mu-

danças de gestores, entre outros.

Na primeira turma houve desistência de 

três alunos e alguns mudaram sua inserção 
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profissional durante o curso, necessitando reali-

zar ajustes nos projetos inicialmente propostos. 

Isso acarretou dificuldades para o cumprimento 

do prazo para defesa da dissertação em alguns 

casos, apesar das várias estratégias de apoio 

aos alunos, adotadas pelos docentes e pela CPG.  

Vale ressaltar que esse aspecto consiste em um 

grande desafio, pois foge à governabilidade dos 

alunos e do programa.

A ausência de apoio financeiro ao programa, 

uma vez que ele é oferecido por uma instituição 

de pesquisa da administração direta para profis-

sionais inseridos em serviços públicos de saúde 

e que a Capes não mantém auxílios regulares pa-

ra essa modalidade de pós-graduação, também 

pode ser considerada um aspecto limitante.

Outro desafio diz respeito à incorporação 

dos resultados das pesquisas desenvolvidas no 

âmbito do MPSC. Algumas estratégias foram ado-

tadas visando à aproximação com as chefias ime-

diatas/mediatas dos alunos, nos momentos de 

qualificação e defesa da dissertação e por meio 

de visitas dos docentes aos locais de trabalho. 

No entanto, identificamos a necessidade de 

acompanhamento dos egressos do programa pa-

ra melhor apreendermos os impactos da realiza-

ção das pesquisas desenvolvidas no âmbito do 
MPSC, a exemplo das avaliações que algumas 

coordenações de programas de MP vêm reali-

zando4,7 (Nepomuceno et al, 2012; Santos et al, 

2014). Segundo Quelha e colaboradores5, a ava-

liação do MP deve considerar, sobretudo, seus 

resultados específicos, a saber, o valor agrega-

do ao aluno pelo curso. Para tanto, é particular-

mente importante o trabalho de conclusão ou os 

trabalhos realizados ao longo do curso, que pre-

ferencialmente devem constituir casos de aplica-

ção de conhecimento científico ao ambiente pro-

fissional para o qual se volta o MP. Além disso, o 

autor aponta a importância da captação de dados 

constantemente atualizados sobre o destino do 

egresso após um tempo razoável de sua conclu-

são do curso (de preferência, dois anos) e que 

esse dado, convenientemente monitorado, cap-

taria o cerne da qualidade do MP. Um MP que 

tenha acrescentado a capacidade de seu titulado 

de interferir positivamente no ambiente profissio-

nal será um sucesso. 

É nessa direção que pretendemos rumar. 
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Avaliação da qualidade dos serviços de Atenção  
Básica, segundo modelo de atenção, na Região de  
Saúde do Rio Pardo-SP 

Assessment of quality of Primary Health Care services, according to the model of care, 

in the Region of Rio Pardo-SP

Amélia Keiko Samoto1, Sonia Isoyama Venancio2

Resumo
Introdução: A Atenção Básica (AB) é considerada pilar estruturan-
te do sistema de saúde e, nesse sentido, a Secretaria de Estado 
da Saúde de São Paulo adotou uma estratégia de avaliação da AB 
mediante a utilização do instrumento Quali AB. Objetivos: Avaliar 
a qualidade dos serviços de Atenção Básica na Região de Saúde 
do Rio Pardo segundo o modelo de atenção e verificar a percepção 
dos profissionais de saúde sobre o processo avaliativo. Métodos: 
A partir das questões selecionadas do questionário Quali AB aplica-
do em 2010, criaram-se escores para as dimensões “estrutura” e 
“processo” e estes foram analisados segundo modelo de atenção. 
A percepção dos profissionais das unidades básicas de saúde so-
bre os resultados decorrentes da avaliação com o Quali AB foram 
coletados por meio de entrevistas semiestruturadas e interpretadas 
à luz da análise temática. Resultados: De modo geral, os resultados 
apontam uma melhor qualidade das unidades de ESF no conjunto 
de questões relacionadas à dimensão de processo. A percepção 
dos profissionais entrevistados vai ao encontro dos achados, princi-
palmente no que se refere à deficiência físico-estrutural, de equipa-
mentos e insumos das unidades. Além disso, enxergam a avaliação 
como um procedimento positivo e importante.

Palavras-chaves: Avaliação em Saúde, Atenção Básica, Atenção Pri-
mária à Saúde, Gestão em Saúde. 
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Abstract
Introduction: Primary Health Care (PHC) is considered a structural 
pillar of the health system and, in this context the State Department 
of Health of São Paulo adopted a strategy of PHC evaluation using 
the instrument Quali AB (Quality of PHC). Objectives: To evaluate the 
quality of PHC services in the Region of Rio Pardo according to the 
health care model and verify the perception of health professionals 
about the evaluation process. Methods: From the selected questions 
of questionnaire Quali AB applied in 2010, we created scores for the 
dimensions “structure” and “process” and they were analyzed accor-
ding to the health care model. The professionals’ perception of pri-
mary health units on the assessment results with the Quali AB were 
collected through a semi-structured questionnaire and interpreted in 
light of the thematic analysis interviews. Results: Overall, the results 
indicate a better quality of Family Health Strategy units in the set of 
questions related to the dimension of process. The perception of 
professionals meets the findings, particularly in relation to physical 
and structural deficiency, equipment and inputs of units. In addition, 
they see the assessment as a positive and important procedure.  
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Introdução

AAtenção Básica (AB) em Saúde tem de-

monstrado resultados positivos no cuida-

do à população ao garantir na prática a 

aplicação de seus princípios norteadores: ser-

vir como primeiro contato e porta de entrada ao 

sistema de saúde, longitudinalidade do cuida-

do com o estabelecimento de vínculo e adscri-

ção de clientela, garantia de cuidado integral, 

coordenação do sistema, serviços voltados às 

necessidades da comunidade, centralidade na 

família e reconhecimento das necessidades de 

diferentes grupos populacionais13. 

Lom e colaboradores1 analisaram e compi-

laram várias evidências internacionais compro-

vando que sistemas de saúde centrados na AB 

demonstram melhores indicadores de saúde da 

população, bem como são capazes de prover me-

lhor acesso aos serviços de saúde.

Em uma revisão bibliográfica dos trabalhos 

mais relevantes sobre Atenção Primária à Saú-

de realizada por Mendes8, são apontados inú-

meros benefícios: são mais adequados, visto 

que se organizam conforme as necessidades de 

saúde da população; são mais efetivos, porque 

enfrentam a situação epidemiológica crescente 
das condições crônicas, além de trazer impacto 

nos níveis de saúde da população; são mais efi-

cientes, pois geram menores custos reduzindo 

procedimentos mais onerosos; são mais equita-

tivos, já que privilegiam grupos e regiões mais 

carentes, diminuindo o gasto com recursos pró-

prios; são de maior qualidade porque enfocam a 

prevenção e a promoção da saúde.

Embora o Ministério da Saúde considere a 

Estratégia Saúde da Família a forma de organiza-

ção prioritária da AB, no estado de São Paulo há 

uma extensa rede de Unidades Básicas tradicio-

nais e Unidades Básicas que utilizam os princípios 

norteadores da ESF, que se estruturam a partir 

de outros arranjos organizacionais. Segundo Cas-

tanheira e colaboradores3 há uma diversidade de 

tipos organizacionais em que muitas unidades de 

saúde apresentam deficiência quanto à estrutura 

física e ao processo de trabalho. 

Em 2010, com o propósito de resgatar seu 

papel e fortalecer o apoio aos municípios com os 

Articuladores de Atenção Básica (AAB), a Secre-

taria de Estado da Saúde de São Paulo (SES-SP), 

por meio do Programa de Avaliação e Monitora-

mento dos Serviços de Atenção Básica, divulga 

um instrumento: Questionário de Avaliação da 

Qualidade dos Serviços de Atenção Básica, de-

nominado Quali AB. O questionário é fruto de par-

ceria da SES-SP com a Equipe Quali AB (UNESP), 

sendo autoaplicável pelas equipes de saúde. Foi 

construído e validado entre 2006 e 2007 em 

pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu 

(UNESP) financiada pela linha de fomento Progra-

ma de Pesquisa para o SUS (PPSUS) e a inicia-

tiva de institucionalização foi aprovada pela Co-

missão Intergestores Bipartite do estado de São 

Paulo em maio de 2010, como uma estratégia 

para estimular uma cultura avaliativa com a parti-

cipação de gestores municipais e equipes locais 

de saúde, além de constituir-se em um instru-
mento de gestão da AB. O questionário leva em 

conta as características estruturais, da organi-

zação da assistência e da gerência local. Todo 

o processo de construção e validação do instru-

mento Quali AB, bem como suas características 

e potencialidades podem ser encontradas em ar-

tigo de Castanheira e colaboradores2.

Em decorrência da adesão de mais de 90% 

dos municípios do estado de São Paulo ao Progra-

ma de Avaliação e Monitoramento dos serviços de 

Atenção Básica em 2010, foi possível obter um pa-

norama geral da qualidade desses serviços em to-

do o estado. Especificamente na Região de Saúde 
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do Rio Pardo, apenas um município não aderiu ao 

Quali AB, o que permitiu complementar o diagnós-

tico da região elaborado anteriormente pelo AAB. 

O presente artigo baseia-se no projeto desen-

volvido no âmbito do Mestrado Profissional do Ins-

tituto de Saúde e está vinculado às experiências 

do AAB da Região de Saúde (RS) do Rio Pardo, es-

pecialmente no tocante à avaliação da AB utilizan-

do o instrumento Quali AB e tem como objetivos: 

a) avaliar as informações obtidas com a aplicação 

do questionário Quali AB na RS Rio Pardo, de mo-

do que as unidades de saúde possam identificar 

suas fragilidades e potencialidades dentro das di-

mensões estrutura e processo; b) identificar possí-

veis diferenças no tocante à avaliação de estrutu-

ra e processo segundo o modelo de atenção (ESF 

ou UBS com diferentes tipos organizacionais); e c) 

identificar a percepção dos profissionais de saú-

de envolvidos na aplicação do questionário Quali 

AB também foi motivo de estudo, sendo coletadas 

informações relativas ao processo avaliativo e a 

alguns resultados obtidos.

Método

A pesquisa utilizou dados provenientes da 

aplicação do instrumento Quali AB. Após a ade-

são dos gestores de sete dos oito municípios 

pertencentes à RS Rio Pardo, mediante a aceita-

ção do Termo de Consentimento Informado, foi 

disponibilizado às unidades básicas de saúde, 

independentemente de seu modelo organizacio-

nal, um questionário on-line constituído de 85 

questões de múltipla escolha, autorrespondido 

pelo gerente e equipe da unidade. As unidades 

de saúde participantes foram aquelas cadastra-

das no CNES (Cadastro Nacional dos Estabele-

cimentos de Saúde) e aquelas que estavam em 

funcionamento mesmo sem possuir esse cadas-

tro, totalizando 37. 

Os critérios e padrões de qualidade utiliza-

dos para a avaliação com o instrumento Quali AB 

2010 expressam os valores presentes nos princí-

pios éticos e organizacionais do SUS, na Política 

Nacional de Atenção Básica e em normas técni-

cas de cuidado individual e coletivo baseadas em 

evidências, podendo ser sintetizados em: organi-

zação geral da assistência facilitadora do acesso; 

oferta de ações de prevenção primária e secun-

dária; acesso à atenção integral à saúde; cumpri-

mento de protocolos assistenciais padronizados; 

valorização do trabalho em equipe; gerenciamen-

to técnico do trabalho; relação organizada com 

a comunidade e disponibilidade de insumos cru-

ciais para a AB2. O questionário é composto por 

questões descritivas, que caracterizam o serviço, 

e questões pontuadas, que classificam a qualida-

de das atividades ofertadas cujos valores variam 

de 0 a 2, em que o padrão ouro é representado 

pelo valor 2. Nesse estudo, foram selecionadas 

questões para representar estrutura e processo, 

totalizando trinta questões, sendo a maioria per-

tencente ao banco de dados pontuado, ou seja, 

aquelas classificadas originalmente de 0 a 2. A 

escolha das questões priorizou o contexto epide-

miológico da região, bem como as prioridades de 

trabalho, estando relacionados principalmente 
aos problemas de mortalidade infantil, materna 

e fetal, neoplasias, doenças crônicas e envelhe-

cimento. Além disso, ênfase foi dada também à 

oferta do atendimento integral.

Foram selecionadas dez questões para re-

presentar estrutura cuja pontuação individual má-

xima foi 10. Para representar processo, foram se-

lecionadas vinte questões, com pontuação indivi-

dual máxima igual a 5. 

A partir das questões selecionadas foram 

construídos escores relativos à estrutura e pro-

cesso. Pretendeu-se obter um escore que em 

sua menor pontuação (0) indicasse um nível de 
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qualidade insatisfatório, ao passo que a maior 

pontuação (100) significava a qualidade espera-

da segundo os padrões estabelecidos. 

Em algumas questões, optou-se pela dicoto-

mia pontuação máxima ou mínima. Para as ques-

tões com possibilidade de graduação do escore e 

cujo critério era a maior diversidade de ações pa-

ra indicar maior acesso e integralidade do cuida-

do, foi realizada a soma de cada item da questão 

até atingir a pontuação individual máxima. Quan-

do foi possível, alguns itens foram agrupados pa-

ra facilitar a composição do escore da questão.

Para as questões não pontuadas, foram 

definidos critérios para a avaliação da qualida-

de, levando-se em consideração o conteúdo das 

questões escolhidas do questionário Quali AB e 

as recomendações do MS. 

Um banco de dados com os valores atribuí-

dos a cada questão e o escore total relativo às 

dimensões de estrutura e processo das 37 unida-

des de saúde da RS do Rio Pardo foi montado em 

Excel, para posteriormente ser exportado para o 

pacote estatístico SPSS versão 13.0. 

Inicialmente, realizou-se a análise descritiva 

das unidades de saúde e, a seguir, as unidades 

foram analisadas segundo os escores de estru-

tura e processo. Na etapa seguinte, o comporta-
mento dessas variáveis foi comparado segundo 

o modelo de atenção (ESF e modelo tradicional). 

Por fim, a comparação entre UBS da ESF e mode-

lo tradicional foi feita a partir da distribuição dos 

escores de estrutura e processo segundo os per-

centis 25, 50 e 75 e 100.

A abordagem qualitativa enfocou a percep-

ção dos profissionais de saúde acerca dos re-

sultados obtidos na avaliação utilizando o ins-

trumento Quali AB, bem como reflexões sobre o 

processo avaliativo e os resultados obtidos. Foi 

utilizada a técnica de entrevistas semiestrutura-

das com os profissionais envolvidos no processo 

avaliativo em 2010, no intuito de produzir um co-

nhecimento mais aprofundado acerca da percep-

ção sobre o tema avaliação.

Para o componente qualitativo do estudo 

em que o critério não é o numérico e a principal 

preocupação constitui-se de um “aprofundamen-

to, a abrangência e a diversidade no processo de 

compreensão”9, foram convidados quatro profis-

sionais de nível superior integrantes das unidades 

básicas de saúde autoavaliadas da RS do Rio Par-

do em 2010, denominados informantes-chaves, 

sendo dois médicos e dois enfermeiros, atuantes 

na ESF e em outras unidades básicas não ESF.

O critério para a seleção dos informantes-

-chaves levou em consideração a diversificação 

dos municípios e das unidades básicas de saú-

de. Além disso, para os médicos, ainda foram 

considerados: o atendimento em diferentes mu-

nicípios objetivando uma visão mais abrangente 

da AB na região, atuação há mais tempo no ser-

viço público, atuação concomitante na ESF e em 

UBS tradicionais. Para as enfermeiras, o critério 

centrou-se no perfil de liderança e na participação 

ativa no processo avaliativo com o instrumento 

Quali AB. Para as entrevistas, um roteiro de tópi-

cos relacionados às questões e objetivos do pro-

jeto foi elaborado.
Os dados resultantes das entrevistas foram 

analisados por meio da análise temática de MI-

NAYO (2010), após a leitura e releitura do mate-

rial obtido com as entrevistas. A análise temáti-

ca, segundo a autora, compreende a pré-análise, 

exploração do material, tratamento dos resulta-

dos obtidos e interpretação. Após transpassar 

as etapas para a análise temática e para a apre-

sentação dos resultados, foram constituídas ca-

tegorias com as temáticas surgidas nas falas dos 

entrevistados, sendo apresentados como: 1) pro-

cesso avaliativo; e 2) resultados da avaliação e 

qualidade da atenção básica.
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Resultados

As 37 unidades de saúde autoavaliadas em 

2010 com o instrumento Quali AB encontram-se 

distribuídas, segundo modelo de atenção em: 17 

unidades de saúde que seguem exclusivamente 

o modelo da ESF; 2 unidades tradicionais que 

agregaram ACS; 7 unidades que se autodefiniram 

como “outro” por oferecem ações de assistên-

cia somente a uma população específica: mulher, 

criança, idoso ou adulto (figura 1). Em relação à 

localização dessas unidades, percebe-se que a 

grande maioria encontra-se na zona urbana, ha-

vendo, no entanto, unidades na zona rural tendo 

em vista que alguns municípios possuem consi-

derável contingente de pessoas vivendo nesse 

espaço. Além disso, percebe-se também uma dis-

tribuição de unidades em distritos e bairros mais 

distantes do centro. 

Figura 1. número e percentual de unidades de 

saúde da RS do Rio Pardo segundo modelo de 

atenção, 2010

ESF: 17= 46%

UBS: 11=30%

UBS com ACS: 
2= 5%

OUTROS: 7= 
19%

Fonte: Quali AB, elaboração própria, 2013

Na tabela 1 encontram-se descritos os es-

cores referentes à estrutura e processo de cada 

Tabela 1: Escores referentes à estrutura e processo das unidades de saúde avaliadas, RS do Rio 

Pardo, 2010.

Município Unidade
Escore total 
de estrutura

Escore total 
de processo

1

UBS 1 74,50 39,50

UBS 2 69,50 58,75

UBS 3 41,50 18,25

2

UBS 4 42,00 27,00

UBS 5 40,50 33,25

UBS 6 19,00 13,50

UBS 7 12,50 15,75

UBS 8 51,50 44,25

ESF 9 64,00 43,00

ESF 10 75,00 58,00

3

UBS 11 82,50 71,75

ESF 12 78,00 69,50

ESF 13 61,00 64,50

ESF 14 57,50 67,50

4 UBS 15 91,00 67,25

5

UBS 16 61,50 55,00

UBS 17 75,50 67,50

UBS 18 71,50 42,50

UBS 19 64,00 40,50

UBS 20 56,00 53,00

Fonte: Quali AB 2010.  Elaboração própria, 2013

Município Unidade
Escore total 
de estrutura

Escore total 
de processo

5

UBS 21 57,50 35,75

ESF 22 54,50 57,00

ESF 23 59,00 68,00

ESF 24 68,00 66,50

ESF 25 56,50 52,50

6

UBS 26 23,50 22,25

UBS 27 47,00 25,25

UBS 28 25,50 23,25

ESF 29 75,00 71,00

ESF 30 83,50 69,00

ESF 31 71,00 38,00

ESF 32 56,00 44,00

7

UBS 33 55,00 30,00

ESF 34 78,00 68,75

ESF 35 74,50 45,50

ESF 36 61,00 47,50

ESF 37 57,00 50,50
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unidade de saúde por município participante do 

Quali AB 2010 da região. A pontuação final de 

cada UBS foi calculada por meio do somatório 

dos valores obtidos das questões representati-

vas de cada dimensão, podendo variar de zero a 

cem. Pode ser observada uma amplitude dos va-

lores indicando uma heterogeneidade entre as 

unidades, visto que os valores mínimos e má-

ximos oscilaram entre 12,5 e 91,0 na dimen-

são estrutura e 13,5 e 71,7 para processo. De 

forma geral, verificou-se também melhor desem-

penho das UBS na dimensão estrutura quando 

comparada à dimensão processo. Na figura 2 é 

apresentada a comparação entre as UBS da ESF 

e do modelo tradicional segundo a distribuição 

em percentis do escore de estrutura. Verifica-se 

que, embora entre as UBS que obtiveram esco-

res abaixo do percentil 25 exista um predomínio 

de UBS tracionais e, no outro extremo, entre as 

UBS com escores acima do percentil 75 ocorra 

o inverso, essa diferença não se mostrou signi-

ficativa estatisticamente (p=0,083). Para o to-

tal de questões representativas de processo, a 

comparação entre os modelos de atenção favo-

receu a ESF (p= 0,001). A distribuição das uni-

dades de saúde segundo escore de processo, 

elaborado a partir da distribuição em percentis, 

pode ser visualizada na figura 3. 

Figura 2: Distribuição das UBS tradicionais e uni-

dades da Estratégia de Saúde da Família, segun-

do escore de Estrutura, RS do Rio Pardo, 2010.

Distribuição de unidades SF e UBS trad segundo escore de  Estrutura

40,0

20,0

25,0

15,0

5,9

41,2

23,5

29,4

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

40,0

45,0

0 a 49,5 49,6 a 61,0 61,1 a 74,5 74,6 a 100

UBS trad
ESF

Fonte: Quali AB. Elaboração própria, 2012          

Figura 3: Distribuição das UBS tradicionais e uni-

dades da Estratégia de Saúde da Família, segundo 

escore de processo, RS do Rio Pardo, 2010 
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Fonte: Quali AB. Elaboração própria, 2012
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No tema referente ao processo avaliativo 

com o instrumento Quali AB em 2010, os entrevis-

tados relataram ter sido um processo participati-

vo, embora um médico tenha ressaltado uma parti-

cipação superficial no preenchimento e discussão 

do questionário pela equipe da ESF e a não parti-

cipação pela equipe da UBS tradicional. A adesão 

e colaboração da equipe nesse preenchimento 

foram relatadas como uma facilidade deste pro-

cesso pelos profissionais atuantes na ESF. Além 

disso, um entrevistado relatou dificuldade em reu-

nir a equipe, mas destacou como positivo o fato 

de ter que parar e refletir sobre o processo. Com 

relação aos resultados da avaliação e a qualidade 

da AB, foi observada uma concordância dos en-

trevistados com os resultados gerais encontrados 

no estudo, sendo mencionadas dificuldades no 

município como um todo e não em uma unidade 

de saúde isoladamente, referentes à estrutura fí-

sica, equipamentos e insumos. Também pode ser 

observado um discernimento relacionado à gover-

nabilidade da equipe diante da dimensão estrutu-

ra, além do relato acerca da heterogeneidade das 

unidades de saúde. Sobre os recursos humanos, 

chama a atenção a necessidade tanto em termos 

quantitativos quanto no quesito qualificação. No 

que condiz à organização dos processos de traba-
lho, merece destaque a consciência da responsa-

bilidade do profissional ante as questões referen-

tes à dimensão processo, bem como a influência 

política na organização dos serviços de saúde. A 

importância e a necessidade de realização de reu-

niões e trabalho em equipe, independentemente 

do modelo de atenção, foi tema frequente durante 

as entrevistas. Além disso, a necessidade de me-

lhor articulação das unidades básicas de saúde 

com coordenadores, demais secretarias e setores 

foi ventilada, no sentido de elaborar um plano e 

estabelecer uma rotina de planejamento, conside-

rando a rede de serviços.

Discussão

De modo geral, os resultados da avaliação 

das unidades básicas de saúde pertencentes 

à RS do Rio Pardo apontam, estatisticamente, 

uma melhor qualidade das unidades de ESF no 

conjunto de questões relacionadas à dimensão 

processo. A percepção dos profissionais entre-

vistados vai ao encontro dos achados, principal-

mente no que se refere à deficiência físico-estru-

tural, de equipamentos e insumos das unidades. 

Além disso, enxergam a avaliação como um pro-

cedimento positivo e importante. Na caracteriza-

ção das unidades básicas de saúde, segundo 

questionário Quali AB 2010, chama a atenção o 

fato de 7 unidades se autodefinirem como “ou-

tro modelo de atenção”, tendo em vista a oferta 

de assistência a apenas um grupo populacional. 

Isso pode ser confirmado diante da observação 

na região de serviços centralizados que ofertam 

atendimento a uma população específica, princi-

palmente referente à saúde da mulher e da crian-

ça. Apesar de se autodefinirem como “centros 

de referência” pressupondo o atendimento espe-

cializado aos usuários encaminhados pelas uni-

dades básicas de saúde, na prática, executam 

todos os atendimentos muitas vezes em função 

da precariedade das UBS, ausência de profissio-

nal na UBS com perfil para esse atendimento ou 

a baixa cobertura da ESF.

Os resultados da avaliação individual das 

unidades com o Quali AB 2010 na RS do Rio 

Pardo apresentaram-se bastante diversificados, 

demonstrando uma heterogeneidade na qualifi-

cação dos modelos de atenção, nas dimensões 

de estrutura e processo tanto para a região co-

mo entre os municípios. Essa heterogeneidade 

foi relatada por um informante-chave, reconhe-

cendo a diferença de unidades da ESF dentro do 

município e deste com os demais da região, as-

sim como nos achados ministeriais (MS, 1999). 
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Além disso, em apenas cinco das trinta e sete 

unidades de saúde avaliadas, a dimensão pro-

cesso atingiu maior escore do que a dimensão 

estrutura, reforçando as orientações de Casta-

nheira e colaboradores2 que, embora os indica-

dores de estrutura sejam importantes, segundo 

os critérios e padrões de qualidade utilizados 

para a avaliação com o Quali AB, maior desta-

que deve ser dado aos indicadores de processo 

durante as discussões no nível local, graças à  

possibilidade de reorganização das ações mui-

tas vezes ocorrer internamente à equipe.  

Em que pesem os resultados da análise te-

rem demonstrado diferença significativa favorável 

à ESF para algumas questões específicas repre-

sentativas de estrutura, na totalidade dessa di-

mensão essa constatação não foi possível. O es-

tudo de Moura e colaboradores11 corrobora com 

esses achados, visto que foram evidenciadas de-

ficiências no ambiente físico, nos recursos mate-

riais e pessoal, tanto em unidades de ESF quanto 

em UBS tradicionais nos dois municípios baianos 

avaliados. Tais autores chamam a atenção que, 

embora haja uma longa cadeia causal entre a es-

trutura dos serviços e seus efeitos, além do en-

volvimento de diversos atores12, existe a neces-

sidade de se considerar os componentes estru-
turais na avaliação e na gestão dos serviços de 

saúde11 (MOURA et al., 2010).

Para o conjunto de questões da dimensão 

processo, houve diferença estatisticamente sig-

nificante entre os modelos de atenção favorável 

à ESF. Existem evidências de que as ESF apre-

sentam significativamente maior orientação à AB 

quando comparada às UBS tradicionais, segundo 

experiências de profissionais médicos e enfer-

meiros de Porto Alegre4, bem como melhor estru-

tura e processo de atenção5,7. Assim, o aumen-

to da cobertura da ESF na região pode ocasionar 

mudanças e qualificar a atenção4.

Todavia, tanto para estrutura quanto para 

processo a média dos valores apresentou-se bai-

xa para o total de unidades de saúde, represen-

tando uma adequação de 59% e 48%, respectiva-

mente. Embora em estudo de Facchini e colabora-

dores6 as unidades de ESF tenham apresentado 

maior adequação na oferta e utilização de ações 

de saúde, também foi constatado um contexto de 

baixa efetividade tanto nas ESF quanto nas UBS 

tradicionais.

Considerações finais

Esse estudo permitiu a identificação de dife-

renças entre os modelos de atenção, com a ESF 

apresentando, de modo geral, melhores condições 

organizacionais e de atividades realizadas, embora 

persistam ainda inúmeras fragilidades nos proces-

sos de trabalho, bem como nas dimensões estru-

turais. Para a dimensão estrutura, não foi possível 

identificar diferença significativa entre os modelos 

de atenção. Além disso, pôde ser constatado um 

baixo desempenho em ambas as dimensões. 

Também, foi possível às unidades de saúde 

a identificação de seu desempenho na dimensão 

estrutura e processo, subsidiando a tomada de 

decisões no que concerne à sua governabilida-
de. Complementarmente, as entrevistas trouxe-

ram contribuições qualitativas para potencializar 

a incorporação dos resultados da avaliação por 

profissionais da saúde e gestores.

Sendo assim, esses resultados permitem 

a elaboração de um planejamento baseado nas 

necessidades e a proposição de melhorias para 

a qualificação do serviço prestado à população. 

Não se pretende a generalização desses 

achados, mas um aperfeiçoamento na qualida-

de dos serviços de atenção básica da RS do Rio 

Pardo levando-se em conta o contexto da região. 

Nesse sentido, a divulgação e a apropriação dos 
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resultados fazem-se mister tanto para os gestores, 

detentores de governabilidade capazes de imple-

mentar políticas na gestão, quanto para os traba-

lhadores “da ponta” capazes de desencadear mu-

danças imediatas em nível local. Embora a divulga-

ção dos resultados encontrados para a RS do Rio 

Pardo se constitua em “pontapé inicial” para a in-

corporação dos resultados das avaliações, perma-

nece ainda o desafio de como torná-las processos 

contínuos capazes de efetivamente modificar as 

práticas e motivar profissionais e gestores na cons-

tante busca pela melhoria da saúde da população. 

Ressalte-se que o presente estudo se pro-

pôs a analisar as dimensões de estrutura e pro-

cesso, sem a verificação de resultados, sendo 

importante a complementação com outros estu-

dos capazes de medi-los, como, por exemplo, 

os que verificam a percepção da qualidade dos 

serviços sob o ponto de vista de usuários e ges-

tores municipais.
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Resumo
Introdução – O estado de São Paulo conta, no componente es-
pecializado da assistência farmacêutica, com quarenta farmácias 
que atendem pacientes portadores de doenças de alta comple-
xidade. A legislação assegura atendimento preferencial para gru-
pos específicos de pessoas, mas não contempla prioridades com 
base em critérios clínicos. Objetivo – Analisar a adequação das 
regras previstas em legislação para atendimento preferencial ante 
as reais necessidades dos pacientes cadastrados nas farmácias, 
com vistas à elaboração de uma proposta de critérios de aten-
dimento. Métodos – Pesquisa qualitativa que utilizou o método 
da pesquisa-ação. Participaram do estudo nove farmácias selecio-
nadas por critérios intencionais, cujos farmacêuticos e técnicos 
foram os sujeitos da pesquisa. Resultados – Em média, 46,88% 
dos pacientes atendidos são idosos. Os usuários solicitam atendi-
mento preferencial por diferentes motivos, além dos previstos em 
legislação: clínicos, sociais, relacionados à estrutura da farmácia 
e a processos de trabalho. Conclusão – As regras previstas em 
legislação para atendimento preferencial não atendem na integra-
lidade às necessidades dos pacientes cadastrados nas farmácias. 
Identificou-se a necessidade de elaborar critérios específicos para 
concessão deste tipo de atendimento. Como produto da pesquisa 
elaborou-se uma proposta de critérios apresentada na forma de 
“Guia de Orientações para Atendimento Preferencial nas Farmá-
cias de Medicamentos Especializados”.

Palavras-chaves: Atendimento Preferencial; Critérios de Atendimen-
to; Farmácias de Medicamentos Especializados; Guia.

Abstract
Introduction – The State of São Paulo has, in specialized compo-
nent of pharmaceutical care, with forty pharmacies serving pa-
tients with highly complex diseases. The legislation ensures prefe-
rential treatment for specific groups of people, but does not inclu-
de priorities based on clinical criteria. Objective - Examine the ade-
quacy of the rules contained in legislation for preferential service 
across the real needs of patients registered in pharmacies, with a 
view to preparing a proposal for criteria of care. Methods – Qualita-
tive research that used the method of Action Research. The study 
included nine selected by intentional criteria pharmacy whose phar-
macists and technicians were the subjects. Results – On average 
46.88% of treated patients are elderly. Users request preferential 
treatment for different reasons than those provided for in legisla-
tion: clinical, social, related to the structure of pharmacy and the 
work processes. Conclusion – The rules contained in legislation to 
preferential treatment do not meet the full needs of patients regis-
tered in pharmacies. Identified the need to develop specific grant 
for this type of care criteria. As a product of the research was ela-
borated a proposal of criteria presented in the form of “Guidance 
for Preferred Care in Pharmacies Specialized Medicines”.

Keywords: Customer Preferred; Service Criteria; Pharmacies of 
Specialized Medicines; Guide. 
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Introdução

As Farmácias de Medicamentos Espe-

cializados (FME) são serviços de saúde 

que integram o SUS, portanto suas ati-

vidades devem ser desenvolvidas de acordo 

com os princípios e diretrizes da Lei Orgânica 

da Saúde, entre eles o da igualdade na as-

sistência, sem preconceitos ou privilégios de 
qualquer espécie.1

A Secretaria de Estado da Saúde de São 

Paulo (SES/SP) conta com uma rede de 40 FME, 

distribuídas entre os 17 Departamentos Regio-

nais de Saúde que conformam as Redes Regio-

nais de Atenção à Saúde, para atendimento de 

aproximadamente 568.000 pacientes/mêsIII por-

tadores de doenças de alta complexidade, previs-

tas no Componente Especializado da Assistência 

III Sistemas MEDEX e SIA/SUS, Setembro de 2012.

FarmacêuticaIV e nos Protocolos e Normas Técni-

cas Estaduais.

No estudo exploratório realizado em setem-

bro/2012 a partir dos dados dos Sistemas ME-

DEXV e SIA/SUSVI quanto à faixa etária dos pa-

cientes cadastrados nas 40 FME, observou-se 

que 48,36% são idosos, mas em várias delas es-

te percentual é superior a 50%. 

As pessoas portadoras de defi ciência ou 
com mobilidade reduzida, os idosos com idade 

igual ou superior a sessenta anos, as gestantes, 

as lactantes e as pessoas acompanhadas por 

crianças de colo têm direito ao atendimento prio-

ritário, obrigatório nas repartições públicas e em-

presas concessionárias de serviços públicos, por 

IV O Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF) é uma 
estratégia de acesso a medicamentos no âmbito do Sistema Único de Saú-
de, caracterizado pela busca da garantia da integralidade do tratamento me-
dicamentoso, em nível ambulatorial cujas linhas de cuidado estão defi nidas 
em Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas publicados pelo Ministério 
da Saúde.9

V Sistema informatizado adotado pela SES/SP para monitoramento da execu-
ção do CEAF e controle da dispensação de medicamentos.
VI Sistema de Informações Ambulatoriais do Sistema Único de Saúde.
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meio de serviços individualizados que assegurem 

tratamento diferenciado e atendimento imedia-

to, de acordo com o disposto na Lei Federal nº 

10.048/2000 (regulamentada pelo Decreto-Lei 

nº 5.296/2004) e na Lei nº 10.471/2003 que 

instituiu o Estatuto do Idoso.2,3,4

As FME não possuem critérios defi nidos e 

padronizados para atendimento preferencial de 

usuários que possuem este direito assegurado 

em legislação, assim como para vários outros ca-

sos específi cos que surgem no dia a dia.

A SES/SP tem sido questionada sistema-

ticamente pela Procuradoria Geral de Justiça do 

Estado de São Paulo quanto ao cumprimento de 

atendimento preferencial nas FME de acordo com 

o disposto nas legislações vigentes, principalmen-

te com referência ao cumprimento do Estatuto do 

Idoso. No entanto, realizar atendimento preferen-

cial em serviços de saúde não é simplesmente dar 

cumprimento à lei. Pois, a maioria dos pacientes 

cadastrados, independentemente da idade, tem 

doenças crônicas de alta complexidade que tam-

bém podem demandar inúmeras situações priori-

tárias de atendimento em função dos agravos que 

ocorrem na fase evolutiva das doenças.

O acesso igualitário às ações e aos servi-

ços de saúde deve ser fundamentado na avalia-
ção da gravidade do risco individual e coletivo e 

no critério cronológico, observadas as especifi -

cidades previstas para pessoas com proteção 

especial, de acordo com as disposições do Mi-

nistério da Saúde.5

Para obter respostas que possam embasar 

a elaboração de critérios para o atendimento pre-

ferencial, incluindo os previstos em legislação, 

sem infringir o princípio da igualdade na assistên-

cia à saúde, com vistas à qualifi cação dos servi-

ços de farmácia e humanização do atendimento, 

é fundamental estudar o que de fato ocorre no 

atendimento das FME.

Objeto

Analisar a implementação do atendimento 

preferencial nas FME da SES/SP, segundo a le-

gislação prevista e as necessidades dos pacien-

tes cadastrados, com vistas à elaboração de uma 

proposta de critérios de atendimento. 

Foram elencados os seguintes objetivos es-

pecífi cos para desenvolvimento do estudo: traçar 

o perfi l dos pacientes cadastrados nas FME; ca-

racterizar o atendimento das FME; identifi car a 

demanda de atendimento preferencial nas FME; 

identifi car as regras existentes sobre atendimen-

to preferencial e propor critérios de atendimento 

preferencial, diante das necessidades dos pa-

cientes cadastrados nas FME.

Método

Pesquisa qualitativa com utilização do mé-

todo de pesquisa–ação, adotado por permitir a 

participação ativa dos sujeitos que vivenciam na 

prática cotidiana a situação-problema investiga-

da. Para adequação dos princípios da pesquisa–

–ação ao objeto de investigação, adotaram-se 

como referenciais teóricos os estudos realiza-

dos por Engel6, Gil7, Terence e Escrivão Filho10, 

Thiollent11 e Tripp.12

Considerando os princípios da pesquisa–

–ação, a abordagem qualitativa do estudo, as di-

versidades das FME e a viabilidade operacional, 

as nove FME incluídas no estudo foram selecio-

nadas pelos seguintes critérios e intencionalida-

des: realizar atendimento de pacientes em trata-

mento de qualquer uma das situações clínicas 

previstas no CEAF, o que permitiria identifi car a 

diversidade de motivos que possam demandar 

atendimento preferencial; realizar dispensação 

de medicamentos a pacientes pelo sistema in-

formatizado MEDEX, o que possibilitaria a cole-

ta de dados secundários referentes a pacientes 
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cadastrados, com o objetivo de caracterizar o 

perfi l dos pacientes atendidos, segundo a faixa 

etária e morbidade; e estar localizada na abran-

gência de regiões de saúde tanto da capital 

quanto do interior do estado de São Paulo. Os 

farmacêuticos e técnicos das FME foram os su-

jeitos “participantes” da pesquisa.12

O método da pesquisa–ação envolveu a apli-

cação de instrumentos e técnicas diferenciadas. 

O “Seminário” foi eleito como técnica principal, 

por intermédio da qual outros instrumentos pa-

ra coleta de dados foram elaborados e aplicados 

nas FME pela equipe formada pelo pesquisador 

e sujeitos “participantes”, para cumprimento dos 

objetivos específi cos do estudo, conforme ilustra-

do na fi gura 1:

Resultados e discussão

No estudo do perfi l dos pacientes atendidos, 

segundo a faixa etária, realizado com base nos 

dados coletados no Sistema Medex no mês de 

setembro/2012,  identifi cou-se que 1,70% eram 

crianças de colo e 46,88% idosos, os quais pos-

suem direito ao atendimento preferencial assegu-

rado em legislação. Somente por estas duas si-

tuações, as FME obrigatoriamente devem prestar 

atendimento preferencial minimamente para 

cerca de 50% dos pacientes cadastrados. Para 

tanto, todas deveriam ter guichês destinados ao 

atendimento preferencial dos pacientes, ao me-

nos em proporção equivalente, para cumprimento 

das Leis Federais nº 10.048 e nº 10.741. 2,3

Quanto à morbidade, observou-se que 81,28% 

dos pacientes atendidos apresentam uma das 

dez morbidades de maior frequência entre as 85 

registradas no Medex e classifi cadas segundo a 

CID-10VII no período: esquizofrenia (14,96%), dis-

lipidemias (14,18%), asma (9,98%), glaucoma 

(9,11%), doença de Alzheimer (7,87%), doença 

pulmonar obstrutiva crônica (6,96%), insufi ciên-

cia renal crônica (6,45%), artrite reumatoide 

(4,63%), órgãos e tecidos transplantados (4,39%) 

e doença de Parkinson (2,75%). 

Ao analisar a distribuição de pacientes 

atendidos nas FME, cruzando faixa etária e as 

morbidades mais frequentes, observou-se que a 

maioria dos pacientes acometidos está na faixa 

etária de quatro a 59 anos. Os pacientes podem 

apresentar na fase evolutiva dessas doenças, 

situações clínicas como agitação, nervosismo, 

dispneia, dor, imunossupressão, entre outras, e 

consequentemente gerar necessidade de aten-

dimento preferencial. Tais situações, quer seja 
pela faixa etária, quer seja pelo desfecho clíni-

co, não estão contempladas pelas legislações 

que asseguram direito ao atendimento preferen-

cial aos usuários.

Na caracterização do setor de atendimento 

das nove FME selecionadas, realizada no mês 

de setembro/2012, observaram-se várias dife-

renças quanto: ao período de funcionamento dos 

serviços; ao número de pacientes atendidos por 

guichê do setor de dispensação; ao percentual 

VII Classifi cação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relaciona-
dos à Saúde.
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de guichês destinados ao atendimento preferen-

cial de pacientes; ao processo de identifi cação 

dos guichês; à capacidade de funcionamento 

dos guichês, considerando o número de guichês 

e de funcionários disponíveis para atendimento 

dos pacientes; e quanto ao tempo médio de es-

pera para atendimento. 

As diferenças observadas evidenciaram que 

problemas estruturais, como mau dimensiona-

mento da quantidade e dos tipos de guichês para 

atendimento dos pacientes, assim como recursos 

humanos insufi cientes e ausência de processos 

de atendimento padronizados, aumentam o tem-

po de espera dos pacientes, podendo acarretar 

em mais demandas de atendimento preferencial.

Desta forma, o redimensionamento do nú-

mero de guichês para atendimento preferencial 

é fundamental para redução do tempo de espera 

de atendimento dos pacientes, principalmente 

porque os idosos requerem atenção especial na 

dispensação de medicamentos, como por exem-

plo, repetição das informações prestadas de for-

ma clara, pausada, maior tempo para assinatu-

ra do Recibo de Medicamentos Especializados 

(RME), assim como para guarda dos medica-

mentos que estão sendo retirados, para sentar-

-se e levantar-se.
Na identifi cação da demanda de atendi-

mento preferencial nas FME foram registradas 

21.359 solicitações de atendimentos preferen-

ciais, no período de 20/12/12/ a 28/02/13, 

por diferentes motivos classifi cados em situa-

ções previstas em legislação (91,05%), clínicas 

(5,43%), sociais (2,71%), relacionadas aos pro-

cessos de trabalho nas farmácias (0,69%) e à 

estrutura (0,12%). Em média, 62,41% das soli-

citações de atendimento preferencial foram de-

mandadas pelos próprios pacientes e as demais 

solicitadas por seus representantes.

Pela ausência de critérios estabelecidos 

para atendimento preferencial, privilégios foram 

concedidos a funcionários públicos ou da institui-

ção onde as FME estão instaladas e aos repre-

sentantes dos pacientes. 

Conceder privilégio signifi ca favorecer al-

guém ou um grupo em detrimento da maioria. As 

ações e os serviços devem obedecer aos princí-

pios da Lei Orgânica da Saúde, entre eles “igual-

dade da assistência à saúde, sem preconceitos 

ou privilégios de qualquer espécie”.1

Identifi cou-se que vários pacientes se decla-

ram portadores de defi ciências para receber aten-

dimento preferencial, porém, se negam a escla-

recê-las. Diante desta difi culdade, discutiu-se a 

importância da implantação de cadastro específi -

co para usuários que necessitem de atendimento 

preferencial, tanto para evitar o constrangimento 

de eles terem que se justifi car a cada atendimen-

to, quanto para atender preferencialmente quem 

realmente necessite. 

A solução de problemas como o desrespei-

to aos direitos dos usuários, a fragmentação dos 

processos de trabalho no interior dos serviços de 

saúde, a redução das fi las e o tempo de espera 

nos serviços são algumas das prioridades da Po-

lítica Nacional de Humanização8 que devem ser 
consideradas na gestão dos serviços de saúde.

Na busca e avaliação de literaturas técnicas 

e científi cas não foram encontrados estudos rea-

lizados sobre atendimento preferencial em servi-

ços de farmácia, impossibilitando a comparação 

dos resultados obtidos na pesquisa com outros 

trabalhos científi cos. Nesse sentido, este estu-

do poderá servir de referência para outros ser-

viços, principalmente no âmbito do componente 

especializado, considerando que os gestores dos 

outros estados da Federação devem enfrentar a 

mesma problemática em suas farmácias de me-

dicamentos especializados.
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O método de pesquisa–ação adotado para o 

desenvolvimento do estudo mostrou-se bastante 

adequado, pois permitiu melhor compreensão da 

situação–problema, interpretada segundo a pers-

pectiva dos participantes, possibilitando aos su-

jeitos da pesquisa oportunidade de qualifi cação 

e protagonismo, incentivando-os para a prática 

transformadora no âmbito da saúde coletiva.

Produtos da pesquisa

Com base nos resultados obtidos no estu-

do, por meio de diálogo estruturado com os par-

ticipantes nos seminários, foram elaborados os 

seguintes produtos para atender ao objetivo es-

pecífi co de propor critérios de atendimento prefe-

rencial, ante as necessidades dos pacientes ca-

dastrados nas FME:

– Guia de Orientações com critérios específi -

cos para Atendimento Preferencial em Farmácias 

de Medicamentos Especializados da Secretaria 

de Estado da Saúde de São Paulo;

– Formulário de Solicitação para Atendimen-

to Preferencial nas FME da SES/SP (Situações 

Previstas em Legislação);

– Formulário de Solicitação para Atendimen-

to Preferencial nas FME da SES/SP (Situações 
Clínicas);

– Modelo de Declaração Autorizadora para 

que outras pessoas possam representar o pa-

ciente nas FME para solicitação e retirada de 

medicamentos.

Conclusão

As regras existentes para atendimento pre-

ferencial são as previstas em legislações. So-

mente as pessoas portadoras de defi ciência ou 

com mobilidade reduzida, os idosos, as gestan-

tes, as lactantes e as pessoas acompanhadas 

por crianças de colo, têm direito ao atendimento 

preferencial, obrigatório nas repartições públicas.

Nas regras da legislação se enquadram cerca de 

50% dos pacientes cadastrados nas FME estu-

dadas, considerando que em média 1,70% são 

crianças de colo e 46,88% idosos.

Nas FME há solicitações de atendimento 

preferencial motivadas por outras situações de 

diversas naturezas, não previstas em legislação: 

clínicas, sociais e relacionadas à estrutura da far-

mácia e a processos de trabalho.

Problemas de estrutura e relacionados a 

processos de trabalho dos serviços infl uenciam 

no tempo de espera e no cumprimento do atendi-

mento preferencial.

Na análise da implementação do atendi-

mento preferencial nas FME, segundo a legisla-

ção prevista e as necessidades dos pacientes 

cadastrados, concluiu-se que o atendimento pre-

ferencial não está sendo cumprido integralmente. 

Para viabilizar o atendimento preferencial 

nas FME com vistas ao cumprimento das legisla-

ções vigentes, sem infringir o princípio de igualda-

de na assistência à saúde, é necessária a imple-

mentação de critérios específi cos de atendimen-

to, elaborados como produto da pesquisa.

Recomendações

Visando à qualifi cação dos serviços pres-

tados nas FME para promoção do acesso iguali-

tário e assistência humanizada aos usuários do 

SUS, as seguintes recomendações poderiam ser 

úteis para o aprimoramento do atendimento pre-

ferencial nas FME: informatização do cadastro e 

monitoramento do atendimento preferencial nas 

FME pelo Sistema MEDEX; implantação de sis-

tema eletrônico de distribuição de senhas com 

controle do tempo de espera para atendimen-

to automatizado em todas as FME; construção 
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de parâmetros para o redimensionamento do 

número e tipos de guichês para atendimento 

preferencial no setor de dispensação de medi-

camentos das FME; identifi cação dos guichês de 

todas as FME por tipo de atendimento realizado 

de forma padronizada; capacitação dos farma-

cêuticos e técnicos das FME sobre atendimento 

preferencial por meio da implementação do Guia 

de Orientações para Atendimento Preferencial; e 

fi xação de “Painel” no setor de atendimento das 

FME, elaborado diante dos resultados obtidos 

no estudo, como estratégia de sensibilização 

dos usuários no período de implementação do 

Guia de Orientações.
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Acolhimento de usuários de álcool por profissionais de 
enfermagem em equipes de Saúde da Família 

Reception of alcohol users by nursing professionals of Family Health Teams

Celso Luís de MoraesI  Maria de Lima Salum e MoraisII

Resumo
Este estudo teve como objetivo conhecer como os profi ssionais de 
enfermagem em equipes de Saúde da Família realizam o acolhimen-
to a usuários com queixas relacionadas ao uso problemático de ál-
cool. Para tanto, com o auxílio de uma abordagem qualitativa, foram 
realizadas entrevistas semiestruturadas com 15 profi ssionais de 
enfermagem que atuavam em equipes de Saúde da Família de uma 
Unidade Básica de Saúde de Campinas– SP. A análise foi baseada 
na técnica de análise de conteúdo. As queixas relacionadas ao uso 
de álcool estiveram presentes de diversas formas na rotina do aco-
lhimento, sendo percebidas como problemas e como fatores rele-
vantes pelos profi ssionais entrevistados. Contudo, esses profi ssio-
nais também apresentaram o argumento de não haver muito a ofe-
recer para o usuário de álcool na Unidade Básica de Saúde. Essa 
concepção resulta no encaminhamento dos casos detectados a ou-
tros profi ssionais ou serviços especializados. As enfermeiras mos-
traram, ainda, preocupação em relação à falta de treinamentos e 
capacitações para a equipe, destacando que é dado um enfoque 
grande às doenças crônico-degenerativas em detrimento de outras 
áreas, como a da dependência química. Também não houve, nos 
relatos, menção a estratégias do serviço de busca ativa dos casos. 
Conclui-se que, para a realização do potencial da equipe no acolhi-
mento dos casos de abuso de álcool, é necessário que se estabe-
leça um programa continuado de treinamento que vise à capacita-
ção dos acolhedores para detectar problemas relacionados ao con-
sumo de bebida alcoólica e que os oriente nas eventuais difi culda-
des que venham a enfrentar, por meio de uma metodologia que fa-
voreça a participação ativa e o diálogo.

Palavras-chaves: Prevenção Primária; Acolhimento; Cuidados de En-
fermagem; Alcoolismo.
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Abstract
This study aimed to understand how nursing professionals of Fami-
ly Health Teams receives users of Primary Care Services whose 
complaints are related to problematic alcohol use. To do so, it was 
realized a qualitative study, based on semi-structured interviews 
with 15 nursing professionals working in Family Health Teams of a 
Basic Health Unit of Campinas, SP. The data analysis was based 
on the technique of content analysis. Complaints relating to alco-
hol were present in various forms in routine care, and were percei-
ved as problems and as relevant factors by interviewees. However, 
these professionals also argued that there was not much to offer 
to alcohol drinkers in the Basic Health Unit. This understanding 
resulted in the referral of detected cases to other professionals or 
to specialized services. The nurses also expressed concern with 
the lack of staff training, and argued that more focus is given to 
chronic diseases than to other areas, such as chemical depen-
dency. In their reports, there was not either mention to strategies 
for active cases search. It is concluded that, for the realization of 
staff potential for the reception of cases of alcohol abuse, it is ne-
cessary to establish a sustaining training program aimed at profes-
sionals’ qualifi cation to detect problems related to alcohol con-
sumption, and to guide them in possible diffi culties that they may 
face. In order to do this, there must be used a methodology that 
encourages active participation and dialogue. 

Keywords: Primary Prevention; Reception; Nursing Care; Alcoholism.
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Introdução

Entre todas as substâncias lícitas e ilícitas, 

o álcool é aquela que mais danos causa à 

saúde e ao bem-estar, sendo a mais grave 

do ponto de vista da saúde pública15. Seus gra-

ves efeitos se estendem a questões sociais e 

familiares, e a família do usuário passa por pre-

juízos tanto psicossociais como econômicos7. Do 
ponto de vista psicossocial, as condições gera-

doras e decorrentes do abuso de álcool refl etem-

-se em alterações indesejáveis de comportamen-

to e em sofrimento psíquico, tanto para o consu-

midor da bebida quanto para os que o cercam. 

Na perspectiva social e econômica, o principal 

problema é a relação com o trabalho, que pode 

ser interrompida ou muito prejudicada, e o gasto 

excessivo com consumo de bebidas, fatos que 

restringem as possibilidades de sustento ou de 

apoio fi nanceiro à família. Apesar da importância 

desse problema na saúde pública, esse assunto 

é pouco presente na Atenção Básica2. Quando os 

usuários procuram ajuda para problemas relacio-

nados à bebida, geralmente se encontram em es-

tágios avançados de comprometimento3.

Do ponto de vista epidemiológico, o total de 

mortes devido ao uso problemático do álcool chega 

a 2,5 milhões ao ano em todo o mundo29. Segundo 

Rehm et al (2009)22 , em 2004, 4,6 % dos anos po-

tenciais de vida perdidos por incapacidade foram 

em decorrência do uso de álcool. No Brasil, estudo 
de 2005, que envolveu amostra com mais de três 

mil entrevistados em 143 municípios10, revelou que 

12,3% das pessoas pesquisadas, com idades en-

tre 12 e 65 anos, preenchiam os critérios para se-

rem classifi cados como dependentes  de álcool. 

As primeiras intervenções do governo brasi-

leiro na área de problemas advindos do uso de 

substâncias psicoativas ocorreram no início do sé-

culo XX12. Até a segunda metade daquele século, 

prevaleceu uma abordagem mais relacionada à or-

dem e à segurança nas questões relacionadas às 

substâncias psicoativas. Foi a partir de 1970 que 

o setor saúde passou a infl uenciar as ações de 
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governo referentes ao tema, sem alterar a linha de 

repressão e controle da política vigente e fortale-

cendo uma tendência à medicalização do tema.  

A partir da III Conferência Nacional de Saú-

de Mental, ocorrida em 2001, o Ministério da 

Saúde passou a atuar de forma mais efetiva na 

atenção à questão da dependência e uso abusivo 

de substâncias psicoativas, com ações na linha 

de Saúde Mental dirigidas aos usuários de subs-

tâncias psicoativas17. 

A Política Nacional para a Atenção ao Uso de 

Álcool e Outras Drogas vigente, além do enfoque de 

ações na Atenção Básica, propõe serviços que in-

cluem em suas atividades os princípios da política 

de Redução de Danos18, defi nida como um conjunto 

de políticas e programas, que visam a reduzir as con-

sequências negativas relacionadas à saúde e a as-

pectos sociais e econômicos decorrentes do consu-

mo de substâncias que alteram o comportamento18. 

Nessa perspectiva, a abstinência não é o único nem 

o principal foco da proposta de tratamento19.

Embora a Atenção Básica seja pensada co-

mo estratégica para o atendimento inicial à popu-

lação em relação a quaisquer problemas ou quei-

xas relacionadas à saúde, os serviços da Aten-

ção Básica geralmente não têm sido os primeiros 

a serem buscados pelos usuários para o enfren-
tamento dos seus problemas de saúde20. Dada a 

baixa frequência de demandas relacionadas ao 

uso de álcool na Atenção Básica8, surgem ques-

tionamentos sobre como se dá a atenção ao usu-

ário de álcool na prática diária de seus serviços. 

É importante entender como ocorre esse cuidado 

dentro da Estratégia de Saúde da Família e tentar 

buscar respostas para a baixa detecção dos ca-

sos. Tal fenômeno é uma das indagações que 

motivaram o presente trabalho.

Em Campinas, dentro do atual modelo de aten-

ção da Estratégia de Saúde da Família (ESF), uma 

importante prática de atendimento à população é 

o acolhimento. Trata-se, segundo Franco9, de uma 

diretriz operacional que tem por fi m inverter a lógi-

ca de organização e funcionamento dos serviços de 

saúde, historicamente centradas na consulta médi-

ca. Acolher é uma maneira de atender ao usuário 

do serviço procurando garantir o acesso às equipes 

de referência mediante uma escuta qualifi cada, a 

partir da qual a equipe de saúde busca solucionar 

os problemas que podem ser resolvidos na unidade 

e garantir o encaminhamento para serviços de refe-

rência quando indicado6.

Na maioria das Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) de Campinas, com exceção do acesso a 

consultas e procedimentos agendados, ao che-

gar à unidade, o usuário é acolhido por um auxi-

liar de enfermagem que ouve a sua demanda, 

buscando dar o direcionamento mais adequado e 

resolutivo para ela26. Nesses atendimentos, sur-

gem muitas vezes queixas e relatos de temas 

complexos e cercados de preconceitos como vio-

lência doméstica e dependência de substâncias, 

entre outros, que podem passar despercebidos 

como pedidos de ajuda. Assim, a possibilidade 

de detecção precoce dos casos de uso nocivo de 

álcool nesse contexto passa, em grande parte, 

pela equipe de enfermagem24.

Dentro dessa realidade da ESF, em que a 
equipe de enfermagem é de grande importância pa-

ra a detecção de problemas de saúde da popula-

ção, e diante da questão inicial sobre quais seriam 

as explicações para a baixa detecção de problemas 

associados ao uso de álcool na Atenção Básica, 

surgem outras perguntas, tais como: quais atitudes 

são tomadas e quais direcionamentos são realiza-

dos pelos profi ssionais de enfermagem diante de 

queixas relacionadas ao uso de álcool? Até que 

ponto a equipe de enfermagem na ESF está capaci-

tada para atuar e intervir nessa questão?

Um estudo qualitativo realizado com pro-

fi ssionais do programa de Saúde da Família no 
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estado do Amazonas mostrou que médicos e en-

fermeiros que trabalham nessa área não sabiam 

como atuar em relação a problemas concernen-

tes ao consumo de álcool na sua prática diária21. 

Souza25, em estudo que analisou os cadastros 

do programa de Saúde da Família, observou que 

o número de cadastrados com diagnóstico de de-

pendência de álcool não chegava a 1%, eviden-

ciando um nível de detecção muito baixo. 

O fato é que, na Atenção Básica, muito pouco 

tem sido feito em relação à prevenção do alcoolismo 

e de doenças orgânicas associadas ao álcool23,8. No 

entanto, há um potencial de ações de prevenção a 

ser explorado. O desafi o é construir caminhos para 

transformar o potencial em ações efetivas: não só 

oferecer alternativas de intervenção para os casos 

relacionados ao abuso de álcool, mas também propi-

ciar aos trabalhadores da saúde sensibilidade para 

detectá-los precocemente e conhecimento sufi ciente 

para dar a eles o direcionamento adequado. 

Tendo em vista o quadro apresentado, este 

estudo teve como objetivo conhecer como os pro-

fi ssionais de enfermagem de equipes de Saúde 

da Família realizam o acolhimento a usuários 

com queixas relacionadas ao uso do álcool, com 

o intuito adicional de contribuir com sugestões no 

sentido de solucionar os problemas levantados.

Método 

O campo de estudo desta pesquisa foi o Cen-

tro de Saúde Jardim Aeroporto, na região sudoeste 

de Campinas. A área de abrangência dessa unida-

de envolve 19 bairros, com, entre eles, algumas 

áreas de ocupação irregular, e conta com quatro 

equipes de Saúde da Família que atuam na lógica 

do acolhimento.  Na época da pesquisa, a popula-

ção adscrita era de 17.102 pessoas.

Trata-se de estudo com abordagem qualita-

tiva, envolvendo 15 profi ssionais de enfermagem 

que atuavam em equipes de Saúde da Família da 

unidade mencionada. Três dos entrevistados 

eram enfermeiras e 12 eram auxiliares de enfer-

magem. A amostra deste estudo é caracterizada 

como intencional ou deliberada27.

A coleta de dados ocorreu entre janeiro e 

fevereiro de 2013, por meio de entrevistas se-

miestruturadas, gravadas e transcritas. Foi utili-

zado um roteiro com perguntas norteadoras Pa-

ra análise foi utilizada a técnica da análise de 

conteúdo2,5,16.  Da análise emergiram quatro ca-

tegorias: acolhimento ao usuário com queixas 

relacionadas ao álcool; acolhimento e uso do ál-

cool como problemática familiar e social; condu-

tas adotadas no acolhimento de usuários de ál-

cool; e acolhimento aos usuários de álcool: um 

olhar das enfermeiras. 

O projeto de pesquisa foi enviado ao Comitê 

de Ética em Pesquisa do Instituto de Saúde de 

São Paulo, atendendo às orientações inerentes 

ao protocolo de pesquisa contido na resolução 

196/96 CNS (Conselho Nacional de Saúde) e 

aprovado sob o parecer CEPIS nº 131345. 

Resultados e discussão 

As queixas relacionadas ao uso/abuso de 

álcool estão presentes de diversas formas na ro-

tina do acolhimento e são percebidas como pro-

blemas e como fatores relevantes pelos profi ssio-

nais entrevistados. Em vários depoimentos,  foi 

revelada preocupação em relação à saúde dos 

usuários com queixas relacionadas ao consumo 

abusivo de álcool, como mostra a fala a seguir:

“elas têm algum tipo de sofrimento; se a pes-

soa toma todo dia, tem algum tipo de sofri-

mento; a pessoa usa a bebida como válvula 

de escape.” (E9-enf)

Essa preocupação denota uma atitude posi-

tiva em relação ao atendimento a esses casos. 
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Outros estudos sobre trabalhadores de enferma-

gem e alcoolismo também indicaram atitudes po-

sitivas dos profi ssionais em relação ao atendi-

mento a usuários de álcool, como a valorização 

do tema como importante problema de saúde28 e 

o interesse em refl etir sobre ele13.

Os acolhedores manifestaram preocupação 

com os consumidores de bebida alcoólica, alguns 

já em uso nocivo da substância, que ainda não 

se enquadram como dependentes, mas podem, 

em situações de crise, perder o controle do uso4, 

como se observa no seguinte depoimento:

“a pessoa pode beber socialmente, na verda-

de, no fi nal de semana (...). E, às vezes, pode 

ter um problema pessoal e ela acaba desvian-

do o foco dela para a bebida. Passa a beber 

todos os dias e torna- se um vício.” (E2) 

Estudo de 2012 sobre os padrões de con-

sumo de álcool da população brasileira acima 

de 14 anos, envolvendo mais de três mil sujei-

tos, encontrou evidências de que cerca de 50% 

das pessoas com problemas relacionados ao 

uso de álcool se enquadram entre os bebedo-

res de baixos volumes de bebida4. Para esse 

grupo de usuários podem ser implementadas 

estratégias de prevenção na rede básica de 

saúde e é factível crer que a atuação dos servi-
ços de Atenção Básica pode ser potencializada 

e ter impacto signifi cativo no sentido de evitar 

o agravamento do quadro. 

Os entrevistados também revelaram a ideia 

de que não há muito a oferecer para o usuário de 

álcool na Unidade Básica de Saúde, como apare-

ce no trecho  a seguir:

“na verdade, eu acho que o centro de saúde 

deveria ter as portas mais abertas pra esse 

tipo de queixa, porque não tem muito, agora, 

o que fazer...” (E15)

É um equívoco comum aos profi ssionais da 

Atenção Básica considerar que não têm habilidades 

ou ferramentas para atuarem na questão do uso do 

álcool1. Essa concepção pode levar ao encaminha-

mento de todos os casos detectados a outros pro-

fi ssionais ou serviços especializados. Também é 

comum colocar no mesmo patamar os dependen-

tes de álcool que precisariam ser encaminhados a 

serviços especializados e aqueles que fazem o uso 

problemático da bebida, que poderiam ser atendi-

dos na própria unidade básica com resultados pro-

missores1. Dentro dessa perspectiva, vale ressaltar 

que o número de pessoas que fazem uso nocivo de 

bebidas alcoólicas representa proporção bem maior 

do que a daqueles que estão em estágios avança-

dos de dependência1. Estudo sobre o padrão de 

uso de bebida em adultos no Brasil, realizado entre 

2005 e 2006, revelou que o número de entrevista-

dos que relatam episódios de beber pesado ou al-

gum tipo de problema relacionado ao uso do álcool 

supera em muito o número de dependentes11.

Quanto à situação das equipes para a atua-

ção ante o problema, os resultados mostraram pre-

ocupação por parte das enfermeiras em relação à 

falta de treinamentos e capacitações da equipe, 

destacando que é dado um enfoque grande às do-

enças crônico-degenerativas em detrimento de ou-

tras áreas, como a da dependência química. A esse 

respeito, uma das enfermeiras afi rmou:
“Eu acho que faz tempo que a gente não tem 

nenhum tipo de treinamento, nenhum tipo de 

abordagem com o pessoal da equipe. A gen-

te se foca muito nas doenças crônicas e, na 

maioria das vezes, não aborda o alcoolismo e 

o uso de outras drogas como um problema 

crônico.” (E9-enf.)

Uma das difi culdades para a realização do tra 

 balho, apontada por uma das enfermeiras, é a ma-

neira como o serviço está estruturado, com sobre-

carga para os trabalhadores. A sobrecarga de tra-

balho pode levar a um grau de frustração que faz 

com que o profi ssional evite apropriar-se dos casos, 
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como forma de defesa. Tendo em vista esse qua-

dro, os atendimentos podem deixar de ser espaços 

de acolhimento e se resumirem a registros pontu-

ais do que é expresso pelo usuário de forma direta, 

com o encaminhamento que for mais prático, na 

perspectiva de passar o problema adiante14. As fa-

las a seguir ilustram esse contexto:

“eu acho que está bem defi ciente, sabe, falta 

um pouco, falta muito ainda, empatia, se colo-

car no lugar da pessoa, acho que a enferma-

gem está perdendo um pouco isso.”(E11- enf.)

“acho que vários problemas de estrutura, de 

tudo, estão deixando as pessoas mais du-

ras.” (E11- enf.)

Para que o acolhimento seja efetivo, é preciso 

investir no trabalhador, não só em capacitações téc-

nicas, mas buscando despertar a consciência de 

seu papel social, com resgate dos valores humanos. 

Além disso, é necessário desenvolver estratégias de 

estruturação do serviço em que o trabalhador se sin-

ta apoiado e realizado por poder contribuir para a me-

lhoria da qualidade de vida de outras pessoas14.

Considerações fi nais

É do desempenho do acolhedor que depen-

de, em grande parte, a efetividade do atendimen-

to a qualquer  tipo de demanda numa Unidade 

Básica de Saúde. A análise das entrevistas trou-

xe alguns esclarecimentos na perspectiva de 

compreender como os profi ssionais que desem-

penham o papel de acolhedores atuam nas ques-

tões relacionadas ao uso do álcool.

Percebemos, com este estudo, que os profi s-

sionais de enfermagem que trabalham no acolhi-

mento têm consciência da gravidade do problema 

relacionado ao uso do álcool e interesse em me-

lhorar sua atuação. Destaca-se a preocupação 

com as consequências do problema. No entanto, 

tais profi ssionais acreditam não ter muito a 

oferecer no seu campo de atuação. É possível que 

essa crença desestimule os profi ssionais na abor-

dagem de casos suspeitos, devido à frustração de 

perceber um problema sem poder oferecer ajuda.

A falta de capacitações e treinamentos rela-

tivos ao tema do uso nocivo de substâncias foi 

ressaltada pelos entrevistados. Também não 

houve, nos relatos, menção a estratégias do ser-

viço de busca ativa dos casos, fi cando isso a car-

go da iniciativa pessoal de cada profi ssional. 

Este estudo leva a crer que a equipe de enfer-

magem que atua no acolhimento, na forma como 

ocorre nesta Unidade do SUS de Campinas, embo-

ra revele certo sentimento de impotência diante do 

tema, tem potencial para tornar-se agente efetivo 

na detecção dos casos de uso de álcool em seus 

diversos graus e de intervenção, visando à promo-

ção à saúde e a prevenção de agravos. Para tanto, 

é necessário que se estabeleça um programa conti-

nuado de treinamento que vise à capacitação dos 

acolhedores para detectar problemas relacionados 

ao uso de álcool e que os oriente nas difi culdades 

que enfrentarão, por meio de uma metodologia que 

favoreça a participação ativa e o diálogo.
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Percepções sobre direitos sexuais e reprodutivos 
de jovens que nasceram com HIV

Perceptions on sexual and reproductive rights of young people who were born with HIV

Daniela Aparecida Cardoso da SilvaI Suzana KalckmannII

Resumo
No Brasil, a epidemia de aids, que no início estava concentrada em 
alguns subgrupos populacionais, como homens que fazem sexo 
com homens, na década de 1990 passa a ser também signifi cativa 
entre as mulheres heterossexuais, acarretando, associado à intro-
dução e disponibilização da terapia antirretroviral combinada, au-
mento expressivo do número de crianças que nasciam com HIV. No 
estado de São Paulo, em 30 de junho de 2012, viviam 872 jovens 
com 18 anos ou mais de idade, que nasceram com HIV.
O estudo objetivou investigar como a condição de ser portador do HIV 
ou doente por aids interfere na vida sexual/afetiva de jovens que nas-
ceram com HIV, bem como descrever, sob a ótica desses jovens, co-
mo os direitos sexuais e reprodutivos são discutidos e garantidos nos 
serviços especializados. Trata-se de um estudo qualitativo, com en-
trevistas gravadas. O roteiro para as entrevistas contou com ques-
tões relacionadas à vida sexual e reprodutiva dos jovens.
Foram incluídos 12 jovens que nasceram com HIV e estão em trata-
mento ambulatorial no Instituto de Infectologia Emílio Ribas, maio-
res de 18 anos, de ambos os sexos e que concordaram em partici-
par da pesquisa.
Os resultados mostram que os jovens que nasceram com HIV viven-
ciaram situações típicas a qualquer jovem, portador de uma doença 
crônica ou não, e que apesar de terem sido submetidos a uma vida 
que também aconteceu no ambulatório de um hospital, a doença 
não impediu essas experiências. Sob o ponto de vista dos jovens, 
os serviços que atendem as crianças/adolescentes e jovens não 
deram suporte (informação e insumos) á vivência da sexualidade, 
não garantindo seus direitos sexuais e reprodutivos. 

Palavras-chaves: HIV/Aids, Direitos Sexuais, Direitos Reprodutivos, 
Jovens.
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Abstract
In Brazil, the AIDS epidemic, that in the beginning was concentrated in 
certain population subgroups, such as men who have sex with men, 
in the 90s was also signifi cant among heterosexual women, leading, 
associated with the introduction and provision of combined antiretro-
viral therapy, signifi cant increase in the number of children born with 
HIV. In the state of São Paulo in June 30, 2012, lived 872 young pe-
ople aged 18 or older, who were born with HIV. This research aims to 
investigate how the condition of having HIV or a patient with AIDS in-
terferes with the sexual/emotional life of young people who were born 
with HIV, as well as to describe, from the perspective of these young 
people, such as sexual and reproductive rights are discussed and 
secured in specialized services. This is a qualitative study with taped 
interviews. The script for the interviews includes questions related to 
sexual and reproductive health of young life. Twelve 18 years old 
young people of both sexes who agreed to participate were included 
in the research, who were born with HIV and are receiving outpatient 
treatment at the Emilio Ribas Institute of Infectious Diseases. The 
results show that young people who were born with HIV experienced 
situations typical to any young person suffering from a chronic disea-
se or not, and despite having undergone a life that also happened in 
the clinic of a hospital, the disease has not prevented these experien-
ces. From the point of view of young people, services that were suppo-
sed to meet the needs of children/adolescents and young people did 
not give support (information and inputs) to the experience of sexuali-
ty, and did not ensure their sexual and reproductive rights. 

Keywords: HIV/Aids, Sexual Rights, Reproductive Rights, Youth.  

II Suzana Kalckmann (suzanak@isaude.sp.sp.gov.br) é bióloga, doutora em 
Ciências da Saúde pela Coordenadoria de Controle de Doenças da Secretaria 
de Estado da Saúde de São Paulo (SES/SP), docente do Programa de Mestra-
do Profi ssional em Saúde Coletiva da Coordenadoria de Recursos Humanos 
da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo (Instituto de Saúde SES/
SP), Pesquisadora Científi ca VI e diretora do Núcleo de Práticas de Saúde do 
Instituto de Saúde SES/SP.

12973 miolo.indd   46 12/11/2014   15:45:23



|47

Mestrado Profissional em Saúde Coletiva

Volume 15 – Suplemento 

Introdução

No Brasil, a epidemia de aids, no início es-

tava concentrada em alguns subgrupos 

populacionais, como homens que fazem 

sexo com homens, usuários de drogas injetáveis 
e profi ssionais do sexo. Na década de 1990 pas-

sou a ser também signifi cativa entre as mulheres 

heterossexuais, acarretando aumento expressivo 

do número de crianças que nasciam com HIV. 

Em território nacional, até julho de 1994, 

estava registrado um total acumulado de 1.718 

casos de aids em crianças, destes, 1.101 (64%) 

tinham como causa a transmissão vertical13.

A taxa de letalidade por aids entre as crianças 

que nasciam com o HIV na primeira década da epi-

demia era muito elevada. Entre as sobreviventes, 

a ocorrência de infecções oportunistas graves era 

frequente, levando-as a internações sucessivas. 

A partir da introdução e disponibilização da 

terapia antirretroviral combinadaIII e a melhoria do 

manejo clínico, a qualidade de vida das crianças 

que nasciam com o HIV melhorou muito, com re-

dução acentuada da ocorrência de internações e 

de infecções oportunistas6,20. Diferente do que 
ocorria no início da epidemia, número signifi cati-

vo de crianças infectadas por transmissão verti-

cal chegou à adolescência e à idade adulta.

No estado de São Paulo, em 30 de junho 

de 2012, segundo registros do Programa Esta-

dual de DST/Aids, SES, SP, estavam vivos 872 

jovens com 18 anos ou mais de idade, que nas-

ceram com HIV. Destes, 451 (51,7%) e 421 

III “A partir de 1991, o Ministério da Saúde passou a oferecer, também, a terapia 
antirretroviral no sistema público de saúde. O número de pacientes atendidos 
pelo sistema foi aumentando progressivamente, bem como a quantidade de 
medicamentos distribuídos.”2
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(48,3%) eram do sexo feminino e masculino, 

respectivamenteIV.

Diante desse panorama, uma nova ques-

tão emerge, exigindo adequações e respostas 

efetivas dos serviços: como dar assistência à 

vida sexual e reprodutiva dos jovens que nasce-

ram com HIV, respeitando seus direitos sexuais 

e reprodutivos.

O Ministério da Saúde, em parceria com os 

Ministérios da Educação, da Justiça, do Desen-

volvimento Agrário, do Desenvolvimento Social 

e Combate à Fome e com a Secretaria Especial 

de Políticas para as Mulheres, a Secretaria Es-

pecial de Direitos Humanos e a Secretaria de 

Políticas de Promoção de Igualdade Racial, lan-

çou o documento intitulado “Direitos Sexuais e 

Direitos Reprodutivos: uma prioridade do gover-

no”, apresentando as diretrizes do governo pa-

ra garantir os direitos de homens e mulheres, 

adultos(as) e adolescentes, em relação à saúde 

sexual e à saúde reprodutiva, com foco principal 

no planejamento familiar, destinado aos gesto-

res de políticas públicas, profi ssionais de saúde 

e sociedade civil3,9,10.

Discutir direitos implica discutir responsabi-

lidades, poder, recursos e liberdade de escolha. 

Segundo Côrrea e Petchesky2, o campo dos direi-
tos sexuais e reprodutivos envolve o poder de to-

mar decisões baseadas em informações seguras 

sobre a própria fecundidade, gravidez, educação 

dos fi lhos, exercício da vida sexual, entre outras 

coisas, bem como recursos para praticar tais de-

cisões de modo confi ante e saudável. Nesse sen-

tido, se faz importante considerar as noções de 

“integridade corporal” e/ou “controle sobre o pró-

prio corpo”, uma vez que também estão em ques-

tão as relações estabelecidas de cada indivíduo 

IV Dados fornecidos pelo Programa Estadual de DST/Aids, SES,  SP em 2013.

com as outras pessoas que o cercam, sejam elas 

fi lhos(as), parceiros(as) sexuais, familiares, cole-

gas de trabalho, a sociedade, de modo geral.

O presente artigo objetiva descrever, sob a 

ótica de jovens que nasceram e vivem com HIV/

aids, como os direitos sexuais e reprodutivos são 

discutidos e garantidos no serviço ambulatorial 

especializado em que realizam seu tratamento.

Método

Para responder aos objetivos propostos, op-

tou-se por uma pesquisa qualitativa, de caráter 

exploratório visando a compreensão dos relatos 

sob uma ótica individual e coletiva acerca da con-

dição de ser HIV positivo desde o nascimento, 

construída em um contexto histórico, social e re-

lacional, levando em consideração os conceitos 

de direitos sexuais e reprodutivos.

As entrevistas realizadas foram analisadas 

com auxílio do método de “Análise de conteú-

do”1, tiveram duração média de 50 minutos e, de 

modo geral, todos os participantes se mostraram 

receptivos. A maioria das entrevistas foi realizada 

por telefone.

O instrumento utilizado foi um questionário 

com questões sobre sexo, cor, idade, orientação 
sexual, apoio familiar, escolaridade, vida profi s-

sional e seguido por um roteiro de perguntas 

abertas sobre o exercício da vida sexual e repro-

dutiva e sobre a percepção dos entrevistados 

quanto à atuação dos serviços acerca dos seus 

direitos sexuais e reprodutivos.

Foram incluídos 12 jovens que estão em tra-

tamento ambulatorial no Instituto de Infectologia 

Emílio Ribas (IIER), provenientes de um serviço 

especializado em HIV/Aids, maiores de 18 anos, 

de ambos os sexos, que foram infectados por 

transmissão vertical e que concordaram em parti-

cipar da pesquisa, após esclarecimento e ciência 
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do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) de acordo com as diretrizes e normas re-

gulamentadas para pesquisas com seres huma-

nos contidas na Resolução nº 196, do Conselho 

Nacional de SaúdeV.

Todos os jovens participavam de um projeto 

assistencial chamado “Projeto de Transição de 

Jovens”, que é acompanhado por uma Equipe 

Multidisciplinar responsável por discutir, idealizar 

e planejar o momento de transição dos usuários 

de um serviço assistencial pediátrico (ICr) para o 

serviço assistencial de adultos (SEAP e, após o 

fechamento deste, para o IIER).

Resultados

Os entrevistados tinham idade entre 20 e 23 

anos. A maioria era do sexo feminino (9), negraVI

(8), com segundo grau completo (10) e exercendo 

trabalho remunerado (8). Dos que trabalhavam, 6 

tinham vínculo empregatício formal (CLT) e rece-

biam de 1 a 2 salários mínimos mensais.

Vida afetiva atual

Dos 12 jovens entrevistados, 9 estavam em 

relacionamentos afetivos. Dos três que se declara-

ram sem parceria afetiva, somente uma nunca ha-

via namorado nem se relacionado sexualmenteVII.

Chamou a atenção que todas as parcerias 

eram sorodiscordantes (quadro 1).

V Aprovado sob o número CAAE 06018512.3.0000.0068, na Plataforma Bra-
sil, pelo Comitê de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e, pos-
teriormente, pela Divisão Científi ca do Instituto de Infectologia Emílio Ribas.
VI Considerou-se como população negra a somatória dos que se autodeclaram 
de cor preta e cor parda. 
VII Considerou-se relação sexual quando houve penetração vaginal e/ou anal.

Quadro 1. Situação afetiva/sexual dos entrevistados

Entrevistado(a)VIII Situação 
afetiva

Vida 
sexual

Condição sorológica 
do(a) parceiro(a)

Bernardo Namorando Sim Sorodiscordante

Quênio Namorando Sim Sorodiscordante

Paula Casada Sim Sorodiscordante

Katia Sem parceiro Não Não tem parceiro

Heloisa Sem parceiro Sim Não tem parceiro

Danuza Namorando Sim Sorodiscordante

Diana Namorando Sim Sorodiscordante

Saulo Casado Sim Sorodiscordante

Kety Namorando Sim Sorodiscordante

Kesia Casada Sim Sorodiscordante

Helena Namorando Não Sorodiscordante

Silvia Sem parceiro Sim Não tem parceiro

Primeira relação sexual

A idade da primeira relação sexual foi simi-

lar entre os meninos (de 13 e 20 anos) e as me-

ninas ( de 12 e 19 anos). Contudo duas jovens 

(21 anos e 22 anos) não tiveram relação sexual, 

o que segundo elas, tem sido valorizado pela 

Equipe, nenhum profi ssional perguntou se elas 

precisavam de ajuda ou suporte.

Só perguntavam se eu tinha relação sexual. 

Eu falava que não e pronto. Não perguntavam 

se eu tinha vontade ou se eu pensava em ter 

uma relação sexual. (Helena, 22 anos)

Nessa primeira relação sexual, só uma jo-

vem refere não ter usado o preservativo e segun-

do ela a experiência foi ruim. 

A minha primeira vez foi sem preservativo e... 

me machucou e eu não gostei.. Ruim... ruim 

porque não foi com a pessoa que... eu era 

nova na época e não foi uma pessoa que eu 

estava namorando, ou um relacionamento 

sério... e foi sem camisinha também... só que 

a pessoa depois disso, que eu contei, ela fez 

exames tudo e não deu nada, graças a 
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Deus... mas  não foi boa, porque não foi com 

uma pessoa de coração... (Paula, 21 anos) 

A maioria referiu que não foi um momento 

planejado, bem como não comentou tal intenção 

com a Equipe de atendimento. Nenhum deles re-

feriu ter recebido qualquer orientação para esse 

momento. De modo geral, os jovens classifi ca-

ram essa primeira experiência como boa. 

Porque era a primeira vez, ele sabia que era 

a minha primeira vez, então ele tomou cuida-

do, tipo, não fazer tudo rápido... então acho 

que foi boa. (Silvia, 23 anos)

Porque daí teve, não só foi só sexo, a gente 

foi uma coisa de amor né? Que a gente assis-

tiu um fi lme né? A gente namorou, pratica-

mente, não foi uma coisa tipo, só por prazer, 

oh, vamos fazer amor e morreu aí, já era. En-

tão foi bom, porque a gente não queria só 

fazer aquilo, a gente foi namorando e foi 

acontecendo, e a gente não fez essas coisas 

aí, foi pique tipo de cinema... risos... sei lá, foi 

bom.(Saulo, 20 anos)

Ah, pra mim foi boa. Foi tranquilo, foi seguro. 

Pra mim foi bom. (Danuza, 20 anos) 

Foi boa. Foi algo que eu nunca tinha feito e 

foi num momento bom do nosso relaciona-

mento. (Bernardo, 20 anos)

Quando questionados sobre os motivos pa-

ra o uso de preservativo na primeira relação sexu-

al, a maioria respondeu que fez uso para prote-

ção do(a) parceiro(a). Somente uma entrevistada 

respondeu que usou para se proteger, por desco-

nhecer a condição sorológica do parceiro com re-

lação às outras infecções. 

Porque que nem eu falei, medo... não sei se é 

medo... foi mais o fato de se cuidar pra poder 

não engravidar, não passar nenhum vírus pra 

ele e também a gente não conhece o que ele 

tem por dentro... então foi mais pra me cuidar 

e cuidar dele também... (Silvia, 23 anos)

Vida sexual atual 

Dos jovens entrevistados, 10 relataram ter 

vida sexual ativa. Alguns aspectos foram elenca-

dos para detalhar o exercício dessa vida sexual, 

que estão a seguir:

Uso de preservativos

Quando questionados sobre o uso de pre-

servativos, a maioria refere que faz uso do pre-

servativo masculino em todas as relações sexu-

ais. O motivo explicitado está fundamentalmente 

relacionado à proteção do parceiro(a), para que 

ele(ela) não seja contaminado(a), especialmente 

com os parceiros(as) que não conhecem o seu 

estado sorológico.

Há pouca referência à própria prevenção, 

que fi ca assim em segundo plano.

Eu pretendo usar o preservativo porque, da 

mesma forma que eu peguei, eu não quero 

que os outros peguem né? (Helena, 21 anos)

Porque eu tenho o HIV né? E eu descuido né? 

Eu sou meio descuidado, eu não tomo os re-

médios, então eu não quero prejudicar a mi-

nha parceira né? Querer o que eu tenho pra 

ela, eu não quero, e pra mim pode ser de um 

jeito, mas pra ela vai ser de outro jeito. Eu 

uso pra proteger ela. (Saulo, 20 anos)

Pra não passar o vírus pra ela. E não haver 

nenhuma contaminação de DST de ambas 

as partes. (Bernardo, 20 anos) 

Eu acho que é um meio de prevenir. De não 

passar o que eu tenho. (Diana, 21 anos)

Embora a maioria tenha afi rmado que usava 

o preservativo em todas as relações, conforme 

as perguntas avançavam, foi possível observar 

que aconteceram várias relações sexuais sem 

preservativos. 

É assim, por mim eu fui um pouco errada por-

que... Porque assim, ele não tinha 
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preservativo no bolso e a gente foi no motel... 

ele não tinha, aí ele pediu... e eu também não 

tinha. Então quando... a minha mãe fala: fi lha, 

sempre leva um preservativo, dois no bolso, 

sei lá, na bolsa, em qualquer lugar você enfi a 

o preservativo... e justamente, neste dia, eu 

não levei e aí foi quando ele tirou o preservati-

vo e fi zemos sem, e eu achei meio que erra-

do... tanto que eu não sei se era eu, ou ele, sei 

lá, é... eu fi quei com uma infecção e estou tra-

tando dela até hoje. (Heloisa, 22 anos)

Foi perguntado aos jovens se eles se sen-

tiam orientados quanto ao uso do preservativo e 

de quem receberam essas orientações. A maioria 

referiu que se sentiam orientados, entretanto, es-

sa orientação não era comumente oferecida pelo 

serviço. Eles relataram que foram orientados por 

amigos e, até mesmo, aprenderam a usar na prá-

tica sexual e ou sozinhos. 

Eu aprendi a usar sozinha mesmo. (Kesia, 

21 anos)

É que é assim né? A gente sempre lê a orien-

tação né? Eu sempre leio... qualquer coisa 

assim, sempre tem uma bula de orientação. 

Sempre procurei assim, saber sozinho. Nun-

ca tipo cheguei... só quando a coisa é muito 

difícil, aí eu pergunto mesmo. Esse assunto 

não é abordado aqui (IIER) e nem lá no Insti-

tuto da Criança. (Saulo, 20 anos)

Em escolas mesmo, nas aulas... sempre fa-

lam disso. Quando tem palestra, essas coi-

sas, sempre rola esse assunto (uso do pre-

servativo). (Diana, 21 anos)

Não, eles nunca me orientaram. Eu sei como 

usar, mas eles nunca me orientaram não... . 

Foi na prática mesmo. (Danuza, 20 anos)

Uma das jovens declarou que não se sente 

orientada quanto ao uso do preservativo e rela-

cionou tal situação a uma sensação de falta de 

proteção, ou seja, de  maior vulnerabilidade. 

Ah, pra gente saber o uso corretamente, por-

que a maioria das relações, é o homem que 

e pronto, e vamos ver né? Só que assim, eu 

não sei nem como colocar, não faço ideia de 

como coloca e vai que, de repente, sei lá, não 

põe direito, escapa alguma coisa, não sei... 

tudo pode acontecer. (Heloisa, 22 anos)

Sobre o acesso ao preservativo nos servi-

ços, a maioria dos jovens referiu que eles não 

eram oferecidos quando comparecia para coleta 

de exames e/ou consultas, mas os recebia se 

pedisse, normalmente, o serviço os disponibiliza.

Não, eles não ensinam. .. quando eu vou pas-

sar na consulta, elas só perguntam: usa pre-

servativo? Você quer preservativo? E só... 

mais nada. (Paula, 21 anos)

É sempre mais eu quem peço. Eles não ofe-

recem sempre... a maioria das vezes eu te-

nho que pedir. (Kesia, 21 anos)

Isso mesmo, eles me falaram que quando eu 

quiser, eu peço... mas eles não falam isso 

toda vez que eu vou lá pra consultas... Eles 

perguntam se eu quero e eu falo no momen-

to, entendeu? (Bernardo, 20 anos)

É, na triagem eles nunca perguntam se eu que-

ro camisinha. Eu que tenho que fi car pedindo. 

Eu me sinto um pouco constrangida né, mas 

eu tenho que pedir, eu preciso. (Kety, 23 anos)

Quanto às difi culdades vivenciadas na nego-

ciação do uso de preservativo em suas relações 

sexuais, duas jovens relataram que já tiveram di-

fi culdades, porém, esse assunto também não era 

abordado pela Equipe. 

As jovens, sexo feminino, apesar de terem 

afi rmado anteriormente que usavam o preservati-

vo, revelam que o uso não é frequente, ou melhor 

é esporádico.

Porque ele não gosta de usar mesmo, até... eu 

também não me agrado, mas se desde o co-

meço ele falasse que iria usar, eu iria aceitar, 
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tanto que no meu outro relacionamento de 1 

ano e meio meu parceiro sabia, só que ele 

sempre a gente foi com camisinha e eu nunca 

discordei, mas com ele, ele não usa mesmo 

e ele fala que, mesmo se ele pegar, não te-

ria medo, porque ele me ama e ele... não tem 

acordo com ele usar mesmo. (Paula, 21 anos)

Eu já tive difi culdade pra usar com uma pes-

soa, porque ele só queria transar sem preser-

vativo. Na verdade, eu não gostava, porque 

eu acho que a pessoa tem que usar, porque 

pode pegar alguma coisa né? (Kety, 23 anos)

Outros métodos de prevenção 

e reinfecção para o HIV

Nenhum jovem usou o preservativo femini-

no, não receberam informações sobre ele e nun-

ca o insumo lhes foi oferecido.

“Pra te falar a verdade, nunca nem vi o femi-

nino, nem sei como é, como usa” (Quenio, 

21 anos).

Não receberam orientações para os casos 

de exposições maiores a riscos, como, por 

exemplo, a ruptura do preservativo masculino, 

que pode ter indicação para o uso da Profi laxia 

Pós Exposição (PEP). Eles também relataram 

não terem sido orientados para a questão da 

reinfecção pelo HIV. 

Outras práticas sexuais 

Foi perguntado aos jovens se eles recebe-

ram orientações sobre outras práticas sexuais, 

como: sexo oral, sexo anal, masturbação, uso de 

lubrifi cantes etc. Estes aspectos também não fo-

ram abordados durante os atendimentos. Quan-

do recebiam alguma orientação relacionada ao 

tema, era no sentido da proibição da prática, o 

que fazia com que eles relacionassem essa 

proibição ao fato de serem portadores de HIV e/

ou doentes por aids.  

Porque... eu acho que porque eu sou soroposi-

tiva e sexo oral, sexo anal não é recomenda-

do, porque também pode passar... então eu 

acho que eles orientam... não sei né, porque 

eu não tive essa orientação... eles já me pas-

saram que eu não tenho que ter relação as-

sim, sexo anal, sexo oral... eu acho que é mais 

por causa disso. .....Assim, do sexo oral e do 

sexo anal, só falaram pra mim pra eu não ter 

esse tipo de relação. Só isso. (Paula, 21 anos)

.... sexo anal não faço. Masturbação também 

não... então eu acho que isso é na prática, a 

gente vai vendo e vai fazendo, e acontece... a 

gente descobre fazendo, mas eu nunca tive ne-

nhuma orientação sobre isso... (Silvia, 23 anos)

Porque se por acaso acontecer de eu come-

çar a fazer anal, esses negócio, eu não vou tá 

orientada, eu não sei como é, entendeu, en-

tão eu acho que precisa dessa orientação 

sim. Eu preciso saber como posso fazer isso 

de um jeito com saúde. (Danuza, 20 anos)

A minha médica me disse que eu não podia 

fazer sexo oral e nem anal, porque corre 

maior risco de contaminação. Ela só me fa-

lou isso né? Mas conversar a respeito desse 

assunto mesmo, isso não. (Kety, 23 anos)

Vida reprodutiva

No total, três tinham fi lhos no momento da 

entrevista e uma jovem estava grávida. 

Dos que não tinham fi lhos, todos menciona-

ram que ter fi lhos faz parte dos seus projetos futu-

ros de vida. Foi possível observar que o diagnósti-

co HIV+ não impediu o desejo de maternidade/

paternidade, as falas revelam que eles percebem 

que a sociedade (família e profi ssionais da saúde) 

acredita que eles não deveriam não ter fi lhos. 
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Eu quero, porque assim, eu quero um fi lho, 

independente que seja meu, ou seja adota-

do. Eu quero meu, eu sei que pode, que tem 

certos meios, que dá pra se fazer isso, tanto 

na relação sexual normal, com um parceiro 

que saiba, eu acho que não tem problema 

nenhum. E hoje, com os medicamentos que 

a gente toma, o tratamento que a gente tem, 

com a tecnologia que a gente tem, a criança 

não nasce com o vírus... então se nasce até 

os dois anos, não tem como não negativar... 

então eu quero sim, ter um fi lho, eu penso 

sim... (Silvia, 23 anos)

Ah, eu penso sim... passa  pela minha cabe-

ça ter fi lhos. (Heloisa, 22 anos) 

Então, não é uma certeza. Talvez eu... é... 

não sei como será né? Aí, talvez eu tenha... 

às vezes eu penso, em, talvez, ter fi lhos... 

(Bernardo, 20 anos)

Foi perguntado aos que têm fi lhos sobre o 

planejamento da gravidez e a assistência recebi-

da durante a gestação e o nascimento. Dois refe-

riram que a gravidez não foi planejada, que rece-

beram toda a assistência necessária durante o 

atendimento pré-natal e parto, o que também 

aconteceu com a jovem que planejou esse mo-

mento. Os fi lhos dos entrevistados são todos so-
ronegativos para o HIV.  

A jovem que planejou a gravidez recebeu as-

sistência da médica da Equipe.

A gestação foi muito bem, eu sempre tive o 

sonho de ser mãe, mesmo sabendo do meu 

problema... mas sempre fui criticada pelos 

meus familiares, que sempre me falavam 

que eu nunca poderia ser mãe,  tive fé e falei: 

não, um dia eu vou ser mãe, sempre tive es-

se sonho, tanto que eu tive até gravidez psi-

cológica, .... quando a gente casou, eu fui no 

ginecologista, eu parei de tomar remédio, eu 

falei com a minha infectologista, eu falei pra 

ela: eu quero engravidar e ela ... tirou um re-

médio meu, trocou, porque um dos meus re-

médios antirretrovirais, ... se eu engravidas-

se, ele poderia dar má formação do feto, daí 

ela tirou e trocou e disse que quando eu qui-

sesse engravidar, eu já estava preparada.

(Paula, 21 anos)

Chamou atenção a situação de uma das jo-

vens, que se declarou grávida no momento da en-

trevista. Ela referiu que não havia planejado a gra-

videz, bem como não havia compartilhado com o 

seu parceiro a sua condição sorológica. Quando 

questionada sobre a assistência recebida, ela res-

pondeu que sentiu falta de maiores orientações. 

Eu acho que esse assunto deveria ser abor-

dado né? Por mais... eles tem que perguntar 

esses negócios... eles não perguntam e eu 

também não sou de fi car falando. Deu nisso 

(Diana, 21 anos)

Outros métodos de prevenção da gravidez

Foi perguntado aos jovens que outros méto-

dos contraceptivos eles conheciam e/ou foram 

orientados. A maioria referiu, espontaneamente, 

os anticoncepcionais hormonais: pílulas e inje-

ções. Somente uma jovem mencionou o Dispo-

sitivo Intrauterino (DIU), que ela deseja colocar, 

porém seus conhecimentos sobre esse método 

eram bastante superfi ciais. Nenhum dos entrevis-

tados fez referência ao contraceptivo de emergên-

cia como um método de prevenção para gravidez. 

Usei pílula e injeção. Todos foram pelo meu 

convênio... e o DIU, eu iria colocar pelo Hospi-

tal das Clínicas, no prédio amarelo (prédio dos 

ambulatórios do HC), só que as consultas são 

muito prolongadas, então eu preferi colocar 

pelo meu convênio mesmo. (Paula, 21 anos)

Quando se perguntou explicitamente sobre 

o nível de conhecimento sobre o contraceptivo 
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de emergência e se em algum momento da vi-

da eles fi zeram uso deste método, constatou-se 

que os conhecimentos são superfi ciais e as de-

vidas orientações não foram oferecidas durante 

as consultas com a Equipe. Um jovem contou a 

experiência com a contracepção de emergência: 

sua namorada usou quando a camisinha estou-

rou, mas não sabe explicar como atua e onde ela 

conseguiu. As informações sobre a contracepção 

de emergência foram obtidas de amigos, não sa-

bem se tem no serviço, sabe que tem nas farmá-

cias, para comprar.

Eu já ouvi falar e tal, a Priscila (namorada) 

até tomou uma no dia do acidente, mas não 

deu muito certo. A pílula acho que não fun-

cionou (Quenio,21 anos)

Pílula do dia seguinte?Ahhh, já. Sim, foi des-

sa vez que eu não... eu fi z sem camisinha... 

(Danuza, 20 anos)

Eu acho que quando a gente tem relação e 

tem penetração... eu acho que é no outro dia, 

em 24 horas, você tem que tomar, se não me 

engano, dois comprimidos. (Paula, 21 anos)

Eu ouvi falar. Mas eu não sei exatamente 

como funciona, como deve tomar... sei o 

básico só. 

Não... eu sei que é, acho que é em 72 horas 

depois... acho que é isso... ou é 48 horas? 

Ah, não sei muito bem não. (Bernardo, 20 

anos)

Na verdade, assim, eu nunca usei, mas acre-

dito que seja pra cortar o efeito de uma gra-

videz. Você tem relação hoje e você não usou 

camisinha e você não quer fi car grávida, di-

gamos assim e você toma a pílula do dia se-

guinte, você pode cortar o efeito... só que a 

médica falou pra minha amiga, que também 

é soropositiva, que nem sempre a pílula do 

dia seguinte funciona, assim, pra quem tem 

HIV, porque os remédios cortam o efeito e 

por isso hoje ela está grávida. Eu acredito 

que seja isso. (Silvia, 23 anos)

Ah, a pílula do dia seguinte acho que é pra 

quem se estourou a camisinha, ou quem não 

usou a camisinha... aí é pra tomar no outro 

dia né, pra não fi car grávida, aí eu acho que 

toma dois dias né? Ou de doze em doze ho-

ras, dois comprimidos... acho que é isso. (Da-

nuza, 20 anos) 

A pílula do dia seguinte? Não é pra não dei-

xar engravidar? Acho que é isso... mais deta-

lhes eu não tenho, eu não sei te dizer... (Quê-

nio, 21 anos)

Sei que tem que ser usada em dia de risco 

de alguma coisa, quando a camisinha estou-

rar... é isso que eu sei. (Katia, 21 anos)

Percepção sobre as orientações recebidas: como 

o serviço lida com a vida sexual e reprodutiva 

dos jovens que nasceram e vivem com HIV

As questões sobre saúde reprodutiva e se-

xual foram acompanhadas da pergunta: recebeu 

orientação do serviço (quem e quando), sobre es-

se aspecto? 

Todas as orientações lembradas e nome-

adas foram dadas pelos médicos(as), especial-

mente o(a) infectologista.

Sobre a primeira relação sexual, foi pergun-

tado aos jovens se eles contaram antes ou de-

pois para a Equipe que o assistia sobre a sua 

ocorrência e que orientações receberam, quando 

contaram. Somente uma jovem contou antes de 

ter a primeira relação sexual e a orientação re-

cebida foi direcionada para os métodos contra-

ceptivos. Após a ocorrência da primeira relação 

sexual, o assunto não foi mais abordado durante 

as consultas subsequentes.

A médica me deu a receita da injeção, eu 

tomei. Daí ela falou que eu tinha que tomar 
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cuidado, me deu camisinha e falou com a mi-

nha mãe. Só isso. 

Depois que você teve a sua primeira relação 

sexual, você contou para alguém?

Não, não contei. 

E por quê?

Ah, porque não me senti à vontade para fa-

lar. Fiquei com vergonha. 

Esse assunto foi abordado na ocasião, nos 

seus atendimentos?

Não, não se falou mais no assunto. (Kety, 

23 anos)

Um dos jovens, que não contou, nem antes 

nem depois, sobre a primeira relação sexual para 

a Equipe, referiu que não recebeu nenhuma orien-

tação. Quando questionado, ele respondeu que, 

em sua opinião, a orientação pode não ter acon-

tecido por que a Equipe não imaginava que ele 

já sentisse vontade de ter sua primeira relação 

sexual, que foi aos 13 anos.

Muito raro. Foi mais quando eu fi quei mais 

velho e tal, mas nessa idade ninguém falava 

não, acho que eles achavam que eu era mui-

to novo para isso né?... Eles não imaginavam 

isso de mim, que eu tinha vontade já. (Quê-

nio, 21 anos)

Dois jovens responderam que contaram para 
a Equipe depois da ocorrência da primeira relação 

sexual. As orientações recebidas se restringiram 

ao uso de preservativos masculinos, de pílulas 

anticoncepcionais e coleta de exames ginecológi-

cos, no caso das meninas, sem maiores aprofun-

damentos sobre o exercício da vida sexual. Não 

houve qualquer questionamento e/ou orientação 

sobre o estado sorológico do parceiro(a).

Antes não. Eu só tinha contado pra ela que 

eu tinha conhecido uma pessoa e que a gen-

te começou a namorar... daí da relação, eu 

contei só depois né? Aí ele falou: usa cami-

sinha e tal, se previne... aí eu comecei mais 

a me tratar né, porque sabe como é adoles-

cente, 18 anos e nada na cabeça... (Saulo, 

20 anos)

E aqui pra Equipe, você chegou a contar? 

Não, eu não contei.

Antes de acontecer, você recebeu alguma 

orientação? As pessoas perguntavam pra 

você? Esse assunto era abordado nas suas 

consultas?

Era, porque quando eu mudei pro Frei Cane-

ca, a Dra. X que me atendia, ela sempre fa-

lava, que quando eu pensasse em ter minha 

primeira vez, que era pra eu falar com ela 

primeiro, mas eu não fi z isso... risos... e acho 

que vai muito de momento né, porque eu 

não sei se eu iria planejar, tipo vamos fazer 

tal dia, tal horário, tal lugar... eu não sei se 

essas coisas, sei lá, se tem como planejar... 

não sei... mas, aí, é... na próxima consulta 

que teve assim, no ano lá que eu fi z, ela me 

perguntou se eu já tinha feito ou não, daí eu 

falei assim que já e aí ela disse: então vamos 

colher o papa... foi só isso...

Você recebeu alguma orientação mais es-

pecífi ca pra essa questão? Não. (Heloisa, 

22 anos)

As questões relacionadas à vida reproduti-

va não foram abordadas ou são pouco valoriza-

das durante as consultas, tanto para evitar uma 

gravidez não desejada quanto para a preparação 

adequada da fecundação. Eles não receberam 

orientações completas sobre como se preparar 

para o momento de ter fi lhos. Apesar da mater-

nidade/paternidade fazer parte dos planos de 

todos, eles não sabiam como deveriam estar do 

ponto de vista clínico e/ou laboratorial, como, 

por exemplo, a contagem de células CD4, e nem 

quais seriam os métodos disponíveis para a fer-

tilização. Mesmo os que tentaram explicar, o fi -

zeram de forma confusa.
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Isso... ela disse que quando eu quises-

se, pra falar com ela, mas não sei maiores 

informações.

Bom, eu sei que tem a lavagem de esperma, 

no caso do homem, e é por... como é que? 

(longa pausa)... é, por inseminação artifi cial... 

(Bernardo, 20 anos) 

Então, eu sempre pensei em ter fi lhos. Sem-

pre. É uma coisa assim... só que o que muito 

me assusta é do meu, tipo vamos supor, do 

meu próximo parceiro, é... como que eu pos-

so dizer? Ele não aceitar fazer do jeito corre-

to que tem que ser feito, igual a Dra. X  ex-

plicava... ah, é um jeito meio confuso... tem 

que ir, chamar o seu parceiro, no dia em que 

ele tá... sei lá, ele tem que fazer umas coisas 

lá, e pegar o... ai, como é que é o nome? O 

sêmen dele pra colocar em mim e... nossa, 

é um processo confuso. (Heloisa, 22 anos)

Para um dos jovens, que é casado e com-

parece às consultas com sua esposa, foram ofe-

recidas orientações mais aprofundadas sobre os 

preparos e acompanhamentos necessários. Es-

sas orientações aconteceram quando este jovem 

expôs ao seu médico assistente o seu projeto em 

relação à paternidade. 

Ele (o médico) que deu a ideia né? Antes eu 

não sabia que podia né? A gente ia  fazer in-

seminação... até que ele falou: ah, tem como 

.... fazendo normal... Ele falou que se tiver 

com a carga viral  zero, aí tem como ter nor-

mal... aí quando, acho que eles dão o remé-

dio antes de, depois do parto, ou é antes do 

parto... um negócio assim... (Saulo, 20 anos)

Alguns tópicos da entrevista foram inten-

cionalmente direcionados para investigar se 

são temas discutidos nos atendimentos com a 

Equipe Multiprofi ssional. Em alguns momentos, 

a vida sexual e reprodutiva é abordada, entre-

tanto, não há profundidade nas discussões. Os 

questionamentos por parte da Equipe se limitam 

a existência ou não da vida sexual, sem discutir 

sobre qualidade das relações, sobre os aspectos 

saudáveis dessa prática. 

Não. Só perguntavam se eu tinha relação se-

xual. Eu falava que não e pronto. Não pergun-

tavam se eu tinha vontade ou se eu pensava 

em ter uma relação sexual. (Helena, 21 anos)

Não. Só quando eu passo com a ginecologis-

ta, que aí ela pergunta. Com a infecto não, ela 

nunca pergunta... que eu me lembre assim, 

não, ela nunca perguntou. (Silvia, 23 anos)

Discussão

Os jovens entrevistados, que são soropositi-

vos para o HIV por transmissão vertical e, desde o 

nascimento frequentaram o serviço especializado 

para o atendimento a pessoas vivendo com HIV/

aids, revelaram ter vivenciado muitas situações 

típicas de qualquer jovem, portador de uma doen-

ça crônica ou não. Apesar de terem sido subme-

tidos a uma vida que também aconteceu no am-

bulatório de um hospital, com toda a sua singular 

rotina de consultas e exames constantes, eles 

demonstraram que desenvolveram as atividades 

que qualquer jovem realiza: estudaram, traba-

lharam, se relacionaram afetiva e sexualmente, 

traçaram projetos futuros e concretizaram seus 

desejos. As falas revelam que a despeito do diag-

nóstico HIV+ viveram experiências peculiares da 

idade e a doença não impediu essas possibilida-

des.  Entretanto, é possível dizer que o fato de 

serem portadores de HIV e/ou doentes por aids 

infl uenciou a prática dessas experiências. Fala-

ram sobre o modo como a soropositividade atra-

vessou e ainda atravessa suas vidas, suas de-

cisões, suas construções e, fundamentalmente, 

suas relações com as pessoas que os cercam. 

Um exemplo claro desse ponto diz respeito a 
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revelação do diagnóstico que, em algum momen-

to, se faz necessária. Eles se angustiam diante 

dessa possibilidade. Testam o quanto o outro su-

portaria ouvir da notícia e sondam se terão apoio. 

Essa vivência traz um peso para as relações e o 

medo da rejeição se torna uma constante, similar 

ao relatado por vários autores 7,12,115,18.

A situação da entrevistada grávida que ain-

da não contou ao parceiro sua situação sorológi-

ca é exemplar, pois agrega o medo da rejeição 

por estar grávida ao de ser abandonada por ser 

soropositiva.

Segundo os jovens as orientações recebidas 

do serviço se restringiram ao uso de preservativo, 

centrada no desejo de evitar a contaminação do 

parceiro(a) e a ocorrência da transmissão vertical

Os resultados encontrados sugerem que a 

forma de encarar o jovem que vive com HIV/aids 

infl uencia de modo signifi cativo a construção do 

olhar e do cuidado oferecido. Há uma indiscutí-

vel preocupação com a manutenção da vida do 

jovem, especialmente esses que foram contami-

nados por transmissão vertical8, mas é evidente 

o não enfrentamento das questões que a ativi-

dade sexual acarreta: revelação do diagnóstico 

ao parceiro sexual, transmissão vertical, estado 

sorológico dos parceiros, seguimento dos soro-
discordante, direito a maternidade/paternidade, 

entre outras. 

A invisibilidade da vida sexual, especialmen-

te quando são muito jovens, parece ser um pacto 

entre a Equipe e os jovens, que não os obriga a 

adoção de condutas que não desejam.

A assistência oferecida aos jovens parece 

estar direcionada para o prognóstico da doença. O 

acompanhamento da condição clínica e laboratorial 

se sobrepõe às questões cotidianas e peculiares 

do viver com HIV/aids. É bastante razoável que es-

ses aspectos sejam, de fato, foco de interesse dos 

profi ssionais. Entretanto, esses jovens são além 

de uma condição clínica. Eles venceram a infância 

e adentraram a adolescência. Vivem muitas situ-

ações em suas vidas, que não necessariamente 

estão relacionadas com a sua doença, mas para 

as quais a doença imprime a sua marca. Descon-

siderar isso é reduzir o jovem a um aspecto impor-

tante, mas não exclusivo de sua existência. Olhá-lo 

somente como alguém que é portador de um vírus 

e nada mais, é um erro e uma imprudência. 

Na vivência da primeira relação sexual, a 

condição sorológica não os impediu de dar este 

passo em idade similar aos outros22. Muitos dile-

mas enfrentados nesta “primeira vez” foram da 

mesma ordem dos outros jovens: com quem? é a 

pessoa certa? é o momento certo? como aconte-

ceu? foi bom? houve satisfação na relação? 

O fato de ser portador de HIV e/ou doen-

te por aids acrescentou preocupações, dilemas 

e sofrimentos específi cos. A doença e a possibi-

lidade de contaminação do(a) parceiro(a) se fez 

presente e foram ignoradas pelo serviço.

Os resultados mostram que os entrevis-

tados enfrentam difi culdades para revelar seus 

diagnósticos, tanto nas relações sociais, quanto 

aos(as) parceiros(as) afetivos(as), predominante-

mente por medo da rejeição. Similar a este dado, 

Marques et al8 apontam que o momento da reve-
lação do diagnóstico se constitui como uma oca-

sião de signifi cativa difi culdade, pois os jovens se 

sentem divididos sobre o que fazer com esse se-

gredo: “livrar-se do peso e conviver com os riscos 

de uma possível rejeição” ou suportar e ter que 

se haver com os prejuízos dessa escolha.

Praticamente todos referem ter usado o pre-

servativo masculino na primeira relação sexual, 

diferente do que vem sendo observado em estu-

dos com jovens da população geral, como o rea-

lizado por Paiva et al, em 2005, com 62,5% das 

moças e 68,3% dos rapazes referindo o uso na 

primeira relação16,22. 
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Dos que já haviam iniciado a sua vida sexu-

al (10), somente uma diz que não usou o  preser-

vativo em sua primeira relação. 

Afirmam que usam o preservativo mas-

culino em suas relações sexuais, contudo ao 

longo da entrevista percebe-se que o uso não 

foi constante, e quatro deles estavam com fi-

lhos, outros dois recorreram a contracepção 

de emergência.

De acordo com os relatos, a necessidade 

de proteger o parceiro muitas vezes é predomi-

nante à necessidade da própria prevenção. Na 

prática de suas vidas sexuais, a preocupação 

com a proteção do outro é prioritária, o que é 

valorizado pela Equipe. A possibilidade de in-

fecção do outro é um obstáculo signifi cativo e 

concreto, revelando que se sentem culpados 

por carregar o vírus que pode fazer com que 

o parceiro(a) fi que também doente5. Poucos jo-

vens relacionaram o uso de preservativos nas 

relações sexuais à própria proteção, para se 

prevenir de outras doenças.

Outros aspectos sobre a prática da vida 

sexual foram explorados, como por exemplo, a 

oferta e orientações para o uso de preservativo 

masculino, preservativo feminino, contracepção 

de emergência, orientação e disponibilização de 
outros métodos contraceptivos, reinfecção para o 

HIV, bem como orientações sobre outras práticas 

sexuais que não sejam propriamente relaciona-

das à penetração vaginal.  

Segundo eles, tais orientações não lhe foram 

ofertadas, revelando desrespeito aos direitos sexu-

ais e reprodutivos, similar ao encontrado em outros 

estudos com mulheres e homens3,4,12,13, 17,18,20,21. 

Quanto à vida reprodutiva, quatro já haviam 

iniciado, três com fi lhos e uma grávida. Todos 

revelaram diretamente ou de forma velada e/ou 

ambígua que desejam ter fi lhos no futuro e ape-

nas dois deles receberam orientações técnicas 

específi cas para minimizar o risco de contamina-

ção da criança e/ou do(a) parceiro(a).

De acordo com os dados obtidos, os jovens 

planejaram as suas vidas e não esperaram pela 

autorização de outros para praticar suas vonta-

des. É possível supor que, se eles desejam ter fi -

lhos, eles terão, com ou sem assistência, com ou 

sem planejamento. A falta de orientação, apesar 

de ser notada por eles, como relatado em outros 

estudos15,20,  não os impediu de dar esse passo: 

se tornarem pais e mães. 

Ao se omitir ou deixar de fornecer as devi-

das orientações, se colabora para o aumento da 

vulnerabilidade desses jovens, tanto no que diz 

respeito à prevenção para outras doenças e para 

uma possível infecção dos parceiros, como para 

uma vida reprodutiva mal planejada, aumentando 

o risco, por exemplo, de gravidez precoce. Diante 

desse cenário, o jovem tende a silenciar. Eles não 

expõem o que pensam, não tiram suas dúvidas 

e seguem com seus projetos sem orientações e 

aprendendo na prática da vida. Eles deixam de 

compartilhar seus sofrimentos e angústias, seus 

prazeres e satisfações. Crescem e vivem com 

seus dilemas sem apoio. Criam seus próprios re-

cursos de enfrentamento e contam muito pouco 

(ou quase nada) com o acúmulo de conhecimento 
e especialidade dos profi ssionais, a parceria que 

poderia ser construída deixa de acontecer. 

É importante considerar as difi culdades 

oriundas do tema no dia a dia dos profi ssio-

nais. Vários aspectos sobre a sexualidade en-

tram em jogo diante da necessidade de cons-

truir respostas para estes jovens. Orientá-los 

sobre a vida sexual e reprodutiva implica, tam-

bém, em entrar em contato com experiências 

subjetivas de cada um em relação à própria 

sexualidade e vida reprodutiva. Pode ser que, 

ao direcionar as orientações para condutas 

mais prescritivas e normativas, protejam os 
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profi ssionais envolvidos nos cuidados de te-

rem que enfrentar os próprios dilemas. Estu-

dos com os profi ssionais de saúde revelam que 

muitos não se sentem capacitados para tal, ou-

tros fi cam angustiados com as demandas trazi-

das pelas crianças e adolescentes15. 

A prática da vida sexual é parte da inti-

midade e falar sobre sexo não é fácil, espe-

cialmente quando se trata de crianças e ado-

lescentes. Conforme apontam Lago, Maksud 

e Gonçalves10, o status de cronicidade da aids 

tem promovido novos desafi os para as equipes 

de saúde, entre eles o estímulo ao usuário a 

um tratamento contínuo e a necessidade do 

respeito aos direitos sexuais e reprodutivos 

destes usuários. Nesse sentido é importante 

considerar que o usuário ao se sentir respeita-

do e valorizado tende a ter maior vínculo com 

os serviços e com o tratamento. Os autores 

discutem ainda o quanto esses assuntos são 

complexos e convocam para uma ampliação da 

concepção tradicional do que seja o tratamento 

oferecido às pessoas que vivem com HIV/aids, 

bem como colocam em destaque normas, cren-

ças, desejos e valores, tanto dos usuários dos 

serviços, quanto dos membros da Equipe Multi-

profi ssional que nestes serviços atuam. 
Por fi m, é importante informar que os dados 

foram colhidos no local onde a pesquisadora atua 

como profi ssional e membro da Equipe Multipro-

fi ssional. É possível questionar se os jovens que 

aceitaram participar neste estudo sejam os mais 

aderentes e presentes aos serviços, com melho-

res condições de saúde e maior prontidão para 

as orientações sobre vida sexual e reprodutiva.   

Considerações fi nais 

Os jovens entrevistados neste estudo estão 

vivendo com o HIV/aids em suas vidas desde que 

nasceram, fazem parte de um contingente de tan-

tas outras pessoas, com a mesma condição de 

saúde. Eles são os sobreviventes de uma epide-

mia que, inicialmente, era considerada uma sen-

tença de morte. 

Suas respostas evidenciaram dados impor-

tantes e que inspiram discussões contínuas. Es-

ses jovens cresceram nos serviços e viveram ex-

periências comuns aos outros jovens, porém são 

infectados por uma doença que, apesar de crô-

nica, ainda estigmatiza seus portadores e abre 

precedentes para situações de discriminação e 

preconceitos. No cotidiano desses jovens a aids 

é uma importante coadjuvante. A soropositivida-

de atravessa a construção de relações sociais e 

relacionamentos afetivos/sexuais. O diagnóstico 

é, ao mesmo tempo, uma herança de seus pais 

e um segredo que não pode ser partilhado com 

qualquer pessoa. 

E é neste cenário que esses jovens se 

constituem em suas vidas sexuais e reproduti-

vas. Eles iniciam suas experiências sexuais ten-

do em seus corpos um vírus que pode ser com-

partilhado com o parceiro afetivo/sexual se não 

tomadas às devidas precauções. Diante disso, 

a preocupação com a proteção do outro se torna 

predominante. É como se eles representassem 
um perigo constante para os soronegativos. Tal 

situação gera angústia, limitações e medo, prin-

cipalmente de serem responsáveis por uma pos-

sível contaminação. Eles vivenciam a possibili-

dade de uma rejeição a qualquer proximidade 

com outra pessoa. É como se tivessem menos 

importância e valor na dinâmica da construção 

de novos relacionamentos.

Oliveira e França Jr12 apontam, ao consi-

derar as possibilidades reprodutivas para além 

do controle da epidemia de HIV/aids, partindo 

do ponto que tais possibilidades são necessi-

dades de saúde com suas particularidades, é 
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o mesmo que reconhecer que essas necessi-

dades estão intimamente relacionadas aos di-

reitos subjetivos e individuais dos indivíduos 

que vivem com a doença e também reconhecer 

que as demandas de controle da epidemia e, 

fundamentalmente, o controle da transmissão 

vertical são responsabilidades sociais da saú-

de pública, que devem ser assumidas nos pro-

cessos de trabalho dos serviços de saúde que 

se destinem a oferecer assistência às pessoas 

que vivem com HIV/aids.

Na percepção desses jovens, o serviço, que 

poderia ser um importante parceiro deixa de fazer 

o que é necessário. As orientações não aconte-

ceram. E a vida sexual e reprodutiva, que poderia 

ser vivida de uma forma mais tranquila, livre de 

culpa e com responsabilidade, é negligenciada. É 

na prática diária de suas vidas que eles se instru-

mentalizam para enfrentar seus dilemas.  E seus 

direitos sexuais e reprodutivos são desconsidera-

dos. Não há espaço para possibilidades, só para 

proibições e normas. Não há prontidão para dis-

cussão, somente para prescrição de comporta-

mentos e atitudes. O outro(a) que se relaciona 

com a pessoa soropositiva ganha destaque no 

discurso mas não é olhado de perto pelo serviço. 

Tais resultados apontam para lacunas de 
conhecimento e de espaços para discussão dos 

direitos sexuais e reprodutivos, indicando a ne-

cessidade de promover o debate deste tema 

com os profi ssionais envolvidos nos cuidados 

destinados a crianças e adolescentes que vivem 

com HIV. Para tanto, sugere-se a ampliação da 

discussão dos direitos sexuais e reprodutivos 

das pessoas, inclusive as com patologias, inclu-

so as com HIV/Aid nos serviços de saúde. Es-

timular a elaboração de um material educativo 

que possa subsidiar estes debates, bem como 

auxiliar para a sensibilização e qualifi cação des-

ses profi ssionais.
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como estratégia de fortalecimento da rede de serviços 
de atenção ao sofrimento psíquicoI

Mental Health in Primary Care at a up-country City of São Paulo State: The Action Research 

as a Strategy for Strengthening the Network of Care Services to Psychic Suffering

Danielle Araujo BorsariII  Tereza Etsuko da Costa RosaIII

Resumo
Trata-se de pesquisa com abordagem qualitativa utilizando a pes-
quisa-ação, associada a uma estratégia de intervenção, tendo 
como suposto a capacidade de interferir na realidade estudada 
modifi cando-a. Realizaram-se reuniões com a equipe da rede de 
atenção à saúde nas quais se discutiram aspectos da política de 
Saúde Mental e da prática cotidiana dos profi ssionais da Atenção 
Básica (AB) nos atendimentos em saúde mental. Principais conclu-
sões resultantes das discussões: inexistência de responsabilida-
de coletiva do trabalho; difi culdade na incorporação dos diferen-
tes saberes às práticas de saúde; desorganização no processo de 
trabalho que remete à desarticulação com os outros serviços; há 
um esforço para incluir outras modalidades de cuidado ao porta-
dor de sofrimento psíquico que procura a AB, no entanto o uso do 
psicofármaco ainda persiste praticamente como tratamento hege-
mônico em saúde mental. Além das transformações assistenciais 
signifi cativas na área da saúde mental alcançadas, o essencial é 
que a equipe percebeu sua capacidade de refl exão sobre o seu 
papel na AB, principalmente o de realizar mudanças e gerar trans-
formações em suas práticas.

Palavras-chaves: Saúde Mental; Atenção Básica; Reforma Psiquiá-
trica; Atenção Psicossocial; Pesquisa-ação.

I Este artigo foi extraído de um texto maior que desenvolvemos durante nossa 
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Abstract
This is qualitative research using the action research associated to 
an intervention strategy, relying on the ability to interfere with rea-
lity studied, modifying it. Meetings were held with the staff of the 
health care network which discussed aspects of mental health po-
licy and the everyday practice of professionals in Primary Care  in
mental health. Main fi ndings from the discussions: lack of collec-
tive responsibility at work; diffi culty in incorporating different kno-
wledge to health practices; disorganization in the work process 
that refers to the disarticulation with other services; there is an 
effort to include other types of care for patients with psychological
distress who seeks Primary Care, however the use of psychotropic 
drugs persists nearly as hegemonic mental health treatment. In addi-
tion to the signifi cant care changes in mental health achieved, the 
essential is that the team realized their ability to refl ect on their role in 
Primary Care, mainly to make and generate changes in their practices.

 Keywords: Mental Health; Primary Care; Psychiatric reform; Psycho-
social Care; Action research.
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Introdução

Alguns autores têm destacado a relevância 

da Atenção Básica como elemento-chave 

para a promoção da equidade nas socieda-

des com grandes disparidades sociais. No cenário 

nacional, a partir de sua criação em 1994, a Es-

tratégia Saúde da Família (ESF) assumiu grande 

importância política e social no âmbito do sistema 
de saúde brasileiro, com propostas de reestrutura-

ção do sistema de atenção à saúde e do modelo 

assistencial vigente13. Já no estado de São Paulo, 

que por motivos históricos a ESF concorre com os 

Centros de Saúde, o novo modelo tem-se desta-

cado de forma expressiva principalmente em mu-

nicípios de pequeno porte populacional14, como é 

o caso do município, protagonista neste trabalho.

Saúde mental e atenção básica

A Reforma Psiquiátrica no Brasil é um movi-

mento histórico de caráter político, social e 

econômico que se constitui em um movimento 

que vem sendo delineado como uma transforma-

ção do modelo assistencial em saúde mental a 

partir da implantação dos novos dispositivos de 

atenção à saúde mental. O movimento da desins-

titucionalização, que se seguiu à Reforma Psiqui-

átrica, não se restringe à substituição do hospi-

tal, mas se sustenta num processo político e so-

cial de mudança dos modelos de atenção e ges-

tão de um aparato de cuidados e práticas que 

devem ser realizadas na comunidade e direciona-

das às propostas de ressocialização/reabilita-

ção. Concernentes ao SUS, a organização da no-

va Política de Saúde Mental foi alicerçada na cria-

ção de novos serviços substitutivos, em especial 

os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS)5. 

Pouco tempo depois, o próprio Ministério da 

Saúde, reconhecendo que a saúde mental deve 

ser feita dentro de uma rede de cuidados, promove 

uma aproximação entre Saúde Mental e Atenção 

Básica, na qual encontra terreno favorável devido 

à consonância nos conceitos e concepções, tais 
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como território, atuação transversal e estabele-

cimento de vínculos e acolhimento8. Para a orga-

nização das ações de Saúde Mental na Atenção 

Básica foram propostas três diretrizes, a saber, 

apoio matricial da saúde mental às equipes da 

atenção básica; formação como estratégia prio-

ritária e a inclusão da saúde mental no Sistema 

de Informações da Atenção Básica (SIAB). Assim, 

a interface entre saúde mental e atenção básica 

se daria com o apoio matricial como um arran-

jo organizacional visando ao suporte técnico às 

equipes responsáveis pelo desenvolvimento de 

ações básicas de saúde para a população, com 

a formação e capacitação dos profi ssionais para 

o desenvolvimento das ações de saúde na aten-

ção básica e com a disponibilização de dados de 

saúde mental pelo sistema SIAB como estratégia 

para a avaliação e planejamento em saúde8. 

Para aprimorar o atendimento e a qualidade 

dos serviços do Sistema Único de Saúde (SUS), 

o Ministério da Saúde amplia o leque de opções 

aos usuários da Atenção Básica por meio da im-

plantação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Famí-

lia (NASF). O NASF é uma estratégia criada para 

produzir saúde sob múltiplas dimensões do cui-

dado4. Em outros termos, com a implantação do 

NASF, a partir de 2008, além dos profi ssionais 
que prestam atendimento nas unidades de Estra-

tégia de Saúde da Família (ESF), contando com a 

decisão dos gestores locais para a sua implan-

tação, outros profi ssionais estariam disponíveis. 

Posteriormente, a Portaria nº 3.088, de 23 de 

dezembro de 2011, institui a Rede de Atenção Psi-

cossocial e, em 2012, com a Portaria nº 132, o 

Ministério da Saúde institui o incentivo fi nanceiro 

de custeio para o desenvolvimento do componente 

Reabilitação Psicossocial da Rede de Atenção Psi-

cossocial (RAPS) do SUS9. A RAPS é um conjunto 

de ações e serviços de saúde articulados em níveis 

de complexidade crescente, com a fi nalidade de 

garantir a integralidade da assistência à saúde. Pre-

coniza-se que tal rede de saúde deve conter, no mí-

nimo, ações e serviços de atenção primária, urgên-

cia e emergência, atenção psicossocial, atenção 

ambulatorial especializada e hospitalar e vigilância 

em saúde. Mantêm-se como diretrizes na RAPS a 

equidade, a garantia do acesso e da qualidade dos 

serviços em rede com base territorial e comunitária, 

com o cuidado centrado nas necessidades das pes-

soas. Nessas bases, a RAPS estabelece os pontos 

de atenção para o atendimento de pessoas com 

problemas mentais, incluindo os efeitos nocivos do 

uso do crack, álcool e outras drogas. 

Essa organização foi proposta para dar res-

postas resolutivas a uma importante demanda re-

lacionada à Saúde Mental que chega diariamente 

na Atenção Básica, que é a porta de entrada do 

sistema de saúde. Todavia, os principais resulta-

dos de estudos sobre a população que procura a 

rede de atenção básica em saúde apontam para a 

existência de uma alta prevalência de transtornos 

mentais menores e um número pequeno de usuá-

rios identifi cados como tal pelos médicos clíni-

cos1. Segundo Onocko-Campos10, a situação en-

contrada por esse estudo é agravada, diante da 

complexidade da Saúde Mental na Atenção Bási-

ca, à falta de diretrizes adicionais do Ministério da 
Saúde, à falta de preparo técnico do profi ssional, 

às precárias condições de trabalho, à falta de in-

vestimento dos gestores, entre outros, que fazem 

com que a demanda à Saúde Mental não encontre 

uma resposta adequada, nem uma escuta qualifi -

cada. Portanto, mesmo com os avanços obtidos 

na área da Saúde Mental e na Atenção Básica, 

persistem vários nós críticos a serem discutidos. 

Neste artigo faremos o relato de uma lei-

tura crítica sobre as refl exões dos profi ssionais 

de saúde produzidas pela pesquisa-ação desen-

volvida no âmbito da prática de saúde mental na 

Atenção Básica do município de Indiana. 
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Métodos

O local da pesquisa

O município de Indiana tem aproximadamen-

te 4.817 habitantes, está situado na região oeste 

de São Paulo a 566 km da capital, compõe com 

outros 18 municípios de pequeno porte populacio-

nal o CGR da Alta Sorocabana do DRS XI, sediada 

em Presidente Prudente. O município conta com 

duas equipes de Estratégia de Saúde da Família 

(ESF), apresentando 100% de cobertura das ESF, 

uma miniequipe de Saúde Mental formada por 

médico clínico, enfermeira, psicólogo, assistente 

social e farmacêutico, que tem como função dar 

apoio técnico para as equipes de Saúde da Famí-

lia nos casos mais complexos. Conta com a refe-

rência de dois Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS I e CAPS AD) do município de Martinópolis. 

O Polo de Atenção Intensiva em Saúde Mental 

(PAI) de Presidente Prudente oferece leitos hos-

pitalares de curta permanência no hospital geral 

administrado pelo HR (Hospital Regional). Neste, 

existe ainda o Ambulatório de Dependência Quí-

mica do AME (Ambulatório Médico de Especiali-

dades). Existem, ainda, três hospitais psiquiátri-

cos na região de Presidente Prudente (São João, 

Bezerra de Menezes e Allan Kardec), nos quais a 

internação é realizada intermediada pela Central 
de Regulação de Vagas e pela equipe de saúde 

da Atenção Básica, que avalia o paciente e orien-

ta os familiares. Para internações fora do horário 

de funcionamento da unidade básica, ou quando 

não há vagas em leitos psiquiátricos, a referência 

é a Santa Casa de Martinópolis.

A estratégia metodológica do estudo

Como abordagem metodológica utilizamos a 

pesquisa-ação, que tem como pressuposto que os 

sujeitos que nela se envolvem compõem um gru-

po com objetivos e metas comuns, interessados 

em um problema que emerge num dado contexto 

local. Entre as diversas abordagens teórico-meto-

dológicas que a pesquisa-ação tem sido utilizada, 

optamos pela pesquisa-ação crítica, que pode ser 

considerada, de acordo com Franco6:

“uma abordagem de pesquisa, com caracte-

rística social, associada a uma estratégia de 

intervenção e que evolui num contexto dinâ-

mico (....) é uma pesquisa que parte do pres-

suposto de que pesquisa e ação podem estar 

reunidas (e) essa pesquisa pode ter por ob-

jetivos a mudança, a compreensão das práti-

cas, a resolução dos problemas, a produção 

de conhecimentos e/ou a melhoria de uma 

situação dada, na direção proposta pelo co-

letivo; (....) metodologicamente, deve ter pro-

cedimentos fl exíveis, ajustar-se progressiva-

mente aos acontecimentos; estabelecer uma 

comunição sistemática entre seus participan-

tes e se autoavaliar durante todo o processo; 

(....) (Franco, 2005, p. 496)

Com um problema constatado, o grupo pro-

cura problematizá-lo, ou seja, situá-lo em um con-

texto teórico buscando possíveis intervenções. 

Dessa forma, considerando que um dos ob-

jetivos deste trabalho foi investigar a própria prá-

tica a fi m de modifi cá-la, justifi camos a preferên-

cia por um método, como o da pesquisa-ação, 
que visa à atividade transformadora e à refl exão, 

por meio da participação ativa dos principais ato-

res da prática.  

Além disso, utilizamos também como recur-

so metodológico o grupo intercessor que pode ser 

considerado um campo aplicado para a produção 

do conhecimento. Pretendeu-se que este grupo 

funcionasse como um campo de construção de 

sentidos sobre as práticas já desenvolvidas ou a 

serem engrenadas, buscou-se oferecer um espa-

ço de consideração aos impasses vividos com os 

profi ssionais envolvidos no cuidado com a Saúde 

Mental, sabendo-se, portanto, que não existem 
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soluções apenas a partir de métodos ou teorias 

gerais. O grupo intercessor pode ser compreendi-

do no momento de inserção do intercessor (pes-

quisador) no cotidiano da equipe, no caso desta 

pesquisa nas equipes de Estratégia de Saúde da 

Família do município de Indiana, como um dos 

seus participantes necessariamente aceito pelo 

coletivo, o intercessor-pesquisador também é al-

guém que tem questões que aquele trabalhador 

imerso no seu cotidiano ainda não formulou15. 

Utilizamos como espaço de discussão as 

reuniões entre as equipes de ESF, nas quais fo-

ram elencados alguns atores participantes e al-

guns temas foram predefi nidos somente como 

estratégia de aquecimento do grupo. A discussão 

em grupo foi o espaço utilizado para identifi car o 

olhar dos atores envolvidos no processo e para 

explicitar os conceitos, as noções e as práticas 

que são utilizadas na Atenção à Saúde Mental, 

principalmente na Atenção Básica. O grupo se 

encontrou regularmente quinzenalmente durante 

alguns meses no próprio local de trabalho dos 

participantes. O modo de funcionamento (horário, 

duração, frequência) se estabeleceu de acordo 

com os participantes. Os temas desenvolvidos 

nas reuniões não foram previamente formulados, 

e a seleção dos temas abordados dependeu do 
interesse e da dinâmica do grupo.

A composição do grupo foi multidisciplinar, 

e foram convidados para participar médicos, en-

fermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes 

comunitários de saúde, profi ssionais que atuam 

nas duas equipes de Estratégia de Saúde da Fa-

mília do município de Indiana.

Vale ressaltar, por sua metodologia não tra-

dicional de clara distinção entre pesquisador, su-

jeitos e objeto de pesquisa, que neste trabalho a 

ética foi uma questão primordial, na qual o pes-

quisador tomou todas as medidas cabíveis para 

assegurar que não ocorresse nenhuma situação 

que implicasse prejuízo ou constrangimento aos 

participantes. Condutas, atitudes e comporta-

mentos do pesquisador durante o desenvolvimen-

to da pesquisa foram conduzidos tendo como cer-

ne, não somente o anonimato, mas principalmen-

te a manutenção da confi ança mútua entre pes-

quisador e participantes. Todos que aceitaram 

participar da pesquisa assinaram individualmen-

te o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Além disso, para atender aos objetivos e alcance 

da pesquisa houve uma pactuação coletiva entre 

todos os participantes. Atendendo às diretrizes 

da Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional 

da Saúde do Ministério da Saúde, este projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética da Secretaria Mu-

nicipal de Saúde de São Paulo. Processo CAAE: 

Nº 06249312.4.0000.0086.

Teoria versus prática cotidiana ou, por que o que 

sabemos não praticamos?

Relatamos aqui à guisa de apresentação 

dos resultados e discussão uma parte da leitu-

ra crítica, elaborada a posteriori, sobre as refl e-

xões expressadas pelos profi ssionais durante o 

processo de realização dos grupos intercessores. 

Um dos pontos que ganharam destaque 

nas discussões foi que a equipe, até certo pon-

to, expressa os conhecimentos técnicos adqui-

ridos sobre saúde mental, porém não consegue 

colocá-los em prática, não consegue transformar 

informação em conhecimento. Outras questões 

externas que também interferem na execução/

realização do trabalho da equipe são a falta de 

apoio e direcionamento do trabalho, incentivo, 

estrutura física e recursos materiais. O confl ito 

entre a questão profi ssional e pessoal, também, 

apareceu nas discussões, pois para se traba-

lhar com saúde mental envolve-se, também, o li-

dar com seus próprios confl itos. As expressões 
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que revelam comprometimento da autoestima 

da equipe estão relacionadas com a incapacida-

de dos profi ssionais de acolher as questões de 

saúde mental, ao mesmo tempo em que elas se 

mostram acomodadas, estão presas a hábitos 

que as deixam inertes e desmotivadas para as 

mudanças. Essa situação assemelha-se ao que 

estudos recentes sobre o trabalho em equipe na 

ESF revelaram: ausência de responsabilidade co-

letiva do trabalho e baixo grau de interação entre 

as categorias profi ssionais11, mesmo com discur-

so de teor igualitário, os membros das equipes 

de saúde da família mantêm representações so-

bre hierarquia entre profi ssionais de saúde e ad-

ministrativos, entre nível superior e nível médio 

de educação e entre médico e enfermeiro12.

É possível observar a existência de uma ten-

são entre fragmentação e integração do proces-

so de trabalho e dos saberes. Na prática, ocorre 

que os profi ssionais acabam realizando ações 

isoladas, expressando a fragmentação do grupo 

de trabalho e não um processo de trabalho inte-

grado em equipe. A diversidade de profi ssionais, 

que atuam na unidade de saúde, possibilitaria, 

por meio do processo de trabalho organizado e 

sistematizado, o enfrentamento de inúmeras difi -

culdades que se apresentam no campo da Saúde 
Mental. No entanto, ainda é preciso um trabalho 

de incorporação dos diferentes saberes às práti-

cas de saúde para que se tornem  humanizadas 

e mais qualifi cadas em escutar e atender às ne-

cessidades de saúde da população.

O que podemos observar é que se faz 

necessário uma urgente articulação entre os 

profi ssionais de saúde, permitindo maior di-

versidade de saberes e das ações e busca de 

consenso, mediante uma relação baseada na 

interprofi ssionalidade.

Durante as reuniões, os médicos não par-

ticiparam em nenhum dos momentos, o que 

fortaleceu a ideia de que a equipe tem em rela-

ção a eles: “a de um profi ssional que prescreve, 

mas não se envolve”. Por um lado, durante as dis-

cussões, este fato não impediu que a equipe bus-

casse alternativas de enfrentamento para as difi -

culdades relacionadas ao atendimento em Saúde 

Mental. A equipe não se ateve à fi gura do médico, 

ou à ausência do médico, como eixo central das 

discussões. Isso demonstra que os profi ssionais, 

conhecendo a realidade dos pacientes junto às su-

as famílias e por consequência conhecendo as ne-

cessidades da comunidade, conseguem dar conta 

da demanda de sofrimento psíquico-leve que sur-

ge na Atenção Básica, mesmo sem o envolvimen-

to do profi ssional médico. Por outro lado, os mes-

mos profi ssionais atribuem à ausência do médico 

a não realização de algumas atribuições.

Esse panorama se assemelha ao observado 

por Arce e colaboradores2, no qual a equipe da 

Estratégia de Saúde da Família (que não possui 

o profi ssional médico em sua composição), por 

seu compromisso com a população, contribui efe-

tivamente na construção da Atenção Psicossocial 

ao usuário portador de sofrimento psíquico. No 

entanto, os autores mostram, também: 

“que esse compromisso da Equipe, que de-

veria ser um fator (que contribui para a qua-

lidade do cuidado em Saúde Mental) entre 

tantos, passa a ser entendido como o único 

existente neste processo, denunciando, por-

tanto, a carência de serviços e de ações em 

Saúde Mental para a população.” (Arce e col. 

2011; p. 552). 

Para compreendermos a conformação da 

equipe de saúde e o papel que ocupa o médico 

nessa equipe, não podemos deixar de assinalar 

que a organização do trabalho e o seu processo 

produtivo no âmbito da atenção à saúde é decor-

rente de um longo processo histórico, que con-

formou diferentes modelos assistenciais e de 
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organização de práticas que, por razões diversas, 

culminou na hegemonia e supervalorização do 

modelo clínico ou biomédico. Tal modelo passou 

a privilegiar a intervenção em “pedaços” do in-

divíduo em detrimento do todo, de modo que re-

ações psicológicas dos pacientes ou problemas 

socioeconômicos envolvidos nas doenças não 

são passíveis de serem incorporados na formu-

lação diagnóstica e no programa terapêutico. E 

mais, o modelo biomédico em terreno fértil da 

sociedade de consumo, induz os indivíduos e a 

sociedade à dependência da oferta de serviços 

e bens de ordem médico-assistencial como bons 

níveis de saúde3. Com isso, queremos dizer que 

o modelo assistencial predominante produzido 

no cotidiano dos serviços de saúde não pode ser 

considerado como de responsabilidade única dos 

profi ssionais de saúde, como asseveram7.

A esse propósito a equipe de saúde faz al-

gumas refl exões a respeito da ideia generalizada 

de que para todo e qualquer problema de saúde 

haverá uma pílula salvadora e que não difere no 

caso do sofrimento psíquico. Assim, a situação 

de elevados índices de consumo de medicamen-

tos psiquiátricos pela população de Indiana pode 

ser comprovada nos relatórios de dispensação de 

medicação psiquiátrica da farmácia municipal. Fi-
ca claro que, se por um lado pacientes procuram 

o atendimento médico e a receita do psicotrópico 

para o seu tratamento, por outro a própria equipe 

não acredita no seu trabalho, confi rmando o mode-

lo centrado no médico. Alguns pacientes chegam 

a recusar consultas de outros profi ssionais. Esse 

contexto é examinado por alguns estudiosos da 

área da Saúde Mental como Rosana Onocko-Cam-

pos10, que debate o lugar ocupado pelo médico 

e pela medicação na atenção à saúde mental. O 

remédio é uma prerrogativa do médico, o que lhe 

confere um “poder” sobre a equipe e usuários e 

que muitas vezes pode ser usado para difi cultar 

práticas democráticas dentro das equipes multi-

disciplinares. Além disso, a autora questiona se 

o uso da medicação poderia ter o sentido de não 

responsabilização do sujeito pelo seu problema, 

na medida em que a expectativa de melhora fi ca 

depositada num efeito mágico do remédio.

Durante o debate do tema, a equipe de-

monstra ter consciência de que não basta ape-

nas o uso da medicação como forma de trata-

mento em saúde mental e que outros recursos 

terapêuticos são necessários para os cuidados 

com o paciente de saúde mental. 

A complexa situação que se confi gura na 

atenção à saúde mental de Indiana, intensifi ca-

da pela ausência dos médicos nas reuniões, só 

poderá ser resolvida num longo processo de dis-

cussão na equipe. 

No âmbito das políticas de saúde mental, 

não podemos deixar de mencionar as lacunas, no 

que tange aos cuidados dos problemas de saú-

de mental menos graves, provocadas durante o 

processo da Reforma Psiquiátrica que priorizou 

os conceitos e práticas na atenção ao sofrimento 

psíquico grave e persistente16. Portanto, é inevitá-

vel falar do despreparo dos profi ssionais de saú-

de da atenção básica quando lidam com a proble-

mática do sofrimento psíquico, acarretando em 
uma série de posturas inadequadas, como por 

exemplo, práticas discriminatórias e preconceitu-

osas, ações moralistas, normatizadoras e repres-

sivas, como assinala Onocko-Campos10. 

Na última década, o Ministério da Saúde 

lançou uma série de documentos focalizando a 

saúde mental na Atenção Básica e o aumento 

da capacidade resolutiva das equipes por meio 

da priorização da saúde mental na formação das 

equipes e da implantação do apoio matricial de 

saúde mental. Os Núcleos de Apoio à Saúde da 

Família (NASF) são um recurso importante, que 

tem a fi nalidade de ampliar a abrangência e a 
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resolutividade da Atenção Básica. Os NASF se-

riam formados por profi ssionais que não estão 

contemplados nas equipes de Estratégia de Saú-

de da Família (ESF), destinados a fazer o matri-

ciamento das equipes, apoiando os profi ssio-

nais nas demandas do território. A proposta de 

implantação dos NASF no município foi discutida 

nas reuniões, estimulada pelo discernimento da 

necessidade de se ter um apoio matricial efetivo.

Para não concluir ou para continuar as 

transformações...

A equipe demonstrou, ao longo das reuniões, 

que é possível realizar um trabalho de qualidade. 

Desde que seja bem planejado e embasado, o 

reconhecimento e importância de cada profi ssio-

nal na realização das ações de saúde são essen-

ciais para a mudança do paradigma que ainda 

vincule suas ações à fi gura do médico e ao mo-

delo hospitalocêntrico e medicalizador. No entan-

to, por acreditarmos que as mudanças de com-

portamento têm origem, primeiro, nas mudanças 

de pensamento, pode-se dizer que as mudanças 

na prática dos profi ssionais desta equipe de saú-

de iniciam seu percurso a partir da realização 

destas reuniões.
A estratégia da pesquisa-ação, de trabalhar 

diretamente com os profi ssionais acabou trazen-

do novos desafi os para o serviço de saúde de In-

diana. Foi um avanço conseguir fazer a equipe de 

saúde se olhar, se ouvir como equipe, se reunir, 

discutir questões pertinentes à Atenção Básica, à 

Saúde Mental, e buscar novas formas de trabalho.

Dessa forma, a equipe, após o encerramento 

do projeto de pesquisa, não poderia tomar outra 

decisão que não a de dar continuidade às reuniões 

de equipe, agora, não mais no âmbito da pesqui-

sa-ação, mas fazendo das reuniões um espaço 

de decisão da equipe de saúde que se propõe a 

fortalecer ainda mais o serviço e o nosso vínculo 

como profi ssionais. A decisão de dar continuidade 

não foi unânime entre os profi ssionais, contudo a 

equipe está otimista de que as mudanças aconte-

çam e esperançosa com os futuros serviços. Uma 

das razões para tal otimismo reside no fato de 

que em uma das reuniões a equipe, consultando 

as portarias ministeriais referentes à implantação 

dos NASF, chegou à conclusão de que o município 

pode pleitear a criação de NASF3. 

Além disso, outra questão importante, que 

também tem motivado a equipe, foram as inicia-

tivas de contato de negociação com o CAPS 1 

e CAPS AD do município de Martinópolis, que é 

referência para município, solicitando uma maior 

aproximação dos serviços e a implantação do 

apoio matricial. 

Acreditamos que as principais mudanças 

ocorridas na equipe é que cada profi ssional pôde 

se enxergar como pessoas capazes de mudan-

ças, capazes de refl exão sobre o seu papel como 

profi ssionais da Atenção Básica, e, fundamental-

mente, viram que são capazes de gerar transfor-

mações em suas práticas, sem precisarem espe-

rar que essas mudanças partam dos gestores, 

ou que venham de “cima pra baixo”, como está-

vamos acostumados.
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Farmacêuticos na Atenção Básica: estudo qualitati-
vo sobre necessidades e possibilidades de qualificação 
dos profissionais para a integralidade do cuidado aos 
usuários-cidadãosI 

Pharmacists in primary care: a qualitative study on the needs and possibilities of professional qualifi -

cation for integrality of care to users-citizens

Érica Tie MiaiII  Maria Cezira Fantini Nogueira-MartinsIII
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autora, intitulada “Farmacêuticos na Atenção Básica: um estudo na Coorde-
nadoria Regional de Saúde Leste da Secretaria Municipal de Saúde de São 
Paulo, SP”, defendida em 2013 junto ao Programa de Mestrado Profi ssional 
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II Érica Tie Miai (emiai@prefeitura.sp.gov.br) é Mestre em Saúde Coletiva pelo 
Programa de Mestrado Profi ssional da CRH/SES-SP, Especialista em Saúde

Resumo
Introdução: Nas unidades de saúde da Atenção Básica, no município 
de São Paulo, vem ocorrendo, desde 2006, o ingresso de farmacêuti-
cos. Nesse novo cenário, a qualifi cação profi ssional, para os serviços 
farmacêuticos, apresenta-se fundamental. Objetivo: Conhecer a percep-
ção dos farmacêuticos responsáveis pela coordenação da Assistência 
Farmacêutica – nos âmbitos da Secretaria Municipal de Saúde de São 
Paulo e das Organizações Sociais – a respeito das necessidades de 
aperfeiçoamento dos farmacêuticos que trabalham na Atenção Básica. 
Método: Foi adotada a abordagem qualitativa de pesquisa. Foram reali-
zadas entrevistas semiestruturadas com onze profi ssionais. As entrevis-
tas foram gravadas, transcritas e analisadas com a técnica da análise 
temática de conteúdo. Resultados: Apesar dos entrevistados reconhece-
rem a necessidade de aprimoramento dos farmacêuticos, apontam difi -
culdade para efetivar as atividades de qualifi cação, dada a complexidade 
e intensidade da rotina dos profi ssionais nas unidades. O planejamento 
coordenado entre instâncias da Secretaria Municipal de Saúde e das Or-
ganizações Sociais destaca-se como um dos desafi os para a realização 
das capacitações. Foram apontados temas – técnicos e sobre relações 
interpessoais nas equipes – para compor os processos educativos. Con-
siderações Finais: A identidade do farmacêutico como profi ssional da 
equipe, no contexto da Atenção Básica, está em construção. O aumento 
do número de profi ssionais e a harmonização das atividades de aprimo-
ramento de acordo com as necessidades de trabalho e dos profi ssionais 
podem contribuir para a melhoria da atenção aos usuários.

Palavras-chaves: Farmacêutico; Atenção Básica; Qualifi cação 
Profi ssional. 

Abstract
Introduction: At the Basic Care healthcare units, in São Paulo, has 
been occurring, since 2006, the entry of pharmacists. In this new 
scenery, the qualifi cation for pharmaceutical services, has become 
fundamental. Objective: To understand the perceptions of the phar-
macists responsible for coordinating Pharmaceutical Assistance - 
in the areas of Municipal Health Secretary of São Paulo and So-
cial Organizations - about the development needs of pharmacists 
working in Basic Care. Method: A qualitative research approach was 
adopted. Semi structured interviews were performed with eleven 
professionals. Interviews were recorded, transcribed and analyzed 
following the thematic analysis technique. Results: Although the 
subjects recognize the need for pharmacists improvement, pointing 
diffi culty to effect the qualifi cation activities, given the complexity 
and intensity of routine professional units. The coordinated plan-
ning between instances of the Municipal Health and Social Organi-
zations, stands out as one of the challenges for the realization of 
capabilities. Themes were appointed - on technical and interperso-
nal relationships in teams - to compose the educational processes. 
Final Remarks: The pharmacist’s identity as a health professional, 
in the context of Basic Care, is under construction. The increase in 
the number of professionals and harmonization of improvement acti-
vities according to the needs of working professionals can contribute 
to the improvement of health care users.

Key Words: Pharmacist; Basic Care; Professional Qualifi cation.
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III Maria Cezira Fantini Nogueira-Martins (mcezira@isaude.sp.gov.br) é psicó-
loga, Pesquisadora Científi ca VI do Instituto de Saúde da Secretaria de Esta-
do da Saúde de São Paulo, Coordenadora do Grupo de Pesquisa Processos 
Educativos em Saúde, cadastrada no Diretório dos Grupos de Pesquisa do 
CNPq, Professora e Orientadora do Programa de Mestrado Profi ssional da 
CRH/SES-SP.

12973 miolo.indd   71 12/11/2014   15:45:38



|72

Mestrado Profissional em Saúde Coletiva

Volume 15 – Suplemento 

Introdução 

No Brasil, os modelos tecnológicos em saú-

de que precederam o Sistema Único de 

Saúde (SUS) levaram a um afastamento 

do farmacêutico em relação aos pacientes, pois 

não era prevista a sua participação na equipe de 

saúde; além disso, o medicamento não era con-

siderado insumo estratégico.11 No fi nal da déca-
da de 1980, teve início a implantação do SUS, 

baseada nos princípios de integralidade, acesso 

universal e gestão democrática. Este foi o primei-

ro modelo a defi nir a Assistência Farmacêutica e 

a Política Nacional de Medicamentos como parte 

integrante das políticas de saúde, possibilitando 

ao farmacêutico não só participar de maneira efe-

tiva da saúde pública, mas também desenvolver 

formas específi cas de tecnologias envolvendo os 

medicamentos e seus desdobramentos na pres-

tação de serviços relacionados à saúde.1, 5, 11

No âmbito da Atenção Básica, o número 

pouco expressivo de farmacêuticos resultava em 

um vácuo no que diz respeito à sua contribuição 

para a promoção, prevenção e tratamento de saú-

de e à atenção contínua de indivíduos, famílias e 

comunidades.15

Ressalta-se que, no contexto da Atenção 

Básica, os serviços farmacêuticos têm grande im-

portância, uma vez que podem contribuir na reor-

denação do modelo de atenção no SUS, na busca 

de maior racionalidade na utilização dos demais 
níveis assistenciais, tendo em vista a promoção 

de ações que podem impactar na adesão ao tra-

tamento e na diminuição das hospitalizações por 

uso indevido de medicamentos. A inserção do far-

macêutico pode trazer contribuições singulares à 

saúde das pessoas e preencher uma lacuna no 

sistema de saúde, relacionada à otimização da 

utilização de medicamentos.8 No âmbito do traba-

lho em equipe, o papel esperado do farmacêuti-

co é que participe ativamente para que, em con-

junto com os outros profi ssionais, possa buscar 

e identifi car os problemas, hierarquizá-los, esta-

belecer prioridades e defi nir as estratégias para 

12973 miolo.indd   72 12/11/2014   15:45:41



|73

Mestrado Profissional em Saúde Coletiva

Volume 15 – Suplemento 

intervenção. Espera-se, além disso, que o farma-

cêutico supervisione os técnicos de farmácia, 

contribuindo também na capacitação dos agen-

tes comunitários de saúde, dos prescritores e de-

mais profi ssionais da equipe, como também na 

formação de agentes multiplicadores para promo-

ver discussões relacionadas ao tema nos grupos 

e na comunidade.7 

A organização de processos educativos para 

os profi ssionais de saúde sempre esteve presen-

te no contexto dos serviços de saúde pública, da-

da a necessidade de adequar esses profi ssionais 

para atuarem nos serviços, visto que a formação 

desses era baseada em currículos predominante-

mente voltados para o modelo biomédico, hospi-

talocêntrico, centrado na doença, em detrimento 

da promoção da saúde e prevenção das doenças. 

Assim, a Educação Continuada surgiu, na déca-

da de 1980, como uma das estratégias para a 

capacitação de grupos de profi ssionais de saúde 

já inseridos nos serviços, tornando-os mais qua-

lifi cados para atuar na sua função, auxiliando-os 

na aproximação da realidade social e oferecendo 

subsídios para que pudessem entender e aten-

der às necessidades de saúde da população e 

contribuir para a organização dos serviços.2

A partir da década de 1990, surgiu o con-
ceito de Educação Permanente em Saúde como 

a busca de alternativas e soluções para os pro-

blemas reais e concretos do trabalho habitual, 

privilegiando o processo de trabalho como eixo 

central da aprendizagem e enfatizando a capaci-

dade humana de criar conhecimento novo a partir 

da discussão conjunta e participativa dos proble-

mas reais. A proposta da Educação Permanente 

é de constituir um processo compartilhado coleti-

vamente entre os trabalhadores de saúde e usu-

ários do sistema para soluções dos problemas 

reais locais. Essa abordagem aos processos edu-

cativos foi adotada em 2003, pela Secretaria de 

Gestão de Trabalho em Saúde (SGTES) do Minis-

tério da Saúde.2, 9

Para fazer frente à complexidade das ativi-

dades na Atenção Básica, no município de São 

Paulo, a partir de 2006, o ingresso de farmacêu-

ticos, que até então era realizado apenas por 

concurso público, também passou a ser feito por 

contrato por organizações sociais (OS) e outras 

instituições, conforme plano de trabalho nos con-

tratos de gestão e convênios. Esse novo cenário 

foi abordado neste estudo. 

Objetivo

Conhecer a percepção dos farmacêuticos 

responsáveis pela coordenação da Assistência 

Farmacêutica – nos diversos âmbitos da Secreta-

ria Municipal da Saúde de São Paulo e de Orga-

nizações Sociais – a respeito das necessidades 

e possibilidades de aperfeiçoamento dos farma-

cêuticos que trabalham em unidades de saúde 

da Atenção Básica. 

Método

Contextualização

A Secretaria Municipal da Saúde de São 

Paulo está organizada em cinco Coordenadorias 

Regionais de Saúde (Centro-Oeste, Leste, Norte, 

Sudeste e Sul). Quanto ao número de farmacêu-

ticos nos serviços, houve um aumento signifi cati-

vo, a partir de 2006, por intermédio de concurso 

público e contratações por organizações sociais 

e convênios. Assim, em junho de 2014, havia 

337 farmacêuticosIV, distribuídos nas unidades 

das cinco Coordenadorias Regionais de Saúde. 

IV SMS-SP/Núcleo de Informação de Gestão de Pessoas – SIS RH em 
02/06/2014
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Este estudo foi desenvolvido na Coordena-

doria Regional de Saúde Leste, que é constituí-

da por 7 (sete) Supervisões Técnicas de Saúde e 

231 (duzentos e trinta e um)V estabelecimentos/

serviços, instalados nos territórios delimitados 

pelos seguintes Distritos Administrativos (DA): 

• Cidade Tiradentes: DA Cidade Tiradentes

• Ermelino Matarazzo: DA Ermelino Matarazzo e 

DA Pon te Rasa

• Guaianases: DA Lajeado e DA Guaianases

• Itaim Paulista: DA Itaim Paulista e DA Vila Curuçá

• Itaquera: DA Cidade Líder, DA José Bonifácio, 

DA Itaquera e DA Parque do Carmo

• São Mateus: DA Iguatemi, DA São Mateus e 

DA São Rafael

• São Miguel: DA Jardim Helena, DA São Miguel 

e DA Vila Jacuí. 

Tipo de estudo

Foi adotada a abordagem qualitativa de pes-

quisa, pois este estudo buscou conhecer os sen-

tidos dados ao conjunto de percepções e vivên-

cias dos sujeitos da pesquisa.10 

Amostra

Foi utilizada a amostra intencional, para a 

qual se selecionam casos ricos em informações 
para os objetivos do estudo.13

Foram convidados, para participar do estu-

do, 12 (doze) profi ssionais dos vários contextos e 

níveis da Assistência Farmacêutica: Área Técnica 

de Assistência Farmacêutica da Coordenação de 

Atenção Básica da Secretaria Municipal da Saúde 

(SMS / SP); Assessoria Técnica da Coordenado-

ria Regional de Saúde Leste (CRS Leste); Asses-

soria Técnica das Supervisões Técnicas de Saú-

de (STS); Coordenação Técnica das Organizações 

V SMS-SP/Coordenadoria Regional de Saúde Leste/Informação

Sociais que atuam na região. O papel desempe-

nhando por esses profi ssionais permite que co-

nheçam as peculiaridades da Assistência Farma-

cêutica da região. Os doze profi ssionais aceita-

ram o convite para participação na pesquisa; com 

um deles, porém, por problemas de agenda, não 

foi possível a realização da entrevista. 

Instrumento

Foi utilizada a técnica da entrevista semiestru-

turada, desenvolvida a partir de um esquema básico 

de perguntas, feitas verbalmente em uma ordem pre-

vista, porém não aplicadas rigidamente, permitindo 

à entrevistadora fazer as necessárias adaptações, 

acrescentando perguntas de esclarecimento, a partir 

dos dados que ia obtendo do entrevistado.3, 13 

As entrevistas foram realizadas no próprio 

local de trabalho dos sujeitos, no período de 

13/03/2013 a 17/04/2013, com duração mé-

dia de 40 (quarenta) minutos. Foram gravadas, 

transcritas e posteriormente analisadas. 

Análise dos dados 

Para a análise do material obtido nas entre-

vistas, foi utilizado o procedimento da análise te-

mática de conteúdo, que se propõe a descobrir 

núcleos de sentido, isto é, o surgimento dos pon-

tos centrais de signifi cação que, inseridos no dis-

curso, expressam através de sua aparição e/ou 

frequência, os valores de referência e os modelos 

de comportamento numa perspectiva qualitativa.6

Das categorias temáticas descritas no estudo ori-

ginal (dissertação de mestrado da primeira auto-

ra), foi selecionada para este artigo a categoria: 

“as necessidades e possibilidades de qualifi cação 

profi ssional”, que dá título a este artigo.

Aspectos éticos

Este estudo, de acordo com as normas da 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
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Saúde/MS, foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde 

de São Paulo – SMS/SP sob Parecer 68.402, de 

02/08/2012. Os sujeitos participaram mediante 

consentimento livre e esclarecido. 

Resultados e discussão 

Quanto à caracterização dos onze partici-

pantes, observou-se que as idades variaram de 

26 a 54 anos, sendo a faixa etária prevalente de 

30 a 39 anos (36,4%). Quanto ao tempo de gra-

duação, a variação foi de 04 a 30 anos, sendo 

a maior porcentagem de 01 a 09 anos (45,5%). 

Quanto ao tempo de trabalho como responsável 

na atual colocação, verifi cou-se uma variação de 

09 meses a 12 anos, com 81,8% dos entrevista-

dos desenvolvendo essa atividade de coordena-

ção, de Assistência Farmacêutica, por período de 

09 meses até 09 anos.

Neste estudo, os entrevistados tiveram difi -

culdade para discorrer e refl etir mais detalhada-

mente sobre as necessidades e possibilidades de 

aprimoramento profi ssional dos farmacêuticos, 

revelando preocupação com uma questão funda-

mental: “como conciliar a rotina com a necessi-

dade de qualifi cação?”. Os entrevistados relatam 
que, se o farmacêutico (de âmbito local) participa 

de reuniões e cursos ou necessita se ausentar 

da unidade por quaisquer outros motivos, o aten-

dimento às demandas fi ca prejudicado.

“As condições de trabalho são difíceis, pois 

os farmacêuticos não estão todos os dias na 

[mesma] unidade, com exceção dos farmacêu-

ticos dos CAPS. Os [farmacêuticos] contratados 

fazem interlocução de mais de uma unidade. 

Faltam também técnicos e isso faz com que 

os farmacêuticos, quando estão na unidade, fi -

quem o tempo todo na farmácia, o que impede 

que eles participem de outras atividades.” (E II)

Foi destacada a importância do aprimora-

mento, para reconhecimento profi ssional, aper-

feiçoamento da qualidade de seu trabalho, mu-

dança de status junto à população.

“A população ainda não conhece bem o pa-

pel do farmacêutico. É apenas aquele que 

trabalha atrás do balcão e entrega o remé-

dio... e ponto.” (E XI)

“Muitos aprendem a teoria na faculdade, só 

que chega o dia a dia da unidade, e eles não 

aplicam. E com o passar do tempo, perde-se 

muita informação. [Por isso, deveria haver] 

capacitações para reciclagem desses farma-

cêuticos, para que todos possam atender 

com a mesma qualidade.” (E XI)

“Com relação a melhorar o desempenho dos 

farmacêuticos, eu acho que a inserção de 

atualizações frequentes, [para saber] como 

lidar com o usuário, como direcionar um 

atendimento... A gente não teve formação 

para esse tipo de atribuição... Então, eu 

acho que, quando o RH estiver adequado, 

vamos precisar ter outro enfoque nas capa-

citações e atualizações, para que a gente 

possa desempenhar melhor o nosso traba-

lho, principalmente, focando no usuário e 

não no medicamento.” (E V)

Com referência a cursos, alguns temas fo-

ram sugeridos: Farmácia Clínica, Semiologia, 

Informática, Doenças Crônicas, Saúde Mental, 

Emergências, Relação Profi ssional-Usuário, para 

aprimorar o atendimento ao paciente e para forta-

lecimento e reconhecimento do papel profi ssional 

diante das equipes.

“Temas para curso/capacitação multiprofi s-

sional, para aproximar os profi ssionais.... Eu 

acho que, primeiro, relacionamento interpes-

soal, que é uma questão que a gente ainda 

tem muita difi culdade. A questão de como fo-

car o atendimento do usuário, a gente sente 
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essa difi culdade – não só nos farmacêuticos, 

mas também nos outros profi ssionais.” (E V)

“Diversos são os temas para capacitação. Pa-

ra melhorar a relação com a equipe [seria 

interessante capacitar sobre]: ‘multi’ e trans-

disciplinaridade; clínica farmacêutica, abor-

dagem do paciente, troca de experiências, 

projeto terapêutico.” (E IX)

“Precisa de capacitação em Farmacologia, 

Farmácia Clínica, de abordagem de doenças. 

Os médicos e enfermeiros são chamados pa-

ra capacitações, mas os farmacêuticos são 

esquecidos.” (E I)

“[Creio que seria necessária capacitação em] 

Semiologia, para entender um pouco das do-

enças; Farmacologia; informática; ‘ferramen-

tas’ dos programas.” (E II)

“Teria que ser um curso prático, do dia a 

dia... e discussão de algumas doenças mais 

importantes: saúde mental, hipertensão, dia-

betes, emergências.” (E IV)

Outro tema que surgiu nas entrevistas, como 

proposta para capacitação, foi sobre o “próprio” 

Sistema Único de Saúde (SUS) como um “patrimô-

nio” da sociedade, que necessita de permanente 

investimento em estratégias para a qualidade da 

assistência prestada aos seus usuários.2

“Os farmacêuticos precisam entender o SUS, 

em qualquer capacitação tem que conter tó-

picos do SUS.” (E II)

“O funcionamento do SUS, os conselhos ges-

tores [seriam temas interessantes para as 

capacitações]” (E V)

Com relação ao aprimoramento dos farma-

cêuticos, Araújo et al.1 consideram que poderiam 

ser organizados no serviço de saúde, com mais 

frequência, cursos de gerência ou ofi cinas para 

esses profi ssionais, auxiliando-os na solução de 

problemas operacionais relacionados ao atendi-

mento de populações específi cas como os idosos, 

diabéticos, hipertensos, portadores de epilepsia, 

HIV/Aids. Furtado4 lembra que o aumento da ex-

pectativa de vida das pessoas vem associado ao 

aumento de doenças crônicas e, por consequên-

cia, ao aumento do número de medicamentos uti-

lizados. Assim, a polifarmácia, caracterizada pe-

lo uso de cinco ou mais medicamentos, aparece 

hoje como um fato na sociedade contemporânea 

e precisa receber um olhar criterioso, a fi m de 

evitar danos à saúde das pessoas.

Para aprimorar o trabalho no âmbito da equi-

pe, os profi ssionais se desenvolveriam com dis-

cussões sistemáticas de casos. Os entrevistados 

apresentam, entretanto, as difi culdades atuais pa-

ra realização desse tipo de processo.

“A inserção dos farmacêuticos nas equipes de 

saúde acontece, mas de uma forma bem res-

trita. Como ainda não tem um farmacêutico 

por unidade — e mesmo quando tiver um por 

unidade, a gente tem unidade com seis ou se-

te equipes [ESF] —, fi ca difícil um só farmacêu-

tico dar conta da demanda da população de 

toda a área, para fazer um trabalho adequado 

de orientação e acompanhamento. Enquanto 

não tiver pelo menos esse RH, a inserção fi ca 

limitada. As equipes acabam levando deman-

da, pedindo auxílio deles [farmacêuticos]; eles 

tentam participar de reuniões de equipe para 

dar algum tipo de orientação para os agentes 

comunitários, mesmo para os médicos e en-

fermeiros, para discussão de casos.” (E V)

“Na Atenção Básica é bem defi ciente a inser-

ção [em equipe]. Os farmacêuticos têm que 

lutar, conversar com médicos, mostrar seu 

trabalho para os outros profi ssionais: o que 

ele observa no balcão da farmácia — intera-

ções medicamentosas, reações adversas, se 

a terapia medicamentosa está adequada — 

Mas o farmacêutico ainda é um controlador 

de estoque.” (E III)
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Alguns entrevistados citaram a Educação a 

Distância (EaD) como uma possibilidade de aper-

feiçoamento que tem sido muito desenvolvida na 

atualidade.

“A EaD seria a melhor alternativa... É um 

facilitador, o acesso pela internet. Existem 

grupos de capacitação presencial, mas tem 

toda essa difi culdade: às vezes, o gerente 

não libera, a instituição parceira não libera. 

Dependendo do volume de aulas, da carga 

horária, fi ca difícil para esse profi ssional par-

ticipar. A EaD ajuda a conciliar a questão do 

horário.” (E X) 

A Educação a Distância (EaD), até o fi nal 

dos anos 80, estava fundamentalmente base-

ada em material impresso. Para tanto, era ne-

cessário preparar o material instrucional, que 

era enviado ao aprendiz e utilizado de acordo 

com a sua disponibilidade de tempo. Estas con-

dições demarcavam uma separação espacial e 

temporal entre o professor e os aprendizes.14

Na década de 1990, a EaD mediada pela inter-

net nasce praticamente com a criação da web.12

Assim, as barreiras temporais e mesmo as es-

paciais começaram a ser eliminadas. Por inter-

médio da interação a partir dessas tecnologias, 

professor e aprendizes podem se encontrar pa-
ra trocar ideias, por intermédio de bate-papo ou 

chat. O distanciamento temporal passa a signifi -

car a possibilidade ou não de realizar atividades 

simultâneas ou síncronas. Mesmo a separação 

espacial está sendo minimizada pela interação 

que pode existir na troca entre professor e alu-

no, originando “estar junto virtual” utilizando-se 

estratégias que vão de simples transmissão de 

informação até o desenvolvimento de competên-

cias que são impossíveis de ser simplesmente 

memorizadas, já que devem ser construídas por 

cada aprendiz na interação com pessoas que fa-

zem parte do seu cotidiano.14

Outros farmacêuticos entrevistados colo-

cam as possíveis difi culdades quanto à proposta 

de cursos e capacitações a distância.

“À distância... eu não sei se o pessoal tem 

facilidade para o manejo, tem gente que 

tem difi culdade para entrar no ‘moodle’, 

não sei se seria viável. O ideal seria pre-

sencial.” (E VI)

Quanto à dimensão e abrangência dos cur-

sos e capacitações, alguns entrevistados acredi-

tam que seria possível a realização “por regiões”.

“A capacitação... o pessoal falou que deveria 

ser centralizada, por parte da secretaria. Não 

sei se é viável isso na cidade de São Paulo, 

porque tem muitas supervisões, muitos far-

macêuticos, muita gente para você dar au-

la. O ideal seria fazer regionalizado, pegar a 

‘Leste’, por exemplo. É complicado fazer na 

cidade inteira.” (E VI)

Uma difi culdade encontrada diz respeito à 

articulação entre a Secretaria Municipal da Saú-

de e Coordenadorias Regionais de Saúde com as 

organizações sociais, para o planejamento e rea-

lização das capacitações.

“Há muito tempo não temos capacitações 

para os farmacêuticos para uniformizar as 

atribuiçõesVI e atividades, mas elas têm 

que ser geral... e não capacitação pela se-

cretaria e capacitação feita à parte pela 

OS.” (E I)

“A difi culdade é que a maioria dos funcioná-

rios das farmácias é da OS, então a gente 

não tem como convocar diretamente para as 

capacitações, vai depender da autorização 

do núcleo de educação permanente do par-

ceiro [OS]...” (E I)

VI O manual de atribuições do profi ssional farmacêutico está na segunda ver-
são, elaborado por grupo técnico da SMS/Coordenadorias Regionais de Saú-
de/Supervisões Técnicas de Saúde.

12973 miolo.indd   77 12/11/2014   15:45:51



|78

Mestrado Profissional em Saúde Coletiva

Volume 15 – Suplemento 

Considerações fi nais 

Com a presença dos farmacêuticos nos ser-

viços da região, o que é sem dúvida um avanço 

para a saúde coletiva, o panorama revelado pelo 

estudo é de uma grande demanda de trabalho 

para esses profi ssionais, que fi cam imersos em 

uma intensa rotina, mas ainda com discreta par-

ticipação nas equipes. Vários profi ssionais são 

supervisores em mais de uma unidade, o que 

impossibilita o acompanhamento diário em ca-

da uma delas. Portanto, as instâncias envolvidas 

na organização dos processos educativos devem 

contemplar, no planejamento das atividades de 

aprimoramento, os interesses e necessidades 

dos profi ssionais e dos serviços.

A rotina, aliada à resistência ao reconheci-

mento do papel profi ssional do farmacêutico e do 

seu potencial nas equipes de saúde – resistên-

cia essa por parte tanto das equipes quanto do 

próprio farmacêutico – não colaboram para o de-

senvolvimento dos processos de trabalho. Faz-se 

necessário o incentivo às discussões em grupo, 

a partir de problemas reais do serviço, de forma 

sistematizada e concreta.

Os temas levantados pelos entrevistados, 

para ações de aprimoramento profi ssional dos 

farmacêuticos, revelam que há várias lacunas a 
serem preenchidas, algumas relacionadas com 

defi ciências na formação fundamental e outras 

relacionadas aos diferentes currículos acadêmi-

cos/de graduação. Para preenchimento dessas 

lacunas, a educação a distância foi colocada co-

mo possibilidade de aperfeiçoamento, embora 

apresente limitações e problemas que deverão 

ser considerados e manejados. 

Apesar das difi culdades percebidas, o ce-

nário atual é promissor, devendo servir de estí-

mulo ao desenvolvimento do perfi l do profi ssio-

nal farmacêutico, no âmbito da Atenção Básica, 

com foco na prevenção e promoção da saúde, na 

utilização racional do medicamento e na adequa-

ção às necessidades apontadas pelos usuários e 

pelas equipes das unidades de saúde.
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Educação Permanente em Saúde em região de municípios 
de pequeno e médio porte: desafios e potencialidades

Permanent education in health in a region with small and medium size municipalities: challenges and 

opportunities

George Akio MiyamotoI, Maria Cezira Fantini Nogueira-MartinsII, Maria Angela Bianconcini TrindadeIII

Resumo
Avaliação da implementação da Política Nacional de Educação 
Permanente em Saúde (PNEPS) tem mostrado que o êxito dessa 
política para consolidação do SUS está fortemente relacionado à 
conformação e a capacidades dos Colegiados de Gestão Regional 
(CGR) e das Comissões de Integração Ensino-Serviço (CIES) de se 
articularem e consolidarem o processo descentralizado de gestão e 
de se fortalecerem com auxílio da qualifi cação dos profi ssionais de 
saúde. Com o objetivo de verifi car os desafi os e potencialidades no 
processo de impl ementação da PNEPS, este trabalho estuda a per-
cepção dos profi ssionais de saúde participantes do Núcleo de Edu-
cação Permanente (NEP) dos CGR de Itapetininga – SP, mediante 
a análise de sete entrevistas. A partir do procedimento de análise, 
emergiram sete categorias: o conceito de Educação Permanente e 
sua dinamicidade; a forma de ingresso no NEP; as atividades re-
alizadas no ambiente de trabalho; as difi culdades enfrentadas na 
prática local; as sugestões para melhoria; a elaboração dos Planos 
de Ação Regional de Educação Permanente em Saúde (PAREPS): 
expectativas, resultados e potencialidades; as transformações pes-
soais oriundas do envolvimento com o processo. A fala dos entrevis-
tados sugeriu algum avanço na EPS na região, em especial quanto à 
formação de articuladores, reafi rmando a importância da formação 
para o desenvolvimento profi ssional como política para sustentabi-
lidade do SUS.

Palavras-chaves: Educação Permanente em Saúde; Política Nacional 
de Educação Permanente; Formação e Desenvolvimento Profi ssio-
nal em Saúde.
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Abstract
Evaluation of the implementation of the National Policy for Perma-
nent Education in Health (PNEPS) has shown that the success of this 
policy to consolidate the brazilian Public Health Care System (SUS) 
is strongly related to conformation and capabilities of CGR and CIES 
to articulate, consolidate the decentralized management process 
and strengthen through health professionals training. With the aim 
of verifying the challenges and potentials in the implementation of 
PNEPS process, this paper studies the perception of health profes-
sionals participating in the Center for Permanent Education (NEP) of 
the CGR Itapetininga-SP through analysis of seven interviews. From 
the analysis procedure, seven categories emerged: the concept of 
Permanent Education and its dynamics; process of joining the NEP; 
activities performed in the workplace; the diffi culties faced in local 
practice; suggestions for improvement; the preparation of Regional 
Plans of Action for Permanent Education in Health (PAREPS); expec-
tations, results and potential; the personal transformations arising 
from involvement in the process. The speech of the interviewees 
suggested EPS evolution especially regarding the formation of his 
organizers, reaffi rming the importance of professional training as a 
policy for sustainability of the SUS.

 Keywords: Permanent Education in Health; National Policy for Perma-
nent Education; Training and Professional Development in Health.
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Introdução

Oprocesso de formação e desenvolvimento 

profi ssional não termina com o fi m de um 

curso, seja ele de qualquer nível, e sua 

continuidade é fundamental para atualização e 

adequação de ações e práticas no dia a dia do 

exercício profi ssional1.

Nos cursos e treinamentos de atualização, 
os profi ssionais têm contato com a versão da re-

alidade do conhecimento científi co acumulado, 

nem sempre aplicável na prática do dia a dia. 

Ao privilegiar aspectos técnicos do trabalho, há 

cursos que reforçam a fragmentação do cuidado, 

das equipes e do processo de trabalho na medi-

da em que são centrados no desempenho de ca-

da categoria profi ssional em suas funções, social 

e tecnicamente determinadas. Para produzir mu-

danças, é fundamental dialogar com as práticas 

e concepções vigentes, problematizá-las, com ba-

se na realidade para poder construir novos pac-

tos de convivência e práticas2.

O Sistema Único de Saúde (SUS), conside-

rado a maior política brasileira de inclusão social, 

traz em sua essência um grande desafi o no pro-

cesso de garantir o exercício de seus princípios 

– a Universalidade, a Integralidade e a Equida-

de – que requer processo contínuo de formação 

e refl exão, envolvendo as entidades formadoras, 

gestores, profi ssionais e usuários3.

Assim, foi instituída a Política Nacional de 
Educação Permanente em Saúde (PNEPS) através 

da Portaria GM nº 198/20044 como uma estraté-

gia para consolidação do SUS e cujas diretrizes 

para sua implementação foram adequadas às do 

Pacto pela Saúde na Portaria GM nº 1996/2007 

do Ministério da Saúde (MS)5.

A Educação Permanente em Saúde (EPS) tem 

então como fi nalidade principal reconceituar e reo-

rientar a formação e o desenvolvimento profi ssio-

nal, transformando os processos de trabalho, tendo 

como eixo da aprendizagem a problematização co-

letiva do cotidiano do trabalho executado2. Pretende 

também formar uma rede de ensino-aprendizagem 

12973 miolo.indd   81 12/11/2014   15:45:57



|82

Mestrado Profissional em Saúde Coletiva

Volume 15 – Suplemento 

no exercício do trabalho e representar um marco no 

processo de descentralização e disseminação da 

capacidade pedagógica no SUS6,7.

A PNEPS, no estado de São Paulo, vem 

sendo implementada desde 2007 nas diferen-

tes regiões de saúde pelos Colegiados de Ges-

tão Regional (CGR), apoiados pelos Centros de 

Desenvolvimento e Qualifi cação para o SUS (CD-

QS), áreas técnicas dos Departamentos Regio-

nais de Saúde (DRS), que foram concebidas co-

mo braços institucionais da gestão estadual e 

para coordenar os Núcleos de Educação Perma-

nente (NEP) regionais8.

Processos de avaliação da implementa-

ção da PNEPS vêm sendo realizados em dife-

rentes regiões brasileiras cujos relatos têm 

mostrado que o êxito dessa política está muito 

relacionado à conformação e capacidades dos 

CGR e dos CIES de se articularem, consolida-

rem o processo descentralizado de gestão e de 

se fortalecerem por meio da qualifi cação dos 

profi ssionais de saúde9,10.

Como não foi detectada pelos autores ne-

nhuma avaliação da implementação da EPS no 

CGR de Itapetininga, este trabalho pode ser um 

ponto de partida nessa importante linha para for-

talecimento do SUS na região.
O CGR de Itapetininga, com uma população 

em 2013 de 451.399 habitantes, faz parte do 

DRS XVI Sorocaba e é composto por treze mu-

nicípios de pequeno/médio porte populacional, 

assim distribuído: cinco municípios com popula-

ção abaixo de 10 mil habitantes (38,46%); seis 

municípios com população entre 10 mil e 50 mil 

habitantes (46,2%) e dois municípios acima de 

100 mil habitantes (15%)11. A sede do CGR está 

localizada no município de Itapetininga, sul do es-

tado de São Paulo, a 170 km da capital.

A cobertura de saúde suplementar deste CGR 

em 2010 atingia 16,4% da população, revelando 

que 83,6% da população era dependente da co-

bertura do SUS e portanto, seu fortalecimento e 

consolidação era de extrema importância para ga-

rantir assistência à saúde na região12.

O NEP regional foi criado em 2007, tendo de 

12 a 19 componentes entre  representantes do 

CDQS, profi ssionais, usuários, gestores e colabo-

radores. Os participantes deste NEP eram deno-

minados pela DRS XVI Sorocaba como articulado-

res de EPS por realizarem nos seus processos de 

trabalho atividades relacionadas à EPS em nível 

regional ou municipal8.

Objetivo

Conhecer a percepção dos profi ssionais de 

saúde participantes do NEP do CGR de Itapetinin-

ga – DRS XVI Sorocaba – quanto à EPS desde sua 

implantação, com destaque aos desafi os e po-

tencialidades visando à sustentabilidade do SUS 

na região de Itapetininga-SPIV

Método

Para a coleta das informações, foram reali-

zadas entrevistas semiestruturadas, desenvolvi-

das a partir de um esquema básico de perguntas, 
permitindo ao entrevistador fazer as necessárias 

adaptações a partir dos dados que ia obtendo 

do(a) entrevistado(a)14,15.

As entrevistas foram realizadas pelo pró-

prio pesquisador, em comum acordo com os 

sujeitos, em horário e local de preferência do 

entrevistado e de viabilidade para o pesquisa-

dor. As entrevistas tiveram duração média de 

IV Elaborado como uma dissertação para obtenção do título de mestre em 
saúde coletiva do mestrado profi ssional do Instituto de Saúde, da Coordena-
doria de Recursos Humanos da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, 
intitulado “Núcleo de Educação Permanente em Saúde em região de municípios 
de pequeno/médio porte: desafi os e potencialidades”13.
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40 minutos, foram gravadas, transcritas e pos-

teriormente analisadas.

Os entrevistados eram integrantes do NEP 

regional entre 2007 e 2012. Devido à caracterís-

tica de grande rotatividade de seus integrantes 

do NEP, em especial do segmento de trabalha-

dores de saúde e à falta de representatividade 

de alguns segmentos, optou-se por defi nir uma 

amostra selecionada de membros que preen-

chessem os seguintes requisitos: presença em 

pelo menos três reuniões durante o ano ante-

rior a realização deste estudo, participação na 

elaboração de pelo menos um Plano de Ação 

Regional de Educação Permamente em Saúde 

(PAREPS) e que mantivessem, no momento do 

estudo, algum vínculo com a EPS, seja em nível 

municipal, seja regional. Sete de nove pessoas 

selecionadas preenchiam esses critérios e acei-

taram participar do estudo. Tratou-se, portanto, 

de amostra proposital16.

Os dados obtidos foram analisados através 

de abordagem qualitativa de pesquisa buscando 

capturar a perspectiva da população estudada, 

isto é, “a maneira como os informantes encaram 

as questões que estão sendo focalizadas”17. Para 

estudo do material coletado nas entrevistas foi 

utilizado o procedimento da análise temática, que 
se propõe a descobrir núcleos de sentido, isto é, 

o surgimento dos pontos centrais de signifi ca-

ção que, inseridos no discurso, expressariam por 

meio de sua aparição e frequência, os valores de 

referência e os modelos de comportamento numa 

perspectiva qualitativa18,19. Essa técnica de aná-

lise foi realizada em três fases: 1. pré-análise: 

o pesquisador realizava uma leitura fl utuante do 

material coletado; 2. exploração do material – fa-

se de codifi cação: os dados foram classifi cados 

e agregados em categorias teóricas ou empíricas 

as quais foram organizadas por temas e 3. tra-

tamento dos resultados obtidos e interpretação. 

Posteriormente, foram realizadas, sínteses e cor-

relações com a literatura.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Éti-

ca em Pesquisa da Secretaria Municipal da Saú-

de de São Paulo sob número 417.163 de 07 de 

outubro de 2013 e todos os participantes assi-

naram termo de consentimento livre e esclareci-

do com apresentação dos objetivos e propostas 

deste estudo, estando livres para aceitar ou não 

sua participação.

Resultados e discussão

Dos sete entrevistados, denominados arti-

culadores de EPS, cinco eram servidores munici-

pais e desenvolviam atividades na assistência ao 

usuário, ou administrativa na gestão de projetos 

junto aos profi ssionais da saúde relacionadas a 

planejamento, informação e avaliação. Os outros 

dois entrevistados eram servidores estaduais, 

pertencentes ao CDQS e desenvolviam atividades 

na gestão do NEP Itapetininga bem como dos ou-

tros dois NEP do DRS XVI Sorocaba. A idade dos 

articuladores variou de 27 a 55 anos de idade; 

dois eram do sexo masculino (28,6%) e cinco do 

feminino (71,4%);  seis (85,7%) eram pós-gradua-

dos e um (14,3%) possuía o nível técnico. Quanto 
ao tempo de participação no NEP, a variação foi 

entre um e seis anos, sendo a maior porcenta-

gem (71,4%) de três a cinco anos, pressupondo-

-se que teriam desenvolvido nesse tempo alguma 

experiência em EP.

A partir do procedimento de análise temáti-

ca de conteúdo, emergiram sete categorias dos 

depoimentos: o conceito de Educação Perma-

nente e sua dinamicidade; a forma de ingresso 

e participação no NEP; as atividades realizadas 

como articulador de EPS no ambiente de traba-

lho; as difi culdades enfrentadas na prática lo-

cal; as sugestões para melhoria do processo de 

12973 miolo.indd   83 12/11/2014   15:45:58



|84

Mestrado Profissional em Saúde Coletiva

Volume 15 – Suplemento 

implementação da PNEPS na região; a elaboração 

dos PAREPS: expectativas, resultados e potencia-

lidades; e as transformações pessoais oriundas 

do envolvimento com a Educação Permanente.

A importância de aproximar a formação 

profi ssional das reais necessidades dos usuá-

rios e qualifi car o cuidado partindo da refl exão 

sobre a prática existente vem sendo preconiza-

da no SUS20.

A análise dos resultados deste estudo 

sugere que o processo de implementação da 

EPS na região estudada, tem-se norteado se-

guindo as premissas teóricas da PNEPS5. As 

entrevistas realizadas mostraram que o con-

ceito teórico de EPS era conhecido. No entan-

to, assim como em estudo realizado no Recife, 

observou-se variabilidade em sua práxis21, su-

gerindo que a uniformidade ainda se restringia 

ao campo teórico22, tendo sido referido como 

uma dificuldade para os articuladores de EPS. 

A prática intitulada EPS, relatada pelos entre-

vistados, abrangeu diversas ações como: roda 

de conversa para ouvir queixas, reuniões para 

apresentações de temas, dinâmicas de grupo, 

apresentação de vídeos, cursos e rodas com 

intencionalidade de condução.

O processo de implementação da EPS na 
região foi focado, em especial, nas necessidades 

levantadas pelos trabalhadores de saúde, sem 

ter obtido toda a abrangência da proposta do qua-

drilátero da formação e desenvolvimento profi s-

sional para o trabalho na área da saúde23. Já no 

estudo realizado na zona leste de São Paulo, o 

NEP regional atuava mais como um fórum para 

discussão e defi nição de projetos de formação a 

partir do ponto de vista da gestão24.

A participação do articulador no NEP regional 

parece ter contribuído para o processo de incentivar, 

estimular e desenvolver ações em EPS no ambiente 

de trabalho, disseminando-as para os municípios, 

como observado em estudo realizado no município 

de Embu25, assim como permitir maior capilaridade 

e valorização dos espaços de construção loco-regio-

nais como no estudo do Paraná26.

No momento da realização da presente pes-

quisa, pela análise das entrevistas, o  processo 

de formação do grupo de pessoas que constituí-

am o NEP regional desse CGR, sugeria que ainda 

não estava bem estabelecido o caminho de como 

um profi ssional de saúde, ou mesmo um usuário 

ou uma instituição de ensino conheciam a forma 

e a importância de serem representados nesse 

grupo para poderem colaborar para o fortaleci-

mento do SUS da região. Também, por meio de 

algumas falas, pode-se notar que para se manter 

ativo no NEP muitas vezes o profi ssional de saú-

de teve necessidade de: garantir custeio, aprova-

ção do gestor, realizar trabalhos relacionados à 

mediação de grupos e participação da direção e 

planejamentos locais. Essa fragilidade no proces-

so de composição desse NEP regional parecia re-

presentar grande desafi o para a consolidação da 

PNEPS, visto que, sua dinâmica de atuação es-

tava muito na dependência de pessoas que, em 

sua maioria, foram escolhidos por aproximação 

com o gestor, interesse próprio, indicação por fal-

ta de outra pessoa, sem critérios defi nidos para 
sua inclusão e enfrentavam difi culdades para a 

permanência por falta de apoio e ou indefi nição 

quanto às práticas diante de suas realidades mu-

nicipais. Estes problemas foram discutidos num 

estudo realizado no Paraná, sendo observado 

que entre as condições para a sustentabilidade 

da EPS foi apontado, comprometimento dos ges-

tores com a política e a mudança do modelo ge-

rencial verticalizado26.

Os entrevistados desta pesquisa relataram 

a existência de muitas difi culdades para o proces-

so de implementação da PNEPS na região, mas 

também referiram ser necessário determinação 
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e capacitação para se colocar em prática ativi-

dades visando a propiciar a formação e o desen-

volvimento profi ssional em saúde sob a ótica da 

EPS, para se ter possibilidade de reorganizar o 

modo ou processo de trabalho3. Diferente do que 

pode ser observado nas propostas de cursos de 

formação, quando os profi ssionais retornam aos 

seus serviços e muitas vezes constatam que o 

que aprenderam não lhes forneceu elementos 

sufi cientes para enfrentar a problemática de sua 

realidade de trabalho27.

Foi consenso entre os entrevistados, que 

seria fundamental ter mais tempo dedicado ao 

exercício da função como articulador de EPS. 

Assumir diversos compromissos incluindo 

aqueles que já faziam parte do rol da função do 

profi ssional colocava a EPS como atividade prá-

tica secundária. Mas, também foi referido que 

não bastava apenas tempo, mas um maior pro-

cesso de formação do próprio articulador, tanto 

conceitual quanto nas ferramentas a serem uti-

lizadas no dia a dia. Num estudo da avaliação 

da participação de um curso de formação de 

facilitadores em EPS – estratégia adotada pelo 

MS – realizado no Paraná, houve o reconheci-

mento dos participantes da contribuição na po-

tencialização da EPS26.
Entre as ações esperadas dos NEP regio-

nais, constava a elaboração anual dos planos 

de Ação Regional de Educação Permanente em 

Saúde (PAREPS) considerada importante para o 

norteamento das atividades e direcionamento 

dos esforços dos diferentes segmentos da saúde 

para o processo de transformação das práticas e 

condições de saúde de determinada população e 

sua realidade loco-regional. Na região estudada, 

a elaboração conjunta destes planos segundo as 

diretrizes da PNEPS, envolvendo articuladores de 

EPS dos treze municípios e representantes do es-

tado, sugere parecer ser um grande desafi o a ser 

superado, em especial, pela distância entre os 

municípios e a falta de articulação entre o estado 

e as realidades municipais, tanto no processo de 

elaboração dos PAREPS quanto, em especial, na 

sua execução28, distante do proposto em levanta-

mento realizado em São Paulo29. Estes desafi os 

foram discutidos numa pesquisa realizada em 

Santa Catarina sobre a consolidação crescente 

dos espaços de formulação e execução de ações 

de EPS nos diferentes níveis de gestão a partir 

das diretrizes da PNEPS28.

Mas, mesmo que muitas das necessidades 

levantadas nos PAREPS tenham tido como res-

postas a realização de cursos pontuais, o pro-

cesso vivenciado pelos profi ssionais diretamente 

relacionados ao NEP regional estudado, parecia 

sugerir algum avanço da EPS na região do CGR de 

Itapetininga. Ressaltando-se, como exemplo das 

falas dos entrevistados: a forma de como os en-

contros regionais eram anteriormente realizados 

partindo de um modelo meramente expositivo de 

assuntos considerados importantes pelo estado, 

para um participativo, de construção a partir das 

necessidades levantadas pelos municípios. Tam-

bém foi realçada pelos entrevistados a importân-

cia dos cursos realizados na região que utiliza-

ram a dinâmica participativa, estimulando a EPS 
com diferentes modalidades em nível municipal 

ou regional como o Curso Introdutório à Estraté-

gia Saúde da Família e o Curso de Formação de 

Agentes Comunitários de Saúde.

Apesar dos inúmeros desafi os enfrentados, 

todos os entrevistados referiram que a vivência 

em EPS contribuiu para transformações pesso-

ais e para repensar e transformar o processo de 

trabalho, tal como verifi cado em estudo realizado 

com auxiliares de enfermagem em Sobral (CE)30, 

quando houve mudanças em suas práticas profi s-

sionais, mediante o empoderamento e aperfeiço-

amento de competências26.
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Promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno na 
década de 2002-2012 no município de Embu das Artes, SP

Promoting, protecting and supporting breastfeeding  in the decade of 2002-2012in 

the town of Embu das Artes, SP

Lucimeire S. M. BrockveldI, Marina Ferreira ReaII

Resumo
Este artigo procurou retratar ações de promoção, proteção e apoio 
ao aleitamento materno, nos últimos dez anos no município de Em-
bu das Artes, região metropolitana da grande São Paulo. Método 
de estudo: coleta de dados documentais de arquivos, completada 
por informações de pessoas-chave, atuantes na década pesqui-
sada (2002-2012) em Embu das Artes. Foi também aplicado um 
questionário a participantes dos cursos de aleitamento materno 
realizados nesta década. Todos os achados foram cotejados com 
os resultados de pesquisas realizadas na cidade. A documenta-
ção analisada, assim como as entrevistas realizadas demonstram 
que houve alguns avanços conforme dados de pesquisas, onde 
se vê uma curva ascendente inicial saindo de uma taxa de 16% 
em aleitamento materno exclusivo (AME) de 0-6 meses em 2001 
chegando a 42% em 2010, mas com períodos de estagnação e 
a seguir caindo para 34% em 2012. A análise destas fl utuações 
sinaliza que o AME melhora quando as ações se intensifi cam. Os 
resultados do presente estudo apontam para o papel das ações 
realizadas na rede básica e as campanhas como prováveis contri-
buintes para o aumento nas taxas de AME, embora ainda aquém 
do recomendado. Não se conta com rotinas e serviços pró-ama-
mentação nas maternidades locais, o que aponta para a neces-
sidade de organizá-los, além de agregar elementos protetores do 
aleitamento materno como o monitoramento da Norma Brasileira 
de Comercialização de Alimentos Infantis e a implantação da le-
gislação trabalhista para todas as mulheres, para que continue o 
aumento do AM.

Palavras-chaves: Aleitamento Materno, Atenção Primária à Saúde; 
Promoção da Saúde.

Abstract
This article was carried out to describe trends in actions of bre-
astfeeding promotion, protection and support, in the last ten ye-
ars in the city of Embu das Artes, metropolitan area of great São 
Paulo. Study method: collection of documentary data fi le comple-
ted by key-informant interviews, active in the researched decade 
(2002-2012) in Embu das Artes. It was also applied a question-
naire to participants of breastfeeding courses performed in this 
decade. All fi ndings were confronted with the results of resear-
ches made in the city. The documents analyzed as well asthe in-
terviews, show that there was some increase, according to the 
research data, where is possible to see an upward curve of 16% 
on exclusive breastfeeding (EBF) of 0-6 months in 2001 to 42% 
in 2010, with periods of stagnation and then dropping to 34% in 
2012. The analysis of these fl uctuationsmight to estimatethat  
EBF improves when the actions are intensifi ed. According to the 
results of the study the actions performed in primary health care 
and the campaigns, are probably those most important to contri-
bute to an increase in breastfeeding rates, although still short of 
recommended. There is no adequate routines pro-breastfeeding 
in maternity services, what shows the need of organize them, 
as well add protective elements of breastfeeding as the marke-
ting of breastmilk substitutes with monitoring of the National Co-
de - the so-called NBCAL (Brazilian Standard Food marketing and 
Products for Early Childhood), and the implementation of labor 
legislation for all women, to continue the increase of EBF levels.

Keywords: Breastfeeding; Primary Health Care; Health Promotion.
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Introdução

Este texto baseia-se em uma dissertação de 

mestrado5, defendida em 2013, na qual foi 

documentada e analisada a trajetória do 

programa de aleitamento materno no município 

de Embu das Artes, buscando identifi car lacunas 

e possibilidades de melhoria de sua implantação. 

Os benefícios do aleitamento materno estão am-
plamente descritos na literatura e demonstram 

que crianças que mamaram exclusivamente até 

os 6 meses, comparadas com crianças que re-

ceberam leite materno até 3-4 meses, época em 

que foi introduzida alimentação complementar, 

adoeceram menos de infecção intestinal, tiveram 

menos hospitalizações por infecção respiratória, 

além de não apresentar défi cits de crescimento, 

tanto em países desenvolvidos quanto em países 

em desenvolvimento9. . Este estudo9 mostrou, 

ainda, que para as mães que amamentam há 

maior perda de peso, e o período de amenorreia 

pós-parto foi mais prolongado. O leite humano é 

muito mais do que uma fonte de nutrientes. É 

uma substância viva de grande complexidade bio-

lógica, com mais de 200 substâncias, importan-

tes para o desenvolvimento saudável do bebê. 

A amamentação previne alterações das funções 

orais, cuidando de estabelecer estruturas corre-

tas, que previnem má oclusão, distúrbios de cres-

cimento e de desenvolvimento da face, hábitos 

orais e outros6. A prática de amamentar favorece 
ainda o estabelecimento de vínculos afetivos re-

sultando em maior segurança para a mãe e para 

a criança, contribuindo para seu desenvolvimento 

afetivo-emocional e social2.

Um estudo de análise de custo-benefício 

concluiu que, se 90% das mães americanas cum-

prissem a recomendação de amamentação exclu-

siva por 6 meses, haveria uma economia de 13 

bilhões de dólares por ano nos Estados Unidos, 

isso não incluindo a diminuição do absenteísmo 

no trabalho dos pais ou morte dos adultos por 

doenças adquiridas na infância, como asma, dia-

betes melito tipo I ou obesidade7.
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Assim sendo, a promoção, a proteção e o 

apoio ao aleitamento materno são consideradas 

algumas das estratégias de saúde de melhor cus-

to-benefício, principalmente em saúde pública1. 

Uma pesquisa realizada no estado de São Paulo, 

entre 1999 e 2000, concluiu que a amamenta-

ção no primeiro ano de vida pode ser a estratégia 

mais exequível para redução da mortalidade pós-

-neonatal para além dos níveis já alcançados em 

municípios desse estado8.

O objetivo deste estudo5 foi documentar e 

analisar a trajetória do programa de aleitamento 

materno no município de Embu das Artes, bus-

cando identifi car lacunas e possibilidades de me-

lhoria de sua implantação.

Aleitamento materno e políticas públicas

A análise de uma política tem como objetivo 

lidar com os problemas com que se defrontam 

seus formuladores e auxiliar o seu equaciona-

mento18. A fi nalidade é encontrar pontos em que 

soluções podem ser tentadas, permitindo alguma 

melhoria e deve ser uma empreitada multidiscipli-

nar que visa a interpretar as causas e consequên-

cias da ação do governo20. 

O único critério para uma boa política públi-
ca é o do consenso possível em torno de uma so-

lução, e ele é obtido de maneira mais fácil quan-

do se abordam questões pontuais10. Pelo seu 

amplo escopo e complexidade, a análise macro-

política difi cilmente é capaz de proporcionar con-

sensos, portanto, propõe-se trabalhar com a aná-

lise de políticas específi cas, buscando soluções 

setoriais dos problemas, sugerindo a redução e 

a limitação do foco das análises, de maneira que 

identifi que problemas determinados e pontuais.

O Sistema Único de Saúde (SUS), criado em 

1988 pela Constituição Federal, tem como uma 

de suas diretrizes a descentralização das ações 

e serviços de saúde. Entre as competências do 

município estão planejar, organizar, controlar e 

avaliar as ações e os serviços de saúde e gerir e 

executar os serviços públicos dessa área.

Os aspectos expostos indicam a relevância 

de se analisar programas e políticas de saúde 

dos municípios brasileiros – como é o caso do 

aleitamento materno (AM) – e outros temas de 

importância para a saúde das populações. As-

sim, poderemos contribuir para o maior entendi-

mento da política de saúde do município como 

um todo. Este foi o objetivo deste estudo.

Um pouco da história das estratégias de 

aleitamento materno no Brasil

Em 1981, foi lançado o Programa Nacional 

de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM), 

que teve sua coordenação renovada em 1987, 

obtendo algumas conquistas como a aprovação 

da Norma Brasileira de Comercialização de Ali-

mentos Infantis em 1988 e a inclusão na Consti-

tuição desse ano de pelo menos dois benefícios 

em prol da amamentação: o direito da trabalha-

dora a quatro meses de licença-maternidade e 

o direito ao pai a cinco dias de licença-paterni-

dade16. Essa norma foi transformada na Lei nº 
11.2653 e a licença-maternidade foi ampliada 

para 6 meses em empresas que aderem a essa 

proposta, além de terem sido lançadas pelo Mi-

nistério da Saúde as Salas de Apoio à Amamen-

tação nas empresase outras propostas de ação 

para a rede básica14.

Em 1991, foi lançada a Iniciativa Hospital 

Amigo da Criança (IHAC), com o objetivo de res-

gatar o direito de a mulher iniciar adequadamente 

o aleitamento materno a partir do pré-natal e da 

sala de parto, mediante mudanças nas rotinas 

das maternidades. O Brasil foi um dos primeiros 

países a adotar a IHAC11, 12.

12973 miolo.indd   89 12/11/2014   15:46:02



|90

Mestrado Profissional em Saúde Coletiva

Volume 15 – Suplemento 

Em 1992, foi criada a Aliança Mundial de 

Ação Pró-Amamentação (WABA), que se mostrou 

fundamental para incentivar a participação de pro-

fi ssionais e da população em geral na Semana 

Mundial de Aleitamento Materno (SMAM), come-

morada na primeira semana de agosto de cada 

ano, tratando de temas que instigam todos a re-

fl etirem sobre essa prática21. Em nosso país, a 

SMAM é comemorada em centenas de municípios.

A Rede Brasileira de Bancos de Leite Hu-

mano (Rede BLH-BR)17 é outra ação de enorme 

importância realizada aqui cuja tecnologia já vem 

sendo exportada para mais de 20 países. Hoje, 

estão em funcionamento 328 bancos de leite hu-

mano e mais 211 postos de coleta, segundo da-

dos do Portal da Saúde, do Ministério da Saúde.

As ações pró-aleitamento materno na aten-

ção básica começaram a ser mais bem estrutu-

radas na Rede Amamenta Brasil13, lançada em 

2008 pelo Ministério da Saúde por meio da Por-

taria MS/GM n. 2799 visando a contribuir com 

o aumento dos índices de aleitamento materno 

nas cidades brasileiras, capacitando profi ssio-

nais da atenção básica, fortalecendo as UBS e o 

SUS. Em 2010, o Ministério da Saúde, através 

da Coordenação Geral de Alimentação e Nutri-

ção (CGAN), lançou a Estratégia Nacional para 
Alimentação Complementar Saudável (ENPACS), 

em que um dos objetivos é motivar e informar os 

profi ssionais de saúde sobre a importância da 

continuidade da amamentação até pelo menos 

o segundo ano de vida acompanhada de alimen-

tos saudáveis. Em 2012, essas duas propostas 

foram unifi cadas na Estratégia Amamenta e Ali-

menta Brasil.

Os trabalhadores deste nível de atenção atu-

am diretamente e de forma contínua com gestan-

tes e puérperas, sendo importantes difusores de 

conhecimento e, de fato, podem promover e apoiar 

o aleitamento materno nas suas localidades15.

Método

Realizou-se coleta de dados documentais 

de arquivos, completada por informações de pes-

soas-chaves, atuantes na década pesquisada 

(2002-2012) em Embu das Artes5. Foi também 

elaborado um questionário para entrevistar parti-

cipantes dos cursos de aleitamento materno re-

alizados nessa década. Estas entrevistas foram 

realizadas por uma das autoras (LB). A intenção 

foi apenas a busca de dados qualitativos que 

ilustrassem a documentação encontrada dando a 

palavra ao funcionário do município pesquisado. 

O projeto incluindo o TCLE foi submetido à Plata-

forma Brasil e aprovado.

O Município de Embu das Artes

Embu das Artes é uma cidade localizada na 

região sudoeste da grande São Paulo, com uma 

população de 240.230 habitantes no ano de 

2010, segundo último censo do IBGE. 

O coefi ciente de mortalidade infantil, segundo 

o Sistema Estadual de Análise de Dados (Seade), 

foi de 9,6 por mil nascidos vivos no ano de 2010, 

elevando-se para 11,9 em 2011 e 12,3 em 2012. 

Sua rede de assistência é composta por quin-

ze unidades básicas de saúde, uma equipe de ser-

viço de atendimento móvel de urgência (SAMU), 

duas equipes multiprofi ssionais de atenção domici-

liar, dois centros de especialidades médicas, dois 

de especialidades odontológicas, um CAPS II, um 

CAPS AD, um centro de convivência, um centro de 

saúde do trabalhador e um centro de zoonoses19.

Resultados

A decisão política de implantar um progra-

ma municipal de aleitamento materno no fi nal do 

ano de 2002 foi o resultado da avaliação de um 

secretário municipal de saúde, sanitarista, que 
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viu ser necessário fomentar e fortalecer as ações 

de promoção, proteção e apoio ao aleitamento 

materno, por entender essa prática como uma 

das mais importantes para a diminuição das ta-

xas de morbimortalidade infantil.

Iniciaram-se desde então o planejamento e 

execução da atualização e capacitação em servi-

ço dos profi ssionais de saúde de Embu das Artes.

A realização de treinamentos em serviço em 

aleitamento materno foi intensifi cada nos primei-

ros anos do programa, conforme demonstrado 

nos resultados encontrados. Em 2002, no mês 

de novembro, ocorreram dois seminários destina-

dos a profi ssionais de diversas áreas da saúde 

para mostrar a importância do tema e para prepa-

rar novas diretrizes de ação. 

No fi nal desse mesmo ano foi contratada 

uma empresa para ministrar o curso de manejo 

clínico em aleitamento materno inicialmente pa-

ra vinte profi ssionais de diversas áreas, que se-

riam depois os multiplicadores para toda a rede 

de atenção à saúde do município.

Na nossa busca e análise documental, não 

foram encontrados dados específi cos por catego-

rias profi ssionais dos participantes dos cursos, 

ofi cinas e demais encontros realizados nessa fa-

se. Sabe-se, entretanto, que em cada curso ha-
via a presença de médicos, fonoaudiólogos, psi-

cólogos, nutricionistas, agentes comunitários de 

saúde, dentistas, auxiliares e técnicos em saúde 

bucal, assistentes sociais, gerentes, pessoal de 

recepção e administração. Observa-se que a ca-

tegoria mais presente foi a de enfermagem, tanto 

com enfermeiros como com técnicos e auxiliares.

O curso de 18 horas sobre aleitamento ma-

terno é bastante abrangente, e a forma de minis-

trá-lo para não prejudicar o andamento dos servi-

ços foi dividi-lo por temas nos diferentes dias da 

semana e seguindo sempre a mesma programa-

ção. Estima-se que, na década estudada, cerca 

de dois terços dos trabalhadores da saúde do 

município foram capacitados, atualizados ou sen-

sibilizados em aleitamento materno. 

Com o objetivo de conhecer e analisar a re-

percussão dos cursos de AM realizados duran-

te todo o período estudado buscamos entre os 

profi ssionais atuantes no município aqueles que 

haviam participado dos cursos. Foram captados 

64 profi ssionais, sendo 12 enfermeiros (que re-

presentam 81% dos que fi zeram o curso e 36% 

da totalidade de enfermeiros da rede básica) e 

52 auxiliares ou técnicos de enfermagem (repre-

sentando 66% dos que fi zeram o curso e 46% da 

totalidade de auxiliares e técnicos da rede bási-

ca). Todos esses profi ssionais fi zeram o curso de 

manejo em aleitamento materno de 18 horas, em 

diferentes momentos dos últimos dez anos.

No questionário constava uma pergunta so-

bre o que o curso representou para a melhoria 
do trabalho, e apenas uma funcionária respondeu 

não se lembrar de nada do que aprendeu no curso.

Na opinião dos entrevistados, o curso ensi-

nou, mudou a visão sobre aleitamento, mostrou 

a importância de reforçar as informações, deu 

subsídio para orientar melhor as mães e as famí-

lias, atualizou, enriqueceu, facilitou, foi importan-

te, representou novo conhecimento, empoderou, 

acrescentou, relembrou aspectos importantes, 

apresentou novidades, representou crescimento 

profi ssional, deu segurança para falar do assun-

to, tirou dúvidas.

Na rede hospitalar, composta pela mater-

nidade municipal e pelo Hospital Geral de Pira-

jussara, pudemos observar que os nascidos no 

período estudado não se benefi ciaram das prá-

ticas hospitalares recomendadas para favorecer 

o início do aleitamento materno exclusivo. O mu-

nicípio não possui banco de leite humano nem 

posto de coleta de leite humano, nem oferece o 

Método Canguru.
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Em relação à proteção legal ao aleitamen-

to materno, nossa busca por documentação lo-

cal mostrou que em 10 de novembro de 2008, 

com a promulgação da Lei nº 2.348, o município 

prorrogou a licença-maternidade das servidoras 

municipais para 6 meses, seguindo a Lei federal 

nº 11.770, de setembro desse mesmo ano. As 

funcionárias que trabalham nas empresas contra-

tadas para prestação de serviço, como o Cejam, 

que admitem os profi ssionais da ESF, não pos-

suem essa ampliação.

A consulta ao setor de vigilância sanitária 

local mostrou que não existiu no período nenhum 

treinamento nem monitoramento da Norma Brasi-

leira de Comercialização de Alimentos para Lac-

tentes (NBCAL), não existindo controle no municí-

pio, da propaganda de substitutos de leite mater-

no, bicos, chupetas e mamadeiras.

Nossos achados mostram também que as 

ações de promoção de aleitamento realizadas 

todos os anos desde 2003, durante a SMAM (Se-

mana Mundial de Aleitamento Materno) foram a 

cada edição se tornando parte da atuação dos 

profi ssionais de saúde e envolveram a popula-

ção. Em julho de 2012, foi promulgada a Lei mu-

nicipal 2.616 que criou a Semana Municipal de 

Aleitamento Materno.

A experiência do Projeto Amamentação e 

Municípios (AMAMUNIC), desenvolvido pelo Ins-

tituto de Saúde (IS) da Secretaria de Saúde do 

Estado de São Paulo, onde a equipe do município 

foi capacitada, forneceu a base para os procedi-

mentos metodológicos das pesquisas periódicas 

de dados realizadas em Embu das Artes. Estas 

pesquisas funcionam como uma resposta à ne-

cessidade de informação referente às ações de-

senvolvidas nos municípios para auxiliar no pla-

nejamento e avaliação dessas ações.

A partir de 2004, em todos os anos pares fo-

ram levantados dados, como mostramos a seguir:

Tabela 1. Dados das Pesquisas AMAMUNIC realizadas no Município de Embu das Artes, nos anos 

2001, 2004, 2006, 2008, 2010 e 2012.

ANOS 2001 2004 2006 2008 2010 2012

AME < 6 MESES 16% 27% 27% 37% 42% 34%

AMP < 6 MESES 22% 15% 17% 15% 12% 11%

AME + AMP< 6meses 38% 42% 45% 52% 54% 45%

AM 9 a 12 MESES       58% 55% 50%

AM NA 1ª HORA DE VIDA       67% 67% 66%

Discussão

O resultado deste estudo demonstrou que 

a situação do aleitamento materno em Embu das 

Artes melhorou no decorrer do período estudado, 

com oscilações, porém ainda está distante do pre-

conizado pela OMS e MS, de aleitamento exclu-

sivo até os seis meses de vida e manutenção da 

amamentação até o segundo ano de vida ou mais.

Em 2010, o município apresentou um 

AME em menores de seis meses de 42%, aci-

ma, portanto, da média nacional mostrada na II 

Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Mater-

no nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal4. 

No conjunto das capitais brasileiras e DF, a 

prevalência foi de 41,0%. Segundo a pesquisa, 

o comportamento deste indicador foi bastante 
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heterogêneo, variando de 27,1% em Cuiabá/

MT a 56,1% em Belém/PA.

Nesta mesma pesquisa, a região Sudeste 

obteve o índice de 39,4%, próximo ao da capital 

paulista, que foi de 39,1%.

O estudo deixou claro também que aliado 

aos esforços de qualifi cação profi ssional são 

necessárias mudanças institucionais para me-

lhorar o atendimento da mulher na fase de ama-

mentação, como propiciar espaços adequados 

nas unidades a fi m de receber de maneira hu-

manizada essa mãe e providenciar material de 

apoio às equipes. Estas são algumas das reivin-

dicações citadas nas entrevistas com funcioná-

rios da rede básica.

Nova estratégia de capacitação como a Es-

tratégia Amamenta e Alimenta Brasil pode dar 

novo direcionamento às unidades básicas, en-

volvendo todos os profi ssionais e otimizando as 

ações já desenvolvidas. 

Em relação à área hospitalar, a análise dos 

equipamentos oferecidos nas maternidades para 

um bom início da amamentação mostrou-se insa-

tisfatória, pois a IHAC não está presente e sem 

esta estratégia as crianças continuarão a nas-

cer em condições inadequadas para a prática do 

AME e, portanto, com um prognóstico ruim em 
relação à sua continuidade. 

A implantação de um banco ou posto de co-

leta de leite humano e um ambulatório para o 

atendimento das mães e bebês com alguma di-

fi culdade no aleitamento podem contribuir para 

diminuir o desmame precoce. Quanto à proteção 

do aleitamento materno, a lei municipal (Lei nº 

2.348/2008) que prorrogou a licença-materni-

dade para a servidora municipal representa um 

avanço da administração pública, e que deveria 

ser adotado pelos parceiros contratados pela 

municipalidade, bem como estendido às traba-

lhadoras com outros tipos de vínculo, como às 

funcionárias das empresas terceirizadas e bolsis-

tas da frente de trabalho. 

Em relação à proteção das mulheres-mães 

de Embu das Artes à exposição à propaganda 

indevida de substitutos do leite materno, bicos, 

chupetas e mamadeiras, é necessário realizar o 

monitoramento da Lei nº 11.265 pela vigilância 

sanitária local. 

Considerações fi nais

A descrição e análise de dez anos do pro-

grama de aleitamento materno no município de 

Embu das Artes permitiram comprovar a impor-

tância das ações de AM desenvolvidas em um 

município, visando a dar base à sua reformula-

ção. No município estudado, este trabalho pro-

curou reconstruir o passado coletando conheci-

mentos que nos levam a encontrar propostas efi -

cientes para a transformação da situação atual, 

justifi cando os esforços na continuidade e incre-

mento das ações já desenvolvidas e entendendo 

que esta iniciativa melhora a qualidade de vida 

das crianças nascidas nesta cidade e de suas 

famílias. É possível constatar que as ações rea-

lizadas em Embu das Artes na década estudada, 

provavelmente contribuíram para um aumento 
das taxas de aleitamento materno, embora, ain-

da, aquém do recomendado.

O diagnóstico realizado com as pesquisas 

locais devem continuar respaldando as ações, 

fortalecendo as exitosas e direcionando para no-

vas estratégias.

As possibilidades de melhoria do programa, 

de acordo com as recomendações da OMS e MS 

apontam:

1) Há necessidade de melhoria  nos proces-

sos de trabalho das maternidades. Sabendo-se 

que um bom início da amamentação ocorre nes-

tes estabelecimentos de saúde é preciso intervir 
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nestes espaços mais efetiva e efi cazmente. En-

quanto o poder público não assumir a IHAC, ha-

verá poucas possibilidades de avanços.

2) Os dados de observação da série histórica 

mostram que é necessário agregar às atividades 

realizadas na rede básica e nas SMAM, elementos 

protetores do aleitamento materno, como a NB-

CAL e a implementação da legislação trabalhista 

para todas as mulheres. Neste sentido, trabalhos 

intersetoriais envolvendo secretarias como da 

Educação, Cultura, Assistência Social, Trabalho e 

Cidadania e outras seriam os mais adequados.

3) Faz-se oportuno aproveitar a força da mí-

dia para a divulgação da Semana Mundial de Alei-

tamento Materno e de outras atividades promo-

cionais de AM, fazendo chegar a todos a impor-

tância desta prática. 

4) Identifi ca-se a necessidade de uma equi-

pe de coordenação de todas estas ações, desig-

nada especialmente para esse fi m e com um pla-

no de metas adequado.
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Resumo
Analisaram-se a prevalência do défi cit cognitivo e a sua associa-
ção com outras condições de saúde e com fatores sociodemográ-
fi cos em idosos atendidos em nível da Atenção Básica de Saúde 
no município de Jacareí, SP. Selecionou-se uma amostra de con-
veniência intencional de 383 idosos da área de abrangência de 
quatro Unidades Básicas de Saúde. Utilizou-se questionário que 
abrangeu características sociodemográfi cas, do estado de saúde 
e estilo de vida, além de escalas para as avaliações do défi cit 
cognitivo, da depressão e da capacidade funcional. Analisaram-
-se prontuários dos suspeitos de demência quanto à presença de 
avaliações clínicas ou de exames para o declínio cognitivo ante-
rior ao estudo. A prevalência de défi cit cognitivo foi de 33,4%, e 
elevações signifi cativas foram observadas em relação a algumas 
características sociodemográfi cas, de condições de saúde e de 
comportamentos do estilo de vida. Mais de 90% dos prontuários 
não mencionaram nenhuma avaliação relacionada ao transtorno 
cognitivo. Estes achados devem contribuir para a implantação de 
um protocolo de diagnóstico e tratamento do agravo, otimizando 
os serviços existentes e com o planejamento de educação perma-
nente dos profi ssionais de saúde nessa área.

Palavras-chaves: Idoso, Défi cit Cognitivo e Demência.

Abstract 
We analyzed the prevalence of cognitive defi cit and its associa-
tion with other health conditions and sociodemographic fac-
tors in elderly patients of primary health care in the city of Ja-
carei, SP. It was selected a sample of 383 elderly intentio-
nal convenience of the area covered by the four Primary Health 
Units. We used questionnaire which covered sociodemographic 
characteristics, health status and lifestyle, as well as scales 
for the evaluations of cognitive defi cit, depression and func-
tional capacity. We analyzed medical records of suspected
dementia for the presence of clinical evaluations or examinations 
for cognitive decline prior to the study. The prevalence of cognitive 
defi ct was 33.4%, with signifi cant elevations in relation to socio-
demographic characteristics, health conditions and lifestyle beha-
viors. Over 90% of the records did not mention any evaluation re-
lated to cognitive impairment. These fi ndings should contribute to
the implementation of a diagnosis and treatment protocol for 
this disease, optimizing existing attendance with its planning 
and permanent education of health professionals in this area.

Keywords: Elderly, Cognitive Defi cit and Dementia.
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Nas últimas décadas observou-se um ní-

tido processo de envelhecimento demo-

gráfi co. Isso pode ser observado pela sig-

nifi cativa elevação da esperança de vida. Uma 

menina e um menino nascidos em 2012 chega-

rão a atingir, em média, respectivamente, uma 

idade de 72,7 e 68,1 anos. Isso signifi ca 6 anos 

a mais do que a média mundial da esperança 
de vida para os nascidos em 1990. Os maiores 

progressos foram observados nos países em de-

senvolvimento cuja esperança de vida aumentou 

9 anos entre 1990 e 201220. 

A Pesquisa Nacional por Amostra de Do-

micílios (PNAD) estimou em 2012 que no Bra-

sil a população idosa soma 24,8 milhões de 

brasileiros, mais que o dobro do registrado em 

1991, quando a faixa etária contabilizava 10,7 

milhões de pessoas12. 

Paralelamente ao envelhecimento popula-

cional, observamos um incremento das doenças 

crônicas e degenerativas no perfi l epidemiológico 

da população. A essas condições podem advir 

sequelas que podem comprometer o nível de in-

dependência da população idosa. 

Entre as doenças de caráter crônico as sín-

dromes demenciais ganham destaque, dada a 

magnitude de sua prevalência e a infl uência na 

perda da autonomia e independência dos idosos. 

Estudo de base populacional, realizado em Ca-

tanduva/SP, observou prevalências de demência 

que aumentam exponencialmente com a idade, 

passando de 1,3% no grupo etário de 65 a 69 

anos a 37,8% no de 85 anos e mais. Proporções 

semelhantes foram constatadas em estudo de 

metanálise, referido por Nitrini em 199918, con-

duzido por Jorm e colaboradores em 1987. 

Nos últimos anos, o transtorno cognitivo leve 

(TCL), que se refere a pacientes que apresentam 

défi cit cognitivo, usualmente acompanhado de 

anormalidades em testes neuropsicológicos, que 

não chegam a preencher critérios diagnósticos pa-

ra demência, tem sido amplamente discutido na 
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literatura de estudos sobre a demência. O que tem 

chamado a atenção dos estudiosos é que o TCL 

pode representar um fator de risco para a demên-

cia7. Pessoas com TCL podem permanecer está-

veis ou voltar à normalidade ao longo do tempo, 

mas mais da metade progride para uma demência 

dentro de cinco anos. Sendo esta condição um es-

tado de risco para demência, sua identifi cação po-

de levar a uma prevenção secundária pelo controle 

dos fatores de risco associados23. Nesse sentido, 

este estudo objetivou conhecer a prevalência e as 

características associadas ao défi cit cognitivo na 

população de idosos residente em uma área de 

abrangência das unidades básicas de saúde no 

município de Jacareí, São Paulo. 

Métodos

Tratou-se de um inquérito numa amostra 

de conveniência intencional, de corte transver-

sal e analítico. Com o intuito de conferir à amos-

tra uma boa representatividade populacional do 

município, as unidades de saúde foram selecio-

nadas de acordo com o porte e antiguidade de 

estabelecimento da unidade, bem como pelo 

conhecimento prévio do perfi l socioeconômico 

diversifi cado da população de cobertura. A ale-

atoriedade dos entrevistados foi proporcionada 

selecionando-se um idoso a cada três arrolados 

em uma lista elaborada com os usuários, pos-

síveis entrevistados, que haviam comparecido 

à unidade de saúde no dia da realização das 

entrevistas. Os pacientes idosos, usuários das 

unidades de saúde, com demência já diagnosti-

cada ou com defi ciência auditiva (surdo-mudez) 

foram excluídos do presente estudo. 

As entrevistas foram realizadas por equipe 

composta pelo pesquisador e por profi ssionais de 

saúde de nível médio das unidades de saúde envol-

vidas na pesquisa. Foi feito um treinamento prévio, 

com ênfase na aplicação das escalas de avaliação 

cognitiva, de depressão e de avaliação funcional. 

A capacidade cognitiva foi avaliada por meio 

do MEEM (Miniexame do Estado Mental), conside-

rado um instrumento capaz de medir a deterioração 

cognitiva ou diminuição das capacidades cognitivas 

superior ao esperado. O MEEM é uma escala de 

rastreio composta por 30 itens que avaliam a orien-

tação espaço-temporal, memória imediata, evoca-

ção, memória de procedimentos e linguagem. O 

escore varia de 0 a 30 pontos e utilizamos como 

ponto de corte 24 pontos ou mais e de 21 pon-

tos ou mais para defi nir normalidade em indivídu-

os, respectivamente, para pessoas com mais de 4 

anos de escolaridade e até 4 anos de escolaridade 

(Portaria nº491, de 23 de setembro de 2010). 

Para a avaliação da depressão foi aplicada 

a versão reduzida de Yesavage (GDS-15), com 15 

perguntas negativas/afi rmativas. O diagnóstico 

de depressão é feito pelo número de pontos al-

cançados, onde o ponto de corte para os casos 

positivos é 6 ou mais8. 

O estado de saúde foi avaliado com questões 

sobre hábitos de saúde e presença de doenças 

crônicas autorreferidos. O estado funcional foi ava-

liado por meio da escala de Katz (Atividades bási-

cas da Vida Diária-AVD) e a Escala de Lawton (Ativi-
dades Instrumentais da Vida Diária-AIVD). A difi cul-

dade na realização de cada atividade foi somada, 

e os idosos foram classifi cados em quatro catego-

rias: 1) totalmente independentes (com nenhuma 

incapacidade funcional); 2) dependência leve (com 

1 a 3 incapacidades); 3) dependência moderada 

(com 4 a 6 incapacidades) e 4) com dependência 

grave (mais de 7 incapacidades).

Os prontuários médicos dos entrevistados 

identifi cados como casos suspeitos de défi cit 

cognitivo foram analisados, explorando-se os re-

gistros médicos de possíveis sinais e sintomas 

que pudessem ser correlacionados com défi cit 
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cognitivo. Por exemplo, buscaram-se queixas so-

bre alteração de memória, falta de atenção a ati-

vidades rotineiras, troca de ônibus, frequentes 

esquecimentos de objetos (como bolsas, docu-

mentos, etc.) e nomes de familiares e alterações 

na capacidade funcional. Quando um ou mais 

itens desses aspectos foram registrados no pron-

tuário, considerou-se que o défi cit cognitivo e/ ou 

demência já havia sido relatado/reconhecido. Do 

contrário, considerou-se que não houve queixa 

por parte do paciente nem iniciativa do profi ssio-

nal para a identifi cação de possíveis alterações 

cognitivas. Tal análise foi realizada pelo pesqui-

sador médico obedecendo aos critérios de avalia-

ção diagnóstica e de sigilo médico. 

Os dados obtidos foram informatizados por 

meio do programa Epi-info e analisados por meio 

do programa SPSS, versão 13.0.

O tratamento estatístico foi composto por 

distribuição de frequência absoluta e relativa 

das variáveis sociodemográfi cas, de saúde, de 

estilo de vida e uso de medicamentos de modo 

que trace o perfi l dos idosos estudados. A aná-

lise inferencial das variáveis qualitativas foi rea-

lizada por meio do teste qui quadrado. O estudo 

admitiu o nível de signifi cância 5% (p ≤ 0,05).

O projeto de pesquisa foi aprovado no Comitê 
de Ética da Secretaria Municipal de Saúde de São 

Paulo, e todos os entrevistados assinaram voluntaria-

mente o termo de consentimento livre e esclarecido. 

Resultados

Participaram do estudo 383 idosos usuários 

atendidos nas unidades básicas de saúde, e dos 

406 idosos sorteados, houve 24 (5,9%) recusas, 

tendo como principal motivo o tempo de espera 

para a realização do inquérito.

A descrição e distribuição dos idosos se-

gundo as características socioeconômicas estão 

apresentadas na tabela 1, na qual se observou que 

a proporção de casos positivos de défi cit cogniti-

vo era signifi cativamente maior nos grupos etários 

mais velhos, entre os viúvos e entre os analfabetos.

Com base na tabela 2 descrevemos o perfi l de 

saúde da população estudada e a sua relação com 

o défi cit cognitivo. Considerando-se a metodologia 

transversal da investigação, não é possível afi rmar 

sobre a precedência das outras condições de saú-

de sobre o défi cit cognitivo e vice-versa, entretanto, 

constatou-se associação estatisticamente signifi ca-

tiva entre ser positivo para défi cit cognitivo e capa-

cidade funcional, em que as proporções de défi cit 

cognitivo aumentavam quanto maior era o número 

de incapacidades. Maior proporção de défi cit cogni-

tivo foi observada no grupo de idosos que relataram 

quedas. Chamou a atenção que não se verifi cou as-

sociação estatisticamente signifi cativa entre a posi-

tividade na escala para declínio cognitivo e a queixa 

autorreferida sobre problema de memória, presen-

ça de hipertensão e de diabetes. 

A descrição das características de estilo de 

vida e a sua relação com o défi cit cognitivo estão 

apresentadas na tabela 3. Observaram-se asso-

ciações estatisticamente signifi cativas entre défi -

cit cognitivo e alguns comportamentos considera-

dos negativos do estilo de vida, como não praticar 
atividade física, ter o hábito do fumo, não ter vida 

sexual ativa e não frequentar centros de convivên-

cia. Inesperadamente, o consumo de álcool se 

mostrou favorável à ausência de défi cit cognitivo. 

Considerando os 128 pacientes identifi cados 

como suspeitos para défi cit cognitivo, 109 pron-

tuários foram localizados (85,16%) e na análise 

deles identifi caram-se apenas 7 prontuários com 

menção direta ao transtorno de memória (esque-

cimento) o que corresponde a 6,42% dos casos. 

Constatou-se, também, que estes casos não esta-

vam entre os inscritos no programa de distribuição 

de medicamentos ao paciente com demência. 
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Tabela 1. Distribuição dos idosos segundo as va-

riáveis socioeconômicas e a sua relação com o 

défi cit cognitivo. Jacareí, 2013.

Variáveis
Casos suspeitos 
défi cit cognitivo

Grupos etários N % Sim p
60-64 126 33,0 23,8% 0,003
65-69 97 25,4 33,0%
70-74 78 20,4 34,6%
75-79 45 11,8 37,8%
80+ 36 9,4 58,3%
Total 382 100,0
Sexo
Masculino 165 43,1 28,5 0,075
Feminino 218 56,9 37,2
Total 383 100,0
Cor da pele
Branca 302 78,9 31,1% 0,256
Negra (parda+preta) 70 18,3 41,4%
Amarela 6 1,6 33,3%
Total 382 100,0
Estado civil
Casado 204 53,3 26,5% 0,006
Solteiro 25 6,5 36,0%
Separado 46 12,0 32,6%
Viúvo 108 28,2 46,3%
Total 383 100,0
Escolaridade
Analfabeto funcional* 85 22,2 71,8% < 0,001
Primário 204 53,3 25,0%
Ginásio 48 12,5 22,9%
Colegial ou mais 46 12,0 10,9%
Total 383 100,0
Mora sozinho
Sim 53 13,8 32,1% 0,823
Não 330 86,2 33,6%
Total 383 100,0

*Considerou-se analfabeto funcional pessoa que se autodeclarou 
analfabeto ou que frequentou até o 3º ano do ensino fundamental

Tabela 2. Distribuição dos idosos segundo variá-

veis de saúde e a sua relação com o défi cit cogni-

tivo. Jacareí, 2013. 

Variáveis
Casos suspeitos 

de défi cit cognitivo
Défi cit cognitivo N % Sim p
Não 255 66,6
Sim 128 33,4
Total 383 100,0
Depressão
Não 309 80,7 32,0% 0,242
Sim 74 19,3 39,2%
Total 383 100,0
Avaliação subjetiva de saúde 
Ótima 28 7,9 35,7% 0,469
Boa 240 67,6 30,4%
Má 64 18,0 40,6%
Péssima 23 6,5 34,8%
Total 355 100,0
Hipertensão
Sim 261 70,5 36,0% 0,115
Não 109 29,5 27,5%
Total 370 100,0
Diabetes
Sim 131 35,9 30,5% 0,299
Não 234 64,1 35,9%
Total 365 100,0
Doença cardíaca
Sim 80 24,1 32,5% 0,789
Não 252 75,9 34,1%
Total 332 100,0
Doença nervosa
Sim 177 47,1 35,6% 0,482
Não 199 52,9 32,2%
Total 376 100,0
Insônia
Sim 152 40,2 36,8% 0,315
Não 226 59,8 31,9%
Total 378 100,0
Capacidade funcional
Nenhuma incapacidade 196 51,9 24,5% < 0,001
1-3 incapacidade 120 31,7 36,7%
4-6 incapacidade 40 10,6 55,0%
7+ incapacidade 22 5,8 59,1%
Total 378 100,0
Problema de memória
Sim 172 45,1 35,5% 0,483
Não 209 54,9 32,1%
Total 381 100,0
Quedas
Sim 82 21,5 42,7% 0,037
Não 299 78,5 30,4%
Total 381 100,0
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Tabela 3. Distribuição dos idosos segundo variá-

veis de estilo de vida e a sua relação com o défi -

cit cognitivo. Jacareí, 2013.

Variáveis N %
Casos suspeitos 

de défi cit cognitivo
Pratica atividade física Sim p
Sim 142 37,3 26,1% 0,020
Não 239 62,7 37,7%
Total 381 100,0
Fumo
Fuma atualmente 45 11,8 44,4% 0,031
Já fumou, agora não fuma 131 34,5 25,2%
Nunca fumou 204 53,7 35,8%
Total 380 100,0
Consumo de álcool
Sim 49 12,9 14,3% 0,008
Não 255 66,9 37,3%
Já bebeu, agora não 77 20,2 33,8%
Total 381 100,0
Vida sexual ativa
Sim 161 42,3 27,3% 0,027
Não 220 57,7 38,2%
Total 381 100,0
Atividade de lazer
Sim 232 61,5 31,0% 0,214
Não 145 38,5 37,2%
Total 377 100,0
Frequenta bailes
Sim 18 13,2 16,7% 0,087
Não 118 86,8 37,3%
Total 136 100,0
Frequenta centro de convivência
Sim 19 14,2 10,5% 0,018
Não 115 85,8 38,3%
Total 134 100,0
Frequenta igreja
Sim 214 82,9 32,7% 0,640
Não 44 17,1 36,4%
Total 258 100,0

Discussão
Na presente pesquisa, a suspeita de dé-

fi cit cognitivo foi observada em 33,4% dos ido-

sos, achado que se assemelha a outros estudos 

brasileiros descritos na literatura5,9,11,14, onde se 

utilizaram o mesmo instrumento de avaliação. No 

entanto, em estudo populacional de idosos no 

município de São Paulo constatou--se, pelo mi-

niexame do Estado Mental, 6,9% de deterioração 

cognitiva13 e em estudo com idosos frequentado-

res de um programa de exercício físico a preva-

lência observada foi de 9,1%4. A variabilidade na 

prevalência de défi cit cognitivo nos diferentes es-

tudos, até empregando-se o mesmo instrumento 

de avaliação, pode ser explicada pelo perfi l da 

população na qual foi feita a avaliação, dado que 

investigações já evidenciaram que escores de tal 

instrumento sofrem infl uência da idade2 e do ní-

vel de escolaridade2,3.

De qualquer forma, pelos resultados des-

ta pesquisa, a prevalência de aproximadamente 

30,0% de casos suspeitos no grupo etário en-

tre 60 e 69 anos é bastante preocupante por 

seus possíveis impactos sociais, no tocante ao 

suporte fi nanceiro e social em seus núcleos fa-

miliares. Esta impressão é sustentada conside-

rando-se as informações da Pesquisa Nacional 

Por Amostra de Domicílios (PNAD-2002) que na 

população de 60 anos e mais, respectivamente, 

41% e 13% dos homens e das mulheres eram 

economicamente ativos27.

Os resultados deste trabalho mostraram a 
associação signifi cativa entre a presença de dé-

fi cit cognitivo e idade, estado civil e escolarida-

de. Os achados são consistentes com a literatura 

que também indica que a prevalência de défi cit 

cognitivo aumenta gradativamente conforme au-

menta a idade e é maior naqueles que possuem 

baixo nível de escolaridade e entre os que vivem 

sozinhos15,26. Esses achados são preocupantes 

na medida em que observamos na amostra es-

tudada um número considerável de idosos maio-

res de 80 anos (10%) e de idosos morando sós 

(14%), situações em que, respectivamente, mais 

da metade e mais de um terço dos idosos foram 
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identifi cados como caso suspeito de demência. 

Entretanto, podemos considerar como quadro 

mais alarmante a situação dos idosos que apre-

sentaram muito baixa escolarização, grupo no 

qual os casos suspeitos de demência ultrapas-

sam os 70%. Seria desejável que os profi ssionais 

de saúde fossem capacitados para um olhar mais 

atento para esses idosos identifi cados como gru-

pos de risco para a disfunção cognitiva.

Além da demência, a depressão, também 

por sua magnitude, tem grande relevância e im-

pacto na qualidade de vida dos idosos, comprome-

tendo a independência e autonomia do indivíduo. 

A associação entre depressão e défi cit cognitivo 

é relatada em diversos estudos4,9,22, no entanto o 

presente estudo não concordou com tais achados. 

Adicionalmente, outras investigações, que focali-

zam a percepção subjetiva de perda de memória, 

observaram que essa queixa estava associada 

a sintomas depressivos10,28, embora outros con-

trariem esses resultados21. Isso sugere que ain-

da não há consenso entre a relação entre estado 

cognitivo e sintomas depressivos, indicando que 

outros fatores do processo de envelhecimento po-

dem estar infl uenciando em ambas as condições.

A forte relação encontrada entre certos com-

portamentos de estilo de vida e a deterioração 
cognitiva, tais como ausência de lazer e de vida 

sexual, sedentarismo e o hábito de tabaco, tam-

bém, é consistente em outros estudos23. Este au-

tor mostra, ainda, que intervenções que promo-

vem a realização de algumas dessas atividades, 

com apoio psicológico ou de outros especialis-

tas durante a reabilitação neuropsicológica, têm 

impacto na redução do risco de desenvolver de-

mência23. Nesse sentido, o desenvolvimento de 

ações ou programas que promovam o acesso de 

maior número de idosos a essas atividades po-

dem trazer benefícios prevenindo ou postergando 

o declínio do défi cit cognitivo em idosos. 

Neste estudo não se observaram associa-

ções signifi cativas entre défi cit cognitivo e as 

doenças não transmissíveis (hipertensão arterial, 

diabetes melito), cardiopatias, queixas de memó-

ria ou outros transtornos mentais (insônia, doen-

ça nervosa). A relação entre hipertensão arterial 

e a função cognitiva tem sido bastante focada 

em diversos estudos, embora os resultados não 

tenham sidos conclusivos. Sashida e colaborado-

res (2008)24 conduziram um estudo de revisão 

de onze trabalhos publicados no período com-

preendido entre 1996 e 2006 e externava que 

a maioria deles relatava relação positiva entre 

hipertensão arterial e défi cit cognitivo. No entan-

to, congruentes com o presente estudo, outros 

autores refutam tal relação3,5. Banhato e Guedes 

(2011)3 mostraram que a escolaridade exerce um 

papel preponderante na relação entre hiperten-

são arterial e défi cit cognitivo. Quando os grupos 

de idosos com baixa e com alta escolarização fo-

ram analisados separadamente, obtiveram como 

resultado que a relação dos agravos foi positiva 

somente no grupo de pior escolaridade, sugerin-

do que esta está relacionada tanto com o défi cit 

cognitivo quanto com a hipertensão arterial. Da 

mesma forma, Cesarino e col. (2008)6, em estu-

do com objetivo de identifi car fatores de risco dos 
hipertensos em São José do Rio Preto/SP, esti-

maram maiores prevalências da condição entre 

indivíduos menos escolarizados. 

Esses achados, aliados às consideráveis 

prevalências de analfabetismo funcional e de 

altas prevalências de ausência de comporta-

mentos saudáveis nos idosos estudados, cor-

roboram a necessidade de investimentos em 

intervenções que favoreçam a adesão de com-

portamentos saudáveis e em atividades sociais, 

educacionais e de lazer23. 

Salientamos a associação signifi cativa entre 

disfunção cognitiva e incapacidade funcional, na 
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qual observamos que a prevalência de casos posi-

tivos de demência aumenta gradativamente confor-

me aumenta o número de incapacidades, chegando 

ao dobro a prevalência de demência entre idosos 

com sete ou mais incapacidades em relação àque-

les sem nenhuma incapacidade. Levando em conta 

a metodologia transversal do presente estudo, cha-

mamos a atenção para a hipótese da causalida-

de reversa, que é a impossibilidade de afi rmarmos 

sobre a precedência temporal do declínio cognitivo 

sobre a condição de incapacidade funcional ou vi-

ce-versa. No entanto, diversos estudos confi rmam 

a associação entre as duas condições19,25 de tal 

sorte que a combinação da avaliação e monitora-

mento tanto das habilidades cognitivas quanto das 

capacidades funcionais para o desempenho de ati-

vidades da vida diária é imprescindível1,2. 

Conhecer e quantifi car o grau de autonomia 

e independência de um idoso podem qualifi car as 

condições do idoso para que intervenções espe-

cífi cas possam ser indicadas para a manutenção 

da qualidade de vida dele. 

No que tange à análise dos prontuários, em 

alguns deles observou-se que apareciam queixas 

sugestivas de défi cit cognitivo, mas em nenhum 

momento houve um aprofundamento a respeito da 

queixa ou investigação diagnóstica pelo profi ssional 
de saúde. Tal fato reafi rma a ausência de um olhar 

diferenciado às especifi cidades dos idosos. Além 

disso, o fato de os possíveis casos identifi cados pe-

los profi ssionais não constarem entre os pacientes 

em tratamento medicamentoso confi rma que não 

foram encaminhados para tal tratamento. A per-

gunta que é preciso ser feita é: mesmo que esses 

pacientes não tenham sido encaminhados para o 

tratamento medicamentoso por não necessitarem 

dele, qual o cuidado que foi ou está sendo prestado 

a eles pelos serviços existentes no município?

Considerações e recomendações

Em que pesem a magnitude do problema da 

demência entre idosos e a necessidade de ações 

específi cas para atender ao agravo, cabe lembrar 

que no âmbito da Agenda de Compromisso pela 

Saúde do Ministério da Saúde foi pactuada a saú-

de do idoso como uma das prioridades, e as prin-

cipais diretrizes de atenção à saúde do idoso já 

estão traçadas na Política Nacional de Saúde da 

Pessoa Idosa17. 

Nesse contexto, recomendamos aos ges-

tores municipais um conjunto de ações e de 

cuidados ao idoso, tendo o défi cit cognitivo co-

mo agravo norteador e com ênfase em ações 

de prevenção e de reabilitação, e a atenção in-

tegral à saúde do idoso como pano de fundo 

em todo o processo de produção do cuidado. 

No caso do município protagonista deste estu-

do, esse plano de intervenção consistiu em es-

truturar um conjunto de ações de cuidado aos 

idosos, levando em consideração grupos espe-

cífi cos apontados pelo presente estudo, com 

destaque na manutenção da sua independên-

cia e autonomia. Nesta estratégia pretende-se 

apontar as possibilidades da implantação na 

atenção básica de programas de reabilitação 

neuropsicológica, com atividades como ofi cina 
de memória, treinamento nas atividades de vi-

da diárias e estímulo a atividades físicas e de 

lazer com intuito de impactar na progressão do 

transtorno cognitivo. Além disso, faz parte do 

programa a sensibilização e formação dos pro-

fi ssionais de saúde e cuidadores familiares de 

idosos com quadro demencial. 

Esperamos, com os achados do presente 

estudo, contribuir de forma importante para sub-

sidiar outros trabalhos e intervenções na área 

dos cuidados à população idosa.
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Políticas Públicas e Saúde Mental: 
notas sobre demandas atuais

Public policies and mental health: notes on currents demands

Lauro Cesar IbanhesI Paula Montanheiro BarioniII

Resumo
Este artigo é fruto de refl exões sobre pesquisa empreendida pela se-
gunda autora e orientada pelo primeiro que resultou em dissertação 
de mestrado em Saúde Coletiva defendida em novembro de 20134. 
Naquele trabalho o objetivo geral foi analisar a implantação do Servi-
ço Residencial Terapêutico vinculado ao “Serviço de Saúde Dr. Cân-
dido Ferreira”- Campinas/SP e compreender e avaliar estratégias 
elaboradas no enfrentamento de questões atinentes ao processo 
de transformação do modo manicomial para outro que prioriza cui-
dar de maneira singular do sofrimento psíquico, composta por sa-
beres múltiplos e inserção à vida comunitária, família e trabalho. 
Trata-se de exercício reflexivo sobre injunções e questões 
emergentes na implantação da Política de Saúde Mental e do 
SRT no SUS, destacando desafios incrementais à política se-
torial e aos serviços em saúde mental na esfera municipal. 
A discussão aponta brechas entre o plano normativo, processos 
político-administrativos e a gestão do setor e serviços de saúde. 
Sugere a necessidade de aprofundar e institucionalizar mecanismos 
e estratégias dos profi ssionais do SRT articulando-os aos demais 
equipamentos, níveis de atenção e setores sociais. Indica a neces-
sidade da articulação no planejamento, provisão e execução de 
ações necessariamente intersetoriais e interfederativas tendo em 
vista a emergência paradoxal de novas demandas e novos sujeitos. 

Palavras-chaves: Saúde Mental; Serviços de Saúde Mental; Políti-
cas Públicas.
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Abstract 
This article is the result of refl ections on the research undertaken 
by the second author and supervised by the fi rst, which resulted in a 
dissertation defended in the Professional Master ś Degree in Public 
Health Program in November 2013. In this research the main objec-
tive was to analyze the implementation of the Therapeutic Residen-
tial Service (TRS) linked to the “Dr. Cândido Ferreira Health Service 
“ - Campinas/SP, to understand and evaluate strategies designed 
to manage issues related to the process of transformation of the 
asylum mode to a mode that prioritizes a singular care for mental 
suffering, composed of multiple knowledge and integration into com-
munity life, family and job. This is a refl ective exercise on injunctions 
and emerging issues in the implementation of the Mental Health Po-
licy and the TRS in the Brazilian national health system (SUS), highli-
ghting the incremental challenges in the sectorial policy and mental 
health services at the municipal level. The discussion points out 
gaps between the normative plan, political-administrative processes 
and the management of the sector and health services.  It suggests 
the need to deepen and institutionalize mechanisms and strategies 
of the professionals of TRS linking them to other equipment, levels 
of care and social sectors. It indicates the need for coordination in 
the planning, provision and execution of necessary inter-federative 
and intersectoral actions and considering the paradoxical emergen-
ce of new demands and new subjects. 
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Introdução

Apromulgação da Constituição Federal de 

1988 fez emergir de modo inédito na his-

tória brasileira uma ampla gama de direi-

tos civis, políticos e sociais bem como dispositi-

vos e diplomas capazes de os tornarem factíveis, 
dispostos em uma série igualmente pioneira, no 

plano das garantias fundamentais5.

Entre os direitos sociais, no âmbito das con-

quistas democráticas e do avanço da cidadania, 

destaca-se o arcabouço jurídico-institucional vi-

sando à seguridade social – previdência, assis-

tência e saúde – de forma articulada e orgânica. 

No caso da saúde, tornou-se ela dever do estado 

e direito de todo cidadão, com a proposição de 

um ousado arranjo institucional e a implantação 

do Sistema Único de Saúde (SUS) ancorado em 

princípios igualmente desafi adores e merecedo-

res de esforços incontáveis e iniciativas originais 

quanto à sua efetivação e concretude ao longo 

das duas últimas décadas6,7,10.

Nesse sentido, tendo em vista a reorientação 

de modelos de atenção de corte individual, centra-

dos no ato médico e no procedimento curativo e 

isolacionista, no caso específi co da saúde mental, 

entre os seus inúmeros avanços destacamos aqui 
o Serviço Residencial Terapêutico (SRT), substitu-

tivo ao modelo manicomial asilar de assistência 

como uma das estratégias de atenção preconiza-

das pela atual Política Nacional de Saúde Mental 

(PNSM) do Ministério da Saúde, regulamentando o 

modelo de atenção nesta área8. 

A PNSM orienta o fechamento de leitos psi-

quiátricos, reduzindo-os progressivamente. Favo-

rece a ampliação e o fortalecimento de uma rede 

territorializada de serviços de atenção em saúde 

mental, constituída principalmente por Centros 

de Atenção Psicossocial (CAPSs) e pelos Servi-

ços Residenciais Terapêuticos (SRTs). Inclui as 
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ações de saúde mental na atenção básica como 

também orienta sobre a atenção integral a usuá-

rios de substâncias psicoativas.I II

III

Assim, no redirecionamento das ações em 

saúde mental, o Ministério da Saúde publicou 

a Portaria MS 106/2000 criando o Serviço Re-

sidencial Terapêutico (SRT) no âmbito do SUS. 

Com isso o serviço tornou-se responsável pelo 

acolhimento das pessoas com sofrimento psí-

quico intenso e persistente e histórico de inter-

nações hospitalares de longa permanência em 

instituições asilares similares, que perderam os 

vínculos com os familiares e/ou vínculos sociais, 

culturais, trabalhistas, econômicos16.

O processo de consolidação da desinstitu-

cionalização no campo da saúde mental no SUS 

ocorreu, ao longo dos anos 2000, tanto no plano 

normativo como na implantação de serviços que 

ampliaram a disponibilidade e a complexidade da 

rede de serviços oferecida aos cidadãos incor-

porando os avanços das propostas contidas no 

marco da Reforma Psiquiátrica1,2,3,20.

Deste modo, a promulgação da Lei nº 10.708 

/2003 consolida os Serviços Residenciais Tera-

pêuticos e instituiu o auxílio-reabilitação psicos-

social, o que ocorreu com o Programa “De Volta 

para Casa”. E na perspectiva da rede de atenção 
psicossocial os SRTs são vistos como uma estra-

tégia necessária para viabilizar e sustentar pro-

postas transformadoras em conjunto com os 

CAPSs e o Programa “De Volta para Casa”9. 

Em dezembro de 2011, o Ministério da Saúde 

publicou a Portaria nº 3.090/2011 reafi rmando a ne-

cessidade de implementação de maior número de 

residências terapêuticas como estratégia importante 

do processo de desinstitucionalização e “reinserção 

III A implantação dos Serviços Residenciais Terapêuticos se alinhou a proposi-
turas mais amplas, conforme o Relatório Mundial da Saúde, de 2002, publica-
do pela Organização Mundial de Saúde. O documento declarou 2001 o Ano da 
Saúde Mental com a proposta de: “Cuidar sim, excluir não”.

social de pessoas longamente internadas nos hospi-

tais psiquiátricos ou em hospitais de custódia”. Pre-

vê, ainda, a necessidade de estruturar e consolidar 

a rede extra-hospitalar de atenção à saúde mental 

garantindo melhoria na qualidade da assistência18.

O documento salienta o caráter fundamental 

de o Serviço Residencial Terapêutico ser um espa-

ço de moradia que “garanta o convívio social, a 

reabilitação psicossocial e o resgate de cidadania 

do sujeito, promovendo os laços afetivos, a reinser-

ção no espaço da cidade e a reconstrução das re-

ferências familiares”. Lugar de moradia para pes-

soas que estiveram internadas em hospitais psi-

quiátricos ou de custódia, por dois anos ininter-

ruptos no mínimo, que perderam ou que não têm 

vínculos familiares e sociais. Defi ne também que 

cada módulo residencial deverá estar vinculado a 

um serviço/equipe de saúde mental de referência 

a fi m de garantir o suporte técnico-profi ssional ne-

cessário ao serviço residencial. E o acompanha-

mento dos moradores das residências terapêuti-

cas deve estar em consonância com os respecti-

vos projetos terapêuticos individuais18. 

Em síntese, desde a publicação da Porta-

ria nº 106/2000, as residências para pacientes 

egressos de hospitais psiquiátricos passaram a 

ser denominadas Serviços Residenciais Terapêu-
ticos (SRTs), nomenclatura que procura justifi car 

sua inserção no rol de procedimentos do SUS, 

que, por outro lado, traz novas questões referen-

tes à concepção e organização dos serviços e 

das equipes de saúde, sobretudo no que concer-

ne aos termos serviços e terapêuticos, o que já foi 

notado por estudiosos da área12 . 

Mais: avançando na problematização pro-

posta, se inicialmente os SRTs foram concebidos 

como estratégia no processo de desinstituciona-

lização de pacientes egressos de longas interna-

ções psiquiátricas, sem suporte social ou víncu-

los familiares, em 2004 o grau e tipo de desafi os 
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aumentam na medida em que o Ministério da 

Saúde amplia o escopo e destaca que outros 

usuários da rede de serviços de saúde mental 

– mas sem histórico de longas internações psi-

quiátricas – também poderiam se benefi ciar dos 

SRTs como“dispositivos residenciais que permitem 

prover adequadamente suas necessidades de mo-

radia”, e daí ressalvar a infl exão19.

Portanto, aqui cabe notar que, ao longo 

desses processos novas demandas emergiram, 

extrapolando o planejamento e a gestão setorial 

por envolver questões de diversas ordens. Outro 

ponto é que a Portaria nº 3.090 de 2011 estabe-

lece que os Serviços Residenciais Terapêuticos 

(SRTs) se constituam em modalidades tipo I e ti-

po II, que se distinguem pela assistência ofereci-

da ao morador, ou seja, confi rmando a ampliação 

do leque não apenas em relação aos egressos 

de hospitais psiquiátricos, mas também a novos 

potenciais moradores e com diferentes graus de 

comprometimento e perfi s socionosográfi cosIV18.

Deste modo, a referida portaria defi ne os 

SRTs do tipo I como moradias destinadas a: “pes-

soas com transtorno mental, em processo de de-

sinstitucionalização”. Estes SRTs podem acolher 

no mínimo quatro e no máximo oito moradores.

Já os SRTs do tipo II são defi nidos como mo-
radias destinadas: “àquelas pessoas com transtorno 

mental e acentuado nível de dependência para execu-

ção de atividades de vida diária e de vida prática, es-

pecialmente em função de comprometimentos físicos, 

orgânicos, que necessitem de cuidados intensivos, es-

pecífi cos e permanentes”. Os SRTs II podem acolher 

no mínimo seis e no máximo dez moradores17. 

IV No documento do Ministério da Saúde vemos que “podem se benefi ciar do SRT”: 
Egressos de internação em Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico em 
conformidade com decisão judicial (Juízo de Execução Penal). Pessoas em acompa-
nhamento nos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), para as quais o problema 
da moradia é identifi cado por sua equipe de referência como estratégico no projeto 
terapêutico. Moradores de rua com transtornos mentais severos quando inseridos 
em projetos terapêuticos especiais acompanhados nos CAPS. (2004c, p. 8)

Os serviços residenciais terapêuticos no ca-

so estudado: resultados destacados e alguma 

discussão

Os SRTs no papel e o papel dos SRTs 

Concomitantemente às transformações polí-

tico-sociais e ao avanço da cidadania no Brasil no 

campo da saúde mental, no caso de Campinas, 

entre outras iniciativas, foram instituídos os ser-

viços residenciais terapêuticos por meio de um 

convênio de cogestão entre a instituição fi lantró-

pica até então chamada “Sanatório Dr. Cândido 

Ferreira” e a Prefeitura Municipal de Campinas, 

em 199011. 

A partir do convênio de cogestão legitimou-

-se o investimento institucional por parte da Se-

cretaria Municipal de Saúde para a construção 

de uma rede municipal de serviços de atenção à 

saúde mental segundo os princípios da Reforma 

Psiquiátrica, ao mesmo tempo em que se imple-

mentava um grande projeto de desospitalização 

e atenção psicossocial aos pacientes até então 

moradores do sanatório. Foram feitas alterações 

no estatuto do Serviço de Saúde Dr. Cândido Fer-

reira (SSCF) e a criação de um conselho ciretor 

com composição ampliada. 

Considerando-se as limitações e objetivos 
deste artigo, cabe destacar que, em relação à 

evolução da implantação dos SRTs vinculados ao 

SSCF, desde a primeira delas, em 1991, passou 

a 24, no ano de 2000 – contando então com 75 

moradores. Em 2009, chegou ao número de 29 

até as 24 atuais residências, com um total de 

154 moradores.V

V Embora vidas, histórias e afetos não possam ser submetidos ou subsumidos a 
tabelas e gráfi cos, a pesquisa utilizou ademais abordagem qualitativa e análise docu-
mental dos registros institucionais e dos prontuários dos moradores. Seguiu-se ela-
boração de perfi s e de inserção sociocultural e nos serviços de saúde, tanto dos atu-
ais moradores como dos potenciais candidatos. O projeto foi aprovado em ambos os 
Comitês de Ética em Pesquisa, do SSCF e do Instituto de Saúde (BARIONI, PM, 2013). 
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Simultaneamente à evolução no número de 

residências houve aumento gradativo do número 

de funcionários envolvidos na contínua reorgani-

zação do Serviço de Saúde Dr. Cândido Ferreira. 

No ano de 2013, segundo apurou a referida dis-

sertação, chegou-se a um total de 162 trabalha-

dores nos SRTs no SSCF. 

A grande maioria, 139 funcionários, se con-

centra em quatro funções ligadas ao cotidiano 

das residências, a saber: auxiliar/técnico de en-

fermagem, 49; monitores, 45; auxiliares de mora-

dia, 36 e copeira, 9.  Já o total de funcionários 

em que se exige formação universitária é menor, 

como esperado, 16: enfermeiros, 7; psicólogas, 

3; 2 médicos e 2 terapeutas ocupacionais, além 

de 2 gerentes de equipes. VI

Levando-se em conta a reorganização dos 

processos e das equipes de trabalho, a confi gu-

ração atual do serviço residencial terapêutico no 

SSCF apresenta um total de 23 SRTs. Destas, 15 

são do tipo I, aquelas destinadas a pessoas com 

transtorno mental em processo de desinstitucio-

nalização e que deve acolher até oito moradores. 

Mas no caso estudado, quatro desses SRTs apa-

recem como não habilitadas no Ministério da Saú-

de, pois nelas moram apenas uma ou duas pesso-

as, com necessidades particulares de cuidados.
E dos outros oito SRTs, do tipo II, isto é, 

destinados às pessoas com transtorno mental 

e acentuado nível de dependência que necessi-

tam de cuidados permanentes específi cos e que 

devem acolher até dez moradores e contarem 

com equipe mínima, dois deles igualmente não 

são habilitados pelo Ministério da Saúde, pois 

contam com onze e doze moradores. Em suma: 

VI A despeito de não serem tratadas aqui dadas as limitações do recorte, a 
implantação gradativa dos SRTs e o aumento da complexidade, da diversida-
de e da especifi cidade do trabalho impuseram e exigiram sucessivos esforços 
e complexos arranjos quanto à organização das equipes e dos processos de 
trabalho, o que foi estudado e pode ser visto na dissertação referida.

acima do número determinado pela Portaria nº 

3.090/2011 para a transferência dos recursos 

fi nanceiros, incentivo e custeio. VII

Sendo assim, além de implicações quanto à 

concepção de saúde e ao descolamento do pro-

cesso saúde/doença bem como a seu impacto 

no modelo de atenção, saltam aqui ainda as con-

tradições entre a lógica do faturamento por pro-

cedimentos dos serviços de saúde e aquelas re-

ferentes ao dia a dia da inserção comunitária dos 

moradores e seu cotidiano. Faz emergir, assim, a 

insufi ciência do planejamento e gestão setorial, 

pois a especifi cidade da condição dos morado-

res e os cuidados requeridos extrapolam o setor 

saúde, ao envolver, por exemplo, a questão habi-

tacional e a circulação e mobilidade urbana, além 

de questões axiológicas e morais.

Os SRTS, a integralidade da atenção e a inserção 

social 

Outro desafi o decisivo em relação ao prin-

cípio constitucional da integralidade da atenção

emerge de modo cristalino em relação à utiliza-

ção dos serviços de saúde por parte dos mora-

dores, isto é, a inobservância da utilização regu-

lar das unidades básicas de saúde. A partir de 

tratativas entre o médico clínico da equipe dos 

SRTs e do Centro de Saúde de uma das duas 

regiões onde atua o SSCF, elaborou-se um proto-

colo de encaminhamento de moradores a fi m de 

qualifi car a comunicação e as informações entre 

as equipes e uma nova lógica de trabalho, com 

o fl uxo de encaminhamento dos moradores dos 

VII Os quatro SRTs não habilitados junto ao Ministério da Saúde do tipo I são: 
uma para mãe e fi lha; uma para um casal; uma masculina e uma feminina. Já 
os SRTs tipo II não habilitados são dois: um com vinte e um e outrao com qua-
torze moradores, todos eles com necessidades de acompanhamento intensi-
vo ao longo do dia. Tanto o Ministério da Saúde como a Secretaria de Estado 
da Saúde/SP foram informados sobre o funcionamento dos SRTs 24h com 
mais de dez moradores. Entretanto, não são reconhecidos e o faturamento 
destes SRTs não habilitados se faz por Autorização de Internação Hospitalar 
(AIH), como se os moradores ainda vivessem hospitalizados.
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SRTs para especialidades, exames laboratoriais 

e alta complexidade. 

Além disso, poucos deles, menos de trinta 

moradores, fazem uso regular do CAPS III, possi-

velmente conformando a circularidade e os limi-

tes dos muros não mais do hospital, mas ainda 

dos próprios serviços em saúde mental. Isso é 

provavelmente reforçado quando vemos a pro-

cedência dos moradores dos SRTs, pois dos 154 

moradores, praticamente metade deles, 78, são 

egressos do SSCF. E os demais chegaram ou por 

intermédio dos CAPS III do município, 41 ou ainda 

do Hospital-Dia do próprio SSCF, em número de 

nove, o que reforça essa ideia. 

Pelo que se viu, existe também enorme difi -

culdade no acesso e na articulação dos serviços 

quanto à integralidade da atenção aos moradores 

– e da articulação setorial no interior do SUS – 

tendo em vista a organização dos serviços e dos 

processos de trabalho que esbarram em seus 

próprios limites operacionais. 

Em relação à participação em outras ativida-

des se destaca a frequência, sobretudo, ao Cen-

tro de Convivência, com 49 moradores. E 19 de-

les, mais autônomos, estão inseridos em ofi cinas 

de trabalho e geração de renda no Núcleo de Ofi -

cinas e Trabalho (NOT), com assiduidade diária. 
Alguns moradores têm seu Projeto Terapêu-

tico Individual (PTI) compartilhado entre as equi-

pes cuidadoras – SRTs, CAPS, NOT e Núcleo de 

Retaguarda/SSCF. A atenção a estes moradores, 

os manejos de crises e as construções no sen-

tido da reabilitação psicossocial são discutidos 

entre os envolvidos. 

Destaque para o fato de que alguns morado-

res não se adaptam à rotina de atividades propos-

tas nos CAPS e preferem não frequentar o serviço, 

tornando mais difi cultoso para as equipes SRTs 

manejarem crises, encaminhamentos do cotidiano 

e o PTIs. Há ainda uma parcela de moradores que 

não passaram por triagem em CAPS, o que impli-

ca as equipes SRT não poderem avaliar as possi-

bilidades ou não de inserção nestes serviços de 

referência. O mesmo ocorre em relação ao Núcleo 

de Ofi cinas e Trabalho (NOT), pois há diferenças no 

acesso entre os moradores da região leste e os 

da região sul quanto à participação cotidiana nas 

ofi cinas de trabalho e geração de renda.

Na pesquisa base da dissertação referida, 

procurou-se mapear a mobilidade dos moradores. 

Em relação à escolarização, 33 entre 154 deles 

frequentam escola especial (quatro) e principal-

mente na Fundação Municipal para Educação Co-

munitária, em número de 28. A FUMEC trabalha 

em parceria com o SSCF desde a inauguração do 

projeto “Casa-Escola”, em 1997, previamente à 

implantação do centro de convivência.

Em relação às atividades físicas – dança, 

hidroginástica, educação física – somam-se 30 

participantes, todos moradores da região leste, 

já que estas atividades acontecem somente nes-

ta região. O grupo de dança tem um professor 

contratado pelos próprios moradores. No perío-

do da manhã, o grupo se reúne na sede de uma 

associação de moradores próxima para a reali-

zação da atividade. Às tardes os encontros ocor-

rem a cada semana em uma residência diferente, 

com participantes distintos. Aulas de hidroginás-

tica acontecem em uma academia particular e a 

mensalidade é paga pelos cinco moradores. As 

atividades de dança, da qual participam 28 mo-

radores, e a hidroginástica ocorrem em grupos, 

semanalmente, com duração média de uma hora. 

A pesquisa constatou que vínculos e con-

tatos familiares são mantidos em apenas 19 

dos 154 casos analisados. Isto corresponde 

a apenas 12,3% deles que mantém alguma 

vinculação, fazendo ou recebendo visitas dos 

familiares. Essa é mais uma das consequên-

cias e heranças dos tempos manicomiais, dos 
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longos anos de isolamento em hospitais psi-

quiátricos e de extravio de documentação de 

identificação desses moradores, transferên-

cias de hospital para hospital sem prévia co-

municação com responsáveis, além dos incon-

táveis casos de abandono. 

Os relatos e anotações nos prontuários in-

formam que há muitos e muitos receios e difi -

culdades na retomada da relação dos moradores 

com os familiares. E isto se dá tanto pela percep-

ção do morador como pela percepção da própria 

família, estranhamentos mútuos produzidos e ali-

mentados pela distância. 

Os quesitos relacionados à circulação social

indicaram que 28 moradores utilizam-se da rede 

de comércio local, shoppings, supermercados, 

bancos, padarias ou lotéricas, o que demonstra 

que menos de 20% dos atuais moradores encon-

tra-se em condições e/ou com possibilidades de 

circular de maneira autônoma. 

Os SRTs e a lista de espera 

Sobre a ampliação da clientela e os potenciais 

novos moradores, como parte da pesquisa procurou-

-se descrever a origem de usuários dos serviços da 

rede municipal de saúde mental que aguardavam va-

ga nos SRTs em Campinas/SP, para o ano de 2013. 

Foi verifi cado junto à “Comissão Municipal 

de Moradias” onde constavam 12 (doze) usuários 

em lista de espera por vaga em SRTs – mas havia 

apenas 06 (seis) protocolos deles, o que de ime-

diato indica a falta de informações básicas sobre 

esses sujeitos, como a idade, história de vida, 

clínica ou contatos familiares e sociais. VIII

VIII A Comissão Municipal de Moradias foi criada por iniciativa dos trabalha-
dores dos serviços de saúde mental com a Articulação Municipal de Saúde 
Mental/Secretaria Municipal de Saúde com o objetivo de triar as solicitações 
de vaga e avaliar os encaminhamentos. A comissão é formada por represen-
tantes dos trabalhadores de serviços municipais que têm relação com os 
SRTs, não somente serviços da rede municipal de Saúde Mental como da 
Assistência Social e da Secretaria Municipal de Saúde.

Em todo caso, em relação à demanda de as-

sistência, observa-se que onze entre doze usuários 

inscritos necessitavam de uma residência tera-

pêutica tipo II, ou seja, com equipe 24h presente. 

Entre tais demandas para RT tipo II, havia neces-

sidade específi ca de acompanhamento de enfer-

magem em 04 (quatro) protocolos, o que denota 

crescente necessidade também de cuidados clí-

nicos nesta população.

Variando a idade informada entre 28 e 70 

anos, entre estes doze há sete solicitações para 

usuários que fazem uso abusivo de álcool e/ou 

substâncias psicoativas. Quanto à origem dos en-

caminhamentos, três das solicitações vieram de 

equipes dos CAPS AD do município; quatro de su-

jeitos que moram atualmente no próprio SSCF sob 

cuidados do Núcleo de Retaguarda; outros dois vi-

vem em abrigo municipal; outro usuário inscrito vive 

em leito de CAPS III e outro sujeito mora em uma 

casa de apoio/ONG para pessoas soropositivas. 

Cabe aqui outra infl exão e nos perguntar: 

seriam estes os potenciais novos moradores dos 

SRTs, treze anos após a publicação da Portaria/

GM nº 106/2000 que instituiu o serviço de resi-

dências terapêuticas no âmbito do SUS? 

É evidente que novos perfi s de usuários 

exigem novas confi gurações da rede de serviços 
de saúde e originais estratégias de cuidado por 

parte das equipes – e não apenas em saúde 

mental. Estratégias criativas, fl exíveis ou ousa-

das, sem ignorar a dimensão do sujeito prota-

gonista na elaboração dos projetos terapêuticos 

individuais ou singulares. 

Mais do que isso, resta claro que a questão 

extrapola não apenas rearranjos nos SRTs ou nos 

CAPS como na atenção básica e no próprio setor 

saúde, requerendo para seu enfrentamento no-

vos patamares e arranjos jurídico-administrativos 

quanto à formulação e execução de políticas pú-

blicas de corte intersetorial e interfederativo.
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Considerações gerais:

SRTS, saúde mental e o SUS

Em relação à Política Nacional de Saúde 

Mental, considera-se que o processo de fecha-

mento dos leitos em hospitais psiquiátricos e a 

implantação de novos SRTs ainda são um grande 

desafi o nos municípios e caminham a passos len-

tos. Isto apesar de haver legislação e a consolida-

ção do modelo de atenção psicossocial, de haver 

tecnologia consolidada no SUS e o acúmulo de 

diversas experiências de implantação de mora-

dias para pessoas com transtorno mental grave, 

além de recursos fi nanceiros disponíveis garanti-

dos em lei. Há entraves nos e entre os processos 

de avaliação, fechamento de leitos psiquiátricos, 

desinstitucionalização de moradores e a expan-

são dos serviços de atenção à saúde mental nos 

municípios, quadro que confi rma o contexto na-

cional12 (Furtado, JP, 2006, obra citada).

Na pesquisa originária, considerou-se que 

Campinas é um município que muito avançou nos 

processos da reforma psiquiátrica, com o fecha-

mento de hospitais psiquiátricos, a desospitaliza-

ção de moradores, a cogestão no Serviço de Saú-

de “Dr. Cândido Ferreira” (SSCF) e a implantação 

de uma ampla e diversifi cada rede de serviços de 
saúde mental na lógica da atenção psicossocial. 

O projeto de moradias no SSCF iniciou-se antes da 

publicação da legislação que insere os SRTs no âm-

bito do SUS e essa experiência, entre outras, con-

tribuiu para a elaboração da normatização vigente, 

bem como apresentou justifi cativas para viabilizar 

muitos projetos de residência terapêutica. 

Entretanto, tendo em vista o objetivo aqui 

proposto, isto é, uma leitura da experiência no SS-

CF na perspectiva de análise da gestão em políti-

cas públicas cabem aqui algumas considerações 

em relação à rede de atenção psicossocial, à in-

tegralidade de atenção e ao SUS, bem como aos 

objetivos da própria política de saúde mental, ou 

seja, a ressocialização e a inserção comunitária 

dos sujeitos e os potenciais novos moradores.

A primeira delas se relaciona às difi culdades 

na interação e organização dos processos de tra-

balho no interior da própria rede de atenção psicos-

social. Ao longo do tempo, as equipes dos CAPS 

constataram insufi ciências às demandas e neces-

sidades dos moradores dos SRTs tendo em vista 

o crescente número de moradores, a diversidade 

de suas necessidades, as particularidades de cada 

moradia e o aumento da complexidade das ativi-

dades e o trabalho desenvolvido pelos CAPS. Os 

moradores, mesmo tendo sido desospitalizados, to-

davia, necessitam de suporte institucional e acom-

panhamento regular das equipes nos encaminha-

mentos dos projetos terapêuticos individuais. 

A segunda questão aqui problematizada 

diz respeito ao fato de que se passaram vinte 

anos, desde os primeiros moradores dos SRTs 

do “Serviço de Saúde Dr. Cândido Ferreira”. Isto 

obviamente fez com que aumentassem as neces-

sidades de cuidados clínicos específi cos devido 

aos processos de envelhecimento e senilidade, 

acompanhados de fragilidades fi siológicas e or-

gânicas. E que se sobressaem numa população 

que viveu anos ou décadas em manicômios, ali-

mentando-se mal, com excessos de medicação, 

desidratação, maus-tratos e violências. 

Daí que se observou que a integralidade de 

atenção à saúde no âmbito do SUS – atenção 

básica e a estratégia saúde da família, ações 

programáticas, consultas especializadas e am-

bulatoriais – carecem de planejamento conjunto, 

porque geridas por organizações sociais ou admi-

nistração direta com estatutos jurídicos diferen-

tes, o que requer arranjos técnico-operacionais 

por vezes tortuosos, para a coordenação de fl u-

xos e encaminhamentos, tanto do ponto de vista 

do acesso como da oferta. 
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SRTs, fi nalidade e função: os potenciais novos 

moradores

Outro aspecto merecedor de refl exão diz 

respeito a pontos de tensão quanto aos objetivos 

e fi nalidades originárias dos SRTs, tanto daquilo 

que consegue cumprir e atingir satisfatoriamente 

conforme a legislação, como de novas funções, 

demandas e necessidades. Elas provêm tanto 

dos moradores, como dos serviços e também 

dos novos candidatos a moradores: é o caso de 

sujeitos em sofrimento psíquico, sem histórico de 

internação ou egressos de hospital psiquiátrico, 

mas com quadros mentais associados a outras 

morbidades e a situações de privações econômi-

co-sociais de diversas ordens.

E esse espelho refl ete nos leitos-noites dos 

CAPS III, propostos originalmente para acolher de-

mandas pontuais de usuários em crise, que pas-

saram a ser ocupados rotineiramente por aqueles 

usuários em risco social e que se encontravam 

em graves situações de exposição à violência, ris-

cos por agravamento clínico e intenso sofrimento 

psíquico, ou seja, demanda social de proteção e 

abrigamento. E atualmente se verifi cam casos em 

que usuários vinculados aos CAPS sem histórico 

de internações tornam-se moradores dos CAPS ou 

de abrigos/albergues municipais vinculados à Se-
cretaria de Cidadania, Assistência e Inclusão So-

cial, devido às difi culdades ou impossibilidades de 

viverem em outros espaços ou locais. 

E é justamente com a implantação e amplia-

ção dos SRTs e demais serviços de saúde mental 

que se incorre, inadvertidamente, na possibilida-

de de fazer emergir e reproduzir demandas que 

não mais aquelas da psiquiatria asilar e da hos-

pitalização, mas vincada a outras realidades, sur-

gida exatamente do acolhimento nos serviços. A 

partir do sofrimento psíquico pode-se trazer pes-

soas para o novo circuito da saúde mental: abor-

dagem de moradores de rua, acolhimento, busca 

por documentos pessoais de identifi cação, aten-

dimento às crises, triagem em serviço de saúde 

mental, retaguardas clínica, psiquiátrica e, fi nal-

mente, encaminhamento para uma residência 

terapêutica. 

Com isso os SRTs passouaram a atender 

a outros usuários da rede de serviços de saúde 

mental, além dos moradores egressos de longas 

e ininterruptas internações psiquiátricas. O perfi l 

é de pessoas mais jovens que os moradores ori-

ginais e que chegam ao serviço encaminhadas 

por equipes de CAPS III ou de CAPS AD. A maioria 

é do sexo masculino e geralmente faz uso de etí-

licos ou substâncias psicoativas. 

Um problema adicional aqui é que o fi nan-

ciamento por meio da Autorização de Internação 

Hospitalar (AIH), como é feito atualmente, pode 

induzir esse circuito através da lógica do setor 

saúde. E o que é pior: a lógica da oferta do ser-

viço pago por procedimentos realizados. E a pro-

posta de pagamento dos SRTs por meio da Au-

torização de Procedimento de Alta Complexidade 

(APAC) não apenas mantém a lógica indutora co-

mo pode agravar o problema ao estimular deman-

das que poderiam ser enfrentadas por meio de 

políticas sociais ou políticas públicas de maior 

alcance e com defi nição de competências e res-

ponsabilização entre outros setores e demais en-

tes federados. 

Ação intersetorial, política pública e trato 

interfederativo

Claro está que é mais do que premente a 

articulação entre os programas De Volta para Ca-

sa, Programa Nacional de Avaliação do Sistema 

Hospitalar, Programa Anual de Reestruturação da 

Assistência Hospitalar com os Serviços Residen-

ciais Terapêuticos a fi m de operacionalizar a redu-

ção gradual e pactuada dos leitos psiquiátricos, 
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expandir o número de benefi ciários do auxílio-rea-

bilitação e ampliar o número de RTs para acolher 

a população desinstitucionalizada14,15. 

Igualmente importantes são os SRTs de-

senvolverem novos mecanismos e estratégias 

e buscarem se articular com demais setores 

sociais ou de governo, na construção e na vi-

vência desprendida e corajosa no cuidado aos 

moradores, com respeito e ética.

No entanto, como vimos, muitas armadilhas 

e constrangimentos se colocam na trajetória des-

sa luta contínua, no caso da gestão municipal da 

saúde, pois além das vicissitudes do planejamen-

to, da cultura organizacional, observa-se o impac-

to do fi nanciamento calcado na oferta e da lógica 

racionalizadora contábil em evidente contraste 

com os cuidados necessários e demandados pe-

los sujeitos, caso das residências não habilitadas. 

Isso envolve, ainda, questões como a contrata-

ção e vinculação de pessoal nos SRTs e na reta-

guarda clínica e emergencial –  tudo sob o tacão 

da Lei de Responsabilidade Fiscal. 

Aliás, o próprio Poder Executivo e o âmbito 

municipal fatalmente se ressentem de condições 

capazes de garantir e de se responsabilizar não 

apenas por serviços 24horas, como por sujeitos 

24horas, impondo, por exemplo, questões de or-
dem jurídica em relação aos moradores e aos 

atos por eles praticados em seu cotidiano. 

Portanto, o perfi l dos potenciais moradores 

em suas perambulações no ambiente urbano re-

quer proposições que ultrapassem a lógica se-

torial e de âmbito locomunicipal, com defi nição 

clara de competências e de responsabilidades. 

Políticas públicas num sentido amplo que envolva 

necessariamente demandas relacionadas à habi-

tação, justiça, segurança, educação, cultura, la-

zer, transporte, emprego e renda – e que nenhum 

deles pode dar conta desde um ponto de vista 

setorial ou institucional.

Existem exemplos e acúmulo nesse senti-

do, caso do programa Housing First, componente 

de política desenvolvida com base em ações ar-

ticuladas e diversifi cadas, em países da América 

do Norte e Europa. Seu princípio fundamental é 

o de se constituir em um espaço de convivência, 

abrigo e alimentação necessária, sem exigir con-

dicionalidades. Nem mesmo abstinência de subs-

tâncias ou aceitação compulsória de condução 

psiquiátrica – ou de cunho moral-religiosa – para 

obter acesso à habitação21. 

Já se podem observar a respeito experiên-

cias e pesquisas comparativas sobre as Housing 

First nos Estados Unidos e o impacto nos sujeitos 

em situação de rua, com história clínica psiquiá-

trica, uso de substâncias psicoativas e vivência 

de problemas relacionados à justiça criminal –, a 

partir de uma perspectiva cara, com o perdão do 

trocadilho, aos gestores: a diminuição de custos 

e os benefícios auferidos13. 

Há, inclusive, em língua portuguesa estudo 

sobre o Casa Primeiro, na tradução da estraté-

gia em Portugal. Nele a autora apresenta e ana-

lisa as experiências em diversos países, incluin-

do investigações comparativas experimentais e 

de caráter avaliativo em determinar o impacto 

dos programas desenvolvidos em vários países 
em domínios diversos como: habitação, inserção 

comunitário-social, acesso e uso de serviços e 

ações de saúde, criminalidade e segurança públi-

ca e emprego e renda22.

Daí a necessidade de se retomar o debate a 

partir do sujeito-em-relação, da cidadania-em-su-

as-circunstâncias, por assim dizer, subjetividades 

em curso e nos percursos, pintando e bordando 

seus territórios. E não centrado a partir de sabe-

res específi cos e na lógica de serviços e equipa-

mentos sociais ou de setores de governo. 

Em síntese, se coloca o imperativo de se 

evitar correr o risco de nomear e circunscrever 
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a partir da chancela de diagnósticos nosológi-

cos potenciais moradores e as manifestações de 

comportamentos e de afetos inscritos e plasma-

dos necessariamente no social, no econômico, 

no artístico, no fi losófi co, no cultural, mas sem-

pre ao alcance e passíveis de patologização e tra-

tamento psicofarmacológico, tendo em vista que 

prevalece na formação e na valoração mercado-

lógica dos profi ssionais de saúde – e não apenas 

do médico – a ênfase na ação clínica individual e 

na especialização. 

E a decorrência lógica disso é reproduzir e 

estender a atuação e a perspectiva da concep-

ção hegemônica de saúde e da oferta crescen-

te de serviços assistenciais na defi nição e na 

tentativa de demarcação de fronteiras que são, 

sempre e necessariamente, virtuais e precárias, 

entre saúde e doença, viver e morrer, a cada dia, 

um pouco e mais. 
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Análise dos afastamentos por problemas de saúde dos 
servidores públicos estatutários da Coordenadoria de 
Serviços de Saúde da Secretaria de Estado da Saúde  
de São Paulo

Analysis of absences due to health problems of statutory civil servants of Coordination of Health Servi-

ces of the Department of Health of São Paulo State

Rita Aparecida KietisI  Maria Cecília Goi Porto AlvesII

Resumo
Este trabalho objetivou analisar os afastamentos por problemas 
de saúde dos servidores estatutários da Coordenadoria de Ser-
viços de Saúde (CSS), que concentra o maior número de traba-
lhadores da Secretaria da Saúde de SP (SES-SP). 
Informações referentes às licenças médicas concedidas pelo De-
partamento de Perícias Médicas em 2011 foram relacionadas ao 
banco de funcionários da CSS. As licenças foram analisadas se-
gundo características demográficas e profissionais dos trabalha-
dores, identificando-se motivo e tempo de duração.
A média de licenças por 10 trabalhadores foi de 4,1 e o percentual 
de trabalhadores com licenças foi de 18,9%. Os maiores percentuais 
foram observados em mulheres (22,8%), nos ocupantes de cargos 
de nível intermediário (26%), pertencentes à área da saúde (21,3%), 
lotados em hospitais (19,1%) e unidades ambulatoriais (18,3%). As 
classes profissionais com maiores percentuais foram os auxiliares/
técnicos de enfermagem (30,9%) e os enfermeiros (26,3%).
Os motivos de licenças estiveram mais frequentemente asso-
ciados às doenças do sistema osteomuscular e tecido conjun-
tivo (22,4%) e transtornos mentais e comportamentais (20,2%).
O trabalho mostrou que, embora os dados já estejam registrados 
em sistemas, a obtenção das informações utilizadas na análise 
não se constituiu em tarefa simples, exigindo intensa manipulação 
dos arquivos. Neste trabalho, a SES-SP encontrará justificativas 
para investir na construção e manutenção de bancos de dados 
com  informações sobre afastamentos que facultem a definição 
de intervenções nos espaços laborais com vistas à promoção da 
saúde dos trabalhadores e  humanização das relações. 

Palavras-Chaves: Saúde do Trabalhador; Serviço Público; Absenteís-
mo por Doença.

I Rita Aparecida Kiets  (ritakietis@gmail.com) é psicóloga, Especialista em 
Gestão Pública em Saúde pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa 
de São Paulo e Mestre em Saúde Coletiva pela Coordenadoria de Recursos 
Humanos da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo (SES/SP). Psicólo-
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Abstract
This study aimed to analyze the absences due to health problems 
of statutory servers of the Coordination of Health Services (CHS), 
which has the largest number of employees of the Department of 
Health of São Paulo State.
Were obtained information regarding medical licenses granted by 
the Department of medical inspection and bank-related CSS staff, 
in 2.011, analyzed according to demographic and professional cha-
racteristics of medical licenses, reason, duration time and calcula-
ted the general rate of absenteeism for illness. The  absenteeism 
rate due to sickness was 3,38%, an average of 4.1 licenses every 
10 employees, being the largest occurrences observed between 
the intermediate level jobs (26 percent), belonging to the area of 
health (21.3%) blended in hospitals (19.1%) and outpatient units 
(18.3%), and were higher in women (22.8%) than in men (11.54%).
The reasons were more often license associated with diseases 
of the musculoskeletal system and connective tissue (22.4%) and 
mental and behavioural disorders (20.2 percent). 
The work showed that, although the data are already recorded on 
systems, obtaining the information used in the analysis was not 
an easy task, requiring intense manipulation of files. In this work, 
the SES-SP find justifications for investing in the construction and 
maintenance of databases with information on licences to supply 
the definition of interventions in work spaces with a view to promo-
ting the health of workers and humanizing relations.

Key words: Workers‘ Health; Public Service; Absenteeism for 
Illness.
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Introdução

Aanálise dos afastamentos do trabalho por 

problemas de saúde no serviço público é 

apontada como tema de interesse à ges-

tão pública em função da percepção de grande 

volume de licenças médicas e de dias não tra-

balhados em órgãos do Governo do Estado de 

São Paulo5,6. 

Dispor de informações sobre afastamen-

tos por problemas de saúde dos trabalhadores é 

fundamental para promover mudanças nas con-

dições e organização do trabalho que permitam 

diminuir o número de adoecidos. Dependem des-

sa disponibilidade a identificação de ambientes 

de trabalho que predisponham os servidores ao 

adoecimento, a proposição de ações que favore-

çam a manutenção dos níveis de saúde dos tra-

balhadores e o estabelecimento de intervenções 

nos espaços laborais que promovam a saúde dos 

trabalhadores e a humanização das relações pro-

fissionais. É, ainda, a partir delas que podem ser 

identificados os casos de licenças prolongadas e 

serem feitas a revisão de processos de readapta-

ção e a proposição de aposentadorias por invali-

dez permanente.

Não se encontram disponíveis nos sites ofi-
ciais do Governo de São Paulo informações sobre 

a ocorrência de acidentes ou doenças relaciona-

dos ao trabalho e o tipo de adoecimento. Na Se-

cretaria de Estado da Saúde de São Paulo (SES-

-SP) não há um sistema de informação com emis-

são periódica de relatórios sobre os afastamentos 

por problemas de saúde de seus trabalhadores. 

O cadastro dos trabalhadores está em uma das 

coordenadorias, a de Recursos Humanos (CRH), 

estando disponível para as unidades por meio da 

folha de pagamento da Secretaria da Fazenda. 

Os arquivos de dados, se desejados, devem ser 

solicitados à CRH. Por sua vez, as informações 

sobre os afastamentos estão no Departamento 

de Perícias Médicas do Estado de São Paulo (DP-

ME) da Secretaria de Gestão Pública. 

A ausência dessas informações representa 

uma lacuna de gestão da Secretaria de Estado 

da Saúde. O não conhecimento da realidade da 

saúde dos trabalhadores pode interferir negativa-

mente no seu gerenciamento, por impedir a ado-

ção de ações de vigilância dos riscos presentes 

nos ambientes e nas condições de trabalho.

Este trabalho se insere no contexto de va-

lorização do conhecimento de aspectos relacio-

nados ao adoecimento de servidores públicos 

estaduais. Objetiva analisar os afastamentos por 

problemas de saúde dos servidores estatutários 

da Coordenadoria de Serviços de Saúde (CSS) da 

SES-SP segundo características demográficas e 

profissionais dos funcionários licenciados, moti-

vo e tempo de duação das licenças.

Metodologia

A população de estudo foi constituída pelos 

trabalhadores da administração direta da SES-SP 

vinculados a CSS, contratados sob o regime jurí-

dico do funcionalismo público, incluindo os tem-

porários e os efetivos. Essa coordenadoria englo-

ba quase a metade (47% em 2011) dos traba-

lhadores da SES-SP e concentra os que prestam 

serviços diretos a usuários do Sistema Único de 

Saúde e que, em virtude da característica do tra-

balho desempenhado, podem ser suscetíveis a 

riscos de acidentes, estresse, doenças ocupacio-

nais ou outros problemas de saúde.

O banco de dados de licenças médicas con-

cedidas durante o ano de 2011 a funcionários 

da Secretaria de Estado da Saúde de São Pau-

lo, contendo 21.283 registros, foi obtido junto ao 

DPME, que é o órgão responsável pela realização 

das perícias e concessão das licenças. 
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As informações que compõem a base de da-

dos do DPME são originadas da guia de perícia 

médica expedida junto ao órgão de recursos hu-

manos da unidade do servidor. Esta guia é emiti-

da preferencialmente por meio eletrônico em um 

sistema próprio disponível na Web denominado 

“E@SisLa” e contém dados sobre a solicitação 

do afastamento (nome, data de início, tipo de li-

cença, número do Código Internacional de Doen-

ças, número de dias, nome do médico-assistente 

e registro no Conselho Regional de Medicina), re-

sultado da perícia e data da publicação em Diário 

Oficial do Estado.

O banco com os dados dos funcionários 

da CSS ativos em 2011 foi obtido junto ao Gru-

po de Desenvolvimento Institucional (GADI) da 

Coordenadoria de Recursos Humanos (CRH). 

Neste estudo, optou-se por utilizar os dados do 

meio do período, o mês de julho/2011, uma 

vez que a população é flutuante, ou seja, mês 

a mês ocorrem novas nomeações, bem como 

aposentadorias, dispensas ou falecimentos, 

produzindo uma variação mensal no número de 

funcionários. 

Esse banco possuía 63.298 registros, que 

representam o total de vínculos ativos, uma vez 

que trabalhadores da Área da Saúde (regidos 
pela L.C. nº 1.157/11) podem possuir até dois 

vínculos públicos. Esses vínculos foram tomados 

como sendo funcionários, uma vez que tendo du-

plo vínculo, o profissional irá desempenhar suas 

funções de acordo com o concurso público ou 

processo seletivo que originou a contratação na 

respectiva unidade de trabalho e jornada de tra-

balho, representando, portanto, a força de traba-

lho de dois trabalhadores.

Os dois bancos de dados foram relaciona-

dos pelo número do CPF, tendo sido adicionadas 

à base de dados dos funcionários, as informa-

ções sobre todas as licenças publicadas no ano 

de 2011, podendo haver mais de uma licença por 

funcionário. Esse processo resultou em um arqui-

vo com 72.242 registros, correspondentes aos 

funcionários sem licenças e com licenças, estes 

últimos aparecendo no banco tantas vezes quan-

tas foram as suas licenças médicas. As etapas 

do trabalho de junção dos bancos estão apresen-

tadas em fluxograma (figura 1).

Figura 1. Fluxograma da organização dos bancos 

de dados.

Após exclusão de registros incompletos e 

daqueles referentes a servidores de outras co-

ordenadorias, o banco de dados foi dividido em 

três arquivos: 

1. o de funcionários da CSS, contendo 35.044 
registros; 

2. o de licenças médicas, com parecer favorável 

concedidas durante o ano de 2011 para os 

trabalhadores da CSS contendo 14.372 regis-

tros. Esse número foi obtido após a exclusão, 

em sequência, das licenças-gestante (1,0%), 

dos pedidos que receberam parecer contrário 

ao benefício da licença-saúde (1,9%) e das 

licenças concedidas a parentes do servidor 

(2,2%); e

3.  o de funcionários da CSS por vínculos, com 

licenças concedidas em 2011, totalizando 

6.629 registros.
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A análise descritiva buscou caracterizar o 

perfil dos trabalhadores da CSS e dos que se au-

sentaram por problemas de saúde; e o perfil das 

licenças concedidas, incluindo as informações 

sobre as doenças acometidas.

Em relação ao perfil dos trabalhadores, fo-

ram consideradas as seguintes variáveis: sexo, 

idade (18 a 30 anos, 31 a 40, 41 a 50, 51 a 

60, 61 a 70 e mais de 70 anos), nível (de co-

mando, universitário, intermediário ou elemen-

tar), área de atuação (administrativa, de saúde 

ou de pesquisa), unidade de lotação (hospital, 

ambulatório, gestão regional, sede de departa-

mento, Unidade Básica de Saúde e Vigilância 

em Saúde). Em relação ao perfil das licenças 

concedidas: tipo de licença (de saúde ou por 

acidente de trabalho), doença que motivou a 

licença (codificada pelos números da Classifi-

cação Internacional de Doenças -CID10) e du-

ração da licença (1 a 2, 3 a 7, 8 a 30, 31 a 

60 e 61 a 90 dias). O limite de 90 justifica-se 

por ser o número máximo de dias de licença 

concedidos pelo DPME. Para os casos em que 

são necessários afastamentos superiores a 90 

dias, o DPME realiza nova perícia. 

Para as categorias dessas variáveis foram 

calculados os seguintes indicadores:
a) média de licenças por 10 trabalhadores: nú-

mero de licenças x 10 / número de trabalha-

dores existentes;

b) Pprevalência de trabalhadores com licença: 

número de trabalhadores licenciados x 100 / 

número de trabalhadores existentes; e

c) média de licenças por trabalhador licenciado: 

número de licenças / número de trabalhado-

res licenciados.

Nos dois últimos indicadores, cada traba-

lhador licenciado foi incluído uma única vez no 

cálculo, independente do número de licenças 

que obteve.

Resultados

A maioria dos funcionários ativos da SES-

-SP (70,0%) pertence ao sexo feminino (tabela 

1). As faixas etárias de 41 a 50 anos e 51 a 

60 anos concentram 36,0% e 30,7% dos fun-

cionários, respectivamente, indicando que mais 

da metade dos profissionais tem entre 41 e 60 

anos de idade. Apenas 3,7% têm menos de 30 

anos de idade.

Aproximadamente 46% dos profissionais 

que atuam junto à CSS estão no grupo de nível 

intermediário (com exigência de ensino médio 

ou técnico completo) que inclui, entre outras, 

as classes dos Auxiliares de Enfermagem, 

Técnicos de Enfermagem e Técnicos de áreas 

diversas.  A maioria dos profissionais que tra-

balham junto à CSS pertence à área da saúde 

(71,0%) e se concentra nos hospitais (95,5% 

do total). 

Em relação à classificação profissional, na 

área da saúde, a classe que agrupa a maior par-

te das mulheres é a de auxiliar de enfermagem 

e entre os homens, a classe mais frequente é a 
dos médicos (tabela 2).  Na área administrativa, 

a maioria dos funcionários ocupa cargos de nível 

elementar. E considerando as duas áreas, 4,9% 

estão em cargos de comandos.

As mulheres receberam licença por motivo 

de saúde com mais frequência do que os homens 

(tabela 1). A prevalência de licenças nas mulhe-

res foi de 22,1% e nos homens foi de 11,5%, 

ou seja, a metade do de mulheres. E, ainda, os 

percentuais de mulheres que receberam licença 

foram maiores em todas as idades.  
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Tabela 1. Trabalhadores lotados na Coordenadoria de Serviços de Saúde, trabalhadores com licença 

e licenças, segundo variáveis demográficas e profissionais. São Paulo, 2011. 

Variável Categoria Trabalhadores
Trabalhadores
com licença

Licenças

N % N prevalência N Média1 trab. Média2 

(A) (B) (B*100/A) (C) (C*10/A) (C/B)

Sexo Masculino 10.527 30,0 1215 11,5 2.545 2,4 2,1

Feminino 24.517 70,0 5414 22,1 11.827 4,8 2,2

Idade 18 a 30 anos 1.297 3,7 230 17,7 413 3,2 1,8

31 a 40 anos 7.276 20,8 1476 20,3 2.952 4,1 2,0

41 a 50 anos 12.623 36,0 2245 17,8 4.853 3,8 2,2

51 a 60 anos 10.765 30,7 2079 19,3 4.765 4,4 2,3

61 a 70 anos 3.047 8,7 599 19,7 1.389 4,6 2,3

71 a 80 anos 36 0,1 0 0,0 0 0,0

Nível de Comando 1.702 4,9 11 0,6 203 1,2 18,5

  Universitário 9.968 28,4 1.256 12,6 2.263 2,3 1,8

  Intermediário 16.223 46,3 4.212 26,0 9.098 5,6 2,2

  Elementar 7.130 20,3 1.150 16,1 2.807 3,9 2,4

  Sem informação 21 0,1 - - 1 0,5

Área Administrativa 8.429 24,0 1.320 15,7 3.063 3,3 2,3

  da Saúde 24.877 71,0 5.297 21,3 11.101 4,5 2,1

  de Comando 1.702 4,9 11 0,6 203 1,2 18,5

 
Carreiras de 
Pesquisa

15 0,0 1 6,7 4 2,7 4,0

  Sem informação 21 0,1 - - 1 0,5

Lotação Hospital 33.463 95,5 6.404 19,1 13.977 4,2 2,2

 
Amb. de 
Especialidades

1.005 2,9 184 18,3 311 3,1 1,7

  Gestão Regional 70 0,2 3 4,3 5 0,7 1,7

 
Sede 
Departamento

206 0,6 9 4,4 13 0,6 1,4

 
Unidade 
Básica/C.de 
Saúde

289 0,8 29 10,0 66 2,3 2,3

 
Vigilância em 
Saúde

11 0,0 - - - -

Total   35.044 100% 6.629 18,9 14.372 4,1 2,2

(1) média para 10 trabalhadores existentes
(2) média para trabalhadores licenciados
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Tabela 2. Trabalhadores da Coordenadoria de Serviços de Saúde e prevalência de licenças, segundo 

sexo e classe profissional. São Paulo, 2011. 

Área / Classe profissional Trabalhadores existentes Prevalência
de licençasMulheres Homens Total

N % N % N %

Saúde

Auxiliares e Técnicos de Enfermagem 9.880 40,3 1.678 15,9 11.558 33,0 30,9

Enfermeiros 1.659 6,8 254 2,4 1.913 5,5 26,3

Médicos 2.514 10,2 3.573 33,9 6.087 17,4 7,4

Nível Elementar (LC 1157) 1.343 5,5 463 4,4 1.806 5,1 14,0

Outros de N.Intermediário (LC 1157) 1.028 4,2 630 6,0 1.658 4,7 13,6

Outros de N.Universitário (LC 1157) 1.480 6,0 375 3,6 1.855 5,3 12,0

Administrativa

Nível Elementar (LC 1080) 3.378 13,8 1.946 18,5 5.324 15,2 16,6

Nível Intermediário (LC 1080) 1.934 7,9 1.073 10,2 3.007 8,6 12,7

Nível Univ.(LC 1080),Arquiteto,Engenheiro 35 0,1 63 0,6 98 0,3 8,2

Cargos de comando 1.241 5,1 461 4,4 1.702 4,9 7,6

Carreiras de pesquisa 13 0,05 2 0,02 15 0,04 6,7

Sem informação 12 0,05 9 0,09 21 0,06 0,0

Total 24.517 100 10.527 100 35.044 100 18,9

As maiores prevalências de licenças foram 

observadas para profissionais com cargo de nível 
intermediário (26%), da área da saúde (21,3%) e 

lotados em hospitais (19,1%) e unidades ambu-

latoriais (18,3%).

Observou-se que as classes profissionais 

com maiores prevalências de licenças conce-

didas foram a dos Auxiliares e Técnicos de En-

fermagem, Enfermeiros e profissionais de nível 

elementar da área administrativa e da área téc-

nica (tabela 2). 

As 14.372 licenças foram concedidas a 

6.629 funcionários, observando-se de uma a 24 

licenças por funcionário e média de 2,2 licenças 

(tabela 1). Aproximadamente a metade (49,7%) 

dos trabalhadores teve apenas uma licença mé-

dica no ano de 2011 e 95% dos funcionários 

tiveram cinco ou menos licenças. O número mé-

dio de licenças para cada funcionário licenciado 

foi de 2,1 para os homens e de 2,2 para as mu-

lheres. Esse número aumenta com a idade, in-

do de 1,8 para trabalhadores com menos de 30 

anos até 2,3 para trabalhadores com 50 anos 

ou mais de idade. 

Em relação ao tempo de duração do afas-

tamento, as licenças mais frequentes (25,8%) 

foram as de 3 a 7 dias. As licenças mais curtas 

(até 15 dias) são mais frequentes em mulheres 

e as mais longas (mais de 15 dias) em homens 

(tabela 3).
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Tabela 3. Licenças concedidas a trabalhadores da Coordenadoria de Serviços de Saúde, segundo a 

duração do afastamento e sexo. São Paulo, 2011.

Duração do 
afastamento

Mulheres Homens Total

N % N % N %

até 02 dias 852 7,2 124 4,9 976 6,8

de 03 a 07 dias 3162 26,7 548 21,5 3710 25,8

de 08 a 15 dias 2361 20,0 478 18,8 2839 19,7

de 16 a 30 dias 1603 13,5 414 16,3 2017 14,0

de 31 a 60 dias 2513 21,2 556 21,8 3069 21,3

de 61 a 90 dias 1336 11,3 425 16,7 1761 12,2

Total 11827 100% 2545 100% 14372 100%

Há tendência de aumento de duração do 

afastamento na medida em que avança a ida-

de do trabalhador. Entre a faixa etária dos 18 

aos 30 anos de idade, por exemplo, somente 

4,6% dos afastamentos tem duração de 61 

a 90 dias enquanto na faixa etária das 61 

aos 70 anos, o percentual se eleva para 23% 

(gráfico1).

Gráfico 1. Licenças concedidas aos trabalhadores da Coordenadoria de Serviços de Saúde, faixa etá-

ria e duração do afastamento. São Paulo, 2011.

Na área da Enfermagem (Auxiliares / Técnicos 

de Enfermagem e Enfermeiros) as licenças mais 

curtas acontecem com frequência maior do que 

para a média dos trabalhadores da CSS. As licen-

ças dos médicos com duração de 8 a 30 dias são 

também mais frequentes que a média (tabela 4). 
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Tabela 4. Licenças concedidas aos trabalhadores dos maiores grupos de trabalhadores da Coordena-

doria de Serviços de Saúde, segundo duração do afastamento. São Paulo, 2011.

Duração do 
afastamento 

Auxiliares / 
Técnicos de 
Enfermagem

Auxiliares 
de Serviços 

Gerais
Enfermeiros

Nível 
Intermediário 

Área Adm.

Médicos/          
Médicos 

Sanitaristas

Todas as 
classes

N % N % N % N % N % N %

até 2 dias 589 7,5 91 4,1 101 9,6 59 7,1 30 4,1 976 6,8

3 a 7 dias 2307 29,4 413 18,6 346 33,1 174 21,1 96 13,2 3710 25,8

8 a 30 dias 2537 32,4 773 34,8 328 31,4 252 30,6 338 46,4 4856 33,8

31 a 60 dias 1579 20,2 578 26 172 16,5 212 25,7 132 18,1 3069 21,3

61 a 90 dias 823 10,5 367 16,6 98 9,4 128 15,6 133 18,2 1761 12,3

Total 7835 100 2222 100 1045 100 825 100 729 100 14372 100

Os motivos de licenças estão mais fre-

quentemente associados aos seguintes capí-

tulos: Capítulo 13 (Doenças do sistema os-

teomuscular e tecido conjuntivo), com 22,4% 

das menções; Capítulo 5 (Transtornos men-

tais e de comportamentos), 20,2%; Capítulo 

19 (Lesões, envenenamento e algumas outras 

consequências), 10,1%; e o Capítulo 7 (Doen-

ças do olho e anexo), 9%. No entanto, entre os 

homens, o Capítulo 9 (Doenças do Aparelho 

Circulatório) aparece em quarto lugar, à frente 

do Capítulo 7. 

Gráfico 2. Licenças concedidas a trabalhadores da Coordenadoria de Serviços de Saúde, segundo 

Capítulo da CID. São Paulo, 2011.

Observa-se que 28,2% dos afastamentos 

dentro do Capítulo 13 se enquadram em dorsal-

gia ou “dor nas costas”. Os casos classificados 

como M51 (13,7%) também incluem os relaciona-

dos à coluna cervical.  
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Tabela 5. Licenças concedidas a trabalhadores da Coordenadoria de Serviços de Saúde com classifica-

ção de doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, segundo códigos. São Paulo, 2011.

CID Descrição N %

M54 Dorsalgia 907 28,19

M51 Outros transtornos de discos intervertebrais 440 13,67

M75 Lesões do ombro 290 9,01

M50 Transtornos dos discos cervicais 197 6,12

M17 Gonartrose [artrose do joelho] 172 5,34

M65 Sinovite e tenossinovite 154 4,79

M79 Outros transtornos dos tecidos moles, não classificados em outra parte 111 3,45

M77 Outras entesopatias 98 3,05

M25 Outros transtornos articulares não classificados em outra parte 97 3,01

M19 Outras artroses 89 2,77

  Outras doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 663 20,60

Total   3218 100%

Em relação às doenças classificadas no 

Capítulo 5, observa-se que quase a metade es-

tá relacionada à depressão: 32,0% de episódios 

depressivos e 16,1% de transtornos depressivos 

recorrentes.

Tabela 6. Licenças concedidas a trabalhadores da Coordenadoria de Serviços de Saúde com classifi-

cação de transtornos mentais e comportamentais, segundo os 10 códigos com maiores frequências 

dentro do Capítulo 5. São Paulo, 2011.

CID Descrição N %

F32 Episódios depressivos 928 31,98

F33 Transtorno depressivo recorrente 468 16,13

F41 Outros transtornos ansiosos 370 12,75

F31 Transtorno afetivo bipolar 288 9,92

F43 Reações ao estresse grave e transtornos de adaptação 243 8,37

F20 Esquizofrenia 91 3,14

F10 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de álcool 90 3,10

F06
Outros transtornos mentais devidos à lesão e disfunção cerebral e à 
doença física

64 2,21

F29 Psicose não orgânica 50 1,72

F19
Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de múltiplas 
drogas e ao uso de outras substâncias psicoativas

43 1,48

  outros transtornos mentais e comportamentais 267 9,20

Total   2902 100
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Discussão

Os trabalhadores da CSS são, na sua maio-

ria, mulheres, têm nível intermediário, equivalen-

te ao ensino médio ou técnico completo, atuam 

na área da saúde, estão lotados em hospitais e 

estão incluídos na classe profissional dos Auxilia-

res e Técnicos de Enfermagem. Em relação à ob-

tenção de licenças por motivos de saúde, é pos-

sível dizer que esse profissional “típico” da CSS é 

também o que mais se ausenta do trabalho. 

A prevalência de licença para o total de tra-

balhadores foi de 18,9%. Este percentual indica 

que praticamente um quinto dos trabalhadores 

da CSS esteve afastado, por pelo menos uma 

vez no ano de 2011, por problemas de saúde. 

A média de licenças por 10 trabalhadores foi de 

4,4, indicando a ocorrência de praticamente uma 

licença para cada dois trabalhadores. 

Sala et al5, no estudo sobre as licenças 

concedidas aos trabalhadores da SES-SP no ano 

de 2004, observaram que houve, naquele ano, 

uma média de episódios de licenças médicas 

(inicial mais as prorrogações) de 2,32 licenças 

por trabalhador. Portanto, em relação ao número 

de licenças por trabalhador a razão permaneceu 

praticamente a mesma nesse estudo de 2011, 

que foi de 2,2.
Os autores verificaram, ainda, uma maior 

proporção de trabalhadores com uma ou mais li-

cenças entre aqueles lotados em hospitais em 

comparação com os lotados nos demais tipos de 

unidades (OR = 1,50). Da mesma forma, no pre-

sente estudo, verificou-se que os trabalhadores 

de hospitais apresentaram a maior taxa de preva-

lência de licenças concedidas (19,1%), em rela-

ção a outros locais de lotação5. 

As ausências por licenças médicas concedi-

das aos trabalhadores provocam grande impacto 

nos hospitais da CSS em termos da prestação 

de serviços, podendo comprometer a qualidade, 

eficiência e humanização da assistência.  Os pro-

fissionais afastados não costumam ser substitu-

ídos durante a licença e como consequência, os 

demais podem ficar sobrecarregados na presta-

ção dos serviços à população, aumentando o ní-

vel de estresse, desgaste físico e emocional. 

Neste estudo, os auxiliares de enferma-

gem e enfermeiros, que têm atividades com 

grande exigência física, foram os profissionais 

que apresentaram as maiores prevalências. Em 

hospitais, é função dos auxiliares e técnicos de 

enfermagem realizar trocas de roupas, fraldas 

e lençóis, dar banho no leito para pacientes 

dependentes, como os da unidade de terapia 

intensiva, mudar a posição desses pacientes 

acamados ou com dificuldade de movimentos a 

cada duas horas pelo menos, a fim de para pre-

venir a formação de escaras. 

Monteiro et al realizaram estudo sobre tra-

balho e estilo de vida entre trabalhadores de 

uma instituição pública de saúde e indicaram 

que em “relação às características do trabalho, 

a associação à doença ocorreu naqueles com 

exigência predominantemente física, na maior 

duração semanal do segundo emprego, no 

maior tempo de trabalho na instituição. Quanto 

ao estilo de vida, estiveram associados à ocor-
rência de doença a obesidade, a longa duração 

das atividades domésticas e a não realização de 

atividades de lazer”2.

Entre os profissionais da área da saúde, 

principalmente Auxiliares / Técnicos de Enferma-

gem, Enfermeiros e Médicos, é frequente o tra-

balho em dois vínculos empregatícios ou mais, 

algumas vezes na mesma unidade, mas também 

em locais distantes entre si. Os trabalhadores en-

frentam o trânsito durante o deslocamento, cum-

prem jornadas em sistema de plantão (a SES-SP 

tem escala de 12 horas por 36 horas de descan-

so) e sacrificam os dias de folga pelo trabalho no 
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plantão inverso. Como há dificuldade de manter 

os quadros de pessoal mínimos nos hospitais, a 

administração oferece ainda, mensalmente, plan-

tões extras aos profissionais que já possuem vín-

culo empregatício com a SES-SP e na perspectiva 

de melhora na renda, estes profissionais acabam 

assumindo também estas escalas extras.

Talvez este acúmulo de jornadas de traba-

lho, com atividades de exigência física, o avanço 

da idade (39,5% dos trabalhadores da CSS têm 

mais de 50 anos), o estilo de vida pessoal e, no 

caso das mulheres, o provável acúmulo de ativi-

dades profissionais e domésticas, possam justifi-

car a taxa de prevalência de doenças do sistema 

osteomuscular e do tecido conjuntivo. 

No trabalho de Ferreira1 sobre o “Perfil da 

aposentadoria por invalidez em servidores pú-

blicos municipais do Rio de Janeiro de 1997 

a 2008” foi citado um trabalho de Tome et al 

(1991) com trabalhadores municipais escandina-

vos, em que está descrita prevalência de 42% de 

doenças musculoesqueléticas entre os servido-

res com trabalho físico e de 32% em trabalhado-

res com predomínio de atividade mental. Ferrei-

ra1 também cita Crimmins & Hayward (2004) que 

investigaram a associação entre as característi-

cas de trabalho e a incapacidade laborativa em 
homens e mulheres idosos nos Estados Unidos 

(EUA). Os autores partiram da hipótese de que 

trabalhos com atividades físicas pudessem cau-

sar distúrbios musculoesqueléticos e verificaram 

que as mulheres poderiam ser mais vulneráveis 

a algumas condições de trabalho com tarefas ro-

tineiras e exigências físicas. Este seria, portanto, 

o motivo da maior prevalência de doenças mus-

culoesqueléticas no sexo feminino1.

Neste estudo, as mulheres apresentaram 

prevalência de licenças por motivo de saúde de 

22,1%, 90% maior que a de homens. E a prevalên-

cia foi maior em todas as classes profissionais. 

Em relação à duração, os afastamentos mais cur-

tos são mais frequentes para as mulheres e os 

mais longos para os homens. 

Tem havido nos últimos anos, importante 

envelhecimento da população de trabalhadores 

da SES-SP, o que se reflete no registro de menos 

de um quarto de trabalhadores com idade inferior 

a 40 anos; apenas 3,7% têm entre 18 e 30 anos. 

A média de licenças cresceu com o aumento da 

idade, indicando que com o envelhecimento o nú-

mero de licenças por trabalhador aumenta, bem 

como o tempo de duração das licenças. Nesse 

sentido, é possível afirmar que a sobrecarga de 

trabalho sobre aqueles que permanecem atuan-

do para compensar as ausências de mão de obra 

e  manter os serviços funcionando no mesmo rit-

mo é consequência do envelhecimento da popu-

lação de funcionários da SES-SP. 

Em relação à duração, observou-se que 

metade das licenças (52%) não superou 15 

dias e um quarto durou até sete dias. Meta-

de dos trabalhadores da CSS com afastamento 

em 2011 teve somente uma licença. Por outro 

lado, há 5% de trabalhadores que tiveram mais 

de cinco licenças. 

Reis et al4, por meio de uma coorte de to-

dos os trabalhadores da área de saúde de uma 
universidade pública, analisaram os fatores re-

lacionados ao absenteísmo por doença em pro-

fissionais de enfermagem e os afastamentos de 

curta duração. Os resultados apontaram média 

de afastamentos de 1,4 por trabalhador, média 

de dias de 5,5, mediana de 1,0 dia e terceiro 

quartil de 7 dias. 

Quanto aos motivos que causaram os afas-

tamentos, a maior frequência está relacionada 

ao capítulo do CID que compreende as doenças 

do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo, 

seguida do capítulo referente aos transtornos 

mentais e comportamentais e, em terceiro lugar, 
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dos afastamentos em virtude de lesões, enve-

nenamento e algumas outras consequências de 

causas externas, totalizando 52,7% em relação 

ao total de licenças concedidas. Estes resultados 

são semelhantes aos obtidos por Sala et al5 em 

2004; os autores observaram frequências maio-

res de licenças nesses três capítulos (totalizan-

do 52,5%), seguidas de 10,3% para as doenças 

do aparelho circulatório e 5,9% para doenças do 

aparelho respiratório.

Observa-se que 23% dos afastamentos 

dentro do capítulo das doenças do sistema os-

teomuscular e do tecido conjuntivo se enquadra-

ram em dorsalgia ou “dor nas costas”, que, se-

gundo o CID, pode provir dos músculos, nervos, 

ossos, articulações ou outras estruturas ligadas 

à coluna vertebral. 

No trabalho realizado por Monteiro2 foi ci-

tado estudo realizado em unidades de interna-

ção de um hospital que atendia pacientes com 

alto grau de dependência, em que os pesquisa-

dores identificaram a prevalência de sintomas 

musculoesqueléticos entre auxiliares e técnicos 

de enfermagem segundo as áreas anatômicas 

do corpo humano. A região lombar teve 59% de 

prevalência, seguida dos ombros (40%), joelhos 

(33,3%) e pela região cervical (28,6%). Resulta-
do semelhante de outro estudo também apontou 

que os indivíduos com ocupações com exigên-

cia de trabalho físico e mental (composta pre-

dominantemente por auxiliares de enfermagem) 

apresentaram 31,9% de ocorrência de distúrbios 

musculoesqueléticos2.

Os “Transtornos Depressivos” correspon-

deram a 43% das licenças e segundo consta na 

descrição do CID estas perturbações caracteri-

zam-se pela perda de prazer nas atividades di-

árias (anedonia), apatia, alterações cognitivas 

(diminuição da capacidade de raciocinar ade-

quadamente, de se concentrar ou/e de tomar 

decisões), alterações psicomotoras (lentidão, 

fadiga e sensação de fraqueza), alterações do 

sono (mais frequentemente insônia, podendo 

ocorrer também hipersonolência), alterações do 

apetite (mais comumente perda do apetite, po-

dendo ocorrer também aumento do apetite), re-

dução do interesse sexual, retraimento social, 

ideação suicida e prejuízo funcional significativo 

(como faltar muito ao trabalho ou piorar o de-

sempenho escolar). 

Se as classes de nível intermediário, tan-

to na área administrativa como na da saúde, re-

presentam quase a metade dos trabalhadores 

da CSS e são estes os responsáveis por grande 

parte das ações direcionadas diretamente aos 

pacientes e usuários do sistema de saúde, o nú-

mero de casos de transtornos depressivos entre 

os trabalhadores afastados merece preocupação 

e análise mais profunda da situação. 

De modo geral, a condição de estar doen-

te não é desejável pelas pessoas, não sendo to-

das as que sofrem de doenças que se afastam 

do trabalho com licença. Geralmente, quando o 

afastamento acontece é porque estão ocorren-

do limitações nas atividades da vida diária. Nem 

sempre quando o trabalhador retorna às ativida-

des significa que esteja curado, permanecendo 

muitas vezes em acompanhamento ambulatorial 

e gerando dúvidas sobre quais seriam de fato su-

as condições reais para retornar às atividades de 

prestação de serviços ao público.

Relacionando os profissionais que reali-

zam suas atividades diretamente com o públi-

co e as manifestações comportamentais dos 

transtornos depressivos, como imaginar quais 

as possibilidades de relacionamento interpes-

soal quando quem vai atender ao doente so-

fre de anedonia e apatia? E qual a condição 

real do profissional da enfermagem que deve 

administrar medicamentos aos pacientes e 
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apresenta alterações cognitivas, como a dimi-

nuição da capacidade de raciocinar adequada-

mente e de se concentrar ou/e de tomar deci-

sões? A avaliação destes quadros psíquicos e 

psicológicos pode ser bastante subjetiva. São 

vistos atualmente muitos casos na mídia, de 

trabalhadores da área da saúde manifestando 

surtos durante o atendimento, além de diver-

sos casos de profissionais que trocaram me-

dicações ou fizeram confusões que levaram 

pacientes ao óbito.

A Síndrome de Burnout ou estafa profis-

sional é um distúrbio psíquico de caráter de-

pressivo consequente à exposição do indivíduo 

a prolongados níveis de estresse no trabalho 

e compreende exaustão emocional, distancia-

mento das relações pessoais e diminuição do 

sentimento de realização pessoal. Vem sendo 

tema de vários artigos6 por ser considerado 

um risco ocupacional para os profissionais que 

atuam na área da saúde, educação e recursos 

humanos. Essa Síndrome não se caracteriza 

apenas por isso, mas os distúrbios psíquicos 

apontados acima são indicadores importantes 

relacionados ao Burnout.

Na CID há a descrição identificada pelo có-

digo “Z73” como “Problemas relacionados com 
a organização de seu modo de vida” e “Z74” co-

mo “Problemas relacionados com a dependência 

de uma pessoa que oferece cuidados de saúde”. 

Neste estudo foram registrados apenas três ca-

sos com CID Z73 e dois como Z74, que poderiam 

indicar casos de Síndrome de Burnout. Pode-se 

observar pela descrição do diagnóstico diferen-

cial que existe certa subjetividade em caracteri-

zar “problemas relacionados com a organização 

de seu modo de vida”, e o profissional que aten-

de ao paciente tem que estar muito bem prepara-

do para conseguir realizar esta identificação.

Os sintomas psicossomáticos incluem en-

xaquecas, dores de cabeça, insônia, gastrite, úl-

ceras, diarreias, crise de asma, palpitações, hi-

pertensão, maior frequência de infecções, dores 

musculares, alergias, suspensão do ciclo mens-

trual nas mulheres. Os sintomas emocionais 

são impaciência, distanciamento afetivo, senti-

mento de solidão, sentimento de alienação, irri-

tabilidade, ansiedade, dificuldade de concentra-

ção, sentimento de impotência, desejo de aban-

donar o emprego, decréscimo do rendimento 

de trabalho, baixa autoestima, dúvidas de sua 

própria capacidade e sentimento de onipotência 

ou de impotência. Os sintomas comportamen-

tais manifestos são os que geralmente levam ao 

absenteísmo em virtude da incapacidade de re-

laxar, mudanças bruscas de humor, isolamento, 

agressividade e violência, drogadicção e com-

portamento de risco.

Por este conjunto de sintomas e por ser ter 

uma classificação relativamente nova (início das 

discussões e descrição em 1970) pode existir 

dificuldade de diferenciação diagnóstica com os 

quadros de depressão, ansiedade e suscetibili-

dade às dores físicas e, consequentemente, difi-

culdade de identificação dos casos de Síndrome 

de Burnout.

Gestores e trabalhadores podem ter dificul-

dade em reconhecer o trabalho como um dos de-

terminantes do processo saúde-doença dos indi-

víduos. Os gestores devem ter sempre presente 

que é papel de cada unidade de lotação propor-

cionar aos seus funcionários um ambiente saudá-

vel de trabalho. É importante ficar atento à saúde 

dos funcionários e principalmente ao seu nível de 

estresse e tentar ajudá-los a manter a satisfação 

no trabalho. 

Mecanismos, informes ou relatórios regula-

res poderiam se constituir em importante fonte de 
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consulta e parâmetros para avaliação da gestão 

dos recursos humanos nas unidades de saúde.

Ao realizar este estudo foi possível consta-

tar a dificuldade de construção do banco de da-

dos cruzando informações sobre os trabalhado-

res e os afastamentos por problemas de saúde. 

A tarefa mostrou-se complexa e exigiu conheci-

mentos no que se refere ao manejo de softwares 

específicos, construção de planilhas e tabelas, 

que provavelmente não fazem parte da realidade 

da formação da maioria dos gestores.

A Secretaria da Saúde deveria investir na 

obtenção de informações que permitam traçar 

políticas de prevenção, diagnóstico precoce, tra-

tamento e reabilitação de seus trabalhadores. É 

de extrema importância que essas informações ou 

os mecanismos que possibilitem aos gestores ob-

tê-las estejam disponíveis para que seja possível 

analisar os afastamentos por problemas de saúde 

ao longo do ano e, sobretudo, realizar um plane-

jamento voltado à saúde do trabalhador. É funda-

mental ter como objetivo o resgate e a reconstru-

ção da identidade do trabalhador adoecido como 

cidadão, cuidar de quem cuida, promover e preser-

var a saúde de quem presta serviços de saúde.
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A Mortalidade Infantil nos Municípios do  
Litoral Norte de São Paulo de 2003 a 2012

Child mortality in the cities of the northern coast of São Paulo from 2003 to 2012

Tânia Cristina Freitas BarbosaI; Silvia Regina Dias Medici SaldivaII

Resumo

O artigo tem como objetivo descrever a evolução da mortalidade 
infantil no litoral norte de SP, considerando: os coeficientes de 
mortalidade infantil e seus componentes, bem como as principais 
causas de óbitos infantis. METODOLOGIA – Trata-se de um estu-
do epidemiológico descritivo. A população estudada consistiu no 
total de crianças menores de um ano e no total de óbitos infantis 
dos quatro municípios do litoral norte de São Paulo, no período de 
2003 a 2012. Foram realizadas análises dos indicadores quanto 
aos componentes da mortalidade infantil (neonatal precoce, neo-
natal tardio e pós-neonatal), suas tendências ao longo dos anos, 
suas causas; suas correlações com os critérios de classificação 
de causas evitáveis. RESULTADO – Persistem na região os óbitos 
neonatais precoces (56%), por causas perinatais (58%) e por mal-
formações congênitas (19%), sendo a maioria evitável por inter-
venções relacionadas à gestação (33%), ao recém-nascido (32%) 
e, em menor proporção, ao parto (17%). A partir dos resultados 
obtidos sugerem-se a qualificação dos profissionais que realizam 
o pré-natal, o parto e a assistência inicial ao recém-nascido, bem 
como estudos que avaliem a saúde dos recém-nascidos egressos 
da UTI neonatal de Caraguatatuba.

Descritores: Mortalidade Infantil; Coeficiente de Mortalidade; Saúde 
Materno Infantil;
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Abstract

The article aims to describe the evolution of infant mortality in the 
Northern Coast of São Paulo considering the infant mortality rates 
and their components as well as the main causes of infant deaths. 
METHODOLOGY - This is a descriptive epidemiological study. The 
study population consisted of children under one year old and the 
total number of infant deaths in the four cities of the Northern Co-
ast of São Paulo, from 2003 to 2012. Analyses of indicators were 
conducted on components of infant mortality (early neonatal, late 
neonatal and post-neonatal), its trends over the years, its causes; 
their correlation with criteria for classification of preventable cau-
ses. RESULT - In the region persists early neonatal deaths (56%), 
due to perinatal causes (58%) and congenital malformations (19%) 
most of them being preventable by interventions related to preg-
nancy (33%), newborn (32 %) and, to a lesser extent, childbirth 
(17%). From the results obtained, the qualification of professionals 
who perform prenatal, childbirth and early newborn care is sugges-
ted, as well as studies that assess the health of newborns from 
the Neonatal ICU of Caraguatatuba. 
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Introdução

Amortalidade infantil é reconhecida como um 

importante problema de saúde pública. Refle-

te a qualidade de vida e o nível de desenvolvi-

mento de uma população, bem como as condições 

de assistência e acesso aos serviços de saúde 11,12.

As crianças são fisicamente vulneráveis às 

doenças e às adversidades do meio em que vi-

vem desde o ventre materno; assim, regiões que 

apresentam melhores condições de vida e garan-

tem o acesso aos serviços de saúde de quali-

dade, apresentam potencial para exibirem baixos 

coeficientes de mortalidade infantil.   

A redução dos óbitos infantis está na agenda 

política mundial há décadas. Em 2000, após a As-

sembleia Mundial do Milênio promovida pela ONU, 

a redução da mortalidade na infância passou a 

compor a 4ª Meta de Desenvolvimento do Milênio a 

ser atingida principalmente pelos países pobres 17. 

No Brasil várias políticas foram implemen-

tadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) visan-

do à redução dos óbitos infantis, destacam-se: 

o Pacto pela Redução da Mortalidade Materna e 

Neonatal (2004); o Pacto pela Saúde (2006) e a 

Rede Cegonha 13,14,15.

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é 
um indicador de saúde que estima o risco de morte 

de uma população de nascidos vivos menores de 

um ano. Consiste na proporção do número de óbi-

tos em menores de um ano, em uma área e período 

determinado, sobre o número de nascidos vivos, no 

mesmo local e período, multiplicados por mil1. 

Através dele é possível compreender a mag-

nitude do problema da mortalidade infantil de 

uma região, uma vez que ele permite estabele-

cer comparações. Ele também subsidia proces-

sos de planejamento, gestão de políticas e ações 

voltadas para atenção ao pré-natal, ao parto e à 

assistência ao recém-nascido16.

Para melhor detalhamento e compreensão, 

o CMI pode ser analisado de acordo com dois 

componentes básicos: o neonatal (referente aos 

óbitos ocorridos de 0 a 27 dias de vida) e o pós-

-neonatal (referente aos óbitos ocorridos de 28 

dias até 1 ano de vida). O componente neonatal 

ainda pode ser subdividido em neonatal preco-

ce (de 0 a 6 dias de vida) e neonatal tardio (de 

7 a 27 dias de vida). Estas divisões e subdivi-

sões apresentam fatores de risco distintos para 

a ocorrência de óbitos infantis e necessitam de 

estratégias de intervenções diferentes 8,15. 

Os fatores de risco associados à mortalida-

de no período neonatal são: prematuridade, baixo 

peso ao nascer e tipo de gravidez dupla ou mais. 

Já os fatores associados aos aspectos sociais 

e ambientais de uma população, como: sanea-

mento básico precário, alimentação inadequada, 

ausência no controle das doenças infectoconta-

giosas, principalmente diarreias e desidratações 

estão mais relacionados aos óbitos ocorridos no 

período pós-neonatal5,12.

Diversos estudos demonstram uma tendên-

cia ao decréscimo nos indicadores de mortalida-

de infantil brasileiros. Entretanto, desigualdades 

regionais e urbanas, altos coeficientes de morta-

lidade infantil em regiões pobres e iniquidades so-
ciais, ainda são desafios a serem superados 5,12.

De acordo com o Censo (2010) divulgado 

pelo IBGE, o coeficiente de mortalidade infantil no 

Brasil caiu 47,6% em relação a 2000. O declínio 

do CMI no país passou a se acentuar a partir da 

década de 1970. Em 1980, o CMI era de 78,5 

óbitos por mil nascidos vivos, em 2009 de 19,3 

e em 2010 de 15,68,6.

Estudos mostram que embora o país tenha 

evoluído no que se refere ao declínio dos CMIs, 

o indicador ainda é muito superior a países de-

senvolvidos. Além disso, os países desenvol-

vidos conseguiram uma redução simultânea da 
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mortalidade pós-neonatal e neonatal. Já no Bra-

sil, a queda significativa ocorreu para os óbitos 

pós-neonatais. Em 2012, os óbitos neonatais re-

presentaram em torno de 70% da mortalidade em 

menores de 1 ano 2,6,8,22.

O estado de São Paulo (SP), assim como 

o Brasil, apresenta tendência ao decréscimo no 

indicador de mortalidade infantil desde 1975. Se-

gundo dados da Fundação Sistema Estadual de 

Análise de Dados – SEADE, em 1980 o CMI no 

estado era de 50,9 óbitos para 1000 crianças 

nascidas vivas, caindo para 11,5 em 201119. 

A redução da mortalidade infantil no estado 

de SP nas últimas décadas associou-se principal-

mente às melhorias nas condições de vida e de sa-

neamento, e repercutiram de modo significativo nos 

óbitos ocorridos de 28 dias a 1 ano de vida12,21. 

Neste estudo buscou-se analisar o compor-

tamento da mortalidade infantil na região do lito-

ral norte de São Paulo, composta pelos municí-

pios de Caraguatatuba, Ilhabela, São Sebastião 

e Ubatuba. Estes municípios estão imersos nas 

ações políticas do estado que visam à redução 

dos CMIs, entretanto, são escassos estudos re-

centes sobre o comportamento da mortalidade 

infantil nesta região18. 

Objetivo

O artigo tem como objetivo descrever a evolu-

ção da mortalidade infantil no litoral norte de SP en-

tre os anos de 2003 a 2012, considerando: os co-

eficientes de mortalidade infantil e seus componen-

tes, bem como as principais causas de óbitos in-

fantis e suas classificações quanto à evitabilidade. 

Metodologia

Trata-se de um estudo epidemiológico des-

critivo. A população estudada consistiu no total 

de crianças menores de um ano e no total de óbi-

tos infantis dos quatro municípios do litoral norte 

de São Paulo, no período de 2003 a 2012. 

Este estudo é parte de uma Dissertação de 

Mestrado Profissional em Saúde Coletiva do Insti-

tuto de Saúde (SES/SP) cujo tema foi a Avaliação 

dos Comitês de Mortalidade Infantil nos municí-

pios do litoral norte de São Paulo.

Foram obtidos dados secundários nos Siste-

mas de Informação em Saúde: Sistema de Infor-

mação sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Infor-

mação sobre Nascidos Vivos (SINASC), referentes: 

ao número de nascidos vivos e aos óbitos infantis 

(por município de residência) de 2003 a 2012. 

Os CMIs foram calculados por meio da di-

visão entre o número de óbitos em menores de 

um ano por município de residência, e o número 

total de nascidos vivos no ano, multiplicados por 

mil. Os coeficientes de mortalidade referentes 

aos componentes: neonatal (de 0 a 27 dias de 

vida); neonatal precoce (de 0 a 6 dias de vida); 

neonatal tardio (de 7 a 27 dias de vida) e pós-

-neonatal (de 28 dias a 1 a ano de vida) foram 

obtidos através da divisão entre o total de óbitos 

de cada componente pelo total de nascidos vivos 

no ano, multiplicados por mil. 

Foram realizadas análises dos indicadores 
quanto aos componentes da mortalidade infantil 

(neonatal precoce, neonatal tardio e pós-neona-

tal), ao comportamento destes no decorrer da sé-

rie histórica, suas causas e classificações quanto 

aos critérios de evitabilidade. Esses dados foram 

obtidos por meio do acesso ao Painel de Monito-

ramento da Mortalidade Infantil e Fetal3 .

No que se refere às causas básicas dos 

óbitos, utilizaram os principais grupos de causas 

definidas nos capítulos da Classificação Interna-

cional de Doenças (CID 10), disponibilizadas no 

Painel de Monitoramento da Mortalidade Infan-

til. A partir dessa categorização, as causas de 

12973 miolo.indd   132 12/11/2014   15:46:17



|133

Mestrado Profissional em Saúde Coletiva

Volume 15 – Suplemento 

óbitos foram denominadas: evitáveis, não evitá-

veis e mal definidas, conforme a Lista de Causas 

de Mortes Evitáveis por intervenções do SUS e 

serão apresentadas com o auxílio de números ab-

solutos, percentuais e gráficos9.

Na análise dos dados obtidos no estudo uti-

lizou-se o programa Microsoft Excel 2007 para a 

confecção das tabelas e gráficos.

Resultados

Na série histórica de 2003 a 2012 nasce-

ram vivas 43.728 crianças. Destas, 638 (1,46%) 

evoluíram ao óbito antes de completarem um ano 

de vida. 

A região do litoral norte de São Paulo apre-

sentou decréscimo nos CMIs no período analisa-

do, passando de 16,07 óbitos infantis em 2003 

para 11,61 óbitos infantis em 2012, por 1000 

crianças nascidas vivas. O CMI da região no perí-

odo analisado (2003 a 2012) foi de 14,59 óbitos 

infantis por mil nascidos vivos. 

O gráfico 1 mostra a série histórica referente 

aos CMIs de cada município pertencente ao litoral 

norte de São Paulo. Observam-se oscilações im-

portantes em todos os municípios. Chama a aten-

ção o aumento dos CMIs nos municípios de Ca-
raguatatuba e Ubatuba em 2009 (20,8 e 19,04, 

respectivamente), elevando o coeficiente regional. 
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No que se refere aos componentes da mor-

talidade infantil, observou-se que os coeficientes 

de mortalidade neonatal apresentaram-se inferio-

res aos coeficientes de mortalidade pós-neona-

tal, em todos os anos analisados (2003-2012). 

Do total de óbitos infantis na região do lito-

ral norte de SP entre 2003 e 2012: 56% ocorre-

ram no período neonatal precoce (até o 7º. dia de 

vida); 13% ocorreram no período neonatal tardio 

(do 7º. ao 27º. dia de vida) e 31% no período 

pós-neonatal (de 28 dias de vida até 1 ano). Os 

óbitos neonatais representaram 69% do total de 

óbitos ocorridos durante o período analisado.

O gráfico 2 mostra a distribuição dos coefi-

cientes de mortalidade de acordo com o compo-

nente neonatal (de 0 a 27 dias de vida). Todos 

os municípios apresentaram oscilações significa-

tivas no período analisado. Pôde-se observar que 

o município de Caraguatatuba, nos anos de 2009 

e 2010, apresentou coeficientes elevados (pró-

ximos a 16 e 15 óbitos por mil nascidos vivos, 

respectivamente). Em 2011, todos os municípios 

apresentaram os menores coeficientes de mortali-

dade neonatal em todo o período, exceto Ilhabela. 

Gráfico 2
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No que se refere aos coeficientes de mor-

talidade pós-neonatal (de 28 dias de vida até 1 

ano), todos os quatro municípios apresentaram 

queda no indicador durante o período analisado, 
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no qual também são observadas oscilações. Em 

relação ao município de São Sebastião, após 

2006, observa-se uma estabilização com valo-

res inferiores a cinco óbitos para 1.000 crianças 

nascidas vivas. Já o município de Ilhabela apre-

sentou coeficientes de mortalidade pós-neonatal 

elevados em 2008 e 2009 (7,9 e 11,9 respecti-

vamente) conforme pode ser visto no gráfico 3.

Gráfico 3
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Ao se analisarem as principais causas de 

óbitos segundo grupo de causas da CID – 10: 58% 

foram relacionadas ao período perinatal, 19% fo-

ram decorrentes de malformações congênitas, de-

formidades e anomalias, e 5% foram causas rela-

cionadas a doenças do aparelho respiratório. 

Em relação aos óbitos evitáveis, os percentu-

ais foram superiores a 60% até o ano de 2007, a 
partir de 2008 apresentaram uma queda e voltaram 

a aumentar em 2010 (acima de 60%) (gráfico 4).

Gráfico 4
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Utilizando-se o critério de evitabilidade pa-

ra as causas de óbitos9, na região do litoral nor-

te, verifica-se que 33% se referem à ausência da 

atenção adequada à gestação, 32% ao recém-

-nascido e 17% ao parto.

Discussão

Este estudo mostrou que a Região Do Li-

toral Norte de São Paulo acompanhou o mesmo 

fenômeno de queda nos CMIs apresentado pelo 

Brasil e pelo próprio estado, passando de 16,07 

óbitos infantis em 2003 para 11,61 óbitos infan-

tis em 2012, por 1.000 crianças nascidas vivas. 

Não foi possível estabelecer causalidade para tal 

fenômeno, tendo em vista a complexidade dos 

determinantes dos óbitos infantis, os quais não 

foram explorados neste estudo.

No que se refere às particularidades munici-

pais da região, ressalta-se que Ilhabela foi o me-

nor município avaliado, com uma população de 

27.956 habitantes, segundo o IBGE6. Por apre-

sentar essa característica, as interpretações 

quanto aos CMIs ficam imprecisas, devido ao fa-

to do cálculo apresentar distorções em popula-

ções pequenas, isso talvez justifique a amplitu-

de aumentada das oscilações observadas em al-
guns gráficos apresentados. Quanto ao município 

de São Sebastião, a partir de 2005 ele mantém 

coeficientes menores que 15, atingido seu menor 

CMI em 2011: 6,25 óbitos por mil crianças nasci-

das vivas. Não foram observadas tendências nos 

CMIs de Ilhabela, Caraguatatuba e Ubatuba. 

Em um estudo realizado no litoral norte de 

São Paulo entre os anos de 1990 e 20014 so-

bre a mortalidade infantil mostrou como resulta-

do elevados CMIs em todos os municípios. Entre 

os coeficientes mais altos, ressaltam-se: 50,86 

por mil nascidos vivos em Caraguatatuba (1991); 

36,83 por mil nascidos vivos em Ilhabela (1997); 
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36,21 em São Sebastião (1995) e 36,22 em 

Ubatuba (1996). Neste período, os CMIs oscila-

ram de 10 a 50 óbitos por mil crianças nascidas 

vivas, com tendência a queda. 

O Brasil vem apresentando uma queda nos 

CMIs, evoluindo de 31,7 em 1999, para 22,5, 

em 2009, o que corresponde a uma queda de 

29,0% no período. Esse declínio observado no 

País se deve principalmente às melhorias nas 

condições de vida e de habitação e ao aumen-

to relativo do número de domicílios com sanea-

mento básico adequado6,10, 22.

Em pesquisas recentes, observou-se que o 

estado de São Paulo foi um dos estados brasilei-

ros com o menor risco de morte infantil19. 

No presente estudo, a região do litoral nor-

te apresentou um CMI igual a 10,74 óbitos por 

1.000 nascidos vivos em 2011, um pouco abai-

xo que o CMI do estado de São Paulo que foi 

igual a 11,55 óbitos por mil nascidos vivos no 

mesmo ano. O valor do CMI do estado foi 2,63% 

menor que o valor de 2010, e 31,95% menor 

que o valor do ano 2000. Salienta-se que es-

ses valores apresentaram distinções regionais 

importantes no estado de São Paulo, estando 

a Região de Saúde de Barretos com CMI igual a 

8,26 e a Baixada Santista com CMI superior a 
17 óbitos por mil crianças nascidas vivas no ano 

de 2011. A Região de Saúde de Taubaté exibiu 

indicador maior que o litoral norte no período, 

apresentando CMI igual a 11,9520.

Na região do litoral norte de SP, os óbi-

tos neonatais representaram 69% do total de 

óbitos ocorridos durante o período analisado 

(2003 – 2012). 

A partir da década de 1980 prevaleceram no 

Brasil os óbitos neonatais, que correspondem a cer-

ca de 70% da mortalidade infantil na atualidade 8,22.

No estado de SP constatou-se que, em 2011, 

68,16% dos óbitos infantis concentraram-se no 

período neonatal, destes, 50% ocorreram na pri-

meira semana de vida (período neonatal preco-

ce). A prevalência de óbitos neonatais precoces 

também foi observada na região do litoral norte 

(56%) no período analisado20. 

Os maiores riscos de ocorrência de óbi-

tos neonatais estão associados à qualidade do 

pré-natal, ao atendimento ao parto e aos cui-

dados com o recém-nascido. No entanto, a ga-

rantia da saúde perinatal não é reflexo apenas 

de fatores assistenciais. O desenvolvimento 

socioeconômico da sociedade influencia tam-

bém na mortalidade neonatal, uma vez que há 

uma predominância destes óbitos em grupos 

sociais de baixa renda. Pode-se afirmar que as 

desigualdades econômicas no País repercutem 

no acesso/assistência aos serviços de saúde 

de qualidade8. 

Ressaltam-se ainda as variáveis biológicas 

que interferem também no componente neonatal 

da mortalidade infantil. Em um estudo realizado 

em Blumenau – SC (2005) verificou-se na análise 

das variáveis biológicas da mortalidade infantil, 

que a prematuridade, baixo peso ao nascer e tipo 

de gravidez dupla e mais, são fatores de risco 

que apresentam maior associação com a mortali-

dade no período neonatal. Os autores destacam, 
ainda, que os mesmos resultados foram encon-

trados em diversos estudos. Os recém-nascidos 

prematuros e com baixo peso são considerados 

mais vulneráveis às doenças infecciosas, trans-

tornos metabólicos e imaturidade pulmonar, o 

que aumenta o risco para a mortalidade5. 

À medida que a mortalidade infantil diminui, 

a saúde neonatal passa a ser mais relevante na 

elaboração de políticas22.

Em relação aos componentes da mortalida-

de neonatal (precoce e tardio), estudos apontam 

que o maior investimento na gravidez de alto ris-

co, ou seja, captação precoce das gestantes para 
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as consultas de pré-natal, solicitação de exames, 

garantia de assistência obstétrica por profissio-

nais qualificados, bem como a utilização de uni-

dade de terapia intensiva (UTI) neonatal, tem co-

mo consequência a diminuição da mortalidade 

fetal e o deslocamento destes óbitos para o perí-

odo neonatal precoce 11. 

Neste sentido, o Brasil tem estabelecido 

políticas específicas, como: o Pacto Nacional 

de Combate à Mortalidade Materna e Neonatal 

(2004); o Pacto pela Saúde (2006) e a “Rede Ce-

gonha” (2011) 13, 14, 15. 

O Pacto pela Saúde (2006), com o auxílio 

do “Pacto pela Vida”, apresenta como um dos 

seus principais objetivos a redução da mortalida-

de neonatal em 5% e a implantação dos comi-

tês de vigilância do óbito em 80% dos municípios 

com população acima de 80.000 habitantes13. 

O Pacto Nacional de Combate à Mortalida-

de Materna e Neonatal (2004) propõe uma série 

de ações, como: estimular a promoção do parto 

humanizado; ampliar a cobertura das equipes de 

saúde da família, bem como a atenção ao pré-

-natal na rede de Atenção Básica; intensificar os 

cuidados com a mãe e o bebê na primeira sema-

na de vida; garantir leitos de UTI à gravidez de 

risco; garantir o acesso ao planejamento familiar 
no SUS, entre outras14. 

Já a Portaria nº 1.459 de 24 de junho de 

2011 (que institui a Rede Cegonha) reconhece, 

mediante os seus preceitos, a necessidade de 

o País adotar medidas destinadas a assegurar 

a melhoria na qualidade: do acompanhamento 

do pré-natal, da assistência ao parto e ao puer-

pério e da assistência à criança. Entre as ações 

da estratégia destacam-se como fundamentais 

para a redução do óbito infantil: a captação pre-

coce de gestantes para a realização das con-

sultas de pré-natal; a detecção de gestantes de 

alto risco para melhorias no acompanhamento; 

a suficiência de leitos obstétricos e neonatais 

(UTIs); a ambiência das maternidades e o acom-

panhamento das crianças menores de 2 anos 

pela Atenção Básica15.

Em 2010, o litoral norte de São Paulo foi 

contemplado com a primeira UTI Neonatal em 

Caraguatatuba. Essa UTI tem favorecido a sobre-

vivência de bebês anteriormente considerados 

não viáveis em decorrência da prematuridade. 

No que se refere aos coeficientes de mor-

talidade pós-neonatal, Ilhabela apresentou coefi-

cientes em 2008 e 2009 de 7,9 e 11,4 respec-

tivamente, voltando para valores inferiores a 5 

óbitos por mil nascidos vivos em 2012. Em rela-

ção ao município de São Sebastião, após 2006, 

observa-se uma estabilização dos coeficientes de 

mortalidade pós-neonatal, mantendo valores infe-

riores a 5 óbitos para 1.000 crianças nascidas vi-

vas. Em Caraguatatuba e em Ubatuba, não foram 

observadas tendências no período analisado.

Ao se compararem os componentes da mor-

talidade infantil na região do litoral norte de SP ob-

servou-se que os coeficientes de mortalidade ne-

onatal mostraram-se superiores aos coeficientes 

de mortalidade pós-neonatal em todos os anos 

referentes ao período analisado (2003-2012). 

Os coeficientes da mortalidade neona-
tal apresentaram menores valores em 2011 e 

2012 (6,04 e 8,03 óbitos por mil crianças nas-

cidas vivas), já os coeficientes de mortalidade 

pós-neonatal apresentaram queda, com o menor 

valor do indicador em 2012 (3,57 óbitos por mil 

nascidos vivos). 

Na série histórica (1990-2001) realizada na 

região4 os coeficientes de mortalidade neonatal 

variaram em média de 8 a 29 óbitos por mil nas-

cidos vivos. Já os coeficientes pós-neonatais va-

riaram de 2 e 21 óbitos por mil nascidos vivos. 

Neste estudo, os óbitos neonatais apresentaram-

-se superiores aos pós-neonatais. Foi possível 
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perceber uma queda nos óbitos infantis no lito-

ral norte de SP, tanto no componente neonatal 

como no pós-neonatal. Observou-se também que 

os óbitos pós-neonatais apresentaram uma que-

da mais acentuada de 1999 a 2012 que os óbi-

tos neonatais no mesmo período.

Estudos22 ressaltam que de 2000 a 2008, 

o decréscimo dos coeficientes de mortalidade ne-

onatal no Brasil (3,2% ao ano) foi menor que os 

coeficientes pós-neonatais (8,1% ao ano), o que 

condiz com os resultados obtidos a partir da série 

histórica do litoral norte de SP. 

Ao se analisarem as causas de óbitos na 

região: 58% foram relacionadas ao período peri-

natal (entre 22 semanas a 6 dias de vida), 19% 

decorrentes de malformações congênitas, defor-

midades e anomalias, e 5% causas relacionadas 

a doenças do aparelho respiratório. 

No Brasil, as afecções do período perinatal 

foram responsáveis por 80% dos óbitos infantis 

entre 2003-20058. 

A prematuridade tem-se destacado como 

principal grupo de causas perinatais e neonatais 

no Brasil e no mundo. Estudos indicam que essa 

causa está associada: à assistência ao pré-natal 

de qualidade (prevenção); ao manejo obstétrico 

(abordagem à imaturidade pulmonar) e à assis-
tência ao recém-nascido prematuro8. 

Em 2011, o estado de São Paulo apresentou 

os mesmos três grupos de causas predominan-

tes no litoral norte: causas perinatais (57,40%), 

malformações congênitas (21,90%) e doenças do 

aparelho respiratório (5,63%). As mortes infantis 

por malformações congênitas foram as que apre-

sentaram a menor diminuição das taxas e a sua 

participação no total das mortes infantis aumen-

tou de 17,26% (2000) para 21,90%20.

Em relação aos óbitos evitáveis na região, 

os percentuais foram superiores a 60% até o ano 

de 2007, a partir de 2008 eles apresentaram 

uma queda e voltaram a aumentar em 2010 (aci-

ma de 70%). Verificou-se ainda que de 2003 a 

2012, 33% dos óbitos evitáveis associaram-se à 

ausência da atenção adequada à gestação, 32% 

ao recém-nascido e 17% ao parto. Os óbitos não 

classificados resultaram em 4%. 

Em um estudo que analisou os óbitos infan-

tis investigados pelo Comitê Regional da 15ª. Re-

gional de Saúde do Paraná foram considerados 

evitáveis 60 a 70% dos óbitos investigados entre 

2005 e 2006, e 52,4% foram considerados evi-

táveis por meio da adequada atenção à gesta-

ção, ao parto e ao recém-nascido, e 4,9% foram 

classificados como causas mal-definidas. Esses 

resultados são equiparáveis aos resultados ob-

servados na região do litoral norte de SP 11. 

Considerações finais

Este estudo buscou descrever a evolução 

da mortalidade infantil no litoral norte de SP 

entre os anos de 2003 a 2012, considerando: 

os coeficientes de mortalidade infantil e seus 

componentes, bem como as principais causas 

de óbitos infantis e suas classificações quanto 

à evitabilidade. 

Os CMIs nos municípios da região apre-

sentaram valores decrescentes entre 2003 e 

2012, embora sejam observadas oscilações no 

período. Quanto aos componentes da mortali-

dade infantil, os coeficientes de mortalidade 

neonatal mostraram-se superiores aos coefi-

cientes de mortalidade pós-neonatal em toda a 

série histórica.  

Persistem na região os óbitos neonatais pre-

coces (56%), decorrentes de causas perinatais 

(58%) e malformações congênitas (19%), sendo 

a maioria evitável por intervenções relacionadas 

à gestação (33%), ao recém-nascido (32%) e, em 

menor proporção, ao parto (17%). 
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A concentração de óbitos no período neo-

natal precoce e o alto percentual de causas peri-

natais mostram a necessidade de investimentos 

na qualificação dos profissionais que realizam o 

pré-natal, o parto e a assistência inicial ao recém-

-nascido, uma vez que as causas de óbitos neste 

período estão ligadas principalmente à assistên-

cia dispensada no período perinatal. 

A implantação de políticas de incentivo ao 

fortalecimento dos Comitês de Investigação da 

Mortalidade Infantil também se mostra relevan-

te, pois estes desvendam as causas desencade-

antes dos óbitos e propõem ações ao gestor de 

saúde municipal, favorecendo assim prevenção 

da mortalidade infantil por causas evitáveis.

A partir deste estudo, sugerem-se ainda, 

pesquisas que avaliem a saúde dos recém-nasci-

dos egressos da UTI neonatal de Caraguatatuba 

(e outras UTIs regionais) e o seguimento destes 

na rede de Atenção Básica dos municípios. Os re-

cursos tecnológicos dispensados ao recém-nasci-

do na UTI neonatal têm garantido a sobrevivência 

de bebês considerados anteriormente como não 

viáveis. Estudos com esse grupo populacional 

viabilizarão nova e melhor abordagem clínica e 

social visando à prevenção da mortalidade neo-

natal na região.
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No Brasil, com a implantação do Sistema 

Único de Saúde (SUS) na década de 1990, 

deu-se inicio à organização de um sistema 

de dimensão nacional, de caráter público, com 

princípios e diretrizes comuns em todo o território 

nacional2 e entre as diversas atribuições, a mis-

são de ordenar a formação de recursos humanos 

para a área da saúde, conforme art. 200, inciso 

III da Constituição Brasileira7.

Desde a sua instituição, o SUS vem assu-

mindo uma ação ativa na reordenação do cuida-

do, cumprindo um papel condutor de mudanças 

nas práticas de saúde, como na formação profis-

sional para atuação neste sistema6.

Dessa forma, o setor saúde passou histo-

ricamente por uma série de transformações so-

ciais e econômicas que tiveram fortes reflexos em 

sua base técnica e, portanto nos profissionais e 

no processo de trabalho utilizado9, representan-

do para os gestores, trabalhadores e usuários do 

sistema uma nova forma de pensar, desenvolver 

e produzir serviços e assistência em saúde8.

Um dos impactos mais expressivos dessas 

mudanças no ambiente é por parte das organiza-

ções, pelo aumento do nível de qualificação e de 

conhecimentos exigidos dos profissionais, com 

implicações diretas na gestão de pessoas e nos 

modelos utilizados em sua administração4

Em 1986, a I Conferência Nacional de 

Recursos Humanos para a Saúde destaca a 

grande importância das questões referentes 

ao preparo do pessoal para que sua formação 

seja adequada e conveniente à realidade so-

cial brasileira5.

Atualmente, observa-se uma crescente preo-

cupação com as mudanças na formação profis-

sional em saúde, na qual configura a necessida-

de de profissionais capazes de contribuir com a 

sociedade no campo profissional e também nos 

campos políticos e sociais6.

Paralelamente à discussão que acontece no 

interior do SUS em suas instâncias de formação 

e desenvolvimento profissional, outro movimento 

também aconteceu no sistema de pós-graduação 

nacional. A Coordenadoria de Aperfeiçoamento 

de Pessoal de Nível Superior do Ministério da 

Educação – Capes/MEC, responsável pela co-

ordenação dos programas de pós-graduação no 

Brasil, regulamentou a criação de Mestrados Pro-

fissionais por meio da Portaria nº 47 de 17 de 

outubro de 1995. O mestrado profissional é uma 

modalidade de formação que busca enfrentar 
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um problema proposto pelo campo profissional 

de atuação do aluno, utilizando de forma direcio-

nada, verticalizada, o conhecimento disciplinar 

existente para equacionar tal problema. Não se 

trata de repetir soluções já existentes, mas de 

conhecê-las para propor a solução nova. Não é 

o caso, portanto, de ensinar técnicas, pois isso 

seria o objeto de um curso de especialização. No 

caso do mestrado profissional, o objetivo é um 

direcionamento claro para encontrar o caminho 

da resposta a uma pergunta específica proposta 

pela área profissional como algo que deve ser in-

vestigado e solucionado naquela área10.

Assim, entende-se que a Capes, ao regu-

lamentar essa modalidade de pós-graduação, 

aposta na soma do aspecto prático ao teórico e 

sedimenta uma larga ponte de mão dupla entre 

a comunidade acadêmica e os demais setores 

da sociedade, que necessitam de estudos e pes-

quisas de qualidade, indo assim ao encontro das 

necessidades do SUS.

No município de Embu das Artes sempre 

fomos defensores de que os serviços públicos 

de saúde devem manter uma parceria constante 

com a comunidade acadêmica, pois assim co-

mo esta pode nos oferecer instrumentos para 

melhorarmos a gestão dos serviços, os serviços 
também contribuem para a academia com a sua 

“riqueza” que é a sua expertise prática. Ao longo 

de nossa gestão à frente da Secretaria de Saúde 

realizamos parcerias com grandes e renomadas 

instituições  acadêmicas, entre elas o Instituto 

de Saúde, que não só formou vários técnicos 

como também produziu uma série de trabalhos 

que nos ajudaram a aperfeiçoar as políticas pú-

blicas de saúde implantadas em nossa cidade. 

A parceria do município com o Instituto de Saúde 

teve início em 2010, com a participação de alu-

nos do Programa de Aprimoramento Profissional 

em estudos que buscavam responder questões 

de pesquisa prioritárias identificadas pela ges-

tão, como estratégias para a territorialização, 

redução de mortalidade infantil e avaliação da 

atenção básica, entre outros. 

Acreditamos que os “muros“ das institui-

ções de ensino devam ser derrubados, pois a 

academia, em nossa compreensão “serve” à so-

ciedade e é para ela que devemos construir políti-

cas públicas perenes que transformem a vida das 

pessoas para uma existência mais justa e iguali-

tária. Podemos citar vários exemplos de pesqui-

sas desenvolvidas em nosso município como as 

relacionadas à saúde do trabalhador do SUS, va-

cinação na primeira infância,  gestão, meio am-

biente e saúde, aleitamento materno, entre ou-

tras, pesquisas essas que produziram mudanças 

nos processos de trabalho ao nível local e qua-

lificaram o atendimento aos nossos cidadãos e 

cidadãs. Entre elas, não temos duvida de que o 

trabalho da profissional Lucimeire de Sales Ma-

galhães Brockveld, “Promoção, proteção e apoio 

ao aleitamento materno na última década (2002-

2012) no município de Embu das Artes, SP”, de-

senvolvido no âmbito do Programa de Mestrado 

Profissional em Saúde Coletiva da CRH/SES-SP 

contribuiu e contribui   para o fortalecimento da 

política municipal de aleitamento materno. 

Tal pesquisa teve como foco o aleitamen-

to materno, no contexto do desenvolvimento de 

ações municipais voltadas à promoção da saúde. 

Na medida em que está em evidência a impor-

tância das mudanças das práticas de atenção à 

saúde que ultrapassem o modelo médico-curati-

vo, impulsionado pelo complexo médico-industrial 

do século XX, composto por consumo de medica-

mentos e recursos diagnósticos, a promoção a 

saúde ganha destaque no campo da saúde públi-

ca, resgatando a concepção da saúde como pro-

dução social e busca desenvolver políticas públi-

cas e ações coletivas. Na promoção da saúde, 
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o enfoque encontra-se em investir no empodera-

mento de cidadãos e trabalhar para espaços de-

mocráticos, especialmente no nível local, de mo-

do que se desenvolvam políticas que partam das 

necessidades de saúde identificadas11.

A Estratégia de Saúde da Família (ESF), cria-

da em 1993, apresenta-se como uma possibili-

dade de enfrentamento nas práticas de saúde, 

no trabalho em saúde, na formação e educação, 

abordando o cuidado integral e em documento 

publicado em 2006, o Ministério da Saúde orien-

tou que a Atenção Básica precisa estabelecer a 

ESF como prioridade para sua organização 1.

Para que a promoção da saúde alcance o 

objetivo de mudanças de práticas de saúde, a li-

nha de cuidado em saúde deve ser pactuada com 

os atores envolvidos dos serviços, apresentando 

o usuário como centro do processo de produção 

de saúde respondendo ao princípio da integrali-

dade preconizada pelo SUS6.

Contemplando o desenvolvimento profissio-

nal e a promoção de saúde, a pesquisa desenvol-

vida ressalta a potencial contribuição de ações 

de formação profissional como treinamentos, 

capacitações e sensibilizações como uma ferra-

menta de promoção em saúde10.  É importante 

destacar que a inserção da profissional/aluna no 
município, atuando como gerente de uma Unida-

de Básica de Saúde e com forte envolvimento na 

implementação da política local de aleitamento 

materno, possibilitou a identificação desse te-

ma para o desenvolvimento do estudo, visando 

a contribuir para o fortalecimento dessa linha de 

cuidado de atenção à criança.

Indo mais além, este mesmo estudo desta-

ca que após um período de maior acréscimo de 

ações de desenvolvimento profissional para atuar 

na promoção em saúde, os índices de aleitamen-

to materno exclusivo passaram de 16% para 27% 

entre os anos de 2001 e 2004, chegando a 42% 

em 2010, períodos traduzidos em redução da 

mortalidade infantil no ano de 2000 de 16,94% 

para 12,30% em 20123.

Esse trabalho constitui importante contribui-

ção, uma vez que a cidade de Embu das Artes 

desenvolve há anos essa política e, com a possi-

bilidade do mestrado oferecida a nós pelo Institu-

to de Saúde ampliou-se, com certeza, os conhe-

cimentos da profissional, bem como qualificou-se 

em muito a nossa gestão diante da Saúde Públi-

ca de nossa cidade. Acreditamos que esse tra-

balho vem produzindo a diferença junto às ações 

realizadas no plano local.

O desenvolvimento de recursos humanos 

para atuar no sistema de saúde sempre foi um 

desafio e representa um papel de grande relevân-

cia no fortalecimento de um SUS democrático e 

eficiente2, com intensa necessidade de renova-

ção nos processos de formação, qualificação e 

aperfeiçoamento profissional ao conjunto de tra-

balhadores que já atuam no setor saúde.

Desta maneira, é preciso constituir espaços 

de discussão e reflexão das práticas cotidianas 

do trabalho, fortalecendo as ações exitosas, dire-

cionando para novas estratégias.
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