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EDITORIAL

AO LONGO DO ANO DE 2024, VÁRIOS ACONTECIMENTOS RELACIONADOS com o tema de Saúde 
Única (One Health) ocorreram no Brasil, como a Lei nº 14.792, de 5 de janeiro de 20241, que 
institui o Dia Nacional da Saúde Única; o Plano de Ação Conjunta, com as principais linhas de 
ação2 e a promulgação do Decreto nº 12.007, de 25 de abril de 20243. Além da urgência com 
que foi instituída em espaços de governo e em instituições acadêmicas, observa-se a ausência 
de um documento esclarecedor dessa proposição no contexto da política de saúde no Brasil. 
Há movimentos que ora defendem, ora questionam a abordagem da Saúde Única, tal qual vem 
se dando em nosso País, onde as partes interessadas da sociedade e dos profissionais de saúde 
desconhecem as implicações que essa propositura terá para o Sistema Único de Saúde (SUS), 
seus princípios e diretrizes.

O Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Cebes), enquanto entidade do Movimento da Reforma 
Sanitária (MRS) que defende o direito à saúde, os princípios e as diretrizes constitucionais e que 
adota o conceito ampliado da saúde ancorado na sua determinação social e econômica, elaborou 
um texto4 para debate com o objetivo de provocar discussões sobre as implicações da adoção 
do conceito de Saúde Única no contexto nacional. Trata-se de refletir sobre os efeitos dessa 
política no enfrentamento das iniquidades e desigualdades que caracterizam nossa realidade, 
bem como na mobilização das instituições para as necessárias adequações ante a emergência 
climática em curso. Este editorial mantém a proposta do Cebes de estimular o debate no campo 
da saúde coletiva e na comunidade que luta pelo direito à saúde. Nesse sentido, reproduzimos 
partes do referido texto e das discussões subsequentes que se deram a partir da sua divulgação. 

O ponto de partida apresentado pelo Cebes para discussão é a própria Constituição Federal 
de 1988 (CF/88)5, que garante o direito à saúde mediante políticas econômicas e sociais que 
contribuam para a redução do risco de doenças e agravos, assumindo, por meio do conceito 
ampliado de saúde, que existe uma associação direta entre ausência de saúde, as desigualdades 
socioeconômicas e a injustiça social, ou seja, reafirma a importância da teoria da Determinação 
Social da Saúde (DSS) e da saúde como produto da acumulação social6,7.

Sob essa perspectiva, uma política que busca integrar a saúde humana, animal, vegetal e 
ambiental (Saúde Única), mas que desconsidera aspectos da realidade nacional, a trajetória, 
os referenciais teóricos, os arranjos político-administrativos e o arcabouço jurídico do nosso 
sistema de saúde deve ser objeto de reflexão e discussão. 

1
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A interconexão entre saúde ambiental, 
animal e humana tem sido debatida em di-
ferentes perspectivas ao longo da história. 
Recentemente, ganhou força o conceito de One 
Health8, definida pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) como uma abordagem integra-
da e unificadora para equilibrar e otimizar a 
saúde das pessoas, dos animais e do ambiente, 
sendo particularmente importante para pre-
venir, prever, detectar e responder a ameaças 
à saúde global. 

A compreensão de que as relações entre a 
população humana e os outros animais e seres 
vivos do planeta Terra são interdependentes 
é amplamente reconhecida, e nunca houve 
negação desse fato na compreensão do modelo 
da determinação socioambiental da saúde. Além 
disso, entende-se que essas relações devem ser 
contextualizadas em toda sua complexidade, e 
não apresentadas de forma simplista4. 

A Saúde Única aponta, com evidências cien-
tíficas, a interdependência entre os seres vivos 
no que se convencionou chamar de ‘biosfera’, 
mas se omite e simplifica quando não faz qual-
quer referência à forma como a ação humana 
(antrópica) desestrutura os ecossistemas, 
destrói a biodiversidade e provoca a emer-
gência de doenças infecciosas e as mudanças 
climáticas. Assim, as soluções propostas não 
provocam o impacto necessário nas urgências 
sanitárias e climáticas4. 

A abordagem de One Health vem sendo 
promovida por diferentes organismos do 
sistema da Organização das Nações Unidas 
(ONU) desde o início do século XX, como a 
Organização para a Alimentação e Agricultura 
(FAO)9 e a OMS, por meio do documento ‘One 
World, One Health’10, voltado especialmente 
para ações que integram saúde humana, animal 
e ambiental no contexto das zoonoses. 

A proposição da One Health existe de longa 
data nos Estados Unidos da América e sofreu 
críticas em seu próprio território. A retoma-
da dessa proposição por outros organismos 
internacionais vem no rastro da pandemia 
de covid-19, que é inicialmente de origem zo-
onótica, porém, com enormes implicações 

socioambientais em seu processo de deter-
minação. Outras zoonoses prévias à covid-19 
também produziram epidemias no século XXI. 

Os críticos da One Health com sobejas 
evidências demonstram que essas zoonoses 
surgiram fundamentalmente pelo modelo ca-
pitalista de produção, devastador do ambiente, 
por meio do extrativismo, do desflorestamento, 
da desertificação, da perda de biodiversidade, 
que, no Brasil, deve-se ao modelo do agrone-
gócio baseado na produção de commodities 
agrícolas químico-dependentes e transgênicas, 
e da produção de proteína animal para expor-
tação. Portanto, qualquer abordagem que se 
proponha a contribuir para mitigar e promover 
adaptações ante a emergência climática deve 
enfrentar, de forma crítica e responsável, esse 
modelo de desenvolvimento econômico4. 

O conceito de Saúde Única ganhou rele-
vância com a emergência da resistência anti-
microbiana, especificamente aos antibióticos, 
cujo maior consumo se dá na pecuária, sele-
cionando bactérias resistentes com potencial 
de provocar, em seres humanos, infecções que 
não respondem aos antibióticos existentes e 
disponíveis. Entendemos que urge um acordo 
sobre uso racional de antibióticos na pecuária, 
mas a questão que se coloca é se existe dispo-
sição política para isso.

Recentemente, com a pandemia de covid-19, 
o conceito de One Health ganhou mais evidên-
cia, particularmente no contexto do Tratado de 
Pandemias4. Desde o início das negociações, a 
abordagem de One Health foi incluída de forma 
central no novo instrumento, apesar das críticas, 
notadamente de países do Sul Global. A abor-
dagem de One Health adotada nas minutas do 
Tratado de Pandemias, especialmente a partir 
da agenda política do bloco europeu, buscou 
responsabilizar igualmente os países por coletar 
informações sobre condições ambientais, de 
saúde animal e humana de seu território e 
compartilhá-las com a OMS, produzindo um 
banco de informações acessível ao mundo4.

A resistência dos países se apoiou no 
aspecto econômico relacionado com essa 
abordagem já que os países do Sul Global 
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teriam de investir seus próprios recursos em 
mecanismos de vigilância em saúde e com-
partilhar os resultados com o resto dos países, 
sem qualquer retribuição. Tais informações, 
no entanto, poderiam ser usadas livremente 
para desenvolvimento de tecnologias, sendo 
apropriadas pela indústria, principalmente 
farmacêutica, que protege suas inovações por 
meio de mecanismos de propriedade intelec-
tual, cobrando altos preços para os mesmos 
países que forneceram os dados4. 

No contexto brasileiro, observa-se há algum 
tempo o avanço do conceito de Saúde Única, 
tanto em espaços institucionais, como no plano 
da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa) de enfrentamento da resistência aos 
antimicrobianos11; quanto no volume de artigos 
acadêmicos que se valem dessa perspectiva. 
Neste ano, a proposta de Saúde Única ganhou 
maior institucionalidade, por meio da divulga-
ção do Decreto nº 12.007/20243, que instituiu o 
Comitê Técnico Interinstitucional de Uma Só 
Saúde, e do Plano de Ação Nacional de Uma Só 
Saúde2. Tanto a composição do Comitê como 
a definição das linhas de ação que compõem o 
Plano de Ação Conjunta não foram objeto de 
discussão em espaços de participação social, 
como o Conselho Nacional de Saúde (CNS), 
tampouco se observou qualquer consulta ao 
público interessado no tema ou ao legislativo. 

Na composição desse Comitê, que tem como 
objetivo elaborar e apoiar a implementação 
do Plano de Ação Nacional de Uma Só Saúde, 
há ausências que chamam atenção ante os 
atores históricos fundamentais na construção 
permanente do direito à saúde e do SUS, tais 
como o CNS, o Conselho Nacional de Meio 
Ambiente (Conama), o Conselho Nacional de 
Segurança Alimentar e Nutricional (Consea) 
– sem considerar a ausência das entidades 
científicas, como a Sociedade Brasileira para 
o Progresso da Ciência (SBPC), envolvendo os 
campos das ciências da terra, biomédico e das 
ciências sociais. Pelas especificidades, as en-
tidades representativas da saúde coletiva, tais 
como a Associação Brasileira de Saúde Coletiva 
(Abrasco) e o Cebes, e da Agroecologia, como 

a Associação Brasileira de Agroecologia 
(ABA), e os representantes dos territórios 
de populações vulneráveis como o Grupo da 
Terra já instituído de modo interministerial. 
Entretanto, está presente uma excessiva par-
ticipação corporativa e empresarial, como os 
Conselhos Federais de Biologia, Enfermagem, 
Farmácia, Medicina e de Medicina Veterinária, 
o Ministério da Agricultura e Pecuária 
(Mapa) e a Empresa Brasileira de Pesquisa 
Agropecuária (Embrapa)4. 

O Decreto nº 12.007/20243 não se reporta 
à CF/885, tampouco ao SUS, mas menciona 
genericamente o Plano, sem apontar a base 
política e legal de sua institucionalidade. O 
entendimento é de que tanto a CF/88 como 
a Lei Orgânica da Saúde12 foram relegados a 
segundo plano na elaboração dos documentos 
citados. É importante pontuar que a interse-
torialidade das políticas econômicas e sociais 
convocada para a saúde na CF/88 e o próprio 
SUS, por sua estrutura abrangente da assistên-
cia à vigilância, reforçados pelo princípio da 
integralidade, poderiam sustentar as questões 
candentes apresentadas pelos defensores da 
One Health para as doenças zoonóticas. Na 
verdade, o SUS só não avançou suficientemen-
te nessa área porque os que hoje defendem a 
Saúde Única sempre fizeram questão de se 
manter apartados – haja vista, por exemplo, 
o modelo de controle vetorial, inalterado e 
mantido politicamente de modo coeso com a 
adesão dos fóruns técnico-científicos daqueles 
que trabalham com doenças transmissíveis. 
Nada mais antiecológico, antiambiental e 
contra a saúde animal e vegetal do que o uso de 
agrotóxicos, tratados eufemisticamente como 
‘insumos químicos’, sem considerar os danos 
para o ambiente e para os agentes biológicos 
não alvos, incluindo o ser humano.

Os graves problemas sanitários decorrentes 
das mudanças climáticas exigem medidas de 
mitigação e adaptativas; requerem transfor-
mações que contrariam o histórico posicio-
namento do setor agrário brasileiro, que se 
recusa a apoiar uma política de redução do 
uso de agrotóxicos no Brasil e que permanece 
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firme contra uma transição tecnológica em 
direção da agroecologia. Isso coloca dúvidas 
sobre o que, de fato, esses setores trarão de 
contribuição para a Saúde Única, uma vez que 
negam e ignoram as evidências científicas de 
danos à saúde e ao meio ambiente pelo modelo 
hegemônico de produção de commodities agrí-
colas e minerais que devastam o ambiente e 
os territórios de povos tradicionais, indígenas, 
ribeirinhos e camponeses.

Recentemente, a Anvisa e o Instituto 
Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos 
Naturais (Ibama) perderam sua condição de 
órgãos reguladores dos agrotóxicos (produtos 
e serviços), concentrando poder no Mapa. Os 
temas sanitários relacionados com os animais 
destinados à alimentação são afetos a esse 
ministério que, historicamente, tem conflitos 
com o setor saúde e ambiental. Sempre que 
há demandas para ampliar a regulação e a 
fiscalização tanto dos aspectos preventivos 
que afetam a saúde humana e a biodiversidade 
como a questão da mortandade de abelhas e o 
desaparecimento de espécie, eles se posicio-
nam de forma contrária.

 O discurso instituído pela ‘Uma Só Saúde’ 
coloca o nível do mundo dos homens, dos 
animais, dos vegetais e do contexto biológico 
em um só plano, sem considerar o biopoder 
e a biopolítica existentes nas relações socie-
dade-natureza e capital-trabalho. Parece-
nos um retrocesso substituir as políticas 
de saúde pública, pautadas pelos conceitos 
do campo da saúde coletiva, apenas pelo 
olhar do controle de zoonoses, das ‘boas 
práticas de laboratório’, do ‘uso de drones’ 
e de ‘gadgets’, dispensando a epidemiologia 
crítica e social, as ciências sociais e humanas, 
a ecologia política, entre outros campos dis-
ciplinares que tão bem foram amalgamados 
no confronto da realidade contemporânea, 
que, a partir da metade do século XX, evi-
denciaram como as nocividades decorrentes 
da exploração social e da natureza afetam 
a saúde de modo interdependente e estão 
a produzir novas crises sanitárias cada vez 
mais complexas4.

Assim, o texto4 conclui com uma série de 
questionamentos que visam provocar o debate 
acerca do tema: quais os referenciais teórico-
-conceituais e sob que paradigma se funda-
menta a racionalidade científica da Saúde 
Única no Brasil? Qual a relação da Saúde Única 
com a determinação econômica, ambiental e 
social da saúde e o que esta traz de inovação 
para a saúde coletiva? Quais são os princípios e 
fundamentos da Saúde Única no Brasil e como 
explicitam a defesa do direito universal da 
população humana à saúde e o fortalecimento 
do SUS público, estatal, integral, universal e 
de qualidade? A partir da implementação da 
Saúde Única, que necessárias mudanças nas 
políticas agrícolas e ambientais irão garantir 
manutenção de biomas, controle na degrada-
ção do meio ambiente e preservação da vida? 
Como avançar na compreensão dos problemas 
de saúde, superando abordagens simplistas 
que não considerem os contextos complexos 
nem problematizem as limitações das pes-
quisas biomédicas, quando apenas centradas 
em escalas e relações econômicas, como as de 
custo-benefício? Como garantir a participação 
social e as abordagens metodológicas investi-
gativas para a compreensão e o enfrentamento 
dos impactos à saúde e ao ambiente, aos quais 
os interesses de setores produtivos trazem 
passivos socioambientais, como a questão 
das contaminações químicas, poluição do ar, 
precarização do trabalho, desastres ampliados, 
perda de biodiversidade, desflorestamento, 
desertificação, entre outras, em que as novas 
pandemias estão associadas a elas? 

Nenhuma proposta exógena deve ser im-
pingida ao Brasil, que desconsidere os princí-
pios e as estratégias de fortalecimento do SUS 
público, enquanto política de Estado. O SUS 
não pode ser diluído em processos que possam 
flexibilizá-lo e privatizá-lo. A integralidade é 
um dos princípios que podem perfeitamente 
atender às perspectivas de ações intersetoriais 
que visem incidir sobre os processos de deter-
minação social, especialmente sobre aqueles 
relacionados com o modo de produção, de 
consumo e as mudanças climáticas.
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O Cebes acredita que democracia é saúde 
e que a saúde e a vida humana na Terra são 
processos socioambientais historicamente 
determinados e cada vez mais mediados 
pelos modos de produzir, trabalhar, consumir, 
valorar a natureza e de se relacionar com as 
dimensões culturais das subjetividades, da po-
lítica, da cultura e das artes. Por isso, reafirma 
que a saúde é produto da acumulação social e 
uma conquista popular. Atuar com base nesses 
princípios implica intervir no biopoder e na 
biopolítica, no comando das políticas insti-
tucionais de saúde pública subordinadas ao 
processo de participação social e com base 

nos pressupostos da saúde coletiva fundada 
na determinação econômica e social da saúde4. 
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EDITORIAL

One Health – an ambiguous concept under 
debate
Maria Lucia Frizon Rizzotto1,2, Ana Maria Costa1,3, Alexandre Pessoa Dias4, Heleno Rodrigues 
Corrêa Filho1,5, Karen Friedrich6, Lia Giraldo da Silva Augusto7       

DOI: 10.1590/2358-28982024143ED-I 

THROUGHOUT 2024, SEVERAL EVENTS RELATED TO THE THEME OF ONE HEALTH took place 
in Brazil, such as Law No. 14,792, of January 5, 20241, which establishes the National One Health 
Day; Joint Action Plan, with the main lines of action2 and the enactment of Decree No. 12,007, 
of April 25, 20243. In addition to the urgency instituted in government spaces and academic 
institutions, there is the absence of a document clarifying this proposition in Brazil’s health 
policy context. Some movements either defend or question the One Health approach, as has 
been happening in our country, where stakeholders in society and health professionals are 
unaware of the implications this proposal will have on the Unified Health System (SUS), its 
principles, and guidelines.

The Brazilian Center for Health Studies (CEBES), as an entity of the Health Reform Movement 
(MRS) that defends the right to health, constitutional principles and guidelines, and adopts the 
expanded concept of health anchored in its social and economic determination, prepared a text 
for debate4 with the objective of provoking discussions about the implications of adopting the 
concept of One Health in the national context. It is about reflecting on the effects of this policy 
in confronting the inequities and inequalities that characterize our reality and in mobilizing 
institutions for the necessary adjustments in the face of the ongoing climate emergency. This 
editorial maintains CEBES’ proposal to stimulate debate in the field of collective health and in 
the community that fights for the right to health. In this sense, we reproduce parts of the text 
mentioned above and the subsequent discussions after publication. 

The starting point presented by CEBES for discussion is the Federal Constitution of 1988 
(CF/88)5, which guarantees the right to health through economic and social policies that con-
tribute to the reduction of the risk of diseases and injuries, assuming, through the expanded 
concept of health, that there is a direct association between the absence of health, socioeconomic 
inequalities, and social injustice, that is, it reaffirms the importance of the theory of the Social 
Determination of Health (SDH) and of health as a product of social accumulation6,7.

From this perspective, a policy that seeks to integrate human, animal, plant, and environ-
mental health (One Health) but disregards aspects of the national reality, trajectory, theoretical 
references, political-administrative arrangements, and legal framework of our health system 
should be the object of reflection and discussion. 

1
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The interconnection between environ-
mental, animal, and human health has been 
debated from different perspectives through-
out history. Recently, the concept of One 
Health8 has gained strength, defined by the 
World Health Organization (WHO) as an in-
tegrated and unifying approach to balance and 
optimize the health of people, animals, and the 
environment, being particularly important for 
preventing, predicting, detecting, and respond-
ing to threats to global health. 

The understanding that the relationships 
between the human population and other 
animals and living beings on planet Earth 
are interdependent is widely recognized, 
and this fact has always been accepted in 
the explanatory understanding of the socio-
environmental health determination model. 
In addition, it is understood that these re-
lationships should be contextualized in all 
their complexity and not presented in a 
simplistic way4.

One Health points out, with scientific evi-
dence, the interdependence between living 
beings in what is conventionally called the 
‘biosphere,’ but omits and simplifies when it 
does not make any reference to how human 
action (anthropic) disrupts ecosystems, de-
stroys biodiversity, and causes the emer-
gence of infectious diseases and climate 
change. Thus, the proposed solutions do 
not have the necessary impact on health 
and climate emergencies4.

Since the beginning of the twentieth 
century, different bodies of the United 
Nations (UN) system, such as the Food and 
Agriculture Organization (FAO)9 and the 
WHO, have promoted the One Health ap-
proach through the document ‘One World, 
One Health’10. This approach aims mainly 
at actions integrating human, animal, and 
environmental health in zoonoses. 

One Health’s proposition has long existed 
in the United States of America and has been 
criticized in its territory. The resumption of 
this proposition by other international orga-
nizations comes in the wake of the COVID-19 

pandemic, which is initially of zoonotic origin 
but with enormous socio-environmental im-
plications in its determination process. Other 
zoonoses before COVID-19 also produced epi-
demics in the twenty-first century.

One Health’s critics, with abundant evi-
dence, demonstrate that these zoonoses arose 
fundamentally from the capitalist mode of 
production, devastating the environment 
through extractivist, deforestation, deserti-
fication, and loss of biodiversity, which, in 
Brazil, is due to the agribusiness model based 
on the production of commodities chemical-
dependent and transgenic agricultural prod-
ucts, and the production of animal protein 
for export. Therefore, any approach that sets 
out to help mitigate and promote adaptation 
to the climate emergency must critically and 
responsibly confront this model of economic 
development4.

The concept of One Health has gained rel-
evance with the emergence of antimicrobial 
resistance, specifically to antibiotics, the great-
est consumption of which occurs in livestock 
farming, selecting resistant bacteria with the 
potential to cause infections in humans that 
do not respond to existing and available anti-
biotics. We understand that there is an urgent 
need for agreement on the rational use of an-
tibiotics in livestock farming, but the question 
is whether there is the political will to do so. 

Recently, with the COVID-19 pandemic, 
the concept of One Health has gained more 
prominence, particularly in the context of the 
Pandemic Treaty4. Since the beginning of the 
negotiations, the One Health approach has 
been centrally included in the new instrument 
despite criticism, notably from countries in 
the Global South. The One Health approach 
adopted in the drafts of the Pandemic Treaty, 
especially from the European bloc’s politi-
cal agenda, sought to make countries equally 
responsible for collecting information on 
environmental, animal, and human health 
conditions in their territory and sharing it 
with the WHO, producing an information bank 
accessible to the world4.
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The countries’ resistance was based on the 
economic aspect related to this approach since 
the countries of the Global South would have 
to invest their resources in health surveillance 
mechanisms and share the results with the rest 
of the countries without any retribution. Such 
information, however, could be freely used 
to develop technologies that the industry ap-
propriates, especially pharmaceuticals, which 
protect its innovations through intellectual 
property mechanisms, charging high prices 
to the same countries that provided the data4.

In the Brazilian context, the concept of One 
Health has been advancing for some time, 
both in institutional spaces, such as in the plan 
of the Brazilian Health Regulatory Agency 
(ANVISA) to combat antimicrobial resistance11 
and in the volume of academic articles that 
use this perspective. This year, the One Health 
proposal gained greater institutionality by dis-
seminating Decree No. 12,007/20243, which 
established the Interinstitutional Technical 
Committee for One Health and the National 
Action Plan for One Health2. Both the com-
position of the Committee and the definition 
of the lines of action that make up the Joint 
Action Plan were not the subject of discussion 
in spaces of social participation, such as the 
National Health Council (CNS), nor was there 
any consultation with the public interested in 
the subject or with the legislature. 

In the composition of this Committee, 
which aims to prepare and support the imple-
mentation of the National Action Plan for One 
Health, some absences draw attention to the 
fundamental historical actors in the permanent 
construction of the right to health and the SUS, 
such as the CNS, the National Environment 
Council (CONAMA), the National Council 
for Food Security and Nutrition (CONSEA) – 
without considering the absence of scientific 
entities, such as the Brazilian Society for the 
Advancement of Science (SBPC), involving the 
fields of Earth, biomedical and social sciences. 
Due to the specificities, the representative en-
tities of collective health, such as the Brazilian 
Public Health Association (ABRASCO) and 

CEBES, and of Agroecology, such as the 
Brazilian Association of Agroecology (ABA), 
and the representatives of the territories of 
vulnerable populations, such as the Earth 
Group, already established in an intermin-
isterial manner. However, there is excessive 
corporate and business participation, such 
as the Federal Councils of Biology, Nursing, 
Pharmacy, Medicine and Veterinary Medicine, 
the Ministry of Agriculture and Livestock 
(MAPA), and the Brazilian Agricultural 
Research Corporation (EMBRAPA)4. 

Decree No. 12,007/20243 does not refer 
to CF/885 nor SUS but generically mentions 
the Plan without pointing out the political 
and legal basis of its institutionality. The 
understanding is that the CF/88 and the 
Organic Health Law12 were relegated to the 
background in preparing the documents men-
tioned above. It is essential to point out that 
the intersectionality of economic and social 
policies called for health in the CF/88 and the 
SUS itself, due to its comprehensive structure 
of surveillance care, reinforced by the prin-
ciple of comprehensiveness, could sustain the 
burning issues presented by the defenders of 
One Health for zoonotic diseases. In fact, the 
SUS has not advanced sufficiently in this area 
only because those who today defend One 
Health have always made a point of keeping 
themselves apart – see, for example, the vector 
control model, unchanged and politically 
maintained cohesively with the adhesion of 
the technical-scientific forums of those who 
work with communicable diseases. Nothing 
is more anti-ecological, anti-environmental, 
and against animal and plant health than the 
use of pesticides, euphemistically treated as 
‘chemical inputs’, without considering the 
damage to the environment and to non-target 
biological agents, including human beings.

The serious health problems resulting from 
climate change require mitigation and adap-
tive measures; they require transformations 
that contradict the historical position of the 
Brazilian agrarian sector, which refuses to 
support a policy to reduce the use of pesticides 
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in Brazil and remains firm against a tech-
nological transition towards agroecology. 
This raises doubts about what these sectors 
will bring in terms of contribution to One 
Health since they deny and ignore the sci-
entific evidence of damage to health and 
the environment by the hegemonic model 
of production of agricultural and mineral 
commodities that devastate the environ-
ment and the territories of traditional, 
indigenous, riverine and peasant peoples.

Recently, ANVISA and the Brazilian 
Institute of Environment and Renewable 
Natural Resources (IBAMA) lost their 
status as regulatory bodies for pesticides 
(products and services), concentrating 
power in MAPA. Health issues related to 
animals intended for food are assigned to 
this ministry, which historically has con-
flicts with the health and environmental 
sectors. Whenever there are demands to 
expand regulation and inspection of preven-
tive aspects that affect human health and 
biodiversity and the issue of bee mortality 
and the disappearance of species, they take 
the opposite position.

 The discourse instituted by ‘One Health’ 
places the level of the world of men, animals, 
plants, and the biological context on a single 
plane without considering the biopower and 
biopolitics existing in the relations between 
society and nature and capital and labor. It 
seems to us a step backward to replace public 
health policies, guided by the concepts of the 
field of collective health, only by the look of 
zoonoses control, ‘good laboratory practices,’ 
the ‘use of drones’ and ‘gadgets,’ dispensing 
with critical and social epidemiology, social 
sciences and humanities, political ecology, 
among other disciplinary fields that have been 
so well amalgamated in the confrontation of 
contemporary reality, which, from the middle 
of the twentieth century onwards, have shown 
how the harmfulness resulting from social 
and nature exploitation affects health in an 
interdependent way and is producing new and 
increasingly complex health crises4.

Thus, the text4 concludes with a series of 
questions that aim to provoke a debate on the 
subject: what are the theoretical-conceptual 
references and under what paradigm is the 
scientific rationality of One Health in Brazil 
based? What is the relationship between One 
Health and the economic, environmental, and 
social determination of health, and what does 
it bring in terms of innovation to collective 
health? What are the principles and foun-
dations of One Health in Brazil, and how do 
they explain the defense of the universal right 
of the human population to health and the 
strengthening of the public, state, compre-
hensive, universal, and quality SUS? From 
implementing One Health, what changes in 
agricultural and environmental policies will 
ensure the maintenance of biomes, control 
ecological degradation, and preserve life? 
How can we advance in understanding health 
problems, overcoming simplistic approaches 
that do not consider complex contexts, or 
problematize the limitations of biomedical 
research when only focused on scales and 
economic relationships, such as cost-benefit 
ratios? How can we ensure social participation 
and investigative methodological approaches 
to understanding and coping with the impacts 
on health and the environment to which the 
interests of productive sectors bring socio-
environmental liabilities, such as the issue 
of chemical contamination, air pollution, 
precarious work, expanded disasters, loss of 
biodiversity, deforestation, desertification, 
among others, in which the new pandemics 
are associated with them? 

No exogenous proposal disregarding the 
principles and strategies for strengthening 
the public SUS as a state policy should be 
foisted on Brazil. The SUS cannot be diluted 
in processes that make it more flexible and 
privatized. Comprehensiveness is one of the 
principles that perfectly meet the perspectives 
of intersectoral actions aimed at focusing on 
the methods of social determination, especially 
those related to the mode of production, con-
sumption, and climate change.
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CEBES believes that democracy is health 
and that health and human life on Earth are 
socio-environmental processes that are his-
torically determined and increasingly me-
diated by the ways of producing, working, 
consuming, valuing nature, and relating to the 
cultural dimensions of subjectivities, politics, 
culture, and the arts. Therefore, he reaffirms 
that health is a product of social accumulation 
and a popular achievement. Acting based on 
these principles implies intervening in bio-
power and biopolitics, in the command of in-
stitutional public health policies subordinated 
to the process of social participation and based 

on the assumptions of collective health based 
on the economic and social determination of 
health4. 
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RESUMO A dimensão política da gestão do saneamento básico no Brasil, sobretudo no que tange aos 
princípios da gestão participativa e democrática, constitui um dos maiores desafios a serem vencidos para 
garantir o acesso aos serviços como um direito humano. O objetivo deste artigo foi descrever uma proposta 
de governança da gestão de saneamento básico orientada pela noção do sistema de garantias de direitos. 
O método foi do tipo teórico-metodológico, orientado pela teoria da reprodução social de Juan Samaja. 
A área de estudo correspondeu aos municípios das Regiões de Saúde do Triângulo e do Alto Solimões 
do Amazonas. A operacionalidade do modelo de governança da gestão foi baseada no matriciamento de 
elementos, que compreende as responsabilidades e competências das instituições estatais e não estatais. 
Essas foram distribuídas segundo as dimensões da reprodução social, a qual representa o lócus de atuação 
de cada uma delas, respeitando as suas respectivas missões. O dispositivo possui componentes de trans-
versalidade e de intersetorialidade, que fortalecerão o processo de trabalho de forma compartilhada, com 
os vários sujeitos implicados atuando de forma solidária no âmbito do comitê de monitoração permanente 
das condições de vida e saúde do local.

PALAVRAS-CHAVE Saneamento. Doenças transmitidas pela água. Governança em saúde. Direitos 
humanos. Ecossistema amazônico.

ABSTRACT The political dimension of basic sanitation management in Brazil, especially the principle of 
participatory and democratic management, is one of the main challenges to guaranteeing access to these 
services as a human right. This article describes a proposal for governance of basic sanitation management 
guided by the system of guarantees of rights. We used a theoretical and methodological framework drawing 
on Juan Samaja’s theory of social reproduction. The study area comprises the municipalities that make 
up the Triangle and Upper Solimões River health regions in the state of Amazonas. The operationality of 
the management governance model is based on a matrix of elements comprising the responsibilities and 
competency of state and non-state institutions. These are distributed across different dimensions of social 
reproduction, which represent the locus of action of each institution, respecting their respective missions. 
The matrix is made up of transversal and intersectoral components that strengthen joint work processes, 
with the various subjects involved in the process acting in solidarity within the scope of the committee for 
the ongoing monitoring of living conditions and health.

KEYWORDS Sanitation. Waterborne diseases. Health governance. Human rights. Amazonian ecosystem.
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Introdução

O Fundo das Nações Unidas para a Infância 
(Unicef ) e a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), em 2015, estimaram que mais de 660 
milhões de pessoas não possuem acesso a 
serviço de abastecimento de água adequado1. 
No Brasil, em 2022, estimou-se que 35 milhões 
de pessoas viviam sem água tratada e cerca 
de 100 milhões não tinham acesso à coleta de 
esgoto, resultando em doenças que poderiam 
ser evitadas2.

A importância do debate em torno do sa-
neamento básico como Direito fundamental 
humano reverbera, entre outras situações, 
no contexto da pandemia da covid-19, por 
exemplo. O não acesso à água potável, para a 
devida higienização das mãos, foi a principal 
barreira para a contenção da pandemia, em 
especial, nos segmentos mais pobres e vulne-
ráveis da nossa população3. 

A literatura em saúde pública destaca que 
a baixa cobertura desses serviços age na de-
terminação do perfil de morbimortalidade 
das Doenças Relacionadas a um Saneamento 
Ambiental Inadequado (DRSAI), constituídas 
por: i) Doenças de transmissão feco-oral; ii) 
Doenças transmitidas por inseto vetor; iii) 
Doenças transmitidas através do contato com a 
água; iv) Doenças relacionadas com a higiene; 
e v) Geo-helmintos e teníases4–8.

Segundo Aguiar et al., o Amazonas registrou 
a primeira e a quarta maior taxas de internação 
de DRSAI por transmissão feco-oral e DRSAI 
transmitidas por inseto, respectivamente, na 
região Norte, em 2016. Os autores explicam 
que a transmissão feco-oral está diretamente 
ligada à cobertura de esgotamento sanitário. 
Portanto, os serviços de saneamento básico são 
essenciais para a promoção da saúde pública5. 

Somam-se aos fatores determinantes das 
DRSAI, sobretudo, os elementos relacionados 
à infraestrutura e à organização dos servi-
ços de saneamento prestados à população. A 
Constituição Federal de 1988 descentralizou 
a gestão dos serviços públicos nas áreas de 
educação, saúde, assistência social e serviços 

de saneamento. A justificativa se deu em 
razão da conjuntura sanitária deficitária e, 
especialmente, da formulação de políticas em 
bases mais consistentes a partir das realidades 
locais9.

Assim, coube aos municípios formular o 
plano e a política de saneamento básico exi-
gindo um grande esforço técnico e político, 
bem como uma mudança de postura dos go-
vernos estaduais e das Companhias Estaduais 
de Saneamento Básico (CESBS), em prol da 
construção de um novo ambiente de coopera-
ção interfederativa, o que não se concretizou10.

Existem resistências conjecturais em as-
similar as mudanças, como, por exemplo, a 
intermitência no desembolso financeiro dos 
programas governamentais, somada à grande 
heterogeneidade de condições políticas, admi-
nistrativas e técnicas dos municípios brasilei-
ros, o que limita o atendimento às necessidades 
sociossanitárias dos munícipes, sobretudo na 
ampliação da prestação dos serviços de sane-
amento básico10.

No que diz respeito à participação social, 
enquanto a saúde pública criava um sistema 
e instituía a saúde como dever do Estado e 
direito de todos, orientada por princípios 
doutrinários (universalidade, equidade e in-
tegralidade) e organizativos (descentralização, 
regionalização, hierarquização e participação 
social), no setor de saneamento, esse processo 
de abertura ao controle social não se efeti-
vou, sendo essa, portanto, uma das maiores 
fragilidades da Lei nº 11.445/2007, que trata 
das diretrizes da política para a prestação dos 
serviços de saneamento básico, e da Lei nº 
14.026/2020, que atualizou o marco legal do 
saneamento básico brasileiro e, por meio de 
contratos de concessão à iniciativa privada, 
tornou o processo ainda mais complexo11–13.

Souza lembra que a prestação de serviços 
de saneamento somente ocorre na licitação 
(concessão) da empresa pública prestadora 
do serviço. Isso significa que, ao contrário 
do que ocorre com os serviços de telefonia, 
por exemplo, que, em algumas localidades, 
possuem diferentes concessionárias, no caso 
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dos serviços de saneamento, não haverá canos 
de diferentes empresas para levar água para 
as nossas casas, ou seja, estamos diante de um 
monopólio. Pelo mundo afora, a privatização 
elevou os preços sem necessariamente melho-
rar a qualidade e ampliar a cobertura. Com isso, 
algumas cidades desistiram da privatização e 
retomaram os serviços13.

Tais questões nos levam a refletir sobre a 
natureza jurídica da prestação dos serviços pú-
blicos de saneamento, que, em nosso país e no 
mundo, estão à mercê da conjuntura imposta 
pela financeirização da riqueza, pelas reformas 
do Estado, restruturação produtiva e reforma 
da administração pública. Atualmente, a natu-
reza jurídica dos serviços resume-se à delega-
ção a um setor da administração municipal, a 
empresa estadual ou a empresa privada10,14–16.

Tal situação justifica a investigação desse 
tema, pois a garantia ao acesso aos serviços 
de saneamento básico é um pré-requisito que 
expressa uma filosofia de ação para um obje-
tivo amplo de saúde, de qualidade de vida, de 
desenvolvimento humano e de compromisso 
político no atendimento às necessidades das 
populações. Essa ação deve ser orientada por 
valores democráticos de justiça, equidade e 
participação social, conforme define a noção 
de territórios saudáveis17.

O objetivo deste estudo foi construir uma 
proposta de governança da gestão de sanea-
mento básico, utilizando a noção de sistema de 
garantias de direitos, aplicada aos municípios 
de Fonte Boa, Jutaí e Uarini, localizados no 
estado do Amazonas. 

Material e métodos

Utilizou-se o método teórico-metodológico, 
baseado no exame da literatura e análise 
de dados primários e secundários. Sua 

categoria de análise é a da noção de política 
como orientação para decisão e ação, sentido 
empregado para definir e compreender as 
políticas públicas. Em geral, essa perspecti-
va permite ir além da investigação do Estado 
enquanto ente, funções e aparatos legais 
e burocráticos, para verificar como atua, 
decide, interfere e impacta nos problemas 
por meio de políticas públicas18,19.

A figura 1 ilustra a localização dos mu-
nicípios da área de estudo e as distâncias 
estimadas. O tempo médio de viagem em 
barco-recreio (embarcação de transporte de 
passageiros) até Manaus, capital do estado 
do Amazonas, varia de 84 horas para Jutaí, 
72 horas para Fonte Boa e 43 horas para 
Uarini.

Os dados primários foram obtidos de 
vivência em campo. As entrevistas abertas 
foram realizadas em reuniões presenciais 
e a distância com os gestores municipais 
das secretarias de meio ambiente, obras 
e de saúde. As fontes secundárias foram 
obtidas nos Censos Demográficos de 2000 
e 2010, do Instituto Brasileiro de Geografia 
de Estatística, e no Sistema Nacional de 
Informações de Saneamento (SNIS), do 
Ministério das Cidades20–22.

O plano de análise de concepção do 
modelo de governança da gestão partiu da 
premissa de que a organização e a atuação 
das instituições estatais e não estatais 
fossem integradas, ou seja, fomentassem a 
intersetorialidade, cujo objetivo é superar 
os modelos de sobreposição de ações e de 
fragmentação da gestão, promovendo uma 
maior participação de todos os sujeitos im-
plicados nas políticas públicas, inclusive os 
destinatários dos serviços (a população), 
conforme propõem Carmo e Guizardi e 
Inojosa23,24.
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Figura 1. Os municípios de Fonte Boa, Jutaí e Uarini no contexto das Regiões de Saúde do Triângulo e do Alto Solimões e 
da capital do estado do Amazonas

Fonte: elaboração própria.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu 
Magalhães, da Fundação Oswaldo Cruz, pelo 
Certificado de Apresentação de Apreciação 
Ética (CAAE) nº 55463216.5.0000.5190, 
Parecer nº 1.667.857, cumprimento os princí-
pios éticos das pesquisas com seres humanos 
conforme o Conselho Nacional de Saúde25,26. 
Outrossim, o estudo conta com apoio da 
Fundação de Amparo à Pesquisa do Amazonas.

Resultados

O contexto ecológico, demográfico 
e organizacional da prestação dos 
serviços de saneamento básico 
da região do médio Solimões, no 
Amazonas

A ecologia humana da região Amazônica é 
marcada pelo regime hídrico, cujas dinâmicas 

de enchente, cheia, vazante e seca imprimem 
um ritmo de vida à população local que de-
monstra a adaptação do seu modo de vida à 
reprodução ecológica local. As casas tradicio-
nais localizadas em terra firme são edificadas 
em palafitas a cerca de 1,5 metro de altura do 
chão, o que protege seus moradores dos ataques 
de cobras, jacarés, insetos e outros animais9.

Já residir nas casas flutuantes, outro tipo 
de moradia na região, proporciona um melhor 
acesso à água, o que facilita os afazeres do-
mésticos. A mobilidade da casa acompanha o 
movimento de subida e descida das águas, e, 
além disso, elas são menos afetadas pelas cheias 
dos rios, sofrendo menos com a destruição de 
móveis e utensílios domésticos, situação à qual 
estão sujeitos os que residem nas palafitas em 
terra firme9.

Em 2010, a população absoluta da região 
era de 108.721 habitantes, e os municípios 
mais populosos foram Fonte Boa (22.817 ha-
bitantes), seguido por Jutaí (17.992), Maraã 
(17.528), Tonantins (17079), Alvarães (14.088), 
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Uarini (11.891) e Japurá (7.326 habitantes). A 
composição da população segundo raça e cor 
do IBGE é formada por parda (72,5%), branca 
(12,4%), indígena (9,9%), preta (4,7%) e amarela 
(0,5%)20,21.

Com relação ao acesso canalizado à rede de 
abastecimento de água na região, no comparativo 
entre os dois censos demográficos, 2000 e 2010, 
verifica-se aumento proporcional dos domicílios 
das áreas urbanas canalizadas à rede de abasteci-
mento, com exceção do município de Tonantins, 
que registrou variação negativa de 35,5%. Este 
último município apresentou crescimento de-
mográfico na área urbana na ordem de 104%, o 
que talvez explique o déficit20,21.

Os dados do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) também registram o cres-
cimento de domicílios rurais ligados à rede de 
distribuição de água, em especial, dos muni-
cípios de Jutaí (de 0,4%, em 2000, para 10,0% 
em 2010), Japurá (6,0% para 7,0%) e Maraã (0,0 
para 5,9%)20,21.

O acesso ao banheiro é o maior desafio na 
região registrado nos dois últimos censos demo-
gráficos. Na tabela 1, são descritas as proporções 
registradas nos dois últimos censos demográfi-
cos. A redução de domicílios sem banheiro ou 
sanitário foi da ordem de 51,6% (desvio-padrão 
20,2). Apesar disso, o acesso a banheiro apresen-
ta proporções muito distintas, sobretudo nas 
zonas urbanas dos sete municípios. Em Jutaí, 
por exemplo, a maior parte dos domicílios dispõe 
de sanitários (66,9%). 

Importa informar que há diferenças conceitu-
ais entre banheiro e sanitário adotadas no Censo 
Demográfico de 2010. Banheiro pode ser definido 
como um cômodo limitado por teto e paredes e 
que dispõe de vaso sanitário e chuveiro, localizado 
dentro ou fora do domicílio, sendo de uso exclu-
sivo dos moradores do domicílio. Já o sanitário 
é composto apenas por paredes, podendo ser de 
uso compartilhado entre moradores de vários 
domicílios, dispõe de vaso sanitário ou buraco 
para dejeções e fica localizado fora do domicílio21.

Tabela 1. Cobertura de banheiro ou sanitário por situação do domicílio, segundo municípios das Regiões de Saúde do 
Triângulo e do Alto Solimões do estado do Amazonas. Comparativo 2000 e 2010 – Proporção por 100

Estado/Município
 

Existência de banheiro ou sanitário 
 

Ano

2000 2010

Brasil – Urbana Com banheiro - 97,0

  Com sanitário - 2,4

  Com banheiro ou sanitário 97,4 -

  Sem banheiro ou sanitário 2,6 0,6

Brasil – Rural Com banheiro - 70,9

Com sanitário - 13,9

Com banheiro ou sanitário 66,4 -

Sem banheiro ou sanitário 33,6 15,1

Amazonas – Urbana Com banheiro - 87,7

  Com sanitário - 10,5

  Com banheiro ou sanitário 94,7 -

  Sem banheiro ou sanitário 5,3 1,7

Amazonas – Rural Com banheiro - 27,2

Com sanitário - 52,2

Com banheiro ou sanitário 63,2 -

Sem banheiro ou sanitário 36,8 20,6
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Tabela 1. Cobertura de banheiro ou sanitário por situação do domicílio, segundo municípios das Regiões de Saúde do 
Triângulo e do Alto Solimões do estado do Amazonas. Comparativo 2000 e 2010 – Proporção por 100

Estado/Município
 

Existência de banheiro ou sanitário 
 

Ano

2000 2010

Alvarães – Urbana Com banheiro - 74,2

  Com sanitário - 23,3

  Com banheiro ou sanitário 88,6 -

  Sem banheiro ou sanitário 11,4 2,5

Alvarães – Rural Com banheiro - 18,8

Com sanitário - 79,4

Com banheiro ou sanitário 51,9 -

Sem banheiro ou sanitário 48,2 1,8

Fonte Boa – Urbana Com banheiro - 74,5

  Com sanitário - 19,6

  Com banheiro ou sanitário 78,6 -

  Sem banheiro ou sanitário 21,4 5,9

Fonte Boa – Rural Com banheiro - 16,8

Com sanitário - 9,6

Com banheiro ou sanitário 6,5 -

Sem banheiro ou sanitário 93,5 73,6

Japurá – Urbana Com banheiro - 60,8

  Com sanitário - 35,1

  Com banheiro ou sanitário 91,1 -

  Sem banheiro ou sanitário 8,9 4,1

Japurá – Rural Com banheiro - 21,0

Com sanitário - 50,9

Com banheiro ou sanitário 45,9 -

Sem banheiro ou sanitário 54,1 28,1

Jutaí – Urbana Com banheiro - 28,1

  Com sanitário - 66,9

  Com banheiro ou sanitário 86,2 -

  Sem banheiro ou sanitário 13,8 5,0

Jutaí – Rural Com banheiro - 5,1

Com sanitário - 40,1

Com banheiro ou sanitário 21,9 -

Sem banheiro ou sanitário 78,1 54,8

Maraã – Urbana Com banheiro - 73,8

  Com sanitário - 23,7

  Com banheiro ou sanitário 89,2 -

  Sem banheiro ou sanitário 10,8 2,6

Maraã – Rural Com banheiro - 2,9

Com sanitário - 28,8

Com banheiro ou sanitário 43,7 -

Sem banheiro ou sanitário 56,3 68,4
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Tabela 1. Cobertura de banheiro ou sanitário por situação do domicílio, segundo municípios das Regiões de Saúde do 
Triângulo e do Alto Solimões do estado do Amazonas. Comparativo 2000 e 2010 – Proporção por 100

Estado/Município
 

Existência de banheiro ou sanitário 
 

Ano

2000 2010

Tonantins – Urbana Com banheiro - 55,3

  Com sanitário - 44,2

  Com banheiro ou sanitário 100,0 -

  Sem banheiro ou sanitário   0,5

Tonantins – Rural Com banheiro - 5,9

Com sanitário - 73,2

Com banheiro ou sanitário 65,0 -

Sem banheiro ou sanitário 35,0 20,9

Uarini – Urbana Com banheiro - 44,9

  Com sanitário - 49,5

  Com banheiro ou sanitário 87,2 -

  Sem banheiro ou sanitário 12,8 5,7

Uarini – Rural Com banheiro - 11,2

Com sanitário - 42,2

Com banheiro ou sanitário 34,4 -

  Sem banheiro ou sanitário 65,6 46,6

Fonte: elaboração própria a partir de dados dos Censos Demográficos 2000 e 201020,21.

Na região, somente o município de Alvarães 
tem os serviços de abastecimento de água de-
legados à empresa estadual da Companhia 
de Saneamento do Amazonas (Cosama). Os 
demais municípios, Fonte Boa, Japurá, Jutaí, 
Maraã, Tonantins e Uarini, contam com uma 
secretaria ou diretoria municipal especial 
para realizar a administração do serviço 
de água, segundo informações do SNIS do 
governo federal, conforme será retomado mais 
adiante22. 

Em geral, a água distribuída aos domicílios 
interligados à rede pública é proveniente de 
poços tubulares que não foram submetidos a 
nenhum processo de desinfecção, conforme 
preconiza a Portaria GM/MS nº 88827, de 4 
de maio de 2021, que define os padrões de 
potabilidade de água para consumo humano. 

Nos municípios de Jutaí e de Uarini, não 
há taxas de cobrança para o acesso ao serviço 
de abastecimento de água nem instalação de 
hidrômetros. No município de Fonte Boa, é 

cobrado mensalmente o valor de R$ 13,00 para 
famílias participantes do bolsa família, o que 
representa 70% dos consumidores. O valor 
para as demais famílias é de R$ 40,00. Esses 
valores são arrecadados em conta única da 
Prefeitura, ou seja, o Serviço Municipal de 
Abastecimento de Água (SEMAA) não possui 
autonomia administrativa nem financeira.

Com relação ao Sistema de Informação de 
Vigilância da Qualidade da Água para Consumo 
Humano (Sisagua), os municípios de Fonte Boa 
e Uarini estão em fase de implementação das 
ações do Programa Nacional de Vigilância da 
Qualidade da Água para Consumo Humano 
(Vigiagua), sendo o Sisagua o instrumento de 
Vigilância em Saúde da Qualidade da Água, 
coordenado pelo Ministério da Saúde. 

No contexto do estado do Amazonas, a si-
tuação da cobertura do Programa Vigiagua 
é ainda mais preocupante, haja vista que 
somente 10 dos 62 municípios informaram a 
situação municipal ao Ministério da Saúde28.
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Importa informar que os dados e informa-
ções repassados ao SNIS sobre as caracterís-
ticas da rede de serviços de água e os aspectos 
organizacionais dos serviços de saneamento 
são de responsabilidade dos municípios. Na 
tabela 2, nota-se que somente quatro municí-
pios dispõem de equipe técnica para realizar 
os estudos para o SNIS. No contexto do estado 
do Amazonas, somente 38 dos 62 municípios 
estavam adimplentes. Na prática, além de os 

municípios não estarem aptos ao recebimen-
to de recursos públicos para ampliação dos 
serviços de saneamento básico, a ausência de 
dados e informações os torna invisíveis aos 
possíveis interesses econômicos da iniciativa 
privada, por meio de contratos de concessão, 
conforme determina a Lei nº 14.026/2020, que 
atualiza o marco legal do saneamento básico 
no Brasil22.

Tabela 2. Prestação dos serviços de água nos municípios das Regiões de Saúde do Triângulo e do Alto Solimões do estado 
do Amazonas, segundo características geográficas, natureza jurídica, número de funcionários, extensão da rede de 
distribuição de água e cobertura dos serviços de água, 2021

Município Natureza Jurídica
Número de 

Funcionários
Extensão da Rede 
(Metros/Ligação)

Cobertura da sede 
municipal (Percentual)

Alvarães Cosama 12 10,23 29,6

Fonte Boa Municipal 17 25 100

Jutaí Sem dados Sem dados Sem dados Sem dados

Japurá Sem dados Sem dados Sem dados Sem dados

Maraã Sem dados Sem dados Sem dados Sem dados

Tonantins Municipal 7 8 100

Uarini Municipal 5 8,2 100

Fonte: elaboração própria a partir de dados do Sistema Nacional de Informações de Saneamento, 202122.

O modelo matricial do sistema de 
garantias de direitos

O Sistema de Garantias de Direitos, aqui apre-
sentado, tem origem na Constituição Federal 
de 1988, no art. 227, que dispõe sobre os direitos 
da criança, do adolescente e do jovem, inau-
gurando, assim, a ideia de Proteção Integral 
da Criança. Porém, é somente com a criação 
do Conselho Nacional dos Direitos da Criança 
e do Adolescente que passa a ser operaciona-
lizado o Sistema de Garantias de Direitos29.

Nessa visão, o sistema estruturado de garan-
tias de direitos, no âmbito da política nacional 
do saneamento básico, proposto neste estudo, 

almeja o cumprimento das legislações vigen-
tes no que tange à concretização dos direitos 
humanos fundamentais, respeitando o seu 
local de atuação nos âmbitos ecológico, políti-
co, técnico-econômico, cultural e biocomunal.

A ação integrada, ou seja, a intersetorialida-
de, objetiva superar os modelos de sobreposi-
ção das ações da gestão e traz à cena uma maior 
participação de todos os sujeitos implicados 
nas políticas públicas, inclusive as populações 
destinatárias dos serviços23,24.

A operacionalidade, que dará concretude 
ao modelo de governança da gestão para o 
atendimento aos princípios norteadores do 
marco legal da política de saneamento básico, 
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sobretudo ao princípio do controle social, 
baseia-se na Matriz de Dados da Reprodução 
Social proposta por Juan Samaja, adaptada por 
Medeiros et al.9,30.

No quadro 1, é apresentado o matriciamento 
dos elementos, que compreenderá o sistema de 
garantias de direitos. Ele está disposto de duas 
formas: horizontal e vertical, sendo a primeira 
delas denominada ‘unidades de análise’, com 
o matriciamento representado pelo nível de 
ancoragem de atuação das instituições esta-
tais ou não estatais (contexto, ancoragem e 
subtexto). 

A segunda, disposta em forma vertical, é 
chamada de ‘unidades de observação’. Nela, o 
referido matriciamento é representado pelas 
dimensões da reprodução social, a qual repre-
senta: i) o lócus de atuação de cada uma das 
instituições, nos âmbitos ecológico, político, 
técnico-econômico, cultural e biocomunal; ii) 
de acordo com as competências, responsabi-
lidades e missão institucional. 

Na dimensão denominada Reprodução 
Ecológica, as instituições estatais e não es-
tatais participantes serão aquelas atuantes 
no espaço social, e sua missão é se debruçar 
nas ações que valorizam o modo de vida das 
populações dos campos, florestas e da água. 
Em geral, suas respectivas ações serão consi-
deradas no que tange à Reprodução Política, 
pois esta se expressa no atendimento (ou não) 
às necessidades do ambiente social.

A Reprodução Tecno-econômica será anali-
sada no que diz respeito aos anteparos jurídi-
cos e institucionais, sobretudo nas relações de 
trocas comerciais, para avaliar se são desiguais 
e injustas, ou expõem os sujeitos a situações de 
risco ocupacional ou ambiental, por exemplo.

A Reprodução da Autoconsciência e da 
Conduta é uma dimensão que compreende a 
missão de todas as instituições. Muitas vezes, 

ela é subestimada, pois compõe as subjeti-
vidades dos atores implicadas no problema 
do estudo. Essa dimensão também almeja 
contextualizar a cosmologia das populações 
dos campos, floresta e águas com relação ao 
direito humano, por exemplo.

As condições de vida são a expressão da 
Reprodução Biocomunal, a qual todas as insti-
tuições estatais e não estatais almejam, dentro 
do leque de ações compreendidas por suas 
competências, responsabilidades e missões. 
Em resumo, ela diz respeito ao impacto na 
base material dos indivíduos, onde o acesso 
aos bens e serviços sociais provenientes das 
Reproduções Política e Tecno-econômica são 
imprescindíveis para uma maior resiliência às 
adversidades da floresta. 

O acesso ao saneamento básico, somado a 
outras políticas públicas, por exemplo, poderá 
determinar a forma e a frequência com que as 
populações adoecem, interferindo nos afaze-
res diários, necessários para reproduzir suas 
condições de organismos vivos sociais.

Importa, ainda, informar, para fins de de-
finições, que as competências constitucionais 
podem ser entendidas como a capacidade ju-
rídica de agir de um ente federado ou órgão 
público em uma determinada matéria; en-
quanto responsabilidades constitucionais 
ensejam atribuições e obrigações de todos os 
entes federados ou órgão público de assegurar, 
a favor do cidadão e da coletividade, o acesso 
efetivo ao direito31.

Dessa forma, almeja-se com o Sistema de 
Garantias de Direitos intervir na lógica sistê-
mica para dar conta da complexidade que com-
preende a rede de acontecimentos envolvidos 
na gestão dos serviços públicos municipais, em 
especial, os serviços de saneamento básico no 
interior do Amazonas.
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Quadro 1. Modelo da matriz do sistema de garantias de direitos do acesso ao saneamento básico orientador da proposta de governança da gestão dos 
serviços públicos municipais das Regiões de Saúde do Triângulo e do Alto Solimões do estado do Amazonas

Unidades de 
análise da 
ancoragem Unidades de observação das interações

Reprodução ecológica Reprodução política
Reprodução 
tecnoeconômica

Reprodução, 
autoconsciência e da 
conduta

Reprodução biocomunal

Contextos 
... Territorial
... Político
... Federal
... Estadual
... Municipal

Ancoragens
... Atividades eco-
nômicas
... Atividades do-
mésticas
... Atividades espi-
rituais

As instituições es-
tatais e não estatais 
participantes serão 
aquelas atuantes no 
espaço social, cuja 
missão é se debruçar 
em ações que valori-
zam o modo de vida 
das populações.

Em geral, as ações 
no âmbito da Re-
produção Ecológica 
se traduzem em 
programas e inicia-
tivas da Reprodução 
Política, pois essa se 
expressa no aten-
dimento (ou não) 
às necessidades do 
ambiente social.

Serão consideras as 
ações por meio de 
anteparos jurídicos 
e institucionais, nas 
relações de trocas 
comerciais. Um 
aspecto a ser avalia-
do diz respeito a se 
elas são desiguais e 
injustas, expondo os 
sujeitos a situações 
de risco ocupacional 
ou ambiental, por 
exemplo.

Muitas vezes, é subes-
timada, pois compreen-
de a subjetividade dos 
atores implicadas no 
problema de interesse. 
A dimensão almeja 
contextualizar a cosmo-
logia das populações 
com relação à diversi-
dade socioambiental 
no consumo da água 
e na compreensão do 
bem comum como um 
direito humano, por 
exemplo.

A dimensão se debruça em com-
preender as condições materiais dos 
povos e comunidades amazônicas 
e suas repercussões na forma e na 
frequência que adoecem e morrem. 
Portanto, atravessa toda a estrutura 
social no tempo e no espaço. Ao 
formulamos a resolução dos proble-
mas ancorados apenas em uma ou 
outra dimensão, sem considerar as 
demais, como também os tipos de 
interações sociais e sociabilidades 
produzidas (afastamento e aproxi-
mação), estamos fadados a reprodu-
zir as iniquidades em saúde e as (in)
justiças ambientais.

Fonte: elaboração própria.

Discussão

Universalizar o saneamento básico, em espe-
cial, o direito ao acesso a água potável dentro do 
domicílio, à construção de banheiros dentro do 
domicílio e à destinação adequada dos dejetos 
sanitários e resíduos sólidos (lixo), constitui 
um suporte social imprescindível para uma 
maior resiliência das cidades da floresta, loca-
lizadas na calha principal dos rios Solimões e 
Amazonas, no estado do Amazonas32–34.

De modo geral, as cidades amazônicas 
produzem riqueza por meio de atividades de 
exploração mineral, extrativista, madeirei-
ra e agrícola, trazendo consigo êxodo rural, 
elevadas taxas de urbanização e precárias 
condições de saneamento. Importa informar 
que essas ocupações foram conduzidas pelo 
Estado baseadas na noção de economia de 
fronteira, para explicar o papel do Brasil e dos 
demais países latino-americanos, na periferia 

do sistema capitalista mundial, como produ-
tores de comodities, à custa de (in)justiças 
ambientais35,36.

Nesse contexto, o debate sobre o sanea-
mento básico perpassa diversas dimensões da 
reprodução social, ou seja, os processos sociais 
que agem na determinação social dos proble-
mas sociossanitários, incluída aí a melhoria das 
condições de vida e da situação de saúde dos 
povos e comunidades que têm seus modos de 
vida, produção e reprodução social relaciona-
dos predominantemente com o campo, a flo-
resta, os ambientes aquáticos, a agropecuária 
e o extrativismo na Amazônia, historicamente 
apartados das políticas públicas9,28,37.

No que tange à dimensão política, Britto 
nos lembra que a maioria dos municípios bra-
sileiros (56%) não adotou nenhum mecanismo 
de controle social dos serviços de saneamento 
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básico. Entre os que adotaram mecanismos 
de controle social, os mais usuais foram os 
debates e as audiências públicas (62,4%), se-
guidos pelas Conferências das Cidades (41%), 
órgãos colegiados (24,1%) e consultas públicas 
(22,7%)10.

Medeiros, ao historicizar as melhorias 
sanitárias existentes em algumas comunida-
des da região, constatou que não se tratava 
de iniciativas do Estado, mas da Prelazia 
de Tefé e do Instituto de Desenvolvimento 
Sustentável Mamirauá (IDSM). As me-
lhorias se iniciaram com a instalação das 
bombas manuais para captação de água sub-
terrânea, financiadas pelo governo holandês 
e instaladas no início da década de 1980 pela 
Igreja Católica, e, em seguida, abandonadas, 
por motivos técnicos (baixa potabilidade) 
e financeiros (alto custo)9.

Posteriormente, o IDSM desenvolveu 
projetos-piloto de captação e distribui-
ção de água por energia solar fotovoltaica 
e por chuva, iniciados no ano 2000, que 
cobriram 200 dos 1.873 domicílios, distri-
buídos em 200 comunidades da Reserva de 
Desenvolvimento Sustentável Mamirauá 
no ano de 2014, cujos recursos foram do 
Programa de Tecnologias Apropriadas à 
Várzea, obtidos com outras instituições 
nacionais e internacionais9.

Em 2023, o Governo do Amazonas, após 
notificação do Ministério Público Estadual 
e do Tribunal de Contas do Estado, devido 
à baixa cobertura dos serviços de abasteci-
mento de água, ou mesmo ausência de tra-
tamento e monitoramento da potabilidade 
das águas para fins de consumo humano, 
selecionou a tecnologia Salta Z, e intitu-
lou o Programa Água Boa como política de 
governo, objetivando atender às comuni-
dades rurais38.

Portanto, esse debate também exigirá com-
preendermos a reprodução da autoconsciên-
cia e da conduta dos sujeitos implicados no 
problema do estudo, ou seja, as representa-
ções sociais, pois englobam as diversidades 
socioambientais no acesso e no uso das águas 

pelas populações locais e o desenvolvimento 
de tecnologias sociais apropriadas à várzea 
para melhorias sanitárias pelas instituições 
estatais e não estatais que atuam na região. 

Logicamente, estas últimas (não estatais) 
devem produzir um tipo de interação social 
de assimilação da ecologia de várzea, com 
relação à abundância e à escassez da água, e 
as formas de sociabilidade para enfrentar com 
criatividade e adaptabilidade os ciclos hidroló-
gicos extremos registrados na região. Segundo 
Santos e Santana, as soluções alternativas de 
saneamento rural e de comunidades isoladas 
têm grande relevância para as populações 
dos campos, florestas e águas da Amazônia, 
sobretudo39.

Com relação à disposição final ambiental-
mente adequada dos resíduos sólidos, cujo 
marco foi a Lei nº 12.305, de agosto de 2010 
– que determinava um prazo de quatro anos, 
ou seja, até 2014 para a desativação dos lixões 
a céu aberto nos 62 municípios Amazonenses, 
assim como em outros municípios brasileiros 
–, pouco se avançou.

Desde 2017, entre as ações nos âmbitos 
político e administrativo, respectivamen-
te, destacam-se: a proposta da Assembleia 
Legislativa do Estado do Amazonas de criação 
da Comissão Especial com a finalidade de 
realizar estudo acerca da destinação am-
bientalmente adequada de resíduos sólidos, 
considerando a política Estadual de Resíduos 
Sólidos do Amazonas; o grupo de trabalho do 
Ministério Público do Estado do Amazonas, 
que monitora, por meio de mapa digital, a si-
tuação das áreas onde funcionam as lixeiras 
dos municípios, e o grupo de trabalho criado 
pela Associação Amazonense de Municípios 
para assessoramento do preenchimento do 
SNIS40–42.

Importa lembrar que a Constituição Federal 
de 1988 preconiza que a saúde, como direito 
de todos e dever do Estado, seja garantida me-
diante políticas sociais e econômicas que visem 
à redução do risco de doença e outros agravos. 
O sistema público de prestação de serviços 
pode ser definido como um conjunto coerente 
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de diversos componentes inter-relacionados, 
tanto setoriais como intersetoriais, que produ-
zem um efeito na população. A configuração 
do sistema é influenciada por seus objetivos 
e valores fundamentais43.

Nessa visão, a prestação de serviço de sa-
neamento básico não é somente uma lista de 
organizações e pessoas, mas um conjunto de 
relações estruturadas entre os dois principais 
componentes (setoriais e intersetoriais) que 
produzem um efeito na população. Podem-
se prever algumas questões que explicam o 
aumento das interações sociais entre os su-
jeitos participantes de um sistema público 
de prestação de serviço na contemporaneida-
de, de forma direta ou indireta, pelo Estado, 
conforme preconiza a Lei nº 9.637/199844, 
que dispõe que a prestação dos serviços pú-
blicos de educação, saúde, assistência social 
e meio ambiente pode ser exercida por meio 
da contratação de organizações públicas não 
estatais. A complexidade de um sistema, assim, 
não está somente determinada pela hetero-
geneidade dos elementos (ou subsistemas) 
que o compõem, e, sim, em decorrência da 
quantidade e do tipo de interação entre os 
elementos dos seus subsistemas9.

Entende-se que a matriz do sistema de ga-
rantias de direitos do acesso ao saneamento 
básico, como modelo orientador da proposta 
de governança da gestão dos serviços, admitirá 
introduzir as incertezas na organização e no 
funcionamento do sistema, resultantes dos 
dois tipos de interação social, seja ele de apro-
ximação ou de afastamento das finalidades 
dos serviços9,43.

Portanto, a noção de política adotada pelo 
Sistema de Garantias de Direitos refere-se ao 
sentido empregado para definir e compreender 
as políticas públicas, sentido esse explora-
do pelas pesquisas científicas. Em geral, sua 
análise permite complementar e ir além do 
estudo do Estado enquanto ente, funções e 
aparatos legais e burocráticos, para verificar 
como atua, decide, interfere e impacta nos 
problemas por meio de políticas públicas18,19.

Considerações finais

A governança da gestão municipal da presta-
ção dos serviços de saneamento básico pode 
ser compreendida como um dispositivo social 
fundamental que permite identificar as com-
petências e responsabilidades das instituições 
estatais ou não estatais, a fim de assegurar o 
direito e o acesso aos bens e serviços, evitando 
conflitos de ações em um determinado território.

O modelo recupera a dimensão política da 
gestão do saneamento básico, sobretudo no que 
tange aos princípios da gestão participativa e 
democrática. Sendo assim, encorajaremos insti-
tuições estatais e não estatais em prol da constru-
ção de agenda pública dos territórios saudáveis 
no Amazonas, atuando de forma solidária no 
âmbito do comitê de monitoração permanente 
das condições de vida e de saúde, sendo essa uma 
outra etapa do projeto de pesquisa.

Entendemos, também, que o debate do sa-
neamento básico como um direito humano 
recuperará a noção da água como bem de uso 
comum, mas que o capitalismo transformou 
em mercadoria (primeiramente, em recurso 
‘natural’, posteriormente, em comodities).
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RESUMO Os Medicamentos Isentos de Prescrição (MIP) ou de venda livre podem ser fornecidos sem 
exigência de receita. Este estudo objetivou analisar o perfil farmacológico, risco e qualidade da evidên-
cia dos MIP registrados no Brasil. Foram consultadas as bases de dados da Anvisa e a base de síntese 
Micromedex. As indicações de uso foram classificadas segundo Ciap, os medicamentos segundo ATC e 
a qualidade da evidência segundo método Grade. Foram identificados 188 MIP, com 376 apresentações. 
Os grupos de trato alimentar e respiratório tiveram os maiores números de fármacos, com 19% cada. No 
geral, 61% dos fármacos foram classificados como evidência alta ou moderada e 39% como baixa, muito 
baixa ou sem evidência. Apesar da prevalência de maior qualidade de evidência, as restrições precisam 
ser evidenciadas, pois cerca de 55% dos fármacos possuem força de recomendação fraca, 67% não podem 
ser utilizados por crianças menores de 6 anos, 95% não possuem informações confiáveis de segurança na 
gestação e 87% não possuem informações de uso na lactação. Mais pesquisas sobre o tema, políticas de 
autocuidado apoiado e monitoramento parecem essenciais para melhor compreender os riscos e benefícios 
associados aos MIP, garantindo uma prática clínica mais segura e baseada em evidências. 

PALAVRAS-CHAVE Medicamentos sem prescrição. Prática clínica baseada em evidências. Farmácias. 
Automedicação. 

ABSTRACT Over-the-counter medications (OTC), also known as non-prescription drugs can be dispensed 
without a prescription. This study aimed to analyze the pharmacological profile, risk, and quality of evidence 
of OTC medications registered in Brazil. The databases of ANVISA and Micromedex synthesis were consulted. 
The indications for use were classified according to CIAP, the medications according to ATC, and the quality 
of evidence according to the GRADE method. A total of 188 OTC medications were identified, comprising 
376 presentations. The groups related to the digestive tract and respiratory system had the highest number of 
drugs, each accounting for 19%. Overall, 61% of the drugs were classified as having high or moderate evidence, 
and 39% as low, very low, or lacking evidence. Despite the prevalence of higher-quality evidence, restrictions 
need to be highlighted, as approximately 55% of the drugs have a weak recommendation, 67% may not be 
used by children under the age of 6, 95% lack reliable safety information during pregnancy, and 87% lack 
clear information regarding use during lactation. Further research on the topic, supported self-care policies, 
and monitoring seem essential to better understand the risks and benefits associated with OTC medications, 
thus ensuring a safer and evidence-based clinical practice.

KEYWORDS Nonprescription drugs. Evidence-based practice. Pharmacies. Self-medication.
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Introdução

Por ser um direito fundamental à saúde, o 
acesso a medicamentos reflete fatores que 
são determinantes e condicionantes à saúde, 
manifestando melhoria das situações de vida 
de uma população1. Os medicamentos apro-
vados por agências sanitárias têm o intuito 
de diagnosticar, prevenir, curar ou aliviar os 
sintomas de doenças, pois são produtos farma-
cêuticos fabricados com rigor técnico elevado, 
com finalidade de garantia de segurança, efi-
cácia e qualidade1. Os Medicamentos Isentos 
de Prescrição (MIP), também chamados de 
medicamentos de venda livre ou medicamen-
tos Over-the-counter (OTC), são aqueles que 
podem ser vendidos sem necessidade de pres-
crição, recomendados para o manejo de pro-
blemas de saúde autolimitados e, além disso, 
são integrados aos sistemas de saúde em todo 
o mundo e contribuem para os processos de 
debate acerca da automedicação1–3. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
informa que o uso de MIP promove o auto-
cuidado, definido como a 

Capacidade dos indivíduos promoverem 
a saúde, prevenção de doenças e lidar com 
doenças e incapacidades com ou sem o apoio 
de um profissional da saúde, reconhecendo os 
indivíduos como agentes ativos na gestão de 
sua própria assistência à saúde4. 

Dessa forma, as intervenções de autocuida-
do incluem uso de medicamentos, aconselha-
mento, diagnósticos ou tecnologias digitais e, 
dependendo da intervenção, pode ser empre-
gada com ou sem a supervisão de um profis-
sional da saúde. Assim, o autocuidado abrange 
questões como higiene, nutrição, estilo de vida, 
fatores ambientais e socioeconômicos4,5.

Nos dias atuais, a automedicação com MIP 
tem se tornado ainda mais comum e com con-
dutas que podem trazer sérios riscos à saúde. 
Com esse cenário, é essencial a atuação do 
farmacêutico na prática da automedicação 
responsável como modelo de autocuidado e 

uso racional de medicamentos, principalmente 
na indicação e prescrição de MIP3, atos respal-
dados pela Resolução de Diretoria Colegiada 
(RDC) nº 585 e 586, de 2013, do Conselho 
Federal de Farmácia (CFF) como atribuições 
clínicas do farmacêutico com intuito de esta-
belecer e conduzir uma relação de cuidado 
centrada no paciente3–9.

Apesar dos inúmeros riscos envolvidos na 
automedicação com MIP, existem poucas pes-
quisas que forneçam informações sobre o perfil 
desses medicamentos disponíveis e a qualidade 
das evidências. Sendo assim, devido à impor-
tância do acesso a informações atualizadas 
e confiáveis sobre os MIP comercializados 
no Brasil10, este estudo propõe realizar uma 
análise do perfil farmacológico, grau de risco 
e nível de evidência com força de recomenda-
ção dos medicamentos isentos de prescrição 
registrados no Brasil.

Material e métodos

Trata-se de estudo que analisou os medica-
mentos isentos de prescrição que constam 
na lista da Instrução Normativa (IN) nº 120, 
de 9 de março de 2022, da Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (Anvisa)11. O processo 
então ocorreu em três etapas conforme infor-
mações a seguir.

Análise do perfil farmacológico e de 
uso

Após a identificação dos medicamentos da 
lista de MIP registrados no Brasil, foram co-
letadas informações básicas, como: nome do 
fármaco, apresentações disponíveis e indicação 
terapêutica simplificada por meio de bulas 
cadastradas no repositório da Anvisa e na base 
de dados Micromedex®.

Os MIP foram organizados segundo a 
Classificação Internacional de Atenção 
Primária – 2ª edição (Ciap-2)12, uma ferra-
menta adequada à atenção básica que permite 
categorizar os problemas clínicos com base 
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na pessoa e não na doença, onde foi considerada 
a indicação clínica principal do medicamento 
descrito12. Os MIP também foram organizados 
utilizando o sistema Anatomical Therapeutic 
Chemical (ATC)13, no qual os medicamentos 
são divididos em diversos grupos com base em 
seus locais de ação, características terapêuticas e 
químicas13. Nesse sistema, foram considerados os 
códigos principais, o primeiro nível, referente ao 
grupo principal anatômico, bem como o terceiro 
nível, relativo ao subgrupo farmacológico. Quanto 
aos medicamentos disponibilizados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS), as informações foram 
confirmadas com base na Relação Nacional dos 
Medicamentos Essenciais (Rename) através dos 
fármacos disponíveis14.

Análise do nível de evidência e força 
de recomendação

A análise da qualidade da evidência disponível 
foi realizada a partir de dados do Micromedex®, 
com checagem das fontes originais e enqua-
dramento nas categorias a seguir: 

CATEGORIAS DE NÍVEL DE EVIDÊNCIA

•  Categoria A: Meta-análises de ensaios 
clínicos randomizados com homogeneida-
de quanto às direções e graus de resultados 
em estudos individuais. Foram identificados 
vários ensaios clínicos bem conduzidos que 
envolveram grande número de pacientes; 

•  Categoria B: Meta-análises de ensaios clí-
nicos randomizados com conclusões con-
flitantes com relação às direções e graus de 
resultados entre estudos individuais. Ensaios 
clínicos randomizados que envolveram um 
pequeno número de pacientes ou tiveram 
falhas metodológicas significativas. Estudos 
não randomizados; 

•  Categoria C: Evidência baseada em dados 
derivados de opinião ou consenso de espe-
cialistas, relatos de casos ou séries de casos; 

•  Sem Evidência: Não foram localizadas evi-
dências/estudos para o tratamento avaliado 
na referida indicação.

Após checagem nas bases e fontes, os me-
dicamentos foram reclassificados conforme 
método Grade (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluations), 
com base nas categorias dos níveis de evidência 
disponíveis no Micromedex®15,16. Essa nova 
classificação foi realizada por entender que 
se trata de um método amplamente conheci-
do para análise da qualidade de evidências e 
por conta da sua facilidade de interpretação 
pelos leitores e comunidade científica. Foram 
utilizadas as categorias a seguir:

Nível de Evidência 

•  Alta: Baseada em conjunto de ensaios 
clínicos bem delineados, com amostras re-
presentativas e sem limitações significativas 
de risco de viés, inconsistência, evidência 
indireta, imprecisão ou viés de publicação; 

•  Moderada: Baseada em conjunto de ensaios 
clínicos com limitações leves de vieses de de-
lineamento, inconsistência, desfechos subs-
titutos ou validade externa comprometida; 

•  Baixa: Baseada em conjunto de ensaios 
clínicos com limitações moderadas (risco de 
viés, inconsistência, evidência indireta, im-
precisão, viés de publicação) ou em estudos 
observacionais comparativos do tipo coorte 
e caso-controle sem limitações significativas; 

•  Muito Baixa: Baseada em conjunto de 
ensaios clínicos com limitações graves (risco 
de viés, inconsistência, evidência indireta, 
imprecisão, viés de publicação), estudos 
observacionais comparativos com limita-
ções, estudos observacionais não compa-
rados (série e relato de casos) e opinião de 
especialistas.

Adicionalmente, foram também classifica-
dos de acordo com os Graus de Recomendação 
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do sistema Grade15,17, que normalmente podem 
ter uma maior variação de interpretação para 
classificação, uma vez que se trata de uma 
avaliação mais qualitativa dos pesquisadores 
ou cuidadores que devem indicar, mediante 
o arcabouço de evidências disponíveis, se a 
intervenção tem uma recomendação de uso 
forte ou fraca. Neste estudo, para garantir 
maior reprodutibilidade, optou-se por, além 
de levar em consideração as orientações do 
Grade, seguir também a classificação de níveis 
de recomendação do Micromedex®, conforme 
descrito a seguir.

Força de recomendação

•  Forte (efeitos benéficos superam os efeitos 
maléficos): Entende-se que nessas situações 
a maioria dos pacientes devem receber a in-
tervenção recomendada. Nos critérios do 
Micromedex® englobam tratamentos de 
Classe I (provou ser útil e deve ser usado) e 
Classe IIa (geralmente considerado útil e é 
indicado na maioria dos casos); 

•  Fraco (a diferença entre efeitos desejáveis 
e efeitos adversos é mínima): Nesses casos, 
não há total clareza sobre os benefícios ou o 
balanço entre os riscos e efeitos positivos não 
parece tão favorável, o que demanda maior 
análise do caso e discussão com as partes 
interessadas. Nos critérios do Micromedex® 
englobam tratamentos de Classe IIb (trata-
mento fornecido pode ser útil e é indicado 
em alguns casos, mas não na maioria), Classe 
III (tratamento dado não é útil e deve ser 
evitado).

Com o objetivo de classificar a qualidade da 
evidência, esta recebe um nível seguido por uma 
recomendação, obtendo graduações a fim de 
avaliar a robustez das evidências e a consistên-
cia das recomendações. Com o Grade, há reco-
nhecimento dos impactos dos ensaios clínicos 
randomizados nos níveis de evidência, quando 
comparado com relato de casos ou opinião de 
especialistas. Com isso, o nível de qualidade 

não implica na força de uma recomendação, de 
maneira que uma evidência de baixa qualidade 
possa ter uma recomendação forte16. 

Análise do grau de risco dos 
medicamentos

Para uma análise abrangente dos riscos asso-
ciados aos MIP, foi considerada maior concen-
tração nas populações de lactantes, gestantes 
e pediátricas em uma abordagem para garantir 
a segurança desses grupos, especificamente, 
dadas suas vulnerabilidades. As informações 
referentes ao uso em pediatria e a idade inicial 
foram analisadas nas bulas dos medicamentos 
e no Micromedex®, distribuídas em 3 grupos 
de acordo com a faixa etária de permissão para 
utilização, onde classificou-se de 0 a 6 anos, 
de 6 a 12 anos e apenas para adultos.

A categoria de risco do uso de medica-
mentos durante a gravidez foi classificada de 
acordo com a base de dados Micromedex®, 
sendo elas: dano fetal foi demonstrado, 
risco fetal não pode ser descartado e risco 
fetal mínimo. Os fármacos são categori-
zados conforme o risco associado ao seu 
uso durante a gravidez, classificados em 5 
categorias: A (ensaios não demonstraram 
risco fetal), B (ensaios indicam ausência de 
danos fetais, mas não há estudos controla-
dos em humanos), C (ensaios em animais 
mostraram efeitos adversos, mas não há 
estudos controlados em humanos), D (há 
evidência de risco fetal em humanos, mas 
benefícios podem se sobrepor aos riscos) e 
X (evidências de riscos fetais não justificam 
quaisquer benefícios). Os medicamentos 
com associações de mais de um fármaco 
foram considerados a classe de maior risco 
apresentada por seus componentes18. 

Durante a lactação, as categorias de risco 
foram classificadas em 3 grupos: uso compa-
tível (uso potencialmente seguro durante a 
lactação, tendo em vista que não há relatos de 
efeitos farmacológicos significativos para o lac-
tente), uso criterioso (o uso depende da avalia-
ção do risco/benefício, exigindo monitorização 
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clínica do lactente) e uso contraindicado (exige 
interrupção da amamentação, pois apresenta 
riscos significativos no lactente)19.

Resultados

Análise do perfil farmacológico e de 
uso

Com base na IN nº 120, de 202211, foram 
identificados 188 diferentes fármacos entre 
os MIP, somando-se um total de 376 apresen-
tações disponíveis, representado pelo número 
de fármacos e número de apresentações, 
respectivamente.

Considerando o primeiro nível do ATC13, os 
fármacos foram divididos em 10 grupos segundo 
códigos pré-estabelecidos, representando o 
grupo principal anatômico e incluindo os prin-
cipais exemplos de fármacos que pertenciam 
a cada uma das classificações. Os grupos ex-
cluídos não incluem os MIP, tais como: (H) 

Preparações hormonais sistêmicas, excl. hor-
mônios sexuais e insulinas; (J) Anti-infecciosos 
de uso sistêmico; (L) Agentes antineoplásicos 
e imunomoduladores; e (V) Vários. Dos 188 
fármacos identificados, não foi possível clas-
sificar 15 deles devido a falta de categorização 
na classificação ATC, foram então enquadrados 
como incompletos (tabela 1). 

O grupo (A) Trato Alimentar e Metabolismo 
e o grupo (R) Sistema Respiratório tiveram o 
maior número de fármacos disponíveis, repre-
sentando 19% dos fármacos. Os grupos com 
menores números de fármacos disponíveis 
foram o grupo (B) Sangue e Órgãos formadores 
de sangue e (G) Sistema Gênito Urinário e 
Hormônios Sexuais, tendo apenas 2 fármacos 
cada, representando 1% dos fármacos.

Em relação à disponibilidade dos medi-
camentos no SUS, 10% dos fármacos estão 
listados na Rename14, totalizando 19 fármacos. 
Os grupos com maiores números de fármacos 
disponíveis no SUS são (D) Dermatológicos e 
(N) Sistema Nervoso, com 4 fármacos em cada 
grupo (tabela 1).

Tabela 1. Classificação dos MIP de acordo com o Código ATC

Código ATC Principais Fármacos
Número de 

Fármacos
Número de 

Apresentações

Disponível no SUS?

Sim Não

(A) Trato Alimentar e 
Metabolismo

Alginato de sódio + bicarbonato de sódio + carbonato de cálcio; Bisacodil; 
Butilbrometo de escopolamina; Carbonato de cálcio; Hidróxido de alumínio; 
Lactulose; Magaldrato; Picossulfato de sódio; Policarbofila cálcica; Saccha-
romyces boulardii; Sulfato de neomicina + tartarato de bismuto e sódio
+ cloridrato de procaína + mentol; Tirotricina + sulfato de hidroxiquinolina + 
fluoreto de sódio

36 (19%) 72 3 (16%) 33 (20%)

(B) Sangue e Órgãos 
formadores de sangue

Cobamamida + cloridrato de ciproeptadina; Sulfato ferroso 2 (1%) 14 1 (5%) 1 (1%)

(C) Sistema Cardio-
vascular

Heparina sódica; Policresuleno + cloridrato de cinchocaína; Tribenosídeo + 
cloridrato de lidocaína

3 (2%) 5 0 (0%) 3 (2%)

(D) Dermatológicos Acetato de hidrocortisona; Ácido azeláico; Ácido salicílico; Ácido undeci-
lênico + undecilenato de sódio + ácido propiônico + propionato de sódio + 
hexilresorcinol; Cetoconazol; Cloridrato de isotipendil; Clotrimazol; Flutrima-
zol; Iodopovidona; Nistatina + óxido de zinco; Nitrato de miconazol; Prome-
tazina; Sulfato de neomicina + bacitracina zíncica; Ureia

31(16%) 51 4 (21%) 27 (16%)

(G) Sistema Gênito 
Urinário e Hormônios 
Sexuais

Cloridrato de fenazopiridina; Cloridrato de papaverina + dipirona + extrato 
fluido de Atropa belladonna

2 (1%) 7 0 (0%) 2 (1%)
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Tabela 1. Classificação dos MIP de acordo com o Código ATC

Código ATC Principais Fármacos
Número de 

Fármacos
Número de 

Apresentações

Disponível no SUS?

Sim Não

(M) Sistema Muscu-
loesquelético

Aceclofenaco; Diclofenaco sódico; Ibuprofeno; Loxoprofeno sódico; Napro-
xeno; Salicilato de etilenoglicol + levomentol + acetato de racealfatocoferol + 
cânfora; Salicilato de metila + cânfora + mentol; Salicilato de metila + salici-
lato de etilenoglicol + levomentol + cânfora; Nimesulida

20 (11%)
46 2 (11%) 18 (11%)

(N)
Sistema Nervoso

Ácido acetilsalicílico; Dipirona; Fenol + mentol; Maleato de clorfeniramina + 
ácido ascórbico + dipirona monoidratada; Nicotina; Paracetamol; Paraceta-
mol + propifenazona + cafeína; Tintura Matricaria chamomilla L + cloridrato 
de lidocaína + polidocanol

29 (15%) 66 4 (21%) 25 (15%)

(S) Órgãos Sensoriais Álcool polivinílico; Carbômer + sorbitol; Carmelose sódica; Cloreto de ben-
zalcônio + ácido bórico; Cloridrato de
nafazolina + maleato de feniramina; Dextrana + hipromelose; Hipromelose

11 (6%)
11 1 (5%) 10 (6%)

(P) Produtos Antipa-
rasitários,
Inseticidas e Repe-
lentes

Cloridrato	 de	 levamisol;	 Deltametrina; Mebendazol; Permetrina 4 (2%) 8 1 (5%) 3 (2%)

(R) Sistema Respi-
ratório

Acetilcisteína; Bromidrato de dextrometorfano; Cânfora + eucaliptol + 
mentol + guaiacol; Carbocisteína; Cloreto de cetilpiridínio; Cloreto de sódio; 
Cloridrato de ambroxol; Cloridrato de azelastina; cloridrato de benzidamina; 
Cloridrato de bromexina; Cloridrato de difenidramina + cloreto de amônio 
+ citrato de sódio; Cloridrato de fexofenadina; Desloratadina; Dropropizina; 
Ebastina; Fendizoato de cloperastina; Guaifenesina; Levomentol + cânfora + 
óleo de eucalipto;
Loratadina; Maleato de dexclorfeniramina; Tirotricina + sulfato de      hidroxi-
quinolina + cloridrato de lidocaína

35 (19%) 80 3 (16%) 32 (19%)

Incompleto* Alfaestradiol; Ascorbato de sódio + colecalciferol + citrato de zinco trihidra-
tado; Bacillus cereus; Cânfora; Coaltar; Essência de terebentina + salicilato 
de metila + cânfora + mentol; Eucaliptol + terpina monoidratada + mentol; 
Hialuronato de sódio; Hidroxiquinolina + trolamina; Palmitato De retinol 
(Vit. A) + colecalciferol (Vit. D3) + acetato de racealfatocoferol; Polissulfato 
de mucopolissacarídeo; Racemetionina + cloreto de colina; Racemetionina 
+ cloreto de colina + inositol + cianocobalamina; Subgalato de bismuto + 
óxido de zinco;
Subgalato de bismuto + óxido de zinco + iodeto de timol

15 (8%) 20 0 (0%) 15 (9%)

TOTAL
188 376 19 (10%) 169 (90%)

Fonte: elaboração própria. 

* Fármacos que não foram encontradas as classificações no Código ATC. 

Dos 188 fármacos classificados em 13 grupos 
Ciap-212, 26% são classificados no grupo 
Digestivo (D), correspondendo a 48 medica-
mentos, representando assim o maior grupo. 

O segundo maior grupo com número de MIP 
é o grupo Pele (S), com 21% dos fármacos, 
correspondendo a 40 medicamentos (tabela 2).
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Tabela 2. Classificação dos MIPs de acordo com o grupo Ciap-2

Grupo Ciap-2 Principais Indicações
Número de 

Fármacos

Nível de Evidência (Grade)
Força de Recomendação 

(Grade)

Alto/
Moderado

Baixo/Muito Baixo/ 
Sem Evidência Forte

Fraca / Sem 
Evidência

Sintomas gerais e 
inespecíficos (A)

Dores leves, moderadas a fortes, incluindo as asso-
ciadas com cólicas menstruais e a gripes e resfriados 
comuns; febre; dores musculares e articulares, entre 
outros.

13
(7%)

12
(10%)

1
(1%)

10
(12%)

3
(3%)

Sangue, órgãos 
hematopoiéticos e 
linfático (B)

Anemias por deficiência de ferro 1
(1%)

1
(1%)

0
(0%)

1
(1%)

0
(0%)

Digestivo (D) Alívio de cólicas gastrointestinais, das vias biliares, dos 
órgãos sexuais e das vias urinárias, alívio da regurgita-
ção ácida, azia e dor de estômago devido a má diges-
tão, enjoo e vômito, alívio da azia, eructação e flatulên-
cia; laxativo; prisão de ventre, inflamação e dores na 
mucosa da boca e garganta; ascaridíase, entre outros.

48
(26%)

26
(23%)

22
(30%)

24
(29%)

24
(23%)

Olhos (F) Lubrificante oftálmico / lágrima artificial; irritação e 
prurido oculares causados por exposição a agentes 
irritantes e higiene dos olhos.

12
(6%)

7
(6%)

5
(7%)

6
(7%)

6
(6%)

Ouvidos (H) Dor de ouvido e remoção de cerume; 2
(1%)

0
(0%)

2
(3%)

0
(0%)

2
(2%)

Circulatório (K) Flebites e tromboflebites superficiais, hematomas e 
contusões, dor pós escleropatia venosa; hemorroidas; 
fissuras, prurido e eczema da região do ânus; curativos 
após cirurgias proctológicas.

3
(2%)

2
(2%)

1
(1%)

2
(2%)

1
(1%)

Musculoesqueléti-
co (L)

Dor e inflamação do sistema musculoesquelético e 
dores musculares leves e moderadas

17
(9%)

2
(2%)

15
(21%)

2
(2%)

15
(14%)

Sistema nervoso 
(N)

Cefaleia, enxaqueca e cólicas abdominais; cefaleia e 
alergias; dores leves a moderadas associadas a contra-
turas musculares, incluindo cefaleia tensional

6
(3%)

6
(5%)

0
(0%)

3
(4%)

3
(3%)

Psicológico (P) Dependência do tabaco e sintomas da síndrome de 
abstinência de nicotina

1
(1%)

1
(1%)

0
(0%)

1
(1%)

0
(0%)

Respiratório (R) Tosse seca com ou sem catarro associada a gripes e 
resfriados ou à inalação de agentes irritantes; mucosa 
nasal ressecada e irritada; congestão nasal; inflamação 
da garganta; secreções mucosas densas e viscosas nas 
vias respiratórias, decorrentes ou associadas a doenças 
broncopulmonares; sintomas de gripe, resfriado, rinite 
e sinusite, alérgicos ou não; sintomas de urticária ou 
alergias da pele, eczemas, picada de inseto; conjuntivite 
alérgica; dermatite atópica.

38
(20%)

28
(24%)

10
(14%)

17
(20%)

21
(20%)

Pele (S) Ferimentos superficiais na pele; higienização das mãos 
e corpo; afecções cutâneas; prurido; picada de inseto; 
tratamento e remoção de verrugas comuns; hemato-
mas e inflamações provocadas por varizes e em pro-
cessos inflamatórios localizados; escabiose; pediculose; 
infestações por carrapatos; micoses de pele; frieiras de 
unhas, vulvar e peniana; dermatite seborreica, pitiríase; 
infecções bacterianas da pele e mucosa, como impe-
tigo e furúnculo; eczemas e queimaduras infectados, 
úlcera cutânea, caspa, dermatite de fraldas; brotoejas; 
desodorante e antiperspirante dos pés e axilas; acne 
vulgar; rosácea entre outros.

40
(21%)

27
(23%)

13
(18%)

18
(21%)

22
(21%)
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Tabela 2. Classificação dos MIPs de acordo com o grupo Ciap-2

Grupo Ciap-2 Principais Indicações
Número de 

Fármacos

Nível de Evidência (Grade)
Força de Recomendação 

(Grade)

Alto/
Moderado

Baixo/Muito Baixo/ 
Sem Evidência Forte

Fraca / Sem 
Evidência

Endócrino, metabó-
lico e nutricional (T)

Distúrbios metabólicos hepáticos 6
(3%)

2
(2%)

4
(5%)

0
(0%)

6
(6%)

Urinário (U) Dor, ardor e desconforto para urinar. 1
(1%)

1
(1%)

0
(0%)

0
(0%)

1
(1%)

TOTAL 188
115

(61%)
73

(39%)
84

(45%)
104

(55%)

Fonte:elaboração própria.

 

Análise do nível de evidência e força 
de recomendação

Quanto ao nível de evidência segundo o método 
Grade15, há registro de 61% dos fármacos clas-
sificados como alto/moderado e 39% como 
baixo/muito baixo/sem evidência. O grupo 
com maior percentual de qualidade da evi-
dência alto/moderado é o grupo Respiratório 
(R), com 28 fármacos.

Em relação a força de recomendação, 45% 
dos fármacos possuem recomendação forte 
para a indicação clínica proposta, sendo o 
grupo Digestivo (D) com maior número de 
fármacos. Em contrapartida, 55% dos fármacos 
apresentam força de recomendação fraca/sem 
evidência (tabela 2).

É importante destacar que o tabela 2 apre-
senta uma classificação geral dos fármacos, 
porém existem diversos componentes que 
são classificados dentro de capítulos especí-
ficos. Por exemplo, o Capítulo Respiratório é 

abordado de maneira geral, mas, neste traba-
lho, está relacionado a subclasses como R05 
Tosse, R07 Espirro/Congestão Nasal, R21 
Sinais/Sintomas da garganta, R74 Infecção 
Aguda do Aparelho Respiratório Superior, 
R80 Gripe e R97 Rinite alérgica.

Análise do grau de risco dos 
medicamentos

Em relação às faixas etárias para utilização 
dos MIP, 33% desses medicamentos têm re-
gistro para uso em crianças de 0 a 6 anos. Em 
segundo lugar, 30% deles podem ser utilizados 
por crianças de 6 a 12 anos. Porém, é impor-
tante ressaltar que 23% dos 188 MIP apre-
sentam restrições quanto à idade e só podem 
ser usados por adultos, o que representa 43 
diferentes fármacos. Além disso, não foram 
encontradas evidências de idade mínima de 
uso para 14% dos MIP, devido à falta de estudos 
nessa população (gráfico 1).
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Gráfico 1. Restrição de uso em crianças

33%

30%

23%

14%

0 a 6 anos

6 a 12 anos

Adultos

Sem evidência

Fonte: elaboração própria.

Dos 112 fármacos classificados para uso 
durante a gravidez, 55% apresentaram evi-
dências de que há risco fetal que não pode ser 
descartado. Além disso, 40% não possuem evi-
dências que confirmem sua segurança durante 
a gestação. Apenas 3% dos fármacos analisados 
foram considerados seguros para uso durante 
a gestação. Por outro lado, foram identificados 
4 fármacos (2%) que são contraindicados para 

gestantes devido ao risco de efeitos adver-
sos. Outrossim, 5 fármacos (3%) apresentam 
risco fetal mínimo durante a gravidez, são eles: 
Policarbofila cálcica; Magaldrato + simetico-
na; Picossulfato de sódio + Cássia senna 1DH 
+ Polygonum punctatum 1CH + Collinsonia 
canadensis 1CH; Tirotricina + sulfato de hidro-
xiquinolina + fluoreto de sódio; e Cloridrato 
de fexofenadina (gráfico 2).

Gráfico 2. Restrição de uso na gravidez

55%

40%

3%

2%

Não descartado

Sem evidência

Mínimo

Demonstrado

Fonte: elaboração própria.
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Os fármacos classificados como compatí-
veis com a amamentação são potencialmente 
seguros, já que não há relatos de efeitos farma-
cológicos significativos para o lactente. Esses 
medicamentos representam 11% do total. No 
entanto, é importante avaliar cuidadosamente 
a relação risco/benefício antes de usá-los e mo-
nitorar clinicamente o seu uso. Já os fármacos 
classificados como uso criterioso representam 
47% do total, totalizando 88 medicamentos. 

Os fármacos que compõem a categoria de 
uso contraindicado exigem a interrupção da 
amamentação, devido às evidências ou ao risco 
significativo de efeitos adversos para o lactente. 
Esses medicamentos representam apenas 2% do 
total. Por outro lado, 40% dos fármacos não se en-
quadram em nenhuma das três categorias de risco 
mencionadas acima devido à falta de evidências 
robustas sobre seu uso durante a amamentação e 
são classificados como ‘sem evidência’ (gráfico 3).

Gráfico 3. Restrição de uso na lactação

47%

40%

11%

2%

Uso criterioso

Sem evidência

Compatível

Contraindicado

Fonte: elaboração própria.

Discussão

Na análise do perfil farmacológico dos 188 
fármacos classificados como MIP11, os grupos 
trato alimentar e metabolismo e sistema res-
piratório apresentaram maior disponibilidade 
de fármacos, o que pode estar correlacionado 
a uma possível utilização inadequada desses 
medicamentos. Um estudo de Mastroianni 
et al.20 apresentou que o maior número de 
reações adversas a medicamentos em admissão 
hospitalar estava relacionado ao uso não racio-
nal de medicamentos sem prescrição médica 
utilizados para sistema digestório (20,5%) e 

respiratório (18,2%), no qual os dados cor-
roboram com os resultados encontrados nas 
principais indicações e grupos do Ciap-212.

O maior número de fármacos disponíveis 
nessas duas classes reflete seu uso generalizado 
e sem aconselhamento profissional por parte da 
população. Isso pode ser justificado pelo grande 
número de opções disponíveis, corroborando 
com os resultados de Lasota et al.21. Em seu estudo 
sobre o mercado de MIP na Polônia, os autores 
observaram que os fármacos mais buscados por 
consumidores em balcão de farmácia eram para 
doenças digestivas (27%) e respiratórias (68%), 
incluindo gripes e resfriados21.
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Embora se acredite que o uso de medi-
camentos de venda livre seja relativamente 
seguro, seu uso inadequado pode resultar em 
graves consequências. Em um estudo conduzi-
do na cidade de Asmara, capital da Eritreia, os 
pesquisadores descobriram que de 609 clientes 
entrevistados em farmácias, 93,7% praticavam 
automedicação com medicamentos de venda 
livre, dos quais 81,8% estavam em prática de 
risco. Os medicamentos mais buscados inclu-
íam aqueles para tratamento de problemas 
respiratórios (14,2%) e analgésicos (34,3%)22.

Um estudo observacional realizado na 
Espanha mostrou que 78,9% dos indivíduos já 
haviam tomado ou estavam tomando um MIP 
e que o consumo desses medicamentos pode 
ser inseguro, pois o autodiagnóstico incorreto 
ou a ingestão de doses inadequadas podem 
levar a efeitos colaterais, ocorrência de reações 
adversas e interações medicamentosas23.

De acordo com a RDC da Anvisa nº 98, de 
1º de agosto de 201624, há critérios para um 
medicamento ser enquadrado como isento 
de prescrição, tais como: tempo mínimo de 
comercialização, segurança (considerando 
avaliação da causalidade, gravidade e frequ-
ência de eventos adversos), indicação para o 
tratamento, utilização por curto período, ser 
manejável pelo paciente, baixo potencial de 
risco e não apresentar dependência24.

A prática da saúde baseada em evidências é 
uma importante abordagem que visa utilizar 
a melhor evidência científica disponível para 
orientar a tomada de decisão clínica15. O nível 
de evidência e a força de recomendação de-
termina a avaliação do grau de confiança nas 
estimativas dos efeitos das intervenções pro-
postas, assim como na determinação da direção 
e da força de recomendação do manejo15,25.

Apesar de haver um número de fármacos 
bastante considerável com o Grade baixo/
muito baixo/sem evidência e a força de re-
comendação fraca/sem evidência, entende-
-se que ainda existem muitas limitações de 
estudos quanto a evidência dos fármacos e a re-
comendação para determinadas indicações clí-
nicas, já que os critérios são qualitativos26. 	

Embora parte dos MIP apresente evidências 
de baixa qualidade, eles são bastante utilizados 
para o manejo de problemas autolimitados, 
contribuindo, assim, para o autocuidado do pa-
ciente. Há um percentual expressivo na classe 
de baixo/muito baixo/sem evidência (39%) e 
com fraca força de recomendação (55%) dos 
medicamentos, o que configura um risco para a 
utilização, dados que são complementados por 
Scherf-Clavel27 quando alertaram sobre a pos-
sibilidade de maior frequência de interações 
medicamentosas em medicamentos de venda 
livre, principalmente os anti-inflamatórios 
não-esteroides e suplementos alimentares27.

Para ajudar no diagnóstico mais exato, a 
medida de escolha dos fármacos com baixa 
qualidade de evidência não deve ser feita iso-
ladamente. Isso pode envolver a consideração 
da experiência na prática clínica e incentivar 
a participação do paciente nas decisões de 
seu próprio tratamento, alinhando-se com o 
estudo de Moritz et al.28, que destaca como a 
prática baseada em evidências estabelece os 
melhores resultados científicos disponíveis 
com a experiência clínica e as preferências 
do paciente, a fim de otimizar a tomada de 
decisão clínica28,29. 

Um estudo realizado na Alemanha relatou 
que a classificação da eficácia do medicamento 
está entre os critérios mais importantes para a 
recomendação de MIP30. Por outro lado, julga-
ram os dados de ensaios clínicos tão importan-
tes quanto a experiência pessoal, apontando 
que as evidências científicas de ensaios clínicos 
não são implementadas suficientemente na 
prática clínica devido a dificuldades de in-
clusão de dados de ensaios no aconselhamen-
to30,31. Com isso, os farmacêuticos precisam 
se familiarizar com o acesso a informações 
baseadas em evidência por meio de fontes 
secundárias, tais como revisões sistemáticas 
e diretrizes clínicas baseadas em evidências, 
sendo de extrema relevância devido a varieda-
de de MIP existentes e as condições clínicas32.

Devido às restrições do uso de alguns me-
dicamentos de uso exclusivo para adultos, 
apesar do crescente interesse em pesquisa na 
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área da pediatria, ainda há barreiras de dilemas 
éticos que atravessam a pesquisa científica nesse 
grupo populacional. Por consequência, o desen-
volvimento de medicamentos e suas evidências 
de eficácia e segurança são baseados em pesquisas 
que envolvem adultos, de modo que ocorram 
adaptações desses resultados. 	 Kimland et 
al.33 reiteram que as doses de medicamentos 
para uso infantil muitas vezes são derivadas de 
doses para adultos após o ajuste do peso corporal. 
Porém, sabe-se que as respostas farmacocinéti-
cas de um fármaco são diferentes nas crianças 
em comparação aos adultos, assim como essas 
respostas mudam conforme o crescimento e a 
maturação33. Com isso, a população pediátrica 
apresenta necessidades especiais e requerem 
demandas específicas para permitir a adminis-
tração de doses adequadas34.

O uso off-label de medicamentos na pe-
diatria é um problema de saúde pública em 
lactentes, crianças e adolescentes, já que 
muitos medicamentos ainda não possuem 
informações adequadas em suas bulas para 
uso nessa faixa etária35,36. A falta de ensaios 
clínicos pediátricos leva a uma documentação 
limitada ou inexistente em relação a muitos 
medicamentos aprovados33. Com isso, a pres-
crição off-label deve ser baseada em evidências 
científicas e garantir um alto nível de respeito 
às necessidades e direitos dos pacientes, assim 
como o consentimento deles37.

Em relação aos riscos do uso de MIP durante 
a gravidez, em mais da metade deles foi consi-
derado que o risco fetal não poderia ser des-
cartado, enquanto outros 40% não foi possível 
localizar evidências de restrição. Sinclair et 
al.38 argumentaram que as informações conti-
das em bula são limitadas, independentemente 
de serem baseadas em evidências humanas ou 
estudos em animais, já que muitas vezes os 
dados de segurança não estão disponíveis38. 
Biggio et al.39 afirmaram que cerca de 50% das 
mulheres usam algum medicamento que tem 
poucas informações sobre os riscos durante a 
gravidez, bem como há poucos medicamentos 
no mercado com indicação específica de uso 
ou dosagem na gravidez39.

Estudos descrevem que a exclusão de mu-
lheres grávidas nos ensaios clínicos acontece 
devido ao potencial risco associado a questões 
legais, éticas e de segurança40,41. Ren et al.40 
relataram que, geralmente, os medicamentos 
prescritos para gestantes e lactantes são utili-
zados como off-label, pois muitos medicamen-
tos clinicamente aprovados não apresentam 
informações de rotulagem apropriadas para 
gestantes e lactantes40,41. A falta de informação 
abrange todos os aspectos farmacêuticos, como 
dados limitados sobre o risco embrionário e 
informações farmacocinéticas e farmacodinâ-
micas limitadas durante e após a gravidez42,43.

Em seu estudo, Stanley et al.43 afirma-
ram que o risco dos Anti-inflamatórios Não 
Esteroidais (Aines) depende do tipo de medi-
camento, dosagem, idade gestacional e duração 
do tratamento. Atualmente, o FDA recomenda 
uma análise do risco-benefício de Aines devido 
ao risco de aborto espontâneo na gravidez, 
assim como aconselha o uso com cautela no 
primeiro e no segundo trimestre de gravidez43. 
Ribeiro et al.42 afirmaram que os medicamen-
tos comumente usados em automedicação na 
gestação incluem os analgésicos, antiácidos e 
medicamentos para resfriados e alergias42.

Alguns medicamentos podem ser utilizados 
durante a gestação. Aproximadamente, 90% 
das mulheres grávidas tomam pelo menos 
um MIP42,44,45. Na relação dos MIP, os medi-
camentos que demonstraram possibilidade 
de danos fetais incluem: diclofenaco sódico, 
naproxeno, naproxeno sódico e ureia. Um me-
dicamento que apresenta indícios de dano fetal 
seria o cloridrato de papaverina + dipirona + 
extrato fluido de atropa belladonna. A capa-
cidade de medicamentos, como diclofenaco 
e naproxeno, de atravessar a placenta no pri-
meiro trimestre destaca o aumento do risco 
de aborto espontâneo45.

Existem poucos dados sobre o uso de me-
dicamentos na gravidez45,46, mas mesmo não 
havendo evidências científicas, é preciso ter 
muita cautela, pois o uso de alguns medica-
mentos, dependendo do tipo, da dosagem e 
do tempo de administração, podem oferecer 
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riscos ao feto. Por isso, a relação risco-bene-
fício deve ser discutida com o farmacêutico19.

Muitas informações sobre a segurança e 
toxicidade de medicamentos são adquiridas 
por meios da farmacovigilância pós-comercia-
lização ou estudos retrospectivos em estágio 
final, do mesmo modo que os dados de eficácia 
e dosagem se excederam de estudos realizados 
em homens e mulheres não grávidas44. Ribeiro 
et al.42 informaram que o primeiro semestre de 
gestação é o mais delicado e de maior risco de 
ação danosa para o feto, pois é nessa fase que 
acontecem as transformações embriológicas, 
sendo fundamental o cuidado aumentado na 
administração de medicamentos42.

No que se refere ao risco de uso de me-
dicamentos durante a lactação, é frequente 
o uso de medicamentos por mulheres que 
estão amamentando e alguns medicamentos 
requerem cautela devido ao risco de efeitos 
adversos nos lactentes e/ou na lactação19. O 
recém-nascido também é o receptor passivo 
dos medicamentos tomados pela lactante, pois 
muitos medicamentos podem ser encontrados 
no leite materno46.

É comum a recomendação para interromper 
a amamentação durante um tratamento medi-
camentoso, pois muitas vezes há profissionais 
que desconhecem o grau de segurança do uso 
de algum fármaco durante o período de lacta-
ção19,47. Perrot et al.48 apontaram que menos 
de um terço das mulheres grávidas indicaram 
estar cientes dos potenciais riscos associados 
aos anti-inflamatórios não esteroidais durante 
a gravidez, sugerindo, assim, que um possível 
risco não deve ser subestimado48.

Dado os diversos contextos nos países, os 
critérios para inclusão de tecnologias farma-
cêuticas variam, mas a cultura de consumo 
desses medicamentos é comum a todos eles. 
Em muitos países, as farmácias comunitárias 
são o ponto de partida e o canal preferido 
para adquirir medicamentos, de modo que 
esses estabelecimentos de saúde consistem 
em fornecer atenção, educação em saúde e 
incentivar o autocuidado49. A ampla utilização 
de medicamentos sem a devida orientação de 

um profissional da saúde está acompanhada, 
na maioria dos casos, do desconhecimento 
dos malefícios que os medicamentos poderão 
ocasionar50. As consequências do uso irracio-
nal desses medicamentos podem consistir em 
uma maior suscetibilidade às reações adversas, 
já que alguns apresentam limitações quanto à 
idade do paciente e cautela para uso em idosos, 
durante a gravidez e na lactação, além do grau 
de evidência variado para a indicação clínica.

Conclusões

Este estudo revelou um cenário complexo 
em relação aos MIP disponíveis no Brasil. 
Embora uma proporção significativa desses 
medicamentos apresente evidência de quali-
dade alta ou moderada, ainda existem desafios 
relacionados à segurança e adequação do uso, 
especialmente em populações específicas, 
como crianças, gestantes e lactantes. A pre-
sença de uma alta prevalência de fármacos 
com força de recomendação fraca e restri-
ções de uso em determinadas faixas etárias 
e condições clínicas destaca a necessidade 
de uma abordagem cautelosa na prescrição 
e uso desses medicamentos. Mais pesquisas 
e monitoramento são essenciais para melhor 
compreender os riscos e benefícios associados 
aos MIP, garantindo assim uma prática clínica 
mais segura e baseada em evidências.
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RESUMO O presente artigo visa analisar as barreiras de acesso aos serviços de saúde da População 
em Situação de Rua (PSR) e as estratégias de cuidado na percepção das trabalhadoras das equipes de 
Consultório na Rua (eCR) de Belo Horizonte. Trata-se de um estudo qualitativo, realizado por meio 
de entrevistas semiestruturadas com 10 trabalhadoras de duas eCR. A PSR possui barreiras de acesso 
discriminatórias, protocolares e simbólicas que impedem a efetivação do acesso ao direito à saúde, 
apesar da diretriz da equidade ser norteadora para o Sistema Único de Saúde (SUS). Essas barreiras se 
relacionam com o processo de exclusão social ao qual a PSR está submetida, marcado por múltiplas e 
sobrepostas violências, pelo acesso restrito aos direitos básicos e se agravam quando há relatos de uso de 
drogas. Dentre as estratégias de superação das barreiras de acesso estão a necessidade de qualificação de 
dados públicos sobre a PSR, alinhamentos institucionais sobre acesso da PSR ao SUS, ações de educação 
permanente para desmistificar mitos e preconceitos, elaboração de fluxos que considerem os modos de 
vida da PSR, atuação extramuros da atenção primária para vinculação da PSR do território e estratégias 
de fortalecimento da PSR com participação no controle social.
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ABSTRACT The present study aimed at understanding the access barriers of homeless people (HP) in Belo 
Horizonte city to health services as well as to analyze the employed care strategies from the Belo Horizonte 
Consultório na Rua (eCR), street clinics’ team view. We report a qualitative study by means of semi structured 
interviews with 10 workers from two eCR. The investigated HP face protocol and symbolic discriminatory 
barriers that hamper and impede their rights of access to the health system, besides the Brazil Unified Health 
System (SUS) equity guidelines. These barriers are related to the social exclusion process to what the homeless 
people are submitted, marked by multiple and overlapping violences, restricted access to basic rights that 
are escalated when the use of drugs is reported. Among the strategies to overcome the access barriers are the 
need to qualify public data on HP, institutional dialogues on the HP access to the SUS, a more permanent 
education attitudes to demystify thoughts and prejudices, the need to elaborate different flows that take into 
account the HP’s ways of life, the need of outgoing primary care actions that promote inclusion of the Belo 
Horizonte HP, as well as strategies that strengthen them with active social participation.
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Introdução

A População em Situação de Rua (PSR) é um 
grupo heterogêneo que possui em comum a 
extrema pobreza, a fragilização ou ruptura dos 
vínculos familiares, a inexistência de moradia 
convencional e a utilização de logradouros 
públicos como espaço de moradia e sustento1.

O grande número da PSR no Brasil é fruto do 
agravamento de questões sociais, com destaque 
para a rápida urbanização ocorrida no século 
20, com a migração para grandes cidades, para 
a formação de grandes centros urbanos, para 
a desigualdade social, para a pobreza, entre 
outros2. A PSR vive em permanente estado de 
vulnerabilização, seja por não ter documentos 
(o que é indispensável à cidadania), seja por 
não possuir casa, dinheiro, emprego fixo, por 
não ter acesso à educação ou por encontrar 
dificuldades até mesmo para receber cuidados 
em saúde3. 

Há uma escassez de dados públicos atuali-
zados que quantifiquem e caracterizem a PSR 
no Brasil, sendo que não é incluída nos dados 
censitários do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) por não se tratar de po-
pulação domiciliada. O Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada (Ipea) estimou que, em 
2022, existiam 281.472 pessoas em situação de 
rua no Brasil4. Em maio de 2023, havia 204.244 
pessoas em situação de rua cadastradas no 
Cadastro Único (Cecad)5.

Para obter um panorama nacional sobre a 
realidade da PSR no Brasil, foi realizada em 
2009 uma pesquisa nacional sobre a PSR que 
identificou 31.992 pessoas maiores de 18 anos 
em situação de rua. De acordo com a pesquisa, 
as pessoas em situação de rua possuem dificul-
dades de acesso aos serviços de saúde, sendo 
que mais da metade dos entrevistados afirmou 
ter sofrido discriminação e maus tratos nos 
serviços de saúde, onde, por vezes, são conside-
rados portadores de ‘patologia social’ evitando 
adentrar certos espaços por entenderem que 
provavelmente serão expulsos1.

As equipes multiprofissionais do 
Consultório na Rua (eCR) foram criadas para 

lidar com os diferentes problemas e necessida-
des de saúde da PSR, dado o reconhecimento 
acerca da dificuldade de acesso aos serviços 
de atenção básica6. As eCR correspondem a 
uma modalidade de atendimento extramuros, 
que busca construir o cuidado de forma inte-
gral, oferecendo assistência em saúde in loco 
para a garantia do cuidado à PSR. As equipes 
compõem a Atenção Primária à Saúde (APS) 
e circulam nos territórios em um veículo, com 
oferta de cuidados em saúde adaptados às 
especificidades de uma população com im-
portante complexidade7.⁠ 

O presente artigo tem como objetivo ana-
lisar as barreiras de acesso da PSR no SUS, 
bem como as possibilidades de construção de 
cuidado a partir da percepção das trabalha-
doras das eCR. Os resultados apresentados 
são parte de uma dissertação de mestrado8 
que buscou compreender a atuação das eCR 
no espaço da rua e das cenas públicas de uso 
de drogas. 

Material e métodos

Trata-se de um estudo qualitativo, conside-
rando que esse formato de pesquisa possibilita 
uma compreensão mais aprofundada de certos 
fenômenos sociais, privilegiando o aspecto 
subjetivo da ação social face à configuração 
das estruturas da sociedade. Dessa forma, os 
métodos qualitativos enfatizam as especifi-
cidades de um fenômeno em termos de suas 
origens e de sua razão de ser9.

Foram realizadas entrevistas semiestrutura-
das com trabalhadoras de duas eCR (optou-se 
por fazer referência ao conjunto de técnicos 
no feminino com base na constatação que 
o serviço é majoritariamente composto por 
mulheres). A pesquisadora realizou contato 
com cada equipe durante reuniões de trabalho 
onde apresentou a pesquisa e convidou-as 
para participarem. O critério de seleção das 
trabalhadoras foi integrar uma das equipes 
que atuam nos territórios das cenas de uso 
estudadas. Como critérios de exclusão foram 
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definidas a recusa ou ausência do trabalho no 
período da coleta. 

Foram realizadas 10 entrevistas, de outubro 
a dezembro de 2021, com duração média de 
quarenta minutos. Participaram duas profis-
sionais de cada categoria (assistente social, 
enfermeira, redutora de danos, arte educadora 
e psicóloga) de duas eCR, que atuam nas cenas 
de uso estudadas. O áudio das entrevistas foi 
gravado, posteriormente transcrito, e o mate-
rial foi arquivado nos servidores da instituição.

Os nomes utilizados neste artigo são fictí-
cios para preservação do anonimato das par-
ticipantes. Os dados obtidos foram analisados 
por meio da técnica de análise de conteúdo na 
modalidade temática10. A análise de conteúdo 
pode ser compreendida como uma ferramenta 
de análise das comunicações que faz uso de 
procedimentos sistemáticos de descrição do 
conteúdo das mensagens. 

Inicialmente, o conteúdo transcrito foi or-
ganizado por eixos temáticos; em seguida, foi 
realizada a análise de acordo com a frequên-
cia com que esses temas foram citados e, em 
um terceiro momento, foi realizada a análise 
transversal, em que o conteúdo transcrito é 
recortado e agrupado nos eixos temáticos ini-
cialmente organizados. Dentre os eixos temá-
ticos identificados, aqui pretende-se discutir 
um eixo que se apresentou como central: a 
percepção das trabalhadoras sobre o acesso 
da PSR à rede SUS. 

As entrevistas tiveram como objetivo 
compreender a atuação do dispositivo com 
a PSR nas cenas de uso. Durante a análise, 

percebeu-se que as barreiras de acesso foram 
um tema recorrente nas entrevistas. Tema 
que se tornou um importante elemento de 
investigação, considerando o olhar privile-
giado extramuros das eCR em relação à PSR 
com sua atuação in loco e sua capacidade de 
olhar intramuros dentro da política pública 
de saúde. Como trabalhadoras da saúde, elas 
possuem uma aproximação diferenciada com 
a PSR, a partir da sua prerrogativa de ser um 
serviço de baixa exigência e com atuação no 
espaço da rua, o que traz um olhar mais espe-
cífico sobre essa realidade. Em contraponto, 
possuem também o olhar dentro da institu-
cionalidade da rede SUS/BH, considerando 
que a compõem.

A pesquisa foi norteada pela Resolução 
nº 466/1211, do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS), que regulamenta as diretrizes e normas 
acerca de pesquisas que envolvem seres 
humanos, aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Fiocruz Minas/Instituto René 
Rachou (CAAE 46888821.0.0000.5091) e pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Prefeitura de 
Belo Horizonte (CAAE 46888821.0.3001.5140) 
sob registro 4.084.770. 

Resultados e discussão

As eCR que fizeram parte da pesquisa são com-
postas, em sua maioria, por mulheres negras 
(pretas e pardas). Na época das entrevistas, 7 
trabalhadoras possuíam de um a dois anos de 
atuação no serviço, conforme quadro 1 a seguir.

Quadro 1. Participantes da pesquisa

Nome Gênero Idade Raça/Etnia Escolaridade Tempo de atuação eCR

Iris Mulher cis 20 a 24 anos Branca Ensino Superior completo De 1 a 2 anos

Amarilis Mulher cis 30 a 34 anos Branca Pós-graduação completa De 1 a 2 anos

Margarida Homem trans 25 a 29 anos Amarelo Ensino Médio completo De 1 a 2 anos

Dália Mulher cis 30 a 34 anos Branca Pós-graduação completa De 1 a 2 anos

Tulipa Mulher cis 35 a 39 anos Parda Pós-graduação completa De 3 a 4 anos

Lírio Homem cis 25 a 29 anos Preta Ensino Médio completo De 1 a 2 anos
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Quadro 1. Participantes da pesquisa

Nome Gênero Idade Raça/Etnia Escolaridade Tempo de atuação eCR

Violeta Mulher cis 30 a 34 anos Preta Pós-graduação completa De 1 a 2 anos

Camélia Mulher cis 35 a 39 anos Preta Ensino Superior completo 7 anos ou mais

Azaleia Mulher cis 30 a 34 anos Preta Ensino Superior incompleto De 1 a 2 anos

Antúrio Homem cis 20 a 24 anos Parda Ensino Fundamental completo De 3 a 4 anos

Fonte: elaboração própria. 

Para fins de análise, as barreiras foram 
categorizadas em três tipos, ainda que, por 
vezes, elas se entrecruzem: barreiras discri-
minatórias, barreiras protocolares e barreiras 
simbólicas, que são abordadas em cada seção 
respectivamente. Em seguida, são apresen-
tados resultados que não se relacionam às 
categorias centrais, mas são importantes 
para se pensar nas possibilidades de cuidado 
encontradas no tópico construindo pontes. 

Barreiras discriminatórias: ‘deixou lá 
e caiu, ninguém viu, só viu no final do 
plantão’

Butler demarca em sua obra ‘Vidas Precárias’ 
que algumas vidas são “altamente protegidas”, 
entretanto “outras vidas não encontrarão um 
suporte tão rápido e feroz e nem sequer se 
qualificarão como passíveis de serem enlu-
tadas”12(52); o enquadramento faz com que 
algumas vidas sejam mais ou menos passíveis 
de luto. Para a autora, toda vida é precária, 
entretanto ela distingue a precariedade in-
trínseca da vida, de outra que é produto de 
uma política, atingindo de forma desigual em 
algumas populações. 

É o que se poderia chamar de distribuição 
diferencial da precariedade, que está ligada 
à distribuição diferenciada de saúde e bens, 
e que também está relacionada ao aspecto 
da vida humana exposta à fome, violência ou 
destruição13(69).

Pinheiro relaciona a ideia de enquadramen-
to de Butler com a desumanização dos corpos 

das mulheres profissionais do sexo, com desta-
que à negação das dores vivenciadas por elas, 
pois “suas dores não são percebidas enquanto 
violências, e sim enquanto consequências do 
que elas propriamente são — mulheres traba-
lhadoras sexuais”14(75). 

Sobre a noção de enquadramento a autora 
explica:

Quando tiramos uma fotografia, retiramos dela 
o que não é desejado que o outro veja, o que não 
deve ficar impresso. O ângulo também é uma 
escolha e determina a priori o que o fotógrafo 
quer realçar ou descartar do limite do quadro. 
Associando à ideia de enquadramento, o limite 
da moldura corresponde às suas margens, ou 
bordas. A moldura escolhida para uma foto-
grafia — bem como sua produção —, ou para 
uma situação, carrega uma intenção discursiva 
e uma escolha do que cabe dentro do quadro 
e do que não existe diante daquele quadro, 
portanto não será visto14(80).

Sob a lógica do enquadramento, ao se 
deparar com a pessoa em situação de rua, 
o sujeito que a vê decide (por uma escolha 
consciente ou não) direcionar seu olhar a esses 
sujeitos colocando-os no ângulo do enquadra-
mento ou à margem deste, para fora das bordas. 
Relacionando a realidade apresentada sobre 
as profissionais do sexo com a PSR, percebe-
-se um contexto similar de marginalização e 
discriminação quando a precariedade viven-
ciada é associada à vagabundagem, preguiça 
ou escolha, fazendo com que eles estejam fora 
do enquadramento dos seres que devem ser 
cuidados. 

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 143, e8963, out-dez 2024



Barreiras de acesso: uma análise a partir da percepção das trabalhadoras do Consultório na Rua 5

Destaca-se aqui, segundo Pinheiro14(80) 

Que ver ‘esses sujeitos’ é muito mais que olhar, 
pois se trata de uma escolha política. Tudo que 
é visto é delimitado por bordas que excluem da 
imagem capturada o que não deve estar dentro 
do quadro. [grifo nosso].

A noção de discriminação racial utilizada 
por Almeida, como “a atribuição de tratamento 
diferenciado a membros de grupos racialmente 
identificados”15(32), tem como “requisito fun-
damental o poder, sem o qual não é possível 
atribuir vantagens ou desvantagens por conta 
da raça”15(32).

No presente texto, a palavra discriminação 
é representada como a ação de intolerância e 
preconceito que separa e segrega pessoas ou 
grupos, culminando em desvantagens ou pri-
vilégios para indivíduos a depender do grupo 
ao qual pertençam, seja por raça, etnia, gênero, 
orientação sexual, religião, situação social, 
deficiência, entre outros, reconhecendo que 
tais práticas nos serviços de saúde são sabi-
damente fatores dificultadores do acesso e do 
cuidado em saúde2.

Nesse sentido, utilizou-se para definir como 
barreiras discriminatórias as ações desenvol-
vidas por atores públicos que impedem ou 
desqualificam as ofertas para a PSR movidas 
por preconceitos, como os relatos de recusa 
de atendimento; distanciamento na hora de 
examinar; atendimentos inadequados; não 
encostar no sujeito durante a avaliação clínica; 
demandar que o usuário retorne mais limpo; 
deixar de indicar uma terapêutica por desa-
creditar na adesão8. 

Nas entrevistas, foram relatados diversos 
casos que podem ser relacionados à noção 
de barreiras discriminatórias por se tratar de 
pessoa em situação de rua, entretanto uma 
situação desperta a atenção em função da gra-
vidade e do desfecho negativo do quadro: na 
ocasião em que a eCR levou um usuário para a 
internação, posteriormente a equipe recebeu 
ligação de uma profissional da Unidade de 
Pronto Atendimento (UPA), informando: “tem 

um moço que está aqui na porta que vocês trou-
xeram ontem, ele não quer ficar, ele está aqui 
na porta, mas ele não pode ficar aqui na porta”. 
E Amarilis, uma das entrevistadas, responde: 
“Não! Ele pode ficar onde ele quiser. Mas ele está 
bem? O que está acontecendo?”. A profissional 
da UPA informou que ele não conseguia andar, 
mas havia assinado um “termo de evasão”. 

Quando a equipe chegou à unidade, o pa-
ciente já havia sido levado novamente para 
dentro porque teve piora importante do 
quadro. Após a reinternação, ele ficou em isola-
mento por suspeita de tuberculose e, passados 
dois dias, veio a óbito depois de uma queda da 
maca. Segundo a equipe da UPA, o paciente 
foi encontrado “caído… já estava com midríase, 
estava com a pupila dilatada, não tinha resposta 
cerebral”. E conclui: “a gente entende que foi 
[...] negligência mesmo, de cuidado. A galera não 
foi lá, deixou lá, e caiu, ninguém viu, só viu no 
final do plantão” (Amarilis).

As situações acima dialogam com os 
achados na literatura e revelam como essa 
população é enxergada socialmente por um 
viés estigmatizado16, carregado de preconcei-
tos17, com resistência de alguns profissionais 
de saúde em atendê-los18, revelando-se como o 
‘paciente não desejado’ de muitos serviços de 
saúde, o que gera medo e desconfiança dos usu-
ários19 – que conhecem as limitações de acesso 
e se sentem discriminados20. A liberação do 
paciente após a assinatura do suposto ‘termo 
de evasão’ indica uma desresponsabilização 
em relação ao paciente que está na unidade.

Corroborando a literatura, houve relatos 
de situações discriminatórias com a PSR agra-
vadas quando relacionadas ao uso de drogas, 
como ocorrido em um atendimento de urgên-
cia ortopédica:

O médico fez um despautério com ele, começou 
falar que ele não pode usar antibiótico porque ele 
é usuário de crack, e falar alto. Ele [o usuário] é 
um senhor, estava com vergonha, abaixou a cabeça 
[...] falou [se referindo ao médico] que é porque 
ele usa crack, que ele não quer nada com a vida, 
que ele escolheu isso. Eu intervi, falei ‘desculpa, o 
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que que isso tem a ver com a medicação? [...] Não 
é assim, ele é um sujeito direito, você está aqui 
para cuidar, não é sua função, ele está aqui pra 
receber cuidado, e a gente está aqui pra garantir 
que isso aconteça’. (Azalea).

A marginalização desses corpos se dá pela 
(re)produção do estigma a que a PSR está 
submetida, contribuindo para a construção 
de uma imagem negativa desses indivíduos. 
Em situações como a descrita, são atribuídas 
convicções morais carregadas de preconceitos, 
antes mesmo de haver uma escuta da história 
de vida ou das queixas diagnósticas do sujeito. 
O agravamento do estigma quando se trata de 
pessoas em uso prejudicial de drogas advém de 
uma noção de fragilidade do caráter, de vaga-
bundagem ou periculosidade16,17, movido por 
um ‘deslizamento conceitual’ entre pobreza, 
loucura e classes perigosas que precisa ser 
superado21.

Os profissionais de saúde também são in-
fluenciados por esse imaginário16 e, muitas 
vezes, a partir do relato do paciente sobre uso 
de drogas há hostilidade na condução clínica 
no atendimento. Caso de uma gestante que 
procurou o centro de saúde e a profissional 
da unidade disse 

Ah, mas eu não vou querer abrir esse SISPRENATAL 
[referindo-se ao cadastro do sistema de moni-
toramento e avaliação da atenção ao pré-natal 
e ao puerpério monitorado pelo Ministério da 
Saúde], depois se eu não encontrar ela, se eu tiver 
que responder por ela, eu não quero responder por 
isso, eu vou ser processada se o neném morrer, se 
essa mulher morrer na rua a responsabilidade vai 
ser minha.

Algumas barreiras discriminatórias identi-
ficadas nas entrevistas foram a falta de com-
prometimento com o cuidado das pessoas, 
“quando a gente vai acompanhar uma pessoa 
no consultório a pessoa [profissional do aten-
dimento] fala olhando pra gente [trabalhado-
ra eCR], não olha para a pessoa [paciente], 
como se a pessoa não estivesse ali” (Amarilis); 

recusa de atendimento, dizendo “volte com o 
Consultório de Rua” (Amarilis), determinando 
a presença da eCR como pré-condição para o 
atendimento. 

Destaca-se que essas ações discriminatórias 
da PSR não dizem respeito a escolhas indivi-
duais dos profissionais de forma isolada, pelo 
contrário, elas correspondem ao imaginário 
social relativo às pessoas em situação de rua, 
resultado de um processo social de segregação 
e exclusão social. Tais ações estão desconecta-
das das diretrizes do SUS e seguem na contra-
mão das normativas técnicas do Ministério da 
Saúde que preveem a equidade e garantia de 
acesso amplo, simplificado e seguro22. 

Barreiras protocolares: ‘Eles 
preferem ir com a gente, porque a 
gente chega quebrando algumas 
barreiras’

Dentre as situações de negativa de acesso iden-
tificadas nas entrevistas havia justificativas 
burocráticas e protocolares, como: falta de 
documento de identidade, cartão do SUS, com-
provante de residência, ausência de residência 
fixa, horário de vaga na agenda da unidade 
para atendimento divergente dos modos de 
vida da PSR ou condição de atender apenas 
com a presença de uma eCR16,18,21,23.

Nomeamos como barreiras protocolares as 
ações de negativas de acesso da pessoa em situ-
ação de rua nos serviços públicos de saúde sob 
justificativas relacionadas à infraestrutura dos 
serviços, protocolos, fluxos, rotinas, cadastros, 
horários e demais motivações relacionadas à 
organização dos serviços. Não pretendemos 
aqui invalidar a necessidade de estabeleci-
mento de fluxos e protocolos, entendendo, 
inclusive, a importância da sistematização 
de processos para a garantia de acesso ao 
SUS. Entretanto, questiona-se a dificuldade 
da rede em rever os processos protocolares 
para a garantia do direito de acesso da PSR 
numa perspectiva de equidade. 

A legislação prevê a atenção integral à saúde 
para as famílias e indivíduos em situações 
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de vulnerabilidade ou risco social e pessoal, 
devendo se dar independentemente da apre-
sentação de documentos24. A recusa por aten-
dimentos em saúde nesses casos configura-se 
como situação de violação de direitos, seja por 
desinformação ou de forma deliberada. 

No município, há diretriz para a dispensa-
ção de medicação para PSR sem documentos, 
entretanto a PSR segue enfrentando barreiras 
protocolares justificadas por aspectos buro-
cráticos que reforçam a violência institucional 
oriunda da burocracia dos serviços de saúde25. 
Um aspecto importante apontado pelas traba-
lhadoras é a necessidade de um ‘cálculo’ dife-
renciado na condução clínica nos atendimentos 
à PSR, considerando seus modos de vida:

Essa rotina, que pra gente às vezes funciona tão 
bem, de acordar tal horário, de comer, de descansar, 
[...] a forma como as pessoas se organizam na rua 
é diferente mesmo. E se a gente trouxer os mesmos 
parâmetros sempre vai ‘dar ruim’ mesmo, sempre 
vai achar que a pessoa não está querendo cuidar 
da saúde. É diferente, porque ele tem vários outros 
problemas que a gente não consegue mensurar. 
(Íris).

A relação do profissional de saúde com o 
usuário dos serviços pode ser estabelecida 
como uma relação de poder, onde o saber 
técnico se sobrepõe ao saber do usuário, seja na 
relação com as eCR ou com as demais equipes 
da rede SUS. Por vezes, corre-se o risco de 
desconsiderar o imediatismo que permeia a 
lógica de vida da PSR26. Sobre essas condutas 
desalinhadas aos modos de vida dessa popu-
lação, Amarilis relata:

Não dá para achar que ‘ah, fulano de tal vai chegar 
no centro de saúde às sete horas da manhã’. É uma 
galera que não dorme à noite porque está em uso o 
tempo inteiro, não dorme à noite porque é perigosa 
a rua à noite [...] então tem sempre que estar alerta. 
[...] Quando amanhece é quando tem um pouco 
mais de segurança, e ainda assim é perigoso, ele 
não vai chegar no centro de saúde às sete horas da 
manhã para colher sangue. (Amarilis). 

Os modos de vida da PSR estão muitas 
vezes relacionados à busca pela sobrevivên-
cia diária (o que comer hoje, onde dormir 
hoje, como se proteger hoje). Logo, suas 
necessidades e seu cotidiano precisam ser 
orientadores na construção de protocolos de 
cuidado, pensando em uma rede de saúde que 
conheça as necessidades dessa população. A 
inflexibilidade de horários para consulta pode 
ser incompatível com a vivência na rua25, 
inviabilizando o acesso. 

No que se refere às barreiras protocolares, 
as eCR têm papel importante de mediação das 
relações entre a PSR e os serviços: 

A gente tem que convencer o sujeito que ele é um 
sujeito de direito, e depois tem que convencer a 
ponta [se referindo aos serviços da rede] que 
é o direito que ele tem de ser cuidado. (Azalea). 

Por mais que haja diferenças entre as bar-
reiras protocolares e as barreiras discrimina-
tórias, ambas resultam dos preconceitos e da 
desconsideração dos modos de vida da PSR.

Outro aspecto marcante das entrevistas 
são os ruídos encontrados na relação entre 
as eCR e os trabalhadores de outros serviços, 
seja por conduzirem o paciente considerado 
‘indesejado’ – por gerar mais demandas de 
trabalho para a equipe que o recebe – seja 
pelas intervenções que as eCR precisam fazer 
em alguns momentos para conseguir garantir 
o acesso da PSR a outros cuidados.

Percebe-se que, mesmo compondo a rede 
assistencial do SUS/BH, muitas vezes os sujei-
tos acompanhados são vistos pelos demais ser-
viços como ‘pacientes do Consultório na Rua’, 
havendo pouco engajamento na construção 
de um cuidado compartilhado. É necessário 
demarcar que 

a garantia da integralidade do cuidado tem que 
ser responsabilidade do sistema de saúde e 
não fruto da batalha individual, muitas vezes 
desesperada, de cada usuário, [ou neste caso, 
das eCR]27(122).
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Barreiras simbólicas: ‘A gente estava 
te esperando’

No que refere aos processos de cuidados em 
saúde, apesar de não haver um distanciamento 
físico-espacial dos serviços de saúde, percebe-
-se que as pessoas em situação de rua, com 
destaque às que frequentam as cenas de uso, 
possuem grande resistência e evitam se apro-
ximar dos serviços de saúde de base territorial, 
inclusive em situações de dor e padecimento 
agudo16.

Um aspecto que causa espanto é a recusa 
de busca pelos serviços de saúde, havendo 
vários relatos de situações em que os sujeitos 
esperam o retorno da eCR na segunda-feira.

Quando a gente chega as pessoas vão nos procurar 
e falam assim: ‘olha, fulano está desse jeito, a gente 
estava te esperando aqui’. A comunidade está 
muito próxima da UPA, do Cersam AD [Centro 
de Referência em Saúde Mental], do centro de 
saúde […] porque ali eu brinco que é como se fosse 
a área hospitalar. E ainda assim, às vezes você vai 
chegar numa segunda-feira e alguém vai falar que 
ficou te esperando desde sexta-feira. (Íris).

Situações como essa podem ser conside-
radas barreiras simbólicas de acesso, quando, 
antes mesmo de ter uma negativa de acesso 
em um serviço específico, a pessoa deduz 
que não será bem atendida e evita entrar em 
espaços públicos a partir de uma expectativa 
de expulsão¹. Na literatura, há registros de 
sentimentos de baixa autoestima por parte da 
PSR, sentimentos de vergonha, comparando-
-se a lixo17, evidenciando a reprodução dos 
estigmas que são internalizados e contribuem 
para o distanciamento dos serviços de saúde. 

Essas barreiras simbólicas podem facilmen-
te ser percebidas na fala da Íris, que menciona 
um conjunto de equipamentos públicos de 
saúde no território, com amplo horário de 
atendimento ao público na modalidade porta 
aberta. O que inclui o Cersam AD (em Belo 
Horizonte corresponde ao Centro de Atenção 
Psicossocial Álcool e Drogas – Caps AD), o 

Centro de Saúde e a UPA, localizados entre 
240m a 350m do espaço de permanência 
desses sujeitos que, mesmo assim, não con-
seguem acessá-los e ter seus direitos à saúde 
efetivados.

Foi relatada uma situação crítica apresentada 
com uma usuária que vivenciou um conflito 
com o tráfico. Ela estava no parque, com os 
dedos abertos por um corte de facão, havia 
rompimento do tecido e um ferimento pro-
fundo com exposição óssea. A usuária havia 
sido torturada após ser acusada de colocar sal 
na cocaína comercializada. A equipe tentou 
mobilizá-la para ser atendida na UPA a 350m 
do local, entretanto, mesmo diante de situação 
grave, a usuária não aceitou. Diante da recusa 
e da gravidade do ferimento, a eCR optou por 
realizar os curativos e o acompanhamento da 
ferida na rua, mesmo ciente de que a oferta de 
cuidado na situação estava distante da ideal, 
mas entendeu que era o cuidado possível na 
perspectiva da redução de danos. Entende-se 
que essa recusa também pode ser motivada pelo 
receio de acionar a polícia, por se tratar de um 
episódio de violência e de uma atividade ilícita.

As situações relatadas revelam semelhanças 
nas cenas de uso de Belo Horizonte/MG com 
a retratada em Cuiabá/MT, onde 

o medo, o preconceito e a desconfiança estão na 
base das barreiras simbólicas (mas reais) que 
dificultam a chegada dos sujeitos nos serviços 
de saúde que funcionam em estabelecimentos 
fixos19(88).

Ressalta-se que essas barreiras simbólicas 
não têm relação com algo imaginário. Elas 
fazem alusão a uma recusa ou distanciamento 
dos indivíduos em situação de rua em relação 
aos serviços de saúde, expressão do precon-
ceito real sofrido ao longo da vida ao acessar 
estabelecimentos públicos1. As repetidas 
barreiras de acesso fomentam as barreiras 
simbólicas que resultam em falta de confiança, 
insatisfação com os serviços e, consequen-
temente, desistência e distanciamento dos 
serviços públicos de saúde.
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As barreiras de acesso encontradas no con-
texto pesquisado se relacionam com a concep-
ção de Filho e Moura20 sobre a humilhação 
social como modalidade de angústia, resultante 
do impacto traumático da desigualdade de 
classes. A humilhação para os pobres (aqui 
situada no contexto da PSR) é uma realidade 
sentida no cotidiano como iminente, sempre 
à espreita, sendo que o sentimento de não 
possuir direitos, de parecer desprezível e 
repugnante lhes é imposto, como seres que 
ninguém vê.

Sendo assim, as barreiras de acesso identifi-
cadas a partir da perspectiva das trabalhadoras, 
por vezes, se entrecruzam e se assemelham, 
pois os fatores que as geram estão fundados sob 
a mesma base, o processo de exclusão social. 

Apesar de todos os impasses apresentados, 
não há pretensão neste artigo de recair em um 
fatalismo, como se não houvesse produção do 
cuidado em saúde em rede. Apesar do pre-
sente artigo se debruçar nos pontos críticos 
relacionados às barreiras de acesso, foram 
identificadas possíveis saídas construídas 
cotidianamente de forma coletiva, em rede, 
para a efetivação do direito à saúde da PSR.

Construindo pontes: ‘Assim é o nosso 
trabalho, fazer ponte’ 

As trabalhadoras apontaram o Consultório 
na Rua como “um serviço que chega com o 
corpo como nenhum serviço chega” (Tulipa), 
que chega em locais onde os outros serviços 
não chegam e essa chegada se torna possível a 
partir do vínculo construído pelo dispositivo 
com os territórios. 

É chegar, entender, respeitar aquele espaço mesmo. 
Mas é isso, acho que a gente tem que estar lá 
mesmo, se a gente não está lá, não chega. Até 
a vacina, atualmente vamos vacinar porque tem 
vínculo, vão vacinar porque conhecem a equipe, 
vamos vacinar no Centro de Saúde porque a gente 
vai encaminhar, entendeu? A gente é uma franjinha 
mesmo, que vai chegar primeiro, a gente tem um 
olhar. Para o avanço dos outros profissionais [se 

referindo aos outros serviços] tem que apurar 
ainda na expertise do Consultório. (Camélia).

Relacionando o contexto da pesquisa com 
a literatura sobre a atuação das eCR no país 
como um dispositivo mais fluido, que se adapta 
à realidade dos sujeitos, torna-se evidente 
“o contraste da visão de quem vê a cena da 
rodovia, de dentro de um automóvel, e de quem 
entra na cena”28(157). 

O deslocamento dessas equipes e a abor-
dagem direta ao usuário no local e da forma 
como ele se encontra, sem pré-julgamentos, 
permite uma aproximação da realidade que 
desmistifica estigmas e gera uma tendência 
ao apagamento dos desconfortos a partir do 
estabelecimento de vínculo16,18,28.

Um dos termos utilizados para se referir 
às funções das eCR é o fato do serviço se es-
tabelecer como ponte entre a rua e os demais 
dispositivos do SUS. Por mais que muitos usu-
ários não acessem seus direitos nos serviços 
de saúde de base territorial, com a presença 
da eCR “[eles] têm a informação, eles vêem 
a blusinha branca ali passando, [sabem] que 
é um equipamento da prefeitura, da saúde e 
que, se precisar, eles vão” (Lírio). Situações 
como as descritas revelam a importância da 
atuação proposta pelo Ministério da Saúde de 
um dispositivo móvel que atende in loco nesses 
territórios historicamente negligenciados, com 
potencial para ampliação do acesso dos usuá-
rios à saúde e aos demais direitos sociais junto 
à rede de saúde e rede intersetorial.

O fato de se apresentar como um serviço 
de baixa exigência, com certa informalidade, 
que chega de forma amistosa com oferta de 
insumos de redução de danos, foge do imagi-
nário em relação aos trabalhadores da saúde de 
jaleco branco, com linguagem formal, condutas 
prescritivas e, talvez, até frios do ponto de vista 
relacional. A possibilidade de transitar pelo 
território, a engenhosa habilidade de manejo 
dos técnicos e a oferta ampliada de cuidados 
que ultrapassam apenas a lógica curativa (com 
ações de redução de danos e arte educação), 
considerando a perspectiva de integralidade 
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do SUS, possibilita o acesso e o cuidado na 
medida do que os usuários permitem.

As relações estabelecidas com a rede por 
vezes são complexas e geram a necessidade 
de diálogo cotidiano entre os dispositivos da 
rede SUS. 

O Consultório na rua é um dispositivo importan-
te, não apenas para garantir o acesso, mas para 
reduzir o estigma desse grupo vulnerável, haja 
vista as formas de acolhimento ampliadas, o for-
talecimento da autoestima e o reconhecimento 
dos usuários como sujeitos de direitos16(100). 

Tendo potencial para minimizar os efeitos 
deletérios da atuação dos serviços de saúde, 
até mesmo provocando constrangimentos para 
questionar a discriminação e desassitência 
da PSR28.

O vínculo, diálogo e a escuta são ferramen-
tas importantes para a atuação do serviço, utili-
zadas como estratégia de cuidado e vinculação:

Então, pra conseguir esse vínculo com o usuário a 
gente usa da escuta, sabe, a gente mostra a ele que 
a gente está disposto a ouvi-lo, que a gente não tá 
ali pra poder só entregar algo, para poder só ofertar 
algo, mas também para ouvi-lo, entendê-lo. Então, 
isso normalmente é a estratégia que a gente usa 
no parque, ouvir os usuários e explicar o serviço 
pra eles, sabe, explicar sobre a redução de danos 
também e pra que essa confiança e esse vínculo 
seja firmado, que nós acreditamos que tudo vem 
daí, do vínculo com o usuário, da confiança que 
ele tem na gente. (Lírio).

Goldblum29 discorre sobre a importância de 
as ações de cuidado usadas pelas eCR do Rio de 
Janeiro/RJ seguirem uma lógica inversa para 
promover acesso de acordo com as especifici-
dades dos usuários, sem expectativa de que o 
usuário adeque suas características ao serviço. 
Atuar numa perspectiva de baixa exigência e 
alta disponibilidade envolve ser um serviço de 
acesso com ou sem agendamento, com a não 
exigência de documentação, bem como a dis-
ponibilidade de acolher o sujeito intoxicado, 

não exigir estar abstêmio, se apresentando 
como um serviço que facilita o acesso do 
usuário que, historicamente, encontra muita 
barreira ao procurar um serviço de saúde. 

Percebe-se a potência do Consultório na 
Rua como um serviço de saúde articulador 
de rede, que propõe o cuidado numa pers-
pectiva ampliada, considerando princípios 
como subjetividade e autonomia. O serviço tem 
uma possibilidade de adaptação à realidade da 
PSR devido sua infraestrutura móvel, muitas 
das vezes subvertendo os necessários, porém 
rígidos protocolos da saúde. 

Considerações finais

A presente pesquisa, realizada no âmbito do 
SUS, corresponde a um instrumento de reflexão 
sobre o processo de trabalho, indicando possíveis 
melhorias para o sistema, com possibilidade de 
embasar políticas públicas que qualifiquem o 
acesso na perspectiva da equidade.

No que se refere à gestão municipal para 
redução das barreiras protocolares, é im-
portante que haja alinhamentos institucio-
nalizados para as situações já previstas em 
normativas nacionais e municipais, bem como 
o estabelecimento de fluxos e protocolos espe-
cíficos para a PSR, considerando seus modos 
de vida para garantir o acesso e cuidado opor-
tuno, com ampla divulgação para a rede.

Ações de educação permanente em saúde 
podem se revelar como estratégia para redução 
das barreiras discriminatórias, buscando des-
mistificar estigmas e nortear os trabalhadores. 
As ações precisam contemplar as diretrizes de 
redução de danos, do SUS (integralidade, uni-
versalidade e equidade), bem como reafirmar 
sobre a inegociabilidade da atuação profissio-
nal dos servidores alinhadas às diretrizes do 
Ministério da Saúde e da Política Nacional 
para a População em Situação de Rua. 

No que tange às barreiras simbólicas, a partir 
do reconhecimento da atenção primária como 
coordenadora do cuidado, especialmente em 
Belo Horizonte, que possui 81,2% de cobertura 
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da Estratégia Saúde da Família30, recomenda-
-se a construção de atuação extramuros para 
reconhecer essa população em seu território 
adscrito. Ainda, possibilitar a vinculação da 
PSR com os serviços, para além da atuação 
das eCR. Destaca-se também a importância 
do fortalecimento da participação social da 
PSR – a exemplo da criação do Movimento 
Nacional da População de Rua nos anos 2000, 
diante da crescente indignação com a violên-
cia e a negação de direitos2 – e da sua repre-
sentação no controle social, nos Conselhos e 
Conferências de Saúde.
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RESUMO Este estudo pesquisou 27 adolescentes do sexo masculino em regime socioeducativo no Centro 
de Atendimento Intensivo Belford Roxo. É um estudo descritivo exploratório de abordagem qualitativa 
com proposta metodológica de estudo de caso. Na obtenção de dados, foram aplicados questionários 
que consistiram em obter respostas sobre i) dados sociodemográficos, ii) triagem do envolvimento com 
fumo, álcool e outras drogas, iii) Inventário Beck de depressão e iv) ideação suicida de Beck. O grupo 
pesquisado era composto de 16,48 anos como média de idade; percentual de 92,6% de cor parda ou preta; 
70,37% tinham frequentado entre a 5ª série do Ensino Fundamental I e a 9ª série do Ensino Fundamental 
II; 44,44% faziam uso de bebidas alcoólicas diuturnamente; 40,74% apresentaram sintomas depressivos; 
25,92% apresentaram histórico de ideação suicida, e 11,11% já tinham tentado suicídio. Os pesquisados 
com problemas de uso de substâncias psicoativas enfrentam um alto risco simultâneo de saúde mental, 
agravante que pode incorrer em situação de vida mais difícil com problemas sociais difusos, um quadro 
de saúde precário, prognosticando adversidades gerais. Dessa forma, é alarmante a situação desses 
adolescentes, que é uma amostra do submundo periférico das cidades, denotando a urgência de ações de 
saúde pública e do Estado.

PALAVRAS-CHAVE Medida socioeducativa. Saúde mental. Depressão. Ideação suicida. Adolescentes.

ABSTRACT This study investigated 27 male adolescents in socio-educational care at the Belford Roxo 
Intensive Care Center. It is a descriptive exploratory study with a qualitative approach and a case study 
methodological proposal. To obtain data, questionnaires were applied that consisted of obtaining answers 
about i) sociodemographic data, ii) screening for involvement with smoking, alcohol and other drugs, iii) 
Beck Depression Inventory and iv) Beck suicidal ideation. The group studied was composed of 16.48 years 
old as a mean; 92.6% were brown or black; 70.37% had attended between the 5th grade of Elementary School 
I and the 9th grade of Elementary School II; 44.44% consumed alcoholic beverages daily; 40.74% presented 
depressive symptoms; 25.92% had a history of suicidal ideation, and 11.11% had already attempted suicide. 
Those surveyed with substance use problems face a high simultaneous risk of mental health problems, an 
aggravating factor that can result in a more difficult life situation with diffuse social problems, a precarious 
health status, and a prediction of general adversity. Thus, the situation of these adolescents, who are a sample 
of the peripheral underworld of cities, is alarming, indicating the urgency of public health and state actions.

KEYWORDS Socio-educational measure. Mental health. Depression. Suicidal ideation. Adolescents.
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Introdução

A adolescência é um momento de evolução 
significativa que começa com o início da pu-
berdade e envolve uma profunda mudança 
em todos os domínios do desenvolvimento 
biológico, cognitivo, psicossocial e emocio-
nal1. Uma ambiência tóxica torna desafiador 
o desenvolvimento saudável do adolescen-
te. Em última análise, as transformações no 
corpo, cérebro e comportamento que ocorrem 
durante a adolescência interagem entre si e 
com o ambiente para moldar caminhos para 
a vida adulta1. 

Esse período de transição é de particular 
interesse pelos aumentos transitórios nas taxas 
de mortalidade resultantes de comportamen-
tos de risco e porque é um momento em que 
grandes psicopatologias tais como perturba-
ções por consumo de substâncias psicoativas 
começam a emergir2. As rápidas alterações 
na fisiologia e na neurobiologia colocam os 
adolescentes numa posição particularmen-
te vulnerável. Pessoas dessa faixa etária ex-
pressam maior curiosidade e são facilmente 
influenciadas por colegas ou outros fatores de 
stress social, e todos esses fatores conduzem 
frequentemente ao uso ou experimentação de 
substâncias psicoativas3.

Os adolescentes que infringem a lei 
cumprem períodos de internamentos em 
regime socioeducativo, segundo a Lei nº 8.0694. 
Assim, o Sistema Nacional de Atendimento 
Socioeducativo (Sinase) agrupa princípios e 
normas que abarcam a execução das medidas 
socioeducativas nas instituições afeitas a esse 
fim no País5.

Na atualidade, os adolescentes têm sido 
confrontados com multifárias contrariedades e 
com a obscuridade do mundo contemporâneo, 
caracterizadas, sobretudo, pela delinquência e 
pela agressão incumbida pela sociedade6. No 
dia-a-dia, os enfoques da violência criminal e 
delinquencial têm sido rotineiramente citados 
pelos meios de comunicação como apreensão 
da raça humana, em consequência dos adoles-
centes constituírem o grupo mais vulnerável a 

esses impactos, quer como vítimas quer como 
espectadores quer como infratores7.

No entanto, o ambiente social não é o único 
influenciador desses jovens. Os comportamen-
tos e hábitos dos cuidadores desempenham 
um papel crucial em sua formação e desen-
volvimento, moldando suas atitudes, valores e 
escolhas ao longo da vida2. Dessa forma, fatores 
pré e pós-natais, como o uso de substâncias e a 
participação em situações de violência, impac-
tam o contexto em que esses jovens crescem3,8. 
Isso resulta na vulnerabilidade e na sensação de 
desamparo quando os cuidadores estão envolvi-
dos no uso de substâncias psicoativas, violência 
doméstica ou são emocionalmente ausentes, 
colocando esses jovens em uma posição de 
maior risco e exposição precoce9–11. Torna-se 
um ciclo vicioso, no qual, frequentemente, o 
adolescente que faz uso dessas drogas ilícitas 
é apenas a face visível de um problema muito 
mais amplo: ele simboliza a perpetuação de 
uma questão que teve origem muito antes de 
seu envolvimento12,13.

O incremento do quantitativo de pessoas 
por consumo de qualquer tipo de substância 
psicoativa é caracterizado como um problema 
de ordem social14. Afirma Bastos15 a expansão 
do consumo de substâncias na adolescência, 
onde a manutenção do uso e dependên-
cia abarcam uma intricada interação entre 
fatores ambientais, psicológicos, biológicos e 
comportamentais. 

Vários aspectos qualificados como es-
tressores sociais, abrangendo agressividade, 
violência, delinquência, infrações, crimes na 
vizinhança, e fatores psicológicos, como de-
pressão, podem influenciar o uso de substân-
cias16. O uso repetido ou prolongado envolve 
sempre um grau de risco de efeitos adversos, 
como no caso de intoxicações, e favorece o de-
senvolvimento de transtornos de dependência 
e ideação suicida que são transtornos crônicos 
e recorrentes caracterizados por necessidade 
severa da substância e perda da capacidade de 
controlar seu consumo17. 

A apresentação dessas qualidades negativas 
é mais manifesta em populações consideradas 
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de risco social, marginalizadas e racializadas, 
chegando, em sua grande maioria, a expres-
sar-se nos adolescentes institucionalizados. 
Todavia, ao se investigar ações prevencio-
nistas efetivas, o conhecimento da prevalên-
cia do consumo de substâncias, associado a 
fatos conexos e causadores de dependência 
merecem maior atenção18,19. Daí, aparece a 
ideação suicida como causa de morte entre 
adolescentes20,21, principalmente, quando de-
senvolvem comprometimentos à saúde mental, 
prenunciando uma série de comportamentos 
de risco, que compreendem, dentre outras, 
automutilação e uso de substâncias psicoativas, 
cujos efeitos persistem ao longo da vida22–26.

Os dados estatísticos sobre o consumo de 
psicoativos, o crescente número de usuários e 
a quantidade de substâncias ilicitamente co-
mercializadas assinalam para um quadro muito 
mais amplo de uso ou abuso do que existia no 
começo do século XX26, quando as substâncias 
narcóticas e psicotrópicas ainda não estavam 
sujeitas a qualquer tipo de controle legal ou 
especificamente penal. Concorrentemente, a 
concepção de um sistema proibicionista por 
meio de Convenções Internacionais que decre-
taram uma gestão penal rígida a respeito das 
drogas ilícitas, e o reforço da cooperação inter-
nacional frente ao mercado de drogas não têm 
chegado aos fins a que o sistema proibicionista 
se atribui: erradicação da produção de drogas 
ilícitas e redução do consumo por intermédio 
de um suposto desenvolvimento da proteção à 
saúde pública27. O Brasil é signatário de instru-
mentos internacionais de controle de drogas, 
que foram, a todo o momento, internalizados 
adotando os trâmites legais, corroborando na 
implantação da política proibicionista, a qual 
se adaptou com facilidade ao modelo repres-
sivo brasileiro27,28.

A violência praticada por jovens e seu en-
volvimento no uso e tráfico de drogas têm, 
gradativamente, se transformado em um 
grave problema para a sociedade brasileira, 
especialmente nos seus centros urbanos28. 
Essas modificações consecutivas e intensas, 
quando adjuntas aos processos de exclusão 

sociocultural, minoram a cidadania e torna-os 
socialmente vulneráveis. De tal forma que as 
baixas condições socioeconômicas, evasão 
escolar, pouca escolaridade, início prematuro 
do uso de drogas lícitas e ilícitas levam esses 
adolescentes ao envolvimento em delitos e 
atos infracionais26.

Levando em consideração o perfil dos sujei-
tos que cometem ato infracional, investigaram-
-se adolescentes em regime socioeducativo 
no Centro de Atendimento Intensivo Belford 
Roxo (CAI-Baixada), visto que a maioria dos 
adolescentes que adentram às unidades de 
atendimento estão sujeitos ao uso de subs-
tâncias psicoativas.

Metodologia

O CAI-Baixada, que atende apenas adoles-
centes do sexo masculino, foi inaugurado em 
1998, com capacidade para 80 adolescentes, 
quando o Estatuto da Criança e do Adolescente 
(ECA)4 já estava vigente, mas em fase anterior 
ao Sinase5. Localiza-se na Baixada Fluminense, 
que está delimitada por treze municípios – 
dentre os quais se situa o município de Belford 
Roxo, na Região Metropolitana do Rio de 
Janeiro, no estado do Rio de Janeiro, local 
em que foi realizada a pesquisa.

A instituição CAI-Baixada foi moldada 
no sentido de dar suporte à reestruturação 
interna e ao crescimento da demanda do 
Departamento Geral de Ações Socioeducativas 
(Degase)29, e, com isso, favorecer a regionali-
zação do atendimento, destinado à execução 
da medida socioeducativa de internação por 
determinação judicial expedida pelos Juizados 
das Varas de Infância e Juventude da Baixada 
Fluminense, do Norte Fluminense e outras 
regiões do interior30(41). Após uma reforma 
em 2008, o CAI-Baixada passou a atender 
parâmetros estabelecidos pelo Sinase5 e sua ca-
pacidade foi ampliada para 124 adolescentes31.

Trata-se de um estudo qualitativo de na-
tureza descritivo-exploratória, cuja escolha 
se justifica por possibilitar o uso de duas 
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abordagens de naturezas diferentes, porém 
complementares32, pois, segundo Minayo e 
Sanches33(247), “a primeira atua em níveis da 
realidade, a segunda trabalha com valores, 
crenças, representações, hábitos, atitudes e 
opiniões”. Como complemento metodológico, 
Gil34(54) define o estudo de caso como “estudo 
profundo e exaustivo de um ou poucos objetos, 
permitindo seu amplo e detalhado conheci-
mento”. Para o autor, esse tipo de estudo se 
aplica quando o pesquisador tem interesse 
em observar a ocorrência de um fenômeno na 
área delimitada, aliando teorias e práticas ou 
experiências adquiridas. De acordo com Yin35, 
o estudo de caso é uma investigação empírica, 
que possibilita a coleta de dados relevantes e 
convenientes em campo e viabiliza análises 
que são observáveis na realidade, posto que 
o pesquisador esteja focado nesse espaço e 
tempo delimitado.

Participaram do estudo 27 adolescentes 
do sexo masculino com idade entre 13 e 18 
anos, que constavam no cadastro oficial do 
CAI-Baixada por cumprimento de medida 
socioeducativa. A seleção dos adolescentes se 
deu por meio de sorteio e foi realizada pelos 
profissionais da Instituição, em conformidade 
com a disponibilidade dos entrevistados. Em 
sequência, foi possível estabelecer contato 
com os adolescentes, explicar o estudo e seus 
objetivos, e convidá-los a participar. Após o 
aceite em participar da pesquisa, procedeu-se 
à assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, e a coleta de dados foi realizada. 

As informações foram obtidas por meio de 
autopreenchimento de questionário multite-
mático em sala de aula e busca ativa de infor-
mações de identificação e sociodemográficas. 
Dessa forma, a aplicação dos questionários se 
deu em cinco grupos no período entre 3 de 
outubro e 9 de dezembro de 2022, com datas 
e horários previamente planejados, onde os 
participantes da pesquisa ficavam à disposi-
ção nos dias de atuação no projeto, tanto no 
período da manhã como no período da tarde.

A coleta de dados para a pesquisa se deu 
com o emprego de questionários. Fez-se a 

codificação dos nomes e registaram-se os dados 
pessoais dos adolescentes. Primeiramente, 
aplicou-se um questionário estruturado com 
40 questões abrangendo dados sociodemográ-
ficos tais como idade, procedência, escolari-
dade, família, e consumo de substâncias. Em 
sequência, foram aplicados os questionários 
i) Teste para Triagem do envolvimento com 
fumo, álcool e outras drogas (ASSIST)36, ii) 
Inventário Beck de Depressão (BDI)37 e iii) 
Escala de Ideação Suicida de Beck (BSI)38. 

O teste de triagem ASSIST avalia o nível 
de risco associado ao uso de drogas com base 
em oito itens que exploram seis áreas: uso de 
substâncias ao longo da vida, uso de substân-
cias durante os últimos três meses, problemas 
relacionados ao consumo, risco atual de apre-
sentar problemas no futuro, possibilidade de 
dependência e uso de drogas intravenosas36. 
Abrange as seguintes substâncias: tabaco, álcool, 
cannabis, cocaína, anfetaminas, inalantes, seda-
tivos, alucinógenos, opiáceos e outras drogas.

As pontuações finais de cada substância são 
classificadas em três níveis de risco – baixo, 
intermediário e alto –, que servem para orien-
tar o profissional quanto à intervenção mais 
adequada para cada caso. Por se tratar de um 
instrumento breve e de fácil utilização, pode ser 
utilizado em diversos cenários e por pessoal não 
especializado39,40. A aplicação leva entre cinco 
e quinze minutos, dependendo da quantidade 
de substâncias que cada usuário consome.

O BDI37 é um instrumento de autopreen-
chimento contendo 21 itens, que avalia uma 
série de sintomas comuns à síndrome clínica 
de depressão. Cada item é avaliado em uma 
escala de quatro pontos (0–3), cujos somató-
rios variam entre 0 e 63. Utilizou-se o valor de 
corte ≥16 pontos como indicativo de manifes-
tação depressiva. As categorias de gravidade da 
depressão consistem em mínima (0–13), leve 
(14–19), moderado (20–28) e grave (29–63). 

O BSI é um instrumento de autorrelato de 
21 itens que pode ser usado como ferramenta 
de triagem para detectar e medir a gravidade 
da ideação suicida em adultos. Os primeiros 19 
itens medem a gravidade dos desejos, atitudes 
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e planos suicidas. Na análise dos resultados, foi 
levada em conta a presença de ideação suicida 
se existiu posição afirmativa nas perguntas 4 
ou 5, e presença de tentativa de suicídio com 
posição afirmativa nas perguntas 20 ou 2138.

Para a análise dos dados, foi feita uma análise 
descritiva de cálculo de frequência. No que diz 
respeito à estatística inferencial, foi utilizado o 
teste exato de Fisher para averiguar a associa-
ção existente entre depressão e ideação suicida 
e regressão logística para avaliar, dentre as di-
versas variáveis do estudo, quais foram as mais 
associadas à ideação suicida, utilizando o IBM® 
SPSS® Statistics 24. Este estudo foi submetido 
e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio 
Arouca da Fundação Oswaldo Cruz (Ensp/
Fiocruz) (CAAE: 61850822.3.0000.5240, nº 
de parecer 5.755.326).

Resultados e discussão

No Brasil, o ECA4 considera a faixa etária 
de adolescência entre 12 e 18 anos, em con-
sonância ao estabelecido pela WHO39 e ao 
Ministério da Saúde (MS)41. A idade média dos 
participantes situou-se em 16,48 anos, variando 
entre 13 e 18 anos (desvio padrão=1,28214). A 
totalidade dos adolescentes era procedente 
de cidades distantes da região da Baixada 
Fluminense. Quanto à cor, 7,4% eram brancos 
(n=2); 44,44%, pardos (n=12); e 48,16%, negros 

(n=13). O nível de escolaridade situou-se entre 
o Ensino Fundamental I (4ª série) (n=6) 
e o Ensino Médio (1ª série) (n=2), tendo 
a maioria frequentado entre a 5ª série do 
Ensino Fundamental I e a 9ª série do Ensino 
Fundamental II (n=19; 70,37%). Constatou-
se que a repetência escolar era frequente em 
todos os participantes da pesquisa.

Em relação ao convívio familiar, antes 
do cumprimento do regime socioeducativo, 
moravam com os pais ou com pelo menos um 
dos responsáveis ou nas ruas. A situação so-
cioeconômica familiar, explanada em número 
de salários-mínimos, variou de quase um até 
três salários-mínimos, considerando-se que 
aproximadamente 1/3 dos responsáveis estava 
sem vínculo trabalhista ou atividade estável 
(n=9; 33,33%).

Quanto à infração legal pela qual os ado-
lescentes cumpriam medida socioeducativa, 
listam-se furto, assalto, tentativa de homicídio, 
homicídio, latrocínio e tráfico de drogas. A 
maioria dos participantes cumpria medida 
socioeducativa pela primeira vez e os demais 
eram reincidentes, com duas ou mais passa-
gens por Instituições socioeducativas. Dentre 
os pesquisados, cerca de 30% possuem ou já 
possuíram algum familiar preso ou cumprindo 
medida socioeducativa. Os resultados obtidos, 
que expressam as características sociodemo-
gráficas dos pesquisados frente às variáveis 
analisadas, se encontram no quadro 1.

Quadro 1. Dados sociodemográficos dos adolescentes em cumprimento de medida socioeducativa (n=27). CAI Baixada, 
RJ, Brasil. 2023

Dados Características Frequência Percentual (%)

Escolaridade Ensino Fundamental I (1ª a 5ª série) 9 33,33

Ensino Fundamental II (6ª a 9ª série) 16 59,27

Ensino Médio (1ª a 3ª série) 2 7,4

Idade 15 10 37,03

16 2 7,4

17 7 25,94

18 8 29,63

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 143, e8949, out-dez 2024



Ferreira AP, Santos DS, Wermelinger ED6

Quadro 1. Dados sociodemográficos dos adolescentes em cumprimento de medida socioeducativa (n=27). CAI Baixada, 
RJ, Brasil. 2023

Dados Características Frequência Percentual (%)

Convívio familiar Residiam com os pais 5 18,52

Residiam com pelo menos um dos responsáveis 5 18,52

Residiam nas ruas 17 62,96

Infração legal Furto 23 85,18

Assalto 12 44,44

Tentativa de homicídio 5 18,52

Homicídio 4 14,81

Latrocínio 2 7,41

Tráfico de drogas 16 59,26

Situação no cumprimento de medida 
socioeducativa

1ª vez 15 55,55

2ª ou mais vezes 12 44,45

Parentes acautelados no sistema prisio-
nal ou no Degase

Sim 8 29,63

Não 19 70,37

Fonte: elaboração própria.

Segundo os resultados do ASSIST (n=23; 
85,18%), já fizeram uso de substâncias ao longo 
da vida, sendo que, em termos da droga lícita 
álcool, a utilizou (n=13; 48,14%), tendo a droga 
ilícita sido utilizada por 20 deles (74,07%). 
Antes do cumprimento de medida socioedu-
cativa, os internos relataram que utilizavam 
bebidas alcoólicas diuturnamente (n=12; 
44,44%). A consumação de outras substâncias 
também foi relatada pela maior parte dos pes-
quisados, denotando ser a maconha a substân-
cia mais consumida, seguida de cocaína, crack 
e inalantes. Assim, no conjunto de substâncias, 
foi constatado que a maioria dos adolescentes 
iniciou o uso desses produtos entre 13 e 15 anos, 
com as seguintes variações: álcool (48,14%), 
maconha (40,74%), crack (33,33%), cocaína 
(25,93%), inalantes (11,11%). Os pesquisados 
relataram que os pais ou responsáveis faziam 
uso regular de alguma droga (n=15; 55,55%).

Identificou-se que os pesquisados com 
início precoce no uso de drogas exibiram, 
significativamente, mais chances de relatar 

dificuldades de concentração e dificuldade 
em controlar o comportamento agressivo, em 
comparação com aqueles que não relataram 
início precoce do uso, confirmando os achados 
na literatura8,9,28,37.

Em relação ao uso concomitantemente de 
álcool e outras substâncias foi-nos informado 
que 70,37% (n=19), já utilizaram álcool jun-
tamente com outra substância, como tabaco, 
energéticos, maconha, cocaína, merla, crack, 
anfetaminas e drogas sintéticas (ecstasy). A 
média de escore máximo do ASSIST foi de 12 ± 
3 (p<0,05). Apenas 14,81% dos participantes da 
amostra (n=4) não atingiu pontuação (escore 
do ASSIST=0). No gráfico 1, verifica-se que o 
uso do crack (n=23) e tabaco (n=21) sobres-
saiu entre as principais substâncias, com a 
frequência também denotada a drogas ilícitas 
pela relevância a danos irreversíveis na saúde. 
Registrou-se o uso de álcool em treze pesqui-
sados, de maconha em onze, de anfetamina em 
dez, de cocaína em sete e de inalantes em três.
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Gráfico 1. Consolidado de uso de substâncias lícitas e ilícitas segundo ASSIST dos adolescentes em cumprimento de 
medida socioeducativa (n=27). CAI Baixada, RJ, Brasil. 2023
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Fonte: elaboração própria.

Dos 27 pesquisados, onze (40,74%) apre-
sentam sintomas depressivos, sete (25,92%), 
história de ideação suicida na BSI, ou seja, 
um quarto da amostra, e três adolescentes 

(11,11%) já tentaram suicídio. A tabela 1 resume 
a classificação percentual dos pesquisados 
com ideação suicida em comparação à idade.

Tabela 1. Distribuição dos adolescentes em cumprimento de medida socioeducativa com ideação suicida. CAI Baixada, 
RJ, Brasil. 2023

Idade (anos) Frequência Percentual (%)

13 - -

14 - -

15 1 14,28

16 5 71,44

17 1 14,28

18 - -

TOTAL 7 100

Fonte: elaboração própria.

O teste exato de Fisher proporcionou o 
exame da associação entre a intensidade de de-
pressão (mínima = 0-11; leve = 12-19; moderada 
= 20-35; grave = 36-63) e a ideação suicida, para 
um nível de significância estatística (p<0,001). 
Dessa forma, as variáveis de depressão leve, 
moderada e grave estão relacionadas com a 

presença de ideação suicida, assim como a 
depressão mínima também está relacionada 
à ausência. Conforme os dados da tabela 2, 
observa-se a distribuição de frequências e por-
centagens dos adolescentes em cumprimento 
de medida socioeducativa frente à intensidade 
de depressão e à expressão de ideação suicida.

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 143, e8949, out-dez 2024



Ferreira AP, Santos DS, Wermelinger ED8

Tabela 2. Distribuição dos adolescentes em cumprimento de medida socioeducativa por intensidade de depressão e 
presença de ideação suicida. CAI Baixada, RJ, Brasil. 2023

Intensidade
Depressão – BDI

Com Ideação Suicida Sem Ideação Suicida Total

Frequência % Frequência % Frequência %

Depressão mínima 6 46,15 9 62,29 15 55,55

Depressão leve 4 30,77 5 37,71 9 33,33

Depressão moderada 1 7,69 - - 1 3,70

Depressão grave 2 15,39 - - 2 7,42

TOTAL 13 100 14 100 27 100

Fonte: elaboração própria.

Foi significativo o resultado obtido na 
análise de regressão logística (p<0,001), evi-
denciando que o adolescente com pontuação 
para depressão grave no BDI tem chance 8,7 
vezes de amplificar a ideação suicida (odds 
ratio) em comparação a quem não evidenciou 
quadro depressivo na pesquisa.

Instruções legais no 
atendimento ao adolescente 
em cumprimento de medida 
socioeducativa

Adolescente em conflito com a lei é aquele 
a quem se atribui autoria de ato infracional, 
segundo o ECA4. Conduz a uma parte especial 
do sistema judicial mais amplo que trata de 
questões relacionadas com menores e tem o 
seu próprio conjunto de leis e procedimentos 
que regem a forma como os jovens são tratados, 
conforme as tipificações presentes no código 
penal brasileiro (Decreto-lei nº 2.848/1940)42 
e na lei de contravenção penal (Decreto-lei nº 
3.688/1941)43. Por conseguinte, a privação de 
liberdade acentua o encargo do Estado para 
com as populações que necessitam ter cobertos 
os cuidados necessários à saúde, pois, ainda 
que encarceradas, não deveriam perder a dig-
nidade da pessoa humana44.

De acordo com Arêas Neto et al.45, é rele-
vante ponderar que os adolescentes que estão 

em regime de internato já vivenciaram muitos 
direitos violados e o trabalho no conjunto das 
ações socioeducativas trata de resgatar os vín-
culos importantes de cidadania que podem ter 
sido rompidos ou nem existiram.

No setor de cumprimento das medidas so-
cioeducativas, observou-se o respeito aos di-
reitos humanos e à integridade física e mental 
dos adolescentes; ainda que não haja, pelo 
menos na realidade da prática cotidiana, uma 
organização completa da atenção à saúde, com 
definição das ações e serviços de saúde a partir 
das necessidades dos adolescentes. Entretanto, 
apresenta ações de cuidado à condição peculiar 
dos adolescentes como pessoas em desenvol-
vimento, com o objetivo de garantir o acesso 
universal e a integralidade na Rede de Atenção 
à Saúde. Em relação aos princípios estabeleci-
dos pela Política Nacional de Atenção Integral 
à Saúde de Adolescentes em Conflito com a 
Lei, em Regime de Internação e Internação 
Provisória (PNAISARI), os dados obtidos na 
pesquisa revelam que ainda há pontos a serem 
melhorados.

O estudo do regime socioeducativo pode 
aprofundar a compreensão das contradições 
existentes entre a legislação e a situação ma-
terial e social dos adolescentes privados de 
liberdade, contribuindo para medidas mais 
objetivas de enfrentamento a essa questão.

No cuidado em saúde dos adolescentes 
em regime de internato, se utiliza a porta-
ria nº 1.08246, que redefine as diretrizes da 
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PNAISARI, incluindo-se o cumprimento de 
medida socioeducativa em meio aberto e 
fechado. Destaca-se na portaria do estabe-
lecimento do Sistema Único de Saúde (SUS) 
como o sistema responsável pelo atendimento 
de saúde do adolescente47,48, e garante ações 
de promoção e prevenção de saúde no que 
diz respeito aos transtornos mentais e uso de 
drogas. A adesão dos municípios possibilita 
que haja um plano de ações direcionadas aos 
adolescentes que avalize a sua inserção na 
rede e no acesso aos serviços47.

Saúde mental e transtornos 
por uso de substâncias 
psicoativas

Os resultados da pesquisa corroboraram 
que o diagnóstico é um ponto crucial para a 
condução da assistência, pois é baseado no 
entendimento do quadro de saúde mental do 
adolescente. A equipe de saúde organiza o 
trabalho socioeducativo. Durante o cumpri-
mento da medida socioeducativa, as punições 
ocorrem devido à inadequação do adolescente 
às normas institucionais, havendo controle de 
tais condutas, que, em geral, se dá por meio 
das medicações e de regras institucionais48,49.

Observou-se que uma ampla porcentagem 
dos participantes da pesquisa experimen-
tou drogas lícitas e ilícitas ao longo da vida. 
Segundo a Organização das Nações Unidas 
(ONU)50, ainda carece de mais estudos que 
abordem a associação entre o uso de drogas e 
problemas de saúde mental entre adolescentes, 
apesar da tendência de aumento da prevalência 
de problemas de saúde mental deste grupo e 
o desenvolvimento crescente de jovens sendo 
diagnosticados e tratados por problemas de-
correntes do uso de drogas.

De acordo com Armstrong e Costello51, há 
ocorrência de problemas de saúde mental 
entre jovens que utilizam drogas, embora tal 
acontecimento possa demonstrar grandes 
variações. A Substance Abuse and Addiction 

Statistic (NCDAS) afirma que 788.000 ado-
lescentes entre 12 e 17 anos de idade preen-
cheram os critérios para transtorno do uso 
de drogas ilícitas, enquanto cerca de 407.000 
jovens nessa mesma faixa etária atenderam aos 
critérios para transtorno por uso de álcool52,53.

A prevalência de problemas de saúde mental 
em adolescentes no sistema de justiça criminal 
internacional vem sendo documentada54–56. 
Ressaltam Rissato et al.57 que os distúrbios de 
saúde mental entre os jovens podem aumentar 
seu risco de entrar em contato com o sistema 
de justiça juvenil. Isso é delicado, uma vez que 
a maioria dos envolvidos na justiça denotam 
transtorno mental e o uso de substâncias con-
comitantemente. Além disso, adolescentes 
infratores com problemas de saúde mental 
podem enfrentar ‘duplo risco’, sofrendo de 
transtornos internos e externos de forma 
análoga, como transtornos psiquiátricos e de 
conduta58. 

Considerações finais

Tanto o ECA como as legislações internacio-
nais recomendam que o internamento seja 
o último recurso e pelo menor tempo possí-
vel e que seja dada prioridade a programas 
comunitários de prevenção da delinquência 
juvenil. Com efeito, a jurisprudência brasileira 
acumulou posicionamentos que mostram uma 
inclinação para a internação juvenil, baseada 
não no Estatuto, mas na suposta periculosidade 
dos antecedentes do jovem nas relações fami-
liares, na desadaptação social, no uso ou abuso 
de drogas, entre outros. Como observado, a 
internação é considerada uma estratégia de 
ressocialização, um benefício, uma forma de 
correção do adolescente, e a internação é o 
tratamento indicado. 

Por meio deste estudo, ficou evidenciada na 
amostra pesquisada uma alta prevalência de 
transtornos depressivos e a ideação suicida em 
adolescentes institucionalizados. Além disso, 
observou-se também a relação entre o sofri-
mento psíquico e o histórico de adversidades 
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na infância, como violência física, sexual e 
psicológica, como responsáveis pelo abuso de 
álcool e outras drogas. Assim, constatou-se que 
existe uma forte correlação entre maus-tratos, 
abandono parental e prejuízo à saúde mental 
dos adolescentes pesquisados. 

A atenção à saúde das pessoas em cumpri-
mento de medida socioeducativa, privadas de 
liberdade, é um direito a ser garantido. Ainda 
assim, além do diagnóstico e atenção aos pro-
blemas de saúde dessa população, o sistema 
de detenção de adolescentes precisa ser re-
estruturado, ensejando os vários elementos 
que se conformam como fatores impactantes 
à saúde mental, principalmente pelo uso de 
drogas, dentre outros fatores. Da forma como 
está constituído, tende a contribuir para o 
aprofundamento das adversidades mentais, 
com significativo impacto à vida desses jovens 
ora reclusos, imbuídos às questões sociais das 

quais esses adolescentes são oriundos, via-de-
-regra, sem a presença do Estado.
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RESUMO O gestor do serviço de saúde tem papel relevante na administração das inter-relações subjetivas 
da equipe com os usuários, bem como preservação da saúde mental destes profissionais. O objetivo deste 
artigo é analisar e discutir o sofrimento mental dos profissionais das equipes de saúde mental, estratégias 
de gestão para manejo, cuidado e prevenção, a partir das percepções dos gestores dos Centros de Atenção 
Psicossocial (Caps). A pesquisa foi realizada no ano de 2022, com nove gestores dos Caps III e de Álcool 
e Drogas do município de Campinas-SP. As narrativas foram analisadas e sistematizadas em categorias 
temáticas: competências de gestão, conflitos gestor-equipe, sinais de sofrimento mental, fatores psicosso-
ciais relacionados ao trabalho, processos de trabalho, gestão do coletivo e do individual e dificuldades da 
administração. Os resultados evidenciaram as dificuldades da gestão e as estratégias adotadas, tais como 
a necessidade da escuta dos trabalhadores, da análise crítica dos processos de trabalho e manutenção 
de espaços de diálogo coletivo para evitar ou identificar sinais de sofrimento na equipe. Esta pesquisa 
contribui para a compreensão do sofrimento mental enfrentado pelos profissionais de saúde mental e 
destaca a participação da gestão na promoção da saúde e no enfrentamento dos desafios vivenciados por 
esses profissionais. 

PALAVRAS-CHAVE Saúde mental. Pessoal de saúde. Gestão de serviços de saúde.

ABSTRACT The service manager plays a relevant role in the administration of subjective interrelationships 
within the team and with the users, as well as in preserving the mental health of these professionals. The aim 
of this article is to analyze and discuss the mental suffering of professionals in mental health teams, as well 
the management strategies for handling, care, and prevention, based on the perceptions of the managers of 
the Psychosocial Care Centers (CAPS). The research was conducted in 2022, with nine managers from CAPS 
III and Alcohol and Drug units in the city of Campinas-SP. Narratives were analyzed and systematized into 
thematic categories: management skills, manager-team conflicts, signs of mental distress, psychosocial factors 
related to work, work processes, collective and individual management, and administrative difficulties. The 
results highlighted the challenges of management, and the strategies adopted, such as the need for attentive 
listening to the workers, critical analysis of work processes, and the maintenance of spaces for dialogue, to 
prevent or identify signs of distress in the team. This research contributes to the understanding of the mental 
distress faced by mental health professionals and emphasizes the role of management in promoting health 
and addressing the challenges experienced by these professionals.

KEYWORDS Mental health. Health personnel. Health services administration.
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Introdução

O trabalho desempenha um papel crucial na 
saúde mental, podendo fortalecê-la ou causar 
sofrimento, manifestado em distúrbios indi-
viduais ou coletivos. É essencial que a organi-
zação proporcione atividades significativas e 
desafiadoras, alinhadas com as habilidades e 
necessidades do trabalhador, para promover 
satisfação e prevenir o sofrimento psíquico. A 
avaliação dos fatores que promovem ou preju-
dicam a saúde dos trabalhadores e trabalha-
doras é crucial para compreender a dinâmica 
do adoecimento e seu impacto nos fenômenos 
psíquicos1,2.

As organizações internacionais de saúde e 
trabalho reconhecem a relevância dos Fatores 
de Risco Psicossociais no Trabalho (FRPT) 
como desencadeantes de estresse laboral e 
adoecimento mental dos trabalhadores3. Os 
FRPT envolvem interações entre ambiente de 
trabalho, organização, função, competências 
e aspectos extralaborais, impactando saúde e 
desempenho profissional4. Novos contextos, 
como a pandemia de covid-19, podem intro-
duzir riscos não documentados. O excesso de 
demandas, a falta de autonomia e de apoio dos 
colegas e dos gestores sobre as atividades de 
trabalho são alguns dos fatores que aumentam 
o risco para os trabalhadores desenvolverem 
estresse ocupacional, e cuja persistência 
poderá resultar em distúrbios psicossomáticos, 
psiquiátricos e que comprometem a qualidade 
de vida e a saúde, manifestadas pelos transtor-
nos mentais. Os fatores psicossociais incluem 
também a intensificação e a sobrecarga de 
trabalho, implicando em danos como intoxi-
cação, desgaste psicológico, abuso de poder, 
traumas e assédio2,5. Estabelecer correlações 
e associações entre transtornos mentais e tra-
balho é de fundamental importância para as 
ações de prevenção e preservação da saúde 
dos trabalhadores.

Ao falar de sofrimento psíquico em traba-
lhadores, é importante destacar o papel da 
gestão. Tanto no campo administrativo quanto 
na área da saúde, sua função envolve organizar 

recursos e orientar equipes para alcançar ob-
jetivos comuns. No contexto da saúde, o gestor 
coordena usuários, trabalhadores e a própria 
organização, lidando com aspectos técnicos e 
administrativos. Além disso, assume o papel 
de representante da instituição, cuidando da 
equipe e enfrentando desafios singulares e 
socioculturais ligados ao processo saúde-
-doença6,7. Esta posição oferece ao gestor a 
oportunidade estratégica de identificar os 
FRPT, dar suporte e compreender os processos 
de adoecimento da equipe.

No Brasil, a assistência em saúde mental 
na rede pública ocorre principalmente na 
abordagem comunitária pela Rede de Atenção 
Psicossocial (Raps), que visa integrar a atenção 
básica e expandir os pontos de cuidado para 
pessoas com sofrimento emocional e trans-
tornos mentais, tendo os Centros de Atenção 
Psicossocial (Caps) como principais com-
ponentes8. Ao considerar o sofrimento dos 
profissionais de saúde mental, é crucial ana-
lisar o cotidiano de trabalho, marcado por 
desafios, dilemas e progressos em um modelo 
em constante evolução, enfrentando avanços 
e retrocessos. No âmbito da saúde mental, 
frequentemente evidenciam-se manifesta-
ções de agressões dirigidas aos trabalhado-
res por parte de usuários. Tal predisposição 
não apenas se deve à exposição a inúmeros 
riscos inerentes ao processo de trabalho, mas 
também à interação constante com os usuá-
rios, estabelecendo-se uma dinâmica intensa 
e de natureza interpessoal9. No contexto dos 
Caps, onde lidam diariamente com usuários 
em sofrimento psíquico, esses profissionais 
desempenham um papel ativo na implemen-
tação da Reforma Psiquiátrica, requerendo 
práticas alinhadas com as diretrizes políticas e 
normativas que orientam esse movimento10,11.

Para promover a saúde mental dos traba-
lhadores, é crucial implementar uma política 
abrangente de saúde no trabalho. Os transtor-
nos mentais são uma das principais causas 
de incapacidade no trabalho, afetando tanto 
o indivíduo quanto a instituição. São sinais 
de ambiente desfavorável e de trabalhador 
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insatisfeito e adoecido o aumento do absen-
teísmo, presenteísmo, queda de desempenho, 
alterações comportamentais e problemas in-
terpessoais. Portanto, as mudanças na natureza 
e organização do trabalho representam um 
desafio para a saúde e segurança dos trabalha-
dores12 e cabe também ao gestor proporcionar. 
Sabe-se que a gestão de qualidade, incluindo 
o apoio social e comunicação com a equipe, 
tem potencial de facilitar os relacionamentos 
e reduzir conflitos; além de poder aumentar a 
autonomia e responsabilidade dos profissionais, 
possibilitando a liberdade criativa, mas sem 
deixar a instituição desamparada. Não existe 
uma fórmula fixa para esse arranjo, mas cada 
instituição e equipe deve garantir a sustentação 
de contratos de trabalho alinhados com os obje-
tivos de saúde, viabilidade técnica e a realização 
pessoal dos trabalhadores de saúde13–15.

O presente artigo tem como objetivo ana-
lisar e discutir o sofrimento mental dos pro-
fissionais das equipes de saúde mental e as 
estratégias de gestão para manejo, cuidado e 
prevenção, a partir das percepções dos gestores 
dos Caps do município de Campinas. Para 
compreensão do contexto deste cenário, faz-se 
necessário a elucidação de algumas temáticas 
referentes ao mundo do trabalho. 

Material e métodos

Trata-se de um estudo qualitativo16, em que 
foram realizadas entrevistas semiestruturadas 
com nove gestores dos Centros de Atenção 
Psicossocial III e Álcool e Drogas do município 
de Campinas-SP, entre os meses de março e 
abril de 2022. O método qualitativo pode ser 
descrito como aquele que se ocupa do subjetivo 
e da realidade social dos atores envolvidos na 
pesquisa e busca compreender e interpretar as 
representações sociais e crenças sobre o tema 
de estudo. A abordagem qualitativa permite 
conciliar a investigação de um determinado 
grupo, sob a perspectiva histórica e social, suas 
relações e opiniões, para análise e produção 
de modelos teóricos com aplicabilidade real17.

Esta pesquisa teve duas etapas. Na primei-
ra, foram realizadas entrevistas individuais 
gravadas com os gestores de cada serviço em 
salas reservadas nos respectivos Caps, sem 
a presença da equipe. As entrevistas foram 
guiadas por um roteiro sobre o processo de 
trabalho em saúde mental e as relações com a 
equipe e incluíram itens ou perguntas dispa-
radoras sobre o tema, visando compreender 
como a gestão percebe o adoecimento psíquico 
dos profissionais. O conteúdo do material foi 
transcrito e analisado e as narrativas foram or-
ganizadas em grupos temáticos para identificar 
sinais de adoecimento, informações comuns 
sobre o manejo destas situações pela gestão e 
outras características que competem ao gestor. 
A metodologia escolhida para a análise dos 
dados foi a Análise de Conteúdo, conforme a 
abordagem teórica de Bardin18. 

Todas as entrevistas ocorreram após 
aceite do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, em conformidade com o Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 
Estadual de Campinas, em cumprimento dos 
princípios éticos do Conselho Nacional de 
Saúde (CNS)19,20, aprovado com o Certificado 
de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 
nº 50626221.5.0000.5404 e parecer nº 
50626221.5.0000.5404. 

Resultados e discussão

A maioria dos entrevistados são mulheres e 
em média tinham 4,5 anos de experiência na 
gestão. Em termos de formação profissional, 
terapeutas ocupacionais e enfermeiras foram 
predominantes, seguidas por gestoras com for-
mação em psicologia e serviço social. Também 
é relevante notar que os gestores entrevistados 
tinham uma trajetória prévia como trabalha-
dores da linha do cuidado, seja na equipe em 
que estão atualmente ou na instituição como 
um todo.

Do material das entrevistas, foram identifi-
cadas oito categorias de análise: Competências 
de gestão; Conflitos gestor e equipe; Sinais de 

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 143, e9170, out-dez 2024



Carniato EP, Lucca SR4

sofrimento mental; Fatores psicossociais rela-
cionados ao trabalho; Alternativas de cuidado; 
Processos de trabalho; Gestão de coletivo e do 
individual; e Dificuldades da administração. 
O quadro 1 descreve as categorias temáticas e 

respectivos escopos teóricos das análises das 
entrevistas. Para preservar a anonimização 
dos participantes, as falas dos gestores serão 
representadas por numerações.

Quadro 1. Descrição das categorias temáticas analisadas a partir das narrativas dos gestores dos Caps. Campinas, 2023

Categorias Temáticas Descrição

Competências da gestão Características esperadas da gestão para melhor administração do serviço e dos 
recursos humanos.

Conflitos gestor e equipe Como é esperado que os gestores atuem diante de situações de divergências na 
equipe, seja entre trabalhadores ou com a sua pessoa.

Sinais de sofrimento mental Percepção da gestão de processos de sofrimento e adoecimento mental na equipe de 
trabalhadores.

Fatores psicossociais relacionados ao 
trabalho

Fatores psicossociais identificados pelos gestores nos Caps: a pandemia de covid-19, 
relações interpessoais, conteúdo do trabalho e a interface casa-trabalho.

Alternativas de cuidado Estratégias utilizadas pela gestão para prevenção e promoção de cuidado em saúde 
mental.

Processos de trabalho Práticas cotidianas dos trabalhadores de produção nos serviços de saúde.

Gestão do coletivo e do individual Como a gestão concilia as demandas que surgem no âmbito individual e coletivo dos 
trabalhadores.

Dificuldades da administração Adversidades observadas, principalmente no período da pandemia de covid-19, em 
relação aos trabalhadores, insumos e apoio institucional.

Fonte: elaboração própria.

Competências da gestão

Nas entrevistas, foi apontado que o papel do 
gestor na área da saúde envolve a coordena-
ção de diferentes atores, incluindo usuários, 
trabalhadores e a própria organização. Não se 
trata apenas de gerenciar recursos e questões 
administrativas, mas também de lidar com 
processos individuais e socioculturais ligados 
à saúde e doença21.

Fazer gestão depende de muitas habilidades no 
sentido de avaliação da equipe, diretriz de processo 
de trabalho e, ao mesmo tempo, conhecimento da 
clínica. Não dá para de fato fazer gestão se você 
não tiver um processo de experimentação enquanto 
profissional mesmo. (Gestor 2).

Dejours13 identifica seis funções essenciais 
para um gestor: apoiar os subordinados, co-
ordenar as habilidades individuais, facilitar 
espaços de deliberação, ouvir a equipe, tomar 
decisões corajosas e comunicar informações. 
Seguem duas falas que exemplificam esta visão 
por parte dos gestores:

[...] estando na gestão eu penso que o PTS é para 
a equipe, você acompanha o processo de trabalho, 
você implementa coisas, sugere, tem uma função 
mais dura que é a da gestão de horários e escalas 
(por mais que a gente tenha que quem faz escala 
é enfermeiro, a gente também precisa fazer outros 
tipos de escalas), então tem esta questão mais 
dura, mas também tem esta outra que é a gestão do 
cotidiano, das relações de trabalho, dos processos 
de trabalho. (Gestor 1).
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[...] parte do trabalho do gestor é fazer boas par-
cerias na rede para que então consiga respaldar a 
equipe para possíveis parcerias, para a articulação 
da rede. (Gestor 2).

Os gestores também relataram que sua 
função exerce influência na articulação de 
estratégias de cuidado no território e na nego-
ciação entre diferentes setores da rede. É por 
meio da atuação do gestor que a equipe con-
segue desenvolver o cuidado na comunidade, 
através do diálogo e da troca com os demais 
serviços da rede de saúde. Para que isto ocorra 
de forma adequada, são valorizados os espaços 
coletivos, onde há delimitações quanto a as-
sistência e os processos de trabalho, em uma 
gestão participativa com os trabalhadores22. 
Destes espaços, deve-se ressaltar as reuniões 
de equipe, que têm como objetivo melhorar a 
comunicação, esclarecer papéis, discutir pro-
jetos terapêuticos singulares e fortalecer vín-
culos entre os trabalhadores22. As supervisões 
clínico-institucionais auxiliam os profissionais 
nos desafios do Caps e no trabalho coletivo, 
com o supervisor ajudando na identificação 
de problemas e promoção de mudanças23. Os 
colegiados gestores, com a participação dos 
coordenadores, são os que deliberam sobre 
questões organizacionais e decisões políticas24.

No entanto, também foi abordado entre os 
gestores entrevistados algumas dificuldades 
desta função. Sabe-se que a gestão enfrenta 
desafios em envolver profissionais e usuários 
nas decisões coletivas, muitas vezes devido 
à falta de participação e representatividade. 
Portanto, os gestores também têm a responsa-
bilidade de promover uma participação mais 
ativa e inclusiva, incentivando os trabalhado-
res a serem atuantes nesses espaços coletivos.

Conflitos entre gestor e equipe de 
saúde mental

Foi observado em diversas falas que os con-
flitos podem surgir de diferentes fontes, in-
cluindo disputas de interesses e papéis, bem 
como diferenças individuais entre os membros 

da equipe. Nas instituições de saúde mental 
em Campinas, a cogestão entre a Prefeitura 
Municipal e o Serviço de Saúde Cândido 
Ferreira foi estabelecida em 1990, resultan-
do na implementação de vários serviços. No 
entanto, essa parceria enfrentou desafios polí-
ticos e financeiros que levaram ao fechamento 
de algumas unidades25. O contexto histórico 
ainda influencia trabalhadores e dinâmicas 
do processo de trabalho, segundo algumas 
entrevistas. A seguir, um dos gestores fala das 
diferenças entres os profissionais com contra-
tos antigos e novos:

A gente tinha aqui profissionais que já estavam 
há mais de 20 anos também, trabalhando neste 
Caps, então tinha muito o discurso de isso não vai 
mudar nunca, coisas que acho que iam segurando 
um pouco a necessidade de mudança, que eu fui 
notando que era necessário na instituição, no Caps. 
(Gestor 3).

Campos14 descreve duas formas de orga-
nização do trabalho em saúde: um modelo 
vertical, com profissionais especializados em 
suas áreas, e um modelo horizontal, em que 
todos os trabalhadores compartilham a respon-
sabilidade pela administração do serviço. Nos 
Caps, os profissionais trabalham em equipes 
de referência para proporcionar cuidados 
abrangentes aos usuários. No entanto, essa 
abordagem multidisciplinar pode enfrentar 
obstáculos devido às incertezas e inseguranças 
individuais, inerentes à função ocupada e às 
relações interpessoais estabelecidas na equipe. 
Pode-se observar através da seguinte fala:

[...] eu tenho uma relação direta com a instituição 
pelo lugar que ocupo, mas eu estou com eles aqui no 
dia a dia acompanhando os casos, as dificuldades 
em processo de trabalho, que dá para confiar [...] 
Mas isso não adianta dizer, eles vão sentir aos 
poucos. (Gestor 4).

A cogestão é proposta como uma estratégia 
para alcançar objetivos institucionais, levando 
em consideração a diversidade de interesses 

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 143, e9170, out-dez 2024



Carniato EP, Lucca SR6

dos coletivos envolvidos. Isso envolve espaços 
coletivos como conselhos, colegiados e dispo-
sitivos. Campos26 destaca a importância de 
evitar o controle excessivo sobre a autonomia 
do trabalhador, pois isso pode levar a uma 
falta de engajamento e reconhecimento no 
trabalho, resultando em sofrimento para os 
profissionais.

Acho que o desafio da Saúde Mental é, por tudo ser 
construído de maneira coletiva, e a gente defender 
isso, a gente também precisa entender que outras 
pessoas têm opiniões diferentes da minha e isso 
não pode ser um problema. (Gestor 6).

Sinais de sofrimento mental

O conceito de saúde mental está sujeito a 
fatores subjetivos e ambientais, sendo influen-
ciado pelo modo como o trabalho é organizado. 
A ausência de ocupação pode ser prejudicial e a 
organização do trabalho, incluindo a natureza 
das tarefas e as interações humanas, pode im-
pactar a saúde psíquica do trabalhador2. Han27 
introduz os conceitos de sociedade do desem-
penho e sociedade do cansaço, enfatizando que 
o adoecimento psíquico está relacionado não 
apenas ao excesso de responsabilidades, mas 
também ao imperativo de alto desempenho. 
O sujeito do desempenho, influenciado por 
um excesso de positividade, experimenta uma 
falsa sensação de liberdade que leva ao esgo-
tamento mental. A autoexploração resultante 
da cobrança pelo próprio desempenho força o 
indivíduo a produzir cada vez mais, levando 
ao burnout28.

No contexto dos trabalhadores de saúde 
mental em um Caps, há particularidades que 
podem contribuir para o adoecimento, como 
a natureza da clínica e a exposição a situações 
complexas. Muitas vezes, o sofrimento dos tra-
balhadores diante das vivências de sofrimento 
na clínica pode levar ao próprio adoecimento 
psíquico e até pensamentos de morte, como 
podemos observar na fala a seguir:

Isso que é muito delicado na saúde mental, quando 
você tem um trabalhador adoecido. Porque você 
não pode estigmatizar, você tem que cuidar ao 
mesmo tempo [...] como colocar o trabalhador 
para atender um caso de tentativa suicídio, com 
ele tentando suicídio, eu não vi cabimento algum 
desse profissional estar acolhendo uma história de 
sofrimento, tristeza, de morte, sendo que ele fazia 
as mesmas coisas. (Gestor 6).

E, assim, o trabalhador acaba ficando um pouco 
preocupado em trazer um atestado de saúde 
mental. Apesar de a gente estar em lugar de saúde 
mental, que cuida de saúde mental, as pessoas 
ficam com bastante receio de trazer um atestado 
da psiquiatria. Eu sei que a pessoa está doente de 
outras coisas clínicas, mas que diz de um esgota-
mento. (Gestor 1).

Eu acho que, assim, o que eu vejo (que eu tô pen-
sando nos casos que eu acompanhei), eu acho 
que a clínica às vezes do Caps aguça um pouco 
algumas coisas. Sabe, coloca em despertar algumas 
emoções que daí vai atingir um pouco a vida do 
sujeito. (Gestor 5).

Dejours29 evidenciou essa realidade nos 
países ocidentais, abrangendo uma ampla 
gama de setores socioprofissionais, o que re-
sultou em efeitos prejudiciais à saúde de todos 
os trabalhadores. Ademais, o autor destaca a 
dificuldade e a falta de preparo das instituições 
para abordar esse tema e para desenvolver 
estratégias eficazes de cuidado e prevenção. 
Os gestores mencionaram a preocupação com 
o tema do suicídio, ressaltando a complexidade 
desse problema e a necessidade de abordagens 
preventivas29.

Além disso, as dificuldades enfrentadas pela 
gestão, como restrições financeiras, escassez 
de recursos e a necessidade de conciliar inte-
resses entre a instituição e os trabalhadores, 
são outros desafios que podem ser fonte de 
sofrimento para trabalhadores, como também 
para os gestores.
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Fatores psicossociais relacionados ao 
trabalho

Dos fatores psicossociais mencionados pelos 
entrevistados, a pandemia de covid-19 foi a 
principal alteração ambiental descrita. Houve 
um impacto significativo no adoecimento psí-
quico, especialmente entre os profissionais 
de saúde, devido ao aumento de casos, novas 
variantes e acesso ampliado aos serviços de 
saúde. Esses profissionais enfrentaram desgas-
te emocional devido a ambientes de trabalho 
sobrecarregados, incertezas sobre a doença, 
medo de contágio, isolamento social e falta de 
métodos preventivos a longo prazo30. Ademais, 
também houve mudanças na dinâmica de tra-
balho e em determinadas atividades nos Caps. 
Em 2020, houve a recomendação da suspensão 
de atividades coletivas, a reavaliação dos aco-
lhimentos diurnos e a suspensão de reuniões 
intra e intersetoriais presenciais31. A seguir, 
a fala de um dos gestores explica o clima da 
equipe no período da pandemia:

E o que mais senti foi o sentimento de culpa, como 
as pessoas se sentem culpadas de ter transmitido 
para o outro. Isso aqui foi muito forte. (Gestor 5).

m uma medida, como um todo, eu percebo a equipe 
muito mais ansiosa. Todos – eu, os profissionais de 
todos os núcleos – uma ansiedade e uma angústia 
muito grandes, pra além da conta. Teve momentos 
em que eu me senti acolhida pela equipe, e teve 
momentos que eu também acolhia, minimamente, 
pra falar que estamos juntos e a gente não tem 
como resolver isso. (Gestor 1).

A satisfação no trabalho é influenciada 
pela avaliação do ambiente, em seus aspectos 
psicossociais e individuais. A precarização 
do trabalho gera condições que tornam os 
trabalhadores vulneráveis, resultando em 
adoecimento psíquico. Isto resulta em ab-
senteísmo, licenças médicas e problemas de 
saúde mental. Sabe-se que o engajamento dos 
trabalhadores está intimamente relacionado 
à gratificação, não apenas financeira, que 

o reconhecimento no trabalho pode pro-
porcionar1,2. A falta de clareza nas funções, 
demandas conflitantes e conflitos organiza-
cionais são fontes de estresse ocupacional, 
especialmente para profissionais de saúde 
mental na pandemia. 

No trabalho em saúde mental dentro de 
um Caps, busca-se uma dinâmica que envolve 
improvisação e criatividade, semelhante ao 
trabalho artesanal. Esse cuidado é caracteri-
zado por vínculos humanos que transcendem 
o conhecimento teórico e técnico, compreen-
didos por meio de experiências e afetos. Neste 
contexto, é importante destacar a necessidade 
crescente de formação e desenvolvimento 
desses profissionais, a partir de ações de edu-
cação permanente em saúde, como forma de 
promover a melhoria da gestão do trabalho 
ao fortalecer e valorizar o relacionamento de 
equipe, bem como ampliar espaços de trocas 
e produção de conhecimento32. 

Para além do conhecimento técnico, há 
uma dimensão afetivo-emocional que envolve 
o sofrimento do profissional de saúde mental 
ao confrontar suas próprias questões e sua 
constante construção, em diferentes campos, 
como o discurso religioso, científico, biomé-
dico e político, especialmente no contexto da 
Reforma Psiquiátrica. Portanto, o trabalho 
no Caps exige muito do trabalhador, que en-
frenta desafios constantes tanto nas questões 
clínicas quanto subjetivas33.

A interface trabalho-casa pode poten-
cializar o adoecimento psíquico, sendo 
importante considerar o contexto social 
do indivíduo. Mulheres enfrentam desafios 
específicos no ambiente de trabalho, com 
impacto na saúde mental, devido a desigual-
dades de gênero e dupla jornada, sendo um 
aspecto apontado por uma gestora quando 
aborda sobre o sofrimento de sua equipe. 
Para além do gênero, pessoas com doenças 
mentais enfrentam restrições injustificadas 
no trabalho, contribuindo para sentimentos 
de desvalia e incapacidade34. Abaixo, um 
exemplo do reconhecimento destas questões 
pela gestão:
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Assim, que daí para mim tem a ver com a natureza 
do processo. Eu vejo, a maioria são mulheres que 
compõem o nosso trabalho, então pensando no 
adoecimento de mulheres com questões de violên-
cia, em relação a relacionamento, relacionamentos 
abusivos. E aí adoecendo nesse processo. Tem até 
dessa duplicidade, triplicidade, quadruplicidade 
de papéis da mulher e isso de um esgotamento. 
(Gestor 5).

Alternativas de cuidado

Profissionais de saúde mental podem ser 
especialmente vulneráveis em situações de 
clínica da psicose e violência. Das catego-
rias profissionais, a equipe de enfermagem 
de um Caps pode enfrentar sobrecarga de 
funções devido às responsabilidades múl-
tiplas. O papel das mulheres na sociedade e 
no campo da enfermagem influencia a saúde 
mental, devidos aos desafios relacionados 
ao cuidado imediato, demandas técnicas, 
salário e conciliação entre vida profissional 
e pessoal. 

A promoção da saúde mental no tra-
balho tem impacto positivo nas relações 
interpessoais, absenteísmo e qualidade 
de vida dos trabalhadores35,36. Segundo a 
Organização Internacional do Trabalho 
(OIT) e a Organização Mundial da Saúde 
(OMS)37, as instituições devem garantir a 
adaptação do trabalho às capacidades físicas 
e mentais do trabalhador, devem promover a 
capacitação para o gerenciamento de riscos 
psicossociais entre os serviços ocupacio-
nais, garantir que os trabalhadores e seus 
representantes participem da identificação 
de riscos psicossociais e sejam consultados 
em qualquer ação tomada para mitigar os 
riscos associados, assim como para outros 
riscos no trabalho. Estratégias individuais e 
ações no ambiente de trabalho são essenciais 
para esse fim, sendo que os entrevistados 
apontaram que o acolhimento da supervisão 
e mudanças no processo de trabalho são 
ferramentas utilizadas frequentemente:

No processo de trabalho coletivo, enquanto Caps, o 
que o Caps pode fazer por este profissional, o que eu 
tenho de ferramenta enquanto gestão. Supervisão, 
educação permanente, ações coletivas, estas festas, 
estes momentos que temos juntos é muito interes-
sante para a equipe. E articular a rede. (Gestor 2).

Porque a gente tá o tempo todo, 24h por dia, 
abraçado com o sofrimento humano. Tanto é que 
a gente acaba tendo uma coisa de pensar quase 
sempre pro lado da desgraça, tudo um pessimismo. 
Mas é porque a gente vê muita coisa ruim. E é uma 
coisa que a gente precisa treinar mesmo. Você tem 
que treinar passar do portão e largar os problemas 
de trabalho aqui pra dentro. Senão isso te consome, 
te dá insônia. Você adoece mesmo. (Gestor 7).

Processo de trabalho

O trabalho humano, segundo Mendes-
Gonçalves38, pode ser definido como a trans-
formação de ‘energia’ anterior de maneira não 
espontânea, revelando um ‘processo’. Este pro-
cesso envolve o uso de instrumentos que agem 
sobre um objeto, submetendo-o a uma deter-
minada produção. No contexto do trabalho em 
saúde, o profissional que oferece assistência é o 
produtor de saúde, interagindo diretamente com 
os usuários, que assumem o papel de consumi-
dores. Assim, a particularidade desse processo 
reside na dependência da relação entre os envol-
vidos, sendo impossível ao trabalhador produzir 
saúde de forma isolada, sem o coletivo – o que é 
ressaltado por todos os entrevistados.

O cuidado é uma atividade relacional 
e seu principal produto é o encontro entre 
trabalhador e usuário39. Além disso, é impor-
tante destacar que o processo de trabalho é 
influenciado pelo contexto histórico e suas 
produções são moldadas pelas experiências 
vivenciadas no contexto social de trabalho 
na saúde. Durante a pandemia de covid-19, 
houve mudanças significativas na organização 
do trabalho e na forma de se relacionar com 
os usuários do serviço, apontam os gestores, 
como demonstrado a seguir:
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Às vezes o processo de trabalho adoece, mas 
também traz as soluções. Tá combinado, a gente 
validou este combinado e a gente vai seguir. Se não 
der certo, daqui um tempinho a gente conversa e 
repensa, mas precisa ter um tempo experimen-
tando. (Gestor 3).

A equipe perdeu muitos pacientes com covid. Aí 
tem os que entenderam o processo, conseguiram 
se restabelecer. Tem os outros que de fato têm 
medo, e aí chegou um pavor, mas que é um pavor 
que deu para cuidar, ao longo desses anos que a 
gente tá vivendo isso aí. (Gestor 7).

Acho que tem coisas que não cabem mais. Na 
verdade, tem coisas que a gente apostou e, do 
usuário, por exemplo, que tá em casa e a gente 
achou que não ia dar certo e deu. Vamos rever. 
Talvez não precise de todo este amparo que a gente 
tá dando, tem tudo isto que faz a gente repensar. 
(Gestor 8).

Gestão do coletivo e do individual

O gestor desempenha o papel de conciliar 
demandas individuais e coletivas da equipe, 
requerendo habilidades para compreender 
e apoiar os dramas subjetivos que surgem 
no ambiente de trabalho. Segundo Onocko-
Campos40, o gestor precisa adotar um papel 
semelhante ao de uma figura materna, ofe-
recendo suporte, espaços de acolhimento e 
escuta, ao mesmo tempo em que estabelece 
regras e limites. 

De fato, há uma equação bem estabelecida 
entre a relação de se fazer a assistência e a 
gestão, uma vez que o modo de trabalho como 
os serviços estão organizados hoje não favore-
ce o envolvimento em processos gerenciais e 
a manutenção das práticas assistenciais sem 
gerar prejuízos aos usuários e desgaste ao 
trabalhador. Os gestores e profissionais de 
saúde da linha de frente tensionam a criação de 
um processo participativo e horizontalizado, 
apesar dos conflitos permeados por relações 
de poder41.

Durante processos de adoecimento, muitos 
gestores enfatizaram a importância da proxi-
midade com o trabalhador, proporcionando 
um ambiente de escuta confidencial para 
discutir questões pessoais e considerar al-
ternativas de cuidado, incluindo ajustes no 
processo de trabalho:

Acho que a gente tem uma grande responsabilidade 
que é cuidar da nossa própria saúde mental. Se a 
gente não cuida da nossa saúde mental, a gente não 
consegue sustentar nada aqui dentro. (Gestor 2).

Eu considero importante escutar. Poder estar dis-
ponível, assim com tempo para escutar a pessoa, 
mais de uma vez se precisar. Mas eu penso nessas 
escutas que eu te falei antes, uma escuta que ‘olha 
eu faço a gestão aqui’... Se você tem uma questão 
muito pessoal, eu falo ‘fulano, então, como que você 
pensa em lidar com isso porque aqui eu tenho limite 
para cuidar dessas coisas’. (Gestor 9).

Entretanto, é importante destacar que o 
papel do gestor no cuidado ao trabalhador 
adoecido possui limitações. Embora existam 
ferramentas para cuidado coletivo e individu-
al, como supervisão, espaços de socialização 
e escuta individual, em algumas situações 
esses recursos podem não ser suficientes para 
atender às necessidades individuais.

A gente fica muito sozinha nisso. A gente se sente 
um pouco impotente, é um serviço que cuida de 
saúde mental, que preza tanto por isso, fala tanto 
sobre isso, mas quando é um profissional nosso 
quanto a gente fica limitado em oferecer. (Gestor 8).

Ademais, é relevante salientar que os ges-
tores buscam agir em situações específicas 
que interagem com os FPRT. Isso inclui pro-
porcionar maior flexibilidade nas horas de 
trabalho e escalas, promover maior autono-
mia do trabalhador na tomada de decisões 
e distribuir as tarefas e carga de trabalho de 
maneira equitativa. Estes aspectos estão sob a 
alçada da gestão local e podem ser discutidos 
com a equipe.
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Dificuldades da administração

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) 
apresenta heterogeneidade na distribuição 
de serviços e recursos ao longo do território. 
A pandemia de covid-19 evidenciou as limi-
tações nos serviços de saúde, destacando a 
necessidade de reorganização da rede. Desde 
2016, a saúde mental enfrenta um processo 
de desmonte, refletido em mudanças nas po-
líticas públicas, como redução de orçamen-
to, criação de ambulatórios especializados 
e redução de cadastro de centros de atenção 
psicossocial42,43. 

Gente, está acontecendo isso, e é isso. Vai ter um 
corte porque não tem condição mais. A gente 
precisa pensar no que nós vamos conseguir 
manter. Essa é uma conversa difícil também. Não 
é ainda, eu acho que seria muito extremo dizer, 
mas a gente tá no caminho de uma da gestão da 
escassez. (Gestor 9).

Profissionais de saúde estão mais expostos 
a riscos biológicos, o que contribui para adoe-
cimento e aumento de acidentes de trabalho. 
Estratégias como vacinação, uso de EPIs, 
higiene das mãos e educação continuada são 
cruciais para proteger os trabalhadores. A 
gestão necessita de recursos externos para 
auxiliar no cuidado, pois algumas situações 
exigem mais do que as ferramentas dispo-
níveis. Existem estratégias de prevenção de 
estresse e doenças mentais em instituições, 
fundamentadas em três pilares: controle de 
riscos, resolução de problemas e oferta de 
apoio para recuperação. Assegurar a eficácia 
dessas etapas promove a reintegração dos 
trabalhadores doentes e fortalece a relação 
com a instituição44. 

As pessoas com muito medo. Não tinham insumos 
necessários neste primeiro momento, porque não 
tinha onde comprar máscara, não tinha dinheiro 
para comprar máscara... A equipe ficou muito 
cindida no processo. (Gestor 2).

Considerações finais

Como limitação do estudo, destaca-se que as 
narrativas foram produzidas pelas gestoras 
dos serviços de saúde mental dos Caps de 
um município de grande porte, cujo olhar 
pode contribuir para um viés desta pesquisa, 
à medida que só um lado foi ouvido. Ao se falar 
sobre o cuidado ao trabalhador, é importante 
que o próprio profissional da linha de frente 
do serviço tenha seu espaço de fala e escuta.

Além disso, é importante destacar uma ca-
racterística singular do município que, devido 
à trajetória de desenvolvimento da rede de 
saúde mental, muitos profissionais da área 
(inclusive os gestores) continuam enfrentando 
desafios significativos que ameaçam a integri-
dade dos espaços coletivos e da colaboração 
entre serviços. Apesar dessas adversidades, 
eles persistem em seus esforços para fortalecer 
e expandir o cuidado em rede.

O gestor do Caps atua como intermediário 
entre os profissionais que estão na linha de 
frente do cuidado e a instituição, utilizando-
-se da sua experiência e conhecimento dos 
diferentes núcleos. Por outro lado, eles também 
são trabalhadores que representam a categoria 
de profissionais dos Caps, a maioria com longa 
trajetória na instituição. 

Os resultados das entrevistas apontaram 
as principais dificuldades enfrentadas e as 
estratégias utilizadas pela gestão junto aos 
profissionais. Existe consenso em relação ao 
papel do gestor, que inclui a escuta atenta dos 
trabalhadores, a reflexão crítica dos proces-
sos de trabalho, a manutenção dos espaços 
coletivos e a proposição de mudanças para o 
manejo e prevenção de sofrimento individual 
ou coletivo. Além disso, o papel dos gestores é 
contraditório e desafiador, uma vez que preci-
sam administrar situações que estão além de 
seu controle, tais como as decisões políticas 
ou da instituição.

Os gestores entrevistados têm experiên-
cia na rede de atenção psicossocial e estão 
comprometidos com as diretrizes da reforma 
psiquiátrica. Isso se reflete em uma gestão mais 
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participativa e com um olhar humanizado 
para usuários e trabalhadores. No entanto, é 
importante ressaltar que nem todos os Caps 
ou serviços de saúde mental seguem o mesmo 
modelo de gestão.

Finalmente, este estudo oferece uma con-
tribuição para a compreensão do sofrimento 
mental dos trabalhadores de saúde mental e 
o papel desempenhado pela gestão na promo-
ção da saúde e no enfrentamento dos desafios 
vivenciados por esses profissionais. Espera-se 
que os resultados deste estudo possam cola-
borar para práticas e políticas que acolham 

as demandas de cuidado da saúde mental dos 
profissionais que cuidam da saúde mental, 
promovendo um ambiente de trabalho mais 
saudável.
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RESUMO Objetivou-se analisar os fatores determinantes sociais da saúde em Angola. Trata-se de uma 
pesquisa documental, exploratória e quantitativa, realizada com dados do Inquérito de Indicadores 
Múltiplos e de Saúde 2015-2016 de Angola. Foram analisadas as variáveis: acesso a fontes de água para 
beber; instalações sanitárias apropriadas; acesso à eletricidade; nível educacional; acesso a empregos; taxa 
de mortalidade infantil; consultas pré-natais; e cobertura vacinal. Observou-se que 45,2% dos agregados 
familiares não têm acesso a fontes de água apropriada para beber; 52,9% utiliza instalações sanitárias não 
apropriadas, principalmente nas áreas rurais; 31% dos homens de 15 a 49 anos estavam desempregados; 
42% dos agregados familiares possuíam acesso à eletricidade; 22% das mulheres e 8% dos homens de 15 
a 49 anos nunca frequentaram a escola; a estimativa da taxa de mortalidade infantil foi de 44 mortes para 
cada 1000 nascidos-vivos; 44,1% das gestantes com menor nível socioeconômico não realizaram nenhuma 
consulta pré-natal; 18,3% das crianças de 12 a 23 meses e 21% de 24 a 35 meses não receberam nenhuma 
vacina. Conclui-se que existem grandes lacunas no acesso a determinantes sociais da saúde, evidenciando 
a necessidade de esforços governamentais em parceria com organismos internacionais para melhorar as 
condições de saúde da população.

PALAVRAS-CHAVE Angola. Acessibilidade aos serviços de saúde. Fatores socioeconômicos. Saúde pública.

ABSTRACT The objective was to analyze the social determinants of health in Angola. This is a documentary, 
exploratory and quantitative research, carried out with data from the 2015-2016 Multiple Indicators and 
Health Survey in Angola. The analyzed variables were: access to drinking water sources; appropriate sanitary 
facilities; access to electricity; educational level; access to jobs; child mortality rate; prenatal consultations; 
and vaccination coverage. It was observed that 45.2% of households do not have access to adequate water 
sources for drinking; 52.9% use inappropriate sanitation facilities, mainly in rural areas; 31% of men aged 15 
to 49 were unemployed; 42% of households had access to electricity; 22% of women and 8% of men aged 15 to 
49 have never attended school; the estimated infant mortality rate was 44 deaths for every 1000 live births; 
44.1% of pregnant women with lower socioeconomic status did not undergo any prenatal consultation; 18.3% 
of children aged 12 to 23 months and 21% aged 24 to 35 months did not receive any vaccine. It is concluded 
that there are large gaps in access to social determinants of health, highlighting the need for government 
efforts in partnership with international organizations to improve the population’s health conditions.

KEYWORDS Angola. Health services accessibility. Socioeconomic factors. Public health.
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Introdução

A República de Angola é um país de nível de 
renda médio-baixo, localizado na região da 
África Subsaariana, que apresenta uma po-
pulação de 35.588.987 habitantes e esperança 
de vida ao nascer de 62 anos1. Após enfrentar 
décadas de conflitos e guerra civil, a República 
de Angola tem alcançado progressos econômi-
cos e políticos relevantes nos últimos anos, de 
modo que tais mudanças no desenvolvimento 
político e na estrutura social e econômica do 
país afetam diretamente a condição de saúde 
da população2. 

Apesar dos relevantes progressos econômi-
cos e políticos obtidos nos últimos anos e dos 
esforços contínuos realizados pelo governo 
para melhorar a qualidade da atenção à saúde, 
verifica-se discrepância substancial nos ser-
viços de saúde disponíveis dentro do país, 
resultando em uma realidade na qual parte 
considerável da população local continua a 
sofrer com a falta de acesso a eles3.

O Sistema Nacional de Saúde da República 
de Angola é supervisionado pelo Ministério 
da Saúde de Angola e oferece cobertura de 
serviços de saúde que abrangem os setores 
público e privado. Esse sistema tem como base 
o ‘Programa de Cuidados de Saúde Primários 
e Assistência Hospitalar’, o qual inclui os ser-
viços de saúde que vão desde os cuidados de 
saúde primários até os atendimentos de nível 
especializado4. Os serviços de saúde realiza-
dos por meio do setor público são fornecidos 
gratuitamente para a população, entretanto, 
os serviços disponíveis são, na sua maioria, 
de baixa qualidade e apresentam escassez de 
profissionais que atuam nos cuidados primá-
rios de saúde, médicos, enfermeiros, medica-
mentos e de registos de informação de saúde 
digitalizados5.

Nesse contexto, sabe-se que os sistemas de 
saúde em vários países do continente africano 
têm sofrido, ao longo dos anos, com proble-
mas relacionados à insuficiência de recursos 
humanos e financeiros, bem como com difi-
culdades técnicas e políticas no gerenciamento 

destes recursos6,7. A negligência e o subfinan-
ciamento dos sistemas de saúde em países 
africanos de nível de renda médio-baixo 
representam graves desafios aos pilares da 
prestação de cuidados de saúde propostos pela 
Organização Mundial da Saúde: a prestação 
de serviços; a força de trabalho em saúde; os 
sistemas de informação em saúde; os medi-
camentos e tecnologias; o financiamento; e a 
liderança/governança6,8.

Como fator agravante da frágil situação do 
sistema de saúde de Angola, existe uma grande 
lacuna de informações sobre os indicadores de 
cuidados de saúde, o que dificulta os proces-
sos de tomada de decisões sobre as políticas 
públicas de saúde no país, mas sabe-se que os 
indicadores sociais no país ainda não atingiram 
padrões adequados e uma parte considerável 
da população continua a sofrer com falta de 
acesso aos fatores determinantes da saúde9. 
Durante as últimas décadas, tem sido observa-
da melhora nas condições econômicas, sociais 
e de saúde em países da África, entretanto, este 
desenvolvimento não foi partilhado igualmen-
te entre as populações de diferentes regiões do 
continente, nos quais as desigualdades sociais 
e a iniquidade na saúde persistiram ou até 
pioraram10,11. Considerando este contexto, o 
objetivo nesta pesquisa foi realizar a análise 
de fatores determinantes sociais da saúde em 
Angola. 

Material e métodos

Trata-se de uma pesquisa documental, explo-
ratória e quantitativa, realizada a partir dos 
dados do relatório do Inquérito de Indicadores 
Múltiplos e de Saúde (IIMS) 2015-2016 de 
Angola, o qual foi desenvolvido pelo Instituto 
Nacional de Estatística (INE), em parceria com 
o Ministério da Saúde (Minsa) e o Ministério 
do Planeamento e do Desenvolvimento 
Territorial (MPDT)12.

O INE de Angola coordenou a execu-
ção do inquérito e recebeu assistência 
técnica do Fundo das Nações Unidas para a 
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Infância (Unicef ) e do Fundo Catalisador de 
Impacto, por meio do The Demographic and 
Health Surveys (DHS), e apoio logístico da 
Organização Mundial de Saúde. O financia-
mento do inquérito foi realizado pela Agência 
dos Estados Unidos para o Desenvolvimento 
Internacional (U.S. Agency for International 
Development – Usaid); Banco Mundial; Fundo 
das Nações Unidas Para Infância e Governo 
de Angola12.

Por meio de consulta aos documentos sobre 
dados do IIMS 2015-2016 de Angola, dispo-
níveis na página eletrônica do DHS, foram 
coletados dados sobre indicadores sociais e 
de saúde e atenção à saúde bucal do país13.

Foram analisadas as seguintes variáveis: 
acesso a fontes de água apropriada para 
beber; instalações sanitárias apropriadas e 
não compartilhadas; acesso à eletricidade; 
nível educacional; acesso a empregos; taxa 
de mortalidade infantil; taxa de mortalidade 
infanto-juvenil; realização de consultas pré-
-natais; e cobertura vacinal.

Os dados foram analisados utilizando téc-
nicas de estatística descritiva e os resultados 
apresentados sob a forma de tabelas.

A pesquisa utilizou dados secundários do 
relatório do IIMS 2015-2016 de Angola, dispo-
níveis no endereço eletrônico oficial do DHS, 
sem qualquer tipo de identificação dos parti-
cipantes, sendo dispensada de apreciação em 
comitê de ética em pesquisa, em conformidade 
com a Resolução nº 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde.

Resultados

O IIMS 2015-2016 de Angola foi realizado no 
período de outubro de 2015 a março de 2016. A 
amostra do inquérito foi composta por 16.302 
agregados familiares, com representatividade 
a nível nacional, provincial, urbano e rural, 
assim como a nível de características socio-
demográficas, como sexo, faixa etária, nível 
de escolaridade e perfil socioeconômico da 
população.

Água canalizada, chafariz público, furo com 
bomba, poço protegido, nascente protegida, 
água da chuva, chimpacas e água engarrafada 
foram consideradas fontes de água apropriada. 
Poço não protegido, nascente não protegi-
da, caminhão-cisterna, carroça com tanque 
pequeno, moto de 3 rodas, lago, lagoa, riacho, 
canal e canal de irrigação foram consideradas 
fontes de água não apropriada.

Verificou-se que quase metade dos agrega-
dos familiares (45,2%) não têm acesso a fontes 
de água apropriada para beber, sendo 31,3% 
destes residentes na área urbana e 67,3% na 
área rural. Na área urbana, a principal fonte de 
água apropriada para beber é a água canaliza-
da dentro de casa/dentro do quintal (22,4%), 
enquanto 21% consomem água não apropriada 
obtida por meio de caminhão-cisterna/carroça 
com tanque pequeno/moto de 3 rodas (tabela 
1). Na área rural, a principal fonte de água 
apropriada para beber são poços protegidos 
(8,8%), enquanto 39,4% consomem água não 
apropriada proveniente de lago/lagoa/riacho/
canal/canal de irrigação.

Instalações sanitárias não compartilhadas 
ligadas à rede pública de esgotos, ligadas à 
fossa séptica e ligadas à fossa aberta foram 
consideradas apropriadas.

Observou-se que 32,2% dos agregados fami-
liares possuíam instalação sanitária apropria-
da e não compartilhada, atingindo menos da 
metade (45,6%) dos agregados residentes nas 
áreas urbanas e apenas 11% nas áreas rurais. 
A maioria dos agregados familiares utiliza 
instalações sanitárias não apropriadas (52,9%), 
principalmente entre os residentes das áreas 
rurais, atingindo 86,3% do total (tabela 1).

Os dados demonstraram que apenas 42% 
dos agregados familiares possuíam acesso à 
eletricidade, com grande disparidade entre as 
áreas urbanas e rurais (tabela 1). Observou-se 
que 36% dos agregados familiares residen-
tes nas áreas urbanas não possuem acesso à 
eletricidade, enquanto nas áreas rurais 93% 
dos agregados familiares não tinham acesso 
à eletricidade.
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Tabela 1. Distribuição percentual dos agregados familiares, de acordo com a fonte de água para beber, tipo e localização 
da instalação sanitária, acesso à eletricidade e área de residência. Angola, 2015-2016

Área de residência

Urbana Rural Total

Fonte de água para beber

Fonte apropriada 66,5 31,5 52,9

Água canalizada dentro de casa/dentro do quintal 22,4 0,8 14,0

Na casa do vizinho 17,9 1,1 11,4

Chafariz público 11,7 8,2 10,3

Furo com bomba 1,3 2,9 1,9

Poço protegido 9,3 8,8 9,1

Nascente protegida 1,7 5,7 3,3

Água da chuva 0,3 3,8 1,7

Água engarrafada, fonte de água melhorada 1,9 0,1 1,2

Fonte não-apropriada 31,3 67,3 45,2

Poço não protegido 4,8 13,9 8,3

Nascente não protegida 1,0 11,0 4,8

Caminhão-cisterna/carroça com tanque pequeno/ moto de 3 rodas 21 2,9 14,0

Lago/lagoa/riacho/canal/ canal de irrigação 4,5 39,4 18,0

Outra fonte 2,3 1,2 1,8

Total 100,0 100,0 100,0

Tipo e localização da instalação sanitária

Instalações sanitárias apropriadas não compartilhadas

Dentro de casa – Vaso sanitário ligado a rede pública de esgoto 5,0 0,6 3,3

Dentro de casa – Vaso sanitário ligado a fossa séptica 21,5 4,8 15,0

Dentro de casa – Vaso sanitário ligado a fossa aberta (vale ou rio) 0,3 0,4 0,3

Dentro do quintal – Vaso sanitário ligado a rede pública de esgoto 1,6 0,2 1,1

Dentro do quintal – Vaso sanitário ligado a fossa séptica 14,6 3,4 10,3

Dentro do quintal – Vaso sanitário ligado a fossa aberta (vale ou rio) 0,7 0,5 0,6

Fora do quintal – Vaso sanitário ligado a rede pública de esgoto 0,8 0,1 0,5

Fora do quintal – Vaso sanitário ligado a fossa séptica 1,0 0,8 1,0

Fora do quintal – Vaso sanitário ligado a fossa aberta (vale ou rio) 0,1 0,2 0,1

Total 45,6 11,0 32,2

Instalações sanitárias não apropriadas

Dentro de casa – Latrina ligada a rede pública de esgoto 2,5 1,2 2,0

Dentro de casa – Latrina ligada a fossa séptica 4,6 1,3 3,3

Dentro do quintal – Latrina ligada a rede pública de esgoto 0,5 0,4 0,5

Dentro do quintal – Latrina ligada a fossa séptica 11,3 12,4 11,7

Dentro do quintal – Sanita ligada a fossa aberta (vale ou rio) 2,0 5,5 3,3

Fora do quintal – Latrina ligada a rede pública de esgoto 0,1 0,1 0,1

Fora do quintal – Latrina ligada a fossa séptica 0,7 1,4 0,9

Fora do quintal – Vaso sanitário ligado a fossa aberta (vale ou rio) 0,3 0,6 0,4

Balde/bacia/outro recipiente 0,4 0,2 0,3

Nenhum sanitário/ar livre/mato 8,9 63,3 30,0
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Tabela 1. Distribuição percentual dos agregados familiares, de acordo com a fonte de água para beber, tipo e localização 
da instalação sanitária, acesso à eletricidade e área de residência. Angola, 2015-2016

Área de residência

Urbana Rural Total

Outro 0,5 0,2 0,3

Total 31,8 86,3 52,9

Acesso à eletricidade

Sim 64,0 7,0 42,0

Não 36,0 93,0 58,0

Total 100,0 100,0 100,0

Fonte: adaptado de Angola IIMS 2015-201612.

Foram consideradas empregadas as pessoas 
que exerceram qualquer atividade econômica 
durante, pelo menos, 1 hora, nos últimos 7 dias 
que antecederam a coleta dos dados. Foram 
incluídas também as pessoas que possuíam 
ligação a um emprego, mas que estavam em 
férias ou que não trabalharam no período de 
7 dias devido à doença ou alguma outra razão 
específica.

Verificou-se que 69% dos homens e 65% 
das mulheres, com idade entre 15 e 49 anos, 
estavam empregados. É possível notar que, em 
ambos os sexos, a porcentagem de pessoas em-
pregadas aumenta com a progressão da idade 
(tabela 2). Considerando a área de residência, 
observou-se que, em ambos os sexos, a per-
centagem de pessoas empregadas é maior na 
área rural em comparação com a área urbana.

Tabela 2. Distribuição percentual de mulheres e homens, de acordo com a situação de emprego, faixa etária e área de 
residência. Angola, 2015-2016

Características

Mulheres Homens

Empregadas Não empregadas Total Empregados Não empregados Total

Faixa etária (anos)

15-19 39,3 60,7 100,0 39,2 60,8 100,0

20-24 58,1 41,9 100,0 62,2 37,8 100,0

25-29 71,7 28,3 100,0 82,5 17,5 100,0

30-34 77,5 22,5 100,0 85,0 15,0 100,0

35-39 82,5 17,5 100,0 86,7 13,3 100,0

40-44 85,7 14,3 100,0 90,6 9,4 100,0

45-49 87,2 12,8 100,0 93,1 6,9 100,0

Área de residência

Urbana 58,5 41,5 100,0 65,0 35,0 100,0

Rural 80,1 19,9 100,0 80,1 19,9 100,0

Fonte: adaptado de Angola 2015-201612.

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 143, e9212, out-dez 2024



Songa MAS, Moimaz SAS, Saliba NA, Chiba FY, Saliba TA6

Verificou-se que 22% das mulheres e 8% 
dos homens de 15-49 anos nunca haviam fre-
quentado a escola. É possível notar grande 
desigualdade no nível de escolaridade entre 
os sexos, de modo que, em todas as faixas 
etárias, há uma maior proporção de homens 
com maiores níveis de escolaridade (ensino 
secundário incompleto, ensino secundário 
completo e ensino superior) em comparação 
com as mulheres, as quais também apresentam 

menor mediana de anos estudados completos 
(tabela 3).

Observou-se que o nível de escolaridade é 
mais elevado nos residentes da área urbana 
quando comparado aos residentes da área 
rural, na qual, em ambos os sexos, há maior 
proporção de pessoas que nunca frequenta-
ram a escola ou que possuem apenas o ensino 
primário incompleto.

Tabela 3. Distribuição percentual de mulheres e homens, de acordo com o nível de escolaridade, faixa etária e área de 
residência. Angola, 2015-2016

Nenhum
Primário 

incompleto
Primário 

completo
Secundário 
incompleto

Secundário 
completo Superior Total

Mediana 
de anos 

estudados 
completos

Mulheres

Faixa etária (anos) 

15-19 11,5 26,4 9,3 50,5 1,7 0,5 100,0 5,8

20-24 16,9 22,9 6,3 38,4 10,4 5,1 100,0 6,1

25-29 22,9 24,3 4,6 27,4 12,0 8,9 100,0 5,4

30-34 29,0 28,4 5,3 20,9 9,0 7,5 100,0 3,8

35-39 32,6 35,7 4,4 17,5 4,7 5,0 100,0 2,6

40-44 34,0 39,6 4,4 13,4 4,1 4,6 100,0 2,5

45-49 30,6 44,4 3,1 13,6 5,5 2,8 100,0 2,7
Área de residência

Urbana 11,5 24,2 6,9 40,9 9,6 6,8 100,0 6,5

Rural 46,4 39,2 4,0 9,4 0,9 0,1 100,0 0,6

Homens

Faixa etária (anos)

15-19 4,4 24,3 10,5 56,9 3,2 0,6 100,0 6,5

20-24 7,8 17,2 6,4 45,7 14,8 8,1 100,0 8,1

25-29 6,7 15,7 4,1 39,8 20,4 13,3 100,0 8,6

30-34 11,8 22,0 6,2 29,2 18,6 12,3 100,0 7,6

35-39 11,2 23,9 7,2 32,8 12,8 12,1 100,0 7,1

40-44 8,4 26,2 10,9 32,9 15,2 6,3 100,0 6,8

45-49 6,6 31,6 8,6 32,2 12,8 8,2 100,0 6,1
Área de residência

Urbana 3,2 13,8 6,9 49,3 16,3 10,4 100,0 8,2

Rural 18,5 43,2 9,7 24,6 3,5 0,6 100,0 4,0
Fonte: adaptado de Angola 2015-201612.
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Verificou-se que a estimativa da taxa de 
mortalidade infantil, no período de 2011 a 2015, 
foi de 44 mortes para cada 1000 nascidos-
-vivos, representando uma redução em relação 
ao período de 2006 a 2010, quando a taxa era 
de 57 mortes para cada 1000 nascidos-vivos.

Conforme demonstrado na tabela 4, obser-
vou-se que as taxas de mortalidade infantil são 
maiores nas áreas rurais (61 mortes para cada 
1000 nascidos-vivos) em comparação com as 
áreas urbanas (43 mortes para cada 1000 nas-
cidos-vivos), assim como em crianças do sexo 
masculino (57 mortes para cada 1000 nascidos-
-vivos), em relação às crianças do sexo feminino 
(43 mortes para cada 1000 nascidos-vivos).

Houve uma redução na taxa de mortalidade 
infantil entre os filhos de mães com Ensino 
Secundário/Superior (34 mortes para cada 
1000 nascidos-vivos) em relação àquelas que 
possuíam apenas o Ensino Primário (62 mortes 
para cada 1000 nascidos-vivos) ou nenhum 
grau de formação escolar (50 mortes para cada 
1000 nascidos-vivos).

Notou-se uma diminuição de cerca de 2,5 
vezes na taxa de mortalidade infantil nos agre-
gados familiares de maior nível socioeconômi-
co (25 mortes para cada 1000 nascidos-vivos) 
em relação aos de menor nível socioeconômico 
(62 mortes para cada 1000 nascidos-vivos).

Tabela 4. Taxa de mortalidade infantil para cada 1000 nascidos vivos, de acordo com as características socioeconômicas. 
Angola, 2015-2016

Características Taxa de mortalidade infantil

Anos anteriores ao inquérito

0 a 4 44

5 a 9 57

Área de residência

Urbana 43

Rural 61

Sexo da criança

Masculino 57

Feminino 43

Nível de escolaridade da mãe

Nenhum 50

Ensino Primário 62

Ensino Secundário/Superior 34

Quintil socioeconômico

Primeiro 62

Segundo 64

Terceiro 47

Quarto 43

Quinto 25

Fonte: adaptado de Angola 2015-201612.

Foram consideradas consultas pré-natais 
com um profissional de saúde qualificado 

aquelas nas quais a gestante foi atendida por 
um médico, enfermeira ou parteira.
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Verificou-se que 82% das gestantes de 15-49 
anos realizaram, no mínimo, uma consulta 
pré-natal com um profissional de saúde qua-
lificado (tabela 5). A proporção de gestantes 
que realizaram consulta pré-natal com um 
profissional de saúde qualificado foi menor nas 
áreas rurais (62,7%) do que nas áreas urbanas 
(92,2%). Constatou-se que grande parte das 
gestantes sem nenhum grau de escolaridade 
(39,9%) e com menor nível socioeconômico 
(44,1%) não realizaram nenhuma consulta 
pré-natal e que apenas 61% das gestantes re-
alizaram quatro ou mais consultas pré-natais, 
em conformidade com as recomendações do 
Ministério da Saúde. 

Foi considerado que uma criança entre 
12 e 23 meses de idade teve acesso a todas 
as vacinas básicas caso tenha recebido, no 
mínimo, uma dose da vacina BCG; três doses 
da vacina pentavalente, que a protege contra 
difteria, tétano, tosse convulsa e Haemophilus 

influenza; três doses da vacina contra a polio-
mielite; e uma dose da vacina contra o sarampo.

Verificou-se, quando combinadas as infor-
mações coletadas por meio dos relatos das 
mães ou apresentadas na carteira de vacina-
ção, que 30,6% das crianças de 12 a 23 meses 
e que 26,1% das crianças de 24 a 35 meses 
receberam todas as vacinas básicas. Houve 
uma proporção considerável de crianças de 12 
a 23 meses (18,3%) e de 24 a 35 meses (21%) 
que não receberam nenhuma vacina (tabela 5).

Observou-se disparidade na proporção de 
crianças de 12 a 23 meses que receberam todas 
as vacinas básicas, de acordo com a área de 
residência, nível de escolaridade materno e 
situação socioeconômica. A taxa de cobertu-
ra de todas as vacinas básicas foi menor nas 
áreas rurais (16,6%), em crianças com mães 
sem escolaridade (16,1%) e nas pertencentes 
a agregados familiares com nível socioeconô-
mico mais baixo (12,5%).

Tabela 5. Acesso a consultas pré-natais e ao recebimento de vacinas. Angola, 2015-2016

Características
Não teve consultas 

pré-natais

Realizou consulta pré-natal 
com um profissional de 

saúde qualificado
Realizou, no mínimo, 4 

consultas pré-natais

< 20 17,3 82,5 57,5

20 a 34 16,5 83,2 63,8

35 a 49 24,5 75,0 57,4

Área de residência

Urbana 7,5 92,2 73,8

Rural 37,0 62,7 39,4

Nível de escolaridade

Nenhum 39,9 59,6 37,9

Ensino Primário 16,1 83,5 59,6

Ensino Secundário/Superior 3,5 96,4 81,3

Quintil socioeconômico

Primeiro 44,1 55,6 34,0

Segundo 28,2 71,4 44,8

Terceiro 9,9 89,7 64,0

Quarto 3,3 96,3 81,5

Quinto 2,3 97,7 88,2
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Tabela 5. Acesso a consultas pré-natais e ao recebimento de vacinas. Angola, 2015-2016

Vacinação Faixa etária

12 a 23 meses 24 a 35 meses

Todas as vacinas básicas 30,6 26,1

Todas as vacinas nas idades apro-
priadas

12,6 8,5

Nenhuma vacina 18,3 21,0

Vacinação

Todas as vacinas 
básicas

Nenhuma vacina

Área de residência

Urbana 39,8 10,1

Rural 16,6 30,8

Nível de escolaridade

Nenhum 16,1 32,4

Ensino Primário 24,3 16,2

Ensino Secundário/Superior 50,7 8,1

Quintil socioeconômico

Primeiro 12,5 34,8

Segundo 16,5 26,4

Terceiro 33,1 10,5

Quarto 48,1 9,0

Quinto 56,5 2,2  

Fonte: adaptado de Angola 2015-201612.

Discussão

No presente estudo, observou-se que a popula-
ção de Angola apresenta severas deficiências e 
grandes disparidades em relação ao acesso aos 
fatores determinantes sociais da saúde, como 
fontes de água apropriada para beber, insta-
lações sanitárias apropriadas, eletricidade, 
emprego, educação, destacando-se um cenário 
preocupante em relação a taxa de mortalidade 
infantil, realização de consultas pré-natais e 
cobertura vacinal básica.

Mesmo diante de esforços coletivos globais, 
a falta de acesso à água potável para todos 
ainda é um dos grandes desafios que a hu-
manidade enfrenta em pleno século XXI14. 
Estima-se que as fontes de água para consumo 
humano de aproximadamente 2 bilhões de 

pessoas em todo o mundo estão contaminadas 
com fezes, o que pode resultar em milhares de 
óbitos devido à diarreia e suas complicações, 
principalmente em países em desenvolvimen-
to15. Corroborando os achados deste estudo, 
pesquisas indicam que países da região da 
África Subsaariana apresentam níveis parti-
cularmente elevados de deficiência no acesso 
à água potável, destacando a sua relação com 
o risco de infecções decorrentes do consumo 
de água contaminada, especialmente na popu-
lação infantil16,17. Dessa forma, evidencia-se a 
importância da implementação de tecnologias 
voltadas para a inativação de microrganismos 
patogênicos na água destinada ao consumo 
humano18. Entretanto, é necessário com-
preender que a implementação de métodos 
de tratamento da água envolve adequações 
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infraestruturais e tecnológicas, o que dificulta 
a sua aplicação em regiões mais vulneráveis e 
reforça a importância do desenvolvimento de 
ações conjuntas entre os governos e agências 
internacionais, visando o fornecimento de 
água potável para a população15,19.

A literatura demonstra que a região da 
África Subsaariana possui uma das mais 
elevadas taxas de mortalidade de crianças 
menores de cinco anos de todo o mundo 
e, também, está entre as regiões em que a 
população tem menor acesso a serviços ade-
quados de tratamento de água, saneamento 
e higiene20,21. Estudos sugerem que crianças 
menores de cinco anos que vivem em agrega-
dos familiares com instalações sanitárias não 
melhoradas têm um risco 11% maior de mor-
talidade quando comparadas às que possuem 
saneamento básico adequado21. Destaca-se, 
portanto, a necessidade do desenvolvimento 
de programas governamentais amplos, com o 
intuito de promover a implementação de ins-
talações sanitárias com condições adequadas 
de limpeza, manutenção e esvaziamento, 
assegurando que as pessoas não entrarão 
em contato com excrementos e reduzindo 
o risco de contaminação e da transmissão 
de germes e doenças entre os membros do 
agregado familiar.

Os achados desta pesquisa estão de acordo 
com estudos que apontam que a falta de acesso 
à eletricidade representa um severo problema 
para milhões de pessoas de países de baixa 
renda da região da África Subsaariana. A 
solução dessa condição, potencialmente, está 
relacionada a grandes investimentos financei-
ros e, considerando a magnitude dos esforços 
necessários, precisará do desenvolvimento de 
projetos energéticos com a participação de 
nações mais ricas22. Salienta-se a importância 
de garantir o acesso universal à energia, como 
medida fundamental para auxiliar a redução 
da pobreza, melhorar a saúde, diminuir as 
desigualdades sociais, aumentar a geração de 
empregos e permitir que as comunidades se 
adaptem às alterações climáticas e às questões 
de segurança alimentar23,24.

Nesta pesquisa, foram encontrados resulta-
dos preocupantes sobre o nível de escolarida-
de da população de Angola, especialmente a 
proporção considerável de pessoas que nunca 
haviam frequentado a escola. Sabe-se que a 
educação possui papel fundamental para o 
desenvolvimento do indivíduo e, nesse con-
texto, é possível sugerir que o baixo nível de 
escolaridade pode estar relacionado com a di-
ficuldade de inserção no mercado de trabalho 
e com piores condições de saúde25–27. Nesse 
sentido, um estudo recente avaliou o efeito 
da educação inclusiva em 48 países da África 
Subsaariana, entre 2000 e 2020, e demonstrou 
que houve melhora na situação de saúde tanto 
dos homens como das mulheres da região, 
destacando a necessidade de políticas gover-
namentais voltadas ao investimento no setor 
da educação, visando melhorar as condições 
de saúde dos cidadãos28.

No contexto da promoção da melhoria das 
condições de saúde da população de Angola, 
salienta-se que medidas que podem reduzir 
a mortalidade infantil continuam sendo uma 
necessidade premente no país e na região da 
África Subsaariana. 

Estima-se que, todos os anos, mais de 3 
milhões de crianças menores de 5 anos morrem 
nos países da região da África Subsaariana e que 
a maioria dessas mortes seriam preveníveis ou 
evitáveis por meio de intervenções realizadas 
no sistema de cuidados de saúde primários29,30. 
Um estudo de coorte realizado entre em sete 
países da África Subsaariana constatou o óbito 
de 5149 crianças, no período entre 1995 e 2015, 
de modo que baixas taxas de imunização foram 
correlacionadas com a baixa sobrevivência in-
fantil, enquanto a acessibilidade das instalações 
de saúde e maiores concentrações de instala-
ções de saúde foram associadas à melhoria da 
sobrevivência infantil29. Assim, reforça-se a 
relevância da implementação de estratégias 
e políticas de saúde que visem a redução dos 
custos dos cuidados de saúde e a melhoria da 
acessibilidade às instalações de saúde como 
fatores de alta prioridade para reduzir a taxa 
de mortalidade infantil em Angola.
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Em relação à saúde materno-infantil, o 
presente estudo verificou uma realidade pre-
ocupante em Angola, com grande proporção 
de gestantes com baixo nível de escolaridade 
e de menor nível socioeconômico, que não 
haviam realizado nenhuma consulta pré-natal. 
Similarmente, um estudo realizado por meio 
de análises de dados secundários de inquéri-
tos demográficos de saúde de nove países da 
África Subsaariana verificou, em uma amostra 
de 56.002 mulheres, com idade entre 15 e 49 
anos, que o número de consultas de cuidados 
pré-natais foi inadequado, principalmente 
nas mulheres de baixo nível de escolaridade, 
menor nível socioeconômico e residentes de 
áreas rurais31. Adicionalmente, em um estudo 
conduzido para determinar o efeito dos cui-
dados pré-natais na mortalidade neonatal na 
África Subsaariana foi demonstrado que a 
realização de, no mínimo, uma consulta pré-
-natal por um profissional qualificado pode 
reduzir o risco de mortalidade neonatal em 
39% nos países dessa região32. Dessa forma, 
evidencia-se a necessidade de ampliar as ações, 
estratégias e políticas de saúde que estimulem 
e possibilitem a todas as mulheres grávidas de 
Angola o recebimento de cuidados pré-natais 
adequados, a fim de promover a redução das 
mortes de recém-nascidos.

Outro fator fundamental para melhorar 
as condições de saúde de uma população é 
a garantia de acesso à vacinação. As vacinas 
podem contribuir substancialmente para 
reduzir a morbidade e a mortalidade entre 
as crianças, entretanto, como demonstrado na 
presente pesquisa, a desigualdade na cobertura 
vacinal continua a persistir em Angola, afetan-
do principalmente as crianças residentes nas 
áreas rurais, àquelas pertencentes a agregados 
familiares com nível socioeconômico baixo e 
com mães sem escolaridade. 

Os resultados da presente pesquisa estão de 
acordo com os achados de um estudo realizado 
por meio da análise de dados de Inquéritos 
Demográficos e de Saúde em 25 países da 
África Subsaariana, o qual constatou que a 
cobertura total da vacinação variou entre 24% 

e 93%, evidenciando que os países com menor 
cobertura vacinal apresentaram maiores de-
sigualdades. Também verificou que a realiza-
ção de quatro ou mais consultas pré-natais, 
partos em unidades de saúde, melhor nível 
educacional materno, maior riqueza familiar 
e escutar o rádio frequentemente aumenta-
ram a taxa de vacinação33. Ademais, estudo 
de revisão sobre as barreiras enfrentadas 
pelos responsáveis, prestadores de cuidados 
e sistemas de saúde, em relação à vacinação 
infantil na África Subsaariana, demonstrou que 
as principais dificuldades incluíam a falta de 
conhecimento sobre imunização, a distância 
até ao ponto de acesso, a privação financei-
ra, a falta de apoio dos parceiros, crenças e 
desconfiança nas vacinas e nos programas de 
imunização, recursos humanos limitados e 
infraestruturas inadequadas para manutenção 
e fornecimento adequado de vacinas34. Desse 
modo, faz-se necessário o desenvolvimento 
de ações governamentais para aprimorar os 
serviços de vacinação de Angola, melhorando a 
infraestrutura e os recursos humanos necessá-
rios e tornando-os acessíveis e aceitáveis para 
todos, considerando o planejamento adequado 
para superar as barreiras e as desigualdades 
culturais e sociais.

A vulnerabilidade às doenças pode ser 
influenciada por diversos fatores, tais como 
características biológicas, deficiência nutricio-
nal, idade, fatores socioeconômicos, condições 
de moradia insalubres, densidade demográfica 
elevada, trabalho em condições inadequadas 
e falta de acesso aos serviços de saúde35. As 
intervenções sobre os determinantes sociais da 
saúde são necessárias para melhorar a equida-
de em saúde, de modo que a condição de saúde 
da população deve ser uma preocupação para 
os formuladores de políticas públicas de todos 
os setores e não apenas aqueles envolvidos nas 
políticas de saúde36. Nesse contexto, como 
demonstrado no presente estudo, evidencia-
-se que vários determinantes sociais da saúde 
estão além da esfera dos setores de saúde e, 
portanto, a articulação e a integração entre 
os diferentes setores governamentais e não 
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governamentais são importantes para desen-
volver políticas e estratégias voltados para a 
melhoria da equidade em saúde37. O tratamento 
das doenças existentes é urgente e sempre deve 
receber alta prioridade, entretanto, deve ser 
acompanhado de medidas que promovam o 
desenvolvimento social e econômico, visando 
a melhoria da saúde da população36. O plane-
jamento de comunidades projetadas para pro-
mover o bem-estar físico, social e psicológico 
da população e proteger o ambiente natural são 
essenciais para alcançar a equidade em saúde. 
Nesse sentido, faz-se necessário priorizar a me-
lhoria das condições de moradia, promovendo 
acesso ao fornecimento e tratamento de água 
e esgoto, eletricidade, alimentação saudável e 
transporte para todas as famílias, independen-
temente da capacidade de pagamento38.

Limitações do estudo

A pesquisa foi realizada com base em dados 
secundários, de modo que a possibilidade de 
sub-registros pode ser considerada uma li-
mitação do estudo, entretanto, ainda que se 
trate de uma pesquisa realizada com dados 
secundários, ressalta-se a dificuldade de ob-
tenção das informações e registros.

Pontos fortes do estudo

O artigo aborda um tema de grande importân-
cia na área da saúde e, mesmo com a escas-
sez de dados oficiais, evidencia as lacunas no 
acesso a determinantes sociais da saúde em 
uma população desassistida.

Conclusões

Conclui-se que embora haja relatos de que a 
República de Angola tem alcançado signifi-
cativos avanços econômicos e políticos, ainda 
existem grandes lacunas em relação ao acesso 
a importantes determinantes sociais da saúde, 
evidenciando a necessidade de esforços gover-
namentais locais em parceria com instituições 
e organismos internacionais com o intuito de 
melhorar as condições de saúde da população.
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RESUMEN Estudio transversal caracterizando epidemiológica y sociodemográficamente la morbilidad por 
Tuberculosis Extrapulmonar (TBEP) en Brasil de 2010 a 2021. Se evaluaron los porcentajes de TBEP en 
los espacios: pleural, ganglios periféricos, genitourinario, óseo, ocular, miliar, meningoencefálico, cutáneo, 
laríngeo y otros. La estadística descriptiva resumió las características socioepidemiológicas por regiones. 
Se utilizó el modelo de regresión joinpoint para analizar y representar gráficamente la tendencia. Para 
estimar la relación y efecto de las variables sobre los casos se utilizó la correlación bivariada de Pearson 
y el modelo de regresión de Poisson. La pleura fue el ámbito más afectado, así como la región sudeste. 
Predominaron los hombres, negros, el grupo etario de 15 a 59 años y el VIH/SIDA como enfermedad 
más asociada a la TBEP. Las tasas de incidencia mostraron caída entre 2019 y 2021 en las regiones Norte, 
Centro-Oeste y Sur. En el país predominó el descenso de la tendencia, excepto en niños de 0 a 14 años, 
con aumento significativo del sexo femenino a partir de 2019. Este estudio proporcionó informaciones 
socioepidemiológicas sobre el acaecimiento de TBEP, destacando la importancia de verificar la cobertura 
y la calidad de la atención por parte de los equipos de salud de la familia.

PALABRAS CLAVE Tuberculosis Extrapulmonar. Epidemiología. Mycobacterium tuberculosis.

ABSTRACT Cross-sectional study describing the characteristics of the morbidity from Extrapulmonary 
Tuberculosis (EPTB) in Brazil from 2010 to 2021. The percentages of EPTB in the following sites were evalu-
ated: pleural, peripheral nodes, genitourinary, bone, ocular, miliary, meningoencephalic, cutaneous, laryngeal 
and others. Descriptive statistics summarized the socioepidemiological characteristics by region. The joinpoint 
regression model was used to analyse and graphically represent the trend. Pearson’s bivariate correlation and 
the Poisson regression model were used to estimate the relationship and effect of the variables on the cases. 
The pleura was the most affected site, as well as the Southeast region. Men, blacks, 15-59 years old group and 
HIV/AIDS were the most associated to EPTB. Incidence rates showed a decrease between 2019 and 2021 
in the North, Midwest and South regions. In the country, the reduction in the trend predominated, except 
in children from 0 to 14 years old, with a significant increase in the female from 2019. This study provided 
socioepidemiological information on the occurrence of TBEP, highlighting the importance of the coverage 
and quality of the primary health care attentions teams.

KEYWORDS Extrapulmonary Tuberculosis. Epidemiology. Mycobacterium tuberculosis. 
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Introducción

La tuberculosis (TB) es una enfermedad 
antigua. Existen informes de evidencia en 
huesos humanos prehistóricos, datados del 
año 8000 antes de Cristo. En el siglo XVIII se 
le conoció como la ‘gran peste blanca europea’, 
por su elevadísima mortalidad. Se cree que 
fue introducida en Brasil por colonos portu-
gueses y misioneros jesuitas, muchos de ellos 
enfermos, atraídos por las bondades del clima 
tropical. En 1839, fue denominada de tubercu-
losis por Johann Schönbein (1715-1789), y el 24 
de marzo de 1882, la bacteria responsable fue 
aislada por el científico alemán Robert Koch1–3.

La TB es una enfermedad infectocontagiosa, 
considerada por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) como uno de los principales 
problemas de salud pública, debido a su gran 
magnitud, trascendencia y vulnerabilidad. Es 
la segunda causa de muertes por enfermeda-
des infecciosas, superando los fallecimientos 
causados por el Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana (VIH). Es considerada perpetuadora 
de la pobreza, al comprometer la salud de las 
personas y sus familias, provocando grandes 
impactos económicos y sociales4,5.

La Tuberculosis Extrapulmonar (TBEP) 
es la consecuencia de la diseminación de 
Mycobacterium (Mbt) a otros órganos fuera 
del parénquima pulmonar, representando el 
20-25% de los casos de TB. Esta constituye 
una realidad clínica de importancia creciente, 
relacionada al aumento de individuos infecta-
dos por el VIH. Para su diagnóstico se enfren-
tan grandes desafíos como la baja sospecha 
clínica, síntomas atípicos y la dificultad para 
descubrirla por los métodos convencionales. 
A pesar de tener baja capacidad de contagio, 
suele ser más agresiva y generar secuelas que 
pueden limitar significativamente la vida del 
paciente6–8.

 En Brasil, no es considerada una enfer-
medad reemergente, sino un problema pre-
sente en el tiempo, siendo declarada por el 
Ministerio de la Salud (MS) como prioridad 
nacional9. De manera general, los estudios 

realizados en el país muestran un tipo espe-
cífico de TBEP, reportes de comportamientos 
solamente en municipios o estados, algunos 
realizados hace más de cinco años y en su 
mayoría anteriores a 201310–13. 

Teniendo en cuenta estos elementos, este 
estudio se desarrolló con el objetivo de carac-
terizar epidemiológicamente la morbilidad 
por TBEP de 2010 a 2021 en el país, buscando 
obtener informaciones objetivas y útiles para 
la toma de decisión en salud; siendo esta uno 
de los focos fundamentales de la vigilancia 
sanitaria en su importante misión de mante-
ner y mejorar la salud de la población, ya sea 
eliminando, reduciendo o previniendo riesgos, 
que pueden ser determinantes en el proceso 
salud-enfermedad14. 

Material y métodos

Estudio descriptivo, transversal y retros-
pectivo basado en aspectos epidemioló-
gicos y sociodemográficos de los casos de 
morbilidad por TBEP en Brasil de 2010 a 
2021. El número de casos (códigos A15.5 a 
A19 de la 10a Clasificación Internacional de 
Enfermedades), con sus características epi-
demiológicas y sociodemográficas, se obtuvo 
del Sistema Información DataSUS-SINAN del 
Ministerio de Salud15 y los datos demográficos 
de DataSUS-IBGE16.

 En primer lugar se evaluaron los porcentajes 
de TBEP en los ámbitos de producción: pleural, 
ganglios periféricos, genitourinario, óseo, ocular, 
miliar, meningoencefálico, cutáneo, laríngeo y 
otros. Las variables se agruparon en sociodemo-
gráficas (género [femenino, masculino]; raza/
color [negra, blanca, amarilla e indígena] y grupo 
etario [<1 año, 1-14 años, 15-59 años y ≥60 años]) y 
epidemiológicas: enfermedades asociadas (VIH/
SIDA; tabaquismo; diabetes mellitus (DM); en-
fermedades mentales; drogas ilícitas; alcoholismo 
y otras enfermedades) obtenidas del DataSUS-
SINAN. Constituyeron criterios de exclusión los 
casos ignorados de TBEP por género, raza/color, 
grupo de edad, enfermedades asociadas y casos 
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con más de un sitio afectado, no identificados 
en el SINAN.

Se utilizó estadística descriptiva para describir, 
resumir y distribuir regionalmente las caracterís-
ticas epidemiológicas (enfermedades asociadas, 
tendencia, tasa de incidencia y distribución geo-
gráfica) y sociodemográficas (población, sexo, 
edad y raza) de los casos de TBEP. También se 
estimó la relación entre los sexos.

 Las tasas de incidencia del período y 
anuales permiten predecir futuros incidentes 

y planificar adecuadamente las acciones. Se 
define como la proporción entre el número de 
nuevos casos de una enfermedad, que ocurren 
en un intervalo de tiempo determinado y la 
población expuesta al riesgo de adquirir la 
enfermedad en el mismo período y lugar17.

 Para los cálculos de las tasas de incidencia 
de morbilidad para el período y anuales, se 
utilizaron las ecuaciones 1 y 2, expresadas en 
números de casos de TBEP por 1000 habi-
tantes (hab.).

(Ecuación 1) 

(Ecuación 2)

Para el análisis de los patrones de tenden-
cias en el comportamiento y la distribución 
de la morbilidad TBEP durante el período, 
ajustados por sexo, grupos de edad, regiones 
geográficas y para Brasil, se utilizó el modelo 
de regresión Joinpoint. Este método permite 
analizar tendencias temporales (tasas de inci-
dencia), evaluando la existencia de cambios en 
el patrón de tendencia observado en algunos 
puntos ( joinpoints). El método (que utiliza 
como variable dependiente una transforma-
ción logarítmica de la tasa) se utiliza para en-
contrar el mejor modelo; probando si varios 
segmentos de línea (con múltiples puntos de 
unión) explican mejor una tendencia en el 
tiempo que una sola línea. El modelo joinpoint 

utiliza pruebas de permutación de Monte 
Carlo para comparar los distintos modelos, 
dependiendo del tamaño de la serie temporal, 
y evaluar cuál es el mejor. Una vez definido 
el modelo, se calcula el cambio porcentual 
anual (APC-Annual Percent Change) para cada 
segmento y se utiliza no solo para describir y 
cuantificar la tendencia, sino también para 
evaluar si esta tendencia es estadísticamente 
significativa18.

Para determinar la correlación entre las 
variables, se realizó una prueba de corre-
lación bivariada de Pearson, seguida de un 
análisis univariado utilizando el Modelo 
Lineal Generalizado (GLM) con distribu-
ción de Poisson para estimar la relación de 
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la incidencia de TBEP con cada una de las 
variables19. 

El análisis multivariado permitió explorar 
el comportamiento conjunto de las variables y 
determinar la influencia de cada una, estando 
presentes las demás. En este caso, se utilizó 
el mismo modelo para estimar el efecto de las 
variables: edad (de 0 a 14 años, adultos de 15 a 
59 años), raza/color (negra) y enfermedades 
asociadas, luego de su selección mediante la 
prueba de multicolinealidad VIF (Variance 
Inflation Factor) con tolerancia inferior a 10. 
Sin embargo, para un mejor ajuste del modelo 

final, se decidió utilizar GLM con una distri-
bución binomial negativa, lo que constituye 
una generalización del modelo de regresión 
de Poisson que explica la superdispersión in-
cluyendo un término de perturbación o error. 
Además, se utilizó la prueba de log-verosimi-
litud y el criterio de información de Akaike 
(AIC) con el mismo propósito. La ecuación 3 
toma la forma log (μ) = βx (función de enlace 
logarítmica) y representa matemáticamente el 
modelo de regresión binomial negativa (RBN) 
utilizado19.

(Ecuación 3)

Donde: 
Log(µ): 
α: intercepto
β1: exponencial de los coeficientes de re-

gresión de niños de 0 a 14 años;
β2: exponencial de los coeficientes de re-

gresión de adultos de 15 a 59 años;
β3: exponencial de los coeficientes de re-

gresión de la raza negra-parda;
β4: exponencial de los coeficientes de re-

gresión de enfermedades asociadas;
X1: Valor de la variable explicativa niño de 

0 a 14 años;
X2: Valor de la variable explicativa adulto 

de 15 a 59 años;
X3: Valor de la variable explicativa raza 

negra-parda;
X4: Valor de la variable explicativa enfer-

medades asociadas;
offset (log(población): logaritmo de la po-

blación, constante sin coeficiente de regresión 
utilizado para modelar las tasas de incidencia 
(Incidence Rate Ratio – IRR) para cada región19.

Se estableció un nivel de significancia del 
5% para las pruebas estadísticas. Software 
de Excel (versión 2203, Microsoft 365®), R 

(versión 4.0.5; [paquetes: mgcv, ggplot2]) 
y Joinpoint (versión 4.9.0.1) se utilizaron 
después de la descarga, organización, manejo, 
análisis estadístico y representaciones gráficas 
de los datos.

De acuerdo con la Resolución No. 510, del 
7 de abril del 2016, del Consejo Nacional de 
Salud, el presente estudio no requirió apro-
bación del Comité de Ética en Investigación 
debido a la caracterización secundaria de los 
datos, lo que imposibilita identificar a las per-
sonas involucradas.

Resultados

Durante el período 2010 a 2021 se reportaron 
en el SINAN 1.054.793 casos de TBEP. Después 
de aplicar los criterios de exclusión, se des-
cartaron 903.262 (85,6%) ya que el campo 
de la forma clínica era ignorado o en blanco. 
Una vez seleccionados los casos restantes por 
sexo, raza/color y grupo de edad, se excluyeron 
3.469 (2,26%) pacientes con más de un sitio 
de afectación, resultando en 151.531 (14,36%) 
la población final del estudio.
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El sitio clínico con mayor afectación de TB 
fue el pleural con 60.712 reportes, represen-
tando el 40,19% de todas las formas clínicas 
de TBEP, seguido del ganglionar periférico 
con 30.590 registros (20,33%). Sin embargo, 
el porcentaje más bajo fue de TB laríngea con 

solo 1.886 casos para un 1,25% (gráfico 1A). Las 
regiones geográficas más afectadas por TBEP 
fueron la Sureste (RSE), seguida de la Noreste 
(RNE), con promedios anuales de 5.740 y 3.007, 
respectivamente (gráfico 1B). Para el país la 
media anual fue de 12.628 registros. 

Gráfico 1. Formas clínicas de afectación de la tuberculosis extrapulmonar en Brasil y regiones, 2010 a 2021
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Fuente: elaboración propia a partir de datos del DataSUS15.
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En el análisis descriptivo se destacó el 
sexo masculino con 93.527 representando 
61,72% de los casos con una proporción de 
1,61 sobre el femenino, 87.070 (57,46%) eran 
negros, siendo 123.097 (81,24%) adultos 
entre 15 y 59 años mostrando mayor afecta-
ción en la fase más productiva de la vida. La 
Región Sureste presentó el mayor número de 
registros con 68.881 casos de TBEP, mientras 
que la Región Centro Oeste (RCO) reportó el 
menor número con 6.610 casos. Las unidades 
federativas más afectadas fueron Río de 
Janeiro (19.511), Rio Grande do Sul (14.023), 
Pernambuco (8.885), Amazonas (6.315) y 
Mato Grosso do Sul (1.759), siendo las ca-
pitales más afectadas: Porto Alegre (6.838), 

Río de Janeiro (10.942), Manaos (5.845), 
Belém (3. 573) y Brasilia (1.389). 

En cuanto a las enfermedades asociadas, el 
VIH/SIDA con 6.637 (42,43%) reportes repre-
sentó la mayor comorbilidad, seguido de otras 
enfermedades no especificadas: 4.706 (30,08%). 
Las enfermedades mentales tuvieron poca rela-
ción con la TBEP, totalizando 337 (2,15%) casos. 
Sobre las tasas de incidencia anual en el país y en 
todas las regiones, se observa que los valores más 
altos correspondieron a los hombres. En la región 
Norte (RN) hubo un aumento en 2019, seguido 
de en descenso en 2020. En los últimos años 
del estudio, hubo una disminución de las tasas 
totales en las regiones Norte, RCO y Sur (RS), 
permaneciendo estable la RNE y RSE (gráfico 2). 

Gráfico 2. Tasas de incidencia anual de TBEP por regiones. Período 2010-2021, Brasil
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Fuente: elaboración propia a partir de datos del DataSUS; IBGE15,16. 

La tendencia ajustada por sexo, grupo de 
edad y regiones, observada en la tabla 1, mostró 
una disminución del AAPC en todas las regio-
nes para todas las edades. Las caídas signifi-
cativas ocurrieron en la RS para ambos sexos 
(F=-3,5*[IC95%: -4,7; -2,4]; M=-2,9*[IC95%: 
-4,2; -1,6]) y RSE para mujeres (-1,6*[IC95%: 
-1,6; -1,6]). Considerando las edades, general-
mente, predominaron las caídas, tanto de la 
AAPC como la APC. Las disminuciones sig-
nificativas fueron en la RS entre 15 y 59 años 
(F=-2.6*[IC95%: -3,5; -1,6]; M=3.8*[IC95%-4,6; 

-3,0]). Cabe destacar que hubo un aumento 
significativo de la tendencia en la RN en el 
sexo masculino de 0 a 14 años (AAPC=8,0*; 
APC=47,6* [2010-2012] e 0,7* [2012-2021]).

Brasil mostró pocos cambios en la tenden-
cia con una disminución durante el período. 
En el sexo masculino de 0 a 14 años hubo un 
aumento no significativo, sin embargo, el 
sexo femenino, luego de una caída hasta 2019, 
mostró aumento significativo hasta el final del 
período (AAPC= 5,1*; APC= -0,7* [2010-2019] 
e 35,5* [2019-2021]).
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Tabla 1. Tendencia de las tasas de incidencia anual de TBEP (por 1000 habitantes) en hombres y mujeres, según grupo de edad. Regiones de Brasil, 
período 2010 a 2021 (n = 151.531)

Región        Edad Período Femenino Período Masculino

Año(s) de 
variación de 
la tendencia

APC  
(IC 95%)

AAPC 
(IC 95%)

Año(s) de 
variación de 
la tendencia

APC 
(IC 95%)

AAPC 
(IC 95%)

Región Sur 0-14 2010-2021 1,7 (-2,0; 5,6) 2010-2021 -6,6*(-10,8; -2,1)

2010-2021 1,7 (-2,0; 5,6) 2010-2021 -6,6*(-10,8; -2,1)

15-59 2010-2021 -2,6*(-3,5; -1,6) 2010-2021 -3,8*(-4,6; -3,0)

2010-2021 -2,6*(-3,5; -1,6) 2010-2021 -3,8*(-4,6; -3,0)

≥ 60 2010-2021 -2,9*(-4,4; -1,2) 2010-2021 -0,5 (-2,3; 1,3)

2010-2021 -2,9*(-4,4; -1,2) 2010-2021 -0,5 (-2,3; 1,3)

Todos los 
grupos de 

edades

2010-2021 -3,5*(-4,7; -2,4) 2010-2021 -2,9*(-4,2; -1,6)

2010-2021 -3,5*(-4,7; -2,4) 2010-2021 -2,9*(-4,2; -1,6)

Región Norte 0-14 2010-2021 0,7 (-5,2; 7,1) 2010-2021 4,0 (-2,6; 11,0)

2010-2021 0,7 (-5,2; 7,1) 2010-2021 4,0 (-2,6; 11,0)

15-59 2010-2021 -1,2 (-3,0; 3,7) 2010-2021 -1,3*(-0,4; -0,2)

2010-2021 -1,2 (-3,0; 3,7) 2010-2021 -1,3*(-0,4; -0,2)

≥ 60 2010-2021 0,1 (-2,9; 3,2) 2010-2021 -0,7 (-1,9; 0,5)

2010-2021 0,1 (-2,9; 3,2) 2010-2021 -0,7 (-1,9; 0,5)

Todos los 
grupos de 

edades

2010-2021 -1,6*(-1,6; -1,6) 2010-2021 -1,2 (-2,6; 0,2)

2010-2019 2019 0,2*(0,2; 0,2) 2010-2021 -1,2 (-2,6; 0,2)

2019-2021 -9,3*(-9,3; -9,3)

Región 
Noreste 

0-14 2010-2021 0,5 (-4,7; 5,9) 2010-2021 2,0 (-4,9; 9,3)

2010-2021 0,5 (-4,7; 5,9) 2010-2021 2,0 (-4,9; 9,3)

15-59 2010-2021 0,0 (-1,7; 1,8) 2010-2021 -0,9 (-2,5; 0,8)

2010-2021 0,0 (-1,7; 1,8) 2010-2021 -0,9 (-2,5; 0,8)

≥ 60 2010-2021 0,1 (-2,9; 3,2) 2010-2021 -0,4 (-2,0; 1,3)

2010-2021 0,1 (-2,9; 3,2) 2010-2021 -0,4 (-2,0; 1,3)

Todos los 
grupos de 

edades

2010-2021 0,9 (-0,6; 2,5) 2010-2021 -0,3 (-1,9; 1,2)

2010-2021 0,9 (-0,6; 2,5) 2010-2021 -0,3 (-1,9; 1,2)

Región Norte 0-14 2010-2021 1,7 (-0,5; 8,9) 2010-2021 8,0*(8,0; 8,0)

2010-2021 1,7 (-0,5; 8,9) 2010-2012 2012 47,6*(47,6; 47,6)

2012-2021 0,7*(0,7, 0,7)

15-59 2010-2021 -1,3 (-3,3; 0,7) 2010-2021 -1,8 (-3,7; 0,1)

2010-2021 -1,3 (-3,3; 0,7) 2010-2019 2019 0,4 (-0,7; 1,5)

2019-2021 -11,3 (-21,3; 0,0)

≥ 60 2010-2021 -1,9 (-4,5; 0,9) 2010-2021 -4,5 (-9,0; 0,3)

2010-2021 -1,9 (-4,5; 0,9) 2010-2019 2019 0,5(-2,2; 3,3)

2019-2021 -23,8 (-23,8; -43,6)

Todos los 
grupos de 

edades

2010-2021 -0,3 (-2,1; 1,5) 2010-2021 -1,2 (-3,5; 1,1)

2010-2021 -0,3 (-2,1; 1,5) 2010-2019 2019 1,4*(0,1; 2,7)

2019-2021 -12,2 (-23,8; 1,2)
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Tabla 1. Tendencia de las tasas de incidencia anual de TBEP (por 1000 habitantes) en hombres y mujeres, según grupo de edad. Regiones de Brasil, 
período 2010 a 2021 (n = 151.531)

Región        Edad Período Femenino Período Masculino

Año(s) de 
variación de 
la tendencia

APC  
(IC 95%)

AAPC 
(IC 95%)

Año(s) de 
variación de 
la tendencia

APC 
(IC 95%)

AAPC 
(IC 95%)

Región 
Centro-Oeste

0-14 2010-2021 2,5 (-3,9; 9,3) 2010-2021 0,5 (-5,8; 7,4)

2010-2021 2,5 (-3,9; 9,3) 2010-2021 0,5 (-5,8; 7,4)

15-59 2010-2021 -1,1 (-4,0; 1,9) 2010-2021 -1,9 (-4,4; 0,6)

2010-2021 -1,1 (-4,0; 1,9) 2010-2021 -1,9 (-4,4; 0,6)

≥ 60 2010-2021 -5,1*(-9,7; -0,3) 2010-2021 -4,1*(-6,7; -1,4)

2010-2021 -5,1*(-9,7; -0,3) 2010-2021 -4,1*(-6,7; -1,4)

Todos los 
grupos de 

edades

2010-2021 -1,3 (-5,1; 2,7) 2010-2021 -1,1 (-3,5; 1,4)

2010-2021 -1,3 (-5,1; 2,7) 2010-2021 -1,1 (-3,5; 1,4)

Fuente: elaboración propia a partir de datos del DataSUS; IBGE16.                                                                                                                                                                                                                                                                     
APC= Variación porcentual anual (del inglés annual percent change); AAPC= Variación porcentual media anual (del inglés average annual percent change); IC=intervalo de 
confianza;TBEP: tuberculosis extrapulmonar.                                                                                                                                                                                                   

El análisis de correlación bivariada de 
Pearson entre variables epidemiológicas y 
sociodemográficas, mostró una elevada co-
rrelación positiva entre enfermedades asocia-
das con ambos sexos, adultos (15-59 años) y 
adultos (≥60 años), así como una correlación 
media y positiva con las razas/colores blanca 
y negra. En el caso de los niños, la asociación 
fue inversa y débil. Con respecto al análisis 

invariado, se evidenció una relación directa y 
significativa de variables independientes con 
TBEP en todas las regiones de Brasil, especial-
mente enfermedades mentales, drogas ilícitas, 
raza/color amarilla e indígena y tabaquismo, 
con excepción de los niños de 0 a 14 años, 
quienes, aunque significativos, la relación fue 
inversa (0,99) (tabla 2).

Tabla 2. Análisis univariado de variables sociodemográficas y epidemiológicas utilizando el modelo de regresión de 
Poisson (función off-set): razones de las tasas de incidencia de TBEP en  Brasil, 2010-2021

Variable Razón de tasa de incidencia (IC95%) p-valor

Sexo

Masculino 1.0000 1,0000 - 1,0000 < ,0001

Femenino 1.0001 1,0000 - 1,0001 < ,0001

Grupo de edad

Niños 0-14 años 0.9999 0,9998 -1,0000 < ,0001

Adultos 15-59 años 1.0000 1,0000 - 1,0000 < ,0001

Adultos ≥60 años 1.0002 1,0002 - 1,0003 < ,0001

Raza/color

Blanca 1.0000 1,0000 - 1,0001 < ,0001

Negra 1.0000 1,0000 - 1,0000 < ,0001

Amarilla e Indígena 1.0023 1,0021 - 1,0025 < ,0001
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Tabla 2. Análisis univariado de variables sociodemográficas y epidemiológicas utilizando el modelo de regresión de 
Poisson (función off-set): razones de las tasas de incidencia de TBEP en  Brasil, 2010-2021

Variable Razón de tasa de incidencia (IC95%) p-valor

Enfermedades asociadas

Todas las enfermedades 1.0001 1,0001 - 1,0002 < ,0001

HIV/SIDA 1.0004 1,0004 - 1,0005 < ,0001

Diabetes Mellitus 1.0007 1,0005 - 1,0009 < ,0001

Alcoholismo 1.0009 1,0008 - 1,0011 < ,0001

Drogas ilícitas 1.0043 1,0039 - 1,0047 < ,0001

Enfermedades mentales 1.0051 1,0043 - 1,0058 < ,0001

Tabaquismo 1.0011 1,0009 - 1,0014 < ,0001

Otras enfermedades 1.0004 1,0004 - 1,0005 < ,0001

Fuente: elaboración propia a partir de datos del DataSUS16. 

TBEP: tuberculosis extrapulmonar, IC=intervalo de confianza.

En los modelos multivariados, los valores 
de log-verosimilitud y el criterio de Akaike 
muestran una mejora significativa en el modelo 
de regresión binomial (log-ver=-407,6327; 
AIC=827,27), tras la prueba de superdisper-
sión. En este sentido, las variables sociode-
mográficas y epidemiológicas mantuvieron el 
nivel de significación estadística en el ajuste 

por RBN, excepto las enfermedades asociadas. 
Por otra parte, al analizar la razón de tasas de 
incidencia podemos constatar que adultos de 
15 a 59 años de edad tienen más probabilidades 
de adquirir la TBEP. No siendo así para el resto 
de las variables donde esa razón de tasas fue 
inferior a 1 (tabla 3).

Tabla 3. Análisis de los modelos de regresión multivariada de Poisson, binomial negativa y razones de tasas de incidencia 
de TBEP en Brasil, 2010-2021

Variables
Regresión de Poisson 

β (EP)
Regresión Binomial Negativa 

β (EP)
Relación de las Tasas de Incidencia 

[IC95%]

Niño 0-14 Años -9,121E-04*** 
(2,300E-05)  

-1,121E-03***   
(7,537E-05)

0,9890 
[0,9870 - 0,9999]

Adulto 15-59 
Años

3,021E-04***   
(6,532E-06)

1,078E-04***   
(2,176E-05)    

1,0001 
[1,0001 - 1,0002]

Raza/color Negra 4,095E-05***   
(7,480E-06)     

-1,017E-04***   
(2,985E-05)   

0,9999 
[0,9998 - 0,9999]

Enfermedades Asociadas -3,522E-05***   
(1,043E-05)    

-9,376E-05   
(7,050E-05)   

0,9999 
[0,9998 - 1,0000]

Valor de Intercepción -9,536E+00***   
(7,346E-03)

-9,519E+00***   
(3,632E-02)

LOG-Verosimilitud -4,8357E+02 (df=6) -4,0763E+02 (df=6)

AIC 9.79E+02 8.27E+02

 Fuente: elaboración propia a partir de datos del DataSUS16. 

AIC: Criterio de información de Akaike, β: Valor del coeficiente de regresión, df: grado de libertad, Diferencias estadísticamente 
significativas: * (p< 0,05); **(p<0,01); ***(p<0,001), EP: Error estándar, IC 95%: intervalo de confianza 95%, RBN: Regresión binomial 
negativa.  
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Discusión

Los sitios más afectados por TBEP en el 
período estudiado fueron el pleural y gan-
glionar periférico, y resultados similares se 
encontraron en investigaciones realizadas 
a nivel nacional13,21, considerando que este 
predominio puede relacionarse con las altas 
concentraciones de oxígeno en estos órganos, 
convirtiéndose en un lugar ideal para la insta-
lación de Mycobacterium (Mbt), siendo esta 
una bacteria aeróbica estricta. En la Unión 
Europea, predominó la TB pleural siendo 
menos frecuente la adenitis extratorácica22, 
al igual que en Pakistán donde la forma pleural 
alcanzó mayor prevalencia seguida de la lin-
fática23. Por otro lado, un estudio realizado 
en Accra, Gana mantuvo la forma pleural con 
mayor porcentaje y la ósea ocupó el segundo 
lugar24. Estos estudios nos permiten afirmar 
que entre los tipos de TBEP la forma pleural 
es la más predominante. Aunque estos lugares 
de afectación no representan un gran riesgo 
para la salud pública por su baja transmisibi-
lidad, causan morbilidades y complicaciones 
significativas con graves secuelas a largo plazo.

Las tasas de casos varían ampliamente 
según el país, edad, raza/color y sexo25, proba-
blemente debido a factores socioeconómicos, 
demográficos, determinantes sociales, estilos 
de vida inadecuados, la atención prestada a 
la TB por los sistemas de salud, la peligrosa 
comorbilidad con el VIH e incluso condiciones 
climáticas26. En este estudio predominó el 
sexo masculino, posiblemente por estar más 
expuesto a factores de riesgo, existiendo entre 
los hombres una menor inserción y demanda 
de los servicios de salud, provocando que sean 
diagnosticados en estadios avanzados de la en-
fermedad27. Los adultos (15-59) en edad laboral 
presentaron mayor número de notificaciones, 
así como la raza/color negro. Otros estudios 
nacionales e internacionales señalaron al sexo 
masculino con mayor prevalencia12,13,22,28, 
considerando que las variaciones por sexo 
y edad pueden deberse a diferencias en las 
oportunidades de exposición o interacción con 

personas bacilíferas, a las actividades sociales 
más extensas de los hombres, hábitos como el 
alcohol y el tabaquismo, o incluso diferencias 
genéticas aún sin explicación. Contrariamente 
a estos hallazgos, el estudio realizado en Ghana 
(África occidental) mostró porcentajes más 
altos en mujeres y edades avanzadas24.

Los resultados mostraron a los negros como 
los más afectados por TBEP, pero la raza blanca 
en el análisis univariado mostró una relación 
directa con una mayor razón de incidencia. 
Estudios internacionales también encontraron 
casos más prevalentes en la raza negra29,30, con-
trastando con otras investigaciones realizadas 
en Brasil donde predominó la raza blanca12,13.

Como observado, la edad adulta (15-59) 
fue la más afectada, seguida por los adultos 
mayores, presentando ambas una relación 
directa en el análisis univariado y los adultos 
jóvenes en el multivariado, lo que significa 
que en estas edades se debe ofrecer una mayor 
atención a medidas de prevención y promoción 
de salud para evitar morbilidad por TBEP. 
Además, es posible observar un mayor número 
de enfermedades asociadas, incluido el VIH/
SIDA, que presenta el mayor porcentaje. 
Este síndrome, que provoca deficiencia en 
la inmunidad, caracterizado por ser de larga 
duración, hace al paciente extremadamente 
vulnerable a infecciones oportunistas como 
la TBEP. Considerando que las personas que 
viven con VIH/SIDA tienen 28 veces más pro-
babilidades de contraer TB, representando su 
mayor causa de muerte, es necesario realizar 
pruebas para identificar Mbt con cierta fre-
cuencia, ya que además de presentar síntomas 
y peligro potenciados, existe mayor dificultad 
para tratarla. El diagnóstico precoz tiene un 
impacto importante en el curso clínico de 
ambas enfermedades31.

Aunque en los análisis univariados todas las 
comorbilidades se relacionaron directamente 
con TBEP, este patrón se modificó en el aná-
lisis multivariado, debido a la interrelación 
entre las múltiples variables, demostrando la 
influencia entre las mismas al ser analizadas 
de manera conjunta.
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En relación con las regiones Sureste y 
Noreste, más afectadas, el hecho que ambas 
tuvieran las mayores poblaciones podría vincu-
larse a este resultado. Vale la pena señalar que 
la TB se ha relacionado con la pobreza, y Brasil 
es un país de grandes desigualdades socioe-
conómicas. Estas diferencias van mucho más 
allá de los ingresos de las personas e incluyen 
cuestiones de acceso limitado a los servicios 
de salud, saneamiento básico, transporte e in-
fraestructura, barreras culturales y lingüísticas, 
otros determinantes sociales de la salud como 
el ya mencionado saneamiento básico, agua 
potable, alimentación y condiciones habitacio-
nales. Un estudio realizado en un municipio de 
Río de Janeiro asoció la tuberculosis a un pro-
blema relacionado a cuestiones sociales, tales 
como: condiciones habitacionales precarias, 
hacinamiento, baja cualificación educativa, 
empobrecimiento y uso de alcohol y drogas32. 
Teniendo en cuenta esos resultados, se deben 
aumentar las medidas de prevención y control, 
así como acciones de educación sanitaria, es-
pecialmente en comunidades vulnerables y 
regiones con altas índices de incidencia de la 
tuberculosis. Esto puede ayudar a reducir el 
estigma asociado con la enfermedad, aumentar 
la búsqueda de atención médica y promover 
conductas saludables.

 El Índice de Desarrollo Humano (IDH) 
y el índice de Gini, que tienen en cuenta la 
calidad de vida de la población, mostraron 
diferencias entre las regiones. La RSE tiene las 
mejores condiciones de vida, contrastando con 
la RNE, que concentra los peores indicadores 
relacionados con la educación, la salud y los in-
gresos16. Estas características permiten inferir 
que la RSE, al estar más desarrollada, presenta 
más tecnología en términos de salud, y la TBEP 
suele diagnosticarse en la atención secunda-
ria, necesitando exámenes más complejos, 
razón por la cual probablemente sea capaz 
de diagnosticar y reportar un mayor número 
de casos; lo que también podría explicar que 
los porcentajes más altos fueron reportaron 
en las capitales de las Unidades Federativas 
más afectadas.

A pesar de la escasa variación en las tasas 
de incidencia y la disminución a lo largo de 
los años, hubo un descenso más pronunciado 
a partir de 2019 en la mayoría de las regiones, 
con la excepción de la RCO. Esta disminu-
ción se debe probablemente al impacto de 
la pandemia de Covid-1925, donde hubo un 
comportamiento diferente en relación con su 
serie histórica, con una marcada disminución 
de la incidencia y empeoramiento de indi-
cadores tales como: aumento del abandono 
del tratamiento, reducción en el consumo de 
cartuchos de prueba rápida molecular para 
TB (TRM-TB), caída de las notificaciones y 
disminución de la tasa de curación entre los 
nuevos casos. El cambio en los indicadores 
podría traducir aspectos operativos, como so-
brecarga en los sistemas de salud, con impacto 
en la calidad de los datos. Todavía se desconoce 
cómo la pandemia pudo haber influido en la 
gravedad de la enfermedad. Estimaciones de 
la OMS esperan consecuencias aún mayores 
de la Covid-19 para la gestión y el control 
de TBEP. Considerando que la disminución 
en la detección de casos y en la calidad del 
seguimiento de las personas diagnosticadas 
puede afectar gravemente las condiciones de 
salud de la población, ello reflejará un posible 
aumento de la mortalidad específica debido 
a esta enfermedad en los próximos años25,33.

A pesar de la relación inversa del comporta-
miento de las tasas en niños, hubo un aumento 
no significativo en las variaciones porcentuales 
anuales y en los promedios anuales de las tasas 
de incidencia en todas las regiones, excepto 
para los varones en el Norte del país, donde 
hubo un aumento significativo. Vale la pena 
señalar que el comportamiento inverso de los 
niños podría estar relacionado con las dificul-
tades enfrentadas para el diagnóstico, ya que 
los signos y síntomas se confunden con otras 
enfermedades. Aunque están más predispues-
tos al desarrollo de TBEP, la recolección de 
muestras biológicas puede requerir pruebas de 
mayor complejidad, como el lavado gástrico y 
broncoalveolar34. Datos del boletín epidemio-
lógico de TB del Ministerio de la Salud (MS) en 
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su edición especial de marzo de 2022, reporta-
ron que el 40,1% de los casos nuevos de todas 
las formas de TB fueron diagnosticados en 
menores de 15 años en 2021, donde se produjo 
un aumento de la forma clínica extrapulmonar 
durante la serie histórica analizada en menores 
de 5 años, alcanzando el mayor porcentual en 
el año 202033. Uno de los factores que podría 
estar influyendo en este aumento puede estar 
relacionado con las consecuencias de la caída 
de la cobertura de vacunación BCG (Bacillos 
Calmette-Guérin) de 2015 a 2021, estando la 
inmunización indicada principalmente para 
niños de cero a cuatro años y obligatoria para 
menores de un año, garantizando la protección 
contra las formas más graves de tuberculosis 
(meníngea y miliar)35. 

Como limitación de este estudio podemos 
identificar que la calidad de los datos en el 
sistema imposibilitó el análisis completo de 
todos los registros de TBEP. De los 1.054.793 
casos de TBEP reportados en el SINAN 
durante el período estudiado, sólo 151.531 
fueron analizados, debido a que el campo de la 
forma clínica era ignorado o dejado en blanco, 
además no fueron definidos los pacientes con 
más de un sitio de afectación extrapulmonar. 
Por otro lado, no fue posible analizar la influen-
cia de la escolaridad ya que este campo no se 
completó, a pesar de que el nivel educativo es 
considerado uno de los determinantes sociales 
más importantes de la salud36. 

Además, la disminución de la incidencia de 
TBEP reportada en los registros nacionales 
puede ser el resultado de un subregistro, ya que 
sus síntomas atípicos representan dificultad 
diagnóstica, lo que imposibilita tener la mag-
nitud exacta del impacto de la enfermedad.

Conclusiones 

En los últimos años se han logrado importantes 
avances en el proceso de enfrentamiento de 
la tuberculosis, como el desarrollo de nuevas 
modalidades de diagnóstico, el compromiso 
de las organizaciones internacionales y las 

innovaciones en el tratamiento. Aun así, repre-
senta uno de los problemas de salud pública 
más importantes en muchos países en desa-
rrollo, lo que constituye un reto que todavía 
está lejos de ser superado. Con el advenimiento 
del VIH/SIDA a partir de la década de 1980, 
esta lucha se hizo aún más difícil. 

 Se observa que la TBEP tiene una epide-
miología diferente, y que probablemente se 
encuentra subnotificada por su dificultad 
diagnóstica, además, los campos del SINAN 
que son ignorados y en blanco no permiten 
estudiar todos los casos reportados, para una 
mejor demostración de la magnitud de esta 
enfermedad en Brasil.

La TBEP, independientemente de su área 
de compromiso, es una enfermedad grave, 
que causa, además de secuelas, serias conse-
cuencias, como muerte y gasto excesivo en 
salud pública; por otro lado, la TB pleural, 
principal forma encontrada en Brasil, es una 
indicación de transmisión reciente de TBP al 
estar estrechamente asociada con la infección 
primaria, un elemento para tener en cuenta por 
los profesionales de la salud con el objetivo de 
la detección precoz de cadenas de transmisión.

Es necesario articular los servicios de salud 
con otros sectores públicos municipales, rea-
lizar actividades de promoción y prevención, 
así como incentivar y educar a la población, 
fundamentalmente la masculina –que fue la 
más afectada en esta investigación – a buscar 
los servicios de salud ante la aparición de cual-
quier síntoma, con el objetivo de reducir la 
carga social de la enfermedad y alcanzar una 
mayor resolución del problema. 

Vale la pena mencionar la importancia del 
rastreo de TB en pacientes que viven con VIH/
SIDA, siendo estos más vulnerables a adquirir 
la enfermedad, así como intensificar las rela-
ciones entre los profesionales de la salud y el 
paciente para abordar los tabúes que pueden 
dificultar una discusión abierta sobre el estado 
de inmunodeficiencia adquirida. 

Considerando la relevancia del servicio en 
el control de la TB, es necesario verificar la 
buena cobertura y calidad de la atención por 
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parte del equipo de Estrategia de Salud de la 
Familia (ESF) capaz de identificar y modificar 
los factores de riesgo, llegar a un diagnóstico 
rápido y adecuado, proporcionar un trata-
miento oportuno para lograr la cura, reducir 
las secuelas y mejorar la supervivencia.

El horror de la tuberculosis acaba por con-
vertirla en un tabú, objeto de interdicción y su 
síntoma extremo es la discriminación del pa-
ciente y su consiguiente aislamiento. Al ser una 
enfermedad que tiene cura, no habría razón 
para estar estigmatizada hasta el día de hoy. 
Sin embargo, está asociada con el hambre, 
la discapacidad de proporcionar recursos 
mínimos para su propia supervivencia y de 
la familia. Las ideas de contagio son difusas 
y la observación de recaídas frecuentes, pro-
vocan incredulidad en la posibilidad cura de 
la tuberculosis.

Debido a la infodemia y la desinformación, 
el paciente con TB lleva una marca que cambia 
profundamente su inserción en la sociedad. 
Incluso cuando se admite ser una enferme-
dad curable existe la creencia popular de 
que ‘siempre queda alguna cosa por dentro’. 
Afrontar el problema de salud como datos 
reales, no es tarea fácil, tanto para el paciente 
como para quienes lo rodean. Como resultado 

de los prejuicios, cada día surgen obstáculos, 
tanto para que el paciente acepte y siga su 
tratamiento, así como para los profesionales 
de la salud en sus acciones para comunicar, 
educar, controlar la enfermedad y finalmente 
alcanzar la cura.

Este estudio puede ayudar a los profesiona-
les de la salud actualizándolos sobre el com-
portamiento de TBEP, además de fortalecer 
el algoritmo de diagnóstico y tratamiento su-
gerido por el Programa Nacional de Control 
de la TB.
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RESUMO O objetivo do estudo foi descrever a oferta, o trabalho e a educação permanente em torno das 
Práticas Integrativas e Complementares (PIC), na perspectiva dos profissionais de saúde. Trata-se de estudo 
transversal, com análise dos módulos I e II do 3º Ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica. Identificaram-se o perfil dos 186 profissionais, dados sobre PIC, processo de 
trabalho e educação permanente. Desses, 88,7% ofertavam alguma prática, sendo os enfermeiros os que 
mais ofereciam (96,2%). A auriculoterapia (83,3%), o uso de plantas medicinais e fitoterápicos (77,9%) e a 
terapia comunitária (48,9%) foram as práticas mais ofertadas. 86,5% dos entrevistados relataram receber 
apoio gerencial, no entanto, observou-se escassez de insumos. 82,2% dos entrevistados participaram de 
momentos de educação permanente relacionados às práticas ofertados pela gestão municipal (93%), na 
própria unidade de saúde (90,8%). Observou-se que há um processo de educação permanente, no entanto, 
o principal entrave à consolidação desse modelo de cuidado na Atenção Primária à Saúde está relacionado 
à disponibilização de insumos. Dessa forma, necessita-se de incentivos para melhoria do processo de 
trabalho em saúde com vistas à ampliação e à qualificação da oferta das diferentes PIC.

PALAVRAS-CHAVE Terapias complementares. Atenção Primária à Saúde. Sistema Único de Saúde.

ABSTRACT The study aimed to describe the provision, work and continuing education of Integrative and 
Complementary Practices (ICP) as perceived by healthcare professionals. This is a cross-sectional study, 
analyzing modules I and II of the 3rd Cycle within the Brazilian National Program for Improving Primary 
Care Access and Quality. The investigation included profiling 186 participating professionals, gathering data 
on ICP, work processes and continuing education. Of these, 88.7% offered some kind of practice, with nurses 
offering the most (96.2%). Auriculotherapy (83.3%), the use of medicinal plants and herbal medicines (77.9%) 
and community therapy (48.9%) were the most commonly offered practices. While 86.5% of respondents 
reported receiving managerial support, a shortage of essential resources was observed. 82.2% of respondents 
participated in continuing education activities related to practices facilitated by municipal management 
(93%) and conducted within the health unit itself (90.8%). The findings underscore the existence of an ongoing 
education process, yet the primary barrier to consolidating this care model in Primary Healthcare is linked 
to the insufficient availability of resources. Consequently, there is a pressing need for incentives to enhance 
the health work process, fostering the expansion and enhancement of diverse ICP offerings.

KEYWORDS Complementary therapies. Primary Health Care. Unified Health System.
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Introdução 

As Práticas Integrativas e Complementares 
(PIC) constituem-se como um conjunto de 
práticas terapêuticas ancoradas na compre-
ensão do processo saúde-doença-cuidado 
em uma perspectiva ampliada, baseado na 
escuta e no vínculo e na compreensão do 
sujeito inserido no mundo1,2. Dessa forma, as 
PIC surgem como uma proposta de produção 
de cuidado centrado no sujeito, cujo objetivo 
principal direciona-se ao estímulo dos meca-
nismos naturais e intrínsecos do organismo, 
de forma articulada e humanizada; abrangem 
o reequilíbrio e a estimulação dos potenciais 
endógenos de forma integral3–5.

As PIC encontram-se muito difundidas, e, 
cada vez mais, diversos países as implantam 
em seus sistemas de saúde, oportunizando 
uma proposta de cuidado singular e inte-
gral. Segundo levantamentos realizados pela 
World Health Organization (WHO), divulga-
dos em seu relatório ‘Who Global Report On 
Traditional And Complementary Medicine’, 
88% de todos os países membros da organiza-
ção reconhecem o uso de medicina tradicional 
e complementar em seu território, apoiados 
pela presença de políticas, leis, regulamentos, 
programas nacionais6.

O mesmo relatório mostrou que as PIC mais 
comumente ofertadas pelos países membros 
eram a acupuntura (113), uso de medicamentos 
fitoterápicos (110), seguidos pela homeopatia 
e pela Medicina Tradicional Chinesa – MTC 
(100), enquanto outros 90 países referiram 
uso da quiropraxia, osteopatia e medicina 
ayurvédica6.

Ainda que a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) tenha incentivado mundialmente a 
implantação e utilização da MTC desde a 
década de 1970, no Brasil, as PIC ganharam 
força após a publicação da Política Nacional 
de Práticas Integrativas e Complementares 
(PNPIC), que inseriu no Sistema Único de 
Saúde (SUS) saberes e práticas de saúde não 
convencionais. Atendendo às propostas trazi-
das pelas Portarias nº 145/2017, nº 849/2017 e 

nº 702/2018, a pluralidade de saberes e prá-
ticas de saúde com viabilidade de oferta no 
SUS foi expandida, e, atualmente, 29 práticas 
integrativas são disponibilizadas em todo o 
País3,7–10, embora o Brasil ainda não tenha 
feito o devido reconhecimento de práticas 
de cuidado próprias aos repertórios culturais, 
como recomenda a OMS.

É importante destacar que as PIC apre-
sentam uma forte ligação com a Atenção 
Primária à Saúde (APS)10. Dados do ‘Relatório 
de Monitoramento Nacional das Práticas 
Integrativas e Complementares em Saúde’ 
mostram que, com relação ao nível de atenção à 
saúde, 90% dos estabelecimentos que ofertam 
as PIC encontram-se na APS. O relatório ainda 
divulgou que, no ano de 2019, 77% dos municí-
pios ofertavam PIC, que estavam presentes em 
todas as capitais brasileiras, principalmente 
nas regiões Sul e Nordeste do País, fazendo 
parte da rotina de 37% das Unidades Básicas 
de Saúde (UBS) em atividade no SUS11.

No último registro da Coordenação Nacional 
de Práticas Integrativas e Complementares em 
Saúde, as PIC foram responsáveis por mais de 
628.239 procedimentos ao ano na APS, um 
aumento de 324%, quando se comparam aos 
números de 2017, em que foram registrados 
148.152 atendimentos11.

Os estudos disponíveis dedicaram-se a in-
vestigar a implantação das diversas práticas na 
APS, bem como a sua importância no processo 
de cuidado. E, apesar de todo crescimento 
e revalorização das PIC ao longo dos anos, 
diversos obstáculos foram relatados. Entre 
esses, destacam-se as limitações na oferta e 
na qualidade dos serviços, espaço físico inade-
quado nas unidades de saúde, preferência pelo 
modelo biomédico, falta de apoio da gestão, 
falta de valorização profissional, falta de edu-
cação permanente e insumos para realização 
da prática9,12.

Ainda que se tenha dimensão das limitações 
encontradas na oferta das PIC, os dados dispo-
níveis mostram-se insuficientes, em virtude da 
escassez de pesquisas que abordem tais prá-
ticas13. Nessa direção, o objetivo do presente 
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estudo foi descrever a oferta, o trabalho e a 
educação permanente em torno das PIC, na 
perspectiva dos profissionais de saúde que par-
ticiparam do 3º Ciclo do Programa Nacional de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica (PMAQ-AB).

Material e métodos

Este artigo é um recorte de um estudo mais 
abrangente, intitulado ‘Práticas integrativas e 
complementares na APS em João Pessoa-PB’, 
fruto do trabalho de conclusão do Programa 
de Pós-Graduação Profissional em Saúde da 
Família. Foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da 
Universidade Federal da Paraíba, por meio do 
Certificado de Apresentação de Apreciação 
Ética (CAAE) nº 53100321.7.0000.5188, sob 
Parecer nº 5.309.862, observando as Resoluções 
CNS nº 466/201214 e nº 510/201615.

Trata-se de estudo de caráter transversal e 
descritivo, com utilização de dados nacionais 
dos Módulos I e II, do 3º Ciclo do PMAQ-
AB. A coleta dos dados foi realizada em 2017-
2018 e conduzida pelo Ministério da Saúde. 
Participaram mais de 42 mil equipes de saúde 
presentes em 5.324 municípios (95,6%) dos 
27 estados, buscando averiguar o processo de 
trabalho por meio de perguntas respondidas 
por um membro da Equipe da Estratégia Saúde 
da Família/AB16.

O primeiro módulo do 3º ciclo do PMAQ-AB 
visa à observação da Unidade Básica de Saúde. 
Objetiva avaliar as condições de infraestrutura, 
de materiais, insumos e medicamentos. Já o 
segundo módulo corresponde à fase de análise 
documental e entrevista com os profissionais 
da APS. Essa interlocução teve o intuito de 
analisar o processo de trabalho da equipe de 
saúde, bem como a organização do serviço e 
o cuidado prestado aos usuários.

A capital cenário do estudo é dividida em 
cinco Distritos Sanitários (DS), possuindo 
100 UBS, 201 equipes da Estratégia Saúde da 
Família (ESF) e 2.004 Agentes Comunitários 

de Saúde (ACS), que compõem a APS. 
Atualmente, o município apresenta uma co-
bertura da atenção básica de 91,57%, com uma 
estimativa da cobertura populacional pelas 
equipes da ESF de 85,72%11.

Foram consideradas questões referentes ao 
primeiro e ao segundo módulos do 3º Ciclo 
do PMAQ-AB, e foram extraídos, a fim de 
possibilitar a identificação do perfil dos pro-
fissionais entrevistados, questões referentes 
às PIC, dados sobre Educação Permanente em 
Saúde (EPS), territorialização, planejamento, 
acolhimento, promoção à saúde, participação 
social, buscando agregar maior conhecimento 
sobre o processo de trabalho da equipe.

A coleta de dados do PMAQ-AB foi realiza-
da por pesquisadores integrantes de diversas 
universidades e centros de pesquisa brasilei-
ros, em conjunto com o Ministério da Saúde. 
A equipe responsável pela coleta de dados 
passou por treinamento, com a utilização de 
ferramentas validadas com base nas experi-
ências adquiridas com a realização dos ciclos 
anteriores do PMAQ-AB17.

As equipes foram inscritas pela gestão 
municipal para participar do PMAQ-AB. 
Previamente, a equipe de coleta fez contato 
com os gestores, que organizaram a agenda 
no melhor dia e horário. De acordo com as 
orientações do Instrumento de Avaliação 
Externa do Saúde Mais Perto de Você – Acesso 
e Qualidade, os profissionais médicos ou en-
fermeiros foram as categorias escolhidas para 
participar da entrevista. No entanto, caso, no 
momento da avaliação, esses profissionais 
não estivessem presentes, outro profissional 
de nível superior poderia ser entrevistado. 
Os dados foram digitados em tablets com o 
instrumento de coleta de dados.

Os dados quantitativos foram utilizados 
para identificar as potencialidades e dificulda-
des apresentadas pelos profissionais de saúde 
que desenvolvem as PIC na APS da capital. 
Esses indicadores foram obtidos no site do 
Ministério da Saúde, em um banco público, 
no seguinte percurso: acessando o site do 
Ministério da Saúde e, em seguida, acessando 
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os microdados da Avaliação Externa – 3º Ciclo. 
Os dados estão anonimados para garantir o 
sigilo dos participantes.

Todos os dados foram trabalhados no 
Microsoft Office Excel®. Inicialmente, foi feita 
análise descritiva dos dados, para investigar 
inconsistências e compreender melhor as vari-
áveis do estudo. Foi realizada análise descritiva 
das variáveis recorrendo aos valores absolu-
tos e relativos, a fim de coletar informações 
mais específicas e detalhadas considerando 
a organização sanitária por DS do município 
investigado.

Resultados

Participaram da entrevista 186 profissionais 
de saúde que integravam as equipes da APS. 
Com relação à oferta das PIC, constatou-se que 
88,7% dos entrevistados relataram fornecer 
as PIC para os usuários do território, sendo 
o DS II o que mais oferta (97,5%) (tabela 1). 
Constatou-se que, dos profissionais entre-
vistados, os enfermeiros (96,2%) e 3,6% dos 
médicos ofertaram alguma PIC.

Tabela 1. Caracterização dos Profissionais das equipes da APS que ofertam PIC. PMAQ 3º Ciclo, João Pessoa, 2017/2018

Distrito 1 Distrito 2 Distrito 3 Distrito 4 Distrito 5

N % N % N % N % N %

II.29.1 – A equipe oferece o serviço de PIC para os usuários do território?

Sim 38 82,6 38 97,4 45 95,7 26 86,7 18 75
Não 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25

II.2.0.1 – Qual profissional foi entrevistado?

Enfermeiro 42 91,3 37 94,9 46 97,9 30 100 24 100
Médico 4 8,7 2 5,1 1 2,1 0 0,0 0 0,0
Outro 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Fonte: elaboração própria.

Verificou-se que as práticas mais oferta-
das foram a auriculoterapia (83,3%), o uso de 
plantas medicinais e fitoterápicos (77,9%) e a 

terapia comunitária (48,9%), práticas ampla-
mente distribuídas nos cinco DS (tabela 2).

Tabela 2. Oferta de práticas integrativas. PMAQ 3º Ciclo, João Pessoa, 2017/2018

Distrito I Distrito II Distrito III Distrito IV Distrito V

N % N % N % N % N %

II.29.2.1 – Medicina Tradicional Chinesa/Auriculoterapia

Sim 37 80,4 34 87,2 44 93,6 25 83,3 15 62,5

Não 1 2,2 4 10,3 1 2,1 1 3,3 3 12,5

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

I.29.2.2 – Reiki 
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Tabela 2. Oferta de práticas integrativas. PMAQ 3º Ciclo, João Pessoa, 2017/2018

Distrito I Distrito II Distrito III Distrito IV Distrito V

N % N % N % N % N %

Sim 2 4,3 5 12,8 12 25,5 3 10,0 2 8,3

Não 36 78,3 33 84,6 33 70,2 23 76,6 16 66,7

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.3 – Yoga

Sim 2 4,3 6 15,4 8 17,0 3 10,0 2 8,3

Não 36 78,3 32 82,1 37 78,7 23 76,7 16 66,7

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25

II.29.2.4 – Ayurveda

Sim 0 0,0 2 5,1 2 4,3 1 3,3 2 8,3

Não 38 82,6 36 92,3 43 91,5 25 83,3 16 66,7

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.5 – Florais

Sim 6 13,0 17 43,6 25 53,2 10 33,3 7 29,2

Não 32 69,6 21 53,8 20 42,6 16 53,3 11 45,8

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.6 – Doin/Shiatsu/Massoterapia/Reflexologia

Sim 4 8,7 11 28,2 16 34,0 7 23,3 6 25,0

Não 34 73,9 27 69,2 29 61,7 19 63,3 12 50,0

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.7 – Shantala

Sim 5 10,9 15 38,5 19 40,4 7 23,3 6 25,0

Não 33 71,7 23 59,0 26 55,3 19 63,3 12 50,0

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.8 – Talassoterapia

Sim 0 0,0 4 10,3 4 8,5 1 3,3 0 0,0

Não 38 82,6 34 87,2 41 87,2 25 83,3 18 75,0

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.9 – Biodança

Sim 5 10,9 12 30,8 20 42,6 12 40,0 8 33,3

Não 33 71,7 26 66,7 25 53,2 14 46,7 10 41,7

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.10 – Musicoterapia

Sim 6 13,0 16 41,0 20 42,6 14 46,7 7 29,2

Não 32 69,6 22 56,4 25 53,2 12 40,0 11 45,8

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.11 – Dança circular

Sim 3 6,5 8 20,5 18 38,3 11 36,7 7 29,2

Não 35 76,1 30 76,9 27 57,4 15 50,0 11 45,8

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.12 – Naturologia
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Tabela 2. Oferta de práticas integrativas. PMAQ 3º Ciclo, João Pessoa, 2017/2018

Distrito I Distrito II Distrito III Distrito IV Distrito V

N % N % N % N % N %

Sim 2 4,3 3 7,7 3 6,4 3 10,0 1 4,2

Não 36 78,3 35 89,7 42 89,4 23 76,7 17 70,8

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.13 – Terapia comunitária

Sim 12 26,1 21 53,8 28 59,6 18 60,0 12 50,0

Não 26 56,6 17 43,6 17 36,2 8 26,7 6 25,0

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.14 – Terapia com Argila

Sim 2 4,3 12 30,8 8 17,0 15 50,0 8 33,3

Não 36 78,3 26 66,7 37 78,7 11 36,7 10 41,7

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.15 – Sistema Rio Aberto (Movimento Vital expressivo)

Sim 0 0,0 1 2,6 1 2,1 2 6,7 0 0,0

Não 38 82,6 37 94,9 44 93,6 24 80,0 18 75,0

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.16 – Arteterapia

Sim 3 6,5 6 15,4 19 40,4 9 30,0 9 37,5

Não 35 76,1 32 82,1 26 55,3 17 56,7 9 37,5

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.17 – Osteopatia

Sim 1 2,2 1 2,6 9 19,1 1 3,3 3 12,5

Não 37 80,4 37 94,9 36 76,6 25 83,3 15 62,5

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.2.18 – Quiropraxia

Sim 1 2,2 1 2,6 15 31,9 1 3,3 1 4,2

Não 37 80,4 37 94,9 30 63,8 25 83,3 17 70,8

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25

II.29.2.19 – Aromaterapia, Meditação (Mindfullness), Bioenergética

Sim 2 4,3 8 20,5 4 8,5 5 16,7 2 8,3

Não 36 78,3 30 76,9 41 87,2 21 70,0 16 66,7

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25

II.29.3.1 – Uso de plantas medicinais e fitoterápicos

Sim 29 63,0 32 82,1 43 91,5 23 76,7 18 75,0

Não 1 2,2 3 7,7 2 4,3 3 10,0 0 0,0

Não se aplica 16 34,8 4 10,3 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.29.3.2 – Uso de recursos terapêuticos não medicamentosos, como águas termais, práticas da MTC (Medicina 
Tradicional Chinesa) e práticas da medicina antroposófica

Sim 12 26,1 23 59,0 29 61,7 15 50,0 9 37,5

Não 18 39,1 12 30,8 16 34,0 11 36,7 9 37,5

Não se aplica 16 34,8 4 10,3 2 4,3 4 13,3 6 25,0

Fonte: elaboração própria.
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Observou-se que 98,9% dos entrevistados 
informaram ter definição da área de abran-
gência da equipe, e, entre os DS, apenas o DS I 
não tem a sua área de abrangência definida por 
todos os profissionais de saúde. Outro ponto 
analisado estava relacionado a processos or-
ganizativos, com a realização de reuniões pela 
equipe. Entre os profissionais entrevistados, 
99,4% realizavam reuniões de equipes de forma 
semanal (93,5%), o que pode ser útil como 
uma ferramenta de qualidade para o serviço.

Uma vez que as necessidades e os objetivos 
são apresentados, faz-se necessário planejar 
e estabelecer as ações de saúde que serão re-
alizadas pela equipe de saúde. Dessa forma, 
verificou-se que apenas 1% dos profissionais 
entrevistados não realizava planejamento das 
suas ações. Dos profissionais que realizavam 
planejamento de ações juntamente com a 
equipe de saúde da APS, observou-se que os 
encontros eram realizados, em sua maioria, 
semanalmente (55,9%), seguidos pelos plane-
jamentos mensais (40,8%) e quinzenais (8%) 
(tabela 3).

A interpretação dos indicadores pela equipe 
de saúde da APS é de grande relevância para 
possibilitar aos profissionais profunda reflexão 
sobre a conjuntura atual da comunidade na 
qual estão inseridos. Tal ação foi realizada por 
99,4% dos entrevistados.

Com o intuito de ofertar escuta e atenção 
qualificadas ao usuário, o acolhimento à 
demanda espontânea foi realizado por 98,3% 
dos entrevistados, ampliando o acesso e a 
ordenação das vulnerabilidades, sendo que 
apenas os DS I e V não apresentaram adesão 
da totalidade dos profissionais entrevistados 
(tabela 3).

Dos profissionais de saúde da APS que rea-
lizavam o acolhimento à demanda espontânea 
nas unidades de saúde, 97,4% foram orientados 
por meio dos protocolos e das condutas refe-
rentes aos casos atendidos.

A utilização de protocolos de acolhimen-
to à demanda espontânea apresenta grande 

impacto sobre a qualidade do acesso ao serviço 
de saúde, assim como também ao cuidado, por 
meio das PIC. Diante disso, 76,8% dos entre-
vistados relataram utilizar protocolos para 
acolher as demandas espontâneas, no entanto, 
o DS IV foi o único distrito em que todos os 
profissionais faziam uso dessa ferramenta. 

Um dos aspectos principais da APS é a reali-
zação de ações que visam à promoção da saúde 
da população, de modo que ocorra a articula-
ção de conhecimentos interdisciplinares na 
prestação do cuidado, tanto individual quanto 
coletivo. Diante disso, observou-se, na tabela 
3, que 99,4% dos entrevistados desenvolviam 
ações para a promoção da saúde dos usuários. 
Apenas o DS I não apresentou a totalidade dos 
seus integrantes no desenvolvimento dessas 
ações.

Uma das principais ações de saúde apre-
sentadas na APS relaciona-se às atividades 
voltadas à educação em saúde, uma vez que 
essa prática promove a construção de conheci-
mento e autonomia do usuário no seu processo 
de cuidado. Percebeu-se, conforme tabela 3, 
que apenas 0,5% dos entrevistados relataram 
não realizar atividades de educação em saúde. 

A fim de garantir os princípios do SUS, 
como integralidade do acesso e equidade no 
atendimento, as redes de serviços de saúde 
têm como base de organização serviços para 
garantir atendimento a todos, incluindo as co-
munidades tradicionais. Acerca desse assunto, 
observou-se que 66,6% dos entrevistados rela-
taram não apresentar integrantes da população 
rural, indígena ou comunidades tradicionais 
em seu território, 25,8% não realiza atendi-
mentos a essa população, e apenas 7,5% relatam 
prestar atendimento (tabela 3).

Quanto ao levantamento da percepção da 
satisfação dos usuários com o serviço, 79,5% 
dos entrevistados relatam realizar pesquisa 
de satisfação do usuário. No entanto, apenas 
os DS II e IV realizavam essa avaliação pela 
totalidade dos seus profissionais (tabela 3).
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Tabela 3. Caracterização do processo de trabalho da equipe da APS. PMAQ 3º Ciclo, João Pessoa, 2017/2018

Distrito I Distrito II Distrito III Distrito IV Distrito V

N % N % N % N % N %

II.6.1 – Existe definição da área de abrangência da equipe?

Sim 44 95,7 39 100,0 47 100,0 30 100,0 24 100,0

Não 2 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

II.8.1 – Geral – A sua equipe realiza reunião de equipe?

Sim 46 100,0 39 100,0 46 97,9 30 100,0 24 100,0

Não 0 0,0 0 0,0 1 2,1 0 0,0 0 0,0

II.8.2 – Qual é a periodicidade das reuniões?

Semanal 41 89,1 38 97,4 44 93,6 28 93,3 23 95,8

Quinzenal 3 6,5 1 2,6 2 4,3 2 6,7 1 4,2

Mensal 1 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Sem periodicidade 1 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Não se aplica 0 0,0 0 0,0 1 2,1 0 0,0 0 0,0

II.8.3 – A equipe realiza alguma atividade para o planejamento de suas ações?

Sim 45 97,8 39 100,0 47 100,0 30 100,0 23 95,8

Não 1 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,2

II.8.4 – Qual é a periodicidade?

Semanal 26 56,5 22 56,4 24 51,1 19 63,3 13 54,2

Quinzenal 4 8,7 1 2,6 6 12,8 2 6,7 2 8,3

Mensal 2 26,1 11 28,2 11 23,4 6 20,0 4 16,7

Bimestral 0 0,0 1 2,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Trimestral 0 0,0 0 0,0 1 2,1 0 0,0 0 0,0

Semestral 2 4,3 2 5,1 3 6,4 1 3,3 1 4,2

Anual 1 2,2 5 5,1 2 4,3 2 6,7 3 12,5

Não se aplica 1 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,2

II.8.5 – A equipe realiza monitoramento e análise dos indicadores e informações de saúde?

Sim 45 97,8 39 100,0 47 100,0 30 100,0 24 100,0

Não 1 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

II.10.1 – A equipe realiza acolhimento à demanda espontânea nesta unidade?

Sim 44 95,7 39 100,0 47 100,0 30 100,0 23 95,8

Não 2 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,2

II.10.6 – A equipe utiliza protocolos/critérios para orientação das condutas dos casos atendidos no acolhimento?

Sim 35 76,1 38 97,4 46 97,9 30 100,0 23 95,8

Não 9 19,6 1 2,6 1 2,1 0 0,0 0 0,0

Não se aplica 2 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,2

II.26.1 – A equipe desenvolve ações voltadas à promoção da saúde?

Sim 45 97,8 39 100,0 47 100,0 30 100,0 24 100,0

Não 1 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

II.29.3.3 – A equipe não realiza atividades de educação em saúde

Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,3 0 0,0

Não 30 65,2 35 89,7 45 95,7 25 83,3 18 75,0

Não se aplica 16 34,8 4 10,3 2 4,3 4 13,3 6 25,0
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Tabela 3. Caracterização do processo de trabalho da equipe da APS. PMAQ 3º Ciclo, João Pessoa, 2017/2018

Distrito I Distrito II Distrito III Distrito IV Distrito V

N % N % N % N % N %

II.29.6 – A equipe utiliza algum protocolo de acolhimento à demanda espontânea ou linha de cuidado que inclua PIC?

Sim 26 56,5 37 94,9 40 85,1 26 86,7 14 58,3

Não 12 26,1 1 2,6 5 10,6 0 0,0 4 16,7

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

II.31.1 – A sua equipe realiza atendimento para população rural, indígena e/ou comunidades tradicionais?

Sim 3 6,5 3 7,7 5 10,6 2 6,7 1 4,2

Não 14 30,4 10 25,6 4 8,5 11 36,7 9 37,5

Não há no território 29 63,0 26 66,7 38 80,9 17 56,7 14 58,3

II.32.1 – A equipe realiza avaliação de satisfação do usuário?

Sim 41 89,1 39 100,0 46 97,9 30 100,0 23 95,8

Não 5 10,9 0 0,0 1 2,1 0 0,0 1 4,2

Fonte: elaboração própria.

O apoio da gestão é um dos principais 
pilares para a implantação e implementação 
das PIC na APS. Dessa forma, verificou-se 
que 86,55% dos entrevistados relatam receber 
apoio da gestão, como incentivo ao espaço na 
agenda, divulgação dos serviços e pactuação 
com a unidade para oferta e realização das 

práticas. Constatou-se que todos os profissio-
nais entrevistados passaram por EPS no último 
ano, apoiados pela gestão e ofertados, em sua 
maior parte, pela gestão municipal (98,38%), 
pela própria unidade de saúde (90,86%) e pela 
universidade (78,49%) (tabela 4).

Tabela 4. Apoio da gestão na realização das PIC. PMAQ 3º Ciclo, João Pessoa, 2017/2018

Distrito I Distrito II Distrito III Distrito IV Distrito V

n % n % n % n % n %

II.29.5 – Os profissionais têm o apoio da gestão para realizar as PIC, como espaço na agenda, divulgação do serviço, 
pactuação com a(s) equipe(s) da unidade?

Sim 35 76,1 37 94,9 45 95,7 26 86,7 18 75,0

Não 3 6,5 1 2,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

4.1 – No último ano, a equipe participou de ações de educação permanente organizadas pela:

II.4.1.1 – Gestão municipal

Sim 44 95,7 39 100,0 47 100,0 30 100,0 23 95,8

Não 2 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,2

II.4.1.2 – Gestão Estadual

Sim 17 37,0 24 61,5 28 59,6 16 53,3 11 45,8

Não 29 63,0 15 38,5 19 40,4 14 46,7 13 54,2

II.4.1.3 – Pela própria equipe/Unidade de Saúde

Sim 41 89,1 35 89,7 46 97,9 28 93,3 19 79,2

Não 5 10,9 4 10,3 1 2,1 2 6,7 5 20,8
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Tabela 4. Apoio da gestão na realização das PIC. PMAQ 3º Ciclo, João Pessoa, 2017/2018

Distrito I Distrito II Distrito III Distrito IV Distrito V

n % n % n % n % n %

II.4.1.4 – Por outras equipes/Unidades de Saúde

Sim 21 45,7 26 66,7 30 63,8 19 63,3 14 58,3

Não 25 54,3 13 33,3 17 36,2 11 36,7 10 41,7

II.4.1.5 – Pela universidade

Sim 26 56,5 35 89,7 43 91,5 23 76,7 19 79,2

Não 20 43,5 4 10,3 4 8,5 7 23,3 5 20,8

II.4.1.6 – Não recebi Educação Permanente no ano anterior

Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Não 46 100,0 39 100,0 47 100,0 47 100,0 24,0 100,0

II.4.2.1 – Gestão não organiza processos de Educação Permanente

Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Não 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Não se aplica 46 100,0 39 100,0 47 100,0 47 100,0 24,0 100,0

II.4.2.3 – Gestão não apoia processos de Educação Permanente

Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Não 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Não se aplica 46 100,0 39 100,0 47 100,0 47 100,0 24,0 100,0

Fonte: elaboração própria.

Observou-se que 82,2% dos entrevistados 
relataram que a gestão municipal ofertava 
cursos voltados para a capacitação em PIC 
aos profissionais da APS (tabela 4).

A implantação das PIC na APS promove 
uma reorganização que reflete no processo 
de trabalho. Diante disso, pôde-se perceber 
que, apesar de as práticas serem implantadas 
em todos os DS de João Pessoa, informações 
relativas à carência de recursos humanos e 
insumos (tabela 4) foram constatadas, o que 
pode dificultar os processos produtivos e as 
assistências.

Ainda que a auriculoterapia seja a prática 
mais ofertada pelos profissionais da APS do 
município analisado, apenas 13,9% dos pro-
fissionais entrevistados relatam ter agulhas 
filiformes descartáveis, 56,4% tinham semen-
tes ou cristais e 44% informam ter mapas de 
pontos de acupuntura sempre disponíveis para 
o desenvolvimento dessa prática. A escassez de 
insumos básicos foi observada em alternativas 

terapêuticas, em que somente 3,88% relata-
ram ter Moxa (carvão e/ou artemísia) e 16,11% 
tinham copos de ventosa sempre disponíveis. 
Apenas 38,7% dos estabelecimentos de saúde 
tinham plantas medicinais e fitoterápicos 
em quantidades suficientes para atender à 
demanda dos seus usuários.

O desprovimento de recursos culminou na 
disponibilização de quantidades insuficien-
tes para acolher as necessidades dos usuários 
que frequentam as unidades de saúde na APS. 
Assim, foi observado que apenas 36,5% das 
unidades possuíam planta in natura, 5,9% 
droga vegetal (planta seca), 4,8% fitoterápico 
manipulado e 1,6% medicamento fitoterápi-
co industrializado em quantidade suficiente 
(tabela 5).

Já com relação aos medicamentos fitoterá-
picos industrializados, apenas o DS IV ofer-
tava esses insumos, no entanto, somente 1,6% 
ofertava Espinheira-santa, Guaco, Hortelã, 
Salgueiro, Babosa, Alcachofra, Cáscara sagrada 
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e Aroeira, 1% ofertava Plantago, e apenas 
0,5% disponibilizava Garra-do-diabo e Unha-
de-gato em quantidade suficiente. Quando 
se trata da dispensação de medicamentos 

homeopáticos, somente os profissionais do DS 
V relataram dispor desse insumo, no entanto, 
0,5% dos profissionais da unidade ofertava 
essa alternativa terapêutica.

Tabela 5. Oferta de educação permanente em PIC pela gestão e disponibilidade de insumos para o desenvolvimento das 
PIC. PMAQ 3º Ciclo, João Pessoa, 2017/2018

Distrito I Distrito II Distrito III Distrito IV Distrito V

n % n % n % n % n %

II.29.4 – A gestão oferece alguma atividade/curso de educação permanente em práticas integrativas e complementares 
para a equipe?

Sim 31 67,4 36 92,3 42 89,4 26 86,7 18 75,0

Não 7 15,2 2 5,1 3 6,4 0 0,0 0 0,0

Não se aplica 8 17,4 1 2,6 2 4,3 4 13,3 6 25,0

I.13.2 – Agulhas filiformes descartáveis de tamanhos e calibres variados (para acupuntura) sempre disponíveis

Sim 0 0 4 10,3 17 36,2 0 0 5 20,8

Não 28 60,9 32 82,1 26 55,3 21 72,4 10 41,7

Não se aplica 18 39,1 3 7,7 4 8,5 8 27,6 9 37,5

I.13.3 – Copos de ventosa sempre disponíveis

Sim 0 0 15 38,5 13 27,7 0 0 1 4,2

Não 28 60,9 21 53,8 30 63,8 21 72,4 14 58,3

Não se aplica 18 39,1 3 7,7 4 8,5 8 27,6 9 37,5

I.13.4 – Mapas de pontos de acupuntura sempre disponíveis

Sim 13 28,3 5 12,8 31 66,0 7 24,1 5 20,8

Não 15 32,6 31 79,5 12 25,5 14 48,3 10 41,7

Não se aplica 18 39,1 3 7,7 4 8,5 8 27,6 9 37,5

I.13.5 – Moxa (carvão e/ou artemísia) sempre disponíveis

Sim 0 0 4 10,3 3 6,4 0 0 0 0

Não 28 60,9 32 82,1 40 85,1 21 72,4 15 62,5

Não se aplica 18 39,1 3 7,7 4 8,5 8 27,6 9 37,5

I.13.6 – Sementes ou cristais para auriculoterapia sempre disponíveis

Sim 26 56,5 21 53,8 31 66,0 16 55,2 11 45,8

Não 2 4,3 15 38,5 12 25,5 5 17,2 4 16,7

Não se aplica 18 39,1 3 7,7 4 8,5 8 27,6 9 37,5

I.15.16 Medicamentos fitoterápicos

I.15.16.1 – A unidade disponibiliza medicamentos ou plantas medicinais e/ou fitoterápicos?

Sim 6 13,0 23 59,0 19 40,4 14 46,7 10 41,7

Não 40 87,0 14 35,9 23 48,9 16 53,3 14 58,3

Não se aplica 0 0,0 2 5,1 5 10,7 0 0,0 0 0,0

I.15.16.2 – Planta ‘in natura’ em quantidade suficiente?

Sim 6 13,0 23 59,0 19 40,4 10 33,3 10 41,7

Não 0 0 0 0,0 0 0,0 4 13,3 0 0,0

Não se aplica 40 87,0 16 41,0 28 59,6 16 53,4 14 58,3
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Tabela 5. Oferta de educação permanente em PIC pela gestão e disponibilidade de insumos para o desenvolvimento das 
PIC. PMAQ 3º Ciclo, João Pessoa, 2017/2018

Distrito I Distrito II Distrito III Distrito IV Distrito V

n % n % n % n % n %

I.15.16.3 – Droga Vegetal (Planta seca) em quantidade suficiente?

Sim 0 0,0 1 2,6 0 0,0 9 30,0 1 4,2

Não 6 13,0 22 56,4 19 40,4 5 16,7 9 37,5

Não se aplica 40 87,0 16 41,0 28 59,6 16 53,3 14 58,3

I.15.16.4 – Medicamento Fitoterápico manipulado em quantidade suficiente?

Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 30,0 0 0,0

Não 6 13,0 23 59,0 19 40,4 5 16,7 10 41,7

Não se aplica 40 87,0 16 41,0 28 59,6 16 53,3 14 58,3

I.15.16.5 – Medicamento Fitoterápico Industrializado em quantidade suficiente?

Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 10,0 0 0,0

Não 6 13,0 23 59,0 19 40,4 11 36,7 10 41,7

Não se aplica 40 87,0 16 41,0 28 59,6 16 53,3 14 58,3

Fonte: elaboração própria.

Discussão

Entre os profissionais de saúde, a categoria 
da enfermagem apresentou protagonismo 
na oferta das PIC. A enfermagem faz parte 
da composição mínima das equipes da ESF, 
e seu processo de trabalho pode estar vincu-
lado ao cuidado em saúde numa perspectiva 
mais holística e integral18,19. O modelo de 
cuidado em saúde por meio das PIC favo-
rece a expansão do acesso do usuário ao 
cuidado integral, humanizado, resolutivo e 
centrado no indivíduo, o que está alinhado 
aos princípios do SUS e da APS20,21.

Observou-se neste estudo a elevada oferta 
da MTC e/ou auriculoterapia, o que também 
foi evidenciado em outro estudo utilizan-
do dados secundários do PMAQ-AB22. A 
disponibilidade da auriculoterapia pode 
estar relacionada aos incentivos promovidos 
pelo Ministério da Saúde, pactuados com 
a Universidade Federal de Santa Catarina, 
na promoção de um curso semipresencial 
de formação em auriculoterapia para pro-
fissionais integrantes da APS, com polos 

espalhados em 21 estados do Brasil, entre 
eles, o município cenário desta pesquisa, 
proporcionando a capacitação de mais de 
quatro mil profissionais de saúde, como os 
deste cenário de estudo23.

Do mesmo modo, a realização de um curso 
semipresencial de formação em terapia co-
munitária e integrativa foi ofertada a um 
número similar de profissionais da APS em 
todas as regiões do País22. A elevada oferta 
dessa prática na capital estudada pode estar 
associada ao quantitativo de profissionais 
capacitados e à aceitabilidade dos usuá-
rios, uma vez que, baseada na condução de 
grupos, busca promover a autoajuda comu-
nitária por meio da divisão de sentimentos, 
experiências e sofrimentos psíquicos.

Também se observaram a oferta da fi-
toterapia e o uso de plantas medicinais. 
Existe uma tradição e raízes históricas e 
sociais na região estudada. O uso de plantas 
medicinais aumentou e evoluiu junto com 
a humanidade, sendo difundido entre as ge-
rações por meio do conhecimento de comu-
nidades tradicionais, em especial, indígena 
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e quilombola. Barros et al.1 evidenciaram 
que cerca de 82% da população brasileira é 
adepta ao uso de plantas medicinais e seus 
medicamentos tecnicamente elaborados 
nos cuidados em saúde. Estudos12,24 têm 
relatado a importância que os profissionais 
de saúde, em especial, os inseridos na ESF, 
possuem na ampliação e implementação 
das PIC no SUS.

Ainda que as PIC busquem promover o 
protagonismo dos usuários, colocando-os 
no centro do processo de cuidado25, deve-se 
levar em consideração que a implantação e 
a oferta dessas práticas na APS promovem 
uma reorganização do processo de traba-
lho das equipes. Barros, Spadacio e Costa26 
constataram que a inserção das PIC no pro-
cesso de trabalho dos profissionais da APS 
promoveu transformações consideráveis 
na qualidade do trabalho, favorecendo o 
desenvolvimento de atividades com maior 
deleite, melhor organização das rotinas, 
além do fortalecimento da integração e do 
vínculo entre os profissionais, bem como 
dos usuários.

Apesar disso, o presente estudo observou 
inconsistência na oferta dessas práticas. A 
não implantação e a não implementação das 
PIC no plano de cuidado por uma parcela 
dos profissionais de saúde podem estar re-
lacionadas a questões inerentes à forma-
ção acadêmica, ao excesso de atribuições 
no dia a dia de trabalho, à falta de apoio, à 
escassez de insumos, além da preferência 
pelo modelo hegemônico. Tais caracterís-
ticas foram evidenciadas por Dalmolin e 
Heidemann18, que observaram a sobrecarga 
de trabalho, as resistências encontradas no 
ambiente de trabalho, a consolidação do 
modelo biomédico e a educação em saúde 
centrada nos aspectos patológicos. Esses 
foram os aspectos relacionados ao não esta-
belecimento de uma nova forma de cuidado 
em saúde associada às práticas alternativas.

Perspectivas negativas relacionadas às 
PIC também foram identificadas, sendo as 
mais presentes: divergências com as demais 

atividades desempenhadas, sobrecarga de 
trabalho, escassez de profissionais e estrutu-
ra inadequada para realização das práticas, o 
que propicia o surgimento de conflitos entre 
os profissionais que compõem a equipe da 
APS24,26,27.

Ainda que as PIC sejam reconhecidas 
como um importante meio de integração 
entre os profissionais da APS, os aspectos 
negativos observados retratam a existência 
de conflitos na equipe que pouco são con-
siderados, estudados e reconhecidos nas 
relações interprofissionais.

Outro fator importante para consolidação 
das PIC na APS é o apoio por parte dos ges-
tores13. Ainda que os resultados encontrados 
por esta pesquisa apresentem apoio geren-
cial, tais dados divergem de outros estudos 
nacionais, em que a falta de apoio pelos 
gestores implica uma invisibilidade dessas 
práticas na APS, promovendo sua desvalo-
rização e não institucionalização1,3,10.

Estudo realizado no Acre25 evidenciou 
que 67% dos gestores entrevistados não 
tinham conhecimento sobre as PIC, mesmo 
estando na gestão do serviço da APS entre 
1 e 3 anos (62,5%). Barros et al.1 também 
constataram uma falta de conhecimento 
e inseguranças por parte dos gestores ao 
dialogarem sobre as PIC, confundindo-as 
facilmente com práticas biomédicas.

O desconhecimento das PIC já tem sido 
relatado no processo formativo, em especial, 
na formação acadêmica, referenciada pelo 
modelo biomédico, centrado nas doenças, 
e das racionalidades médicas28–31. Medeiros 
et al.31 evidenciaram que apenas 26% dos 
cursos de enfermagem apresentavam alguma 
disciplina sobre as PIC em sua grade cur-
ricular. Já com relação às escolas médicas, 
das 252 escolas, somente 57 citaram as PIC 
em seus currículos.

Como fruto da incompreensão acerca das 
PIC por parte dos gestores, manifestam-se 
vulnerabilidades na institucionalização e 
no monitoramento das práticas, invisibi-
lidade, desregulamentação, disputa entre 
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os modelos assistenciais, desvalorização 
profissional, sobrecarga de trabalho, contri-
buindo para a fragmentação do processo de 
cuidado, bem como para o enfraquecimento 
das práticas no SUS32.

Pode-se considerar que um dos indicadores de 
apoio gerencial às PIC está relacionado à disponi-
bilização de insumos básicos para o seu desenvol-
vimento. Os resultados deste estudo evidenciam 
a necessidade de organização desse apoio geren-
cial, na previsão e na oferta de insumos para a 
realização das PIC nos territórios.

Em virtude do desprovimento de recursos, 
o acolhimento das demandas apresentadas 
pelos usuários é afetado, limitando o acesso 
às PIC. Diante disso, o autofinanciamento 
torna-se uma prática comum por diversos 
profissionais da APS, e tal sensibilidade visa 
a tornar as práticas operantes na rede de 
saúde1,3, na medida em que a oferta dessas 
práticas é assegurada por um querer inerente 
aos profissionais de saúde, e não fomentada 
por um apoio gerencial32–34.

Desse modo, observa-se a necessidade de 
promover ações que possibilitem melhor per-
cepção das PIC pelos gestores, uma vez que, 
à medida que se potencializa a visibilidade 
dessas práticas, obstáculos como baixa institu-
cionalização, fragilidade e a instabilidade das 
PIC nos serviços serão superados, valorizando, 
assim, a sua oferta1,35. 

Outro ponto de fundamental importân-
cia no que diz respeito à ampliação das PIC 
na APS está relacionado à EPS. Apesar de a 
formação em PIC dos profissionais da saúde 
estar contida na PNPIC, os cursos associados 
à perspectiva da EPS ainda são escassos, e a 
maior parte é da rede privada de educação, 
custeada pelos próprios profissionais de saúde.

Atualmente, no Brasil, a formação em PIC é 
considerada difusa e escassa, trazendo consigo 
limitações na oferta e na qualidade. Tal indi-
cador encontra-se entre os principais desafios 
para ampliação e implementação das PIC no 
SUS, visto que a educação permanente, de 
forma eficiente e de qualidade, promove a 
criação de uma visão integral no processo de 

trabalho e no cuidado em saúde, enriquecendo 
a prática profissional9,35,36.

As informações trazidas por este estudo 
podem colaborar para o planejamento e o 
desenvolvimento de tomadas de decisão por 
parte dos gestores, para que se consiga superar 
as fragilidades identificadas, visando à amplia-
ção e à qualificação do processo de trabalho 
alicerçado na oferta das PIC.

Entretanto, limitações inerentes a este 
estudo podem ser observadas em virtude da 
utilização de dados secundários obtidos da 
participação voluntária dos profissionais das 
unidades de saúde, que conheciam previamen-
te o instrumento de coleta, atribuindo um viés 
de seleção, já que pode haver um direciona-
mento à acentuação da positividade nas res-
postas apresentadas pelas equipes estudadas.

Diante disso, os resultados do estudo 
avançaram em um diagnóstico das PIC no 
município e podem servir para análise de ges-
tores para subsidiar caminhos na perspectiva 
do fortalecimento das PIC. Necessita-se de 
melhorias de infraestrutura e insumos nos 
cenários que ofertam as PIC, como as USF, 
estímulo de EPS, visando às PIC e ao processo 
de trabalho na APS, e o incentivo e apoio das 
gestões nos DS e nas USF. 

Além disso, espera-se que os resultados 
deste estudo contribuam para a reflexão e o 
debate sobre as PIC na APS, incluindo, além 
dos profissionais de saúde, gestores e usuá-
rios dos serviços que as utilizam, de forma a 
contribuir para o surgimento de estratégias 
que visem ao fortalecimento e à consolidação 
das PIC no SUS.

Conclusões

Evidenciou-se que existe a oferta de diversas 
PIC na APS da capital nordestina e que, apesar 
de os profissionais serem considerados pro-
tagonistas dessa expansão, ainda existe uma 
parcela que não oferta. O profissional enfer-
meiro foi a principal categoria relacionada à 
oferta das PIC, de modo que se faz necessário 
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conhecer as contribuições que outras classes 
profissionais possuem sobre a oferta e a am-
pliação das PIC na APS. 

Ainda que os dados tenham apresentado 
uma direção para o apoio gerencial, a falta de 
incentivos e apoio foi identificada pela falta 
de insumos para o pleno desenvolvimento 
das práticas, impossibilitando que possam ser 
desenvolvidas com qualidade. É importante a 
EPS com foco na produção de cuidado visando 
às PIC na APS, de forma a qualificar o processo 
de trabalho em saúde na perspectiva integral, 
para além da racionalidade biomédica.
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RESUMO Educação Interprofissional (EIP) é uma estratégia que contribui para o aprendizado compartilhado 
entre profissões, promove práticas colaborativas, influenciando positivamente ações e resultados em saúde. 
Esta pesquisa qualitativa fenomenológica propôs-se a compreender como a EIP é percebida no currículo de 
uma Residência Multiprofissional em Atenção Primária à Saúde (APS), na perspectiva de residentes. Todos os 
residentes do segundo ano participaram de entrevistas semiestruturadas (n = 10). O material textual produzido 
foi interpretado pela análise de conteúdo, utilizando o software Visual Qualitative Data Analysis. A formação na 
APS possibilitou o aprender-trabalhar compartilhado entre diferentes profissões, expresso pela interação, troca 
de saberes e reconhecimento dos papéis no trabalho. Entre as práticas compartilhadas, destacaram-se a discussão 
de casos, reuniões de equipe, consultas multiprofissionais, pré-natal, visitas domiciliares, reconhecimento do 
território e ações coletivas de promoção/educação em saúde. A comunicação foi evidenciada como elemento 
fundamental para o trabalho colaborativo em equipe e resolução de conflitos. Experiências de aprendizagem 
compartilhadas com equipes multiprofissionais que atuam no cuidado de pessoas-famílias-comunidade, com 
interação, confirmam a potência da APS para o desenvolvimento da EIP. Entretanto, é preciso avançar em 
currículos que expressem a intencionalidade pedagógica para a EIP e em pesquisas que tragam a percepção de 
preceptores-tutores-coordenação do Programa.

PALAVRAS-CHAVE Educação Interprofissional. Aprendizagem. Atenção Primária à Saúde. Sistema 
Único de Saúde. Pesquisa qualitativa.

ABSTRACT Interprofessional Education (IPE) is a strategy that contributes to shared learning among professions, 
promotes collaborative practices, positively influencing health actions and results. This phenomenological qualitative 
research aimed to understand how IPE is perceived in the curriculum of a Multiprofessional Residency in Primary 
Health Care (PHC), from the perspective of residents. All the second-year residents took part in semi-structured 
interviews (n = 10). The textual material produced was interpreted by content analysis, using Visual Qualitative 
Data Analysis software. PHC training enabled shared learning and working between different professions, expressed 
through interaction, exchange of knowledge and recognition of roles at work. Among the shared practices were case 
discussions, team meetings, multi-professional consultations, prenatal care, home visits, territory recognition and 
collective health promotion/education actions. Communication was highlighted as a fundamental element for 
collaborative teamwork and conflict resolution. Experiences of shared learning within multi-professional teams 
dedicated to caring for individuals, families, and communities, along with their interactions, confirm the power 
of PHC for the development of IPE. However, it is necessary to advance in curricula that express the pedagogical 
intention for IPE and in research that brings the perception of preceptors-tutors-coordination of the Program.

KEYWORDS Interprofessional Education. Learning. Primary Health Care. Unified Health System. Qualitative 
research.
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Introdução

Mudanças no perfil demográfico e epide-
miológico na sociedade do século XXI tor-
naram as necessidades em saúde das pessoas 
cada vez mais complexas1,2. O trabalho em 
equipe e a prática colaborativa interprofis-
sional apresentam-se, nesse contexto, como 
dispositivos que contribuem para melhorar 
o acesso e a qualidade da atenção à saúde, 
fortalecendo sistemas de saúde pautados na 
integralidade e na centralidade do cuidado de 
usuário-famílias-comunidade1,3–5. 

As diferentes profissões que irão compor 
a rede de atenção à saúde requerem forma-
ção voltada para o trabalho em equipe, o que 
envolve a necessidade do desenvolvimento de 
competências colaborativas4,6–9. Compreende-
se por competências colaborativas aquelas 
que são desenvolvidas pelos trabalhadores 
para melhorar o trabalho, potencializando as 
competências comuns a todos e as específicas 
de cada núcleo de profissionais10. 

Conhecida como estratégia educacional 
para preparar os profissionais para o efetivo 
trabalho colaborativo em equipe, a Educação 
Interprofissional (EIP) ocorre quando es-
tudantes e profissionais aprendem entre si, 
sobre os outros e em conjunto, com intera-
ção e intenção de melhorar a colaboração 
interprofissional e a qualidade da atenção à 
saúde das pessoas3,11. A EIP contribui para 
o aprendizado compartilhado e interativo, 
promove práticas colaborativas e incentiva 
o trabalho interprofissional, influencian-
do positivamente ações e resultados em 
saúde3,12–16.

Na perspectiva da formação da força 
de trabalho no Brasil, as Residências 
Multiprofissionais em Saúde (RMS) são 
propostas de educação/aprendizado em 
serviços do Sistema Único de Saúde (SUS) 
que oportunizam o aprender/fazer entre 
diferentes profissões, caracterizando ex-
periências com potência para a EIP17–19. 
Estudos demonstram que as RMS promo-
vem melhorias na produção do cuidado em 

saúde, considerando o usuário na centrali-
dade desse cuidado e o compartilhamento 
de práticas18–20.

Entendendo que a EIP deve integrar a 
formação de profissionais da saúde desde a 
graduação e, progressivamente, nos processos 
de educação permanente e pós-graduação, 
o objetivo desta pesquisa foi compreender 
como a EIP é percebida no currículo de uma 
Residência Multiprofissional em Atenção 
Primária à Saúde (APS), na perspectiva de 
residentes.

Material e métodos

Trata-se de pesquisa qualitativa, com abor-
dagem fenomenológica21, que investiga fe-
nômenos humanos vivenciados dentro de 
contextos sociais onde ocorrem e a partir 
do ponto de vista das pessoas que os ex-
perenciam – fenômenos sociais. O fenô-
meno estudado neste estudo foi a EIP na 
formação da Residência Multiprofissional, 
centrado na percepção de profissionais resi-
dentes. Utilizou o Consolidated Criteria for 
Reporting Qualitative Research (Coreq)22. 
Cumpriu com os princípios éticos com base 
na Resolução CNS/MS nº 466/201223 e na 
Resolução n° 510/201624, sendo aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul (Certificado de 
Apresentação de Apreciação Ética – CAAE nº 
53291021.2.0000.5347 e Parecer nº 5.131.280) 
e da Prefeitura Municipal de Porto Alegre 
(Certificado de Apresentação de Apreciação 
Ética  – CAAE nº 53291021.2.3001.5338 e 
Parecer nº 5.185.733). Todos os participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. 

O estudo foi desenvolvido no município de 
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, no Programa 
da Residência Multiprofissional em APS da 
Secretaria Municipal de Saúde. A Residência 
foi implementada em março de 2020, buscando 
promover a educação permanente de profis-
sionais para atuarem na APS25. Cada núcleo 
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que integra a Residência – Enfermagem, 
Odontologia e Farmácia – prevê que esses 
profissionais atuem em cada uma das quatro 
Unidades de Saúde (US) que são cenários de 
aprendizagem26. Das 12 vagas oferecidas em 
2021, foram ocupadas 11, e houve um pedido 
de desligamento.

Participaram do estudo todos os 10 residen-
tes que estavam no segundo ano da formação 
(R2). Nenhum residente R2 foi excluído. A 
opção pelo grupo de R2 justifica-se pelo ob-
jetivo do estudo de analisar o currículo da 
Residência na percepção de residências que 
estavam em etapa final de formação.

O convite para a participação no estudo foi 
realizado por meio de mensagem encaminhada 
para o correio eletrônico (e-mail) dos residen-
tes, tendo somente um remetente e um desti-
natário para garantir o sigilo das identidades 
dos participantes. Os contatos de e-mail foram 
solicitados à coordenação da RMS.

Entrevistas individuais semiestruturadas 
foram realizadas. O roteiro orientador das en-
trevistas foi constituído por questões sobre o 
perfil dos residentes (dados de contexto) e sobre 
as experiências de interação entre os diferentes 
núcleos profissionais na perspectiva da EIP 
durante a formação na Residência (quadro 1). 

Quadro 1. Questões orientadoras do roteiro da entrevista

Questões orientadoras Informações

Sobre o contexto dos residentes
Perfil demográfico
Formação na graduação e pós-
-graduação

Sexo, idade
Curso de graduação
Tempo de conclusão da graduação
Instituição de formação da graduação
Financiamento estudantil
Cotas estudantis
Outro curso de pós-graduação concluído

Sobre a experiência de formação na 
residência

Escolha do campo (US) e do estágio optativo
Descrição das atividades desenvolvidas na residência (interação)
Atuação multiprofissional-interprofissional 
(trabalho em equipe)
Participação do usuário
Descrição sobre organização das aulas
Conhecimento sobre interprofissionalidade
EIP no currículo da Residência

Fonte: elaboração própria.

As entrevistas foram realizadas no período 
de abril a setembro de 2022, por uma única 
pesquisadora mulher (mestranda, com ex-
periência do trabalho da APS e em pesquisa 
qualitativa), de forma presencial, no ambien-
te dos serviços de saúde, em sala reservada, 
conforme disponibilidade dos participantes. 
Foram mantidos todos os cuidados de bios-
segurança e distanciamento social previstos 
para o período da pandemia de covid-19. As 
entrevistas foram audiogravadas e transcritas. 

Em média, as entrevistas tiveram duração de 
45 minutos (total de sete horas de gravação). 
O material textual transcrito das entrevistas 
foi devolvido aos participantes, oportunizan-
do a releitura/complementação das ideias 
apresentadas.

As informações produzidas pelo material 
textual das entrevistas foram analisadas pela 
análise de conteúdo27, na perspectiva da feno-
menologia da percepção21, com foco na expe-
riência vivida por seres humanos num tempo 
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e lugar específicos, incluindo o significado, a 
estrutura e a essência de determinado fenô-
meno social. Seguiu as etapas de pré-análise, a 
partir de leitura flutuante e de releituras para 
aproximação com o material empírico produ-
zido. Na sequência, procedeu-se à exploração 
do material com a codificação, por meio da 
identificação de temáticas emergentes que 
se transformaram em categorias (unidades de 
significação)27. A matriz inicial de análise foi 
produzida pela pesquisadora que conduziu 
as entrevistas e, posteriormente, foi discutida 
com a segunda pesquisadora para a definição 
da matriz final. O software Visual Qualitative 
Data Analysis (Atlas.ti) apoiou a organização 
do material de pesquisa e a unitarização por 
temas emergentes e categorias de análise.

Cada entrevista foi codificada por números 

sequenciais (E1 a E10), para preservar a iden-
tificação dos(as) participantes de pesquisa. 

Resultados

Participaram desta pesquisa 10 residentes do 
segundo ano (R2). Não houve recusa ou de-
sistência de participação no estudo.

Nove residentes eram mulheres, de 24 a 
37 anos, que haviam concluído a graduação 
entre 2012 e 2020. Oito residentes cursaram 
a graduação em universidade pública, com 
ingresso universal, dois acessaram por meio de 
cotas estudantis. Os que cursaram a graduação 
em instituição privada tiveram financiamento 
estudantil. Dois residentes relataram ter con-
cluído outro curso de pós-graduação (tabela 1). 

Tabela 1. Perfil dos residentes (R2) participantes da pesquisa

Variáveis n

Sexo

Feminino 9

Masculino 1

Idade (anos)

24-26 4

30-32 5

35-37 1

Ano de conclusão da graduação

2012-2013 2

2014-2015 2

2020 6

Instituição de Ensino Superior (IES) da graduação

Pública 8

Privada 2

Financiamento na graduação 

Fundo de Financiamento Estudantil (Fies) 1

Programa Universidade para Todos (Prouni) 1

Formação de IES Pública 8

Ingresso na graduação 

Cotas estudantis 2

Acesso universal 8
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Tabela 1. Perfil dos residentes (R2) participantes da pesquisa

Variáveis n

Realização de curso de pós-graduação anterior

Sim 2

Não 8

Experiência de interação com estudantes de outros cursos de graduação

Sim 5

Não 5

Total 10

Fonte: elaboração própria.

A partir da pré-análise e da exploração do 
material textual produzido pela pesquisa, 

temas emergiram e duas categorias foram 
geradas (quadro 2). 

Quadro 2. Categorias de análise

Temas emergentes Categorias de análise Definição

Formação em serviço 
com foco na interpro-
fissionalidade

Potências e desafios da formação em serviço: 
a APS como espaço  dinâmico de educação e 
trabalho interprofissional

Apresenta, pela percepção do residente, as 
potencialidades e os desafios da formação em 
serviço, para o trabalho interprofissional

Educação interprofis-
sional no currículo

Identificação da EIP no currículo da Residência 
Multiprofissional em Atenção Primária à Saúde 
(Remaps) a partir do olhar do residente

Expressa os momentos da EIP no currículo da 
residência

Fonte: elaboração própria.

Potências e desafios da formação 
em serviço: a APS como espaço 
dinâmico+ de educação e trabalho 
interprofissional 

A APS, cenário de prática do primeiro ano 
da RMS, marcou os relatos dos residentes ao 
expressarem suas percepções sobre os espaços 
de interação entre as diferentes profissões.

Apesar de reconhecerem, em diferentes 
momentos, o espaço das atividades específicas 
de suas profissões – “fui muito engolida pelo 
núcleo da Enfermagem” (E1), “fiquei a metade 
da minha residência basicamente em atendi-
mento clínico” (E7) –, os residentes perceberam 
que sua formação em serviço possibilitou não 

ficarem restritos ao seu núcleo profissional. 
Ao identificarem atividades que possibi-

litaram a interação entre as profissões como 
espaços potentes para a EIP, os residentes 
revelaram a necessidade da construção de 
articulações interprofissionais na direção do 
reconhecimento dos papéis desempenhados 
e, nesse caminhar, do reconhecimento pelo/
no trabalho dos saberes e fazeres, tendo o 
usuário/território como centro do cuidado. 
Os residentes destacaram o conhecimento do 
“território” (E2), a participação em “consultas” 
multiprofissionais (E1), “visitas domiciliares” 
(E3, E4, E9), ações do Programa Saúde na 
Escola – PSE (E3, E4), “pré-natal” (E1, E9, 
E10), “campanhas de vacinação” (E1, E3, E5, 
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E10), “discussão de casos” (E7) e “grupos” (E7) 
com diferentes profissionais da equipe (en-
fermeiros, farmacêuticos, médicos, agentes 
comunitários de saúde). 

As visitas domiciliares compartilhadas com 
diferentes profissões merecem destaque entre 
os resultados do estudo, possibilitando apren-
dizados que foram além do campo profissional 
e que marcaram a vida desses residentes.

Fui [na visita domiciliar] com a Assistente Social. 
Ela falou que era uma família bem vulnerável. Eu 
sei o que é vulnerável, mas eu não sabia que existia 
aquele tipo de vulnerabilidade. [...]. Eu estava 
levando escova de dente só para o paciente que 
estava acamado. E ela falou, ‘quem sabe tu não 
levas para todo mundo da casa, são seis pessoas’ 
[...]. Eram três crianças, uma pessoa acamada e 
dois adultos [...]. Daí, a menininha sorriu para mim 
com os dentinhos já todos pretos. Dei orientação 
para a pessoa acamada, expliquei e entreguei as 
escovas para todos [...]. A menorzinha deveria ter 
uns três anos [...] entreguei a escova e a pasta. Ela 
me falou ‘O que é isso, tia?’. Expliquei, e ela ficou 
muito feliz [...] e começou a comer a pasta de dente. 
‘Meu Deus do céu! O que está acontecendo?’. Me 
deu tanta vontade de chorar e sair correndo daquele 
lugar. A mãe das crianças falou para mim, ‘que 
bom que você trouxe as escovas, a gente não tinha 
nenhuma!’. Ninguém tinha escova. Então, foi essa 
experiência, nem sei se só de aprendizado, mas 
de vida. (E10). 

A possibilidade do aprender e trabalhar 
junto a equipes multiprofissionais na APS 
trouxe ao contexto da formação do residente 
a discussão de casos com troca de saberes, 
por meio da interação, da colaboração e do 
aprendizado junto às demais profissões.

[...] estávamos todos numa sala – médico, enfer-
meiro e farmacêutico – e aí tu acabas tendo essa 
visão das outras profissões. [...] meu aprendizado 
não teria sido tão enriquecedor se a gente não 
tivesse essa multiprofissionalidade. A gente tem 
uma troca muito boa entre o pessoal da medicina, 
enfermagem, odonto. A gente discute o caso. É 

uma troca de experiência que não está em livro 
nenhum. (E4). 

Essa diversidade de ações desenvolvidas 
na APS foi permeada pelas necessidades dos 
usuários desses territórios, com destaque para 
o contexto da pandemia de covid-19, como 
pode ser observado no relato, abaixo, de um 
residente.

A gente faz muito atendimento de covid, testagem 
rápida, acompanhou todo o início da vacinação. 
[...] também tive contato com as ISTs [Infecções 
Sexualmente Transmissíveis], que eu desconhe-
cia, como laudar, fazer testagem rápida para HIV e 
outras ISTs, para além do quesito de biossegurança. 
Além da Odontologia, que é meu campo principal. 
(E2).

Com o aumento de pessoas sintomáticas 
para covid-19, a Secretaria Municipal de 
Saúde, por meio da Instrução Normativa 
019/202028, suspendeu, por um período, as 
reuniões de equipe, o que emergiu nos relatos 
dos residentes.

Não temos reunião. [...] houve a suspensão por 
causa do aumento de sintomáticos respiratórios 
nos pronto atendimentos e nas Unidades de Saúde. 
(E5).

Na percepção dos residentes, a reunião de 
equipe era o momento em que se conseguia 
“conversar” (E3, E5), “alinhar e encaminhar 
decisões, [...] discutir os problemas” (E9). A falta 
desse encontro afetou a comunicação entre 
os profissionais, desorganizando os fluxos de 
trabalho.

[...] a equipe trabalha bem, só que, por conta da 
falta de reunião, falta de conversa entre si, a gente 
conversa de pouquinho em pouquinho, não conse-
gue definir coisas que todo mundo vai fazer, e que 
todo mundo esteja ciente, [...] se perde por conta 
disso, essa falta de comunhão da equipe, [...] se 
perdeu pela falta de reunião. Isso acaba tornando 
o fluxo desorganizado. (E3).
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As reuniões de equipe foram retomadas 
entre o final de 2021 e início de 2022 e segui-
ram as recomendações do Guia de Organização 
para as Unidades de APS do município. 
Serviços da APS com duas ou mais equipes de 
saúde da família podem realizar momentos de 
reunião de equipe, mensalmente, com duração 
de duas horas, com fechamento do serviço. 
As demais reuniões podem ser realizadas por 
equipes de saúde, onde cada equipe se reúne 
por, no máximo, duas horas semanais, com a 
manutenção dos atendimentos e a recomen-
dação de fracionar em dois momentos de uma 
hora em dias alternados da semana29.

Nessa configuração, a reunião de equipe, 
na percepção dos residentes, ocorria de forma 
fragmentada, com parte da equipe de saúde, 
de modo que os comunicados, alinhamentos 
de fluxos e deliberação de decisões, eram 
transmitidos de forma rápida e objetiva, sem 
a interrupção dos atendimentos, fragilizando 
a potência dos encontros. 

As reuniões eram mais comunicados, muito rápidas. 
Nem todos conseguiam estar presentes, porque 
não fecha a Unidade. Eram momentos intercalados 
com cada equipe. Enquanto uma tinha reunião, a 
outra atendia. Fica como um telefone sem fio, bem 
fragilizado. (E8).

Houve situações, entretanto, em que a 
reunião acontecia mensalmente, com a US 
fechada, ou reunião em grupos menores, onde 
era possível a discussão dos problemas, o ali-
nhamento das equipes e o encaminhamento 
de decisões compartilhadas.

As reuniões eram uma vez ao mês, onde fechava a 
Unidade. Tinham as pautas, a gente ia alinhando 
e encaminhava as decisões. Normalmente [os 
problemas da equipe], eram discutidos em 
reunião, ou quando não tinha reunião de equipe, 
em microrreuniões com os pequenos grupos. (E9).

A necessidade de comunicação entre os 
trabalhadores foi destacada, neste estudo, 
como ponto crucial para o desenvolvimento 

do trabalho em equipe. Na medida em que 
não houve a possibilidade do encontro para 
as discussões, os grupos de WhatsApp foram 
a alternativa para alinhar e organizar os pro-
cessos de trabalho, o que foi reiterado pelos 
residentes como uma barreira de comunicação 
para as equipes.

Não tem reunião de equipe. As decisões são com-
partilhadas pelo grupo de WhatsApp. Acho que 
não é a forma ideal, porque não é um meio de 
comunicação oficial. Está ali e a pessoa não vai 
ler, tu não tem como pedir o feedback. Não é como 
uma reunião que tu olhas no olho. [...] tu manda 
no WhatsApp e fica muito no vento, tu não sabe 
se a pessoa leu. (E1).

Cabe, ainda, mencionar que a dinamici-
dade do processo de educação e de trabalho 
na Residência também foi marcada por mu-
danças no gerenciamento da APS do muni-
cípio, a qual passou a ser administrada por 
uma Organização da Sociedade Civil30. Com 
isso, as equipes foram reorganizadas, tendo 
modificações de profissionais e residentes. 
Para os residentes, essa mudança os pegou de 
surpresa, afetando seu processo de aprendi-
zado em serviço.

[...] a terceirização da APS [suspiros]. Foi 
uma coisa que nos pegou de surpresa [...]. A 
Terceirização tirou um pouco do meu chão, acre-
dito que tenha desestabilizado outras pessoas 
também. (E6).

EIP no currículo da Residência 
a partir do olhar do residente: o 
aprender compartilhado ‘sobre’ e 
‘entre’ as diferentes profissões e 
usuários

A EIP, para os residentes, acontece quando 
“profissionais de categorias diferentes traba-
lham juntos, se comunicando, se integrando, 
visando o melhor atendimento para o pacien-
te” (E5). É o “ensinar e o aprender entre as 
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diferentes profissões e disciplinas, [...] uma 
forma de aprender com os outros as coisas que 
tu nunca viu e ensinar coisas que eles também 
nunca vão ver” (E3).

Reconheceram os momentos de EIP em sua 
formação na Residência quando, ao compar-
tilharem os mesmos espaços de trabalho em 
saúde, houve o aprendizado ‘sobre’ e ‘entre’ 
as diferentes profissões, por meio da discus-
são de casos, dos atendimentos com outros 
profissionais na US e em visitas domiciliares. 

Nas discussões de caso, se vê a visão de outro 
profissional. É bem enriquecedor, a gente aprende 
bastante. (E1).

Estava atendendo uma paciente que fazia uso de 
um medicamento para diabetes. Na minha expe-
riência anterior, eu não saberia dizer o que é esse 
medicamento. Por conta da minha vivência com a 
farmacêutica, eu sei agora [...] São esses conheci-
mentos que eu fui adquirindo com base no escutar 
o farmacêutico e o enfermeiro falando. (E3).

Eu não sei de saúde bucal, mas na visita domiciliar 
eu posso ver o dentista avaliando uma candidíase e 
na próxima eu posso identificar o mesmo problema 
em outra pessoa e saber o que fazer. (E4).

A gente [residentes da Farmácia] também ensi-
nava os alunos da Medicina a indicarem para seus 
pacientes o uso de dispositivos inalatórios. (E6).

O ‘fazer saúde coletivamente’, com foco nas 
necessidades das pessoas, trouxe a potência de 
poder perceber o papel de cada profissional 
no processo de cuidado e do ensinar-aprender 
juntos.

A gente fez coletivamente. Conseguiu debater o 
caso dele. Isso foi muito rico. Com aquele único pa-
ciente, se teve uma visão geral do que é importante 
em cada profissão, e, juntos, a gente conseguiu 
aprender também. (E8).

A capacidade de escuta e observação 
do outro profissional na APS, durante as 

consultas/interconsultas ou em atendimentos 
domiciliares da equipe, também foi uma ma-
nifestação da EIP no currículo da Residência.

Eu não fui para o livro para aprender sobre isso, 
eu aprendi no escutar o outro profissional falando. 
[...] Sinto que já existe a educação interprofissional 
no currículo. (E3).

Alia-se a esse aprendizado compartilha-
do entre residentes e profissionais da APS a 
preocupação dos residentes com a inclusão 
das pessoas-usuários como participantes-pro-
tagonistas das decisões sobre seu processo de 
cuidado.

Centrar, deixar o usuário no centro das atitudes. 
Nas consultas, estou sempre revendo essa parte, 
para não deixar o controle sempre nos profissionais, 
para que o paciente esteja também entendendo o 
que está acontecendo e ele tomar a decisão que 
entenda ser certa. (E8).

O usuário opina sobre seu tratamento, principal-
mente nas reuniões do Conselho de Saúde, [...] na 
unidade, o usuário faz o que é bom para ele, o que 
ele acha que é certo naquele momento. Tu podes 
oferecer o melhor tratamento, mas vai depender 
do usuário a adesão. (E9).

O aprender em meio aos desafios e às po-
tencialidades do cotidiano da APS também foi 
percebido pelos residentes como “positivo” 
(E9), ensinando a equipe a “conversar” (E8) 
e estimulando o desenvolvimento da compe-
tência colaborativa de resolução de conflitos.

Quando tem conflito, a gente ouve, vê se é conflito 
pessoal ou da equipe. [...] No conflito, tem que se 
ouvir, tentar entender o que é esse conflito. (E6).

As atividades teóricas do eixo transversal 
do currículo da Residência, em que as aulas 
aconteciam com residentes e professores dos 
diferentes núcleos profissionais, foram perce-
bidas como positivas pelos residentes.
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Achei bem interessante ter aula com outros profis-
sionais. É um outro mundo. Faz diferença ter aula 
com outros profissionais, pois soma, acrescenta 
na nossa formação, para a gente não ficar só na 
nossa formação. [...] Tivemos aulas com enfermei-
ros, dentistas, médicos, terapeuta ocupacional e 
farmacêutico. (E5).

Fazíamos seminários, trabalhos, tentando ‘mis-
turar’ com os diversos profissionais. Tivemos aula 
com odonto, farmacêutico e médico. (E8).

As bases teórico-conceituais da EIP, entre-
tanto, como intencionalidade pedagógica da 
formação – expressa por meio de atividades 
de ensino que articulassem textos dos autores 
de referência da EIP com as atividades prá-
ticas vivenciadas na APS, debatendo/proble-
matizando conceitos e práticas de trabalho 
em equipe –, não foram identificadas pelos 
residentes nas atividades teóricas. 

Discussão

O presente estudo propôs-se a compreender 
se a EIP se articula à formação do profissional 
da saúde na Residência Multiprofissional em 
APS, a partir da percepção de residentes.

A perspectiva teórico-metodológica da 
fenomenologia da percepção utilizada per-
mitiu entender o fenômeno investigado da 
EIP no processo formativo na Residência 
Multiprofissional no contexto de vida dos 
residentes, por meio da reflexão dos aconteci-
mentos, experiências, essências, subjetividades 
e interação desses residentes com o mundo21. 

A experiência com significado, sentido e 
propósito remete ao pensamento crítico da 
educação transformadora, por meio de uma 
perspectiva política. Pensar as práticas edu-
cativas a partir do sentido da experiência leva 
à criação de realidades que potencializam a 
subjetivação e, portanto, tocam o sujeito. Em 
contrapartida, quando há um excesso de in-
formação sem sentido, não há produção de 
conhecimento nem aprendizagem31. Educação 

e práticas de ensino em serviço precisam 
dialogar com a experiência dos residentes 
educandos. 

A EIP, tema central deste estudo, tem sua 
base conceitual estabelecida pela interação 
de forma intencional de dois ou mais profis-
sionais de diferentes núcleos, no aprendizado 
compartilhado com o outro3,11. Nessa proposta 
educacional, não basta ter os diferentes pro-
fissionais ou estudantes no mesmo espaço, é 
preciso ter a intenção/ação de interagir para 
melhorar a qualidade do cuidado à saúde das 
pessoas-famílias-comunidade3,4,7,11.

Os resultados deste estudo mostraram que 
a APS foi um espaço potente do SUS para o 
encontro, aprendizado e trabalho dos residentes 
com as diferentes profissões que integram as 
equipes. Nessa direção, possibilitou a realização 
de uma diversidade de ações de saúde a partir 
das necessidades dos usuários – conhecimento 
do território, participação em consultas, visitas 
domiciliares, ações do PSE, cuidados a gestan-
tes, campanhas de vacinação, com enfermeiros, 
farmacêuticos, médicos, agentes comunitá-
rios de saúde. Os desafios para a formação em 
serviço também foram apontados, devido à 
rotatividade dos profissionais nos cenários de 
prática, interferindo diretamente no processo 
de trabalho da equipe.

A busca permanente da integralidade do 
cuidado, as mudanças epidemiológicas vi-
venciadas e a complexidade das necessidades 
em saúde colocam a EIP como alternativa 
que qualifica a formação dos profissionais da 
saúde1,3,7,8,19 na proposta das RMS. Pesquisas e 
experiências sobre EIP no contexto brasileiro 
– como cursos com currículos de base inter-
profissional, PET-Saúde e disciplinas/compo-
nentes curriculares integradores na graduação, 
tendo como cenários de aprendizagem a rede 
do SUS – reforçam o caráter interprofissional 
do SUS14,32–34. Integrar a EIP aos princípios do 
SUS contribui tanto para a educação quanto 
para a qualificação da atenção à saúde34–36, na 
direção da integralidade e da equidade. 

Nos relatos dos residentes participantes 
desta pesquisa, os encontros junto às equipes 
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multiprofissionais e aos usuários do SUS – 
marcados pela escuta, troca de saberes, dis-
cussões interativas e pela disponibilidade 
para o aprender e trabalhar com o outro – 
apontam para os princípios da interprofissio-
nalidade no currículo da Residência. Assim, 
para a organização do trabalho a partir dos 
determinantes sociais e da subjetividade de 
cada sujeito, família e territórios, valoriza-
ção da escuta e fortalecimentos de vínculos 
profissionais-residentes-comunidade.

O envolvimento de diferentes profissionais na 
resolução compartilhada dos problemas de saúde 
com foco nas necessidades das pessoas, por meio 
do trabalho colaborativo, do desenvolvimento 
de competências colaborativas, é essencial para 
o aprender-fazer interprofissional. 

A comunicação interprofissional, pautada 
na elaboração conjunta de linguagens, ob-
jetivos e propostas comuns – o agir comu-
nicativo37, o reconhecimento/valorização e 
(re)conhecimento de papéis profissionais, a 
resolução de conflitos interprofissionais e o 
cuidado centrado no paciente/usuário-fa-
mílias-comunidade –, é uma competência 
colaborativa9 percebida pelos residentes, indo 
além da cooperação entre os profissionais.

A cooperação refere-se à divisão do traba-
lho, por meio do encontro e da soma das ativi-
dades individuais com resultados coletivos38. 
Já a colaboração interprofissional identificada 
pelos residentes é a que proporciona o avanço 
na direção do cuidado integral, e é entendida 
como um processo no qual trabalhadores de di-
ferentes profissões coordenam ações coletivas 
voltadas às condições de saúde das pessoas39.

Este estudo contribui para reforçar a im-
portância da EIP em programas de Residência 
Multiprofissional em APS, como uma opor-
tunidade de integração ensino-serviço-co-
munidade que possibilita o aprendizado de 
competências colaborativas essenciais ao tra-
balho em equipe. Também promove práticas 
de cuidado construídas de forma articulada, 
colaborativa e com sentido para e com os re-
sidentes e usuários, favorecendo melhores 
resultados em saúde. O efetivo aprendizado 

interprofissional precisa incluir a participação 
e o envolvimento de todos os integrantes dos 
serviços de saúde – entre eles, os usuários 
dos territórios –, para compartilhar a res-
ponsabilidade/protagonismo do cuidado e 
adaptar o plano terapêutico à sua realidade, 
considerando suas subjetividades13,19,40, o que 
foi observado neste estudo. 

A mudança no gerenciamento da APS do 
município estudado30 também foi evidenciada 
nos achados desta pesquisa. Foi uma mudança 
que trouxe rotatividade de profissionais nas 
equipes e a prioridade por procedimentos 
assistenciais vinculados a metas contratuais 
quantitativas41, o que, na percepção dos re-
sidentes, afetou o processo de trabalho das 
equipes. Alia-se a esse contexto a valorização 
do cuidado individual e da demanda espontâ-
nea, além da fragilidade do enfoque territorial 
de base comunitária e multiprofissional que 
se estabeleceu a partir da Política Nacional 
de Atenção Básica de 201742, reconfiguran-
do o modelo assistencial da APS43. São mo-
vimentos no espaço do trabalho que podem 
gerar barreiras para a EIP e para a prática 
colaborativa interprofissional, e precisam ser 
acompanhados41.

A EIP, apesar de emergir nos relatos dos re-
sidentes nas atividades desenvolvidas na APS, 
precisa estar inserida com intencionalidade 
pedagógica no currículo dessa Residência, 
enquanto estratégia educacional, tendo a de-
finição dos objetivos de ensino-aprendizagem, 
fundamentos teóricos, conteúdos, estratégias 
de ensino-aprendizagem-avaliação6,13. Esta 
pesquisa mostra a fragilidade do currículo 
da Residência estudada na garantia dessa in-
tencionalidade. O currículo deve contemplar 
momentos de compartilhamento de saberes 
entre os diferentes núcleos profissionais, em 
que conceitos – como o do trabalho em equipe 
– sejam discutidos na perspectiva da prática 
colaborativa interprofissional.

Entende-se a EIP como transversal e cres-
cente entre os diferentes momentos da for-
mação13, estimulando o desenvolvimento de 
identidades interprofissionais8. Os currículos 
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da graduação, ainda voltados essencialmente 
para formação uniprofissional, e, nas RMS, 
estruturados por categorias profissionais, são 
barreiras para a inte(g)ração entre as diferen-
tes profissões que trabalharão(am) juntas. A re-
sidência é uma etapa do processo de formação 
profissional que possibilita aprender, ensinar e 
desenvolver competências para o trabalho co-
laborativo em equipe, fortalecendo o cuidado 
integral e a qualidade da atenção à saúde às 
pessoas-famílias-comunidade19,44. Conhecer 
o arcabouço teórico da EIP é essencial para 
que mudanças possam ser implementadas45.

Quando o profissional residente não tem a 
experiência de EIP na sua formação na gra-
duação/residência, isso pode impactar o seu 
futuro profissional por fortalecer as práticas 
uniprofissionais que fragmentam o cuidado. 
Para que a EIP seja reconhecida como uma 
estratégia educacional que favorece o trabalho 
colaborativo em equipe e o cuidado resolutivo 
em saúde, ela deve ser experenciada desde o 
início da formação e se desenvolver ao longo 
da carreira dos profissionais de saúde, como 
eixo articulado e transversal nos espaços de 
educação permanente6,20,36,46.

Nessa direção, processos de ensino-apren-
dizagem alicerçados na interprofissionalidade 
são desafiadores por questionar o trabalho 
fragmentado em saúde-doença centrado e 
uniprofissional. Torna-se uma exigência 
deste tempo pensar a EIP como estratégia de 
educação permanente afetiva46, envolvendo 
residentes, trabalhadores do SUS e docentes 
que se proponham à produção do cuidado de 
base comunitária, implicada aos contextos 
de vida nos territórios, a partir de relações 
de trabalho horizontalizadas e colaborativas.

Esforços feitos em torno de mudanças de 
propostas curriculares dessa magnitude neces-
sitam de apoio institucional. Serviços de saúde, 
instituições educacionais, trabalhadores da 
saúde, docentes e residentes precisam apoiar 
a partir do comprometimento nas mudanças 
no ensino e na oferta de serviços, de forma a 
melhor articular teoria e prática47. Para tanto, 
é essencial a gestão do processo de trabalho em 

saúde, condições de trabalho das equipes que 
permitam a interação e a adoção de estratégias 
participativas, dialógicas e horizontalizadas 
na condução do processo ensino-aprendiza-
gem-avaliação dos residentes. Pensando na 
sustentabilidade dessas propostas, é funda-
mental garantir recursos financeiros para dar 
o suporte adequado para tais ações48.

Este estudo evidenciou a potência das re-
sidências multiprofissionais na APS para o 
estímulo à colaboração como eixo orientador 
de uma prática de cuidado integral de forma 
a articular saberes-fazeres-práticas nos servi-
ços, tendo a centralidade nos usuários e suas 
famílias, a partir da perspectiva territorial e 
comunitária. Compreende-se a necessidade de 
esforços políticos, organizacionais e de equipe 
de trabalho para permitir que a colaboração 
se efetive6,7.

As limitações do presente estudo estão re-
lacionadas à necessidade de ampliação dos 
participantes da pesquisa, incluindo a per-
cepção de outros atores da Residência, como 
usuários, preceptores, tutores e gestores. Além 
disso, novas pesquisas devem complementar os 
resultados encontrados, buscando investigar 
a autonomia do usuário no seu processo de 
cuidado, o vínculo usuários-equipe e entre os 
profissionais da equipe, além de acompanhar 
práticas de educação e de trabalho interprofis-
sional nesse contexto de metas contratuais na 
APS. Reforça-se a importância de um modelo 
da APS que permita a longitudinalidade e 
a integralidade do cuidado, uma formação 
em serviço que proporcione o aprendizado 
interprofissional, que promova a EIP como 
estratégia transformadora e potente para o 
trabalho em equipe no SUS.

Considerações finais

Por meio da análise qualitativa fenomeno-
lógica, esta pesquisa reforçou a potência da 
APS como cenário para interação, troca de 
saberes, aprendizagem compartilhada ‘sobre’ 
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e ‘entre’ as diferentes profissões, além de pos-
sibilitar o desenvolvimento de competências 
colaborativas, essenciais quando se pretende a 
educação e o trabalho interprofissional. Entre 
as competências colaborativas, os residentes 
identificaram a comunicação interprofissio-
nal, a dinâmica de funcionamento da equipe, 
o reconhecimento de papéis profissionais, a 
resolução de conflitos e o cuidado centrado 
nas pessoas-famílias-comunidade.

Atividades realizadas em conjunto por resi-
dentes e equipe de saúde – discussão de casos, 
consultas, visitas domiciliares, reconhecimen-
to do território, grupos, pré-natal, ações do 
Programa de Saúde na Escola (PSE), vacinação, 
testagem para covid-19, atendimento de sin-
tomáticos respiratórios – foram experiências 
potentes de aprendizagem para o trabalhar em 
equipe e para a vida dos residentes.

As reuniões de equipe foram identificadas 
pelos residentes como espaços estratégicos de 
diálogo, organização dos processos de traba-
lho e tomada de decisões compartilhadas da 
equipe. Entretanto, quando não ocorreram 
(período pandêmico) ou ocorreram de forma 
rápida, fragilizaram a interação e a comunica-
ção da equipe. A comunicação foi evidenciada 

como elemento fundamental para o trabalho 
colaborativo entre as diferentes profissões da 
APS. O protagonismo das pessoas-usuários na 
tomada de decisões sobre seu cuidado emergiu 
como parte integrante desse processo compar-
tilhado de aprendizado-cuidado.

Apesar de a EIP estar articulada ao processo 
de formação do residente, sendo percebida 
nas atividades realizadas na APS, nas ativi-
dades teóricas do curso, ela não foi relatada. 
Recomenda-se a inclusão-reflexão das bases 
teórico-conceituais da EIP no currículo, bem 
como pesquisas sobre a percepção de precep-
tores, tutores e coordenação da Residência 
Multiprofissional e sua compreensão sobre 
a EIP.
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RESUMO O sertão do Pajeú, região do Semiárido pernambucano, tem seu território marcado por períodos 
de estiagens e secas e políticas públicas centradas em ações de combate ao fenômeno climático. Contrária 
a este processo, uma rede, formada por agricultoras agroecológicas da região, aponta para a construção 
de um território saudável tendo a convivência com o Semiárido como base orientadora. Objetivou-se 
descrever os projetos em atuação da Rede de Mulheres Produtoras do Pajeú que visam à convivência 
com o Semiárido e suas reverberações no fortalecimento dos territórios. Estudo observacional, analítico 
e de abordagem qualitativa. Foram realizadas três rodas de conversação com mulheres integrantes da 
Rede de Mulheres Produtoras do Pajeú e observação direta de suas atividades no período de dezembro 
de 2022 a março de 2023. Os dados sistematizados – conversação e diário de campo – foram analisados 
segundo Bardin. Foram elencadas diversas ações que confluem para o desenvolvimento saudável de 
um território que é historicamente rico em experiências agroecológicas. A construção da agroecologia 
mediante mobilização feminista é preditora da formação de territórios saudáveis e sustentáveis na região, 
para convivência com a natureza.

PALAVRAS-CHAVE Agroecologia. Mulheres trabalhadoras. Objetivos de Desenvolvimento Sustentável.

ABSTRACT The Pajeú backlands, a region in the Semi-arid zone of Pernambuco, is characterized by periods 
of drought and public policies focused on combating this climatic phenomenon. In contrast to this process, a 
network, formed by agroecological female farmers in the region, advocates for the construction of a healthy 
territory, having as a guiding principle the coexistence with the Semi-arid environment. The aim was to 
describe the ongoing projects of the Pajeú Women’s Producers Network aimed at coexisting with the Semi-
arid environment and their impacts on strengthening the territories. This is an observational, analytical 
study with a qualitative approach. Three conversation circles were held with women members of the Pajeú 
Women’s Producers Network, along with direct observation of their activities from December 2022 to March 
2023. The systematized data – conversation and field diary – were analyzed according to Bardin. Various 
actions were identified that contribute to the development of a territory historically rich in agroecological 
experiences, towards its healthy development. The construction of agroecology through feminist mobilization 
is a predictor of the formation of healthy and sustainable territories in the region, for coexisting with nature.

KEYWORDS Agroecology. Women, working. Sustainable Development Goals.
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Introdução

O Semiárido nordestino é um território com-
plexo, com atravessamentos que partem desde 
a condição climática, até a grande extensão 
geográfica, onde a maioria das cidades possui 
um vasto território campesino, porém com 
regiões de baixa densidade populacional. Essa 
grande região biogeográfica que abriga a ca-
atinga, bioma existente exclusivamente no 
Brasil, é caracterizada por um período anual 
de estiagem, intercalado por um período curto 
de chuvas irregulares1.

Períodos de estiagens e secas são naturais no 
Semiárido, entretanto existem condicionalida-
des que acentuam sua gravidade aos habitantes 
da região, nesse aspecto o Atlas Brasileiro de 
Desastres Naturais2, lançado pela Defesa Civil 
Nacional, possibilita a visualização de dados 
sobre desastres de forma estruturada, sendo 

possível observar os detalhes das ocorrências 
e danos associados a cada região. 

Neste Atlas2, são apresentados os eventos de 
Estiagem e Seca, entre os anos de 1991 e 2021. 
Apontados como evento de significância, repre-
sentam 18% do total de eventos registrados no 
Brasil. Destaca-se que em Pernambuco o impacto 
foi mais relevante, correspondendo a 29% do total 
de eventos registrados nas últimas três décadas2. 

No Sertão do Pajeú, território constituído 
por 20 municípios, totalmente inscrito na 
região semiárida, relatos apresentados por 
Carvalho3 apontam para um agravamento da 
aridização, processo caracterizado por maior 
escassez de chuvas e aumento das tempera-
turas, pelo manejo inadequado da terra e da 
água na produção de alimentos e criação de 
animais, com desmatamento da flora natural 
da caatinga para plantação de palma e capim 
ou criação de bovinos.
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Figura 1. Mapa das cidades com grupos de mulheres ligadas à Rede de Mulheres Produtoras do Pajeú

Fonte: elaboração própria.

A convivência com o Semiárido requer 
uma série de medidas de adaptação, neces-
sárias para permitir uma vida digna, princi-
palmente para as famílias agricultoras que 
vivem ainda com restrições de acesso à terra4. 
Caracterizado também por municípios com 
perfil econômico de produção agrícola, tem na 
produção convencional, entendida como modo 
de produção associada à indústria produtora 

de sementes transgênicas e agrotóxicos, que 
prioriza a monocultura5, um desafio. 

Estas práticas transformam o solo, dei-
xando-o pobre em nutrientes para o plantio, 
diminuem a água das nascentes, poços, ca-
cimbas e rios e ainda contribuem para causar 
a desertificação da região1. A desertificação 
pode ser compreendida como um processo 
de degradação das terras áridas, semiáridas 
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e subúmidas secas, resultante de variações 
climáticas e atividades humanas, ou seja, da 
perda de nutrientes que parte do manejo ina-
dequado do solo, sobretudo o desmatamento, 
agravamento da aridização e a contaminação 
da terra por agrotóxicos.

 Aspectos mais danosos recaem, princi-
palmente, sobre a redução da fertilidade e 
capacidade de produção das terras. Cequeira6 
aponta que existe uma tendência climática à 
desertificação, com susceptibilidade de apro-
ximadamente 80% no estado de Pernambuco, 
com destaque para as mesorregiões do sertão 
de Pernambuco e Sertão do São Francisco. 
Indicando que as regiões possuem elevadas 
disposições em tornarem-se áreas com grande 
processo de desertificação.

As secas e estiagens impactam diretamente 
a saúde das populações. De acordo com o Atlas 
de Desastres no Brasil2, em 2009, duas mortes 
em Pernambuco foram atribuídas à estiagem. 
Entre 2012 e 2017, a região do Semiárido nor-
destino enfrentou a pior seca, que durou seis 
anos consecutivos7. Nesse período, 4.417.829 
pessoas foram afetadas, dessas, 359 pessoas 
ficaram desalojadas ou desabrigadas.

Milhorance8 observa que a seca no 
Semiárido nordestino causou diversos im-
pactos socioambientais e econômicos, como 
a queda na produção agrícola, perdas signifi-
cativas na pecuária e a redução dos níveis de 
água nos reservatórios utilizados para abaste-
cimento humano, animal e geração de energia.

Em relação à saúde, os efeitos agudos e 
crônicos da seca incluem um aumento na 
morbidade e mortalidade3. As condições de 
saúde mais comuns durante a seca são várias 
formas de má nutrição (desnutrição, defici-
ências nutricionais, sobrepeso e obesidade), 
doenças transmissíveis (diarreia), doenças 
respiratórias (asma e rinite), doenças transmi-
tidas por vetores (dengue), além de impactos 
psicossociais e na saúde mental (depressão, 
suicídios), deslocamentos populacionais e 
interrupções nos serviços de saúde9.

Os impactos mais significativos da estiagem 
estão ligados à escassez de alimentos e água, 

comprometendo atividades agrícolas e pecu-
árias, afetando desde pequenos até grandes 
produtores. Isso altera a produção, acesso, 
demanda e consumo de alimentos, prejudi-
cando sua qualidade e quantidade devido à 
falta de água e saneamento. Além disso, os 
prejuízos financeiros decorrentes da perda 
parcial ou total das fontes de renda e trabalho 
afetam o poder de compra dos agricultores.

Esses fatores influenciam diretamente a 
saúde das pessoas e a segurança alimentar 
e nutricional, especialmente entre as popu-
lações mais vulneráveis e socialmente desi-
guais. Gonçalves1 sugere que é fundamental 
adotar uma abordagem de convivência com 
o Semiárido, na qual o cuidado com a vida se 
adapta ao ambiente, promovendo uma gestão 
da água e um modelo de produção sustentável8.

Este cenário confirma o que Sena et al.10 
afirmam: a seca impacta as populações de di-
ferentes maneiras, dependendo das condições 
de exposição e vulnerabilidades dos habitantes 
e dos territórios. As desigualdades sociais in-
tensificam os impactos sobre os afetados e a 
natureza, acelerando processos degradativos.

As questões sobre a relação entre água, seca 
e saúde são partes cruciais da Agenda 2030, 
da qual o Brasil é signatário, e estão incluídas 
nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 
(ODS). Vale lembrar que a formulação dos ODS 
foi uma proposta da Colômbia e Guatemala11 
na Conferência Rio+20, em 2012, e, poste-
riormente, na Assembleia Geral das Nações 
Unidas, em 2014, onde um relatório com 17 
objetivos e 169 metas12 foi apresentado. O 
Brasil se comprometeu internacionalmente 
a alcançar todas essas metas.

Dentre os 17 ODS, tem-se o objetivo 2, que 
trata sobre a redução da fome e desenvolvi-
mento de agricultura sustentável; o 5, que 
aborda igualdade de gênero; o 13, convocan-
do a construção de medidas que combatam 
a mudança climática; e o 15, que busca ações 
para proteção, recuperação e promoção do 
uso sustentável dos ecossistemas terrestres16. 

Nesse sentido, a promoção da saúde e a 
sustentabilidade, como práticas no Semiárido, 
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envolvem inúmeros atores sociais, econômicos 
e agentes governamentais que podem atuar 
na mediação de diversos interesses que con-
tribuem para o desenvolvimento sustentável 
do território13. 

Diante do movimento de camponesas, 
presente no território, bem articulado e com 
diversas ações voltadas ao desenvolvimento 
da agroecologia, questionou-se quais proje-
tos desenvolvidos por elas poderiam auxiliar 
nas ações de combate à seca. Dessa forma, o 
presente artigo tem por objetivo descrever 
os projetos em atuação da Rede de Mulheres 
Produtoras do Pajeú (RMPP) que visam à con-
vivência com o Semiárido e suas reverberações 
no fortalecimento dos territórios.

Material e métodos

Este artigo foi construído a partir de um 
recorte da pesquisa desenvolvida no mestra-
do em Saúde Pública. Trata-se de um estudo 
analítico e de abordagem qualitativa, realizado 
no período de 2022 a 2023.

Morin14 aborda que o pensamento complexo 
nos processos de resgate de saberes e diálogo 
com outras matrizes de conhecimentos nos 
traz a oportunidade de entendermos a proble-
mática socioambiental fora dos limites impos-
tos pela racionalidade dominante. Para Leff15, 
no mesmo sentido, destaca a possibilidade de 
redescobrir as relações sociedade-natureza 
através de outras lentes, engendradas a partir 
da racionalidade ambiental, consciente da alie-
nação e incerteza do mundo ‘economicizado’.

O território de estudo foi o sertão do Pajeú, 
localizado no estado de Pernambuco, limítrofe 
com o sertão da Paraíba e sertão do Ceará. A 
população do estudo foi composta por mulhe-
res vinculadas a projetos agroecológicos de 
diversos grupos de agricultura, que se unem na 
RMPP para produção, comercialização, forma-
ção técnica e construção de alternativas para 
convivência com o Semiárido. Como critério 
de inclusão, foi definida a participação apenas 
das lideranças dos grupos de mulheres e foram 

excluídas as representações de grupos que 
não participavam, no momento da pesquisa, 
em nenhum projeto voltado à agroecologia.

Coleta de dados

Foram realizadas rodas de conversação e cons-
trução do diário de campo a partir da observa-
ção direta de reuniões, oficinas e seminários, 
realizados na RMPP nos meses de dezembro 
de 2022 a março de 2023.

As rodas de conversação foram baseadas em 
Machado16, sendo realizadas mediante cons-
trução de espaços coletivos para a discussão e 
reflexão sobre as experiências, desafios e poten-
cialidades encontradas na vivência agroecoló-
gica dos grupos em seus projetos. Os encontros 
para realização das rodas aconteceram nos dois 
municípios polo, Afogados da Ingazeira e São 
José do Egito. Elas realizam reuniões periódicas 
mensais nesses locais (Sede própria da RMPP 
em Afogados e Sindicato dos Trabalhadores 
Rurais em São José do Egito), onde ocorreram 
três rodas, totalizando um grupo de 40 mulhe-
res participantes.

Utilizou-se um roteiro semiestruturado 
com perguntas disparadoras para promover 
o debate, que seguiu os seguintes tópicos: os 
projetos em andamento e suas estratégias para 
execução; a articulação dos grupos em rede; 
apoios externos a RMPP; e a reverberação 
política de suas ações na região. A cada en-
contro foi sistematizado o diário de campo17, 
no qual foram registradas questões tais como 
a articulação entre os grupos que compõem 
a Rede, os desafios e potenciais das gestões 
locais no apoio a rede e registro em fotos, além 
do acompanhamento de seus seminários e 
reuniões ordinárias.

A análise de dados se deu pela Análise de 
Conteúdo de Bardin18, sendo as informações 
inicialmente organizadas e sistematizadas, em 
seguida foram exploradas para codificação, 
classificação e categorização e finalmente pas-
saram pela etapa de tratamento, inferência e 
interpretação, que culminou em uma análise 
crítica e reflexiva do conteúdo coletado.
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O percorrer pelo campo e as trocas realiza-
das através dos encontros presenciais, parti-
cipação em oficinas e seminários organizados 
durante o período da pesquisa, assim como 
leitura de materiais elaborados pelas mulheres 
que compõem a Rede, foram o arcabouço para 
a construção dos resultados aqui apresentados. 
Através de leituras, sistematização e análise 
de falas das integrantes e elaboração de diário 
de campo.

No que toca aos projetos ligados à agroe-
cologia, água e fortalecimento dos Territórios 
Saudáveis e Sustentáveis (TSS), as respostas 
foram categorizadas em: Mulheres e agroe-
cologia no sertão do Pajeú e a Construção de 
TSS a partir da soberania campesina.

     O projeto foi aprovado por Comitê de 
Ética em Pesquisa do IAM/Fiocruz, seguin-
do o cumprimento das Resolução CNS nº 
466/201219 e Resolução n° 510/201620, sob 
Certificado de Apresentação de Apreciação 
Ética – CAAE nº 67120523.1.0000.5190 e 
parecer nº 5.997.262. Para proteção e garantia 
do anonimato das participantes, foi solicitado 
que elas se identificassem através de codino-
mes que fossem representações da natureza 
que elas julgassem ser importantes para suas 
histórias. Dessa forma, também não será cor-
relacionado o município em que resida, grupo 
que faça parte, projeto que esteja envolvida ou 
idade, tendo em vista que são mulheres com 
relatos importantes e reconhecidas politica-
mente em suas localidades.

Resultados e discussão

Mulheres e agroecologia no sertão 
do Pajeú

Nos relatos apresentados pelas participantes 
da pesquisa, observou-se que variadas formas 
de resistência foram criadas, ao longo dos 
anos, voltadas à convivência com o Semiárido 
e não à ideia reduzida de combate à seca. A 
grande maioria induzidas por sindicatos dos 

trabalhadores rurais e entidades ligadas à 
igreja católica. Nos municípios que compõem 
o sertão do Pajeú, diversos grupos de mulheres 
agricultoras foram formados com o intuito de 
se fortalecerem frente aos desafios políticos 
e sociais. Em 2006, esses grupos se uniram 
em uma Rede de Mulheres Produtoras, que 
teve inicialmente apoio da Casa da Mulher do 
Nordeste que hoje une aproximadamente 40 
grupos, com mais de 200 mulheres inscritas.

Essas mulheres são em sua maioria casadas, 
com idade entre os 30 e 50 anos, possuindo 
filhos e netos, com vinculação ao território 
desde seu nascimento e que tem na agricultura 
sua principal fonte de renda. A maioria delas é 
cadastrada em programas de transferência de 
renda, mora em casas de alvenaria em sítios de 
poucos hectares, com presença de cisternas e, 
poucas, abastecem-se também pelo Rio Pajeú.

A sua produção é voltada a horticultura, 
frutas que passam por processos de benefi-
ciamento, tornando-se polpas, por exemplo; 
criação de pequenos animais em seus quintais 
e envolvimento em projetos agroecológicos 
que têm como objetivo o manejo da água, re-
vitalização das margens do Rio Pajeú e suas 
nascentes. Elas costumam ser pertencentes 
às mesmas famílias, as quais se organizam 
em seus espaços de forma coletiva, seja no 
plantio e execução das atividades ou mesmo 
na comercialização de seus produtos.

Ao entrarem em contato com a agroecolo-
gia, relatam que passaram a disputar, com os 
homens de sua família e a comunidade local, 
os princípios que norteiam a produção em suas 
terras. São alternativas propostas, a partir da 
agricultura agroecológica, a racionalização do 
uso da água, cultivos diversificados de espécies 
vegetais e animais, uso de técnicas agrícolas 
para proteção, fertilização do solo de forma 
orgânica e harmonização entre saberes tradi-
cionais e científicos, como também os sistemas 
agroflorestais21. 

Em suas terras há multicultivo adensado, 
com plantio de diversas espécies, que tem 
como objetivo o manejo, produção e recu-
peração do solo em um mesmo sistema, com 
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os recursos disponíveis e com a dinâmica de 
ciclagem de nutrientes típica das florestas5. 
Através desse quadro, projetos agroecológicos 
que visem uma melhor utilização da água, seja 
ela para consumo, seja para produção, são um 
dos focos de atuação técnica da RMPP. Dentre 
eles, tem-se o projeto ATER de nascentes, 
visando o reflorestamento de nascentes do 
Rio Pajeú, produção de mudas e áreas de re-
cuperação de mata ciliar de rios e riachos, com 
apoio da secretaria estadual de meio ambiente. 

Agroindústria de beneficiamento de polpas 
de frutas nativas como umbu, banco de semen-
tes, fogões agroecológicos, área comunitária 
de agrofloresta na comunidade, geodésica, 
biofiltros e barramento também são projetos 
que estão em andamento nas comunidades. 
A construção da agroecologia no Semiárido 
vem fortalecendo a perspectiva de um modelo 
de produção alinhado à convivência com o 
Semiárido, avançando nas discussões locais 
sobre os impactos da produção voltada à agri-
cultura convencional22.

A aproximação dos grupos de mulheres com 
a agroecologia teve início através de projetos 
executados pelas organizações sociais pre-
sentes no território, como o centro Sabiá e a 
Casa da Mulher do Nordeste. Inicialmente, 
esses projetos eram levados como formação 
aos sindicatos de trabalhadores rurais, lá as 
mulheres, que se articulavam em grupos, ade-
riram a proposta e se desafiaram a passar pela 
virada agroecológica através do apoio mútuo.

Os caminhos para construção da agroeco-
logia no território são posteriores ao fortale-
cimento dessas mulheres enquanto coletivo, 
o que reflete na práxis e consequentemente 
na relação delas com a natureza. Ao relatarem 
sua aproximação com a agroecologia e como 
ela se articula no seu cotidiano elas apresen-
taram uma ampla definição do papel que ela 
tem em sua vida.

Trabalhar agroecologicamente é exatamente isso, 
para gente não usar agrotóxico a gente planta e 
planta também coisas que serão um defensivo 
natural, que não precise usar agrotóxicos para 

matar determinados tipos de insetos, a gente planta 
exatamente assim, misturado, que é para o inseto 
não atacar a planta que a gente quer. (Invernada). 

Então a gente tem que saber trabalhar dessa forma, 
então você tem em casa, planta uma diversidade de 
coisas, a gente pode não plantar em conjunto, mas 
tem uma diversidade de coisas que vão se ajudar 
no crescimento. (Galo de campina).

A partir de 2012, foi que a gente começou a traba-
lhar para valer mesmo. A cuidar do meio ambiente, 
aí veio o projeto das mudas, desde essa época a 
gente nunca deixou de plantar, quando não vende 
assim, a gente planta nas áreas, nos olhos d’água. 
(Algaroba).

Shiva23 expõe que as mulheres têm papel 
central na transição agroecológica, como os 
papéis de gênero definem que as mulheres 
sejam nutridoras, cuidadoras, submissas e 
solidárias, são elas que estão ligadas à sus-
tentabilidade do meio. Elas são as primeiras 
a identificar as mudanças no clima e na vida 
no entorno de sua família, principalmente as 
mulheres do Sul Global, as mais diretamente 
expostas aos danos sociais e ambientais do 
sistema mercadológico.

 Entretanto, é necessário o rompimento com 
os paradigmas sociais que imperam sobre sua 
vida para que essas possam construir novos 
caminhos de encontro com a liberdade e har-
monia com a natureza. Ao fazerem isso, de 
forma solidária e cooperativa, avançam para 
uma nova cosmologia, havendo convergência 
dos sentidos da transição agroecológica e o 
empoderamento das mulheres, no qual uma 
apoia a outra, em uma relação essencial de 
motivação, revolução e envolvimento24.

 Ao serem questionadas sobre as mudan-
ças cotidianas que são provocadas por esses 
projetos agroecológicos, as mulheres relata-
ram mudanças distintas, seja na relação entre 
elas, elas com sua comunidade, a percepção 
do seu papel político e sua relação cotidiana 
com o Semiárido. O constante nas respostas 
foi como a mobilização e novos conhecimentos 

*Orcid (Open Researcher 
and Contributor ID).
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engrandeceram sua percepção de mundo e 
de relação consigo mesmas, conforme segue.

Mudou, porque por exemplo, de um litro de água 
de um biofiltro que você utiliza ou melhor, reutiliza, 
você economiza um litro de água natural, que você 
ia desperdiçar. (Minadouro).

Não precisa mais sair pra pegar água longe, porque 
com o biofiltro a gente aproveita mais e gasta 
menos, não tem que tá toda hora indo ao açude. 
(Macambira).

Eu tenho uma cisterna de 52.000 L, tenho, eu 
usei para lavar minha louça, minha roupa e tomar 
banho, mandei para o biofiltro e depois peguei pra 
regar uma planta ali, então se eu peguei 20.000 
L de água dali eu não economizei 20000 dela 
lá? Então pra mim teve uma mudança positiva. 
(Cupira).

Essas mulheres que saíram dessa formação, elas 
ocupam outros espaços e também são considerados 
importantes e abrem portas para outras que estão 
vindo. (Abelha Italiana).

No início, tivemos muita dificuldade, mas depois 
que a gente começou a convencer os homens e 
eles também viram que dava resultado, porque 
a gente além de repassar, as mulheres também, 
tem que provar que está certo para o povo aprovar. 
(Trovoada).

Primaveresi22(11) traz que nosso planeta não 
é um “depósito de fatores isolados, que se pode 
usar, retirar, gastar, modificar, desperdiçar ou 
destruir à vontade”. A convivência harmônica 
com a terra é intimamente ligada à manuten-
ção de todas as formas de vida, inclusive a 
humana. Nesse aspecto, a agroecologia tem 
forte implicação na construção de novos cami-
nhos e reaproximação com saberes ancestrais.

Percebe-se que, para os grupos que fazem 
parte da RMPP, a agroecologia foi um reencon-
tro com a natureza, com a forma como o meio 
ambiente se organiza, onde plantas e insetos 
atuam harmonicamente para o crescimento e 

principalmente como guardiãs da terra. Seu 
trabalho nas áreas dos olhos d’água implica 
na preservação de todo um rio que garante 
vida à região. Entretanto, alguns entraves são 
elencados pelos grupos, conforme relatos 
apresentados.

O rio Pajeú passa por terra de vizinhos da gente, que 
lidam com gado. Lá a gente não pode entrar para 
fazer o reflorestamento. Deveria ter lei impedindo 
o rio de ter dono, mas como ele é amigo do prefeito 
[...]. (Trovoada).

O que eu ia falar é que as polpas do grupo da 
gente, da agricultura familiar, a prefeitura não 
quer comprar, da gente, mas compra lá de fora 
sem saber de onde saiu, sabendo que a nossa é 
orgânica, que vem da caatinga. (Umbuzeiro).

Esse projeto da mata ciliar, se não fosse a gente, 
nossa mobilização, não tinha nada aqui [...]. Nada, 
teve reunião com prefeito, sindicato, muita lide-
rança sem dar valor, só mulher mesmo pra ver a 
importância do rio. (Macambira).

No início foi difícil convencer nossos pais, maridos 
e os vizinhos sempre vinham dizer que a gente era 
louca em plantar daquele jeito, mas hoje a maior 
dificuldade é na hora das vendas. (Cupira).

Costa25 traz a temática da água como uma 
disputa de sentidos, nas quais narrativas são 
criadas a fim de demonstrar a importância 
dela enquanto um bem comum, outras como 
recurso hídrico, que leva a processos de obje-
tificação-material, como produção de sentido 
da água como mercadoria, que no contexto 
capitalista é hegemônico, destituindo, dessa 
forma, sua importância para biosfera.

A fragmentação de um processo tão impor-
tante quanto o reflorestamento da mata ciliar 
de um rio, que tem grande importância no 
território, aponta uma desvalorização da água, 
enquanto pulsão da vida. O que pode levar a 
vazão de águas que deixam de compor o ciclo 
da água em decorrência de desmatamento; 
compactação do solo; redução da infiltração 

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 143, e9211, out-dez 2024



A atuação da Rede de Mulheres Produtoras do Pajeú na construção de territórios agroecológicos na convivência com o Semiárido 9

e alimentação dos aquíferos; aumento do es-
coamento superficial; assoreamento; redução 
de vazão de base de aquíferos; redução de 
vazão superficial de riachos e rios; alteração 
do regime de chuvas, situação conceituada 
como “águas dissipadas”25(113).

Os autores ainda apontam que isso se dá, 
em maior escala, tanto por dificuldades de 
auto-organização para atuação política quanto 
por não serem considerados parte legítima 
em decorrência das injustiças sociais e am-
bientais às quais estão sujeitos20. Entretanto, 
a pesquisadora Sena21 expõe que quando a 
comunidade tem lideranças femininas, mesmo 
auto-organizadas politicamente, elas sofrem 
com mais intensidade a desvalorização de suas 
pautas e seus saberes tradicionais, sendo eles 
subalternizados. 

Evidenciar o relato das mulheres, que são 
protagonistas no cuidado ao rio, diante da 
negligência de políticas que sejam voltadas 
de fato ao cuidado ambiental, aponta a neces-
sidade da construção de espaços multiface-
tados para o fortalecimento dos processos de 
resolução das problemáticas socioambientais. 
Leff15 aponta a necessidade de desenvolver 
relações sociedade-natureza através de outras 
perspectivas, engendradas a partir da racio-
nalidade ambiental, consciente da alienação 
e incerteza do modelo capitalista.

O uso insustentável da água está baseado em 
uma racionalidade economicista hegemônica 
que tem gerado problemas imensuráveis para 
a humanidade, sendo que ainda hoje quase 1 
bilhão de pessoas não têm acesso à água de 
qualidade para beber e precisam enfrentar 
diversos tipos de conflitos para se (re)apro-
priar da água22.

A construção de territórios saudáveis 
e sustentáveis a partir da soberania 
campesina

Um dos principais objetivos da RMPP, elen-
cado através das rodas de conversação e seus 
documentos oficiais, é a produção de forma 
agroecológica, tendo na convivência com o 

Semiárido um farol orientador de toda ação 
proposta pelos grupos. Desde o início de sua 
articulação, a preocupação com um trabalho 
que abrace a realidade local, demandas da 
comunidade e características do Semiárido 
são motes para a construção de projetos que 
as atenda.

As implicações das mudanças ambientais 
e climáticas sobre a saúde pública são múlti-
plas, muitas vezes não sendo correlacionadas 
diretamente, o que dificulta a atuação sobre 
elas. Em casos de municípios vulneráveis às 
situações de seca, juntamente com as baixas 
condições sociais e econômicas normalmente 
observadas na região, tornam mais difícil ainda 
o desenvolvimento de ações de redução de 
riscos e de promoção da saúde26. 

Esses desafios, somados às condições am-
bientais já existentes no sertão do Pajeú e seus 
impactos nas condições de vida dos sertanejos, 
especialmente no que se refere ao acesso à 
água em quantidade e qualidade, demandam 
uma maior integração do setor de saúde com 
outros setores no planejamento de ações, tanto 
a nível local quanto estadual. Segundo as en-
trevistadas, a ausência do poder público em 
discussões importantes sobre a construção 
de TSS é evidente tanto no âmbito municipal 
quanto estadual.

A construção de novos cenários para os ter-
ritórios, por meio de mudanças estruturais na 
produção, na forma de coexistir junto ao meio 
ambiente e principalmente na constituição 
de políticas públicas que subsidiem a práxis 
agroecológica é tensionada com a atuação 
da Rede em diversas frentes, não apenas no 
campo, mas na participação em sindicatos, 
associações e fóruns de discussão municipal, 
estadual e nacional. Movimento que auxilia 
a construção de TSS, através do estímulo à 
participação popular e à construção da sobe-
rania campesina.

A soberania é um princípio que trata do 
direito dos povos em definir as políticas, 
com autonomia sobre o que produzir, para 
quem produzir e em que condições produzir. 
Significa garantir a soberania dos agricultores 
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sobre os bens da natureza desde a semente, 
que é um bem fundamental9.

Os desafios para implantação de um modelo 
de desenvolvimento ambientalmente equili-
brado, socialmente justo e economicamente 
viável estão na agenda dos debates e na cons-
trução de políticas públicas e privadas em todo 
o globo12, não sendo diferente na RMPP. Ao 
traçarem suas metas anuais, elencaram ações 
de formação, intervenção e articulação com 
outros grupos de territórios distintos, tendo 
como eixo principal o debate sobre desenvol-
vimento socioambiental e a convivência com 
o Semiárido. 

A agroecologia, por sua vez, é considerada 
como um dos caminhos referenciais para o 
avanço dessa agenda, especialmente na busca 
do atingimento das metas estabelecidas nos 
ODS, com destaque para a promoção da biodi-
versidade e combate ao aquecimento global18.

O movimento agroecológico em redes de 
produtores no sertão do Pajeú é alinhado a 
esse processo. Onde as camponesas partici-
pam ativamente da construção de projetos que 
irão executar, além da construção de políticas 
públicas a nível local. Como apontado através 
dos relatos dessas mulheres camponesas.

As ONGs fazem uma reunião com os agricultores, 
pegam nossas ideias, fazem o projeto e mandam 
para os editais, então quando aprovado vão lá 
iniciam com a gente e nós damos continuidade, 
porque se parar perde o sentido e lá a gente sempre 
dá continuidade. (Pé de Serra).

A gente teve a construção da política de agroeco-
logia, que vai acontecer em afogados. Foi muita 
discussão, muita reunião. A gente foi atrás de 
quem pode, juntou o Caritas, Centro Sabiá, Casa 
da Mulher do Nordeste, Secretaria de Saúde, de 
Agricultura, A Rede de Produtores Agroecológicos 
do Pajeú. Tudo puxado pela gente, uma articulação 
grande e deu certo. O município tem legislação 
para produção agroecológica. Isso é muito bom 
pra gente, para o povo, pra saúde da gente e da 
terra. (Cupira).

A gente foi vendo a necessidade da comunidade. Aí 
fomos para uma capacitação da Rede lá em afoga-
dos e começamos a construir os biofiltros. No início 
era só a gente, foi um trabalho da gota, mas depois 
os vizinhos foram se chegando. (Macambira).

Um processo de soberania que oriente e 
promova o desenvolvimento territorial, com 
cooperação e parceria, é construído a partir 
de escolhas de políticas públicas, tendo em 
conta a perspectiva dos diferentes territórios 
e suas especificidades, dentro de ambientes 
democráticos26. Nesse aspecto, as experiências 
apresentadas pelas agricultoras revelam que, 
para o desenvolvimento e a implementação 
de ações de intervenção realizadas a partir 
de recortes territoriais, bem como para que 
se cumpram as diversas agendas sociais ter-
ritorializadas, é preciso atuar em redes de 
governança. 

Atores dos mais diversos espaços dialo-
gando conjuntamente, com poder de decisão 
e capacidade de execução do que é planejado. 
Parcerias que vão além de momentos pontuais 
e que têm grande impacto no fomento de estra-
tégias para atender as demandas locais e regio-
nais, desenvolvendo os TSS, que se relacionam 
à promoção da saúde e ao desenvolvimento 
humano, com redução das vulnerabilidades 
presentes no território.

Panorama que é visualizado nas ações reali-
zadas pela RMPP, seja através de seus projetos 
locais – construção de biofiltros, agroindústria 
de beneficiamento de frutas nativas da caatin-
ga e banco de sementes – como na articulação 
para formulação da Lei ordinária nº 94.712.022, 
de l0 de novembro de 2022, que versa sobre a 
criação da política municipal de Agroecologia 
e produção orgânica no município de Afogados 
da Ingazeira e estabelece as diretrizes para o 
plano municipal de Agroecologia e produção 
orgânica da cidade. 

A criação de uma política municipal que 
tenha como objetivos promover a soberania 
e segurança alimentar; estimular e fomentar o 
uso de práticas produtivas, estratégias e técni-
cas de manejo sustentável; fortalecimento da 
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produção de base agroecológica e de sistemas 
orgânicos de produção agropecuária; fomento 
e apoio a práticas sustentáveis na perspectiva 
da convivência com o Semiárido e suas especi-
ficidades ambientais, culturais, econômicas e 
sociais, só evidencia a importância da articu-
lação em rede, criando espaços de governança 
e impulsionando a soberania dos agricultores.

Esses avanços são marcados por disputa em 
espaços governamentais e articulações com a 
gestão e o poder público, por vezes, segundo as 
lideranças dos grupos de mulheres, suas pautas 
são invisibilizadas pela ganância e machismo 
que perpassa esses espaços. 

Cardoso27 aponta que a agroecologia é uma 
saída ao modelo de produção convencional, 
que traz desequilíbrio ao meio ambiente, en-
tretanto existe uma série de aparatos econô-
micos e políticos que atravessam a produção, 
como dificuldade de acesso a financiamento 
para as cooperativas e comercialização de seus 
produtos, além da invisibilidade de suas ações 
e do impacto positivo na região.

Panorama que pode levar a desarticulação 
de alguns grupos e reafirmação da crença de 
impossibilidade em romper com o modelo 
mercadológico e uso de agrotóxicos na pro-
dução. Ana Primavesi22 aponta que esse é 
o grande desafio, enquanto sociedade, que 
vivemos. Romper com a lógica mercadológica 
que permeia a forma como plantamos, consu-
mimos e vivemos no planeta.

Considerações finais

O desenvolvimento de ações que abarque os 
ODS deve vir através da construção de TSS, 
onde, a partir de atores locais, que vivenciam 
o processo de desertificação, estiagens e secas, 
se pensem os problemas locais, os caminhos 
possíveis e que também estejam juntos na exe-
cução das etapas. Portanto, as redes de produ-
tores e produtoras são de grande importância 
por articular os camponeses e camponesas 
a projetos que fortalecem os seus próprios 
territórios e apoiá-los na sua condução.

Tradicionalmente, em situações de seca, 
as preocupações são mais voltadas para os 
determinantes ambientais e econômicos. 
Especificamente em se tratando de agricultura, 
como uso do solo, falta de água para irrigação 
e perdas econômicas, com ênfase limitada em 
certos determinantes sociais que têm impactos 
em longo prazo sobre a saúde, a exemplos de 
precário acesso à educação de qualidade, es-
cassez de alimentos e profundas desigualdades 
sociais e econômicas. Contexto que aponta a 
ineficiência e fragilização decorrente do agro-
negócio e políticas que sustentam um sistema 
excludente e destrutivo.

A agroecologia e soberania popular apontam 
caminhos para um novo cenário de justiça so-
cioambiental, convivência com o Semiárido e 
construção de TSS. As análises decorrentes desse 
estudo apontam que o engajamento de organiza-
ções feministas nos movimentos da agroecologia 
tem contribuído na ampliação do conceito de 
agroecologia para além das questões tecnológicas 
e ambientais, ressaltando sua dimensão social 
e de equidade de gênero. Ao mesmo tempo, as 
organizações feministas têm sido influenciadas 
pela discussão da sustentabilidade ambiental 
trazidas pela agroecologia, ampliando assim 
seus discursos e práticas nesse campo.

O fato de a formação dos grupos de mu-
lheres ser, em sua maioria, influenciado pela 
necessidade de se fortalecer conjuntamente, 
de pleitear mais espaço e voz nos espaços de 
discussão, como sindicatos de trabalhadores 
rurais, impulsionou discussões que posterior-
mente tiveram impacto importante na cons-
trução de políticas públicas e projetos que são 
executados em suas comunidades.

A articulação das trabalhadoras em grupos 
de mulheres e, posteriormente, em rede teve 
grande impacto no fomento da agroecologia no 
território, auxiliadas pelas Organizações Não 
Governamentais (ONGs), como a Diaconia, 
Casa da Mulher do Nordeste e Centro Sabiá, 
e com apoio de universidades presentes no 
território, dando suporte através da assistência 
técnica rural, mas também na construção dos 
territórios saudáveis. 
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Entretanto, os objetivos do desenvolvimen-
to sustentável só se darão efetivamente com 
a participação popular ativa. Não é possível 
pensar na construção de outra relação com 
a terra e superar o modelo do agronegócio 
sem ter a população como eixo central das 
discussões, pois é através das vivências que 
é possível pensar alternativas à convivência 
com o Semiárido. 

Vale destacar que o Pajeú é uma região 
privilegiada por ter em seu território uma 
boa quantidade de ONGs e associações com 
muitas experiências exitosas e uma tendên-
cia de avanço nas discussões políticas pela 
experiência dos agricultores nas discussões 
dos sindicatos. Quadro que por si aponta al-
ternativas a serem vislumbradas por outras 
áreas do Semiárido pernambucano, valendo 
sempre da necessidade de outros estudos que 
ampliem a discussão e aprofundem alguns dos 

aspectos da construção de TSS, por meio da 
agroecologia e da articulação de trabalhadoras.
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RESUMO Este estudo buscou expor como as interações entre os atores de saúde da tríplice fronteira 
Brasil, Colômbia e Peru influenciam a oferta de atendimento a residentes fronteiriços daquela localidade. 
Como método, foi realizado um caso único, explicativo, integrado e qualitativo em município da tríplice 
fronteira Brasil, Colômbia e Peru. As fontes de evidências utilizadas foram: dados documentais, entre-
vistas e observações diretas. Para organização dos dados, análise, proposições teóricas e construção de 
explicações como estratégia analítica e técnica de análise foi utilizado o software MaxQDA12®. Os dados 
coletados evidenciaram que questões financeiras são o principal desafio para a oferta de atendimento de 
saúde ao residente fronteiriço. No entanto, o atendimento de saúde ofertado a esta população se baseia 
em valores éticos, como o igualitarismo; respeito à liberdade individual e a vida humana; solidariedade 
e altruísmo. Neste contexto, o atendimento de saúde de residentes fronteiriços, na região estudada, é 
reconhecido pelos gestores de saúde locais como um direito.

PALAVRAS-CHAVE Atenção à saúde. Saúde na fronteira. Gestão em saúde. Gestor de saúde. Cooperação 
internacional. 

ABSTRACT This study sought to explain how interactions between health actors on the triple border of 
Brazil, Colombia and Peru influence the provision of care to border residents in that location. As a method, 
a single, explanatory, integrated, qualitative case was carried out in a municipality on the triple border of 
Brazil, Colombia, and Peru. The sources of evidence used were: documentary data, interviews, and direct 
observations. MaxQDA12® software was used to organize the data and for analysis, theoretical propositions, 
and construction of explanations as an analytical strategy and analysis technique. The data collected showed 
that financial issues are the main challenge in offering healthcare to border residents. However, the healthcare 
offered to this population is based on ethical values, such as egalitarianism; respect for individual freedom 
and human life; solidarity and altruism. In this context, healthcare for border residents in the studied region 
is recognized by local health managers as a right.

KEYWORDS Delivery of health Care. Border health. Health management. Health manager. International 
cooperation. 
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Introdução 

Desde o império romano, as fronteiras deli-
mitam espaços geopolíticos, designando iden-
tidades políticas, sociais e culturais de uma 
nação. Politicamente, a definição de fronteira 
a descreve como o limite territorial entre dois 
países que se constituem como poder político 
dos Estados Nacionais1.

Por esta definição, as fronteiras se limitam 
a linhas mapeadas cartograficamente com 
a finalidade de separar unidades espaciais2. 
Porém, as interações sociais representam um 
papel importante na formação e configuração 
das regiões de fronteiras, pois a diversidade 
cultural e social das populações fronteiriças 
e suas inter-relações comerciais, religiosas, 
familiares e até mesmo políticas moldam cons-
tantemente os espaços físicos e simbólicos 
destas regiões3. Nesta perspectiva, ser cidadão 
fronteiriço significa manter relações de dua-
lidade entre as estruturas políticas e sociais 
da fronteira, uma que determina os espaços 
territoriais, com suas normas e peculiaridades 
regionais, e outra formada a partir da convi-
vência com seus pares vizinhos4.

Na tríplice fronteira Brasil, Colômbia e Peru, 
o atendimento de residentes fronteiriços in-
fluencia os deslocamentos populacionais entre 
os países, pois as condições de saúde e sociais 
das populações da região, aliadas aos diferentes 
modelos de assistência a saúde dos três países 
que a integram, intensificam o fluxo de usu-
ários que buscam por atendimento de saúde 
do lado brasileiro5, que é considerado o mais 
igualitário entre os três países, por seu acesso 
baseado na universalidade e integralidade6.

O atendimento de saúde de residentes fron-
teiriços é uma realidade em vários municípios 
fronteiriços do Brasil6–8 e da América Latina9. 
Contudo, não existem políticas públicas inter-
nacionais que definam como e quando este 
tipo de atendimento deva ocorrer em regiões 
fronteiriças. Assim, o acesso à saúde por estas 
populações depende dos sistemas e políticas 
públicas de saúde de cada país e do posiciona-
mento ético e político dos gestores locais10,11.

Compreender como as inter-relações pes-
soais e políticas influenciam na dinâmica do 
atendimento de saúde de residentes em ter-
ritórios fronteiriços da região Amazônica é 
fundamental para implementação de políticas 
públicas de saúde que atinjam essa temática, 
pois esta região apresenta muitas diferenças 
significativas em relação às demais regiões 
fronteiriças do Brasil. Neste contexto, destaca-
-se que esta fronteira, por estar situada na 
Amazônia Legal, apresenta um predomínio 
de populações indígenas e conta com grandes 
áreas de Reserva Legal. 

Além dessas condições, predominam ainda 
nessa área fronteiriça fatores que afetam dire-
tamente os condicionantes de saúde local, tais 
como a imigração desordenada de populações 
que utilizam a região como porta de entrada para 
Brasil, como o caso dos haitianos em 201012, e o 
narcotráfico, que traz consigo impactos ambien-
tais produzidos pelo desmatamento da floresta 
para a plantação de drogas ilícitas13.

Diante desse cenário, este estudo pautou-
-se na seguinte questão de pesquisa: como as 
interações entre os atores de saúde da tríplice 
fronteira Brasil, Colômbia e Peru influenciam 
na oferta de atendimento de saúde a residen-
tes fronteiriços em Tabatinga, município de 
tríplice fronteira internacional amazônica, 
compreendida como Brasil, Colômbia e Peru? 
Por consequência, o objetivo do estudo foi 
explanar como as interações entre atores de 
saúde do lado brasileiro da tríplice fronteira 
Brasil, Colômbia e Peru influenciam na oferta 
de atendimento de residentes fronteiriços no 
município de Tabatinga, Amazonas, Brasil.

Material e métodos

Estudo de caso único, explicativo, com aborda-
gem qualitativa, com quatro unidades integradas 
de análise14. O contexto desta pesquisa foi a trí-
plice fronteira Brasil, Colômbia e Peru e o caso, o 
município de Tabatinga, no estado do Amazonas, 
Brasil. Tabatinga foi escolhido como caso por 
ser município componente da tríplice fronteira 
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internacional em questão, fazendo fronteira 
seca e cidade-gêmea com a cidade de Letícia, 
no departamento de Amazonas, na Colômbia e 
fronteira úmida, através do Rio Solimões, com a 
cidade de Ilha de Santa Rosa do Yavarí, província 
de Mariscal Ramón Castilla, Departamento de 
Loreto, no Peru. 

Foram utilizadas três fontes de evidências: 
dados documentais, entrevistas e observa-
ções diretas. A coleta dos dados documentais 
aconteceu no mês de março de 2017, em arqui-
vos físicos da Secretaria Municipal Saúde de 
Tabatinga/AM e do Conselho Municipal de 
Saúde de Tabatinga/AM e websites oficiais da 
Secretaria de Estado de Saúde do Amazonas e 
Ministério da Saúde do Brasil. Foram incluí-
dos no estudo documentos produzidos entre 
os anos de 2005 e 2017. Este recorte tempo-
ral foi considerado a partir da implantação 
do programa Sistema Integrado de Saúde 
das Fronteiras (SIS-Fronteiras) no Brasil15. 
Considerou-se para análise os seguintes do-
cumentos: Atos Administrativos, Decretos, 
Decretos-Lei, Instruções Normativas, Leis, 
Normas Técnicas, Portarias, Resoluções, Atas 
de Reuniões e Ofícios. A partir desse recorte, 
foi gerado um banco de dados composto de 
98 documentos. 

As entrevistas foram realizadas com ges-
tores de saúde da Secretaria Municipal de 
Saúde de Tabatinga/AM, Conselho Municipal 
de Saúde de Tabatinga/AM e da Secretaria de 
Estado de Saúde do Amazonas. Foram incluí-
dos gestores com poder decisório em processos 
de implantação ou implementação de políticas 
públicas de saúde para integração de saúde na 
tríplice fronteira, Brasil, Colômbia e Peru, ou 
que prestavam serviços em unidades de saúde 
com atendimento a residentes fronteiriços em 
Tabatinga. Isto posto, formou-se um banco 
de dados de 12 entrevistas que aconteceram 
entre os meses de maio e novembro de 2017. 

As observações diretas aconteceram nos 
serviços que representaram as unidades 
integradas de análises, composta por duas 
Unidades Básicas de Saúde de Família, uma 
Unidade de Pronto Atendimento e uma 

maternidade. Essas unidades foram escolhidas 
devido a sua proximidade com as fronteiras 
com o Peru e com a Colômbia. As observações 
foram previamente agendadas com os gestores 
dos estabelecimentos e aconteceram nos meses 
de novembro e dezembro de 2017, com duração 
total de 34 horas. 

A organização dos dados foi realizada com 
auxílio de software MaxQDA12®, que possibili-
tou a criação de categorias, códigos e subcódi-
gos, permitindo assim a análise das evidências 
separadamente e recombinadas entre si. Para 
análise das evidências, foram adotadas as pro-
posições teóricas e a construção de explica-
ções como estratégia e técnicas analíticas, o 
que apontou as condições relevantes a serem 
descritas e a construção de explicações para o 
fenômeno estudado. As análises documentais, 
entrevistas e observações diretas, permitiram 
a convergência dos dados de forma triangular. 

Este estudo respeitou os preceitos éticos da 
Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de 
Saúde16, que regulamenta as pesquisas envol-
vendo seres humanos, sendo aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 
Federal de Santa Catarina com Certificado de 
Apresentação de Apreciação Ética – CAAE nº 
61426316.2.0000.0121 e Parecer nº 2.047.137. 

Resultados 

A análise das evidências possibilitou a criação 
de duas categorias que explicam como ocorrem 
as interações entre os atores de saúde da trí-
plice fronteira Brasil, Colômbia e Peru e a 
influência dessas interações na oferta de aten-
dimento de saúde para residentes fronteiriços 
no município de Tabatinga, Amazonas, Brasil. 

Os desafios no atendimento de saúde 
de residentes fronteiriços na tríplice 
fronteira Brasil, Colômbia e Peru 

A maioria dos participantes visualiza o aten-
dimento de saúde de residentes fronteiriços 
como um fator intrínseco da região fronteiriça, 

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 143, e9301, out-dez 2024



Santos-Melo GZ, Andrade SR, Coelho JIM, Fuza RL, Silva AMI, Nogueira VMR, Monteiro AX	4

reconhecendo que este fenômeno acarreta 
alguns infortúnios. Entre os desafios, os 
participantes enfatizam, principalmente, os 
relacionados à gestão financeira e organiza-
cional, entendendo-se que, apesar dos gesto-
res manterem uma conduta de naturalidade 
frente ao fenômeno, eles enxergam esse tipo 
de atendimento como um desafio. 

Foi consenso entre os participantes que 
o atendimento de saúde de residentes fron-
teiriços acarreta prejuízos financeiros para 
o município e região, já que o financiamento 
do setor saúde é basicamente oriundo dos 
repasses do Piso da Atenção Básica Fixo, o 
qual é definido com base na população re-
conhecida como moradores do município. A 
reclamação da maioria dos participantes é que, 
pelo sistema de informação em saúde, não se 
pode considerar as populações provenientes 
de outros países e que buscam assistência de 
saúde no município como população efetiva-
mente atendida. 

É claro que a gente precisa de mais recurso para 
gerir a saúde na fronteira, porque os recursos 
destinados ao município vêm para os cidadãos 
cadastrados, para quem tem CPF, residência fixa, 
que são ou brasileiros ou estrangeiros naturalizados 
[...] a gente recebe por população per capita, mas 
tem muita gente, que mora aqui de passagem, 
que não são regularizados, fora aqueles que vêm 
por aqui só para ser atendido, que é a população 
flutuante. (Gestor 6).

As questões financeiras relacionadas ao 
atendimento de saúde de residentes frontei-
riços são constatadas tanto nos níveis muni-
cipal, quanto estadual, pois como gestores 
dos serviços de especialidade e de urgência 
e emergência, os representantes da saúde es-
tadual concordam que os custos relativos a 
internações hospitalares, assim como despesas 
no atendimento de urgência e emergência, 
dispensados a populações estrangeiras oneram 
as contas públicas de saúde do município e do 
estado brasileiro. 

Existe um prejuízo do ponto de vista econômico, 
pois internação não é uma coisa barata e depen-
dendo do tempo, isso acaba onerando muito as 
secretarias municipais e a estadual, porque tem 
que prestar atendimento, que vai da vacina até a 
internação. (Gestor 8).

Atrelada às questões financeiras, aparecem 
os desafios organizacionais, destacando-se o 
planejamento das ações de saúde e organiza-
ção dos serviços para uma população que não 
consta nos registros municipais. 

Para o planejamento de ações de saúde é 
considerada a população residente na área de 
abrangência, conforme a faixa etária corres-
pondente à ação a ser realizada. Esta mesma 
condição é descrita quanto à infraestrutura 
das instituições de saúde do município, que 
não suportam a demanda excessiva gerada 
pela população local, acrescida de população 
estrangeira, gerando situações como falta de 
recursos materiais, humanos, de serviços e de 
leitos para internação.

[...] esse atendimento compromete, e muito, a 
nossa questão de abastecimento de farmácia, de 
doses de vacina, de testagem rápida para doenças 
transmissíveis, de insumos laboratoriais e outros, 
porque a gente conta com 62 mil habitantes, mas a 
amplitude de atendimento é bem maior. (Gestor 4).

Chegamos a ter momentos de todos os leitos [...] 
ocupados por estrangeiros que aguardavam por 
transferência. (Gestor 3).

Outros desafios no atendimento de saúde 
de residentes fronteiriços são as diferenças 
entre políticas públicas dos três países da 
tríplice fronteira, principalmente as relacio-
nadas ao controle e prevenção de doenças 
infectocontagiosas.

[...] um dos problemas é que aqui no Peru e lá na 
Colômbia eles tem que pagar, se quiser ser aten-
dido, diferente do Brasil que atende quem bater 
na porta. (Gestor 4).
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Atenção à saúde de residentes 
fronteiriços: a construção de uma 
realidade a partir da interação entre 
os agentes

A inclusão da atenção à saúde de residentes 
fronteiriços no sistema de saúde municipal 
de Tabatinga se deve a vários fatores, sendo 
unânime entre os participantes que o direito 
universal à saúde, garantido pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS) brasileiro, é o que 
ampara o atendimento de saúde da população 
estrangeira.

Quando pensamos nesse atendimento, a gente 
percebe que se tem uma grande aceitação e um 
maior entendimento, tanto de profissionais, quanto 
da população, que no Brasil o SUS é um direito de 
todos [...]. (Gestor 5).

Entretanto, a pesquisa desvelou que além da 
universalidade, o atendimento de residentes 
fronteiriços se baseia em valores éticos, como 
o igualitarismo; respeito à liberdade individual 
e a vida humana; solidariedade e altruísmo. 
A atenção à saúde de residentes fronteiriços, 
baseada em tais valores, destaca-se tanto em 
falas dos entrevistados, quanto nas observa-
ções diretas.

Eles são muito carentes, então tendo algum agravo 
eles vêm para cá e ninguém vai mandar o doente 
voltar [...] e ter que ir para Iguitos que é distante e 
caro [...] a gente não vai deixar uma pessoa morrer 
por uma questão legal, sendo que é o mesmo 
espaço geográfico. (Gestor 6).

As relações interpessoais das populações da 
fronteira são o grande propulsor dessa realida-
de, pois, segundo os participantes, as divisões 
territoriais existentes na região são puramente 
políticas, não existindo barreiras sociais ou 
culturais, transformando o espaço dos três 
municípios limítrofes em um único território, 
que abriga a população fronteiriça e favorece 
as inter-relações pessoais e institucionais. 

Lá nós não podemos separar brasileiros e estran-
geiros [...] O que existe lá, digamos assim, é um 
ambiente de convivência, onde as pessoas fre-
quentam, onde as pessoas circulam [...] isso já se 
emoldurou, não muda mais. (Gestor 10).

Discussão

No Brasil, a interpretação do sistema de saúde, 
baseado na universalidade, leva ao entendi-
mento que residentes fronteiriços podem ter 
acesso a ações e serviços de toda natureza17. A 
ocorrência de atendimento de saúde para resi-
dentes fronteiriços em municípios fronteiriços 
é atribuída a diversos fatores, que vão desde as 
baixas condições socioeconômicas das regiões 
de fronteira6 até as diferenças políticas e dos 
sistemas de saúde dos países limítrofes com 
o Brasil18,19.

Esta pesquisa expõe a realidade na tríplice 
fronteira Brasil, Colômbia e Peru, através de 
estudo de caso realizado em cidade-gêmea, que 
sofre tanto com desigualdades e vulnerabili-
dades6, quanto com os desníveis dos sistemas 
de saúde do Brasil, quando comparado com 
Colômbia e Peru, países que mantêm como 
principal característica a oferta de pacotes de 
serviços a grupos específicos da população19,20. 
Neste contexto, destaca-se que o sistema de 
saúde colombiano é fragmentado e o sistema 
de saúde do Peru é caracterizado por regime 
contributivo indireto, financiado através de 
recursos fiscais de órgãos governamentais 
e empregadores, respectivamente, ou por 
sistema semicontributivo, através do seguro 
social privado4,5. Neste cenário, o atendimento 
de saúde de residentes fronteiriços, no mu-
nicípio de Tabatinga, ocorre em menor ou 
maior quantidade em todos os serviços de 
saúde, sendo constatada maior demanda de 
atendimento nos serviços de atenção básica. 

A condição existente no município estu-
dado, em relação ao atendimento de saúde 
de residentes fronteiriços, acarreta diversos 
desafios de gestão, porém o financeiro foi o 
que recebeu maior destaque. Sabe-se que os 
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problemas decorrentes do financiamento do 
setor saúde são enfrentados por diversos muni-
cípios brasileiros21,22, contudo, em municípios 
fronteiriços, esta condição é acrescida da ne-
cessidade de gerir recursos que são destinados 
a uma população cadastrada, mas que servirá 
também a populações dos países limítrofes.

Neste contexto, um dos principais aspectos 
relacionados ao financiamento do atendimento 
de saúde de residentes fronteiriços é que este 
pode interferir no reconhecimento de usuá-
rios e gestores do direito universal e integral 
à saúde para residentes fronteiriços. Direito 
este que tende a ser admitido no plano polí-
tico e ético, mas que sofre fortes restrições 
em decorrência da insuficiência de subsídios 
financeiros para custear o acréscimo de atendi-
mento proveniente da população estrangeira23.

Estas questões financeiras correspondem 
ainda a dificuldades de planejamento de 
ações e organização dos serviços de saúde 
no município estudado, citado também como 
um dos desafios no atendimento de saúde de 
residentes fronteiriços. Destacando-se que 
estas atividades são estabelecidas a partir de 
protocolos pautados em políticas públicas de 
saúde nacional e voltadas para a população 
cadastrada no território brasileiro. Conforme 
determinam tais políticas, o planejamento 
de ações e a organização dos serviços devem 
atender a determinados grupos populacionais 
estabelecidos territorialmente por conjuntos 
de famílias cadastradas. 

Seguindo este modelo, as necessidades sen-
tidas pelas populações de países vizinhos, que 
procuram por atendimento de saúde no Brasil, 
são desconsideradas, o que leva ao aumento 
da iniquidade da assistência. Assim, mesmo 
que as ações pareçam eficientes em termos 
das necessidades normativas, os resultados 
não serão satisfatórios para toda a população 
estrangeira que faz uso dos serviços no Brasil24.

A despeito dessas constatações, foi eviden-
ciado que os desafios financeiros e de plane-
jamento não limitam a oferta de atendimento 
de saúde para populações estrangeiras5,20 
e que esta é pautada em condições sociais, 

humanitárias e das inter-relações da popu-
lação local. 

Em regiões fronteiriças, as condições 
sociais, quase sempre são precárias, com 
poucas atividades econômicas rentáveis, 
com infraestrutura de saúde, muitas vezes, 
carente, que por consequência se reflete na 
única alternativa viável de acesso à saúde, que 
é atravessar a fronteira, do outro lado da rua, 
da ponte ou do rio, em busca de soluções para 
suas necessidades de saúde23.

Diante dessa constatação, recorremos à lem-
brança que saúde é um direito fundamental da 
pessoa humana e que sua realização requer a 
ação de outros setores sociais e econômicos, 
além do setor de saúde25, sendo assim, é dever 
de todos os gestores de saúde zelar pela vida 
humana, independente do espaço político de 
onde veio essa vida. 

Ademais, nas cidades fron teiriças existem 
relações interpessoais que favorecem o enten-
dimento de que os serviços de saúde de um 
ou outro lado da fronteira devem e podem ser 
compartilhados por todos os residentes fron-
teiriços daquele território4. Nestas localidades, 
existe uma integração natural, o que cria uma 
espécie de terceiro espaço, no qual se gera uma 
nova sociedade, com valores e traços culturais, 
étnicos, linguagens peculiares e próprias dela 
e que apresenta uma identidade diferente do 
restante do país26. 

Corroborando este pensamento, Nogueira 
et al.27 ressaltam que as regiões de fronteira 
não começam ou terminam na demarcação dos 
limites territoriais dos países, pois na prática 
a mobilidade urbana, a dinâmica de comércio, 
movimentação de capitais e fatores internos 
influenciam diretamente nas políticas que 
se aplicam ao país vizinho e que tudo isso é 
determinado a partir de relações estabelecidas 
entre os atores e agentes. 

Na tríplice fronteira Brasil, Colômbia e 
Peru esta mobilidade humana é consolidada 
em uma cultura e identidade coletiva anco-
rada na solidariedade mútua, que se formou 
em consequência da distância e isolamento 
de grandes centros urbanos. O que, aliada à 
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situação geográfica facilitada pela conurbação 
entre Brasil e Colômbia e pela curta distância 
entre Brasil e Peru, propiciam e consolidam 
vínculos que se revelam em diversos níveis de 
parentescos entre as pessoas, que transitam 
livremente entre os três países, e ainda por 
relações de comércio, lazer e utilização de 
bens e serviços5.

A formação de identidades coletivas é 
diferente para cada região fronteiriça, pois 
depende da existência ou não de interação 
entre as sociedades fronteiriças, bem como do 
resultado do histórico e da porosidade dessas 
relações27.

A formação de identidades coletivas a partir 
das inter-relações sociais é considerada a partir 
das interações humanas que consistem funda-
mentalmente de ideias, pensamentos e crenças 
que são construídas com base nos interesses 
das pessoas28–30. Assim, o atendimento de 
saúde de residentes fronteiriços na tríplice 
fronteira Brasil, Colômbia e Peru apresenta 
influências diretas das condições sociais, eco-
nômicas, culturais e geográficas estabelecidas 
na região. 

Dada as inter-relações coletivas e indivi-
duais apresentadas na região5, identifica-se 
a existência de uma identidade coletiva que 
permite o acolhimento de residentes fron-
teiriços que buscam assistência de saúde do 
lado brasileiro da fronteira. Assim, na região 
estudada, a oferta de atendimento de saúde 
para residentes fronteiriços vai muito além da 
aplicação dos direitos estabelecidos pelo SUS, 
pois fica evidente a preocupação dos gestores 
de saúde local em buscar formas de ofertar 
atendimento que alcance as necessidades 
sentidas e expressas dessa população.

Considerações finais

A região de fronteira estudada sofre com as 
características geográficas típicas da região 
amazônica, como clima, elevada distância dos 
grandes centros e dificuldade de acesso aos 
serviços, o que consequentemente dificultam 

a resolutividade da saúde e aumentam as ini-
quidades e vulnerabilidades sociais. Nesta 
conjuntura, a oferta de atendimento de saúde 
para residentes fronteiriços é uma realidade 
pautada pelos princípios da universalidade, 
equidade e integralidade do sistema de saúde 
brasileiro.

Neste espaço, a população fronteiriça tem 
a liberdade de buscar por atendimento de 
saúde do lado brasileiro, porém essa liberdade 
depende das vontades políticas dos gestores. 
Na atualidade, a gestão local reconhece, apesar 
das dificuldades, que a saúde de residentes 
fronteiriços é um direito que deve ser respei-
tado e incluído em políticas públicas de saúde 
local, porém esse posicionamento pode mudar 
conforme venham a se estabelecer novas rela-
ções políticas governamentais na região. Para 
que essa fragilidade seja superada é necessá-
ria a institucionalização de políticas públicas 
fortes, que se mantenham independente da 
discricionariedade dos atores políticos que 
as regulem.
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RESUMO Buscou-se investigar a percepção sobre as experiências de discriminação racial nos ambientes 
de saúde e identificar fatores associados. Estudo transversal, realizado entre novembro de 2021 e janeiro 
de 2022, com mulheres autodeclaradas negras residentes no Rio Grande do Sul. O inquérito foi realizado 
no formato on-line, com questionário estruturado e autoaplicável. A escala de percepção de discriminação 
em saúde foi o instrumento adotado para avaliação do principal desfecho de interesse. Como variáveis 
independentes, foram analisadas as variáveis sociodemográficas, comportamentais e de saúde. A estatística 
descritiva compreendeu as frequências absolutas (n) e relativas (%) das variáveis de interesse, enquanto 
o teste do qui-quadrado foi utilizado para observar a distribuição do desfecho segundo variáveis inde-
pendentes. Para verificar os fatores associados, foram calculadas as Razões de Prevalência (RP) brutas e 
ajustadas, por meio da Regressão de Poisson. A amostra foi composta por 511 mulheres autodeclaradas 
negras, com prevalência de 19,8% de alta percepção de experiências raciais discriminatórias nos ambientes 
de saúde. Os fatores sociodemográficos e condições de saúde associados ao desfecho principal foram 
religiões de matriz africana (RP = 1,73; IC95% 1,17-2,54), uso da rede pública (RP = 1,71; IC95% 1,09-2,68) 
e diagnóstico prévio de Transtorno Mental Comum (RP = 1,56; IC95% 1,07-2,27). 

PALAVRAS-CHAVE Saúde das minorias étnicas. Sexismo. Mulheres. Racismo. Atenção à saúde.

ABSTRACT This study sought to investigate the perception of racial discrimination in healthcare environ-
ments and identify associated factors. This is a cross-sectional study, carried out between November 2021 
and January 2022, with self-declared black women residing in Rio Grande do Sul. The survey was carried 
out in an online format, with a structured and self-administered questionnaire. The scale of perception of 
discrimination in health was the instrument adopted to assess the main outcome of interest. As independent 
variables, sociodemographic, behavioral and health variables were analyzed. Descriptive statistics comprised 
the absolute (n) and relative (%) frequencies of the variables of interest, while the chi-square test was used 
to observe the distribution of the outcome according to independent variables. To verify the associated 
factors, Prevalence Ratios (PR) were calculated, crude and adjusted using Poisson Regression. The sample 
consisted of 511 self-declared black women, with a prevalence of 19.8% of high perception of discriminatory 
racial experiences in health environments. The sociodemographic factors and health conditions associated 
with the main outcome were religions of African origin (PR=1.73; 95%CI 1.17-2.54), use of the public network 
(PR=1.71; 95%CI 1.09 -2.68) and previous diagnosis of Common Mental Disorder (PR=1.56; 95%CI 1.07-2.27).

KEYWORDS Health of ethnic minorities. Sexism. Women. Racism. Delivery of health care.
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Introdução 

No Brasil, não houve a consolidação de um 
regime de segregação racial formal, como 
o Apartheid na África do Sul, de modo que, 
após a abolição da escravatura, em 1888, o 
País passou décadas sendo considerado uma 
‘democracia racial’, propagando a ideologia 
de integração racial e romantizando essas 
relações de poder assimétricas. Entretanto, 
alguns debates no que concerne ao racismo são 
negligenciados, proporcionando a manutenção 
de práticas racistas que exercem influência 
sobre questões políticas, socioeconômicas e de 
saúde. Nesse contexto, o mito da democracia 
racial é uma maneira de manter as relações 
raciais de subalternidade, posto que propaga 
a percepção de miscigenação simétrica e de 
uma sociedade livre de racismo. Tal fato pode 
ser exemplificado por meio do acometimento 
e do desfecho desiguais da covid-19 entre as 
populações brancas e negras, que são acom-
panhados de uma fala que defende tratar-se 
de doença que atingiu a todos com igualdade 
de repercussões1. Isso agrava o discurso nega-
cionista relacionado ao racismo na sociedade 
e atrasa a implantação de políticas públicas e 
ações afirmativas. 

No Brasil, o direito à saúde foi conquistado 
ao longo da década de 1980, resultando na 
criação do Sistema Único de Saúde (SUS) e na 
consolidação da saúde como direito inerente 
a todo cidadão e dever do Estado, garantido 
na Constituição de 1988. Partindo do pres-
suposto de que a saúde é influenciada pelos 
contextos político, socioeconômico, cultural e 
ambiental nos quais o indivíduo está inserido, 
notou-se que a consolidação da saúde como 
bem social de toda a população não se concre-
tizou para todos os usuários, sobretudo para 
os que vivenciam as disparidades raciais e de 
gênero em saúde2. Nessa perspectiva, surgiu 
a necessidade de avaliar a assistência à saúde 
direcionada às minorias. Assim, em 2009, foi 
instituída a Política Nacional de Saúde da 
População Negra (PNSIPN), que, em seu texto, 
reconhece o racismo, as desigualdades raciais 

e o racismo institucional como determinantes 
sociais das condições de saúde3. Entretanto, 
houve resistência institucional à sua efetiva-
ção, decorrente não só do desconhecimento da 
Política por parte de gestores e profissionais de 
saúde, mas, também, da ininterrupta discussão 
sobre a necessidade ou não da PNSIPN. Por 
conseguinte, a implementação dessa política 
ainda é incipiente2. 

Isso ampara o resultado de estudos que de-
monstram a presença do racismo nos níveis 
estrutural e institucional. O primeiro nível 
promove a manutenção de desvantagens ao 
manter hierarquias raciais, ou seja, o domínio 
branco através das gerações e constituições 
identitárias e subjetivas, que produzem desi-
gualdades cumulativas, duráveis e baseadas 
na raça4. Já o segundo pode ser entendido 
como fator resultante de políticas, práticas e 
procedimentos de instituições que fracassaram 
em promover o acesso à qualidade de bens, ser-
viços e oportunidades em decorrência da cor, 
cultura ou origem étnica5. Sobre o racismo ins-
titucional, no estudo de Bittencourt, Santana 
e Santos1:

Os usuários associam a estrutura inadequada, a 
irregularidade dos insumos, o acolhimento não 
orientado às suas necessidades, a rotatividade 
dos profissionais (que interfere no estabeleci-
mento de vínculos) ao fato de ser um serviço 
público voltado para negros, de baixa renda, 
da periferia. 

O sexismo, tal como o racismo, possui par-
ticipação direta na construção de processos 
de saúde e doença. Isso ocorre devido a um 
padrão comportamental, preestabelecido 
culturalmente, que determina características 
inerentes a um gênero. Logo, ser mulher está 
diretamente relacionado ao dever de seguir 
um modelo legitimado, e aquela que não se 
enquadra é classificada como uma patolo-
gia social6. Assim, percebe-se que as práticas 
sexistas estão presentes, principalmente, na 
formação e designação do repertório binário e 
estigmatizado de oposição dos gêneros, o que 
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gera uma interseccionalidade entre racismo 
e sexismo (machismos, comportamentos pa-
triarcais e LGBTfóbicos), resultando na for-
mação de estereótipos sobre a mulher negra. 
Nesse sentido, conforme Amorim et al.7, o 
racismo e o sexismo se baseiam na supressão 
de expressões flagrantes, fazendo com que 
muitos indivíduos presumam que eles não 
existam mais, já que não são expressos aber-
tamente, o que pode agravar as problemáticas 
vividas pelas mulheres negras.

No âmbito da saúde, o racismo institucional 
influencia o tratamento de doenças prevalen-
tes na população negra, bem como dificulta o 
acesso aos serviços e o levantamento de dados 
epidemiológicos que poderiam melhor carac-
terizar o processo de saúde e doença dessa po-
pulação8. Uma das manifestações do racismo 
institucional no ambiente de saúde é retratada 
na tentativa de muitos estudos de relacionar 
cor/raça aos problemas de saúde, entretan-
to, ainda é muito comum em documentos de 
saúde a ausência de um campo específico para 
registrar a cor/raça do usuário; ou, caso exista 
esse campo específico, a cor geralmente não 
é registrada. Nesse sentido, Sacramento et 
al.9 relatam que existe um constrangimento 
durante a entrevista que só se torna evidente 
quando o entrevistado é negro. Os autores 
também ressaltam que tanto perguntar sobre a 
cor quanto registrá-la na atenção à saúde não 
tem expressão significativa para os brancos. 
Ademais, Kalckmann et al.10 concluíram que 
os serviços de saúde, por meio de seus pro-
fissionais, aumentam a vulnerabilidade da 
população negra, ao revelarem uma tendência 
de subestimar queixas, com base em crenças 
como, por exemplo, a de que as pessoas negras 
são mais resistentes à dor ou que não adoecem. 

O retrato da invisibilidade da população 
negra e da cultura racista existente no estado 
do Rio Grande do Sul (RS) pode ser observado 
na tese ‘A invisibilidade negra na cidade de 
Porto Alegre’, da pesquisadora Bonetto11, a qual 
trouxe o seguinte questionamento: ‘Quando 
você escuta falar sobre o Rio Grande do Sul, 
você pensa automaticamente em que grupos 

culturais?’. Entre os brancos, o grupo cultural 
relacionado são os portugueses (37%), os ita-
lianos em segundo lugar (34%), e os ‘gaúchos’ 
em terceiro, com 13%. Somente 1% dos auto-
declarados brancos respondeu que pensa na 
população negra como grupo cultural rela-
cionado a esse estado. Além disso, o relatório 
técnico titulado ‘Panorama das desigualdades 
de raça/cor no Rio Grande do Sul’ realizou 
um levantamento de dados e construiu um 
panorama da desigualdade racial no estado, 
segundo o qual, em 2020, a taxa de analfabetis-
mo foi duas vezes maior entre os negros. Nesse 
mesmo documento, 19,2% da população branca 
avaliava seu estado de saúde como ‘muito bom’, 
percentual que cai para 16,7% entre os pardos e 
12,2% entre os pretos. Já no primeiro trimestre 
de 2020, o último antes dos maiores efeitos da 
pandemia da covid-19, a taxa de desemprego 
era de 13,5% entre a população preta e 7,2% 
entre os brancos12.

No que se refere à percepção do racismo, 
estudo americano trouxe que a discrimina-
ção racial percebida na assistência à saúde 
foi de 12,3% entre os negros e de 2,3% entre 
os brancos, entretanto, o privilégio racial foi 
relatado mais comumente por brancos (14,9%), 
e com menor frequência entre os negros 
(8%)13. Outra pesquisa, realizada no Rio de 
Janeiro, construiu um índice de percepção 
do racismo e apontou que 44,9% da amostra 
têm alta percepção de racismo, sendo maior 
entre: os negros (58,8%), as mulheres (54,8%) 
e os jovens (55%)14. Tais dados apontam a exis-
tência dos estereótipos negativos associados 
aos negros e trazem à tona a necessidade de 
estudos quantitativos sobre as implicações do 
racismo na sociedade brasileira.

A discriminação racial percebida é definida 
como uma percepção de tratamento injusto 
por causa da raça, sendo isso um fator de risco 
para a saúde que exerce relações com fatores 
adversos, como, por exemplo, a renúncia para 
os cuidados preventivos, adiamento de exames 
e tratamentos médicos, bem como subutiliza-
ção dos serviços, que resulta, muitas vezes, em 
diagnósticos tardios13. Portanto, o presente 
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estudo teve como objetivo investigar a per-
cepção sobre as experiências de discriminação 
racial nos ambientes de saúde e identificar 
fatores associados.

Material e métodos

Trata-se de um estudo de delineamento epi-
demiológico transversal, desenvolvido entre 
novembro de 2021 e janeiro de 2022, por 
meio de um inquérito online com mulheres 
autodeclaradas negras. Foram incluídas no 
estudo as mulheres autodeclaradas negras com 
idade igual ou superior a 18 anos, residentes 
no estado do RS com capacidade de expressão 
verbal e escrita. Mulheres com dificuldades 
cognitivas e/ou de compreensão do questio-
nário foram definidas como inelegíveis para 
participação na pesquisa.

Para a definição do tamanho da amostra, 
foi considerado um nível de confiança de 95%, 
poder do estudo de 80% e margem de erro de 
cinco pontos percentuais. Tendo como base 
uma prevalência esperada da variável de inte-
resse de 60%, seriam necessários 369 partici-
pantes. Acrescentando-se 10% para possíveis 
perdas ou recusas, a amostra foi estimada em 
406 participantes. 

Os dados foram coletados por meio de 
questionário estruturado e autoaplicável na 
plataforma Google Forms, no qual foram 
realizadas estratégias de divulgação do link 
contendo o instrumento on-line de coleta de 
dados em plataformas digitais. O desfecho es-
tudado, percepção de discriminação em saúde, 
foi aferido por meio da Escala de Percepção 
de Discriminação em Saúde – Versão Pessoal 
(EPDRS-VP). O instrumento original foi de-
senvolvido por Bird et al.15, com o objetivo de 
avaliar a percepção de discriminação a partir 
de raça e classe social, sendo composta por 14 
itens. Miranda16 adaptou e validou a EPDRS-
VP para medir a experiência de racismo em 
adultos brasileiros. O instrumento avalia em 
que medida a pessoa percebe ter sido discri-
minada por causa da cor da sua pele ou de 

sua etnia durante atendimentos em saúde. 
Apresenta estrutura unifatorial, composta por 
13 itens, avaliados por uma escala de tipo Likert 
com cinco opções de resposta: 1 (nunca), 2 
(quase nunca), 3 (às vezes), 4 (quase sempre) 
e 5 (sempre), assim, o valor mínimo do escore 
é 13, e o valor máximo 65. Neste estudo, para a 
análise dos dados, foi realizada a dicotomiza-
ção utilizando-se como ponto de corte até 39 
pontos para classificar como baixa percepção 
de discriminação, e acima de 39 pontos para 
denominar as mulheres com alta percepção 
de discriminação.

Como exposições, foram utilizadas as se-
guintes variáveis demográficas e socioeco-
nômicas: idade (medida em anos completos 
e categorizada em 18-24, 25-40, 41-59 e ≥ 60), 
escolaridade (em anos de estudo: 0-4, 5-8, 9-11 
e ≥ 12), renda (medida em salários-mínimos: 
≤ 1, 1-3, 3-6 e ≥ 6), religião (matriz africana, 
católica, espiritismo e outros/sem religião) e 
participação em atividades ligadas à questão 
racial (sim, não).

Por fim, com relação às condições de saúde, 
discriminação e utilização dos serviços de 
saúde, foram utilizadas como exposições: 
diagnóstico de Transtorno Mental Comum 
(sim, não), utilização do serviço de saúde (ca-
tegorizada em fácil vs. difícil), autoavaliação 
de saúde (positiva, negativa), frequência de 
utilização nos últimos três meses (nenhuma 
vez/uma vez e de duas a cinco vezes/mais 
de cinco), principal rede de utilização dos 
serviços de saúde (pública, plano de saúde/
particular) e questionamento do médico sobre 
autodenominação racial (sim, não/não sabe/
não lembra). 

Uma vez coletados, os dados foram ex-
traídos de plataforma on-line em forma de 
planilha eletrônica e transferidos para análise 
estatística no programa de análises estatísti-
cas PSPP 1.2.0, uma alternativa de Software 
Livre, onde foi realizada a análise estatística 
descritiva e a analítica dos dados. 

Para a análise da distribuição da variável 
dependente, foi utilizado o resultado da per-
cepção de discriminação em saúde com base 
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na escala EPDRS-VP, de acordo com as variá-
veis independentes, por meio do Teste de qui-
-quadrado, considerando-se estatisticamente 
significantes valores de p < 0,05. 

Para análise dos fatores associados a uma 
maior probabilidade de alta percepção de 
racismo na saúde, estimaram-se as Razões de 
Prevalência (RP) brutas e ajustadas e os inter-
valos de confiança de 95% (IC95%) por meio 
da Regressão de Poisson. Na análise ajustada, 
adotou-se a modelagem hierárquica17, com 
modelo construído pelos autores em cinco 
níveis, sendo idade, religião (1º nível), renda, 
escolaridade (2º nível), principal rede de uti-
lização dos serviços de saúde, diagnóstico de 
Transtorno Mental Comum, participação em 
atividades ligadas à questão racial (3º nível), 
autoavaliação de saúde (4º nível), utilização do 
serviço de saúde e questionamento do médico 
sobre autodenominação racial (5º nível). As 
variáveis foram ajustadas para as do mesmo 
nível e para as do nível superior. Todas as va-
riáveis foram incluídas na análise ajustada e 
selecionadas pelo método backward, sendo 
mantidas aquelas com p < 0,20. Em todos os 
testes, o nível de significância adotado foi p < 
0,05. Todas as análises foram realizadas nos 
Programas estatísticos PSSP (distribuição 

livre) e Stata, versão 12.0 (StataCorp, College 
Station, 195 Texas, USA).

O protocolo do projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da Universidade Federal da Fronteira 
Sul sob o CAAE nº 51165421.4.0000.5564 e 
parecer nº 5.042.435, atendendo à Resolução 
nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde18.

Resultados 

A amostra foi composta por 511 mulheres au-
todeclaradas negras. A percepção de discrimi-
nação em saúde, de acordo com a Escala de 
percepção de discriminação em saúde – versão 
pessoal (EPDRS-VP), apontou que 19,6% das 
mulheres negras têm uma alta percepção de 
racismo na saúde. No que tange às caracterís-
ticas sociodemográficas da amostra, os dados 
apresentados na tabela 1 evidenciam o predo-
mínio de participantes com idade entre 25 e 
40 anos (43,6%), 12 anos ou mais de estudo 
(84,9%), renda familiar de 3 a 6 salários-míni-
mos (38,4%), sem cônjuge (60,1%), de religião 
de matriz africana (38,1%) e com participação 
em atividades ligadas à questão racial (60,9%).

Tabela 1. Características sociodemográficas da amostra. Rio Grande do Sul, Brasil, 2021 (n = 511)

  n %

Faixa etária 

18 – 24 anos 56 11

25 – 40 anos 223 43,6

41 – 59 anos 197 38,6

≥ 60 anos 35 6,8

Escolaridade (anos de estudo)

0 – 4 2 0,4

5 – 8 6 1,2

9 – 11 69 13,5

≥12 434 84,9

Renda (salários-mínimos)

≤ 1 32 6,2

1 – 3 135 26,4
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Tabela 1. Características sociodemográficas da amostra. Rio Grande do Sul, Brasil, 2021 (n = 511)

  n %

3 – 6 196 38,4

≥ 6 148 29

Situação conjugal

Solteira / divorciada / viúva 307 60,1

União estável / casada 204 39,9

Religião (n = 431)

Matriz africana 164 38,1

Católica 94 21,8

Espiritismo 83 19,3

Outras / sem religião 90 20,9

Participação em atividades ligadas à questão racial

Não 200 39,1

Sim 311 60,9

Fonte: elaboração própria.

Quanto às condições de saúde, observaram-
-se que 85,3% declararam uma autopercepção 
positiva da saúde, e 60,3% referiram não ter 
diagnóstico prévio de Transtorno Mental 
Comum. Ainda, a utilização do serviço de saúde 
foi considerada regular (48,7%), a maioria 

utilizou os serviços de saúde nos últimos três 
meses de duas a cinco vezes (43,8%), sendo que 
51,3% utilizaram, principalmente, o plano de 
saúde, e 63,4% não foram questionadas sobre 
autodenominação racial pelo(a) médico(a) 
durante o atendimento (tabela 2).

Tabela 2. Condições de saúde, discriminação e utilização dos serviços da amostra estudada. Rio Grande do Sul, Brasil, 
2021 (n = 511)

  n %

Autoavaliação de saúde

Negativa 75 14,7

Positiva 436 85,3

Diagnóstico de transtorno mental comum

Não 308 60,3

Sim 203 39,7

Utilização do serviço de saúde 

Muito fácil 30 5,9

Fácil 125 24,5

Regular 249 48,7

Difícil 81 15,9

Muito difícil 26 5,1

Frequência de utilização nos últimos três meses 

Nenhuma vez 92 18
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Tabela 2. Condições de saúde, discriminação e utilização dos serviços da amostra estudada. Rio Grande do Sul, Brasil, 
2021 (n = 511)

  n %

Uma vez 147 28,8

De duas a cinco vezes 224 43,8

Mais de cinco vezes 48 9,4

Principal utilização dos serviços de saúde (n = 505)

Rede pública 217 43

Plano de saúde 259 51,3

Particular 29 5,7

Médico questionou sobre autodenominação racial (n = 508)

Não 322 63,4

Sim 142 28

Não sabe / não lembra 44 8,7

Fonte: elaboração própria. 

A tabela 3 apresenta a análise bivariada da 
prevalência de percepção de racismo segundo 
estratos sociodemográficos, condições de 
saúde e discriminação. As variáveis que mos-
traram relação estatisticamente significativa 
com o desfecho foram: religiões de matriz 

africana (p = 0,003), diagnóstico de Transtorno 
Mental Comum (p = 0,010), rede pública como 
principal meio de utilização dos serviços de 
saúde (p = 0,003), difícil utilização do serviço 
de saúde (p = 0,043) e participação em movi-
mentos ligados à questão racial (p = 0,021).

Tabela 3. Prevalência de percepção de racismo em ambientes de saúde segundo estratos sociodemográficos, condições 
de saúde. Rio Grande do Sul, Brasil, 2021 (n = 511)

  Baixa Percepção Alta Percepção  

n % n % p

Idade 0,754

18 – 40 anos 223 79,1 56 20,1

> 40 anos 188 81 44 19

Escolaridade (anos de estudo) 0,575

0 – 4 2 100 0 0

5 – 8 6 100 0 0

9 – 11 55 79,7 14 20,3

≥ 12 348 80,2 86 19,8

Renda (salários-mínimos) 0,282

≤ 1 26 81,2 6 18,8

1 – 3 101 74,8 34 25,2

3 – 6 163 83,2 33 16,8

≥ 6 121 81,8 27 18,2
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Tabela 3. Prevalência de percepção de racismo em ambientes de saúde segundo estratos sociodemográficos, condições 
de saúde. Rio Grande do Sul, Brasil, 2021 (n = 511)

  Baixa Percepção Alta Percepção  

n % n % p

Religião (n = 431) 0,003

Matriz africana 120 73,2 44 26,8

Outros 227 85 40 15

Médico questionou sobre autodenominação racial (n = 508) 0,463

Sim 117 82,4 25 17,6

Não / não sabe / não lembra 291 79,5 75 20,5

Principal utilização dos serviços de saúde (n = 505) 0,003

Rede pública 161 74,2 56 25,8

Plano de saúde ou Particular 244 84,7 44 15,3

Frequência de utilização nos últimos três meses 0,536

Nenhuma vez / uma vez 195 81,6 44 18,4

De duas a cinco vezes / mais de cinco vezes 216 79,4 56 20,6

Diagnóstico de transtorno mental comum 0,010

Sim 152 74,9 51 25,1

Não 259 84,1 49 15,9

Autoavaliação de saúde 0,464

Positiva 353 81 83 19

Negativa 58 77,3 17 22,7

Utilização do serviço de saúde 0,043

Fácil 133 85,8 22 14,2

Difícil 278 78,1 78 21,9

Participação em atividades ligadas à questão racial 0,021

Sim 240 77,2 71 22,8

Não 171 85,5 29 14,5  

Fonte: elaboração própria.

 As RP bruta e ajustadas da associação entre 
alta percepção de racismo em ambientes de 
saúde e estratos sociodemográficos e condi-
ções de saúde são apresentadas na tabela 4. 
Após ajuste para potenciais fatores de con-
fusão, observou-se que a variável religião é 
a que possui as maiores RP para o desfecho, 
particularmente, a religião de matriz africana 
(RP = 1,73; IC95% 1,17-2,54). Usuárias da rede 

pública apresentam 71% maior probabilidade 
de perceberem o racismo em ambientes de 
saúde, quando comparadas com usuárias de 
plano de saúde ou particular (RP = 1,71; IC95% 
1,09-2,68). A maior probabilidade de perce-
ber o racismo em ambientes de saúde está 
potencialmente associada com diagnóstico 
prévio de Transtorno Mental Comum (RP = 
1,56; IC95% 1,07-2,27).
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Tabela 4. Análise bruta e ajustada de alta percepção de racismo em ambientes de saúde segundo estratos 
sociodemográficos, condições de saúde. RP = Razão de Prevalência. Rio Grande do Sul, Brasil, 2021 (n = 511)

Bruta Ajustadaa

RP IC95% p RP IC95% p

Idade 0,023 0,056

18 – 50 1,88 1,09-3,24 1,73 0,98-3,05

> 50 anos 1 - 1 -

Religião (n = 431) 0,003 0,005

Matriz africana 1,79 1,26-2,62 1,73 1,17-2,54

Outros 1 - 1 -

Escolaridade 0,741

<12 1 - -

≥ 12 1,03 0,87-1,22

Renda (salários-mínimos) 0,080 0,160

≤ 3 1 - 1 -

> 3 0,73 0,51-1,04 0,76 0,51-1,11

Principal utilização dos serviços de saúde (n = 505) 0,004 0,018

Rede pública 1,69 1,19-2,41 1,71 1,09-2,68

Plano de saúde ou Particular 1 - 1 -

Autoavaliação de saúde 0,458 0,722

Positiva 1 - 1 -

Negativa 1,06 0,91-1,24 0,96 0,81-1,14

Diagnóstico de transtorno mental comum 0,011 0,021

Não 1 - 1 -

Sim 1,58 1,11-2,24 1,56 1,07-2,27

Participação em atividades ligadas à questão racial 0,024 0,088

Não 1 - 1 -

Sim 1,57 1,06-2,33 1,46 0,94-2,27

Utilização do serviço de saúde 0,050 0,059

Fácil 1 - 1 -

Difícil 1,24 1,00-1,54 1,24 0,99-1,56

Médico questionou sobre autodenominação racial (n = 508) 0,467

Sim 1 - -

Não / Não sabe / Não Lembra 1,16 0,77-1,75        

Fonte: elaboração própria.

RP: Razão de Prevalência; IC95%: Intervalo de Confiança.
a ajustado para idade, religião (1º nível), renda, escolaridade (2º nível), principal rede de utilização dos serviços de saúde, diagnóstico de 
transtorno mental comum, participação em atividades ligadas à questão racial (3º nível), autoavaliação de saúde (4º nível), utilização do 
serviço de saúde e questionamento do médico sobre autodenominação racial (5º nível).
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Discussão

No estudo apresentado, observou-se que 19,6% 
da amostra têm alta percepção de discrimina-
ção racial em ambientes de saúde. Assim, essa 
porcentagem é preocupante, porque indica que 
um quinto da amostra, em algum momento, 
sofreu com o racismo no sistema de saúde. Tendo 
esse desfecho como principal, o estudo apresen-
tou associação estatisticamente significativa, 
após ajustes para os possíveis fatores de con-
fusão, com as variáveis religiões de matriz afri-
cana, diagnóstico prévio de Transtorno Mental 
Comum e uso da rede pública como principal 
meio de utilização dos serviços de saúde. 

Miranda16, ao investigar o racismo nos 
atendimentos em saúde a partir da percepção 
dos seus usuários, realizou, primeiramente, a 
adaptação e a validação da Escala de Percepção 
de Discriminação Racial em Saúde – versões 
pessoal e geral. Em seguida, utilizou as escalas 
para investigar as representações dos par-
ticipantes acerca da temática. Assim, essa 
pesquisa identificou, na EPDRS-VP, que 30% 
dos participantes negros tiveram a pontuação 
para percepção de racimo alta, estando em 
consonância com o percentual obtido neste 
trabalho. Além disso, o percentual, referido 
anteriormente, de 19,6% de alta percepção de 
discriminação racial em ambientes de saúde, 
reafirma a situação de maior vulnerabilidade 
das mulheres negras no acesso aos serviços 
de saúde, estando essa realidade relacionada 
com as desigualdades cumulativas – raciais, 
de gênero e de classe, e com o racismo insti-
tucional percebido nos ambientes públicos de 
saúde, reforçando vulnerabilidades e gerando 
agravos ao processo de saúde. 

A pesquisa de Santos19, realizada com usuá-
rios do SUS, em São Paulo, também utilizou a 
escala EPDRS-VP, desenvolvida por Miranda16. 
O autor teve como objetivo analisar a experi-
ência de racismo institucional no atendimento 
em saúde sexual e reprodutiva junto às mu-
lheres e aos homens que procuram o atendi-
mento em saúde, para o acompanhamento 
pré-natal. Nos resultados, os participantes 

negros (71,54%) relataram que quase nunca, 
ou às vezes, perceberam discriminação racial 
nos serviços de saúde, sendo esse valor dis-
tribuído entre 53,66% de mulheres negras e 
17,89% de homens negros; e 8,13% relataram 
ter percebido a discriminação racial quase 
sempre e sempre, dos quais, as mulheres 
(7,32%) tiveram maior percepção quando com-
paradas aos homens (0,81%). Assim como este 
trabalho, a pesquisa de Santos19 não apresentou 
associação estatisticamente significativa entre 
percepção de racismo e faixa etária, escolari-
dade e renda, fato que pode estar associado 
com o formato da coleta de dados. Todavia, no 
presente estudo, foi observado que a idade teve 
associação limítrofe (p = 0,056) após ajustes de 
possíveis fatores de confusão, apontando que 
mulheres com menos de 50 anos apresentaram 
73% maior probabilidade de perceberem o 
racismo em ambientes de saúde do que mu-
lheres com idade acima de 50 anos (RP = 1,73; 
IC95% 0.98-3,05).

Em uma outra produção nacional que 
realizou uma análise da prática de racismo 
institucional nos serviços de saúde com base 
na percepção dos usuários negros, declararam 
ter sofrido racismo em serviços públicos de 
saúde cerca de 63,6% dos participantes20. Já 
em pesquisa de caráter exploratório, realizada 
em 2005, em São Paulo, 43,3% dos entrevista-
dos já perceberam alguma discriminação racial 
nos serviços de saúde, sendo mais frequente 
entre os de cor preta (60%)10. Na pesquisa de 
Lages et al.21, em Belo Horizonte, na questão 
direcionada ao preconceito recebido nos ser-
viços de saúde pública, entre os negros, 24,3% 
responderam ‘sim’, que já foram vítimas de 
discriminação nos centros de saúde pública. 
Nesse contexto, ressalta-se que a PNSIPN pode 
ser considerada um exemplo da manuten-
ção do racismo institucional decorrente da 
desvalorização das demandas em saúde que 
afetam a população negra, pois o que se espera 
de qualquer política é que, após a sua forma-
lização, seja executada, enquanto processo 
de implementação e êxito, através de resul-
tados esperados, condição essa que, quando 
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não alcançada, torna-se fator importante na 
perpetuação das vulnerabilidades em saúde22. 

O perfil sociodemográfico deste estudo 
difere do de outras pesquisas similares com 
mulheres negras, posto que, aproximadamen-
te, 85% da amostra referiram alta escolaridade 
(maior ou igual a 12 anos de estudo) e mais de 
65% reportaram ganhar uma renda igual ou 
superior a três salários-mínimos. Logo, não se 
pode desconsiderar que a amostra do presente 
estudo é diferenciada quando comparada à 
população negra local, em termos de escola-
ridade e renda. No Rio Grande do Sul, 16,4% 
dos brancos tinham ensino superior completo 
em 2019, contra 6,3% dos negros. Além disso, a 
taxa de conclusão de curso entre as mulheres 
brancas era de 61,5% versus 46,5% para as 
pretas12. Trevilato et al.23 mostrou que, entre 
as mulheres negras, apenas 6,6% têm 12 ou 
mais anos de estudo. Um estudo realizado pelo 
IBGE mostrou que, em 2021, o rendimento 
médio mensal de pessoas ocupadas brancas 
(R$ 3.099) foi bastante superior ao de pretas 
(R$ 1.764) e pardas (R$ 1.814), além do que, 
mesmo com ensino superior completo ou mais, 
pessoas brancas ganharam, aproximadamente, 
50% a mais do que as de cor preta24. Nessa 
conjuntura, salienta-se que o método utiliza-
do na pesquisa (inquérito on-line) possa ter 
influenciado a caracterização sociodemográ-
fica, visto que é necessário possuir aparelhos 
(notebook, smartphone) e acesso à internet. 
Logo, isso também pode explicar parte das 
diferenças encontradas na comparação com 
outros estudos. 

O diagnóstico de Transtorno Mental 
Comum foi um dos fatores que permaneceu 
estatisticamente associado com a alta per-
cepção de racismo na saúde após ajustes para 
possíveis fatores de confusão (p = 0,021). Ao 
avaliar o efeito das microagressões raciais de 
gênero na saúde mental de mulheres negras, 
o estudo de Martins et al.25 encontrou que a 
frequência de microagressões apresenta uma 
relação inversa e significativa com a saúde 
mental, de modo que os resultados indicaram 
que a alta frequência de microagressões prediz 

piores níveis de saúde mental. Uma metanálise 
realizada por Pieterse et al.26 revisou estudos 
publicados entre janeiro de 1996 e abril de 2011 
sobre as associações entre racismo e saúde 
mental entre negros americanos, a qual en-
controu uma associação positiva entre racismo 
percebido e sofrimento psicológico. Assim 
sendo, o presente estudo está em consonân-
cia com a literatura e indica que uma maior 
percepção de racismo está associada a maior 
sofrimento psicológico. 

Nessa conjuntura, destaca-se que, no pre-
sente estudo, 14,7% das mulheres negras avalia-
ram negativamente a autopercepção de saúde, 
estando de acordo com o já evidenciado na 
literatura. O estudo de Domingues27, realizado 
na Bahia, trouxe que, entre as mulheres negras, 
a prevalência da autoavaliação negativa do 
estado de saúde foi de 54,5%, sendo que a asso-
ciação entre a autoavaliação do estado de saúde 
e a raça/cor foi positiva e estatisticamente sig-
nificante. O trabalho de Camelo et al.28, realiza-
do com dados de 14.386 participantes da linha 
de base (2008-2010) do Estudo Longitudinal 
de Saúde do Adulto (Elsa-Brasil), que tinha 
a finalidade de investigar a associação entre 
racismo e autoavaliação de saúde, mostrou que 
entre brancos, pardos e pretos a prevalência de 
autoavaliação de saúde ruim foi de 15%, 24% 
e 28%, respectivamente. Assim, mesmo sem 
a presença de uma relação estatisticamente 
significativa, o presente estudo mostra que 
existe interferência das desigualdades raciais e 
de gênero na autopercepção de saúde, ou seja, 
esses marcadores se interseccionam, retra-
tando, neste trabalho, uma avaliação negativa 
da saúde, mesmo perante uma amostra com 
nível de escolaridade e renda superior ao da 
população negra do estado do RS.

Outro fator que permaneceu estatistica-
mente associado, após ajustes para os possíveis 
fatores de confusão, foi a rede pública como 
principal forma de utilização dos serviços de 
saúde (p = 0,018), tendo um percentual amos-
tral de 43% entre as mulheres pesquisadas. No 
estudo de Dantas et al.29, realizado a partir dos 
dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 
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de 2013, foi observado que a prevalência da 
discriminação por raça/cor praticada por pres-
tadores de cuidados de saúde teve associação 
com ser usuário exclusivo do serviço público 
de saúde (RP = 1,33; IC95% 1,02-1,73). Logo, 
isso pode estar relacionado a uma percepção 
de uma posição inferior na hierarquia social 
e/ou com frequentes episódios de discrimina-
ção racial em ambiente de saúde, sendo esses, 
também, possíveis fatores contribuintes para 
a alta percepção de racismo pelos usuários da 
rede pública.

Ainda, a utilização do serviço de saúde foi 
considerada regular (48,7%), difícil (15,9%) 
e muito difícil (5,1%) pelas mulheres negras 
pesquisadas. Salienta-se, na presente pesquisa, 
que as mulheres que consideraram difícil a 
utilização do serviço de saúde têm 24% maior 
probabilidade de perceber o racismo em am-
bientes de saúde, quando comparadas com as 
que consideraram fácil a utilização do serviço 
(RP = 1,24; IC95% 0.99-1,56); entretanto, essa as-
sociação apresentou valor limítrofe (p = 0,059) 
após ajustes para possíveis fatores de confusão. 
Um estudo estimou, a partir de três pesquisas 
nacionais realizadas em 2008, 2013 e 2019, que a 
percepção de dificuldade de acesso aos serviços 
de saúde foi constante ao longo dos três anos 
de estudo – cerca de 3% da amostra relatou 
esse resultado30. Na pesquisa de Chehuen et 
al.31, foram realizadas entrevistas estruturadas 
com 391 indivíduos negros, usuários do SUS, 
da cidade de Juiz de Fora. Na ocasião, quando 
indagados sobre o acesso da população negra 
à saúde, teve-se que as pessoas negras consi-
deraram tal acesso mais difícil (OR = 20%). 

Com relação à religião, aproximadamente 
40% da amostra são adeptas da matriz africana. 
Esse fator apresentou associação significativa 
com o desfecho após ajustes para possíveis 
fatores de confusão (p = 0,005). Não foram cor-
roboradas na literatura analisada associações 
entre a religião e o racismo percebido, contudo, 
os praticantes de matriz africana sofrem há 
décadas copiosas violências, também conheci-
das como intolerância religiosa, com destaque 
para a área da saúde, na medida em que as 

atividades provenientes dessas religiões (rea-
lizadas por curandeiros, rezadeiras, raizeiras) 
são desqualificadas em prol da ‘verdade’ obtida 
pelas descobertas científicas, que, ao longo 
da história, teve a finalidade de combater os 
crimes perpetrados contra a saúde pública32. 
Logo, a alta percepção de racismo na saúde 
entre as praticantes dessa religião, na pre-
sente pesquisa, pode ser explicada pelo maior 
histórico de vivências discriminatórias e pela 
conscientização racial.

Por se tratar de um estudo que utiliza uma 
escala validada que avalia a percepção de 
mulheres negras acerca do racismo presente 
em ambientes de saúde no RS, este trabalho 
se mostra relevante para o processo de reco-
nhecimento dos atravessamentos do racismo 
institucional e estrutural e seus impactos nega-
tivos. Cabe, portanto, a construção de conheci-
mentos em saúde desse público, a fim de criar 
ações afirmativas que proporcionem melhores 
condições de acesso aos serviços, bem como 
melhorias na saúde, de forma equitativa, para 
amparar as mulheres negras. 

Cita-se como limitação desta pesquisa sua 
natureza transversal, com possibilidade de viés 
de causalidade reversa para algumas variáveis. 
Também, o viés de memória, pois as usuá-
rias podem ter sub ou superestimado algum 
dado; e, ainda, o viés de informação, devido 
à não comprovação de respostas, como, por 
exemplo, do diagnóstico médico autorreferido 
de Transtorno Mental Comum. Por fim, o viés 
de seleção, por tratar-se de um questionário 
on-line e autoaplicado. No entanto, os objetivos 
do trabalho foram alcançados, haja vista ter 
investigado a percepção de mulheres negras 
sobre as experiências de discriminação racial 
nos ambientes de saúde, bem como ter identi-
ficado os fatores sociodemográficos e de saúde 
associados, no estado do RS.

Conclusões 

O estudo mostrou uma prevalência de 19,6% 
de alta percepção de discriminação racial em 
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saúde. Diante dos resultados, destaca-se que, 
aproximadamente, um quinto da amostra tem 
alta percepção de discriminação racial em 
ambientes de saúde. Logo, a efetivação do 
direito à saúde é prejudicada pelo racismo e 
pelo sexismo, o que significa que, se mulheres 
negras mencionam a sua existência no ambien-
te de saúde, torna-se preciso que as políticas 
públicas intervencionistas se concentrem nos 
fatores estruturais e sistêmicos para reconhe-
cer e reduzir essa problemática intrínseca ao 
corpo social. 

Ainda, nesta pesquisa, houve associação 
estatisticamente significativa do desfecho, 
prevalência de percepção de racismo com 
religiões de matriz africana, diagnóstico de 
Transtorno Mental Comum e rede pública 
como principal meio de utilização dos servi-
ços de saúde. Portanto, este trabalho possui 
relevância para subsidiar ações afirmativas 
que proporcionem melhores condições de 
saúde a essa população vulnerabilizada e es-
tigmatizada. Do mesmo modo, pode contribuir 
para a efetiva implementação da PNSIPN no 
SUS ao retratar, por meio de dados quantita-
tivos, aos gestores e trabalhadores da saúde, a 

necessidade e importância da execução dessa 
política no combate às vulnerabilidades decor-
rentes do processo histórico e social que ainda 
embasam a discriminação racial e de gênero, 
sobretudo na saúde pública.
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RESUMO Estudo diagnóstico realizado no projeto Qualifica AF para identificar os componentes técnicos e 
sociais que caracterizam a gestão municipal da Assistência Farmacêutica (AF). Estudo realizado com amostra 
composta por municípios habilitados ao Eixo Estrutura do Programa Qualifar-SUS. A coleta foi realizada com 
questionário de autopreenchimento. Foram selecionadas oito variáveis, segundo o grau de participação da gestão 
da AF em atividades da gestão municipal em saúde. A análise foi realizada com o modelo de regressão logística 
multinominal. Nos municípios estudados, 42,4% têm alta participação nas atividades de gestão municipal. Os 
aspectos de participação são articulações com outros setores da secretaria municipal de saúde com vínculos 
estabelecidos com outras coordenações, participação ativa no controle social, atuação nos relatórios de gestão do 
município, assim como seu planejamento e avaliação, envolvimento e atuação nas capacitações. O aumento da 
participação da AF na gestão municipal da saúde está associado a resultados positivos em termos de estrutura, 
organização, utilização de recursos pelos municípios, articulações com outras instâncias de gestão. Ressalta-se a 
importância da efetivação da gestão da AF como processo técnico, político e social, partícipe da gestão municipal 
da saúde, ultrapassando os limites de uma atividade isolada do processo de atenção e gestão da saúde.

PALAVRAS-CHAVE Assistência Farmacêutica. Acesso a medicamentos essenciais e tecnologias em saúde. 
Pesquisa sobre serviços de saúde. Sistema Único de Saúde. 

ABSTRACT Diagnostic study carried out in the Qualifica AF project to identify the technical and social 
components that characterize the municipal management of the Pharmaceutical Services (PS). Study 
carried out with a sample composed of municipalities qualified for the Structure Axis of the Qualifar-SUS 
Program. The collection was performed with a self-completion questionnaire. Eight variables were selected 
according to the degree of participation of the PS Management in municipal health management activities. 
The analysis was carried out using the multinomial logistic regression model. In the municipalities studied, 
42.4% have high participation in municipal management activities. The aspects of participation are articula-
tions with other sectors of the municipal health department with links established with other coordination’s, 
active participation in social control, performance in the municipality’s management reports, as well as its 
planning and evaluation, performance in training for teams. Increased PS participation in municipal health 
management is associated with positive results in terms of structure, organization, use of resources by the 
municipalities, articulations with other management instances. Emphasizes the importance of the effective-
ness of PS management as a technical, political and social process, a participant of the municipal health 
management, going beyond the limits of an activity isolated from the health care and management process.

KEYWORDS Pharmaceutical Services. Access to essential medicines and health technologies. Health services 
research. Unified Health System.
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Introdução

A Assistência Farmacêutica (AF) vem se con-
solidando no Brasil como política pública 
promotora do acesso a medicamentos. Em 
estudo com dados coletados entre 2013 e 2014, 
foi possível observar que o Brasil alcançava 
uma prevalência de 94,3% de acesso a medi-
camentos para doenças crônicas, sendo 47% 
realizado no Sistema Único de Saúde (SUS)1. 
Porém, já em 2019, a Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS) mostrou que apenas 30,5% das 
pessoas obtiveram seus medicamentos no 
SUS2, o que pode ser um sinal de alerta para um 
possível retrocesso na garantia do acesso aos 
medicamentos como direito à saúde. A expe-
riência da pandemia de covid-19 demonstrou, 
ainda, maior necessidade do reconhecimento 
da AF como área estratégica, considerando o 
impacto financeiro e os resultados em saúde 
relacionados ao acesso e ao uso racional dos 
medicamentos3,4.

O campo da gestão da AF se desenvolveu 
no Brasil a partir da descentralização do fi-
nanciamento e de responsabilidades, sendo 
prioritariamente estruturado por seu caráter 
técnico-operacional de cuidado do medica-
mento, e não como parte integrante e intrín-
seca do processo de atenção à saúde5. Nesse 
contexto, o setor responsável pela AF nas or-
ganizações se caracterizou por se posicionar 
de forma isolada, em seu ciclo de operações 
técnicas, com pouco ou nenhum relaciona-
mento com o contexto da gestão da atenção 
à saúde6–8.

Na gestão municipal da saúde, a implemen-
tação de projetos e ações ocorre numa arena 
política permeada por interesses diversos 
e, muitas vezes, conflitantes. Sofrem, ainda, 
a influência de disponibilidade financeira, 
condições legais e organização administrativa 
local9, tudo isso em um ambiente altamen-
te permeável a questões relativas à cultura 
política e à realidade social específicas de 
cada local10,11. Por essa razão, o fazer gestão 
exige ações que vão além de operações téc-
nico-operacionais: necessita de participação, 

comunicação, negociação, estabelecimento de 
parcerias estratégicas. 

Na concepção de ‘governar’, de Carlos 
Matus11, é preciso construir a governabili-
dade. Para tanto, é necessário compreender 
a gestão da AF como “um processo técnico, 
político e social”8(1208), o que requer uma di-
nâmica de caráter sistêmico, multidisciplinar, 
de gestão integrada com os demais setores do 
município12. 

Nessa perspectiva, a AF municipal se ca-
racteriza como um sistema com componentes 
técnicos, mas, também, sociais/políticos, inse-
rido no sistema municipal de saúde. Com essa 
premissa, Bernardo et al.13 propuseram o redi-
recionamento do olhar sobre a AF municipal, 
baseado na teoria dos sistemas sociotécnicos14. 

A qualificação da gestão da AF nos muni-
cípios tem sido incentivada por estratégias, 
como o Programa Nacional de Qualificação da 
Assistência Farmacêutica (Qualifar-SUS), que 
está estruturado em quatro Eixos: Educação, 
Informação, Cuidado e Estrutura. Neste 
último, são repassados recursos financeiros 
para municípios, condicionados ao forneci-
mento regular de informações sobre entradas, 
saídas, dispensação e posição de estoque de 
medicamentos pelos municípios ao Ministério 
da Saúde (MS)15. Rodrigues e colaboradores16 
identificaram, no entanto, que os municípios 
habilitados no programa, até 2015, apresenta-
ram, em sua maioria, grau de implantação insa-
tisfatório (44%) ou crítico (21%), inferindo que 
o repasse de recursos, como medida isolada, 
não é capaz de superar as barreiras para o 
desenvolvimento da capacidade de gestão. 
No contexto atual, com necessidades emer-
gentes e possibilidades de reorientações das 
políticas públicas a partir das necessidades em 
saúde, este estudo tem por objetivo identificar 
os componentes técnicos e sociais que carac-
terizam a gestão municipal da AF. A partir de 
tal caracterização, o estudo indica as possíveis 
estratégias de fortalecimento da AF municipal 
visando à superação das barreiras organizacio-
nais, operacionais e de sustentabilidade que a 
gestão da AF vem apresentando.
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Material e métodos

Estudo diagnóstico realizado no escopo do 
projeto Qualifica AF. A amostra foi composta 
por municípios habilitados ao Eixo Estrutura 
do programa Qualifar-SUS, do universo de 
3.508 municípios habilitados no programa.

Para construção e validação do questionário 
de autopreenchimento, foram realizadas ofici-
nas com especialistas representantes de todos 
os níveis de gestão do SUS, de universidades 
e do controle social do SUS. Profissionais de 
todas as 5 regiões brasileiras foram engaja-
dos nesse processo. A validação aconteceu 
por meio de consenso, utilizando o método 
Delphi, adaptado para formato on-line17. O 
questionário aplicado contém questões re-
lativas a: estrutura, sistema informatizado, 
atividades da gestão da AF, força de trabalho e 
gerenciamento dos recursos do Qualifar-SUS 
no município. 

A coleta de dados aconteceu por meio do 
software SurveyMonkey, que permite o con-
trole dos respondentes por meio dos IPs, e 
aconteceu entre setembro e novembro de 2021. 
O questionário foi enviado por e-mail para 
todos os 3.508 municípios. As informações 
de contato foram de cadastrados anteriores 
do MS e complementadas por busca ativa em 
contato direto dos pesquisadores com os pro-
fissionais dos municípios. A equipe de pesquisa 
foi composta por pesquisadores e auxiliares 
em nível locorregional que acompanharam 
o processo para capilarizar a divulgação do 
estudo e a coleta de dados. Dados secundários 
utilizados foram o Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal (IDHM), de 201618, e o 
porte populacional dos municípios, com base 
no IBGE 201019. 

Foram selecionados indicadores do estudo, 
segundo o grau de participação da gestão da 
AF (ou do gestor da AF) em atividades da 
gestão municipal em saúde, sendo definido 
como critério de análise das características do 
sistema de gestão municipal de AF, indicando 
aspectos sociais e políticos verificáveis. Oito 
variáveis foram selecionadas como marcadores 

para essa finalidade, sendo elas a participação 
em: I) reuniões regulares de planejamento e 
avaliação; II) planejamento e organização de 
novos serviços ou unidades de saúde para o 
município; III) organização das conferências 
municipais de saúde; IV) discussão e definição 
do orçamento anual; V) elaboração do relatório 
anual de gestão; VI) reuniões regulares de 
coordenadores de unidades de saúde; VII) 
reuniões regulares de departamentos/setores 
da secretaria de saúde; VIII) Treinamentos e 
capacitações em saúde. Os municípios foram 
classificados de acordo com o grau de parti-
cipação em: Alta participação (4 a 8 itens com 
respostas Sim); Participação pontual (1 a 3 
itens); Não participativos (0 itens). A partir 
dessa classificação, foram analisados os resul-
tados obtidos pela aplicação do questionário 
para as demais questões que caracterizam os 
aspectos técnicos e sociais, internos e externos.

Foi aplicado o teste qui-quadrado para 
comparar as frequências entre os três grupos 
de municípios. Os testes com significância 
estatística (p < 0,05) foram usados para eleger 
as variáveis que foram incluídas no modelo de 
regressão logística multinominal, e foi adotado 
o método backward para se chegar ao modelo 
final, em que permaneceram as variáveis com 
p menor que 0,05. As análises foram realizadas 
no software SPSS, v.25.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Catarina, com 
Certificado de Apresentação de Apreciação 
Ética (CAAE) nº 35856920.6.0000.0121 e 
Parecer nº 5.147.939, cumprindo os princípios 
éticos estabelecidos pelo Conselho Nacional 
de Saúde20,21.

Resultados

No total, 2.576 formulários preenchidos foram 
recebidos pela equipe de pesquisa. No trata-
mento de dados, foram excluídos 28% deles, 
sendo 574 respostas incompletas, 87 com 
respondentes duplicados e 56 de municípios 
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duplicados. Os dados apresentados referem-se 
a 1.859 municípios (53% da amostra de muni-
cípios habilitados no programa Qualifar-SUS), 
sendo que a amostra abrangeu todos os estados 
brasileiros e, de forma homogênea, municípios 
com todos os perfis de aderência ao progra-
ma Qualifar-SUS. Dados de caracterização da 
amostra são apresentados nos gráficos 1 e 2. 

Com relação ao recebimento dos recursos 
trimestrais de custeio, referente ao cumpri-
mento do requisito do envio de dados mu-
nicipais para a Base Nacional de Dados de 
Ações e Serviços da Assistência Farmacêutica 

(BNAFAR) no SUS, os municípios da amostra 
apresentaram diferentes perfis de regulari-
dade, conforme a distribuição apresentada 
no gráfico 2. Os municípios habilitados no 
Programa e respondentes da pesquisa estão 
distribuídos em 5 faixas de regularidade de 
pagamento. Um padrão semelhante de dis-
tribuição nas faixas de pagamento também 
é encontrado no total de 3.508 municípios. 
Os municípios que receberam mais de 90% 
dos recursos de custeio foram os que mais 
aderiram à pesquisa. 

Gráfico 1. Representatividade da amostra distribuída por estados 
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Fonte: elaboração própria.
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Gráfico 2. Número de municípios distribuídos em faixas de regularidade de recebimento dos recursos trimestrais de 
custeio do Programa Qualifar-SUS
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Fonte: elaboração própria.

Sobre características gerais da gestão da AF 
dos municípios, apresenta-se uma descrição 
dos dados. Os municípios da amostra têm, em 
sua maioria, porte pequeno (88%) e IDHM 
médio (47%). Em 95% dos municípios, o res-
ponsável ou gestor da AF é um farmacêutico. 
A taxa média de farmacêuticos por 10 mil ha-
bitantes é de 0,98. Entre os responsáveis pelo 
preenchimento do questionário, 92% eram 
farmacêuticos, dos quais, 46% estão na função 
há mais de 5 anos.

Com relação à estrutura dos serviços, em 
82% dos municípios, há um sistema informa-
tizado para registros dos dados. Desses, 48% 
utilizam o Hórus (sistema disponibilizado pelo 
MS), porém, em apenas 34% esse sistema é in-
tegrado à rede municipal de saúde. Na amostra, 
57% dos municípios afirmam que as geladeiras 
disponíveis para armazenamento de insulinas 
NPH/regular atendem à necessidade; 50% 
afirmam possuir procedimento operacional 
padrão para o controle da temperatura das 
geladeiras de insulina; e 59% afirmam que há 
um profissional responsável por essa verifi-
cação. Para 63% dos respondentes, a gestão 

estadual contribui com ações de organização 
e distribuição das insulinas. 

Na organização da AF municipal, o cargo 
de gestor está instituído formalmente em 46% 
dos municípios, e 20% dos respondentes não 
souberam responder. Quando perguntados 
sobre o Plano Municipal de Saúde vigente, 73% 
afirmam que a AF consta no plano, mas 23% 
não souberam responder, assim como 21% não 
souberam responder se o gestor ou a equipe da 
AF estava participando da elaboração do Plano 
Plurianual de Saúde. Em 48% dos municípios, 
os recursos oriundos do Qualifar-SUS são con-
siderados no planejamento do setor. Para 52% 
dos municípios, o Qualifar-SUS colaborou para 
a melhoria da estrutura física dos serviços de 
AF e para as unidades com dispensação de 
medicamentos e informatização. A capacita-
ção técnica dos profissionais e a gratificação 
salarial foram identificadas pelos respondentes 
como necessidades locais em 80% e 75% dos 
municípios, respectivamente. 

Com relação ao grau de participação da 
gestão da AF nas atividades da gestão munici-
pal da saúde, 345 (18) municípios apresentaram 
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nenhuma forma de participação, enquanto 789 
(42%) afirmam haver participação em 4 ou 
mais das 8 atividades de gestão municipal indi-
cadas. Essas variáveis foram consideradas para 
a análise de resultados de organização, estru-
tura, processos e indicadores socioeconômicos, 

apresentados na tabela 1. A análise univariada 
indica que os municípios do Nordeste têm 
maior participação na gestão municipal, assim 
como os de menores IDHM e maiores portes 
populacionais. 

Tabela 1. Caracterização da AF municipal de acordo com o grau de participação da gestão da Assistência Farmacêutica em atividades da gestão 
municipal em saúde

 
 

n Total %(IC95%)

Desfecho

 
P

Não participativo 
(n = 345)

Participação pontual
(n = 725)

Alta Participação
(n = 789)

n (%) n (%) n (%)  

Região

Centro-Oeste 143 7,7 (6,5-9) 39 (27,3) 53 (37,1) 51 (35,7) < 0,001

Norte 195 10,5 (9,2-11,9) 38 (19,5) 69 (35,4) 88 (45,1)

Nordeste 577 31 (29-33,2) 72 (12,5) 208 (36) 297 (51,5)

Sul 432 23,2 (21,4-25,2) 110 (25,5) 168 (38,9) 154 (35,6)

Sudeste 512 27,5 (25,5-29,6) 86 (16,8) 227 (44,3) 199 (38,9)

O cargo de responsável/coordenador/gestor da assistência farmacêutica ou setor/área de assistência farmacêutica está instituído formalmente na 
estrutura administrativa da SMS?

Sim 858 46,2 (43,9-48,4) 65 (7,6) 281 (32,8) 512 (59,7) < 0,001

Não 630 33,9 (31,8-36,1) 173 (27,5) 278 (44,1) 179 (28,4)

Não sei 371 20 (18,2-21,8) 107 (28,8) 166 (44,7) 98 (26,4)

A assistência farmacêutica está participando da elaboração do Plano Plurianual do Município (Plano 2022/2025)?

Sim 913 49,1 (46,8-51,4) 33 (3,6) 297 (32,5) 583 (63,9) < 0,001

Não 556 29,9 (27,9-32) 210 (37,8) 256 (46) 90 (16,2)

Não sei 390 21 (19,2-22,9) 102 (26,2) 172 (44,1) 116 (29,7)

A Assistência Farmacêutica consta no Plano Municipal de Saúde vigente?

Sim 1.351 72,7 (70,6-74,7) 124 (9,2) 515 (38,1) 712 (52,7) < 0,001

Não 78 4,2 (3,4-5,2) 34 (43,6) 31 (39,7) 13 (16,7)

Não sei 430 23,1 (21,3-25,1) 187 (43,5) 179 (41,6) 64 (14,9)

O sistema informatizado utilizado pelo município para registro dos dados da assistência farmacêutica

É integrado à rede municipal de saúde, permi-
tindo comunicação com outros setores da rede 
de atenção à saúde

521 34 (31,7-36,4) 86 (16,5) 204 (39,2) 231 (44,3) 0,294

É utilizado apenas para registros relativos à 
assistência farmacêutica

1.011 66 (63,6-68,3) 196 (19,4) 400 (39,6) 415 (41)

O sistema informatizado está em funcionamento em quais unidades da rede municipal?

Todas as unidades dispensadoras e central de 
abastecimento

543 35,6 (33,3-38,1) 97 (17,9) 215 (39,6) 231 (42,5) 0,001

Apenas na CAF 368 24,1 (22-26,3) 65 (17,7) 147 (39,9) 156 (42,4)

Apenas na unidade de saúde central de saúde 
ou na secretaria municipal de saúde

297 19,5 (17,6-21,5) 75 (25,3) 113 (38) 109 (36,7)
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Tabela 1. Caracterização da AF municipal de acordo com o grau de participação da gestão da Assistência Farmacêutica em atividades da gestão 
municipal em saúde

 
 

n Total %(IC95%)

Desfecho

 
P

Não participativo 
(n = 345)

Participação pontual
(n = 725)

Alta Participação
(n = 789)

n (%) n (%) n (%)  

Apenas algumas unidades dispensadoras de 
medicamentos da rede municipal

94 6,2 (5-7,5) 22 (23,4) 41 (43,6) 31 (33)

Na CAF e em algumas unidades dispensadoras 222 14,6 (12,9-16,4) 21 (9,5) 87 (39,2) 114 (51,4)

A assistência farmacêutica tem dificuldades para enviar dados para a Base Nacional de Dados de Ações e Serviços da Assistência Farmacêutica no SUS 
(BNAFAR)?

Não 796 42,8 (40,6-45,1) 109 (13,7) 306 (38,4) 381 (47,9) < 0,001

Sim 509 27,4 (25,4-29,4) 105 (20,6) 193 (37,9) 211 (41,5)

Não sei 554 29,8 (27,8-31,9) 131 (23,6) 226 (40,8) 197 (35,6)

Como pode ser classificado o apoio ofertado pela Secretaria de Estado da Saúde ao desenvolvimento da assistência farmacêutica na Atenção Básica?

Oferta algum tipo de apoio (aporte de recur-
sos; aprimoramentos e/ou soluções)

1.399 75,3 (73,3-77,2) 197 (14,1) 548 (39,2) 654 (46,7) < 0,001

Não oferta apoio de forma regular ou impor-
tante para o município

117 6,3 (5,3-7,5) 27 (23,1) 38 (32,5) 52 (44,4)

Não há apoio da Secretaria de Estado da saúde 
para o desenvolvimento da assistência farma-
cêutica municipal

93 5 (4,1-6,1) 31 (33,3) 39 (41,9) 23 (24,7)

Não sei 250 13,4 (12-15,1) 90 (36) 100 (40) 60 (24)

Como pode ser classificado o apoio ofertado pelo Ministério da Saúde (MS) ao desenvolvimento da assistência farmacêutica na Atenção Básica?

Oferta algum tipo de apoio (aporte de recur-
sos; aprimoramentos e/ou soluções)

1.303 70,1 (68-72,1) 170 (13) 499 (38,3) 634 (48,7) < 0,001

Não oferta apoio de forma regular ou impor-
tante para o município

132 7,1 (6-8,3) 30 (22,7) 47 (35,6) 55 (41,7)

Não há apoio do MS para o desenvolvimento 
da assistência farmacêutica municipal

73 3,9 (3,1-4,9) 18 (24,7) 32 (43,8) 23 (31,5)

Não sei 351 18,9 (17,2-20,7) 127 (36,2) 147 (41,9) 77 (21,9)

A estrutura de geladeiras (cadeia de frio) disponível no município é um fator limitador para disponibilização de canetas de insulina NPH/Regular para 
mais usuários?

Sim 501 26,9 (25-29) 73 (14,6) 187 (37,3) 241 (48,1) 0,003

Não 1.301 70 (67,9-72) 255 (19,6) 516 (39,7) 530 (40,7)

Não sei 57 3,1 (2,4-3,9) 17 (29,8) 22 (38,6) 18 (31,6)

Os usuários de insulinas NPH/Regular recebem orientação regularmente para o manejo das canetas (ou fracionamento das doses, lancetas, glicosímetro) 
pela equipe da Atenção Básica?

Sim 1.606 86,4 (84,8-87,9) 273 (17) 616 (38,4) 717 (44,6) < 0,001

Não 138 7,4 (6,3-8,7) 38 (27,5) 57 (41,3) 43 (31,2)

Não sei 115 6,2 (5,2-7,3) 34 (29,6) 52 (45,2) 29 (25,2)

Sobre o controle e armazenamento das insulinas NPH/Regular, o município tem procedimento operacional padrão para registro e controle da 
temperatura?

Não 934 50,2 (48-52,5) 204 (21,8) 365 (39,1) 365 (39,1) < 0,001

Sim 925 49,8 (47,5-52) 141 (15,2) 360 (38,9) 424 (45,8)

Sobre o controle e armazenamento das insulinas NPH/Regular, o município tem profissional responsável pelo controle e registro da temperatura?

Não 762 41 (38,8-43,2) 179 (23,5) 294 (38,6) 289 (37,9) < 0,001

Sim 1.097 59 (56,8-61,2) 166 (15,1) 431 (39,3) 500 (45,6)
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Tabela 1. Caracterização da AF municipal de acordo com o grau de participação da gestão da Assistência Farmacêutica em atividades da gestão 
municipal em saúde

 
 

n Total %(IC95%)

Desfecho

 
P

Não participativo 
(n = 345)

Participação pontual
(n = 725)

Alta Participação
(n = 789)

n (%) n (%) n (%)  

O uso dos recursos de custeio do Qualifar-SUS são considerados no planejamento anual da assistência farmacêutica municipal?

Sim 884 47,6 (45,3-49,8) 57 (6,4) 312 (35,3) 515 (58,3) < 0,001

Não 303 16,3 (14,7-18) 71 (23,4) 129 (42,6) 103 (34)

Não sei 672 36,1 (34-38,4) 217 (32,3) 284 (42,3) 171 (25,4)

Há acompanhamento da utilização dos recursos do Qualifar-SUS no município?

Sim 864 46,5 (44,2-48,7) 68 (7,9) 314 (36,3) 482 (55,8) < 0,001

Não 360 19,4 (17,6-21,2) 98 (27,2) 141 (39,2) 121 (33,6)

Não sei 635 34,2 (32-36,3) 179 (28,2) 270 (42,5) 186 (29,3)

Regularidade de recebimento do recurso Qualifar SUS

Acima ou igual a 50% 1.233 66,3 (64,2-68,4) 216 (17,5) 490 (39,7) 527 (42,7) 0,256

Abaixo de 50% 626 33,7 (31,6-35,8) 129 (20,6) 235 (37,5) 262 (41,9)

Taxa de farmacêuticos por 10.000 hab.

Até 0,5 515 27,7 (25,7-29,8) 73 (21,2) 180 (24,8) 262 (33,2) < 0,001

0,51 até 1,5 529 28,5 (26,4-30,5) 93 (27) 202 (27,9) 234 (29,7)

1,5 até 16 815 43,8 (41,6-46,1) 179 (51,9) 343 (47,3) 293 (37,1)

IDHM

Alto/médio 1.346 72,4 (70,3-74,4) 271 (20,1) 530 (39,4) 545 (40,5) 0,004

Baixo/muito baixo 513 27,6 (25,6-29,7) 74 (14,4) 195 (38) 244 (47,6)

Porte

Médio/Grande 213 11,5 (10,1-13) 6 (2,8) 68 (31,9) 139 (65,3) < 0,001

Pequeno 1.646 88,5 (87-89,9) 339 (20,6) 657 (39,9) 650 (39,5)

Fonte: Atlas Brasil18 e IBGE19.

Nota: Teste qui-quadrado.

A formalização do cargo de gestor da AF e 
a inserção da AF no Plano Municipal de Saúde 
e no Plano Plurianual estão positivamente 
associadas ao maior grau de participação da AF 
na gestão municipal. Os municípios com maior 
grau de participação também apresentaram 
uma rede de informatização mais abrangente 
(Central de Abastecimento e unidades dispen-
sadoras), se comparada com a dos demais, e 
são os que apresentam melhores condições 
técnicas de armazenamento e controle de 
medicamentos (procedimentos operacionais 
padrão e profissional responsável). Entre esses 
municípios, é maior a porcentagem daqueles 

que relatam não haver problemas de envio de 
dados para a BNAFAR e ter melhor gestão dos 
recursos do Qualifar-SUS. Também é notável 
que esses municípios reportam, em maior pro-
porção, avaliações positivas sobre a relação 
com as Secretarias Estaduais de Saúde e o 
MS. O grau de participação da AF na gestão 
municipal foi maior entre os municípios com 
taxas menores de farmacêuticos atuando na 
rede municipal de saúde. Os dados estão apre-
sentados na tabela 1. 

Os municípios em que foi relatado não haver 
acompanhamento da utilização dos recursos 
do Qualifar-SUS ou em que não souberam dar 
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essa informação também são os que apresen-
tam nenhuma participação e/ou baixa parti-
cipação na gestão municipal. Os dados estão 
apresentados na tabela 1. 

Os resultados da Regressão Logística 
Multinominal, tomando como referência a 
Categoria sem participação, estão apresentados 

na tabela 2. Para a maioria das variáveis ana-
lisadas, os resultados positivos em termos de 
estrutura, organização, utilização de recursos 
pelos municípios, articulações com outras 
instâncias de gestão, estão associados com 
o aumento do grau de participação da AF na 
gestão municipal da saúde.

Tabela 2. Fatores associados (odds ratio) ao grau de participação da gestão da Assistência Farmacêutica em atividades da gestão municipal em saúde

 
 

Desfecho

Participação pontual Alta participação

OR (IC95%) P OR (IC95%) P

Região do Brasil

Centro-Oeste 0,909 (0,523-1,580) 0,735 1,106 (0,582-2,101) 0,758

Norte 1,597 (0,931-2,741) 0,089 2,385 (1,283-4,432) 0,006

Nordeste 2,323 (1,519-3,553) < 0,001 3,923 (2,422-6,356) < 0,001

Sudeste 1,604 (1,078-2,387) 0,020 1,482 (0,932-2,359) 0,097

Sul ref ref

O cargo de responsável/coordenador/gestor da assistência farmacêutica ou setor/área de assistência farmacêutica está instituído formalmente na 
estrutura administrativa da SMS?

Sim 1,732 (1,191-2,517) 0,004 3,651 (2,419-5,512) < 0,001

Não ref ref

Não sei 1,133 (0,786-1,635) 0,503 1,239 (0,790-1,941) 0,350

A assistência farmacêutica está participando da elaboração do Plano Plurianual do Município (Plano 2022/2025)?

Sim 4,644 (2,989-7,215) < 0,001 18,606 (11,465-30,192) < 0,001

Não ref ref

Não sei 1,351 (0,949-1,925) 0,095 2,609 (1,676-4,059) < 0,001

A Assistência Farmacêutica consta no Plano Municipal de Saúde vigente?

Sim 1,999 (1,084-3,684) 0,026 3,617 (1,551-8,436) 0,003

Não ref ref

Não sei 0,961 (0,523-1,767) 0,899 0,934 (0,386-2,260) 0,880

Como pode ser classificado o apoio ofertado pela Secretaria de Estado da Saúde ao desenvolvimento da assistência farmacêutica na Atenção Básica?

Oferta algum tipo de apoio (aporte de recursos; 
aprimoramentos e/ou soluções)

2,155 (1,148-4,047) 0,017 4,605 (2,086-10,166) < 0,001

Não oferta apoio de forma regular ou importante 
para o município

1,139 (0,492-2,638) 0,762 2,608 (0,946-7,190) 0,064

Não há apoio da Secretaria de Estado da saúde 
para o desenvolvimento da assistência farma-
cêutica municipal

ref ref

Não sei 1,516 (0,736-3,122) 0,259 2,937 (1,166-7,394) 0,022

Como pode ser classificado o apoio ofertado pelo Ministério da Saúde (MS) ao desenvolvimento da assistência farmacêutica na Atenção Básica?

Oferta algum tipo de apoio (aporte de recursos; 
aprimoramentos e/ou soluções)

1,498 (0,998-2,250) 0,051 2,596 (1,557-4,328) < 0,001

Não oferta apoio de forma regular ou importante 
para o município

1,298 (0,668-2,522) 0,442 2,433 (1,094-5,410) 0,029
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Tabela 2. Fatores associados (odds ratio) ao grau de participação da gestão da Assistência Farmacêutica em atividades da gestão municipal em saúde

 
 

Desfecho

Participação pontual Alta participação

OR (IC95%) P OR (IC95%) P

Não há apoio do MS para o desenvolvimento da 
assistência farmacêutica municipal

2,073 (0,946-4,544) 0,069 3,621 (1,370-9,571) 0,009

Não sei ref ref

Os usuários de insulinas NPH/Regular recebem orientação regularmente para o seu manejo pela equipe da Atenção Básica?

Sim 1,121 (0,671-1,874) 0,662 1,835 (0,974-3,458) 0,060

Não ref ref

Não sei 1,039 (0,515-2,095) 0,915 0,831 (0,339-2,035) 0,685

Sobre o controle e armazenamento das insulinas NPH/Regular, o município tem profissional responsável pelo controle e registro da temperatura?

Sim 1,636 (1,208-2,215) 0,001 1,925 (1,363-2,718) < 0,001

Outro ref ref

O uso dos recursos de custeio do Qualifar-SUS são considerados no planejamento anual da assistência farmacêutica municipal?

Sim 2,000 (1,266-3,159) 0,003 3,052 (1,829-5,094) < 0,001

Não ref ref

Não sei 0,832 (0,556-1,244) 0,370 0,811 (0,498-1,320) 0,398

 Porte

Médio/grande 5,007 (2,025-12,382) < 0,001 9,067 (3,582-22,953) < 0,001

Pequeno ref     ref    

Fonte: elaboração própria.

Nota: Regressão Logística Multinominal. Desfecho Categoria ‘0’ {referência}.

Com relação aos municípios que não 
tiveram participação na gestão municipal, a 
região Nordeste (OR = 2,32) teve uma chance 
de 132% de participação pontual maior quando 
comparada com a região Sul; já a região 
Sudeste (OR = 1,60), uma chance de 60% de 
participação pontual em relação a região Sul. 
Já nas regiões Nordeste (OR = 3,92) e Norte 
(OR = 2,39), houve uma maior chance de alta 
participação em relação à região Sul. Os dados 
estão apresentados na tabela 2. 

Ter o cargo de responsável/coordenador/
gestor da AF significa ter 3,65 vezes mais 
chance de o município ter alta participação e 
1,7 vez mais chance de ter participação média 
quando comparado a não ter esse profissional 
na liderança da gestão da AF. Os dados estão 
apresentados na tabela 2. 

O uso de instrumentos de gestão pública, 
como o plano plurianual e o plano municipal 

de saúde, aumenta as chances de os municípios 
terem participações média (OR = 1,7 e OR = 
4,6) e melhora significativamente as chances 
de alta participação da AF nas atividades de 
gestão municipal (OR = 3,65 e OR = 18,6). Além 
dos instrumentos, o planejamento anual da 
AF, considerando os recursos do programa 
Qualifar-SUS, permitiu uma chance 100% 
maior de os municípios serem altamente 
participativos. Os dados estão apresentados 
na tabela 2. 

A percepção sobre o recebimento de apoio 
do MS aumentou em 159% as chances de o 
município estar com alta participação quando 
comparado aos municípios que não possuem 
conhecimento sobre esse apoio. Da mesma 
forma, o recebimento do apoio da instância 
estadual de gestão possibilitou 4,6 vezes mais 
chances de os municípios serem altamente 
participativos. 
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Discussão 

Os resultados apresentados neste estudo de-
monstram um quadro com grandes assimetrias 
na organização e estruturação da AF municipal, 
em seus aspectos técnico-operacionais, orga-
nizacionais e políticos. Apresentam, também, 
uma nova abordagem para a gestão da AF, que 
permite avançar na compreensão dos resulta-
dos da organização político-institucional da 
AF no sistema municipal de saúde e indicar 
estratégias para o desenvolvimento do setor.

A descentralização da gestão da AF foi 
acompanhada de instrumentos normativos 
que buscaram garantir padrões de organização 
capazes de dar suporte ao desenvolvimento de 
uma gestão municipal do setor, que só se con-
solidou nos anos 200022. No entanto, os resul-
tados identificam que o desenvolvimento tem 
sido desigual entre os municípios, o que indica 
diferentes condições para o acesso e o uso de 
medicamentos entre os brasileiros. Resultados 
de estudos anteriores já sinalizavam para esse 
problema, em termos de estrutura, força de 
trabalho, atividades de gestão23–26 e de recursos 
aplicados na compra de medicamentos entre 
os municípios27.

Tais deficiências de estrutura e organização 
na AF municipal são reconhecidas, já há alguns 
anos, como barreiras para o adequado acesso 
e uso dos medicamentos na atenção básica, 
e demandaram investimentos do governo 
federal com estratégias como a ponderação 
dos valores de repasse para o Componente 
Básico da AF pelo IDHM, a partir de 201928, e o 
Qualifar-SUS, desde 2012. Entre os municípios 
habilitados para receber os recursos de estru-
turação previstos no programa (3.508 vigentes 
em 2022), menos de 20% receberam regular-
mente os recursos, fato que pode ser explicado 
pelo constante não envio dos dados para o 
BNAFAR (gráfico 2). Entre os participantes 
do estudo, 37% não souberam responder sobre 
o uso ou monitoramento desses recursos no 
seu município. Tais resultados indicam sérias 
deficiências organizacionais nesses municí-
pios, que o repasse de recursos, isoladamente, 

não tem sido capaz de superar. Limitações no 
desenvolvimento e na consolidação da gestão 
da AF municipal parecem estar diretamente 
relacionadas a essas deficiências.

No SUS, a gestão em saúde é entendida 
como um conjunto de práticas que contem-
plam a liderança, a estratégia e o controle, de 
forma a viabilizar a implementação de políticas 
e serviços para a sociedade. É, pois, uma ação 
humana que reflete essa sociedade e a modifi-
ca, de forma dinâmica e constante6. Pressupõe 
contato e diálogo entre os atores sociais, o 
que torna as relações humanas parte consti-
tutiva do processo. A governabilidade de um 
sistema é construída a partir da identificação 
de aliados, de resistência, de parcerias11. 

Os resultados aqui apresentados indicam 
a aplicação direta desse conceito à caracteri-
zação da AF nos municípios, associando indi-
cativos de condições para a governabilidade 
(indicados pelo grau de participação na gestão 
municipal da saúde) com as características de 
organização, estrutura e processos da AF. Os 
estilos de liderança são estudados e discutidos 
frequentemente na literatura, e destacam-se os 
resultados positivos para os estilos que concei-
tuam a gestão como um processo colaborativo, 
multifacetado e dinâmico29. 

Na tabela 1, é possível visualizar que municí-
pios que participam de atividades e processos 
decisórios da gestão municipal apresentam 
melhores resultados em condições de estrutura 
e processos: em maior proporção, a AF está 
contemplada no Plano municipal e Plurianual 
de saúde; melhores condições estruturais, de 
planejamento e processos de trabalho, de uso 
dos recursos do Qualifar-SUS. Também de-
monstram maior domínio sobre as informações 
do setor, indicado por maior proporção de 
participantes aptos a responder às questões 
do questionário de pesquisa. Esses resulta-
dos, de forma conjunta, indicam uma maior 
capacidade de gestão da AF entre aqueles que 
estão engajados cotidianamente na gestão mu-
nicipal da saúde. Os aspectos de participação 
considerados neste estudo dizem respeito a 
articulações com outros setores da secretaria 

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 143, e8833, out-dez 2024



Mendes SJ, Faraco EB, Almeida NLMB, Peixoto RT, Barreto BB, Ricardo LM, Bastos EA, Leite SN12

municipal de saúde com vínculos estabelecidos 
com outras coordenações, participação ativa 
nos movimentos do controle social, atuação 
nos relatórios de gestão do município, assim 
como seu planejamento e avaliação, envolvi-
mento e atuação nas capacitações da SMS. 
Indicam, portanto, a construção cotidiana da 
governabilidade para a AF municipal. Esses 
indicativos são, em grande parte, reiterados na 
análise por Regressão Logística Multinominal 
(tabela 2), revelando que o maior grau de par-
ticipação do setor de AF impacta em melhores 
resultados em sua organização e estruturação. 

A gestão da AF tem sido realizada por pro-
fissionais farmacêuticos, dado já identificado 
em 2015 quando mais de 90% dos municípios 
brasileiros possuíam farmacêuticos na coor-
denação da AF2. A farmácia é uma profissão 
historicamente caracterizada por sua forma-
ção técnica e tecnicista, focada em produtos 
farmacêuticos e técnicas laboratoriais. O de-
senvolvimento de competências relacionadas 
à liderança, colaboração interprofissional, co-
municação, capacidade de negociação, gestão 
de conflitos, advocacy e tomada de decisão 
está ainda em formação nas universidades 
e nos órgãos de classe30. As necessidades de 
formação de lideranças para serviços de far-
mácia são reconhecidas internacionalmente e 
explicitam as deficiências dos farmacêuticos 
para atividades de gestão31. 

O programa Qualifar-SUS também já 
promoveu atividades educacionais para far-
macêuticos, reconhecendo a necessidade de 
formação para atuação na gestão da AF. Até 
2015, 2.500 farmacêuticos de 1.068 municí-
pios realizaram pós-graduação em gestão da 
AF, e estudos posteriores demonstram que 
houve impactos positivos e perenes para os 
seus locais de atuação30,32. No entanto, os 
participantes do presente estudo apontaram 
capacitação profissional como uma neces-
sidade atual, acompanhada de melhorias de 
remuneração. Tal cenário aponta, portanto, 
para a necessidade de uma ação integrada 
entre apoio de formação/qualificação profis-
sional, valorização das atividades de gestão 

e apoio financeiro para a estruturação da AF 
municipal, em especial, para os municípios 
com maior grau de vulnerabilidades sociais, 
econômicas e estruturais.

Considerando abordagem sociotécnica, é 
possível identificar que os componentes téc-
nicos que tradicionalmente caracterizam o 
que se convencionou chamar de gestão da 
AF são fortemente interdependentes de seus 
componentes sociais e políticos: das pessoas, 
das relações, da cultura nas organizações. 
Portanto, intervenções em partes do sistema 
afetam as demais, implicando eficácia e efici-
ência dos sistemas como um todo13. Por esse 
motivo, é preciso desenvolver as intervenções 
dentro de um plano estratégico de mudança 
para o desenvolvimento organizacional, tendo 
a premissa de que os componentes sociais e 
políticos são fundamentais ao sistema socio-
técnico da AF, além dos componentes técnicos 
já bem estabelecidos no chamado ciclo da AF.

As limitações do estudo referem-se à 
amostragem por conveniência, não podendo, 
portanto, representar estatisticamente a po-
pulação dos 3.508 municípios. Essa escolha se 
baseou na limitação de informações sobre os 
profissionais responsáveis pela AF nos mu-
nicípios. A primeira ação do projeto foi uma 
divulgação do estudo através de mídias sociais, 
grupos e entidades farmacêuticas de todo o 
País. Houve a participação, como membros 
do grupo de pesquisadores, de farmacêuticos 
sediados em cada estado, divulgando o projeto 
e fazendo busca ativa nos municípios habilita-
dos ao Qualifar-SUS. Dessa forma, foi possível 
criar um banco com contatos atualizados de 
profissionais e gestores da AF dos 3.508 mu-
nicípios, e estes foram, então, convidados a 
participar do estudo. 

Conclusões

Os resultados aqui apresentados evidenciam, 
de forma inédita, a importância do reconheci-
mento e da efetivação da gestão da AF como 
processo técnico, político e social, partícipe da 
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gestão municipal da saúde, entendendo a AF 
municipal como sistema sociotécnico, para o 
seu desenvolvimento e consolidação.

Foi preciso evoluir no entendimento da 
gestão da AF, caracterizando-a como uma 
prática social, e avançar nas análises diag-
nósticas de seus componentes técnicos, para 
associações entre a participação da gestão da 
AF nas atividades da gestão municipal e fatores 
que demonstram boas condições de gestão. 
Assim, foi possível compreender que gestão 
da AF mais participativa apresenta melhores 
resultados para questões reivindicadas pelos 
farmacêuticos e pela sociedade, para melhores 
condições de acesso aos medicamentos e aos 
serviços farmacêuticos. 

Esses resultados apontam para uma nova 
abordagem na formação dos profissionais 
responsáveis pelo setor e, ainda, para a ne-
cessidade de estratégias robustas e integradas 
de suporte aos municípios, ultrapassando os 

limites até então colocados na definição de 
gestão da AF como atividade técnica e isolada 
do processo de atenção e gestão da saúde nos 
municípios. 
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RESUMO As atitudes colaborativas propiciam o cuidado integral, compartilhado e centralizado no usuário, 
na família e na comunidade, superando a assistência fragmentada. O presente estudo objetivou identificar 
atitudes colaborativas e fatores associados dos profissionais que atuam nas equipes da Estratégia Saúde 
da Família da Região Metropolitana de São Luís, Maranhão. Trata-se de um estudo transversal, analítico e 
quantitativo. A amostra foi constituída por 311 participantes. A coleta de dados ocorreu por meio de formu-
lário eletrônico e aplicação da Escala Jefferson de Atitudes Relacionadas à Colaboração Interprofissional. 
As análises estatísticas foram realizadas pelo teste Qui-Quadrado, considerando p < 0,05. Os resultados 
demonstraram que os profissionais apresentaram atitudes colaborativas moderadas. Verificou-se, ainda, 
que o tipo de especialização (p = 0,008) e tempo de trabalho nas equipes da Estratégia Saúde da Família 
(p = 0,02) associaram-se a atitudes mais colaborativas, reforçando a importância do trabalho em equipe 
e da mão de obra qualificada para o desenvolvimento de atitudes positivas para colaboração em saúde. 

PALAVRAS-CHAVE Relações interprofissionais. Práticas interdisciplinares. Estratégia Saúde da Família. 
Atenção Primária à Saúde. 

ABSTRACT Collaborative attitudes provide comprehensive, shared care, centered on the user, family and 
community, overcoming fragmented care. The present study aimed to identify collaborative attitudes and as-
sociated factors of professionals who work in the Family Health Strategy teams in the Metropolitan Region of 
São Luís, Maranhão. This was a cross-sectional, analytical and quantitative study. The final sample consisted 
of 311 participants. Data collection took place through an electronic form and application of the Jefferson 
Scale of Attitudes Related to Interprofessional Collaboration. Statistical analyzes were performed using the 
Chi-Square test, considering p < 0.05. The results demonstrated that the professionals presented moderate 
collaborative attitudes. It was found that the type of specialization (p = 0.008) and working time in the Family 
Health Strategy teams (p = 0.02) were associated with more collaborative attitudes, reinforcing the impor-
tance of teamwork and qualified labor for the development of positive attitudes for collaboration in health.

KEYWORDS Interprofessional relations. Interdisciplinary placement. Family Health Strategy. Primary 
Health Care.
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Introdução

A interprofissionalidade representa uma 
potente ferramenta para a superação de uma 
assistência fragmentada e individualizada, 
uma vez que está baseada na interação e na 
comunicação efetivas e na clareza de papéis 
da equipe profissional. Além disso, possibilita 
também respostas eficazes no processo de 
cuidar com atuação de forma interdependen-
te1, promovendo um cuidado centralizado no 
usuário e no atendimento de suas necessida-
des, assim como da família e comunidade2–3. 

Esse cuidado, pautado na interprofissiona-
lidade, se estabelece quando há materialização 
de uma prática colaborativa em saúde, em que 
os profissionais trabalham e aprendem mutu-
amente promovendo melhorias nos resultados 
da assistência à saúde do usuário; em que são 
levadas em consideração as habilidades de 
cada um, contribuindo para a redução de erros 
e ações duplicadas, concretizando o cuidado 
em saúde de fato4. 

A saúde pública brasileira, por meio do 
Sistema Único de Saúde (SUS), traz em sua 
essência o cuidado interprofissional, pois está 
pautada nos princípios da integralidade, equi-
dade e universalidade, que reforçam as bases 
estruturantes para a colaboração interprofis-
sional, com o entendimento de que somente 
equipes agrupadas não são suficientes para 
melhorar o acesso e a qualidade da atenção à 
saúde, tornando-se necessária para a eficácia 
e excelência do atendimento a colaboração 
entre os integrantes das equipes de um mesmo 
serviço, de equipes de outros serviços e de 
diferentes setores de uma determinada rede5–7. 

Dessa forma, o trabalho na Atenção 
Primária à Saúde (APS), com ênfase nas 
equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF), 
ganhou destaque no Brasil por representar 
um trabalho multiprofissional voltado para 
o fortalecimento do sistema de saúde, tra-
zendo a possibilidade da reorganização da 
assistência em saúde, da melhoria do acesso à 
qualidade assistencial e da capacidade de res-
ponder aos fatores heterogêneos do processo 

saúde/doença8, mesmo frente às barreiras ao 
trabalho interprofissional. Entre essas bar-
reiras, pode-se citar a falta de efetividade na 
comunicação; a dificuldade de coordenação do 
trabalho em rede; a fragmentação do cuidado, 
abrangendo desde a formação uniprofissional, 
as iniquidades socioeconômicas, as relações 
de poder entre profissionais e usuários e até 
as próprias demandas da APS7. Essa fragmen-
tação do processo de trabalho da ESF requer 
a articulação de novos arranjos nas práticas 
dessas equipes, dentre os quais destaca-se o 
incentivo para a implementação da prática 
do trabalho interprofissional e colaborativo9. 

Nesse contexto, torna-se relevante a pre-
sente temática, uma vez que a interprofissio-
nalidade poderá proporcionar a interação e 
comunicação produtivas entre os integrantes 
das equipes de ESF, promovendo a clareza 
de papéis entre os profissionais, contribuin-
do para respostas efetivas e eficazes no pro-
cesso de cuidar1,9. As equipes de saúde ao 
compreender o contexto do indivíduo e seus 
determinantes sociais, podem atuar de forma 
interprofissional, otimizando as habilidades 
de seus membros, compartilhando o geren-
ciamento de casos e prestando serviços de 
saúde com maior qualidade e segurança para 
o indivíduo, família e comunidade7,9. 

O uso da Escala Jefferson de Atitudes 
Relacionadas à Colaboração Interprofissional 
(Ejarci) consiste em relevante instrumento 
para a identificação dessas atitudes colabo-
rativas, o que é importante para o despertar 
do fazer profissional e da sensibilização, tanto 
para os que estão inseridos nas equipes quanto 
para os gestores; e sua utilização na avaliação 
das atitudes colaborativas justifica-se pela 
maior capilaridade de alcance de profissionais, 
ou seja, permite identificar atitudes de diversas 
categorias profissionais simultaneamente10.

Considerando a importância das atitudes 
colaborativas para desenvolvimento de um 
trabalho interprofissional que garante um 
cuidado seguro e eficaz aos usuários, família 
e comunidade; considerando a escassez de 
estudos com essa abordagem no Brasil, a 
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questão norteadora do estudo foi: os profis-
sionais da ESF da região metropolitana de 
São Luís, Maranhão, possuem atitudes co-
laborativas interprofissionais? Desse modo, 
este artigo objetivou identificar as atitudes 
relacionadas às práticas colaborativas e seus 
possíveis fatores associados dos profissionais 
inseridos na ESF da Região Metropolitana de 
São Luís, Maranhão.

Material e métodos

Trata-se de um estudo transversal, analíti-
co, com abordagem quantitativa dos dados. 
Considerou-se como critério de inclusão os 
profissionais enfermeiros, médicos e cirurgi-
ões-dentistas, de ambos os sexos, sem distinção 
de etnia ou classe social, atuantes na ESF da 
região metropolitana de São Luís, MA, inseri-
dos no Cadastro Nacional de Estabelecimento 
de Saúde (CNES), competência de setembro 
de 2021. 

Como critérios de não inclusão, tem-se 
os profissionais de nível médio da equipe de 
saúde da família, assim como os profissio-
nais que se encontravam de férias e aqueles 
alocados em atividades administrativas, sem 
atuação direta na assistência à saúde.

A amostra foi obtida com a utilização do 
programa OpenEpi versão 3 considerando o 
número total de profissionais de saúde da ESF 
na Região Metropolitana de São Luís (= 637), 
a frequência hipotética do fator do resultado 
da população 50% (± 5), erro de 5%, intervalo 
de confiança de 95% e efeito de desenho = a 1. 
No cálculo amostral, considerando uma perda 
de 20%, o número de participantes requeri-
do foi 288 profissionais de saúde. Contudo a 
pesquisa abrangeu no final uma amostra de 
311 participantes. Para cada item da escala o 
estudo contou com o quantitativo de 10 res-
pondentes, o que, segundo Pasquali11, é um dos 
determinantes de qualidade do teste. 

A coleta de dados ocorreu no período de 
setembro de 2021 a fevereiro de 2022 por meio 
de formulário eletrônico (Google Forms), que 

abrangeu as características sociodemográficas 
(como sexo, idade, cor da pele autodeclarada); 
as relacionadas à formação profissional e espe-
cialização (por exemplo, graduação e tipo de 
especialização); as relacionadas ao processo de 
trabalho (tais como tempo de trabalho em anos 
na ESF e APS, tipo de vínculo empregatício e 
trabalho na gestão), além dos itens da Ejarci. 

A Ejarci é um instrumento estruturado que 
visa avaliar as práticas colaborativas, identifi-
cando e analisando a compreensão subjetiva, o 
comportamento e as atitudes dos profissionais 
da saúde, independentemente de sua formação 
acadêmica ou áreas de atuação em relação às 
competências colaborativas12.

A escala é composta por 20 itens, os quais 
devem ser respondidos utilizando variáveis de 
concordância e discordância mediante escala 
do tipo Likert com 7 níveis, sendo o menor 
nível ‘discordo completamente (1)’, e o maior 
nível ‘concordo completamente (7)’, onde os 
itens 3, 5, 8, 9, 12, 15, 16 e 19 foram contabiliza-
dos de forma inversa na escala de sete pontos 
de forma equivalente, devido apresentarem 
afirmativas negativas, conforme recomenda-
ção dos autores2,3,10–14 e a atitude em relação 
à colaboração é mensurada no escore total 
da escala, que pode variar de 20 a 140, com 
pontuações mais altas indicando atitudes mais 
positivas12. 

Primeiramente foram realizadas análi-
ses descritivas dos dados para obtenção de 
números absolutos e proporções. Para as 
respostas da Ejarci, realizou-se a somatória 
de todas as 20 questões, as quais foram ca-
tegorizadas em tercis que variaram de 34 a 
140 pontos. Considerou-se como primeiro 
tercil (33,33%) as respostas cujas somas foi 
de 34 a 122 (atitudes menos colaborativas), 
como segundo tercil (66,66%) de 123 a 130 
pontos (atitudes colaborativas moderadas ou 
medianas) e como terceiro tercil (100,00%) de 
131 a 140 pontos (atitudes mais colaborativas).

A consistência interna das respostas do 
questionário da Ejarci (validade do conteúdo) 
foi verificada pelo Alfa de Cronbach, o qual 
resultou em um Alfa de 0,806. Posteriormente, 
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para verificar a associação entre as respostas 
da Ejarci e as demais variáveis, realizaram-
-se análises bivariadas utilizando o teste Qui-
Quadrado de Pearson ao nível de significância 
de 5% (p < 0,05). Todas as análises foram rea-
lizadas no software Stata versão 14.

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital 
Universitário da Universidade Federal do 
Maranhão (HU-UFMA) em 28 de julho 
de 2021, segundo o parecer nº 4.860.234 e 
Certificado de Apresentação de Apreciação 
Ética (CAAE) 47878821.1.0000.5086. Todos 
os participantes que concordaram em par-
ticipar da pesquisa, assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) de 
acordo com a Resolução CNS nº 466/201215 e 
Resolução CNS nº 510/202616.

Resultados

No presente estudo prevaleceu o sexo feminino 
(79,74%), de cor autodeclarada parda (50,8%), 
residente em São Luís (77,17%), com idade 
entre 30 e 39 anos (36,01%), com formação 
em enfermagem (53,38%) e especialização 
em Saúde da Família/Saúde Pública/Saúde 
Coletiva (44,05%).

Tabela 1. Perfil sociodemográfico e profissional de integrantes da Estratégia Saúde da Família inseridos no Cadastro 
Nacional de Estabelecimento de Saúde, competência setembro de 2021, São Luís, Maranhão, 2022

Variáveis n %

Sexo 

Masculino 63 20,26

Feminino 248 79,74

Cor

Branca 125 40,19

Preta 28 9,01

Parda 158 50,80

Faixa etária

20-29 68 21,86

30-39 112 36,01

40-49 88 28,30

50-59 30 9,65

> 60 13 4,18

Município de residência

São Luís 240 77,17

São José de Ribamar 36 11,58

Paço do Lumiar 17 5,47

Raposa 6 1,93

Alcântara 8 2,57

Outras 4 1,29

Formação 

Enfermagem 166 53,38

Medicina 83 26,69

Odontologia 62 19,94
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Tabela 1. Perfil sociodemográfico e profissional de integrantes da Estratégia Saúde da Família inseridos no Cadastro 
Nacional de Estabelecimento de Saúde, competência setembro de 2021, São Luís, Maranhão, 2022

Variáveis n %

Especialização 

Sim 242 77,81

Não 69 22,19

Tipo de especialização 

Área de Saúde da Família e Comunidade 137 44,05

Outras 104 33,44

Nenhuma 70 22,51

Vínculo empregatício 

Concursado 101 32,48

Contratado/seletivado 210 67,52

Tempo de trabalho na APS

< 1 ano 41 13,18

1-5 anos 96 30,87

6-10 anos 54 17,36

11-15 anos 49 15,76

> 15 anos 71 22,83

Tempo de trabalho na ESF

< 1 ano 49 15,76

1-5 anos 101 32,48

6-10 anos 52 16,72

11-15 anos 49 15,76

> 15 anos 60 19,29

Experiência em Gestão na APS

Sim 55 17,68

Não 256 82,32

Município de trabalho

São Luís 169 54,34

São José de Ribamar 64 20,58

Paço do Lumiar 44 14,15

Raposa 19 6,11

Alcântara 15 4,82

Fonte: elaboração própria.

Área de Saúde da Família e Comunidade: Especialização em Saúde da Família e Comunidade, Saúde Pública, Saúde Coletiva, Saúde da 
Família; APS: Atenção Primária à Saúde; ESF: Estratégia Saúde da Família.

A média de pontuação da Ejarci, por catego-
ria profissional, foi 128, 126,5 e 124 pontos para 
médicos, enfermeiros e cirurgiões-dentistas, 
respectivamente (dados não apresentados em 
tabela), o que representa uma moderada atitude 
colaborativa dos profissionais participantes. 

A análise das respostas da Ejarci foi avaliada 
por tercil, onde, no primeiro tercil (33,33%), 
encontravam-se as respostas cujas somas 
foram de 34 a 122 pontos (atitudes menos co-
laborativas), segundo tercil (66,66%) de 123 a 
130 pontos (atitudes colaborativas moderadas 
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ou medianas) e como terceiro tercil (100%) 
de 131 a 140 pontos (atitudes mais colabora-
tivas), o qual representou a categoria de refe-
rência. Assim, dentre as variáveis analisadas, 

verificou-se que o tipo de especialização (p = 
0,008) e o tempo de trabalho na ESF (p = 0,02) 
se associaram a atitudes mais colaborativas.

Tabela 2. Análise da associação entre a pontuação da Escala de Jefferson e as variáveis sociodemográficas e profissionais 
de integrantes da Estratégia Saúde da Família inseridos no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde, competência 
setembro de 2021, São Luís, Maranhão, 2022  

Variáveis

Pontuação referente as respostas da Ejarci

1º Tercil 2º Tercil 3º Tercil p valor

n % n % n %

Sexo 0,148

Masculino 29 25,44 14 15,58 20 19,80

Feminino 85 74,56 82 85,42 81 80,20

Cor 0,194

Branca 40 35,09 47 48,96 38 37,62

Preta 14 12,28   6   6,25   8   7,95

Parda 60 52,63 43 44,79 55 54,46

Faixa etária 0,62

20-29 28 24,56 20 20,83 20 19,80

30-39 46 40,35 32 33,33 34 33,66

40-49 29 25,44 28 9,17 31 30,69

50-59   7   6,14 13 13,54 10   9,90

> 60   4   3,51   3   3,12   6   5,94

Residência 0,12

São Luís 86 75,44 75 78,12 79 78,22

São José de Ribamar 14 12,28 12 12,50 10   9,90

Paço do Lumiar   9   7,89   2   2,08   6   5,94

Raposa   2   1,75   3   3,12   1   0,99

Alcântara   3   2,63   4   4,17   1   0,99

Outras 0 0 0 0   4   3,96

Formação 0,27

Enfermagem 59 51,75 56 58,33 51 50,50

Medicina 26 22,81 26 27,08 31 30,69

Odontologia 29 25,44 14 14,58 19 18,81

Especialização 0,61

Sim 87 73,32 73 76,04 82 81,19

Não 27 23,68 23 23,96 19 18,81

Tipo de especialização 0,008

Área de Saúde da Família e Comunidade 40 35,09 38 39,58 59 58,42

Outras 47 41,23 34 35,42 23 22,77

Nenhuma 27 23,68 24 25 18 18,81
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Tabela 2. Análise da associação entre a pontuação da Escala de Jefferson e as variáveis sociodemográficas e profissionais 
de integrantes da Estratégia Saúde da Família inseridos no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde, competência 
setembro de 2021, São Luís, Maranhão, 2022  

Variáveis

Pontuação referente as respostas da Ejarci

1º Tercil 2º Tercil 3º Tercil p valor

n % n % n %

Vínculo empregatício 0,12

Concursado 29 25,44 36 37,50 36 35,64

Contratado/seletivado 85 75,56 60 62,50 65 64,36

Tempo de trabalho na APS 0,07

< 1 ano 19 16,67 10 10,42 12 11,88

1-5 anos 39 34,21 30 31,25 27 26,73

6-10 anos 24 21,05 17 17,71 13 12,87

11-15 anos 18 15,79 13 13,54 18 17,82

> 15 anos 14 12,28 26 27,08 31 30,69

Tempo de trabalho na ESF 0,02

< 1 ano 24 21,05 11 11,46 14 13,86

1-5 anos 41 35,96 30 31,25 30 29,70

6-10 anos 23 20,18 16 16,67 13 12,87

11-15 anos 17 14,91 15 15,62 17 16,83

> 15 anos 9 7,89 24 25 27 26,73

Trabalho na gestão 0,85

Sim 22 19,30 16 16,67 17 16,63

Não 92 80,70 80 83,33 84 83,17

Município de trabalho 0,64

São Luís 58 50,88 48 50 63 62,38

São José de Ribamar 25 21,93 22 22,92 17 16,83

Paço do Lumiar 19 16,67 12 12,50 13 12,87

Raposa 7 6,14 7 7,29 5 4,95

Alcântara 5 4,39 7 7,29 3 2,97

Fonte: elaboração própria.

Ejarci: Escala de Jefferson de Atitudes Relacionadas à Colaboração Interprofissional; Área de Saúde da Família e Comunidade: 
Especialização em Saúde da Família e Comunidade, Saúde Pública, Saúde Coletiva, Saúde da Família; APS: Atenção Primária em Saúde; 
ESF: Estratégia de Saúde da Família.

Discussão

Esta pesquisa traz um olhar sobre o trabalho 
colaborativo na equipe da ESF na região me-
tropolitana de São Luís/MA, através da Ejarci, 
tornando-se um documento importante para 
uma apreciação das relações de cuidado em 
saúde e profissionais na atenção primária. Para 

esse estudo, foi obtido coeficiente considerado 
médio em relação à colaboração interprofissio-
nal. Esse coeficiente reflete um nível moderado 
de atitudes colaborativas entre os profissionais 
de saúde participantes, o que potencialmente 
pode impactar positivamente nos resultados 
de saúde do indivíduo, família e comunidade. 
A prática centrada no usuário é fundamental 
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para a qualificação da atenção prestada e o 
trabalho pautado em atitudes colaborativas 
podem contribuir consideravelmente para 
essa qualificação do cuidado2,7. 

No presente estudo verificou-se ainda a 
prevalência da força de trabalho feminino 
entre os profissionais, um resultado também 
apresentado por e Ribeiro et al.3; Freire Filho 
et al.6; Abed, Pereira e Grosseman13; Zheng, 
Sim e Koh14; Falana et al.17 e Durans et al.18, 
evidenciando que a feminização é uma re-
alidade que ainda se evidencia nos campos 
de trabalho, apresentando aproximadamente 
65% de força de trabalho tanto em instituições 
públicas quanto privadas2,18.

A enfermagem foi a categoria profissional 
mais prevalente, resultado similar ao de Freire 
Filho et al.6, que enfatizaram a grande relevân-
cia desses profissionais para a APS, refletido 
pelo papel estratégico destes trabalhadores 
desde ações gerenciais, assistenciais, até ações 
educativas dentro das equipes, garantindo 
assim melhores respostas a complexidade da 
promoção da saúde, mesmo no modelo bio-
médico hegemônico5. 

Contudo, pertencer a categoria profissional 
enfermeiro, assim como as outras profissões, 
não teve significância nas atitudes colabo-
rativas, o que se assemelha aos resultados 
encontrados por Giviziez et al.2 e Ribeiro et 
al.3, porém, difere dos estudos de Freire Filho 
et al.6, Zheng Sim e Koh14 e Falana et al.17, que 
identificaram entre os enfermeiros atitudes 
mais positivas em relação aos médicos e outros 
trabalhadores da saúde. A diversidade de re-
sultados entre os estudos reflete a necessidade 
da realização de maiores investigações nessa 
área, tanto com desenhos quantitativos, como 
qualitativos.

Neste estudo verificou-se também que as 
atitudes colaborativas se elevam quando o 
profissional possui especialização na área, o 
que pode estar relacionado a um maior preparo 
para o desempenho de suas funções. Além 
disso, evidenciou-se que ter maior tempo de 
trabalho nas equipes da ESF também cor-
robora para desenvolvimento de atitudes 

interprofissionais. Semelhante a esses achados, 
o estudo de Durans et al.18 evidenciou que o 
tempo de exercício profissional (p = 0,0063) 
e especialização (p = 0,0076) configuraram-se 
como aspectos ligados a atitudes relacionadas 
à colaboração interprofissional. Esses autores 
sugeriram, ainda, que são necessárias ferra-
mentas de educação continuada para que as 
competências como comunicação interpro-
fissional, clareza de papéis e principalmente 
a liderança colaborativa sejam praticadas de 
forma clara pelos profissionais. 

Ressalta-se que a maior parte dos par-
ticipantes possuem especialidade na área 
de Saúde da Família/Saúde Pública/Saúde 
Coletiva. Estes resultados assemelham-se à 
pesquisa de Abed, Pereira e Grosseman13, onde 
a especialidade mais evidenciada foi em Saúde 
Pública, Saúde Coletiva/Saúde da Família, 
qualificando os profissionais no que se refere 
ao trabalho na área de medicina de família e 
comunidade. Dessa maneira, Abed, Pereira e 
Grosseman13 constataram que os profissionais 
de nível superior com qualificação específica 
para área de atuação se associaram à possível 
garantia de equipes com maior prática colabo-
rativa e colaboração interprofissional. Giviziez 
et al.2 e Zheng, Sim e Koh14 também eviden-
ciaram que profissionais com especialização 
tendem a possuir uma maior disposição para 
atitudes colaborativas quando comparados 
a profissionais somente com nível superior. 

Giviziez et al.2, enfatizam a importância 
da qualificação dos profissionais de saúde 
para oferta de serviços com maior excelência, 
pois permite a estes trabalhadores associar a 
teoria à prática, suscitando reflexões sobre o 
conhecimento recebido e sua atuação laboral, 
o que leva a modificações no seu processo 
de trabalho na ESF. Ressaltam ainda que os 
aprendizados provenientes desta qualificação 
podem provocar transformações positivas no 
cotidiano laboral dos trabalhadores, possibili-
tando uma nova visão em relação à assistência 
prestada ao usuário, família e comunidade. Da 
mesma forma, Abed et al.13 enfatizam que a 
educação continuada mediante especialização 
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e outras titulações propicia às equipes maior 
prática colaborativa interprofissional. 

No que tange ao tempo de atuação na ESF, 
Giviziez et al.2 relacionaram o menor tempo 
de atuação a uma maior disposição para ati-
tudes colaborativas, provavelmente devido a 
maior disposição para o trabalho em equipe 
dos recém-formados e menor ‘contaminação’ 
com o processo de trabalho existente no am-
biente de trabalho. No entanto, Freire Filho 
et al.6 observaram que maiores atitudes cola-
borativas estão associadas ao maior tempo de 
trabalho e consequentemente a experiência 
no cuidado em saúde.

Nesse contexto, autores como Zheng, Sim 
e Koh14 e Reeves19 defendem que a Educação 
Interprofissional (EIP) deve ser introduzida 
e enfatizada desde cedo na formação dos pro-
fissionais da área da saúde, pois na graduação 
as atitudes tendem a ser mais moldáveis e a 
EIP oferece aos graduandos a oportunidade de 
se construir um processo de ensino – apren-
dizado em conjunto com outras categorias 
profissionais, experienciando e desenvolven-
do diferentes atributos para o trabalho em 
equipe e cuidado em saúde. Referem ainda que 
a prática da interprofissionalidade ensinada 
na graduação deve ser trabalhada na educação 
permanente, oportunizando o aprendizado 
contínuo e qualificado, pois atitudes colabo-
rativas constituem uma competência essencial 
para a atuação dos profissionais de saúde e 
para o fortalecimento do sistema de saúde.

Esta pesquisa apresenta algumas limita-
ções, tais como abrangência local, utilização 
de questionário autoaplicável, delineamento 
com amostragem probabilística. Entretanto, 
possui grande relevância na atuação profissio-
nal da atenção básica de saúde, pois torna-se 
um referencial importante para o delinea-
mento e construção de iniciativas destinadas 
a aumentar a eficácia dos serviços de saúde 
na atualidade e ao trabalho interprofissional. 

Segundo D’amour et al.20, o trabalho in-
terprofissional e as atitudes colaborativas 
proporcionam melhorias na assistência às 
necessidades dos usuários, com qualidade do 

atendimento e eficácia do tratamento, além de 
fomentar equipes pautadas nas perspectivas 
de cada profissional, respeito e confiança entre 
seus integrantes. É importante trabalhar a 
colaboração, uma vez que é uma oportunidade 
de troca de conhecimentos, de construção de 
novos saberes, de incentivo ao diálogo entre 
os participantes e de superação do entendi-
mento de que a equipe apenas ocupa o mesmo 
espaço, sem necessidade de comunicação para 
efetivação do trabalho conjunto21.

Assim, os dados da presente pesquisa evi-
denciaram que os profissionais que atuam na 
ESF possuem atitudes colaborativas modera-
das, o que contribui para a implementação de 
práticas colaborativas, fortalecendo a parceria 
entre as equipes de trabalho e o efetivo cuidado 
em saúde. No entanto, ainda existem barreiras 
que precisam ser superadas para alcançar um 
nível mais alto de cooperação interprofissio-
nal, reforçando a necessidade de estratégias 
específicas para fomentar um ambiente de 
trabalho mais colaborativo e eficiente, como o 
incentivo ao planejamento e à implementação 
do aprendizado contínuo para profissionais de 
saúde visando a torná-los e a mantê-los prepa-
rados para o trabalho interprofissional e para a 
prática colaborativa; melhoria da comunicação 
entre os profissionais e os diferentes níveis 
do sistema de saúde; promoção de tomada de 
decisão compartilhada, entre outros.

Considerações finais

A interprofissionalidade configura-se como 
uma estratégia ousada que contribui para a 
desconstrução do isolamento entre as profis-
sões, ganhando notório destaque devido seus 
benefícios e sendo considerada uma indispen-
sável ferramenta no processo de trabalho das 
equipes. Sua efetividade nas práxis das equipes 
promove a segurança do usuário, colaborando 
para humanizar as práticas e o bem-estar dos 
próprios trabalhadores.

Os achados no presente estudo demons-
tram que os profissionais que atuam na ESF 
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da região metropolitana de São Luís/MA apre-
sentaram atitudes colaborativas moderadas, as 
quais estão relacionadas ao tempo de trabalho 
na ESF e a realização de especialização na área.

Assim, é preciso observar que não basta 
que vários profissionais de diversas categorias 
estejam agrupados dentro de um só local para 
que se produza um serviço de qualidade, sendo 
necessário que se estabeleça o reconhecimento 
dos papéis de cada componente da equipe além 
do estabelecimento de diálogos entre eles, forta-
lecendo o domínio da comunicação, promovendo 
conexões para que se estabeleça o trabalho em 
equipe. Desse modo, evita-se fragmentação do 
cuidado ofertado aos usuários, família e comu-
nidade, estabelecendo dessa forma a cultura da 
soma dos saberes que beneficia a todos.
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RESUMO No mundo, o câncer colorretal apresenta altas taxas de incidência e mortalidade, com diferenças 
segundo nível de desenvolvimento sociodemográfico. O objetivo foi analisar as disparidades sociodemo-
gráficas do câncer colorretal na população brasileira com 30 anos ou mais. Trata-se de estudo de série 
temporal da incidência, mortalidade, Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (Disability Adjusted Life 
Years – DALY) e prevalência, segundo sexo, no Brasil e nas Unidades da Federação (UF) de 1990 a 2019. A 
tendência foi estimada pela regressão de Joinpoint, e o índice sociodemográfico (SDI – Socio-Demographic 
Index) foi utilizado na análise de correlação. Os dados analisados foram estimados pelo Global Burden 
of Diseases Study 19. No Brasil e nas UF, as maiores taxas dos indicadores foram observadas no sexo 
masculino, com tendência de aumento em ambos os sexos. Houve associação positiva entre o SDI e todos 
os indicadores analisados, exceto para DALY em homens. As diferenças nas taxas e tendências entre as 
UF parecem refletir os processos de desenvolvimento do País, tais como urbanização e industrialização, 
em que as UF mais desenvolvidas possuem taxas elevadas com tendências de estabilidade, e as UF em 
desenvolvimento, com comportamento inverso, sugerindo melhorias de acesso aos serviços de saúde e 
diagnósticos.

PALAVRAS-CHAVE Neoplasias colorretais. Epidemiologia analítica. Fatores socioeconômicos. Estudos 
ecológicos. Carga global da doença.

ABSTRACT In the world, colorectal cancer presents high rates of incidence and mortality, with differences 
according to the level of sociodemographic development. The objective of this study was to analyze the so-
ciodemographic disparities of colorectal cancer in the Brazilian population aged 30 and older. This is a time 
series study of incidence, mortality, disability-adjusted life years (DALY), and prevalence, by sex, in Brazil 
and its Federal Units (FU) states from 1990 to 2019. The trend was estimated using Joinpoint regression 
analysis, and the Socio-Demographic Index (SDI) was used in the correlation analysis. The data analyzed 
were estimated by the Global Burden of Diseases Study 19. In Brazil and its states, the highest rates of these 
indicators were observed in males, with an increasing trend in both sexes. There was a positive association 
between SDI and all the analyzed indicators except for DALY in men. The differences in rates and trends 
between the states reflect the country’s development processes, such as urbanization and industrialization. 
More developed states have high rates with stable trends, while less developed states exhibit the opposite 
behavior, suggesting improved access to healthcare services and diagnosis.

KEYWORDS Colorectal neoplasms. Analytical epidemiology. Socioeconomic factors. Ecological studies. 
Global burden of disease.
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Introdução

Toda alteração celular maligna que afeta o cólon, 
o reto e o canal anal é chamada de câncer color-
retal (CCR), que é considerado um problema de 
saúde pública mundial1, sendo o terceiro câncer 
mais incidente e a segunda causa de morte por 
câncer no mundo, com 935 mil mortes estimadas 
para o ano de 20202. Com uma estimativa de 45,5 
mil novos casos para o triênio 2023-2025, o CCR 
é o segundo mais incidente e a terceira maior 
causa de morte por câncer no Brasil3,4. No ano 
de 2020, ocorreram 9.438 óbitos por CCR em 
homens (taxa de mortalidade de 10,3/100 mil) 
e 9.767 em mulheres (taxa de mortalidade de 
7,9/100 mil) no País5.

A maioria dos casos de CCR (60-65%) surge 
esporadicamente, ou seja, acomete indivíduos 
sem histórico familiar6,7. Os fatores de riscos 
são: idade, sexo masculino8, dieta ocidentalizada, 
incluindo consumo de nitratos e nitritos, inativi-
dade física, obesidade, álcool e tabaco9,10. Para o 
câncer do canal anal, além dos fatores ambien-
tais6, a presença da infecção pelo Papiloma Vírus 
Humano (HPV) e o Vírus da Imunodeficiência 
Humana (HIV), assim como as práticas sexuais, 
também são fatores de risco11,12.

As sociedades de níveis socioeconômicos baixos 
possuem um pior prognóstico, menor sobrevida e 
alto risco de óbito por câncer em geral e potencial-
mente curáveis13,14, incluindo o CCR. Tais situações 
poderiam ser evitadas mediante ações estratégicas 
com enfoque em reduzir as desigualdades sociais 
no acesso e na utilização dos serviços de saúde15 
e no controle dos fatores de risco13,16,17. Assim, as 
ações de promoção da saúde são voltadas a parar 
ou retardar a rota do processo carcinogênico18 por 
meio de rastreamento com o intuito de descobri-lo 
em seus estádios iniciais, aumentando a eficácia 
terapêutica e elevando as taxas de sobrevida13,19. 
Em vista disso, presume-se que desigualdades 
socioeconômicas tenham papel importante na 
morbimortalidade da doença entre diferentes 
populações. Com relação ao CCR em pessoas com 
menos de 30 anos, estas apresentam neoplasias 
associadas com alguma mutação genética ou he-
reditária20. Por outro lado, a partir dessa idade, 

observa-se uma maior prevalência dos fatores 
de risco, principalmente os modificáveis21,22 com 
diferenças segundo Unidades da Federação (UF)23. 
Assim, este estudo pretende analisar as dispari-
dades sociodemográficas do CCR na população 
brasileira de 30 anos ou mais de 1990 a 2019. 

Material e métodos

Trata-se de um estudo de análise de série temporal 
das taxas de incidência, prevalência, mortalidade 
e de Anos de Vida Ajustados por Incapacidade 
(Disability Adjusted Life Years – DALY) por CCR 
em indivíduos com 30 anos ou mais21,22.

Foram utilizados dados estimados e dispo-
níveis pelo Global Burden of Disease Study 
19 (GBD19) (Disponível em: https://vizhub.
healthdata.org/gbd-results)24, para Brasil, UF, 
segundo sexo, de 1990 a 2019. 

O estudo GBD utiliza dados nacionais coleta-
dos do Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM)25 do Ministério da Saúde. Visando à 
melhoria da qualidade da informação, o GBD 
aplica algoritmos para corrigir o sub-registro de 
óbitos e redistribuir os óbitos classificados com 
Códigos Garbage entre óbitos atribuídos a causas 
específicas, consideradas causas básicas26,27. 
Os dados também foram analisados de acordo 
com o Socio-Demographic Index (SDI)/Índice 
Sociodemográfico, que representa um índice 
composto capaz de medir a renda per capita, a fer-
tilidade e a educação24. O SDI varia de 0 (menos 
desenvolvido) a 1 (mais desenvolvido), e permite 
a comparação entre diferentes realidades geográ-
ficas brasileiras segundo seu desenvolvimento. 
Para cada ano de 1990 a 2019, foram calculados 
os quintis do SDI considerando as UF, sendo 
possível classificá-las em cinco grupos: Inferior 
(0,0 - 0,45); Médio Baixo (0,45 – 0,60); Médio 
(0,60 – 0,68); Médio Alto (0,68 – 0,80); e Alto 
(0,80 – 1,0). Todos os indicadores obtidos foram 
padronizados pelo método direto, adotando-se a 
população padrão mundial fornecida pelo estudo 
GBD19, por 100 mil habitantes28. 

A Mudança Percentual Média Anual (Average 
Annual Percent Change – AAPC) e os respectivos 
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Intervalos de Confiança de 95% (IC95%) foram 
calculados para identificar tendências dos indica-
dores estudados e mortalidade. A AAPC é a média 
ponderada dos coeficientes angulares da linha de 
regressão, com peso igual para o comprimento de 
cada segmento em todo o intervalo. Um aumento 
ou uma diminuição da tendência são significati-
vos quando diferentes de zero (p < 0,05). Para a 
análise de tendência, foi empregado o modelo 
de regressão por pontos de inflexão (joinpoint 
regression model) utilizando o software Joinpoint 
(versão 4.9.1.0)29.

A relação entre os indicadores e AAPC com SDI 
foram analisadas considerando os anos de 1990 e 
2019 por meio do Teste de Correlação de Pearson, 
no Software R (versão 4.2.2). A correlação, em 
termos estatísticos, é um método utilizado para 
avaliar se há associação linear entre duas variáveis 
contínuas. É medida por meio do coeficiente de 
correlação que mede a força de associação entre as 
variáveis; o coeficiente apresenta uma correlação 

perfeita quando +1 ou -1. Quanto mais próximo 
de +1, maior a força de correlação, e quanto mais 
próximo do -1, as variáveis são inversamente re-
lacionadas, ou seja, quanto mais elevada uma 
variável se apresenta, menor é a outra30.

O estudo respeitou todos os preceitos 
éticos31,32 e foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Goiás, sob Certificado 
de Apresentação de Apreciação Ética – CAAE 
nº 55847122.1.0000.5078 e parecer nº 5.249.241. 

Resultados

Em todo o período estudado, as maiores taxas de 
incidência, prevalência, mortalidade e DALY no 
País foram observadas em homens. Em ambos 
os sexos, houve incremento anual significativo 
para todos os indicadores estudados, sendo ele 
maior no grupo masculino (figura 1, tabelas 1 e 2). 

Figura 1. Taxas padronizadas de incidência, prevalência, mortalidade e DALY por câncer colorretal em brasileiros com 30 anos ou mais segundo sexo. 
Brasil, 1990 a 2019

Fonte: elaboração própria.
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No Brasil, por UF, as taxas de incidência 
foram maiores em homens e apresentaram 
tendências de aumento em ambos os sexos. 
No sexo masculino, os maiores incremen-
tos foram na Bahia (2,8% ao ano – a.a.), em 
Pernambuco (2,8% a.a.) e no Rio Grande do 
Norte (2,6% a.a.); nas mulheres, no Maranhão 
(2,8% a.a.), no Ceará (2,1% a.a.), no Amapá e no 
Acre (1,9% a.a.). Ressalta-se que, nas UF das 
regiões Norte e Nordeste, foram observados os 

maiores percentuais anuais de incremento. As 
UF com aumentos anuais mais elevados de pre-
valência no sexo masculino são Pernambuco 
(3,5% a.a.), Bahia e Ceará (3,4% a.a.); e para o 
sexo feminino, o Maranhão (3,3% a.a.), o Ceará 
(2,7% a.a.) e o Acre (2,6% a.a.), havendo uma 
predominância no aumento das tendências nas 
macrorregiões das regiões Norte e Nordeste 
(tabela 1). 

Tabela 1. Taxa padronizada (anos 1990 e 2019) e tendência de incidência e prevalência por câncer colorretal em brasileiros com 30 anos ou mais, 
segundo sexo, por Unidade Federada (UF) e Brasil, 1990 a 2019 

UF

Incidência – Feminino Incidência – Masculino Prevalência – Feminino Prevalência – Masculino

Anos AAPC 
IC95%  

Anos AAPC
 IC95%  

Anos AAPC 
IC95% 

Anos AAPC  
IC95%1990 2019 1990 2019 1990 2019 1990 2019

Norte

Acre 12,25 21,2 1,9* (1,7;2,2) 14,85 27,07 2,0* (1,3;2,7) 40,05 84,89 2,6* (2,4;2,8) 44,52 104,09 2,9* (2,8;3,1)

Amapá 11,69 19,5 1,9* (1,6;2,2) 11,65 22,2 2,2* (1,7;2,8) 42,35 81,11 2,3* (2,2;2,4) 40,39 87,64 2,7* (2,5;2,9)

Amazonas 18,1 23,83 1,1* (0,7;1,5) 15,64 27,22 2,0* (1,5;2,4) 60,36 100,03 1,8* (1,5;2,0) 51,64 111,53 2,7* (2,5;2,9)

Pará 16,93 21,71 0,9* (0,8;1,0) 15,48 22,63 1,3* (1,1;1,6) 55,97 89,43 1,6* (1,5;1,7) 50,12 90,19 2,0* (1,9;2,2)

Rondônia 20,94 23,61 0,5* (0,3;0,8) 19,34 28,42 1,5* (1,1;1,9) 63,35 97,59 1,5* (1,3;1,7) 58,3 114,08 2,4* (2,2;2,6)

Roraima 14,92 20,84 1,2* (0,9;1,5) 19,78 26,46 1,0* (0,5;1,5) 49,36 84,57 1,9* (1,8;2,0) 61,65 104,95 1,8* (1,7;2,0)

Tocantins 13,66 20,04 1,3* (1,1;1,6) 14,49 29,91 2,5* (2,2;2,8) 44,89 85,08 2,2* (2,2;2,3) 46,32 120,26 3,3* (3,3;3,4)

Nordeste

Alagoas 16,16 23,41 1,3* (1,1;1,5) 14,86 26,41 2,0* (1,8;2,2) 50,94 93,83 2,1* (2,1;2,2) 46,8 104,13 2,8* (2,7;2,9)

Bahia 18,15 25,02 1,1* (1,0;1,2) 16,18 35,47 2,8* (2,6;2,9) 60,65 105,49 1,9* (1,8;2,0) 54,05 142,52 3,4* (3,4;3,4)

Ceará 14,79 26,49 2,1* (1,9;2,3) 14,51 31,54 1,8* (1,6;1,9) 53,38 116,37 2,7* (2,7;2,8) 51,36 134,96 3,4* (3,3;3,6)

Maranhão 8,9 19,76 2,8* (2,2;3,4) 15,96 26,26 1,7* (1,0;2,4) 30,97 79,92 3,3* (3,3;3,4) 49,28 99,92 2,5* (2,3;2,6)

Paraíba 16,34 22,36 1,1* (0,7;1,6) 13,85 26,98 2,3* (2,2;2,5) 57,28 96,39 1,8* (1,8;1,9) 48,69 113,43 3,0* (2,8;3,1)

Piauí 14,37 20,55 1,4* (0,8;2,1) 15,34 23,39 1,6* (0,6;2,5) 50,34 85,92 1,9* (1,8;2,0) 51,93 95,47 2,1* (1,9;2,3)

Pernambuco 17,33 26,04 1,5* (1,0;2,0) 13,9 30,74 2,8* (2,3;3,3) 55,83 104,61 2,2* (2,1;2,3) 45,02 120,5 3,5* (3,4;3,6)

Rio Grande do Norte 14,8 24,53 1,7* (1,5;2,0) 15 31,4 2,6* (2,2;3,0) 52,46 107,7 2,5* (2,4;2,6) 52,56 133,51 3,2* (3,1;3,4)

Sergipe 18,76 24,78 1,0* (0,5;1,5) 17,13 28,87 1,7* (0,9;2,6) 59,85 102,85 1,9* (1,8;2,0) 54,42 116,55 2,6* (2,5;2,8)

Sudeste

Espírito Santo 20,83 33,29 1,6* (1,4;1,9) 19,39 38,19 2,3* (2,1;2,5) 71,69 146,57 2,5* (2,4;2,6) 65,01 162,55 3,2* (3;3,4,0)

Minas Gerais 22,25 30,36 1,1* (0,8;1,4) 21,71 36,09 1,7* (1,4;2,0) 75,45 135,42 2,0* (2,0;2,1) 71,46 157,18 2,8* (2,7;2,8)

Rio de janeiro 30,26 40,3 1,1* (0,6;1,5) 33,58 52,23 1,6* (1,4;1,7) 99,53 171 1,9* (1,8;2,0) 104,15 211,64 2,5* (2,4;2,7)

São Paulo 31,61 40,23 0,8* (0,6;1,1) 35,3 51,12 1,3* (0,9;1,8) 109,18 182,4 1,8* (1,6;1,9) 115,92 221,66 2,3* (2,1;2,4)
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Tabela 1. Taxa padronizada (anos 1990 e 2019) e tendência de incidência e prevalência por câncer colorretal em brasileiros com 30 anos ou mais, 
segundo sexo, por Unidade Federada (UF) e Brasil, 1990 a 2019 

UF

Incidência – Feminino Incidência – Masculino Prevalência – Feminino Prevalência – Masculino

Anos AAPC 
IC95%  

Anos AAPC
 IC95%  

Anos AAPC 
IC95% 

Anos AAPC  
IC95%1990 2019 1990 2019 1990 2019 1990 2019

Sul

Paraná 25,12 35,57 1,2* (1,0;1,4) 27,47 46,16 1,8* (1,4;2,2) 82,15 153,79 2,2* (2,1;2,3) 88,34 193,08 2,8* (2,6;2,9)

Rio Grande do Sul 35,95 45,12 0,8* (0,6;1,0) 39,27 58,83 1,4* (1,1;1,6) 124,86 202,34 1,7* (1,6;1,9) 131,06 254,52 2,3* (2,2;2,5)

Santa Catarina 27,96 34,78 0,7* (0,5;1,0) 30,48 45,35 1,4* (1,2;1,5) 95,16 159,03 1,8* (1,8;1,9) 100,19 201,51 2,4* (2,4;2,5)

Centro-Oeste

Distrito Federal 33,2 41,23 0,8* (0,6;1,1) 37,19 51,64 1,1* (0,7;1,5) 114,7 193,6 1,8* (1,7;1,9) 117,52 229,79 2,3* (2,2;2,5)

Goiás 25,77 31,56 0,7* (0,4;1,0) 25,12 37 1,4* (1,2;1,6) 89,41 139,59 1,5* (1,5;1,6) 85,48 159,45 2,2* (2,1;2,3)

Mato Grosso 17,15 25,53 1,3* (0,6;2,1) 17,49 27,42 1,5* (1,1;1,9) 58,97 109,02 2,1* (2,0;2,2) 58,22 114,47 2,3* (2,2;2,5)

Mato Grosso do Sul 21,28 28,97 1,1* (0,7;1,6) 20,62 34,16 1,9* (1,6;2,3) 73,1 120,67 1,7* (1,7;1,8) 68,89 137,89 2,4* (2,3;2,6)

Brasil 24,58 33,14 1,1* (0,9;1,2) 25,32 41,27 1,8* (1,6;1,9) 83,91 145,34 1,9* (1,8;2) 83,79 174,64 2,6* (2,5;2,6)

Fonte: elaboração própria.

AAPC: Average Annual Percent Change; IC: Intervalo de confiança; *: valor de p < 0,05.

No sexo masculino, 14 UF tiveram tendên-
cia de aumento da mortalidade, com maiores 
percentis de aumento nas regiões Norte e 
Nordeste; no Distrito Federal (DF), verificou-
-se tendência de redução. Na população fe-
minina, as tendências mostraram-se estáveis 
em 12 UF, e a única tendência de queda foi 
observada no DF (-0,3% a.a.). As mulheres do 
DF são as que menos sofrem com o CRR, apre-
sentando tendência de diminuição de tempo 
de qualidade de vida perdido pelo CCR (-0,4% 

a.a.); e outras 9 UF apresentam estabilidade 
na tendência de DALY para o mesmo grupo. 
As tendências aumentadas foram observadas, 
em sua maioria, nas regiões Norte e Nordeste, 
sendo o Maranhão o local com a AAPC mais 
elevada (1,9% a.a.). Por sua vez, no grupo 
masculino, não há tendência de queda, o DF 
e Roraima são as únicas UF com estabilida-
de, os maiores percentuais anuais estão em 
Pernambuco e na Bahia (2,1% a.a.) (tabela 2). 

Tabela 2. Taxa padronizada (anos 1990 e 2019) e tendência da mortalidade e DALY por câncer colorretal em brasileiros com 30 anos ou mais, segundo 
sexo, por Unidade Federada (UF) e Brasil, 1990 a 2019 

UF

Mortalidade – Feminino Mortalidade – Masculino DALY – Feminino DALY – Masculino

Anos AAPC 
IC95%  

Anos AAPC 
IC95%  

Anos AAPC 
IC95% 

Anos AAPC

1990 2019 1990 2019  1990 2019 1990 2019 IC95%

Norte

Acre 11,1 15,72 1,2* (0,9;1,5) 13,84 20,02 1,2* (0,7;1,8) 241,12 338,56 1,2* (0,8;1,5) 280,69 435,78 1,4* (0,8;2,0)

Amapá 9,76 13,96 1,3* (1,0;1,6) 9,93 16,03 1,7* (1,1;2,2) 212,1 311,86 1,4* (1,2;1,7) 208,57 350,69 1,8* (1,2;2,3)

Amazonas 15,77 16,76 0,4 (0,0;0,8) 13,6 19,03 1,2* (0,5;1,9) 344,02 371,76 0,4 (-0,3;1,0) 301,4 431,52 1,3* (0,8;1,8)
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Tabela 2. Taxa padronizada (anos 1990 e 2019) e tendência da mortalidade e DALY por câncer colorretal em brasileiros com 30 anos ou mais, segundo 
sexo, por Unidade Federada (UF) e Brasil, 1990 a 2019 

UF

Mortalidade – Feminino Mortalidade – Masculino DALY – Feminino DALY – Masculino

Anos AAPC 
IC95%  

Anos AAPC 
IC95%  

Anos AAPC 
IC95% 

Anos AAPC

1990 2019 1990 2019  1990 2019 1990 2019 IC95%

Pará 14,9 15,71 0,2 (-0,1;0,4) 13,65 16,34 0,7* (0,3;1,0) 328,4 352,55 0,2* (0,1;0,4) 301,55 375,6 0,8* (0,5;1,1)

Rondônia 18,96 16,74 -0,5 (-1,3;0,3) 17,31 20,02 0,7* (0,2;1,1) 384,59 363,96 -0,1 (-0,6;0,4) 372,04 442,09 0,7* (0,1;1,4)

Roraima 13,02 15,09 0,5* (0,2;0,8) 17,49 18,91 0,3 (-0,2;0,8) 282,03 319,58 0,5* (0,2;0,8) 370,48 415,27 0,4 (-0,1;0,9)

Tocantins 11,98 13,96 0,5* (0,3;0,8) 12,9 21,4 1,7* (1,4;2,1) 248,46 310,51 0,8* (0,6;0,9) 262,15 460,44 2,0* (1,7;2,2)

Nordeste

Alagoas 14,74 17,15 0,5* (0,3;0,8) 13,45 19,22 1,2* (1,1;1,4) 328,6 388,82 0,6* (0,3;0,8) 313,56 451,1 1,3* (1,1;1,5)

Bahia 15,9 17,68 0,4* (0,3;0,4) 14,03 25,1 2,0* (1,9;2,2) 354,38 411,12 0,5* (0,5;0,6) 324,2 586,32 2,1* (1,9;2,2)

Ceará 12,41 17,72 1,3* (1,1;1,6) 12,2 20,99 2,0* (1,4;2,5) 284,19 398,82 1,2* (1,0;1,4) 280,08 482,91 2,0* (1,6;2,3)

Maranhão 8,33 15,43 2,2* (1,7;2,6) 14,82 20,49 1,1* (0,5;1,7) 198,57 346,83 1,9* (1,5;2,4) 340,26 451,01 1,0* (0,3;1,6)

Paraíba 13,83 15,27 0,4 (-0,1;0,9) 11,69 18,25 1,6* (1,4;1,8) 309,32 341,91 0,4 (0,0;0,9) 266,86 419,33 1,6* (1,4;1,7)

Piauí 12,3 14,69 0,7 (-0,1;1,5) 13,12 16,56 0,9 (0,0;1,8) 268,78 323,02 0,8* (0,2;1,4) 288,13 373,87 1,0* (0,1;1,9)

Pernambuco 15,39 18,93 0,7* (0,2;1,2) 12,26 22,07 2,1* (1,6;2,6) 343,69 420,81 0,7* (0,2;1,2) 285,91 510,24 2,1* (1,6;2,5)

Rio Grande do Norte 12,53 16,49 1,0* (0,7;1,2) 12,65 20,95 1,8* (1,4;2,2) 272,74 369,52 1,0* (0,8;1,2) 281,93 482,21 1,9* (1,5;2,2)

Sergipe 16,91 17,66 0,2 (-0,4;0,7) 15,32 20,37 0,8* (0,5;1,1) 356,03 397,52 0,4 (-0,1;0,9) 332,28 476,84 1,2* (0,5;1,9)

Sudeste

Espírito Santo 17,49 22,04 0,8* (0,6;1,0) 15,9 25,26 1,6* (1,4;1,8) 390,73 498,61 0,9* (0,6;1,1) 359,67 573,69 1,5* (1,3;1,8)

Minas Gerais 18,85 19,77 0,1 (-0,1;0,3) 18,36 23,18 0,8* (0,5;1,0) 419,95 456,8 0,2 (-0,1;0,6) 416,48 550,68 0,9* (0,6;1,2)

Rio de janeiro 25,82 27,44 0,4* (0,2;0,6) 28,67 35,45 0,8* (0,6;1,0) 575,08 615,16 0,3* (0,0;0,6) 644,83 796,45 0,8* (0,6;0,9)

São Paulo 25,88 25,46 -0,1 (-0,4;0,2) 29,01 32,4 0,5* (0,3;0,8) 565,63 572,85 0,1 (-0,2;0,4) 642,23 721,88 0,6* (0,3;0,8)

Sul

Paraná 21,48 23,82 0,4* (0,2;0,6) 23,24 30,68 1,0* (0,7;1,3) 461,03 534,3 0,5* (0,3;0,7) 519,03 700,34 1,2* (0,9;1,4)

Rio Grande do Sul 29,25 28,74 0,0 (-0,2;0,3) 31,67 36,92 0,5* (0,3;0,7) 619,55 632,84 0,1 (-0,1;0,3) 692,93 825,62 0,6* (0,4;0,8)

Santa Catarina 23,12 21,72 -0,2 (-0,4;0,0) 25,05 27,91 0,4* (0,1;0,7) 484,19 475,61 -0,1 (-0,3;0,2) 538,01 623,58 0,5* (0,4;0,6)

Centro-Oeste

Distrito Federal 26,99 24,68 -0,3* (-0,5;-0,2) 31,22 30,95 0,0 (-0,5;0,4) 564,68 505,13 -0,4* (-0,6;-0,2) 620,57 622,88 0,0 (-0,4;0,5)

Goiás 21,1 20,78 0,0 (-0,4;0,5) 20,68 24,22 0,5* (0,4;0,6) 492,74 479,5 -0,1 (-0,3;0,1) 488,14 569,94 0,5* (0,3;0,7)

Mato Grosso 14,67 17,55 0,5 (-0,1;1,2) 15,04 18,72 0,7* (0,2;1,1) 325,65 393,7 0,6* (0,0;1,2) 336,97 429,65 0,8* (0,3;1,2)

Mato Grosso do Sul 17,83 20,37 0,5* (0,0;1,0) 17,28 23,86 1,3* (0,9;1,7) 400,48 454,17 0,5* (0,1;1,0) 392,86 538,61 1,3* (0,9;1,6)

Brasil 20,61 21,96 0,2* (0,1;0,4) 21,13 27,18 0,9* (0,8;1,1) 455,31 492,55 0,3* (0,1;0,5) 479,05 616,81 0,9* (0,8;1,1)

Fonte: elaboração própria.

AAPC: Average Annual Percent Change; IC: Intervalo de confiança; *: valor de p < 0,05.
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Ao analisar os indicadores de acordo com os 
níveis de desenvolvimento sociodemográfico 
divididos em quintil, em relação às taxas, o 
quintil mais elevado (SDI > 0,80) apresenta 
os maiores valores em todos os indicadores 
independentemente do sexo; quanto ao in-
cremento anual, esse mesmo nível sociode-
mográfico mostra as menores AAPC em todos 

os indicadores, com tendência significativa, 
exceto para moralidade e DALY no sexo femi-
nino. Em contraponto, as taxas são menores 
nas regiões menos desenvolvidas (SDI < 0,68), 
e as tendências apresentam-se aumentadas, 
com exceção do quintil Médio, estável para 
mortalidade no sexo feminino (tabela 3). 

Tabela 3. Taxa padronizada (anos 1990 e 2019) e tendência da incidência, prevalência, mortalidade e DALY por câncer 
colorretal em brasileiros com 30 anos ou mais segundo quintis de nível sociodemográfico (SDI). Brasil, 1990 a 2019

Quintil

Masculino Feminino

1990 2019
AAPC 

IC95% 1990 2019
AAPC 

IC95%

Incidência

Inferior 14,73 27,84 2,3* (2,0;2,5) 13,31 23,11 2,0* (1,7;2,2)

Médio baixo 15,11 31,11 2,5* (2,4;2,7) 16,85 24,56 1,3* (1,1;1,5)

Médio 19,7 32,2 1,7* (1,4;2,0) 20,46 27,03 1,0* (0,7;1,3)

Médio alto 20,9 35,06 1,7* (1,5;2,0) 21,72 29,98 1,1* (0,9;1,3)

Alto 34,25 51,3 1,5* (1,3;1,7) 31,1 39,99 0,9* (0,7;1,2)

 Prevalência

Inferior 48,48 114,3 3,1* (2,9;3,3) 45,57 98,04 2,8* (2,5;3,1)

Médio baixo 50,98 124,6 3,1* (3,0;3,2) 56,93 102,1 2,0* (1,9;2,1)

Médio 65,38 134,4 2,5* (2,2;2,8) 69,46 116,4 1,8* (1,5;2,1)

Médio alto 68,99 150,7 2,7* (2,2;3,3) 73,76 132,3 2,1* (1,9;2,2)

Alto 111,3 219,2 2,4* (2,3;2,5) 105,79 178 1,8* (1,7;2,0)

 Mortalidade

Inferior 13,03 19,59 1,4* (1,1;1,8) 11,73 16,31 1,2* (0,9;1,4)

Médio baixo 13,04 22,06 1,8* (1,6;2,1) 14,66 17,05 0,6* (0,5;0,8)

Médio 16,76 21,85 1,0* (0,7;1,2) 17,34 18,42 0,2 (0,0;0,5)

Médio alto 17,63 22,9 0,9* (0,6;1,1) 18,04 19,8 0,2* (0,1;0,4)

Alto 28,37 32,98 0,6* (0,4;0,8) 25,78 25,82 0,0 (-0,2;0,2)

 DALY

Inferior 298 446,5 1,4* (1,2;1,7) 264,74 366,4 1,2* (0,9;1,4)

Médio baixo 300,6 510,4 1,9* (1,6;2,1) 328,14 397 0,7* (0,5;0,8)

Médio 382,4 502 1,0* (0,7;1,2) 392,49 416,4 0,2* (0,0;0,4)

Médio alto 399 536,1 1,0* (0,7;1,2) 409,48 452,9 0,3* (0,2;0,5)

Alto 627,9 736,5 0,6* (0,4;0,8) 559,9 575,5 0,1 (-0,1;0,4)

Fonte: elaboração própria.

AAPC: Average Annual Percent Change; IC: Intervalo de confiança; *: valor de p < 0,05.
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A correlação entre o SDI e os indicadores 
de incidência, prevalência e mortalidade por 
CCR em homens, em 1990, foi significativa 
(p < 0,05), com coeficiente de 0,76, 0,8 e 0,78 
respectivamente. Em 2019, as correlações 
significativas (p < 0,05) foram de 0,72 para 
incidência e 0,77 para prevalência. Os padrões 
foram semelhantes para as mulheres em 1990; 
os coeficientes de correlação para incidência, 
prevalência e mortalidade foram de 0,85, 0,85 
e 0,84 respectivamente, com p < 0,05. Em 2019, 

esses números foram de 0,79 para incidência, 
0,81 para prevalência e 0,74 para mortalidade 
(p < 0,05). A correlação entre as mulheres e 
os DALY foi significativa, sendo de 0,82 em 
1990 e 0,79 em 2019 (p < 0,05). Isso diferiu dos 
homens, para os quais não houve diferença. 
Por fim, não foi observada correlação esta-
tisticamente significativa entre as diferenças 
nos anos 2019 e 1990 do SDI e os indicadores 
estudados (figura 2).

Figura 2. Coeficiente de correlação do Índice Sociodemográfico (SDI) com os indicadores de câncer colorretal em brasileiros com 30 anos ou mais 
segundo sexo. Brasil, 1990 e 2019

Fonte: elaboração própria.

Discussão

O perfil epidemiológico do CCR no Brasil e 
em suas UF, de 1990 a 2019, mostrou que os 
homens tinham as taxas mais altas. No geral, ao 
analisar segundo os quintis de SDI, as UF com 
menor desenvolvimento e as UF localizadas 

nas regiões Norte e Nordeste apresentaram 
as menores taxas dos indicadores estudados. 

A idade, importante fator de risco não 
modificável, pode estar relacionada com o 
crescimento anual de incidência do CCR, 
principalmente observado nas regiões Norte 
e Nordeste, que nos últimos 12 anos vêm tendo 
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um aumento do índice de envelhecimento 
quando comparadas com regiões Sul e Sudeste, 
que já apresentavam estruturas mais envelhe-
cidas33. O País vem sofrendo uma diminuição 
nas taxas de mortalidade e fecundidade8,34; 
resultando em uma mudança na estrutura da 
pirâmide etária, indicando o envelhecimento 
populacional que se aproxima da demografia 
de países desenvolvidos e aumento da carga 
de DCNT35,36. 

A dieta inadequada, principal fator de risco 
modificável para o CCR, vem se tornando cada 
vez mais frequente na rotina alimentar dos 
brasileiros37,38, elevando assim as chances de 
desenvolverem DCNT, como o CCR. No Brasil, 
estão sendo observados redução na ingesta 
de alimentos minimamente processados e 
aumento do consumo de alimentos ultrapro-
cessados37,39–42, além da inatividade física e do 
sedentarismo que vêm seguindo tendências 
temporais de crescimento41, contribuindo para 
o aumento da obesidade no País39. Por sua vez, 
a obesidade, o consumo de bebidas alcoólicas, 
de tabaco e de alimentos ultraprocessados 
são mais prevalentes no sexo masculino44,45, 
corroborando os achados no grupo masculino 
no presente estudo e as diferenças observadas 
entre as unidades de análise. 

O aumento da oferta de serviços de saúde 
favorece o acesso ao diagnóstico e ao tratamen-
to, como observado na região Nordeste; onde 
a cobertura de Atenção Primária, em 2007, era 
de 60,65% e passou para 81,74% em 201946,47, 
contribuindo positivamente para a qualidade 
dos dados48. Entretanto, a elevada mortalidade 
observada no sexo masculino sugere acesso 
tardio aos serviços de saúde. Foi observada 
uma baixa procura de atendimento de pro-
moção e prevenção nesse grupo, o que pode 
resultar em uma detecção tardia de doenças e 
problemas de saúde não tratados, o que já foi 
identificado em outras pesquisas49–51.

A análise dos indicadores com o SDI aponta 
que as UF mais desenvolvidas apresentam as 
maiores taxas de incidência e prevalência, o 
que pode ser explicado devido a melhores 
condições socioeconômicas desses grupos52, 

como: facilidade no acesso a alimentos indus-
trializados devido ao maior desenvolvimento 
local e elevado poder de compra; maior expec-
tativa de vida, que implica uma maior exposi-
ção aos fatores de risco para DCNT, incluindo 
o CCR; e acesso aos serviços de saúde de qua-
lidade44,45. Entretanto, apesar das melhorias 
das condições observadas, ainda se enfrenta 
o desafio da adesão às dietas sustentáveis, em 
que haja uma integração de aspectos nutri-
cionais, culturais e econômicos com questões 
ambientais, visando à segurança alimentar, que 
igualmente favorecerá a redução das DCNT53.

As correlações observadas também podem 
se relacionar com as discrepâncias sociais e re-
gionais do País. Segundo o Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE), as menores 
médias de rendimento domiciliar per capita 
nas grandes regiões do Brasil, para o ano 
de 2019, foram no Norte (R$ 955,00) e no 
Nordeste (R$ 945,00)52. Além de renda baixa, 
essas regiões apresentaram um baixo grau de 
instrução54, situações essas que aumentam a 
vulnerabilidade desse grupo ao CCR.

Nas mulheres, para os anos de 1990 e 2019, 
houve forte correlação das taxas com o SDI. 
Logo, mulheres com maior nível de renda e 
escolaridade e baixa taxa de fertilidade apre-
sentaram indicadores melhores quando com-
paradas com os homens, que não mostraram 
associação do SDI com DALY e mortalidade. 
Pesquisa aponta que mulheres brancas, com 
renda elevada e maior escolaridade tendem a 
hábitos de vida mais saudáveis (alimentação, 
menor consumo de tabaco e álcool e atividade 
física)44,45, possuem uma maior percepção 
de risco levando a uma maior frequência de 
consultas preventivas, favorecendo o diag-
nóstico e o tratamento oportuno de doenças39 
que influenciam na redução de mortalidade e 
morbidade.

Ao comparar as tendências entre as locali-
dades brasileiras, notou-se um comportamento 
distinto no DF, com tendência de queda para 
mortalidade e DALY para o sexo feminino e 
de estabilidade no masculino. Ao investigar a 
renda domiciliar, no DF, é observada a maior 
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renda em todo território nacional, com renda 
média per capita de R$ 2.765,0052, sugerin-
do mais acesso a serviços de saúde e menor 
dependência dos serviços públicos. Esses 
achados são condizentes a estudos prévios 
que apontam que a renda possui correlação 
negativa com o número de mortes pela doença, 
ou seja, quanto maior a renda, menor o risco 
de morrer e menos tempo de vida perdido por 
morte ou incapacidade55,56. 

O Brasil é um dos poucos países que ofere-
cem um serviço universal de saúde e público 
para toda a população, tendo as Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) e as Unidades de 
Saúde da Família (USF) como responsáveis 
pelas ações de prevenção e promoção57. 
Atualmente, no País, não há um programa de 
rastreamento de CCR padronizado e universal. 
As abordagens de rastreamento para o CCR 
são selecionadas com base em critérios como a 
viabilidade financeira e a adequação do pacien-
te. Isso significa que o acesso ao rastreamento 
do CCR pode variar de acordo com a região 
geográfica e a capacidade financeira do seu 
sistema de saúde local; e a decisão de realizar o 
rastreamento, a depender do histórico médico 
(risco de desenvolver a doença) individual do 
paciente57. Iniciativas são implementadas para 
organizar a rede assistencial de saúde no que 
diz respeito à prevenção, ao diagnóstico e ao 
tratamento oportuno do câncer, com a pre-
tensão de aumentar a sobrevida dos pacientes 
com câncer no Brasil, em conformidade com 
a lei que garante o início do tratamento em 
até 60 dias após o diagnóstico58.

Por se tratar de um estudo com dados 
secundários, ele possui limitação quanto ao 
comprometimento da precisão dos indicadores 
utilizados. O GBD faz o tratamento estatístico 
dos dados oriundos dos sistemas para obter 
dados de qualidade mais adequada, como as 
correções por subnotificação de óbitos e re-
distribuição de causas não especificadas, no 
caso da mortalidade. A metodologia para essas 
correções e estimativas inclui muitos estágios 
de modelagem, que levam em consideração 
dados dos Sistemas Nacionais de Registros 

Civis e outras fontes, além da redistribuição de 
códigos mal definidos. Assim, a partir dessas 
estimativas, é possível comparar indicadores 
entre diferentes UF, permitindo uma visão 
geral da epidemiologia do CCR.

Conclusões 

As diferenças observadas nas taxas do CCR e 
a sua evolução temporal segundo sexo e entre 
as UF podem estar relacionadas com as dife-
renças na presença dos fatores de risco, bem 
como ao acesso diferenciado aos serviços de 
saúde para diagnóstico e tratamento oportuno. 
Os achados podem ser um reflexo das desigual-
dades socioeconômicas no País, evidenciando 
aumento predominante nas tendências nas 
regiões consideradas menos desenvolvidas, in-
dependentemente do sexo, enquanto as regiões 
mais desenvolvidas apresentam indicadores 
com tendências mais estáveis, principalmente 
no grupo feminino. 

Diante disso, é necessário que os formulado-
res de políticas públicas de saúde adotem uma 
abordagem consciente da situação e tomem 
medidas preventivas do CCR. Isso envolve 
investimento e priorização de políticas públi-
cas intersetoriais de programas de vigilância, 
que têm um impacto direto na expectativa 
de vida e nos índices de morbimortalidade 
dessa população. Portanto, ressalta-se que a 
detecção precoce do câncer é fundamental 
para o sucesso do tratamento e para aumentar 
as chances de cura. 
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RESUMO A era da economia digital, iniciada nos anos 1980 e fortalecida a partir da crise mundial de 2008, 
tem por meio das tecnologias de informação e comunicação, transformado o mundo do trabalho. Neste 
cenário, sob a falácia do empreendedorismo para todos, o trabalho por aplicativo aparece como alternativa 
de sobrevivência para 61% dos trabalhadores e trabalhadoras informais do mundo. Esta pesquisa teve por 
objetivo analisar esta nova morfologia do mundo do trabalho, a partir de entrevistas em profundidade com 
motoristas e entregadores de aplicativos. Utilizou-se um questionário desenvolvido a partir do referencial 
teórico que problematiza a precarização do trabalho. O conteúdo obtido foi analisado pela metodologia de 
análise do discurso, resultando na matriz temática ‘Precarização do trabalho em plataformas’, desmem-
brada em cinco eixos de análise: desgaste e sofrimento, gênero, modo de gestão, estratégias de defesa e 
resistência e futuro do trabalho. As evidências revelaram vivências de dominação, sofrimento e desgaste 
e apontaram para um futuro desalentador, potencialmente uberizável para toda a classe trabalhadora e 
demandam alternativas de trabalho pautadas pela agenda do trabalho digno e decente. Devido a pandemia 
da covid-19, algumas entrevistas ocorreram antes e outras durante a pandemia, com impacto significativo 
e antagônico no grupo de entrevistados.

PALAVRAS-CHAVE Precarização do trabalho. Tecnologia da informação. Saúde dos trabalhadores.

ABSTRACT The digital economy, which began in the 1980s and has been strengthened since the global crisis 
in 2008, has transformed the world of work through information and communication technologies. In this 
scenario, app-based work appears as a survival alternative for 61% of the world’s informal workers under 
the fallacy of entrepreneurship for all. This research aimed to analyze the new morphology of work based on 
in-depth interviews with app drivers and couriers. It used a questionnaire developed from the theoretical 
framework that problematizes the precariousness of work. The obtained data were analyzed using discourse 
analysis. The data was analyzed using discourse analysis methodology, resulting in the thematic matrix 
‘Precarization of work on platforms’, broken down into five axes of analysis: wear and suffering, gender, 
management model, defense and resistance strategies, and the future of work. The evidence reveals experi-
ences of domination, suffering, and exhaustion and points to a disheartening future, with the possibility of 
uberization for the entire working class, which requires work alternatives based on a decent work agenda. 
Due to the COVID-19 pandemic, some interviews took place before and others during the pandemic, with a 
significant and antagonistic impact on the group of interviewees.

KEYWORDS Job insecurity. Information technology. Occupational health.
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Introdução

Nos anos 1980, o acelerado desenvolvimento 
das Tecnologias de Informação e Comunicação 
(TIC) e o processo de financeirização da econo-
mia global inaugurou uma nova fase do capitalis-
mo, marcada pela economia digital, que, mediada 
pelas plataformas digitais, tem transformado 
os processos de trabalho em um novo modelo 
produtivo; de exploração e precarização da força 
de trabalho1. Aproveitando-se de um cenário de 
desemprego estrutural e de trabalho informal, 
a ‘gig economy’ ou economia dos bicos, aparece 
como alternativa de sobrevivência para 61% 
dos trabalhadores e trabalhadoras informais no 
mundo, em um momento em que o desemprego 
atinge cerca de 207 milhões de pessoas2. O uso 
das tecnologias a serviço do capital não é neutro 
e sua dispersão espacial é, ao mesmo tempo, 
global e local, em função do setor econômico, 
das habilidades e complexidades do tipo de tra-
balho requerido (de micro tarefas repetitivas 
à desenvolvedores de softwares) e ocupações 
(entregadores, motoristas, professores, empre-
gados domésticos, freelancers etc.), absorvendo 
um contingente de mais de 160 milhões de tra-
balhadores no mundo, a maioria do Sul Global1.

Neste contexto, sob a falácia do empreen-
dedorismo, a crise mundial de 2008 acirrou a 
precarização da ‘classe que vive do trabalho’3 e 
aumentou a expropriação de direitos sociais dos 
trabalhadore/a(s) no mundo inteiro, marcando 
um processo de substituição gradativa do tra-
balho vivo, e uma nova morfologia de trabalho 
controlada e vigiada pelas tecnologias digitais da 
indústria 4.03. Neste panorama, o trabalho por 
aplicativos se estabeleceu como a representação 
da precariedade contemporânea, imprimindo 
em sua lógica indignidade, precarização, desu-
manização e violação dos direitos humanos4. 

O novo tipo de proletário, o da era digital, 
realiza enorme quantidade de trabalho não 
pago e é refém de uma remuneração flutuan-
te, decorrente do ‘trabalho por demanda’. O 
desemprego estrutural, agravado pela pan-
demia de covid-19, marcou o crescimento 
abrupto de entregadores de aplicativos, uma 

atividade considerada essencial neste período. 
Em suas biografias é possível observar, a 
‘viração’5, quando uma legião de jovens, de 
baixa qualificação, se lança nos labirintos do 
mundo do trabalho neoliberal, que incentiva 
a adesão voluntária sem qualquer direito ao 
trabalho decente, definido pela Organização 
Internacional do Trabalho (OIT) como o tra-
balho produtivo adequadamente remunerado, 
exercido em condições de liberdade, equidade 
e segurança, capaz de garantir uma vida digna6. 
Ao contrário disso, os trabalhadores de aplica-
tivos sobrevivem à própria sorte, constituindo 
narrativas de franca exclusão e desamparo. 

O trabalho por aplicativos, por empresas que 
utilizam as plafaformas digitais como forma 
de exploração, de motoristas e motofretistas 
é a face mais visível deste iceberg das tecno-
logias digitais7. No Brasil, dados do Centro 
Brasileiro de Análise e Planejamento (Cebrap) 
apontam para 1,6 milhão de trabalhadores(as) 
por aplicativo, entre entregadores de plata-
formas de delivery (386 mil) e motoristas 
(1,27 milhão)8. Tendo em vista a centralidade 
do trabalho, questiona-se como essas muta-
ções do mundo do trabalho, resultantes da 
chamada indústria 4.0, impactam a vida e a 
saúde do/a(s) trabalhadore/a(s). Esta pesquisa 
teve por objetivo analisar esta nova face do 
mundo trabalho, a partir de entrevistas em 
profundidade com motoristas e entregadores 
de aplicativos em Campinas, antes e durante 
a pandemia de covid-19. 

Material e métodos

Trata-se de um estudo qualitativo com entre-
vistas em profundidade de motoristas e entre-
gadores por aplicativos que trabalhavam no 
município de Campinas. A escolha do método 
se deu pela possibilidade deste tipo de estudo 
fazer emergir aspectos ainda desconhecidos 
pela perspectiva do sujeito, além de ampliar, 
segundo a definição de Minayo, “o universo 
de significados, motivos, aspirações, crenças, 
valores e atitudes”9.

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 143, e9270, out-dez 2024



Precarização do trabalho em plataformas digitais: narrativas de desgaste e desalento de motoristas e entregadores 3

Os critérios de participação incluíram: ser 
maior de 18 anos, trabalhar em aplicativos 
há mais de seis meses, assinar o Termo de 
Consentimento Livre e esclarecido e consentir 
com a gravação das entrevistas. A amostra de 
conveniência partiu de um caso semente, de 
uma motorista, e os demais pela metodologia 
‘bola de neve’. 

As entrevistas com motoristas de aplicativos 
foram realizadas antes da pandemia, entre de-
zembro de 2019 e fevereiro de 2020, enquanto 
que os motofretistas por aplicativos foram 
entrevistados durante a pandemia, em abril 
de 2020, em Hubs de espera de chamadas de 
entregas. Nestes locais também foi possível a 
observação da dinâmica relacional e coletiva 
vivenciada por estes trabalhadores. A amostra 
final foi de 15 participantes, sendo seis moto-
ristas e nove entregadores.

O roteiro das entrevistas seguiu um roteiro 
de perguntas estruturadas que compreende-
ram 18 itens sociodemográficos e 11 questões 
disparadoras sobre motivação, segurança, 
saúde, carga, remuneração, solidariedade e 
perspectivas de futuro. Todas as entrevistas 
foram gravadas. As narrativas foram trans-
critas e a partir dos conteúdos buscou-se 
verificar a tensão existente entre o contexto 

da precarização do trabalho e a biografia dos 
entrevistados, explorando o espaço da relação 
capital-trabalho, bem como os fenômenos sub-
jetivos dos sujeitos que não podem ser quan-
tificados ou reduzidos à algumas variáveis. O 
referencial teórico foi a análise do discurso; 

considerando-se as trajetórias singulares e 
aproximação de experiências heterogêneas 
dos participantes10. A etapa seguinte foi a de 
nomeação das categorias e subcategorias ana-
líticas. Para preservar o sigilo foram adotados 
nomes fictícios para o s participantes. 

A pesquisa foi aprovada por Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual de Campinas, com Certificado de 
Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 
nº 23072519.7.0000.5404 e Parecer nº 
23072519.7.0000.5404, atendendo aos pre-
ceitos éticos preconizados pelas Resoluções 
nº 466/201211 e nº 510/201612 do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS).

Resultados

As características sociodemográficas dos 
participantes foram sintetizadas no quadro 1.

Quadro 1. Dados sociodemográficos dos trabalhadores Uberizados. Campinas/SP, 2021
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Andre Entregador 26 Ens. Médio M Pardo 800,00 1,5 ano Não Mecânico Industrial 2 h/5 d 10 h Nuvem

Carlos Entregador 33 Ens. Médio M Pardo 3.000,00 2 anos Sim - 13 h/5 d 75 h Nuvem

Fábio Entregador 41 Ens. Fund. M Negro 8.000,00 3 anos Sim - 13 h/7 d 91 h Operador Logístico

Diego Entregador 21 Ens. Médio M Branco 1.000,00 7 meses Não Assistente Adm 5 h/5 d 25 h Nuvem

Jailson Entregador 24 Ens. Fund. M Pardo 5.000,00 2.5 anos Sim - 7 h/7 d 49 h Nuvem

Luan Entregador 32 Ens. Médio M Pardo 8.000,00 3 anos Sim - 13-16 h/7 d 91-112 h Nuvem

Marcos Entregador 25 Ens. Fund. M Negro 1.500,00 1,5 anos Não Técnico ADSL 5 h/6 d 30 h Nuvem

Everton Entregador 24 Ens. Médio M Pardo 3.000,00 8 meses Não Mecânico 6 h/6 d 36 h Nuvem

Daniel Entregador 26 Sup. Cursando M Negro 1.500,00 1,5 anos Não Agente C. de Saúde 5 h/6 d 30 h Nuvem
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Quadro 1. Dados sociodemográficos dos trabalhadores Uberizados. Campinas/SP, 2021

Id
t

A
tiv

id
ad

e

Id
ad

e

Es
co

la
rid

ad
e

Se
xo

*

Co
r

Re
nd

a 
do

 A
pp

 (R
$)

Te
m

po
 d

e
tr

ab
al

ho
 p

or
 A

pp

Tr
ab

al
ho

 E
xc

lu
si

vo
 

po
r A

pp

A
tiv

id
ad

e 
ex

tr
a 

A
pp

Jo
rn

ad
a 

A
pp

 
(h

or
as

 X
 d

ia
)

Jo
rn

ad
a 

Se
m

an
al

M
od

al
id

ad
e

Iracy Motorista 59 Ens. Médio F Pardo 2.200,00 3 anos Sim - 8 h/5 d 40 h Nuvem

Celso Motorista 37 Ens.Médioa M Pardo 4.000,00 3 anos Não Motorista Particular 10/12 h/7 d 70/84 h Nuvem

Afonso Motorista 37 Sup. Completo M Branco 2.500,00 1,5 anos Sim - 10-13 h/6 d 60-69 h Nuvem

Larissa Motorista 45 Sup. Completo F Pardo 3.000,00 3 anos Não Secretária 10 h/5 d 50 h Nuvem

Denise Motorista 52 Sup. Completo F Pardo 2.000,00 6 meses Sim PM aposentada 9 h/5 d 45 h Nuvem

Anna Motorista 43 Ens. Médio F Branco 3.000,00 1 ano Sim Corretora de Imóveis 8 h/6 d 48 h Nuvem

Fonte: elaboração própria.

* M = masculino, F = feminino.

As narrativas denotaram trajetórias e expe-
riências singulares do/a(s) trabalhadore/a(s), 
ao mesmo tempo em que buscou-se estabe-
lecer eixos conceituais que permitissem ca-
tegorias comuns vivenciadas no coletivo dos 

articipantes para a interpretação dos dados. 
Foram encontradas cinco categorias temáticas 
e cada uma delas se desdobrou em subcate-
gorias, conforme sistematização constante 
no quadro 2.

Quadro 2. Categorias de análise e subcategorias da análise em profundidade das narrativas dos trabalhadore/a(s) 
uberizados. Campinas, 2021

Matriz temática Categorias de análise Subcategorias

Precarização do trabalho em 
plataformas

Desgaste e Sofrimento Dominação e Fadiga

Insegurança e Medo

Acidentes e Carga de trabalho

Desamparo e Solidariedade

Gênero Precarização do trabalho feminino

Lar-Família-Trabalho

Organização do Trabalho Os algoritmos e a Gestão 4.0

Jornada de trabalho e Remuneração

Reconhecimento e Satisfação

Estratégias de Defesa e Resistência Coletivas

Individuais

Futuro do Trabalho Perspectivas

Desilusão por desalento

Fonte: elaboração própria.

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 143, e9270, out-dez 2024



Precarização do trabalho em plataformas digitais: narrativas de desgaste e desalento de motoristas e entregadores 5

Discussão

No quadro 1, observaram-se diferenças quanto 
à média de faixa etária de entregadores (25,3) e 
motoristas (45,5). Enquanto todos os entregado-
res tinham ensino médio, metade dos motoristas 
possuíam ensino superior. A gig economy ou 
economia de bicos, surgiu como uma proposta 
de complemento de renda, entretanto para mais 
da metade dos participantes o trabalho por apli-
cativos é a única fonte de renda. A remuneração 
bruta informada não contabiliza os custos com 
veículo ou motos (combustível, seguro etc.) e é 
proporcional ao número de horas disponíveis à 
espera de corrida com passageiros ou entrega, 
já que este tipo de trabalho sob demanda não 
remunera o tempo conectado e disponível nas 
jornadas. Embora não seja o objetivo principal 
desta pesquisa, os dados quantitativos obtidos 
são similares aos da literatura13.

Localizou-se na fala dos motoristas um locus 
de atividade provisória, um bico, já para os en-
tregadores motofretistas, há um autorreconhe-
cimento da profissão de motoboy. A maioria já 
era motoboy antes da existência dos aplicativos 
de entrega e mesmo que já não estivessem sob à 
égide do trabalho formal, reconhecem na ativi-
dade de motoboy sua profissão e, talvez até por 
isso, rejeitem a denominação de ‘entregador’. 
A identidade profissional deste ‘motofretista 
entregador’ é reforçada pelas trocas de expe-
riências vivenciadas nos encontros nos Hubs e 
preponderante nos eixos de resistência coletiva, 
solidariedade e perspectivas de futuro. Outro 
aspecto marcante é a questão do risco ergo-
nômico, além de carregarem o peso das bags, 
estão mais expostos ao sol e a possibilidade de 
desidratação. Os entregadores estão, ainda, mais 
vulneráveis a acidentes, expostos a situações de 
injúria e humilhação, se caracterizando como 
uma atividade marcadamente penosa. 

Na análise flutuante de todas as narrativas, 
a precarização do trabalho por aplicativos 
apareceu como matriz temática e eixo central e 
estruturante. A precarização no tipo de remu-
neração por demanda, o não reconhecimento 
de vínculo trabalhista e a desproteção social 

para os casos de adoecimento ou acidentes de 
trabalho são centrais neste tipo de trabalho 
de ‘escravidão digital’14 e principal causa de 
desgaste e sofrimento. 

Desde os anos 1980, Laurell e Noriega15 evi-
denciaram o caráter socio-histórico dos proces-
sos de produção de saúde e doenças e a relação 
entre adoecimento e morte do/a(s) trabalhadore/
a(s), às condições de vida e trabalho em contextos 
macro e microssociais, considerando que o grau 
de vulnerabilidade dos indivíduos é proporcio-
nal à precariedade nas condições de vida e ao 
menor respeito à proteção social em âmbito 
nacional, aos direitos humanos fundamentais 
e à cidadania. No contexto brasileiro, o concei-
to de desgaste foi incorporado e aprofundado 
por Seligmann-Silva (1994) que adicionou os 
aspectos subjetivos, intersubjetivos, éticos e de 
caráter individual e coletivo, e a ideia do trabalho 
consumir as energias vitais do trabalhador e 
causar desgaste cumulativo, principalmente na 
ocorrência da violência no trabalho, sobretudo 
a violência psicológica, resultando no processo 
de ‘dominação’16.

No trabalho por aplicativo, a condição de do-
minação é constituída a partir do ataque direto 
à dignidade dos trabalhadores/as em contextos 
de humilhação, medo, submissão, desrespeito 
ao corpo e às necessidades fisiológicas básicas, 
riscos de acidentes e assaltos. A dominação e 
a fadiga são ainda determinadas pelo controle 
virtual e vigilância do algoritmo. 

Para o/a(s) trabalhadore/a(s) uberizado/a(s), 
a motivação do trabalho é a mera sobrevivência, 
o sentido do trabalho foi simbolicamente desti-
tuído, e os processos de produção de doença se 
iniciam na impossibilidade de reconhecimento 
das limitações do próprio corpo:

A gente almoça?! Cadê que almoça?! Onde a gente 
janta? Eu saio do trabalho e venho direto para 
cá... E aí? Onde eu jantei?! Tem que ser na rua e 
custo meu! Não tem nem banheiro! É complicado. 
(Diego). 

Motoboy não tem essa de ficar doente. A gente tá 
doente ou não, não vai fazer diferença. E daí que 
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tô resfriado? Não vai mudar em nada, porque eu 
vou ter que trabalhar do mesmo jeito, [...], é coisa 
que a gente tem que passar pra frente. (Fabio).

A violência no trânsito e o risco de acidentes 
e de assaltos produzem insegurança e medo à 
medida que estes coincidem com uma perspec-
tiva de perigo concreta, que se amplia frente 
ao desconhecido em situações cotidianas de 
imprevisibilidade17. As manifestações de medo 
pela perda da integridade física foram unâni-
mes nas falas do/a(s) profissionais: 

O pessoal acha que temos dinheiro. Vários moto-
boys já foram assaltados, tiveram a moto roubada. 
E sem dizer também a integridade física né? eu não 
me sinto seguro! (Andre Daniel).

Quando eu comecei a trabalhar à noite, eu tremia 
porque eu não sabia o passageiro que eu ia pegar. 
Você fica traumatizado, com muito muito medo, 
aí o tempo vai passando e você vai se adaptando. 
(Afonso).

Como vimos, no trabalho por aplicativos 
a carga de trabalho, riscos de acidentes e 
desgaste são conceitos interligados devido a 
forma de remuneração variável e sob demanda 
de corrida ou entrega e que expõem os(as) 
trabalhadores(as) à atividades repetitivas e 
tensão por tempo prolongado. Tendo a consci-
ência da periculosidade do trabalho e mantendo 
os intensos ritmos de trabalho15, a sobrecarga 
e o desgaste aumentam o risco de acidentes: 

Agora deu uma reduzida; dá umas 12h, mas já 
cheguei a bater umas 20 horas. Eu levantava 6 
horas da manhã e voltava 4 horas da manhã para 
casa. É cansativo. (Fábio).

Eu trabalho 7 dias na semana, em torno de 13 a 
16 horas [...] vivo cansado e desatento. (Carlos).

Verificou-se que 75% dos entrevistados já 
havia sofrido algum tipo de acidente no traba-
lho que resultaram em dano físico e problemas 
financeiros. O frenético ritmo do trabalho por 

demanda, que remunera o trabalho na justa 
medida de sua realização18, compromete a 
segurança na tentativa de compensar o tempo 
poroso não remunerado. As narrativas a seguir 
ilustram o impacto destas ocorrências: 

Sim e machuquei, fiquei 14 dias parado, eles me 
ligaram depois de 2 horas, perguntou se precisava 
chamar o SAMU, falei que não precisava mais, que 
já tava no hospital. (Marcos).

Já. Bati um dia de manhã, porque não tinha 
dormido direito naquela noite, eu acho que meu 
sono deve ter dado um... como diz, um branco na 
minha cabeça e eu não vi o trânsito parado na 
minha frente. (Iracy).

As situações de instabilidade financeira e 
medo da perda da subsistência geram insta-
bilidade e a vivência de desamparo, conceito 
psicanalítico que se refere à precariedade 
física e psíquica constitucional da existência 
do homem diante da tarefa de manutenção 
da vida19. As situações de desamparo foram 
vivenciadas em diferentes contextos:

Todo motorista tem medo. O motorista que é desli-
gado da Uber reclamam porque é a fonte de renda 
que a pessoa tem hoje. Se você não aceita mais de 
três corridas pela Uber, ela te bloqueia. (Célio).

Se um cliente fizer reclamação sua, o aplicativo 
bloqueia sua conta quase na hora, e para ele fazer 
uma reclamação, basta ele não gostar de você ou 
não ir com a sua cara. (Luan).

A lógica algorítmica, da avaliação do cliente, 
os expõem cotidianamente ao risco:

Estamos expostos a acidentes o tempo todo. 
Quando sofri o acidente, tentei falar com o apli-
cativo, mandar mensagem, não recebi nenhuma 
informação, não consegui falar com ninguém. 
Fiquei com todo o prejuízo, não tive ajuda em 
nada. E ainda por cima, me cobraram a comida 
que eu não consegui entregar e era uma comida 
cara, viu? (Daniel).
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Entretanto, verificou-se que a solidariedade 
é uma estratégia utilizada para tentar ame-
nizar e humanizar o sentimento de solidão e 
o cuidado com o outro pode ser um fator de 
preservação da saúde, conforme as narrativas:

Tem gente que vem trabalhar e não almoça, só 
toma café da manhã e toca até a noite sem comer. 
Aí o que acontece? essas vaquinhas que a gente 
faz quando fica parado, aí todo mundo come e aí 
fica de boa. (Luan).

Só não fiquei afastado porque o Luan me emprestou 
uma moto por 40 dias depois do acidente. Porque eu 
tenho que trabalhar. Eh, isso é amigo, hein? (Fabio).

A mulherada se cuida, a gente compartilha o destino 
da viagem no grupo pra alguém acompanhar e avisar 
a polícia, caso a gente mude de rota do nada. (Iracy).

A gente se ajuda, se tem um motorista que tá pas-
sando por aperto, porque se acidentou ou foi bloque-
ado, a gente se une, paga uma conta, faz mercado, 
compra leite, fralda. A gente é tudo trabalhador, todo 
mundo só quer chegar em casa vivo pra poder pagar 
as contas e cuidar da família. (Afonso).

Em relação ao gênero, o fato da primeira 
entrevistada, a ‘semente’, ser uma mulher, 
possibilitou a aproximação da temática da 
precarização do trabalho feminino sob a ótica 
da uberização. As narrativas da experiência 
de precarização do trabalho feminino foram 
permeadas pelas vicissitudes quase sempre 
compartilhadas por todas quanto à uma pre-
tensa emancipação, quanto aos desafios da 
conciliação lar/trabalho, mas sobretudo sobre 
o risco e a violência a que estão expostas as 
mulheres em condições de trabalho precário. 
Isso revela que a mulher ocupa uma posição 
de destaque neste ‘exército de reserva’ de 
trabalho sub-remunerado, permitindo que o 
modo de produção capitalista siga o processo 
de precarização do proletariado em geral, mas 
deliberadamente da mulher trabalhadora20.

A precarização do trabalho feminino tem 
origem histórica em uma sociedade patriarcal 

que não reconhecia nem remunerava as ati-
vidades domésticas e de cuidado promovidas 
pelas mulheres. Cerca de 70% do/a(s) pobres 
do mundo são mulheres21. Conforme relatos 
das motoristas, as empresas de aplicativo vis-
lumbraram um importante nicho de mercado 
com o trabalho feminino, para atenderem pas-
sageiras que se sentem seguras com motoristas 
mulheres. Entretanto, a insegurança e violên-
cia fazem parte do cotidiano das motoristas 
por aplicativo, conforme relatos:

Assédio! Eu fui agarrada às 6:20 da manhã, [...] 
Daí entrou as duas, uma do meu lado e a outra atrás 
de mim, e a que estava atrás de mim falava assim: 
‘Nossa, mas tá muito cheirosa, cara, tá muito chei-
rosa’. E aquilo ela falou umas quinze vezes [...] Na 
hora que cheguei no destino ela me agarrou, não tive 
reação. [...] Não sei qual a sensação de um abuso, 
mas eu me senti violentada, porque não permiti 
que ela fizesse isso... Foi muito estranho. (Larissa).

Não é nem um pouco seguro, você nunca sabe 
quem tá no seu carro, então aquele negócio, meu 
mantra ajuda? Ajuda, mas um spray de pimenta 
também. Às vezes o anjo de guarda tá tomando 
um cafezinho e a gente tem que garantir enquanto 
ele não chega, rsrsrs. (Anna).

Ressalta-se que a condição do trabalho 
feminino é tão desigual que não é raro que o 
trabalho precário seja considerado contradi-
toriamente emancipatório por algumas tra-
balhadoras, o que Seligmann-Silva22 definiu 
como ‘a dádiva e a dívida’: 

Então, no meu caso a Uber me permitiu eu me 
divorciar, porque é através dela que eu consigo me 
manter [...] meu ex marido não me paga pensão... 
Sou muito grata à Uber por isso, eu tenho um filho 
para criar. (Anna).

Como secretária eu ganhava pouco, complemen-
tava no final de semana como uber, aí pedi pra 
me demitirem e fui só fazer Uber. Eu ganho mais 
do que eu ganhava antes. Não consigo mais ficar 
presa. (Larissa).
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A divisão sexual do trabalho precário se dá 
na dimensão extra-trabalho23. No Brasil, as 
mulheres trabalham 5 horas por semana a mais 
do que os homens, em trabalho doméstico e não 
remunerado relacionado aos cuidados familia-
res24. As narrativas delas expressam a dupla 
jornada, em conciliar lar, família e trabalho:

Durmo 5/6 horas porque tenho também a profissão 
de mãe, né? De chegar em casa ter que fazer as 
coisas, essas coisas todas. (Anna).

Prefiro começar às 5:30 da manhã, na hora do 
almoço, vou pra casa, dou almoço pro marido, 
volto a trabalhar e vou até umas 19:00 horas, no 
máximo, estourando 20:00 horas. (Iracy).

Eu já chego em casa e preciso entrar na profissão 
mãe, cuidar das meninas, dai já dorme cansada e 
no outro dia cedo tem que começar tudo de novo. 
Não tem jeito. (Larissa)

Verificou-se nesta pesquisa, que o traba-
lho precário impacta o homem e a mulher de 
maneiras distintas. Para ele, evidencia-se a 
experiência da função penosa, mesmo em um 
contexto de desemprego estrutural é possível 
perceber no discurso uma perda, uma falta, a 
degradação de uma condição anteriormente 
experienciada como mais positiva, enquanto 
no discurso feminino, a hiperprecarização 
oscila entre condições indignas de trabalho e 
a possibilidade de emancipação. 

Com relação à organização do trabalho, o 
trabalho uberizado ou sob demanda é uma evo-
lução precarizada do modelo toyotista ou ‘just 
in time’, flexibilizado e adaptado à exigências 
do mercado consumidor. Assim, o novo modelo 
de gestão viabilizado pela plataformização do 
trabalho, remunera os trabalhadores somente 
na justa medida da entrega ou da corrida18, ou 
seja, o ‘empreendedor’ por aplicativo vira um 
‘autogerente subordinado’25, que arca com todos 
os riscos e custos da realização de sua atividade.

A chave do modelo de gestão por algoritmo 
é a triangulação entre prestadores de serviços, 
clientes e plataformas, e estas, ao contrário do 

que parecem, não são neutras, são ordenadas, 
através dos algoritmos, por vigilância e con-
trole, tanto dos usuários como dos clientes26. 
A adaptabilidade dos algoritmos, programa-
dos a partir de trabalho humano, se dá pela 
datificação de um número elevadíssimo de 
informações, tanto dos usuários como dos 
prestadores ou clientes, de condições previa-
mente programadas27. Neste sentido, a gestão 
virtual dos aplicativos se estabelece como uma 
estrutura totalizante, por meio de um panóp-
tico digital, que supervisiona o tempo todo, 
em uma tentativa de disciplinarização dos 
corpos cada vez mais dóceis para o aumento 
da produtividade. E nela se destacam três con-
dições predominantes da gestão algoritimica: 
rastreamento e avaliação, automação e falta de 
transparência28. O Rastreamento e avaliação 
permanente do desempenho dos trabalhadores 
podem ser evidenciados na narrativa de um 
ex operador logístico (modalidade de gestão 
e controle do Ifood): 

Tem uma tela que consegue ver onde cada motoboy 
tá, se motoboy tá online, se não tá, se fica off. O Ifood 
pede um tempo online para cada motoboy, então 
ele fala: Eu quero que você fique online tal horário... 
então, se caso a internet fica fraca, se oscilar, se 
desligar, aí a gente chamava atenção. (Jailson).

A automação das decisões através dos algo-
ritmos inclui as ocorrências dos bloqueios dos 
entregadores de maneira inadvertida:

As regras não são cumpridas! Se eu quero ser meu 
próprio patrão, e não quiser ir nessa corrida porque 
eu quero outra, e não aceito essa, sou bloqueado. 
(André Daniel). 

E a falta de transparência:

O aplicativo fala uma coisa, mas nunca é o que 
eles falam, exemplo: hoje eu andei isso que o app 
tá mostrando mas é mais, porque eu tive que sair 
daqui e coletar na lanchonete, são 4 km e da lan-
chonete até o cliente é 7, então são 11 km, mas ele só 
tá contando da lanchonete até o cliente. (Marcos).
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Tendo em vista o binômio, trabalho-
-remuneração, o contraditório no trabalho 
por aplicativo é que as horas despendidas 
para o trabalho não significam horas remu-
neradas. O motorista da Uber por exemplo 
não é remunerado pelo deslocamento que 
realiza para buscar um passageiro, tão pouco 
o entregador motofretista é remunerado ao 
aguardar uma chamada no perímetro urbano 
determinado pelo Ifood. Este tipo de traba-
lho, legitimado no Brasil como intermitente, 
equivale ao zero contract hour do modelo 
inglês29. Situação exemplificada pelas falas 
do Everton e de Marcos: “[...] cansei de ficar 
aí, trabalhar 10 horas pra fazer R$ 17,00” e 
“[...] já cheguei a ficar 4 horas logado, sem 
tocar nada”.

O ser humano precisa da validação do seu 
trabalho pela via do reconhecimento para 
que a construção do sentido do trabalho 
seja possível, pois permite dar ao sofrimento 
inerente ao ato de trabalhar um significado 
social. A ausência de reconhecimento, con-
forme detectou-se nas entrevistas com os/as 
profissionais uberizados também os vulne-
rabilizam, e estão expressas nas narrativas: 

Tem uns que têm medo da gente, outros nojo [...] 
eles acha que a gente vai roubar [...], as pessoa só 
pega o pedido vira e entra, as vezes pede pra deixar 
bo chão, porque não quer pegar, a gente entrega 
no portão lá no chão. (Marcos).

A gente vai em parceiros coletar os pedidos, que 
são as lanchonetes, e não é bem recebido, é sempre: 
Espera lá fora, a gente não pode usar o banheiro, 
é sempre cara feia. (Daniel).

O ifood não dá nada pra nós, nem um valezinho 
pra desconto na comida dos restaurante que a 
gente atende, então, às vezes temos comida na 
bag mas estamos com fome. (Carlos).

Ao iniciar essa pesquisa, nossa hipótese 
de encontrar muito sofrimento e adoeci-
mento decorrente da precarização do traba-
lho por aplicativos não ocorreu de maneira 

deliberada. A teoria nos ajudou a dar conta 
deste paradigma, ao nos lembrar que na fadiga 
patológica da miséria operária, o medo e o 
adoecimento são amputados da consciência 
dos trabalhadore(a)s rumo ao entorpecimento 
e à alienação, como sentido de defesa do ego 
contra o sofrimento30,31.

Estabelecem-se ainda pontos de convergên-
cia entre os mecanismos e estratégias de defesa 
e de resistência à medida que ambos lidam 
com o sofrimento, mas há divergência quanto 
a solução encontrada: A defesa tem o intuito 
de evitar o sofrimento ou tornar o sofrimento 
suportável, enquanto a resistência condensa 
possibilidades de enfrentamento para trans-
formação das situações que dão origem ao 
sofrimento. Ambas podem ter caráter indivi-
dual ou coletivo17.

No âmbito coletivo, a solidariedade é uma 
importante fonte de resistência coletiva. 
Frente à penosidade das condições de trabalho, 
tenta-se transformar a realidade, por meio de 
ações pontuais, em estratégias de sobrevivên-
cia, ainda que momentâneas. Há no ato de 
se zelar pela vida da outra, uma tentativa de 
transformação da condição crítica de inse-
gurança a que as mulheres estão submetidas, 
evidenciadas nas falas a seguir: “a gente vai se 
ajudando, quem esta há mais tempo passa dicas 
de onde não ir [...]” (Anna) ou ainda “tenho 
grupos que é só de mulher, sabemos se chegou e 
se saiu, se demorar muito no local, a gente liga, 
se não atender, avisa a polícia” (Iracy).

Notou-se ainda, durante o trabalho de 
campo com os entregadores, a ‘ideologia defen-
siva’30, situação em que frente a uma atividade 
de risco, a instância coletiva nega ou atenua o 
risco. O que pôde ser verificado nos interva-
los das entrevistas, por meio do arranque das 
motos, da direção perigosa, do ritmo acelerado, 
das piadas que faziam sobre os entregadores 
recém-chegados: “Eu sou motoboy de carreira, 
nunca sofri acidente, mas entre esse pessoal 
mais novo, tem os emocionados, né?” (Carlos).

A catarse grupal também se dá por meio 
da exorcização da fome, prática comum 
entre trabalhadores que exercem atividades 
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‘desqualificadas’, em que o medo da falta de 
subsistência é frequente. Logo, a ‘vaquinha’ 
mencionada para a realização de churrascos é 
uma forma de incorporar, por meio do comer 
compartilhado, alimentos com significado de 
proteção29. Via de regra, as resistências co-
letivas ocorrem como estratégias de defesa 
organizadas, para combater as condições que 
ferem a dignidade31. 

Verificou-se no entanto, poucas narrativas 
que abordavam a organização de coletivos para 
reivindicações de melhorias de condições de 
trabalho: “Nós temos lutas de motoristas que 
tentam fazer uma organização [...] eu tento 
lutar pelo melhor para a categoria, porque nós 
somos até marginalizados” (Afonso).

Embora haja concordância sobre a relação 
feroz e injusta no vínculo com os aplicativos, 
não há concordância em como se manifestar e, 
neste sentido, o aplicativo exerce a gestão do 
medo, uma vez que todos sabem que podem 
ser bloqueados caso participem de alguma 
manifestação.

Qual que foi a ideia da manifestação? Foder o 
próximo?! É perder tempo. Não vai resolver, já 
vimos isso, vai se repetir, se amanhã ele bloque-
ar um milhão de conta, amanhã mesmo tem 5 
milhões de conta novas livre para rodar. Não 
adianta. (Fabio).

Frente à degradação da sociabilidade e em-
pobrecimento da trama social, as situações 
de indignidade levam a perda de confiança e 
semeiam o ressentimento, levando, além do 
esvaziamento de valores, ao dilaceramento da 
solidariedade, tornando o medo um estado cada 
vez mais permanente no cotidiano do trabalho4. 

Em uma tentativa de dominar este imponderável 
medo, estratégias são adotadas, conforme relato 
de Luan e Anna : “Eu rezo, né? Rsrsrs” (Luan).

Pesquisei dicas de motoristsa, então uma coisa que 
eu faço com passageiro homem, [...] pra sentir a 
intenção do cara, eu falo: oi, amigo, vai na frente 
mesmo, não tem frescura não, porque se a pessoa 
tá mal intencionada, você desmonta ela. (Anna).

Considerando-se ainda as situações de 
desamparo, de falta de reconhecimento e de 
desumanidade, o/as trabalhadore/a(s) utilizam 
a idealização e a racionalização, conforme nar-
rativas: “Sou motorista diamante, se chego em 
um lugar, tenho preferência na corrida, sabe?” 
(Anna). “Eu queria ser o melhor médico, advo-
gado, juiz, isso é mérito. Não Motoboy” (Fábio).

Sobre o futuro, o mundo do trabalho con-
temporâneo é marcado pela contradição da 
flexibilização das condições e das garantias 
de trabalho e o controle massivo da força de 
trabalho. Neste alarmante cenário, a pan-
demia da covid-19 acelerou tendências em 
curso no mundo do trabalho: trabalho remoto, 
Inteligência Artificial, trabalho por aplicativo 
para todas as classes que vivem do trabalho, 
com massiva vulnerabilização dos mais pobres. 
Estabelece-se um mosaico de modalidades de 
trabalho urberizados, na economia dos bicos, 
com muita oferta de trabalho gratuito. 

Na Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios Contínua (PNAD Contínua)32 rea-
lizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) no quarto trimestre de 2022, 
do total de ocupados, 2,1 milhões de brasileiros 
realizavam trabalho por meio de plataformas di-
gitais. Nesta pesquisa, os(as) trabalhadores/a(s) 
informais classificados na categoria de ‘ocu-
pados’ estão disponíveis para trabalhar mais 
horas. Ou seja, são ‘sobreviventes’ que oscilam 
entre a ocupação e a desocupação e embora 
possuam renda, a condição de informalidade 
os coloca em um cenário de desamparo, frente 
à instabilidade e a falta de proteção social e de 
perspectivas de futuro, conforme narrativas: 
“Eu não queria tá trabalhando aqui, olha essa 
situação” (Everton), ou ainda:

Sonhar é uma palavra muito bonita, mas tudo 
depende do meu esforço...eu tenho que me esforçar, 
mas até que ponto eu posso me esforçar? até onde 
eu vou aguentar? (Cesar).

Em um movimento contrário à tentativa 
de organização psíquica e de resistência, 
acima destacadas, há algumas narrativas 

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 143, e9270, out-dez 2024



Precarização do trabalho em plataformas digitais: narrativas de desgaste e desalento de motoristas e entregadores 11

que compõem uma espécie de embotamen-
to afetivo frente à condição de dominação 
e desgaste. A dominação é tão massiva que 
o/a(s) trabalhadore/a(s) se encontram sem 
possibilidade de simbolização: A vida é o que 
está, conforme narrativa: “Eu farei isso até não 
poder mais, porque eu não estudei, porque é 
mais fácil, não tenho outra previsão” (Carlos).

No contexto brasileiro, este/a(s) jovens 
trabalhadore/a(s) vivenciam a precarização 
do trabalho como condição de normalidade, 
porque eles já entraram em um mundo de 
trabalho precário em uma narrativa de franca 
exclusão, contudo, este trabalho flexível e sem 
forma redefine espaços de experiência social5. 
Neste sentido, há uma inegável degradação 
no âmbito do caráter individual, com o em-
pobrecimento de narrativas de identidade e 
histórias33. Conforme as narrativas dos entre-
vistados, conclui-se que o futuro desta cate-
goria é desalentador, traduzido por falas que 
dão corpo ao título deste trabalho: narrativas 
de desgaste e desalento, quando tudo que se 
espera da vida é não morrer, conforme nos 
contam Diego, Fabio e Luan, respectivamente, 
quando questionados sobre o que esperam 
do futuro:

Nunca parei para ver esse ponto..., espero que até 
lá vivo, o que é meio difícil, se tiver vivo até lá, tá 
bom, tá ótimo né?!

Qual é o plano de carreira de motoboy? É ser 
motoboy pro resto da vida. Eu vou estar aqui 
amanhã e depois e depois. Não tem mais nada 
pra mim.

Você chegou vivo até o final do dia é o nosso mérito 
né. É o minino que a gente quer.

Considerações finais

Destacam-se algumas limitações do estudo 
quanto à amostra de conveniência. O 

planejamento da pesquisa de campo previa que 
o tamanho da amostra se daria por saturação, 
contudo, a eclosão da pandemia da covid-19 
impossibilitou que este critério fosse seguido 
com a categoria de motoristas. Desta forma, 
a maior participação do gênero feminino na 
amostra de motoristas poderia ser um viés, 
embora este recorte tenha jogado luz à questão 
da precarização do trabalho feminino.

A uberização é o retrato contemporâneo da 
precarização das condições de trabalho, repre-
sentada por duas categorias que trabalham em 
situação de extrema vulnerabilidade e que nos 
aponta para um futuro do trabalho potencial-
mente ‘uberizável’ para toda a ‘classe que vive 
do trabalho’3. O trabalho uberizado é constitu-
ído por intensos processos de dominação que 
consomem o corpo e o potencial psíquico dos 
trabalhadores, pela falta de respeito às condições 
básicas de segurança, alimentação e higiene, 
e que se traduzem também por um alto custo 
social, sendo urgente que esta nova modalidade 
de trabalho possa ser discutida e incluída na 
pauta do trabalho digno e decente, em condi-
ções mínimas de saúde, segurança e dignidade, 
a partir da recusa do trabalho sob demanda4.

As referidas ‘falas desalentadas’, que mo-
tivaram o título desta pesquisa, traduzem a 
miserabilidade contemporânea, quando, ao 
término de um dia de trabalho, tudo o que 
um/a trabalhador/a espera é não morrer. 
Não há sonhos, não há planos, não há futuro, 
há apenas o presente e ele é estar vivo, logo, 
questiona-se sobre o futuro de uma sociedade 
que reduz as aspirações das pessoas à mera 
sobrevivência.
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RESUMO Comportamentos de risco na adolescência impactam a saúde de curto e longo prazo. A análise 
de dados de saúde dos países do Mercado Comum do Sul (Mercosul) pode fortalecer a vigilância e apoiar 
políticas públicas. Objetivou-se comparar as prevalências de indicadores em saúde de adolescentes nos 
países do Mercosul. Estudo descritivo, com dados do ‘Global School-based Student Health Survey’ na 
Argentina (2018), no Paraguai (2017) e no Uruguai (2019), e da ‘Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar’ 
no Brasil (2015 e 2019). Analisaram-se as prevalências e os intervalos de confiança de 95% de indicadores 
para a população total de adolescentes e segundo o gênero. A experimentação do álcool antes dos 14 anos 
foi maior na Argentina enquanto a embriaguez foi maior no Brasil. O consumo atual de cigarro e o uso 
de qualquer produto do tabaco foram mais elevados na Argentina. A prática regular de atividade física 
foi menor no Brasil, já o comportamento sedentário foi maior no Uruguai. O Brasil teve o menor uso de 
preservativo na última relação sexual. Houve diferenças dos comportamentos de risco para saúde entre 
os adolescentes dos países estudados. Os resultados podem auxiliar entidades governamentais desses 
países a promoverem intercâmbio de boas práticas.

PALAVRAS-CHAVE Saúde do adolescente. Comportamentos de risco à saúde. Inquéritos epidemiológicos. 
Mercosul. Vigilância em saúde pública.

ABSTRACT Risk behaviours in adolescence have a short- and long-term impact on health. Analysing health 
data from the Southern Common Market (Mercosur) countries can strengthen surveillance and support 
public policies. To compare the prevalence of health indicators among adolescents in Mercosur countries. 
A descriptive study was conducted using data from the Global School-based Student Health Survey in 
Argentina (2018), Paraguay (2017), and Uruguay (2019), as well as from the National Survey of School 
Health in Brazil (2015 and 2019). Prevalence and 95% confidence intervals of indicators were analysed for 
the total adolescent population and by gender. Alcohol experimentation before the age of 14 was higher in 
Argentina, while drunkenness was higher in Brazil. Current cigarette smoking and any tobacco product use 
were higher in Argentina. Regular physical activity was lower in Brazil. Sedentary behaviour was higher in 
Uruguay. Brazil had the lowest condom use at last sexual intercourse. There were differences in health risk 
behaviours among adolescents in the studied countries. These results can assist governmental entities in 
these countries in promoting the exchange of best practices.

KEYWORDS Adolescent health. Health risk behaviors. Health surveys. Mercosur. Public health surveillance.
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Introdução

Cerca de 40 milhões de adolescentes entre 
10 e 19 anos vivem nos países do Mercado 
Comum do Sul (Mercosul) (Argentina, 
Brasil, Paraguai e Uruguai), o que representa 
quase 40% da população de adolescentes da 
América Latina e do Caribe1. Esses países 
apresentam diferenças na forma de oferecer 
os serviços de saúde, bem como na organi-
zação política e administrativa. Tudo isso 
impacta nas formas de vida e saúde da po-
pulação2, especialmente na adolescência por 
corresponder a uma fase de transformações 
físicas e psíquicas e que sofre influência 
do contexto social, econômico, cultural e 
familiar3. 

Tais cenários podem predispor os adoles-
centes a novas experiências e comportamen-
tos de risco à saúde, como uso de drogas, 
sedentarismo, comportamento sexual de 
risco, além dos acidentes3. Esses compor-
tamentos são os principais precursores 
para o desenvolvimento de várias doenças 
e agravos, contribuindo para o aumento da 
morbidade e da mortalidade juvenil4. 

Globalmente, os adolescentes têm de-
monstrado múltiplos fatores de risco 
comportamentais. Um estudo com 89 
países evidenciou que 34,9% dos adoles-
centes apresentaram três ou mais fatores 
de risco comportamentais simultâneos, 
e nas Américas, a prevalência foi 56,2%4. 
Grande parte desses fatores relaciona-se, 
por exemplo, com as Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT), principais causas 
de morte no mundo5, com maior ocorrência 
em países de baixa e média renda6. Apesar de 
esses óbitos se concentrarem na fase adulta, 
fatores de risco para DCNT têm sido obser-
vados entre crianças e adolescentes7. 

Diante disso, esforços internacionais têm 
sido feitos para apoiar o desenvolvimento 
de políticas e programas para promoção 
da saúde e prevenção de doenças entre os 
adolescentes, além do monitoramento de 

fatores de risco e agravos. Nessa perspec-
tiva, os países do Mercosul também têm se 
dedicado ao processo de vigilância em saúde 
dos adolescentes por meio de inquéritos 
epidemiológicos, como o Global School-
based Student Health Survey (GSHS)8, e no 
Brasil, com a Pesquisa Nacional de Saúde do 
Escolar (PeNSE)9, com escopo semelhante 
ao GSHS.

Assim, torna-se possível analisar e com-
parar os principais indicadores de saúde 
dos adolescentes que os predispõem às 
preponderantes causas de morbimorta-
lidade. Dessa forma, é possível priorizar 
intervenções baseadas em problemas de 
saúde identificados, promover a redução 
de desigualdades e ainda subsidiar análises 
futuras para aprofundamento das causas 
ou fatores envolvidos aos comportamentos 
de risco. A integração proporcionada pelo 
Mercosul extrapola os objetivos iniciais 
baseados em economia, abrangendo ainda 
a dimensão social e de saúde. Nesse âmbito, 
esse acordo internacional também visa à 
troca e à implementação conjunta de ações 
de atenção à saúde pautadas em informa-
ções representativas de suas populações de 
interesse, provenientes principalmente de 
inquéritos epidemiológicos10. 

Este estudo também está alinhado à 
Agenda 203011 que possui metas específi-
cas com vistas às melhorias da saúde e do 
bem-estar dos adolescentes, sendo impres-
cindível monitorar, comparar e possibili-
tar o compartilhamento de estratégias em 
prol de um esforço global para esse público. 
Portanto, analisar os dados de saúde desses 
países enfocados nos adolescentes contribui 
para fortalecer seus sistemas de vigilância, 
conhecer a situação de saúde e colaborar 
para o desenvolvimento de políticas pú-
blicas efetivas para a promoção da saúde, 
prevenção de doenças e agravos. Assim, o 
objetivo foi comparar as prevalências de 
indicadores em saúde de adolescentes nos 
países do Mercosul.
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Material e métodos

Desenho do estudo

Estudo transversal, com análise secundária 
de dados provenientes do GSHS realizado 
na Argentina em 2018, no Paraguai em 2017 
e no Uruguai em 2019, e da PeNSE realizada 
no Brasil em 2015 e 2019. 

O GSHS

O GSHS foi desenvolvido, a partir de 2003, pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) no Centro 
para Controle e Prevenção de Doenças (CDC) dos 
Estados Unidos da América12. A pesquisa compre-
ende dez módulos temáticos com os principais 
aspectos que influenciam a saúde do adolescente 
e sobre os quais os países participantes precisam 
investigar pelo menos seis12.

Argentina, Uruguai e Paraguai foram apoia-
dos pela Organização Pan-Americana da Saúde 
(Opas)/OMS e pelo CDC para o desenvolvimen-
to da pesquisa. Na Argentina, foram realizadas 
três edições (2007, 2012 e 2018) da Encuesta 
Mundial de Salud Escolar (Emse). A pesquisa 
foi desenvolvida pelo Ministério da Saúde e 
Desenvolvimento Social da Nação, com a cola-
boração dos Ministérios da Educação Nacional 
e Provinciais13. No Uruguai, também ocorreram 
três edições da Emse (2006, 2012 e 2019), desen-
volvidas pelo Ministério da Saúde Pública e pelo 
Ministério de Desenvolvimento Social do país14. 
Já no Paraguai, a Emse foi desenvolvida pela 
primeira vez em 2017, pelo Ministério da Saúde 
Pública e Bem-estar Social e pelo Ministério da 
Educação e Ciências do país, também apoiados 
pela Opas/OMS e CDC15. As pesquisas mais re-
centes de cada país foram representativas dos 
adolescentes de 13 a 17 anos. 

A PENSE

No Brasil, a PeNSE é realizada pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) no 
Ministério da Saúde, com quatro edições (2009, 

2012, 2015 e 2019). Seu questionário aborda 
aspectos da saúde dos adolescentes, como 
fatores de risco e proteção para sua saúde, 
uso de serviços, entre outros9. Na edição de 
2015, a PeNSE realizou dois planos amostrais 
distintos, sendo uma amostra representativa 
dos escolares do 9º ano do ensino fundamental, 
garantindo a comparabilidade para os anos 
anteriores, e a segunda amostra (amostra 2) 
de escolares de 13 a 17 anos, com o intuito de 
gerar dados comparáveis ao GSHS16. Em 2019, 
a amostra foi representativa dos escolares de 
13 a 17 anos17.

População do estudo e amostragem 
da PeNSE e do GSHS

Os dados foram oriundos de questionários res-
pondidos por adolescentes de 13 a 17 anos, que fre-
quentavam a sala de aula e que foram recrutados 
por meio de um processo de seleção de amostra 
padronizado, com uma metodologia comum12,16,17. 
Os inquéritos dos países supracitados tiveram 
planos de amostragem por conglomerados em 
dois estágios, cujas escolas correspondem ao 
primeiro estágio de seleção e às turmas de alunos 
matriculados ao segundo. Todos os alunos das 
turmas selecionadas foram convidados a parti-
cipar da pesquisa, e aqueles que concordaram 
compuseram a amostra de alunos12,16,17. 

Coleta de dados da PeNSE e do GSHS

Em ambas as pesquisas, o questionário foi 
autoaplicado durante um período de aula. No 
Brasil, a coleta de dados foi realizada por meio 
de smartphone16,17. Os demais países utiliza-
ram questionário de papel escaneável com 
preenchimento a lápis12. As taxas de respos-
ta das escolas, dos escolares e o número de 
escolares participantes de cada país podem 
ser observados na tabela 1. As estimativas das 
taxas de resposta brasileiras foram calculadas 
com base nos valores esperados, coletados e 
validados. Para este estudo, utilizaram-se os 
dados disponíveis na plataforma do GSHS18 
e da PeNSE9.

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 143, e9366, out-dez 2024



Morais EAH, Silva AG, Souza JB, Buback JB, Ondarsuhu D, Abreu MNS, Malta DC4

Tabela 1. Taxas de resposta escolar, estudantil e número de participantes da Argentina, Paraguai, Uruguai e Brasil, 2015, 
2017, 2018 e 2019

Argentina Paraguai Uruguai Brasil Brasil 

2018 2017 2019  2015* 2019

Taxa de resposta escolar 86% 100% 94% 97,6% 97,3%

Taxa de resposta estudantil 74% 87% 69% 84,9% 84,7%

Total de estudantes que participaram 
(questionários válidos)

56.981 3.149 3.162 10.926 159.245

Fonte: elaboração própria com informações provenientes da Opas/OMS, 2017, 2018, 2019, 202012; e do IBGE9, 2016, 2021.

* Amostra 2.

Variáveis deste estudo 

A descrição das variáveis está apresenta-
da no quadro 1 (indicadores de saúde de 

adolescentes participantes do GSHS e da 
PeNSE), cujas respostas foram dicotomi-
zadas (sim/não). 

Quadro 1. Descrição dos indicadores de saúde de adolescentes participantes do GSHS e PeNSE, Argentina, Paraguai, 
Uruguai e Brasil, 2015, 2017, 2018 e 2019

Indicador Descrição

Bebidas alcoólicas

Consumo atual de álcool Estudantes que beberam álcool recentemente (pelo menos uma dose de 
álcool em pelo menos um dia nos últimos 30 dias antes da pesquisa) (%)

Experimentação precoce do álcool (antes 
dos 14 anos)

Estudantes que consumiram álcool antes dos 14 anos de idade pela primeira 
vez entre os alunos que já ingeriram bebida alcoólica (%)

Episódio de embriaguez na vida Estudantes que consumiram álcool excessivamente a ponto de ficarem em-
briagados uma ou mais vezes na vida (%)

Fumo

Consumo atual de cigarro Estudantes que consumiram cigarros recentemente (fumaram cigarros pelo 
menos um dia nos últimos 30 dias antes da pesquisa) (%)

Uso de qualquer produto do tabaco Estudantes que usaram qualquer produto do tabaco recentemente (usou 
qualquer produto do tabaco pelo menos um dia nos últimos 30 dias antes da 
pesquisa) (%)

Atividade física

Prática regular de atividade física Estudantes que estavam fisicamente ativos pelo menos 60 minutos por dia 
nos 7 dias antes da pesquisa (%)

Participação em aula de educação física Estudantes que participaram da aula de educação física três ou mais dias na 
semana durante o ano escolar (%)

Comportamento sedentário Estudantes que passaram três ou mais horas por dia sentados assistindo tele-
visão, jogando jogos no computador ou falando com seus amigos quando não 
estavam na escola ou fazendo o dever de casa durante um dia típico (%)

Saúde mental

Ausência de amigos próximos Estudantes que não tinham amigos próximos (%)
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Quadro 1. Descrição dos indicadores de saúde de adolescentes participantes do GSHS e PeNSE, Argentina, Paraguai, 
Uruguai e Brasil, 2015, 2017, 2018 e 2019

Indicador Descrição

Comportamentos sexuais

Tiveram relação sexual na vida Estudantes que já tiveram relação sexual (%)

Iniciação sexual precoce (antes dos 14 
anos)

Estudantes que tiveram relação sexual pela primeira vez antes dos 14 anos 
entre os estudantes que já tiveram relação sexual (%)

Uso de preservativo na última relação 
sexual

Estudantes que usaram preservativo na última relação sexual entre estudantes 
que nunca tiveram relação sexual (%)

Violência e lesão grave

Envolvimento em briga física Estudantes que se envolveram em briga física uma ou mais vezes nos últimos 
12 meses antes da pesquisa (%)

Presença de lesão grave Estudantes que foram gravemente feridos uma ou mais vezes nos últimos 12 
meses antes da pesquisa (%)

Fonte: elaboração própria com informações provenientes da Opas/OMS, 202012.

Análises dos dados deste estudo 

Para todos os indicadores, foram analisadas as 
prevalências e seus respectivos Intervalos de 
Confiança (IC) de 95% para a população total 
de escolares, considerando o gênero (feminino 
e masculino) para cada país. A comparação 
entre as prevalências dos países foi realizada 
pelo IC95%, considerando-se como diferenças 
estatisticamente significativas a não ocorrên-
cia de sobreposição dos intervalos. 

Devido à mudança na estrutura de algumas 
perguntas do questionário da PeNSE, utilizou-
-se a edição de 2015 para manter a compara-
ção entre as variáveis de interesse: prática de 
Atividade Física (AF) regular, envolvimento 
em briga física e relato de lesão grave. Para 
as demais, considerou-se a edição de 2019.

Os indicadores de saúde dos adolescentes 
de cada país foram organizados em planilhas 
do Microsoft Excel versão 16®, e os dados re-
ferentes da PeNSE foram analisados no Stata, 
versão 14.2, empregando o módulo survey, 
que considera os pesos de pós-estratificação.

Aspectos éticos do GSHS e da PeNSE

Todos os países que realizam o GSHS obtêm 
aprovações éticas de suas agências governa-
mentais nacionais e de comitê institucional 
de ética. As edições da PeNSE foram apro-
vadas pela Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa. Os estudantes que concordaram em 
participar das pesquisas assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. Para 
o GSHS, foi obtido, ainda, consentimento dos 
pais, de forma passiva. No caso deste estudo, 
os dados utilizados são de domínio público, 
estando disponíveis nas plataformas men-
cionadas, sem a necessidade de autorização 
prévia para uso.

Resultados

A caracterização quanto ao gênero e à faixa 
etária dos adolescentes participantes dos in-
quéritos de cada país pode ser observada na 
tabela 2. 
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Tabela 2. Descrição das características dos adolescentes que participaram do GSHS e da PeNSE, 2015, 2017, 2018 e 2019

 

Argentina Paraguai Uruguai Brasil Brasil

(GSHS) 2018 (GSHS) 2017 (GSHS) 2019 (PeNSE) 2015  (PeNSE) 2019

Sexo

Masculino 48% 48,8% 45,2% 50,3% 49,3%

Feminino 52% 51,2% 54,8% 49,7% 50,7%

Faixa etária

13 a 15 anos 67,7% 56,3% 52,1% 61,9% 64,7%

16 a 17 anos 31,5% 33,4% 37,6% 38,1% 35,3%

Fonte: elaboração própria com informações provenientes da Opas/OMS, 2017, 2018, 2019, 202012; e do IBGE9, 2016, 2021.

Em relação ao consumo atual de bebidas 
alcoólicas, as maiores prevalências foram entre 
os adolescentes da Argentina (54,1%; IC95% 
52,7-55,4%) e do Uruguai (54,6%; IC95% 51,6-
57,5%). Os escolares da Argentina apresentaram 

maior prevalência de experimentação precoce 
do álcool (65,7%; IC95% 64,3-67%) enquanto a 
prevalência de embriaguez foi maior no Brasil 
(47%; IC95% 46-47,9%) (tabela 3).

Tabela 3. Distribuição da prevalência de indicadores em saúde de adolescentes de 13 a 17 anos, de ambos os sexos, dos 
países do Mercosul, 2015, 2017, 2018 e 2019

Argentina Paraguai Uruguai Brasil

2018 2017 2019 2019/2015

% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Bebidas alcoólicas

Consumo atual de bebidas alcoólicas 54,1 (52,7-55,4) 35,7 (32-39,7) 54,6 (51,6-57,5) 28,1 (27,3-28,8)

Experimentação precoce do álcool (antes 
dos 14 anos)

65,7 (64,3-67) 46,5 (41, 3- 51,9) 55,2 (50,7-59,5) 34,6 (33,8-35,3)

Episódio de embriaguez na vida 37,3 (35,6-39) 22,5 (19,7-25,7) 40,2 (37,2-43,3) 47 (46-47,9)

Fumo

Consumo atual de cigarro 19 (18-20) ** 13 (10,9-15,3) 6,8 (6,3-7,3)

Uso de qualquer produto do tabaco 20,4 (19,4-21,5) ** 14,1 (11,9-16,7) 12,3 (11,8 – 12,9)

Atividade física

Prática regular de atividade física 16,5 (15,8-17,3) 17,2 (15-19,7) 13,8 (12,1-15,6) 7,6 (6,9-8,4)*

Participação em aula de educação física 37,5 (35,9-39) 20,2 (17,4-23,4) 26,6 (23,5-30,1) 8,9 (8,3-9,5)

Comportamento sedentário 55,3 (53,6-57) 35,1 (30,2-40,4) 62,9 (61-64,8) 53,1 (52,3-54)

Saúde mental

Ausência de amigo próximo 5,6 (5,2-5,9) 5,7 (4,6-6,9) 5,9 (4,8-7,1) 4 (3,7-4,3)
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Tabela 3. Distribuição da prevalência de indicadores em saúde de adolescentes de 13 a 17 anos, de ambos os sexos, dos 
países do Mercosul, 2015, 2017, 2018 e 2019

Argentina Paraguai Uruguai Brasil

2018 2017 2019 2019/2015

% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Comportamentos sexuais

Tiveram relação sexual na vida 41,9 (39,9-44) 29,5 (25,5-33,9) 44,7 (40,7-48,7) 35,4 (34,5-36,3)

Iniciação sexual precoce (antes dos 14 
anos)

35,9 (34,1-37,8) 23,5 (19,5-27,9) 25,8 (21,8-30,3) 36,6 (35,5-37,7)

Uso de preservativo na última relação 
sexual 

78,3 (76,9-79,5) 74,7 (71,5-77,7) 78,4 (74,6-81,7) 59,1 (58-60,3)

Violência ou lesão não intencional

Envolvimento em briga física 24,6 (23,4-25,9) 18,8 (16,2-21,7) 18,6 (17,2 -20,1) 21,4 (20,2-22,5)*

Presença de lesão grave 33,2 (32,3-34) 36,4 (33,8-39,1) 35,5 (33,1-38) 12,8 (11,7-13,9)*

Fonte: elaboração própria, 2024.

* PeNSE 2015. ** Dados indisponíveis.

O consumo atual de cigarro e o uso de qual-
quer produto do tabaco foram mais elevados 
entre escolares da Argentina (19%; IC95% 
18-20% e 20,4%; IC95% 19,4-21,5% respecti-
vamente). Já o Brasil apresentou as menores 
prevalências de uso de cigarro (tabela 3). Esses 
resultados exigem cautela pela ausência de 
dados do Paraguai.

A prática regular de AF (7,6%; IC95% 6,9-
8,4%) e a participação em aula de educação 
física (8,9%; IC95% 8,3-9,5%) tiveram menor 
prevalência entre os adolescentes brasilei-
ros. Já o comportamento sedentário foi mais 
prevalente entre os adolescentes uruguaios 
(62,9%; IC95% 61-64,8%) (tabela 3). 

No que tange à saúde mental, a ausência 
de amigo próximo foi menor entre os ado-
lescentes brasileiros (4%; IC95% 3,7-4,3%). 
Com relação aos comportamentos sexuais, 
a menor prevalência de adolescentes que 
tiveram relação sexual na vida foi no Paraguai 
(29,5%; IC95% 25,5-33,9%), bem como a menor 
ocorrência de iniciação sexual precoce (23,5%; 
IC95% 19,5-27,9%), seguido dos adolescentes 

do Uruguai (25,8%; IC95% 21,8-30,3%). No 
Brasil, houve a menor prevalência de uso de 
preservativo na última relação sexual (59,1%; 
IC95% 58-60,3%) (tabela 3). 

A prevalência de envolvimento em briga 
física foi maior na Argentina (24,6%; IC95% 
23,4-25,9%), e o relato de lesão grave foi menor 
no Brasil (12,8%; IC95% 11,7-13,9%) (tabela 3).

Segundo o gênero, o consumo atual de 
bebidas alcoólicas apresentou maiores pre-
valências entre as meninas no Uruguai (58,3%; 
IC95% 55,1-61,3%) se comparadas com os 
meninos (49,7%; IC95% 45,9-53,6%). Situação 
similar ocorreu no Brasil (30,1%; IC95% 29,2-
31% entre as meninas e 26%; IC95% 25-26,9% 
entre os meninos). A prevalência da experi-
mentação precoce de bebidas alcoólicas foi 
menor entre os adolescentes do gênero mas-
culino no Brasil (32,3%; IC95% 31,5-33,2%) e 
mais elevada entre os adolescentes do mesmo 
gênero na Argentina (69,2%; IC95% 67,5-
70,9%). Os episódios de embriaguez foram 
semelhantes entre os gêneros em cada país 
(tabela 4).
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Tabela 4. Distribuição da prevalência de indicadores de saúde de adolescentes de 13 a 17 anos dos países do Mercosul, estratificada por gênero

 

Argentina 2018 % (IC95%) Paraguai 2017 % (IC95%) Uruguai 2019 % (IC95%) Brasil 2019/2015 % (IC95%)

Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino

Bebidas alcóolicas

Consumo atual de álcool 55,7 
(54,2-57,2)

52,3 
(50,6-54,1)

35,4 
(31,4-39,6)

35,8 
(31,5-40,3)

58,3 
(55,1-61,3)

49,7 
(45,9 -53,6)

30,1 
(29,2-31)

26 
(25-26,9)

Experimentação precoce 
do álcool (antes dos 14 
anos)

62,4 
(60,5-64,3)

69,2 
(67,5-70,9)

46,8 
(40,8-52,9)

46,7 
(41,2-52,3)

54 
(48,6-59,3)

56,6 
(52-61,2)

36,8 
(35,7-37,8)

32,3 
(31,5-33,2)

Episódio de embriaguez 
na vida

38,8 
(37,2-40,4)

35,6 
(33,3-37,9)

22,3 
(19,5-25,4)

22,7
(18,9-27)

43,2 
(39,6-46,8)

36,3 
(32,7-40,1)

47,6 
(46,5-48,8)

46,2 
(45,1-47,3)

Fumo

Consumo atual de cigarro 20,5 
(19,3-21,8)

17,2 
(16-18,4)

** ** 15,1 
(12,5-18,1)

10,3 
(8,4-12,5)

6,5 
(5,8-7,2)

7,1 
(6,6-7,6)

Uso de qualquer produto 
do tabaco

21,8 
(20,5-23)

18,8 
(17,6-20,1)

** ** 16,1 
(13,3-19,5)

11,6 
(9,6-13,8)

12 
(11,2 – 12,8)

 12,8 
(12,2-13,5)

Atividade física

Prática regular de ativida-
de física

12,9 
(12,2-13,6)

20,4 
(19,3-21,4)

12,1 
(10,3-14,3)

22,4 
(19,1-26,1)

9,5 
(7,7-11,6)

18,8 
(15,7-22,4)

3,1 
(2,2-4,3)*

10 
(8,5-11,7)*

Participação em aula de 
educação física

34,9 
(33-36,7)

40,3 
(38,6-41,9)

14,9 
(11,8-18,6)

25,6 
(22,1-29,6)

26,4 
(22,8-30,4)

27,1 
(23,7-30,9)

7,8 
(7,3-8,4)

10,1 
(9,3-10,9)

Comportamento seden-
tário

57,7 
(55,9-59,5)

52,8 
(51-54,7)

37,9 
(32,5-43,6)

32,4 
(27,2-38,1)

61,8 
(59,2-64,2)

64,3 
(61,3-67,2)

54,3 
(53,4-55,2)

51,9 
(50,8-53)

Saúde mental

Ausência de amigo pró-
ximo

5,3 
(4,8-5,8)

5,9 
(5,4-6,4)

6,6 
(5,1-8,5)

4,7 
(3,4-6,6)

5,8 
(4,6 -7,3)

5,8 
(4,2-8,1)

3,8 
(3,4-4,1)

4,2 
(3,8-4,6)

Comportamentos sexuais

Tiveram relação sexual 
na vida

36,3 
(34,2-38,4)

48,1 
(45,7-50,4)

20,4 
(17,2-24,1)

38,9 
(33,5-44,7)

43,8 
(39,5-48,2)

45,2 
(40,8-49,7)

31 
(30-32,1)

39,9 
(38,8-41,1)

Iniciação sexual precoce 
(antes dos 14 anos)

25,7 
(24,1-27,3)

44,1 
(41,1-47,1)

17,1 
(12,7-22,7)

26,7 
(22,1-31,9)

20,5 
(16,2-25,7)

32 
(27-37,5)

26,5 
(24,8-28,1)

44,7 
(43,4-46,1)

Uso de preservativo na 
última relação sexual 

73,9 
(72,4-75,4)

81,9 
(80,1-83,5)

70,8 
(64,7-76,2)

76,4 
(72,3-80)

72,1 
(67,6-76,2)

85,8 
(81,5-89,3)

54,3 
(53,7-56)

63 
(61,7-64,3)

Violência ou lesão grave

Envolvimento em briga 
física

16,5 
(15,2-17,9)

33,3 
(31,5-35,1)

12,2 
(9,8-15)

25,3 
(22-29)

10,7 
(9,2-12,4)

28 
(25,2-31)

14 
(12,6-15,3)*

 28,7 
(27-30,3) *

Tiveram lesão grave 28,4 
(26,9-29,9)

38,3 
(36,6-40,1)

29,6 
(26,6-32,8)

43,2 
(39,8-46,7)

33,1 
(29,8-36,7)

38 
(35,1- 41)

16,7 
(14,8-18,6)*

 15 
(13,5-16,5)*

Fonte: elaboração própria (2024) com informações provenientes da Opas/OMS, 2017, 2018, 2019, 202012; e do IBGE, 2016, 20219.

* PeNSE, 2015. ** Dados indisponíveis.

A prevalência do consumo atual de cigarros 
(20,5%; IC95% 19,3-21,8%) e o uso de qualquer 
produto do tabaco (21,8%; IC95% 20,5-23%) 
foram mais elevados entre as meninas argen-
tinas (ressalva-se a ausência desses dados no 
Paraguai). 

A prática regular de AF foi maior entre 
os meninos em todos os países. A participa-
ção nas aulas de educação física também foi 
mais elevada entre meninos na Argentina, 
no Paraguai e no Brasil. Houve diferença 
de gênero no que tange ao comportamento 
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sedentário, sendo maior entre as meninas 
argentinas (57,7%; IC95% 55,9-59,5%) e bra-
sileiras (54,3%; IC95% 53,4-55,2%).

A ausência de amigos próximos teve preva-
lências semelhantes em ambos os gêneros em 
todos os países. Já no que se refere aos compor-
tamentos sexuais, os meninos na Argentina, no 
Paraguai e no Brasil apresentaram as maiores 
prevalências de relação sexual na vida se com-
parados às meninas. A relação sexual precoce 
e o uso do preservativo foram mais elevados 
entre os meninos na Argentina, no Brasil e 
no Uruguai.

Os meninos relataram mais brigas físicas se 
comparados às meninas em todos os países. 
O relato de lesão grave foi mais frequente 
entre os meninos na Argentina (38,3%; IC95% 
36,6-40,1%) e no Paraguai (43,2%; IC95% 
39,8-46,7%).

Discussão

Os adolescentes argentinos e uruguaios de-
monstraram maiores ocorrências de experi-
mentação e consumo de álcool recente, e mais 
episódios de embriaguez foram relatados pelos 
brasileiros. As prevalências relacionadas com 
o fumo foram mais elevadas na Argentina e 
foram expressivamente menores entre os ado-
lescentes do Brasil. Para estes, também foram 
menos observadas a prática de AF regular e a 
participação em aulas de educação física. Os 
uruguaios foram os que mais apresentaram 
comportamento sedentário, e os adolescentes 
paraguaios exibiram menor prevalência de 
relação sexual na vida. Já os brasileiros rela-
taram menos uso de preservativo na última 
relação sexual. O envolvimento em briga física 
foi maior na Argentina, e a ocorrência de lesão 
grave foi menor no Brasil. 

Com relação às diferenças de gênero, as 
meninas apresentaram maiores prevalên-
cias de consumo de álcool recente (exceto 
Paraguai). Quanto aos comportamentos 
sexuais na Argentina, no Paraguai e no Brasil, 
houve mais relatos de relação sexual ao longo 

da vida em comparação às meninas. Já a ini-
ciação sexual precoce e o uso de preservativo 
foram mais frequentes entre os meninos na 
Argentina, no Brasil e no Uruguai. Os meninos 
também apresentaram maiores prevalências 
no envolvimento em brigas físicas e em prática 
de AF regular. 

Mais da metade dos adolescentes uruguaios 
e argentinos relataram consumo de álcool 
recente. Isso representa o dobro da preva-
lência geral (25%) de estudo com 57 países de 
baixa e média renda no mundo19. Na Argentina, 
apesar de haver intervenções para controle 
de bebidas alcoólicas para esse público, não 
há, de fato, uma política nacional, com re-
gulamentos jurídicos acerca do patrocínio 
do álcool e restrições para vendas locais20. 
No Uruguai, ressaltam-se a disponibilidade, a 
facilidade de acesso e a tolerância ao consumo 
de álcool enquanto parte de uma cultura de 
prazer coletivo21. 

O mesmo padrão de uso de álcool entre 
os países foi observado comparando-se os 
adolescentes segundo o gênero. Entretanto, 
destaca-se maior prevalência de consumo atual 
de álcool entre as uruguaias, as argentinas 
e as brasileiras, o que também tem sido ob-
servado em estudos europeus20. O aumento 
de consumo de álcool entre as adolescentes 
pode estar relacionado com maior tolerân-
cia social22, incentivo de marketing23 e mídia 
social24. 

Na Argentina, também foi observado o 
maior consumo de álcool de forma precoce, 
o que corrobora estudo anterior do país25. 
Apesar de a idade legal ser a partir dos 18 anos, 
o álcool é de fácil acesso, configurando-se a 
substância mais consumida entre os escola-
res25. Tais achados podem estar relaciona-
dos com a grande aceitação social não só na 
Argentina, mas também no Brasil e na maioria 
dos países3, o que evidencia falhas no controle 
do consumo de álcool entre adolescentes.

Já a maior prevalência de relato de epi-
sódios de embriaguez na vida foi observada 
entre os adolescentes brasileiros, que inclu-
sive apresentaram aumento dessa prática nos 
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últimos anos26. A embriaguez é facilitada pelo 
acesso ao álcool em festas, bares, entre os pares 
e até familiares, o que indica normalização 
desse consumo entre adolescentes e falhas na 
fiscalização e na supervisão familiar27. Altas 
prevalências de consumo excessivo de álcool 
também foram encontradas na Rússia, em 
Angola e em outros países latino-americanos, 
como Bolívia e Peru20. Esse comportamento 
pode acarretar problemas graves, como brigas 
físicas, acidentes, sexo desprotegido28 e into-
xicação alcóolica27.

O tabagismo é o principal fator de risco para 
diversas doenças crônicas29, e na adolescência 
torna-se ainda mais preocupante, uma vez que 
é nessa fase que o hábito de fumar se inicia e se 
consolida30. As menores prevalências de uso 
de cigarro entre escolares brasileiros podem 
estar relacionadas com a adoção de medidas 
regulatórias recomendadas pela OMS, tor-
nando o Brasil uma referência mundial no 
controle do tabagismo31. 

Entretanto, as maiores prevalências do uso 
de outros produtos do tabaco, observadas na 
Argentina, já se configuram em uma preocu-
pação mundial, com destaque para os cigarros 
eletrônicos32. Embora os produtos do tabaco 
sejam proibidos para menores de 18 anos nos 
países estudados, sendo ainda o cigarro eletrô-
nico proibido em qualquer faixa etária à época 
das pesquisas, os adolescentes têm usado esses 
dispositivos principalmente influenciados pela 
mídia, sabores, aromas, percepção de serem 
menos nocivos e pressão dos amigos33, além do 
uso ser associado ao consumo de álcool34. No 
Brasil, embora o uso do cigarro convencional 
apresente estabilidade, há prevalências eleva-
das do uso de outros produtos do tabaco, como 
narguilé e cigarro eletrônico35, o que pode ser 
atribuído ao enfraquecimento de políticas de 
controle nos anos recentes36. 

A prática sexual foi mais relatada no 
Uruguai e na Argentina, com prevalências 
pouco maiores do que 67 países de baixa e 
média renda (40,6%)37. Esse comportamento é 
condicionado pelo desenvolvimento cognitivo 
e emocional, além das influências exercidas 

pelos pares, pais, cultura e normas sociais. As 
barreiras socioeconômicas podem compro-
meter o acesso a informações de qualidade, 
aumentando a vulnerabilidade de determina-
dos grupos. Embora ambos os países possuam 
arcabouços legais mais estruturados em com-
paração com outros membros do Mercosul38 
e apresentem bons resultados em indicadores 
relacionados, como a redução da gravidez na 
adolescência38,39, esforços para diminuir as 
desigualdades no acesso aos direitos sexuais 
e reprodutivos ainda são necessários39.

Os meninos apresentaram maiores pre-
valências de sexo na vida, consistente com 
achados prévios40. A pressão social para que 
os meninos iniciem a vida sexual como prova 
de masculinidade é uma marcante diferença 
de gênero. Enquanto as meninas costumam 
começar a vida sexual mais tarde, em relações 
estáveis, os meninos tendem a iniciar mais 
cedo, em envolvimentos eventuais41. 

A iniciação sexual precoce foi maior entre os 
adolescentes do Brasil e da Argentina conforme 
estudo realizado na tríplice fronteira (Brasil, 
Argentina e Paraguai)42. Tal prática é conside-
rada comportamento de risco por ser associada 
a Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST), 
gravidez não planejada, aborto inseguro43, além 
de problemas de saúde mental44. As prevalências 
desse indicador nesses países foram maiores 
do que a média encontrada em estudo com 50 
países45. Tais diferenças podem estar relaciona-
das com fatores religiosos, sociais e culturais, e 
merecem maior exploração para compreender 
e reduzir essas prevalências45. Fatores psicosso-
ciais, como solidão, bullying, uso de tabaco, álcool 
e drogas, estão associados à iniciação sexual 
precoce, com pouca variação global45. 

No que concerne às diferenças de gênero, 
outros estudos também destacam que o gênero 
masculino tem prevalências mais elevadas de 
iniciação sexual precoce42,45. Esse panorama 
é proveniente de uma cultura que encoraja 
meninos a iniciarem a prática sexual e que 
condena meninas que fazem isso46. 

Os adolescentes brasileiros apresentaram 
menores prevalências de uso de preservativo 
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na última relação sexual, indicando que quase 
40% deles fizeram sexo desprotegido na última 
vez (tabela 3). Resultados semelhantes foram 
encontrados no Brasil com população acima 
de 15 anos46 e entre adolescentes de outros 
países40. Fatores relacionados com o não 
uso do preservativo envolvem a concepção 
de que esse método diminui o prazer sexual, 
ideia de baixo risco de contrair IST, confiança 
na parceria estável47, indisponibilidade do 
preservativo48. 

A distribuição de preservativos ocorre de 
forma gratuita pelo Sistema Único de Saúde 
do Brasil49, porém, medidas em prol da prática 
de uso do preservativo devem ser ampliadas. A 
educação sexual no País é vista como polêmica, 
muitas vezes influenciada por conceitos reli-
giosos e ideológicos, e não como uma política 
pública consolidada. Uma educação sexual de 
qualidade deve promover o conhecimento do 
corpo e dos tipos de relacionamentos38. O pro-
cesso de tomada de decisões dos adolescentes 
é multifacetado e envolve tanto pensamentos 
racionais quanto afetivos, fazendo com que 
iniciativas nesse contexto considerem a com-
plexidade dessa escolha50. 

O gênero também é um fator relacionado 
com o uso de preservativo, estando as pessoas 
do gênero feminino mais propensas ao não 
uso desse método46 conforme identificado 
no estudo atual. Essa desigualdade de gênero 
provavelmente ocorre devido ao estabeleci-
mento de parcerias estáveis e ao uso de outros 
métodos contraceptivos, o que deixa as ado-
lescentes mais vulneráveis às IST46. 

Em geral, as prevalências de briga física 
entre os países analisados foram próximas, 
pouco maiores na Argentina, indicando que 
quase um quarto dos adolescentes argentinos 
se envolveu em briga física no ano anterior 
(tabela 3). Revisão com países de baixa e média 
renda, incluindo Argentina e Uruguai, encon-
trou piores prevalências em países africanos, 
alguns oceânicos e asiáticos51. Entre os fatores 
relacionados com a violência física entre os 
adolescentes, destacam-se o consumo de álcool 
e de drogas ilícitas, morar em locais violentos, 

conflitos familiares e sintomas depressivos52.
O gênero masculino é considerado fator 

associado ao envolvimento em brigas físicas52, 
o que corrobora este estudo. Geralmente, os 
meninos buscam, por meio da agressão física, 
uma superioridade social em prol de relacio-
namentos, seguidores, reputação e populari-
dade53. Já as adolescentes tendem a ser mais 
tolerantes e amistosas, evitando violência54.

As prevalências de relato de lesão grave 
foram consideravelmente menores entre os 
adolescentes brasileiros. Os demais países 
apresentaram valores semelhantes e próxi-
mos a 35% (tabela 3) maior do que no Canadá 
(31,4%)55 e menor do que em Mauritius 
(39%)56. A maioria dessas lesões ocorre de 
forma não intencional55, mas relacionam-se a 
fome, brigas físicas, faltar aulas sem permissão, 
ausência de amigos próximos, uso de drogas 
ilícitas56 e lícitas55,56 e ansiedade55.

O Brasil foi o país com menos relatos de 
prática de AF regular. Em 50 países de baixa 
e média renda, essa prevalência foi superior 
(14,9%)57, mas ainda aquém, sendo um pro-
blema de saúde pública mundial. Há contro-
vérsias sobre a influência do desenvolvimento 
econômico do País na rotina de AF dos ado-
lescentes58. No entanto, acredita-se que o 
crescente comportamento sedentário está 
ligado ao maior acesso à internet, jogos de 
computador, celular e TV58. 

No Brasil, também foram encontradas 
piores prevalências de participação em aula de 
educação física, consideravelmente menores 
que aquelas encontradas em outros países de 
baixa e média renda (24,1%)57. De fato, menor 
participação nessas aulas foi anteriormente 
associada a AF insuficiente57. Medidas que 
promovam a criação de ambientes ativos, como 
o estabelecimento de um número mínimo de 
horas de AF nos currículos escolares, podem 
então contribuir para o aumento da prática 
dessas atividades59. 

Em todos os países, houve variação impor-
tante na prática de AF regular e na participação 
em aula de educação física entre os gêneros, 
sendo menores entre as meninas. Tais achados 
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corroboram estudo anterior com países latinos, 
incluindo aqueles do Mercosul60. Nesse con-
texto, é importante considerar a influência dos 
papéis de gênero. Mulheres latino-americanas 
já foram consideradas o grupo adulto com 
maior inatividade física no mundo61. Barreiras 
sociais como estereótipos, insegurança sobre 
a imagem corporal e aceitabilidade cultural 
podem reduzir o entusiasmo por AF62. 

Referente a isso, destaca-se que a pre-
valência de comportamento sedentário foi 
alta em todos os países. Três deles possuíam 
mais da metade da sua população adolescen-
te com comportamento sedentário (exceto 
Paraguai) (tabela 3). Pior cenário foi observado 
no Uruguai, onde mais de 60% dos escolares 
relataram esse hábito. O comportamento se-
dentário está associado a pior saúde mental63 
e a um maior risco de mortalidade por causas 
cardiovasculares, câncer e diabetes tipo 264. 
Iniciativas em torno da promoção de esportes 
no tempo livre e em comunidades58 ou equi-
pamentos sociais podem ajudar a minimizar 
esse quadro. 

Entre as limitações do estudo, destaca-se 
a exclusão de adolescentes fora da escola. 
Contudo, pesquisas semelhantes têm sido 
realizadas em todo o mundo8, já que são 
facilitadas pela integração dos setores de 
saúde e educação, sendo a escola local privi-
legiado para monitoramento de indicadores 
de saúde dos alunos3. Além disso, os estratos 
utilizados para cálculo amostral aumentam 
a representatividade do público-alvo. Outra 
limitação refere-se ao viés de informação, 
com possibilidade de coleta de informações 
sub ou sobrerrelatadas, uma vez que são 
dados de questionário. Todavia, comporta-
mentos autorrelatados entre os adolescentes 
possuem validade65, e o caráter anônimo 
da pesquisa pode reduzir essa tendência. O 
tamanho das populações de estudo também 
deve ser considerado, uma vez que há grande 
variabilidade. Resgata-se ainda a mudança na 
estrutura de algumas perguntas da PeNSE, 
fazendo-se necessário utilizar dados da 
edição 2015.

Conclusões 

Houve diferenças entre os indicadores 
de saúde dos adolescentes dos países do 
Mercosul. A Argentina apresentou maiores 
prevalências de experimentação precoce de 
bebidas alcóolicas, consumo atual de cigarro, 
uso de qualquer produto do tabaco e envolvi-
mento em briga física. Igualmente ao Uruguai, 
a Argentina também apresentou maiores 
prevalências de consumo atual de bebidas 
alcóolicas. O Uruguai teve maior prevalência 
de comportamento sedentário. O Brasil apre-
sentou maiores prevalências de embriaguez, 
menores ocorrências de fumo, ausência de 
amigo próximo, AF regular, participação em 
aulas de educação física, uso de preservativo 
na última relação sexual e lesões graves. No 
Paraguai, foram encontradas menores preva-
lências de relação sexual na vida. A ausência de 
dados referentes ao uso de tabaco do Paraguai 
deve ser considerada, podendo ser maiores, 
iguais ou menores daquelas observadas nos 
demais países estudados. 

Os melhores desempenhos no que tange a 
consumo de cigarro e lesões graves no Brasil, 
comportamento sedentário no Paraguai e 
uso de preservativo em todos com exceção 
do Brasil podem direcionar o compartilha-
mento de estratégias nesses domínios. Estes 
resultados podem auxiliar entidades governa-
mentais dos países analisados a promoverem 
intercâmbio de boas práticas, de acordo com 
o desempenho dos indicadores em cada terri-
tório, uma vez que essa troca se configura em 
um dos propósitos do Mercosul. 
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RESUMO Este estudo analisa como o contexto da pandemia de covid-19 afetou o cuidado em saúde bucal 
no Sistema Único de Saúde (SUS) no estado de São Paulo. Foi realizado em duas etapas: questionário 
estruturado on-line direcionado a secretários municipais de saúde e entrevistas abertas com 33 gestores, 
19 coordenadores de serviços de saúde e 7 trabalhadores do SUS, em duas Regiões de Saúde. Os resultados 
são apresentados e discutidos em três momentos – suspensão das atividades, reconfiguração do trabalho do 
dentista durante a pandemia, processo de retomada dos atendimentos – e analisados à luz dos conceitos de 
saúde bucal coletiva, bucalidade, cuidado em saúde, processo de trabalho em saúde, interprofissionalidade, 
clínica ampliada, integralidade e processo instituído-instituinte. O contexto pandêmico emerge como um 
momento analisador para reorientação das práticas de cuidado em saúde bucal e permite refletir sobre 
a necessidade de se ampliar a clínica e a atuação dos cirurgiões-dentistas para além do consultório e dos 
procedimentos odontológicos. 

PALAVRAS-CHAVE Saúde bucal. Assistência integral à saúde. Covid-19. Sistema Único de Saúde. 

ABSTRACT This study analyzes how the COVID-19 pandemic context affected oral health care in the 
Unified Health System (SUS) in the state of São Paulo. It was carried out in two stages: an online structured 
questionnaire aimed at municipal health secretaries and open interviews with 33 managers, 19 health service 
coordinators, and 7 SUS workers, in two Health Regions. The results are presented and discussed in three 
moments—suspension of activities, reconfiguration of the dentist’s work during the pandemic, process of 
resuming care—and analyzed according to the concepts of collective oral health, bucallity, health care, health 
work process, interprofissionality, amplified clinic, comprehensive health care, and instituted-instituting 
process. The pandemic context emerges as an analytical moment for reorienting oral health care practices 
and allows us to reflect on the need to expand the clinic and the work of dental surgeons beyond the office 
and dental procedures.

KEYWORDS Oral health. Comprehensive health care. COVID-19. Unified Health System.
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Introdução

A partir de 2004, há uma nova resposta estatal 
aos problemas de saúde bucal da população 
brasileira, com a Política Nacional de Saúde 
Bucal (PNSB), denominada Brasil Sorridente, 
cujos componentes prioritários foram a expan-
são das Equipes de Saúde Bucal na atenção 
básica (ESB) e a organização da atenção es-
pecializada1. Observa-se, então, crescente 
ampliação da oferta e da cobertura potencial 
de serviços odontológicos no Sistema Único 
de Saúde (SUS), em especial, na Estratégia 
Saúde da Família (ESF) e nos Centros de 
Especialidades Odontológicas2, alcançando 
o Brasil, em julho de 2024, o quantitativo de 
40.839 ESB3. 

A ampliação do acesso e da cobertura não 
se traduziu, necessariamente, em transforma-
ções nas práticas de cuidado em saúde bucal, 
ainda que a ESF tenha induzido modificações 
nos modelos de atenção e nos processos de 
trabalho adotados pela odontologia4. Estudos 
recentes demonstram a manutenção de uma 
concepção hegemônica doença-centrada 
da saúde para o modelo de atenção à saúde 
bucal, apesar de avanços na compreensão dos 
conceitos de integralidade do cuidado5,6 e de 
bucalidade, compreendida como expressão dos 
trabalhos sociais que a boca humana realiza – a 
manducação, a linguagem e a erótica –, que são 
o funcionamento dela, sua fisiologia própria 
e permanentemente encoberta7. 

O desafio se torna ainda maior, a partir 
de 2020, quando a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) declara emergência sanitária 
internacional devido à pandemia de covid-19, 
infeção causada pelo coronavírus Sars-CoV-2, 
com rápida disseminação entre seres humanos 
em diversos países8. As limitações impostas 
pelas medidas de isolamento social e a ne-
cessidade de atendimento a uma demanda 
crescente e desconhecida levou a transforma-
ções nas práticas em saúde durante o período 
pandêmico, com especial impacto nas ações 
de saúde bucal, que sofreram restrições para 
realização de atendimentos e procedimentos, 

principalmente no uso de instrumentos rota-
tórios de alta rotação com sprays que geram 
aerossóis9. Estudos identificaram contin-
gências e redução do acesso à saúde bucal no 
período10–12, mas não o impacto no processo 
de trabalho dos profissionais. Esta pesquisa 
tem por objetivo analisar como o contexto 
da pandemia de covid-19 afetou o cuidado em 
saúde bucal no SUS no estado de São Paulo. 

Material e métodos

O artigo foi produzido a partir de uma pesquisa 
desenvolvida com o propósito de analisar as 
produções, invenções e desafios na gestão do 
cuidado implementadas pelas redes de atenção 
à saúde no estado de São Paulo para o enfren-
tamento da pandemia de covid-19. Trata-se de 
estudo de natureza qualiquantitativa, carac-
terizado como estudo de casos múltiplos, que 
envolve mais de um caso e tem potencial para 
proporcionar um estudo mais aprofundado, 
pois utiliza múltiplas fontes de evidências13. 

A pesquisa foi desenvolvida em duas etapas. 
Na fase 1, buscou-se identificar as ações e 

estratégias desenvolvidas pelas Secretarias 
Municipais de Saúde (SMS) no enfrentamen-
to da pandemia de covid-19 por meio de um 
questionário estruturado a partir de quatro 
eixos: Gestão, Vigilância, Assistência à Saúde e 
Vulnerabilidades. Foi direcionado às 645 SMS 
do estado de São Paulo e continha 39 questões, 
sendo 38 fechadas e uma aberta. Os questio-
nários foram respondidos pelo titular ou por 
um assessor designado, a partir de formulário 
eletrônico. O convite enviado por mensagem 
eletrônica possibilitou o acesso ao questio-
nário por meio de endereço de internet (link) 
gerado pela própria plataforma, cujo preen-
chimento foi precedido do aceite do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). As 
questões de múltipla escolha permitiam uma 
ou mais respostas. Os dados foram coletados 
de 24 de novembro de 2021 a 1º de fevereiro 
de 2022. As respostas dos gestores municipais 
foram organizadas pelas 63 Regiões de Saúde, 
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sendo excluídas respostas em duplicidade, 
considerando-se válida a última postada. Após 
a análise estatística descritiva de cada eixo, 
foram realizadas análises combinadas por meio 
do software estatístico STATA.

Para a realização da fase 2 da pesquisa, 
o campo do estudo foi constituído por duas 
Regiões de Saúde selecionadas a partir dos 
resultados da primeira etapa, sendo uma lo-
calizada no Interior do Estado (RSI) e outra 
na Região Metropolitana da Grande São Paulo 
(RSRM). A escolha tomou como referência a 
percepção do grupo de pesquisadores sobre 

a relevância, a originalidade e os resultados 
preliminares das experiências dessas regiões 
de saúde na fase anterior da investigação, 
principalmente os dados sobre os arranjos de 
cuidado em saúde produzidos no contexto da 
pandemia. Em cada uma das regiões, foram se-
lecionados, a partir dos mesmos critérios, três 
municípios por porte populacional: pequeno 
(até 10.000 habitantes – MPP), médio (entre 
10.000 e 100.000 habitantes – MMP) e grande 
(MGP – acima de 100.000 habitantes), cuja 
caracterização está apresentada no quadro 1.

Quadro 1. Características gerais das Regiões de Saúde e dos Municípios estudados

Região de 
Saúde

Número de 
Municípios por 
Região de Saúde

População 
por Região de 
Saúde (2021)

Municípios
Campo da Pesquisa

População 
por Município 
(2021)

IDH do 
Município 
(2010)

Número de Casos 
de covid-19
(2020-2023)

Número de Óbitos 
por covid-19
(2020-2023)

Região de Saú-
de do Interior 
(RSI)

8 328.335 Município de Grande 
Porte

240.542 0,815 66.893 663

Município de Médio Porte 41.545 0,751 7.630 113

Município de Pequeno 
Porte

1.752 0,722 459 5

Região de Saú-
de da Região 
Metropolitana 
de São Paulo 
(RSRM)

11 3.092.717 Município de Grande 
Porte

1.404.694 0,763 102.475 5.586

Município de Médio Porte 303.397 0,765 29.441 1.043

Município de Pequeno 
Porte

30.465 0,731 2.583 112

Fonte: população estimada no ano de 2021 e IDH calculado para ano de 2010: IBGE14,15. Casos e óbitos por Covid-19:  Seade16.   

Realizaram-se nessa fase 29 entrevistas 
abertas com gestores, coordenadores de ser-
viços de saúde e trabalhadores do SUS (quadro 
2), abordando questões em profundidade, 
relativas aos quatro eixos condutores da pes-
quisa utilizados na fase anterior, utilizando-se 
de um roteiro formulado coletivamente em 
reuniões do grupo de pesquisa, a partir da 
análise dos resultados da primeira etapa. As 
entrevistas foram realizadas em duas camadas: 
na primeira, com gestores da ‘alta direção’ 
das SMS e dos Departamentos Regionais 

(DRS) da Secretaria de Estado da Saúde; na 
segunda, entrevistaram-se os coordenadores, 
os gerentes e os trabalhadores de setores e 
serviços de saúde indicados pela alta direção 
das SMS e dos DRS. A abordagem foi individual 
ou em grupos17, presencialmente nos locais de 
trabalho dos entrevistados e realizadas pelos 
próprios pesquisadores, com duração média 
de 90 minutos, e gravadas mediante aceite e 
assinatura de TCLE, sendo garantidos sigilo 
e anonimato. 
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Quadro 2. Entrevistados na Região de Saúde do Interior (RSI) e na Região de Saúde da Região Metropolitana de São Paulo 
(RSRM), 2022

Entrevista Data Campo Atividade
Número de 
participantes

E 1 08/06/22 Conselho de Secretários Municipais de 
Saúde/Secretaria de Estado da Saúde 

Apoio à Gestão 2

E 2 14/07/22 Município de Grande Porte (RSI) Gestão Municipal 1

E 3 14/07/22 Departamento Regional da Secretaria de 
Estado da Saúde (RSI)

Gestão Regional 5

E 4 15/07/22 Município de Pequeno Porte (RSI) Gestão Municipal 1

E 5 13/07/22 Município de Médio Porte (RSI) Gestão Municipal 4

E 6 23/08/22 Departamento Regional da Secretaria de 
Estado da Saúde (RSI)

Gestão Regional 7

E 7 22/08/22 Município de Pequeno Porte (RSI) Trabalhador de Saúde 1

E 8 22/08/22 Município de Pequeno Porte (RSI) Trabalhadores de Saúde 3

E 9 22/08/22 Município de Pequeno Porte (RSI) Trabalhador de Saúde 1

E 10 22/08/22 Município de Pequeno Porte (RSI) Trabalhador de Saúde 1

E 11 24/08/22 Município de Médio Porte (RSI) Coordenação de Serviços de Saúde 6

E 12 23/08/22 Município de Grande Porte (RSI) Coordenação de Serviços de Saúde 2

E 13 23/08/22 Município de Grande Porte (RSI) Coordenação de Serviços de Saúde 1

E 14 23/08/22 Município de Grande Porte (RSI) Coordenação de Serviços de Saúde 2

E 15 23/08/22 Município de Grande Porte (RSI) Coordenação de Serviços de Saúde 1

E 16 14/07/22 Município de Médio Porte (RSRM) Gestão Municipal 2

E 17 03/08/22 Município de Pequeno Porte (RSRM) Gestão Municipal 1

E 18 24/08/22 Município de Pequeno Porte (RSRM) Coordenação de Serviços de Saúde 1

E 19 03/10/22 Município de Pequeno Porte (RSRM) Coordenação de Serviços de Saúde 2

E 20 19/07/22 Departamento Regional da Secretaria de 
Estado da Saúde (RSRM)

Gestão Regional 1

E 21 15/07/22 Departamento Regional da Secretaria de 
Estado da Saúde (RSRM)

Gestão Regional 1

E 22 06/07/22 Município de Grande Porte (RSRM) Gestão Municipal 3

E 23 05/09/22 Município de Grande Porte (RSRM) Gestão Municipal 1

E 24 05/09/22 Município de Grande Porte (RSRM) Gestão Municipal 1

E 25 05/09/22 Município de Grande Porte (RSRM) Gestão Municipal 1

E 26 31/05/22 Município de Médio Porte (RSRM) Coordenação de Serviços de Saúde 3

E 27 07/06/22 Conselho de Secretários Municipais de 
Saúde/Secretaria de Estado da Saúde

Apoio à Gestão 2

E 28 24/11/22 Departamento Regional da Secretaria de 
Estado da Saúde (RSI)

Trabalhador de Saúde 1

E 29 24/11/22 Município de Pequeno Porte (RSI) Coordenação de Serviços de Saúde 1

Fonte: elaboração própria.
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O material foi transcrito, depositado em 
plataforma digital com acesso restrito e pro-
cessado no software Atlas.ti®, mediante análise 
de conteúdo temática, sendo realizada codi-
ficação por, pelo menos, dois pesquisadores. 
A partir dos relatórios emitidos, os resultados 
foram organizados considerando três mo-
mentos do enfrentamento da pandemia de 
covid-19: suspensão das atividades, trabalho 
do dentista durante a pandemia e o processo 
de retomada dos atendimentos. Falas dos 
entrevistados em verbatim são apresentadas 
entre os resultados descritos e as discussões 
empreendidas.

A análise se deu considerando o pluralismo 
teórico proposto por Ball18, com caráter induti-
vo, ou seja, a partir do material empírico, foram 
pesquisados conceitos e agregados referenciais 
diversos do campo da saúde coletiva, balizados 
com a literatura pesquisada sobre a temática 
do estudo. 

Todos os princípios de ética em pesquisa 
foram cumpridos de acordo com a Resolução 
nº 466/201219 e a Resolução n° 510/201620 do 
Conselho Nacional de Saúde. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob Certificado 
de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 
nº 45679521.6.0000.5505 e Parecer nº 4.737.913.

Resultados e discussão

Na fase 1 da pesquisa, foram obtidas 340 res-
postas das SMS ao questionário. A partir da 
aplicação dos critérios para eliminação de 
duplicidade, consideraram-se 255 respostas 
como válidas, o que corresponde a 39,5% dos 
municípios paulistas (figura 1), sendo que dois 
terços dos questionários foram respondidos 
por gestores titulares das SMS, e um terço por 
assessores designados (figura 2), abrangendo 
todas as 63 regiões de saúde do estado.

Figura 1. Respostas válidas, fase 1. Gestores municipais. Estado de São Paulo. 2022 

n = 340 respostas

75% de respostas válidas (duplicidade)

255 municípios

Critérios para eliminação
de duplicidade:

última resposta enviada

Fonte: elaboração própria
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Figura 2. Respondentes, fase 1. Gestores municipais e designados. Estado de São Paulo. 2022 

171; 67%

84; 33%

n=255

Secretário(a) Municipal de Saúde

Outra pessoa indicada pelo(a)
Secretário(a) Municipal de Saúde

Fonte: elaboração própria

Ao serem provocados a assinalar quais ações 
de rotina das equipes foram interrompidas 
ou prejudicadas pela pandemia de covid-19, a 
partir de um elenco de ações inatas da atenção 
básica, os respondentes identificaram os aten-
dimentos/procedimentos odontológicos (n = 

226; 88,63%), os grupos de gestantes, hiperten-
sos, diabéticos e outras atividades de educação 
em saúde (n = 193; 75,69%) e a realização de 
visitas domiciliares (n = 178; 69,80%) como 
aqueles mais impactados, conforme apresen-
tado na figura 3.

Figura 3. Respostas à questão 25. Gestores municipais. Estado de São Paulo. 2022

30

127

64

226

193

37

14

24

178

17

4

11.76%

49.80%

25.10%

88.63%

75.69%

14.51%

5.49%

9.41%

69.80%

6.67%

1.57%

0 50 100 150 200 250

Ações de pré-natal e puerpério

Cuidado a usuários com outras doenças crônicas

Cuidado às crianças (0 a 2 anos)

Atendimento/ procedimentos odontológicos

Grupos (Gestantes, hipertensos, diabéticos etc) e 
outras atividades de educação em saúde

Procedimentos de enfermagem (curativos, suturas, PA etc)

Dispensação de medicamentos

Vacinas do PNI (exceto para Covid-19)

Visitas domiciliares

Não houve

Não sei informar

25 - Assinale quais ações de rotina das equipes da Atenção Básica foram interrompidas ou 
prejudicadas pela pandemia de covid-19: 

Fonte: elaboração própria
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A interrupção das visitas domiciliares, dos 
grupos e atendimentos odontológicos, somada 
aos prejuízos da assistência a usuários com 
doenças crônicas, expressa o quanto o cuidado 
prestado pela atenção básica foi impactado e 
sofreu perdas e transformações. Ainda que um 
número significativo de Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) tenha mantido ou aumentado 
o horário de funcionamento, suas ações de 
rotina foram prejudicadas com um potencial 
impacto nas condições de saúde da população, 
em especial, a assistência à saúde bucal, área 
com maior indicação de suspensão de ativi-
dades pelos gestores municipais. 

Na análise das entrevistas realizadas na fase 
2 do estudo, foram identificadas 20 citações 
sobre a saúde bucal no contexto da pandemia. 
Esse empírico será apresentado e discutido a 
partir dos três momentos analisadores indi-
cados anteriormente – suspensão/restrição 
das atividades, trabalho durante a pandemia 
e a retomada dos atendimentos – e analisado 
à luz dos conceitos de saúde bucal coletiva, 
bucalidade, cuidado em saúde, processo de 
trabalho em saúde, interprofissionalidade, 
clínica ampliada, integralidade e processo 
instituído-instituinte.

Por que parou? Parou por quê? 
Suspensão dos atendimentos 
eletivos, riscos sanitários e o cuidado 
possível

A maioria dos entrevistados relata cenários de 
interrupção dos atendimentos odontológicos 
durante o período pandêmico: 

foi uma classe que abandonou os consultórios [...] 
não teve atendimento nenhum, em nenhum mu-
nicípio [...] eram medicados e liberados, nenhum 
tratamento odontológico era ofertado. (E3). 

Entretanto, essa narrativa de que ‘parou o 
atendimento’ é relativizada em outras falas em 
que é relatada a manutenção de atendimentos 
urgentes: “a saúde bucal ficou no atendimento 
emergencial, fazendo só emergencialmente” 

(E2). “Parou. Atendia só urgência” (E18). Na 
realidade, o que houve foi a suspensão de tra-
tamentos eletivos, medida adotada em diversos 
países11. No Brasil, Cunha et al.12 observaram 
redução de 92,3% na produção dos procedi-
mentos odontológicos não urgentes pelo SUS 
em 2020, comparando-se com o ano anterior.

Além disso, em todas as situações, houve 
restrições de procedimentos: “durante a pan-
demia, tinha restrições de alguns procedimentos 
que não podia fazer” (E12). Especificamente, 
foram limitados procedimentos odontológicos 
que geram aerossóis: 

[...] esses atendimentos geram aerossóis por conta 
das canetas de alta rotação. A gente também parou 
com esses atendimentos. (E23).

[...] nos picos, restringiu no atendimento odontoló-
gico o uso de canetas de alta rotação pela geração 
de aerossol. (E4). 

Essas medidas foram regulamentadas, 
em maio de 2020, pela Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária, que emitiu nota técnica 
restringindo os procedimentos odontológicos 
ao atendimento de urgências e emergências 
e indicando o uso prioritário de dispositivos 
manuais ao atender, para evitar a geração de 
aerossóis21. 

Tais decisões foram pautadas pelo risco de 
disseminação da covid-19, doença de trans-
missão respiratória que se dá pela emissão de 
aerossol contaminado proveniente da cavidade 
bucal durante os procedimentos em que se 
utiliza spray: “deu uma segurada, porque a 
boca era o maior transmissor” (E8). Além da 
proteção aos usuários atendidos, também se 
justificam tais restrições para a proteção espe-
cífica dos profissionais de saúde bucal: “tinha 
que garantir nesse cenário que os trabalhadores 
estivessem protegidos daquilo que a gente não 
sabia” (E17). Entre os profissionais que mais 
se expõem aos aerossóis, principal rota de 
transmissão do vírus, estão o dentista e sua 
equipe11, também por estarem invariavelmente 
em contato com a saliva, responsável por boa 
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parte das infecções pelo Sars-CoV-222,23. Na 
prática, essas restrições promoveram trans-
formações, mesmo que temporárias, nas ações 
de saúde bucal: menos intervenções, menos 
procedimentos e cuidados menos invasivos. 

Não é fato novo que as práticas de saúde 
bucal no SUS ainda tendem a reproduzir o 
caráter mercantilista, curativista, biologicis-
ta e pouco resolutivo do setor privado ou dos 
serviços públicos pré-SUS6. Autores relatam 
que serviços públicos odontológicos brasileiros 
reproduzem, mecânica e acriticamente, ele-
mentos nucleares do modelo do setor privado 
de prestação de serviços: uma prática centra-
da na assistência odontológica ao indivíduo 
doente e realizada com exclusividade por um 
sujeito individual no restrito ambiente clínico-
-cirúrgico24,25. Essa situação não é específica da 
saúde bucal. Está presente, também, na ESF e 
na atenção básica como um todo, que, apesar 
de ter promovido a ampliação do acesso e in-
corporação do acolhimento e humanização 
das práticas, ainda mantém certa centralidade 
do tratamento de patologias e dos cuidados 
ao corpo biológico26. Além disso, a concepção 
hegemônica da odontologia, doença-centrada 
e liberal-privatista, também tem contribuído 
para a relativa baixa inserção da atenção à saúde 
bucal nas equipes de saúde da família no País5.

A constituição da saúde bucal coletiva 
pretende operar uma ruptura epistemológica 
com a odontologia (de mercado), que implica 
desenvolver uma práxis que dialeticamente 
rompa com a prática odontológica hegemôni-
ca: busca-se ‘desodontologizar’ a saúde bucal 
e assegurar a todos o acesso aos recursos ne-
cessários para que cuidados odontológicos 
sejam, efetivamente, um direito humano24. 
Dessa forma, o contexto pandêmico, ao impor 
limitações para realização dos procedimentos 
odontológicos tradicionais, sobretudo ao ‘uso 
do motorzinho’, constitui-se em um momento 
analisador para reorientação – mesmo que 
temporária – das práticas de saúde bucal no 
SUS e, talvez, até para ‘desodontologizá-las’. 

Para Pires e Botazzo27, a saúde bucal histo-
ricamente se confunde com a odontologia, pois 

ainda está centrada em procedimentos e toma 
a boca como órgão fragmentado e destituído 
de corpo. Além disso, ao planejar suas ações, 
prioriza os dados epidemiológicos das duas 
doenças mais prevalentes – a cárie dental e 
a doença periodontal –, desconsiderando as 
demais doenças bucais ou mesmo as subjetivi-
dades produzidas na condição do adoecimento 
como fonte de informações para organizar o 
atendimento clínico.

Há décadas, a prática clínica odontológica, 
demasiadamente interventora e centrada em 
procedimentos invasivos, vem sendo questionada 
como potencial produtora de iatrogenias e sobre-
tratamentos. Expressões como ‘ciclo restaurador 
repetitivo’ e ‘espiral da morte do dente’ são cons-
truções teóricas e figurativas desses processos. 
Para autores como Elderton28 e Fejerskov29, as 
restaurações dentárias têm uma vida útil limitada, 
e, uma vez que o dente foi restaurado, é provável 
que elas sejam substituídas várias vezes na vida 
em um ciclo restaurador repetitivo que eventu-
almente pode levar à sua destruição: a espiral 
da morte do dente. Temos então um paradoxo: 
se a assistência odontológica em excesso pode 
causar iatrogenias, a redução dos atendimentos 
no período de alta transmissibilidade da covid-19 
pode ter produzido desassistência e contribuído 
para piores condições de saúde bucal da popula-
ção? As limitações para procedimentos odonto-
lógicos nesse período poderiam ter reorientado 
as práticas de saúde bucal no SUS?

No campo da (re)formulação epistemo-
lógica da saúde bucal, destaca-se o conceito 
de bucalidade. Segundo Couto e Botazzo30, 
para além dos dentes, deve-se ampliar o olhar 
numa compreensão de que a boca humana 
está inserida num processo de produção e 
reprodução: ela trabalha, produz e consome, 
ela é socialmente produzida e socialmente 
determinada. O desafio que se coloca são as 
implicações desse conceito para a organiza-
ção da prática odontológica e reorientação do 
processo de trabalho nos serviços de saúde 
bucal no âmbito do SUS24. Assim, é proposta 
a problematização da concepção de cuidado 
difundida pelo discurso biomédico, que o 
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remete a uma certa tecnicidade voltada à cura, 
investindo-se no cuidado em sua dimensão 
ontológica, como característica intrínseca ao 
ser humano, a partir da qual os sujeitos se 
constituem e se realizam no mundo30.

Afinal, durante as restrições do período 
pandêmico, foi ofertado cuidado em saúde 
bucal? Ou melhor: qual cuidado foi oferecido 
à população? Aqui, vale recuperar o conceito: 
o cuidado em saúde configura-se como um 
encontro produtor de subjetividades, uma 
relação dialética capaz de agenciar os envol-
vidos e transformá-los, um encontro potente 
– um verdadeiro vir a ser inerente às relações 
sociais, uma possibilidade de mudança31,32. 
Para Ayres33,34, a produção do cuidado em 
saúde se dá a partir do encontro, considerando 
que a subjetividade é ipseidade, e, por esse 
motivo, é construída na experiência do encon-
tro com a alteridade, atravessado por afetos, 
havendo uma ruptura na relação sujeito-ob-
jeto instituída, possibilitando que sujeitos se 
constituam juntos em ato, atravessados por 
seus territórios existenciais, suas histórias e 
desejos. Por esse motivo, a ideia ‘odontologi-
zada’ de cuidado não dá conta de apreender 
o cuidado em saúde bucal em sua complexi-
dade, tornando-se necessária a renúncia ao 
‘a priori odontológico’, compreendendo que 
é na boca que se materializam as realidades 
e experiências histórico-sociais dos sujeitos, 
abrindo-se espaço para o cuidado enquanto 
encontro intersubjetivo30. 

Além disso, na questão primordial do 
vínculo que uma reorganização do modelo 
de atenção pressupõe, deve ser trabalhada 
a perspectiva da subjetividade na prática da 
clínica odontológica, muitas vezes apartada 
pelo viés essencialmente e historicamente 
programático das políticas de saúde. A subje-
tividade sobrepõe-se quando de fato coloca-
-se o sujeito da ação clínica (o usuário) no 
centro do trabalho24. Assim, seria possível ter 
se produzido cuidado em saúde bucal durante 
o enfrentamento da pandemia de covid-19? 
Advoga-se que sim, mas, para tanto, seria ne-
cessário o predomínio de tecnologias leves 

no encontro entre o trabalhador e o usuário, 
a partir de diálogo e escuta, gerando cumpli-
cidade, vínculo, aceitação e responsabilidade, 
estimulando-se a autonomia dos sujeitos35.

Vale tudo: outras atividades, medos e 
inseguranças

No esforço de enfrentamento da pandemia, 
houve relatos de ‘quebras’ nas atribuições 
clássicas dos profissionais, em especial, da 
saúde bucal: 

[...] muitos dos cirurgiões-dentistas foram inseridos 
nas equipes da vigilância para monitoramento de 
casos. (E2).

 Como que a gente organiza a porta pra fazer 
triagem? Então, dentista entrou, fisioterapeuta 
entrou, todo mundo entrou pra fazer porta, medir 
temperatura. Tinha escala. (E17).

 [...] alguns dentistas aceitaram aprender a fazer o 
teste de covid, saíram da zona de conforto e foram 
pro front ajudar, fazer testagem. (E12).

[...] eu aprendi e fui fazer teste pra covid: a boca 
a gente conhece, né? Mas o nariz? Morrendo de 
medo de pegar e levar pra família, mas não teve 
como. (E7). 

Apesar do medo e da insegurança, 
houve participação, inclusive, em ações de 
imunização:

Dentista não vacinava... parou tudo, só ficou para 
urgência mesmo. Treinei para aspirar, treinei para 
vacinar: 
– Ah, então você tá sem atendimento? Então eu 
vou te ensinar a aspirar vacina, eu vou te ensinar a 
montar a caixa térmica, dentista, vou te ensinar...
– Eu sei dar anestesia na boca. 
– Então, vou te ensinar a aplicar vacina. 
A gente tentou utilizar todo mundo e, aos poucos, 
foi vencendo o medo, porque tinha pessoas que 
tinham muito pânico de morrer, de levar pra casa. 
(E19). 
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Esses ‘borramentos’ entre as atividades 
dos diferentes núcleos profissionais foram 
motivados por um certo objetivo comum: 
vencer a pandemia! Para Pires e Botazzo27, é 
necessário repensar a tecnologia do cuidado 
em saúde bucal como possibilidade da atenção 
com integralidade e de sua legitimação como 
um dos componentes da saúde em uma ex-
pressão ampliada: a da qualidade de vida. Esse 
momento único, de excepcionalidade, trouxe 
oportunidades para avanços no maior desafio 
da saúde bucal no SUS: a integração dos den-
tistas com as equipes de atenção básica e a 
interrelação com os profissionais da ESF36. 

Por uma questão de responsabilidade sani-
tária frente ao cenário de pandemia, em muitos 
lugares, dentistas assumiram posições estraté-
gicas no combate à covid-19, em contraponto 
ao eventual esvaziamento das ações de saúde 
bucal. Na literatura, há relatos desses profis-
sionais atuando durante o período pandêmico 
no aprimoramento de habilidades de cuidado 
que extrapolam a cavidade bucal, principal-
mente no que tange ao acolhimento à demanda 
espontânea37, à capacitação para uso de equi-
pamentos de proteção individual, à realização 
de testagem para covid-19, ao diagnóstico e 
à prescrição medicamentosa para casos de 
síndrome gripal, além da atuação direta no 
acompanhamento da sensibilidade gustativa 
dos casos positivos em monitoramento38. Em 
revisão da literatura, Stralen et al.39 também 
identificaram estratégias internacionais de 
flexibilização da regulação da prática de pro-
fissionais de saúde em resposta à pandemia 
da covid-19, com situações de redistribuição 
de atividades entre a força de trabalho em 
saúde – task-shifting –, incluindo a assunção de 
novas atribuições pelos cirurgiões-dentistas. 

Para Merhy40, há um potencial de trabalho 
de todos os profissionais de saúde que pode 
ser aproveitado para cuidados diretos com 
o usuário, elevando, assim, a capacidade re-
solutiva dos serviços, reestruturando-se os 
processos de trabalho e potencializando o 
‘trabalho vivo em ato’ e a valise das relações, 
como fontes de energia criativa e criadora de 

um novo momento na configuração do modelo 
de assistência à saúde. Entretanto, a divisão 
técnica e social do trabalho em saúde41, inclusi-
ve pela especialização das práticas, traz, muitas 
vezes, processos fragmentados de cuidado. 

Para Campos42, a institucionalização dos 
saberes e sua organização em práticas se daria 
mediante a conformação de núcleos e de campos: 
o núcleo demarcaria a identidade de uma área 
de saber e de prática profissional; já o campo 
seria um espaço de limites imprecisos onde cada 
disciplina e profissão buscariam em outras apoio 
para cumprir suas tarefas teóricas e práticas. 
Rotineiramente, o cirurgião-dentista tende a 
se isolar no seu núcleo profissional, demarcan-
do sua identidade a uma área de saber e a uma 
prática profissional, não se abrindo para o campo 
de saberes e práticas da saúde coletiva e para a 
interprofissionalidade. 

O trabalho em equipe interprofissional é uma 
forma de trabalho coletivo que se configura na 
relação recíproca entre as intervenções técnicas 
e as interações dos múltiplos agentes envolvidos, 
visto que requer, de um lado, a articulação das 
ações das diversas áreas profissionais, a partir 
do reconhecimento da sua interdependência, 
e, de outro, a complementaridade entre o ‘agir 
instrumental’ e ‘o agir comunicativo’43. Mais do 
que trabalho interprofissional, o que se observou 
na pandemia foi a assunção pelos cirurgiões-
-dentistas de práticas antes atribuídas a outros 
profissionais de saúde ou mesmo aquelas da 
‘clínica comum’, constituídas no trabalho ‘en-
treprofissional’ operado nos interstícios das 
fronteiras de áreas, por meio de ações que não 
são reivindicadas como prerrogativas específicas 
e que se inventam a cada situação44. 

Assim, no ‘esforço de guerra’ contra a pan-
demia, valia tudo para salvar vidas! Esses mo-
vimentos geraram deslocamentos nas práticas 
dos profissionais de saúde bucal, permitindo 
a descoberta de novos territórios conceituais 
e a exploração de práticas inovadoras para 
superação do paradigma ainda hegemônico 
de assistência odontológica restrita a proce-
dimentos clínicos e ao atendimento centrado 
na cadeira do dentista38.
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Começar de novo: retomada, 
resistências e instituídos

Mediante a redução da frequência e/ou ate-
nuação da gravidade dos casos de covid-19, 
iniciou-se um lento e cuidadoso processo de 
retomada dos atendimentos eletivos de saúde 
bucal45:

[...] retomada depois a questão da assistência, onde 
a gente discutiu muito a necessidade, porque veio 
os casos da covid, só que o agravamento das outras 
doenças. Não dá pra priorizar, tinha que trabalhar 
as coisas concomitantes. Daí, começou a falar da 
retomada, manter o cuidado da covid, mas com 
retomada da saúde bucal. (E3).

[...] a gente começou a voltar mais ou menos, a 
especialidade voltou, saúde bucal voltou. Era um 
a cada 1 hora. (E18). 

A questão que se coloca é: como esses aten-
dimentos eletivos de saúde bucal retornaram? 
O momento pandêmico, a suspensão de aten-
dimentos eletivos, a limitação da realização de 
procedimentos invasivos, a integração com a 
equipe de saúde e a assunção de outras ati-
vidades além do núcleo profissional tiveram 
potencial de desterritorializar o dentista de 
suas práticas instituídas? O que dizem os pro-
fissionais: “sob pressão, devagar, os atendimen-
tos foram voltando” (E7); “logo, voltamos a 
fazer as restaurações e usar alta-rotação” (E10).

A conservação das práticas da odontologia 
de mercado24 é um vetor de força importante 
para as ações de saúde bucal no SUS. Ainda 
que a PNSB represente um marco na cons-
trução das políticas públicas no Brasil e tenha 
trazido propostas de inovações diversas, que 
incluem superação da clínica tradicional1, a 
micropolítica do trabalho pouco tem sido mo-
dificada em relação aos modelos anteriores6. 
Para Lorau46, nas instituições, existem duas 
vertentes que se intercambiam: a vertente dita 
instituinte e a sua parte instituída. O instituinte 
constitui-se de processos que carregam em si 
características dinâmicas, transformadoras, 

criativas e mutantes. Por outro lado, o insti-
tuído está assentado em processos estáticos, 
naturalizados como um conjunto de regras de 
ação e comportamentos ditados socialmente 
vinculado à ordem, às normas, ao esperado, 
ao conhecido, ao imutável. Assim, poder-se-ia 
inferir que a odontologia é uma instituição, 
com seus modos de agir, operar e pensar, 
atuando como vetor de conservação frente 
aos movimentos instituintes e transformadores 
da saúde bucal coletiva. 

Esse recomeço das ações de saúde bucal 
pós-pandemia poderia ter sido uma oportu-
nidade de se fazer diferente, produzindo um 
cuidado em saúde, inclusive bucal, com vistas 
à integralidade. Compreendida ora como eixo 
integrador de serviços, ora como visão holís-
tica do sujeito do cuidado, ou, ainda, como 
ações de atendimento integral às demandas e 
necessidades, as definições de integralidade 
expressam a viabilização do acesso aos dife-
rentes espaços de atenção, a articulação dos 
diferentes serviços de saúde e é pautada no 
acolhimento e no vínculo entre usuários e 
equipes47,48. Para Couto e Botazzo30, renun-
ciar ao ‘a priori odontológico’ é dar espaço 
para múltiplas possibilidades que o encon-
tro pode produzir, ‘balançando’ instituídos e 
apostando na possibilidade de convocar afetos 
mais potentes, produtores de um cuidado 
transformador. 

Uma das possibilidades de transformação 
das práticas seria a ampliação da clínica dos 
profissionais de saúde bucal. A clínica am-
pliada é a redefinição do objeto, do objetivo e 
dos meios de trabalho da assistência à saúde, 
sendo caracterizada pelo olhar singular para 
o outro, pela superação da fragmentação do 
cuidado, responsabilização e vínculo com 
usuários dos serviços de saúde, ampliação do 
grau de autonomia do sujeito, valorização da 
intersetorialidade e o reconhecimento dos 
limites da medicina e das tecnologias utili-
zadas49. Para Graff e Toassi50, as práticas de 
cuidado em saúde bucal precisam avançar na 
perspectiva de uma clínica ampliada baseada 
em tecnologias leves, relacionais, caracterizada 
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pela escuta e produção de diálogo, vínculo 
e subjetividades, por meio do compartilha-
mento e da reconstrução do plano terapêutico. 
Nessa clínica, o diálogo inicial e a identificação 
do motivo que trouxe a pessoa ao serviço de 
saúde devem ser realizados antes de se pensar 
qualquer estratégia que envolva o ‘tratamento 
dentário’ propriamente dito. Teria o período 
pandêmico evidenciado outras práticas clínicas 
possíveis ao cirurgião-dentista diferentes das 
intervenções e procedimentos odontológicos 
na cavidade bucal? O que fez, ou melhor, como 
fez o ‘dentista sem o motorzinho’? “a gente só 
medicava, às vezes, um curativo só com instru-
mento manual. Usar o alta era crime...” (E10).

Para Cecílio51, é motivo de estranhamento 
dos gestores os graus de liberdade e autonomia 
que os profissionais de saúde possuem nos 
espaços micropolíticos do cuidado em saúde. 
No caso em estudo, esses são expressos pelos 
relatos de algumas resistências de profissionais 
quanto ao retorno aos atendimentos eletivos 
em saúde bucal: 

[...] depois, também numa luta árdua, eles voltaram 
seus atendimentos. É um pessoal bem difícil. (E2).

[...] a saúde bucal, eu tenho um pouco de dificul-
dade: muitas vezes, por achar que deveriam fazer 
mais. (E12). 

Essa autonomia dos dentistas em seu mi-
croespaço de atuação pode tanto conservar 
ações odontológicas instituídas como produ-
zir práticas instituintes transformadoras de 
cuidado em saúde bucal. 

As limitações desta pesquisa estão na 
abrangência e no método de coleta de dados 
qualitativos, pois sua ênfase não está no 
potencial de generalização, mas na compre-
ensão das vivências, que tem forte ligação 
com intencionalidade e ampliação da ex-
periência. O presente estudo também não 
evidenciou novas práticas de saúde bucal no 
SUS pós-pandemia. Entretanto, a literatura 
aponta duas possibilidades que emergiram 
no contexto pandêmico que podem ficar 

como legados: a odontologia minimamente 
invasiva e a teleodontologia. 

A odontologia de mínima intervenção, ou 
minimamente invasiva, é um domínio clínico 
operatório crítico à prática odontológica 
tradicional, que deve ser vista como um 
dos pilares da intervenção mínima em cui-
dados de saúde bucal, aplicada em todas as 
disciplinas da odontologia e não apenas no 
tratamento da cárie52, tendo sido difundida 
com certo destaque durante o período pan-
dêmico53. Da mesma forma, o atendimento 
virtual em saúde bucal (teleodontologia) 
emergiu como uma possibilidade no contex-
to pandêmico da covid-19 para o cuidado de 
problemas de saúde bucal, principalmente 
no estabelecimento de critérios de priori-
dades em casos de urgência e emergência, 
no diagnóstico e atendimento às pessoas 
infectadas pelo Sars-CoV-2 sem colocar 
em risco de infecção a equipe de profissio-
nais54. Apesar de emergirem no período de 
contingência, a institucionalização dessas 
práticas no SUS dependerá de investimentos 
em políticas de incentivo e formação profis-
sional que reconstruam o cuidado em saúde 
bucal sob outros referenciais. Cecilio55, ao 
estudar os desafios para não se fazer ‘mais 
do mesmo’, propõe a ideia de ‘quimera da 
atenção básica’: a promessa que nunca vira 
realidade de uma rede de atenção básica 
que seja resolutiva, qualificada, que cuide 
e promova a vida em todas as dimensões, 
além de ser porta de entrada para o sistema 
nacional de saúde. Estaríamos diante de uma 
‘quimera da saúde bucal no SUS’?

Considerações finais

As transformações nas práticas de cuidado em 
saúde bucal durante o enfrentamento da pan-
demia de covid-19 revelaram as dificuldades 
que cirurgiões-dentistas têm para o emprego 
de tecnologias leves. Em algumas situações, 
a paralisação, em outras, as restrições: o que 
pode fazer o ‘dentista sem motor’?
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Esse momento analisador e único poderia 
ter sido uma oportunidade para reorientação 
do processo de trabalho em saúde bucal no 
SUS através da incorporação de outras prá-
ticas, outras ações, outros saberes e um novo 
modelo de cuidado. Não é possível afirmar que 
conceitos como saúde bucal coletiva, bucali-
dade, clínica ampliada e integralidade tenham 
ressignificado o cuidado em saúde bucal no 
período pandêmico, nem depois dele. Mas 
o dentista que se propôs ao acolhimento, à 
testagem para covid-19, à aferição de tempe-
ratura, ao telemonitoramento epidemiológico 
e à vacinação não seria capaz de ampliar sua 
clínica para além do consultório, da cadeira 
odontológica e do ‘motorzinho’?
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RESUMO O encontro necessário – e pouco estimulado – entre geografia e saúde, na produção acadêmica 
contemporânea, revela que a ciência está, também, enferma. Todavia, quando se torna possível gerar 
aproximações, intersecções e diálogos entre, por exemplo, interpretação territorial da saúde-doença e 
interpretação da saúde-doença a partir das determinações territoriais, criam-se condições para esta-
belecer uma crítica à ciência e ao monopólio da saúde. Em decorrência disso, propõe-se a reflexão da 
saúde do trabalhador como elo entre território e saúde. Pesquisas de campo, orientações de dissertações 
e doutoramentos e participação do Fórum Intersindical Saúde-trabalho-direito/Fundação Osvaldo Cruz 
(Fiocruz-RJ) nutrem as reflexões elaboradas no presente artigo. O pressuposto teórico inscreve-se pelo 
seguinte princípio: a saúde do trabalhador, como um campo e uma questão social, ao defender a saúde 
pública, a saúde como direito e justiça, e, ao criticar todos os regimes de exploração do trabalho, sob uma 
leitura territorial, ganha um reforço na sua práxis, pois esclarece que o adoecimento está implicado na 
relação entre as esferas de poder que, na sociedade capitalista, ocupam-se em preservar e constituir a 
desigualdade social, o monopólio da riqueza, a pobreza e a violência. A luta pela saúde, um bem primordial, 
faz-se na luta pela emancipação territorial. 

PALAVRAS-CHAVE Saúde ocupacional. Território sociocultural. Processo saúde-doença. 

ABSTRACT The necessary – and under-stimulated – encounter between Geography and Health in con-
temporary academic production, reveals that science is also ailing. However, when it becomes possible to 
generate approximations, intersections, and dialogues between, for instance, the territorial interpretation 
of health-disease and the interpretation of health-disease from territorial determinations, conditions are 
created to, in a single act, establish a critique of science and the monopoly of health. As a result, this paper 
proposes the reflection of worker’s health as a link between territory and health. Field research, guidance 
of dissertations and doctorates, and participation in the Inter-Trade Union Forum on Health-labor-law/
Oswaldo Cruz Foundation (FIOCRUZ-RJ), nourish the reflections elaborated in this article. The theoretical 
assumption is based on the following principle: worker’s health, as a field and a social issue, in defending public 
health, health as a right and justice, and, in criticizing all regimes of labor exploitation, under a territorial 
reading, gains strength in its praxis, as it clarifies that illness is implicated in the relationship between the 
spheres of power that, in capitalist society, are concerned with preserving and constituting social inequality, 
the monopoly of wealth, poverty, and violence. The fight for health, a fundamental good, becomes a struggle 
for territorial emancipation.

KEYWORDS Occupational health. Sociocultural territory. Health-disease process.
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Chaveiro EF, Vasconcellos LCF, Gonçalves RJAF2

Introdução

Quando se observa a sociabilidade contempo-
rânea, uma constatação empírica é facilmente 
verificada: cada vez mais as pessoas dormem 
menos. A juventude vive uma transição no 
regime de sono: dorme mais tarde ou, notívaga, 
vive de cochilos ao dia1. Os índices da socia-
bilidade envenenada continuam: as pessoas 
falam mais alto, certamente porque os ruídos 
externos são maiores e porque aquele que 
ouve, com frequência, encontra-se desconcen-
trado. A alteração do regime de escuta é, ao 
mesmo tempo, um problema ético e político. 

As constatações seguem. Houve um 
aumento nas taxas de consumo per capita 
de remédios. Do mesmo modo, houve um 
aumento da diversidade de tipos de medi-
camentos usados rotineiramente por grande 
parte da população brasileira. Dependência 
química, adoecimento e precarização do tra-
balho se aglutinam em torno de uma irrefreada 
patologização da vida social2. 

A patologização, além de ser verificada pelo 
adoecimento em escala diversa, é municia-
da com a violência de vários tipos e escalas, 
as mais brutais. Adoecimento e violência 
encontram, no Estado, ecos numa resposta 
conservadora: a militarização da existência 
e a medicamentalização da vida social. Isso 
certifica o fracasso social do atual modelo eco-
nômico, pois dele surgem a morte e a covardia; 
o adoecimento e a exploração.

Dessas verificações, pode-se antever: o vício 
químico cria o sujeito hipocondríaco. Esse 
sujeito, inseguro, procura nos medicamentos 
a segurança que, em regime de vício, o faz mais 
inseguro. Tão mais inseguro quanto mais de-
pendente. Doente e inseguro, esse sujeito está 
lançado em uma rede geopolítica: a dos poderes 
e dos negócios de laboratórios de fármacos. 
A indústria farmoquímica, beneficiada pelo 
adoecimento do trabalhador, conta com uma so-
ciabilidade envenenada, própria de um mundo 
envenenado. Ela mesma envenena o mundo.

Ora, conceber a saúde como bem supremo 
e, portanto, como direito (a pessoa saudável 

dança, participa, age, brinca, dialoga, produz, 
colabora, vibra, luta pela liberdade, goza), re-
quisita dos campos científicos a edificação 
de uma crítica ao modelo econômico, que 
envenena, e à indústria, que se beneficia do 
adoecimento. Mas estariam os campos cien-
tíficos preocupados e balizados para efetivar 
essa crítica? Criticar apenas basta?

A proposição deste artigo parte de um pres-
suposto: do mesmo modo que há um modelo 
econômico que adoece e se beneficia do adoe-
cimento, há uma ciência enferma. Cabe, pois, 
ver os limites do saber – e, também, as suas 
possibilidades. Quando o campo de saber da 
geografia e o campo de saber da saúde se in-
terseccionam, pode surgir uma esperança: 
aclarar a compreensão da saúde-doença pela 
via do território e ler o território que adoece. 

Apoiamo-nos na ideia de que a ciência, tal 
como organizada, situa-se, também, na enfer-
midade do mundo. Apoiamo-nos, também, na 
ideia de que os fundamentos de uma ciência 
enferma criam um trabalho enfermo eviden-
ciado na precarização, na exploração, nas 
subcontratações, na desregulamentação, no 
desemprego estrutural, na terceirização e na 
profunda informalização.

Entretanto, a centralidade do trabalho 
como operador de vida, criador de mundos, 
como pressuposto da saúde-doença, implica 
o território. Daqui, surgem várias interroga-
ções: como, nesse período, os trabalhadores 
concretos desenvolvem o trabalho a partir do 
território? Que implicações à saúde do traba-
lhador os tipos, os conteúdos, a morfologia 
e os sentidos do trabalho atual produzem? 
Quais são as relações entre o adoecimento e 
o desemprego?

Ademais, o ensinamento do espírito livre do 
campo e da questão da saúde do Trabalhador 
nos convida a elaborar uma escritura igual-
mente livre, todavia, comprometida com 
as experiências acadêmicas e de pesquisas 
realizadas em parceria. Contou-se, para a 
realização deste artigo, com atividades de 
orientações de mestrado, doutoramento 
e pós-doutoramento; com organização de 
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seminários temáticos envolvendo a partici-
pação no Fórum Intersindical Saúde-Trabalho-
Direito, radicado na Fundação Oswaldo Cruz 
(Fiocruz/RJ), juntamente com o grupo de 
pesquisa ‘Espaço, Sujeito e Existência’, sediado 
na Universidade Federal de Goiás (UFG).

Além desta introdução, o texto divide-se em 
três partes. No primeiro momento, problema-
tiza-se a relação entre geografia e saúde. Na 
segunda seção, debatem-se os elos necessários 
entre território e saúde. Na terceira parte da 
pesquisa, demonstra-se que, a partir do campo 
da saúde do trabalhador, dá-se o encontro 
necessário entre território e saúde. 

Problematizando a relação 
entre geografia e saúde

Ao lermos o festejado texto ‘Quem dará o golpe 
no Brasil?’, escrito por Wanderley Guilherme 
dos Santos3, morto em 25 de outubro de 2019, 
nós, pesquisadores acadêmicos, professores 
universitários, doutos em publicações rechea-
das de citações, modestos autores deste texto, 
espantamo-nos. Todos os demais, que, nas 
mesmas condições institucionais e profissio-
nais em que nos situamos, não leram o citado 
texto, deveriam ter se, igualmente, espantado.

Havíamos lido, sim, o nobre cientista 
social que nos largou há pouco, em seu ensaio 
‘Cidadania e Justiça: a política social na ordem 
brasileira’4, em que nos brinda com o conceito 
de ‘cidadania regulada’, ungido por uma epi-
fania que nos serviu desde então. 

Serviu-nos para um determinado propósi-
to, o de entender a reforma sanitária e a não 
reforma agrária, pelo abandono dos territórios 
vazios de cidadãos regulados e, de quebra, o 
corporativismo sindical e outros. Se formos 
relê-lo com atenção acurada, por certo, des-
cobriremos algo sobre a relação visceral e 
vicejante entre geografia e saúde.

Mas, sobre o seu texto de 1962, que, em 
2022, completou seus sessenta anos de escrito 
– ‘Quem dará o golpe no Brasil?’3 –, nós (ainda 
os mesmos autores desta conversa aqui) 

estranhamos a coincidência (coincidência? e 
muita) com os anos de 2019 a 2022.

Antes de qualquer reflexão epistêmico-
-acadêmica para concorrer a uma eventual 
publicação em revista indexada e superar 
olimpicamente as barreiras dos ilustres pa-
receristas que arbitram sobre o pensamento 
humano – Supremo Tribunal da Ciência –, 
insistimos, sessenta anos depois: quem dará 
o golpe no Brasil?

A relação entre as disciplinas geografia e 
saúde, apartadas por uma interdisciplina-
ridade, não sabemos se tímida, ingênua ou 
intencionalmente não interdisciplinarizada, 
é um golpe permanente no Brasil. Golpes 
de caráter político foram perpetrados antes. 
Cirurgicamente, um deles foi perpetrado 
em 1964, com o apoio da Agência Central 
de Inteligência, americana, conhecida como 
CIA, e ameaçou repetir-se no Brasil dos ‘novos 
tempos’, em 2022. Todavia, o golpe no Brasil 
dá-se, já, em várias frentes. 

Dá-se na separação interdisciplinas acadêmi-
cas, dá-se na separação entre povo e academia, 
dá-se no abaixamento de cabeças pensantes 
diante de golpes iminentes de outras ordens.

A relação entre geografia e saúde, dia a 
dia, praticamente inexiste. Poucas relações 
ou nexos de causalidades são, por exemplo, 
enxergados entre concentração de terras, de-
semprego e adoecimento; entre domínio de 
impérios agroalimentares, pobreza e epidemia; 
ou entre urbanização, mobilidade e morte no 
trânsito. Geografia e saúde não se relacio-
nam, não por antipatia, ao contrário, não se 
relacionam porque disciplinas irmãs, quando 
enclausuradas nos feudos de uma ciência en-
clausurada, tornam-se distintas, diversas, dis-
sociadas, berço de diásporas não consentidas e 
incompreensíveis. Se prêmios Nobel de Física, 
Medicina, Literatura, Economia e da Paz não 
conversam entre si e, pior, são laureados, 
muitas vezes, com argumentos contraditórios 
entre si, por que mortais pensadores acadê-
micos sob as linhas abissais conversariam? 

O território e o espaço que a geografia 
conduz como lactante (aquela que amamenta), 
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tem na saúde um lactente (aquele que é 
amamentado). 

E a saúde, pobre cria rejeitada da medicina, 
morde os seios da geografia, que não consegue 
alimentá-la. Quem rejeita? A ciência geográfica 
que (não) amamenta ou a ciência da saúde 
(não) amamentada. Difícil saber. 

O golpe permanente da fragmentação da 
ciência, como sublinha Edgar Morin e Jean-
Louis Le Moigne5, é mantra que deveria ser 
cantado pelos editores de revistas científicas: 
fica proibido escrever qualquer coisa em ciên-
cias sociais olhando para o seu próprio umbigo. 

A interdisciplinaridade em ciências sociais 
não pode ser um evento fortuito da natureza ou 
palavra de ordem de doutos doutores marginais 
e contra-hegemônicos. Interdisciplinaridade 
deveria ser o passaporte de acesso das meninas 
e dos meninos que, ao ingressarem na acade-
mia, escolhem um campo das ciências sociais 
e vão bater na porta de outra para entenderem 
a sua própria.

Wanderley Guilherme dos Santos, o que 
tem a ver com isso? Tudo. 

Vamos principiar, como norte dessa parola-
gem epistêmico-acadêmica, com uma questão 
de fundo, mais de conteúdo, pois. No momento 
em que este texto começou a ser planejado 
(outubro/novembro de 2019), o País vivia à 
beira de um golpe real, objetivo, concreto, de 
Estado, civil-militar, como sempre, aliás... basta 
ler Wanderley Guilherme dos Santos3. Contudo, 
o golpe surreal, abstrato, subjetivo já foi dado.

Território, espaço e saúde já sangram gol-
peados. Como explicar, enquanto geógrafos 
e sanitaristas, a concretização das tentações 
de Satanás em pleno regime de ‘Brasil acima 
de tudo e Jesus acima de todos’, como foi no 
governo entre 2019-2022? 

Vamos a elas (as tentações de Satanás): 
Brumadinho e o assassinato deliberado de 
trabalhadores (2019); queimadas na Amazônia 
(2019) e o assassinato deliberado da floresta e 
de seus guardiões, como foi o caso de Bruno 
Pereira e Dom Phillips (2022); vazamento 
negligenciado de petróleo e o assassinato de-
liberado do mundo dependente do mar – flora, 

fauna, gente (2019); mais de 700 mil mortos 
por covid-19 (abril de 2023). 

Uma simples aula de primeiro período, seja 
nas ciências da geografia ou da saúde, não 
resiste à Escola sem Partido. Falar de causas 
e responsabilidades humanas sobre esses fol-
guedos de Satanás gerará selfies e gravações 
de professores. As redes sociais – de todos os 
matizes – serão povoadas de palavras nada 
científicas, tratados escatológicos e sabe-se lá 
que tipos mais de ameaças. E nós, os doutos 
doutores, estaremos por aqui escrevendo 
artigos para passarem por pareceristas (sabe-
se lá partidários de que ideologia – sacra ou 
profana) para, quem saberá?, daqui a um ou 
dois anos, rejeitarem. 

Quem vai interpretar? Mais de 60 mil tra-
balhadores morrem de acidentes de trânsito 
anualmente no Brasil6. As metrópoles brasi-
leiras, segregadas, desiguais, barulhentas, são 
fábricas de mortes. Cerca de 700 mil ocorrên-
cias de acidentes no trabalho7, que se juntam 
ao aumento do desemprego, ao terror de não 
se empregar, à violência da competição no 
mercado informal.

O País também é implacável com as mu-
lheres. Segundo dados da pesquisa ‘Visível e 
invisível: a vitimização das mulheres no Brasil’, 
produzida pelo Fórum Brasileiro de Segurança 
Pública, aproximadamente 18,6 milhões de 
mulheres foram vítimas de violência no Brasil 
em 2022, com situações extremas de violência 
física, sexual e psicológica. Estima-se 

[...] que ocorram 822 mil casos de estupro no 
Brasil por ano. Desse total, apenas 8,5% deles 
chegam ao conhecimento da polícia e 4,2% 
são identificados pelo sistema de saúde8(4).

 Pelos dados acima, pode-se afirmar: o golpe 
já foi dado no Brasil. Pois que, especialmente 
pela morte de Wanderley Guilherme dos Santos, 
mas fundamentalmente pelo conteúdo de seu 
texto e pela ameaça de um golpe no Brasil em 
2022, lê-lo como se estivéssemos em 1962 é 
obrigatório. Ensaio que trata(rá) da relação 
entre geografia e saúde, na oportuna ocasião. 
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Ao ler Santos3, não conseguimos, sob hipó-
tese alguma, deixar de pensar no que estamos 
vivendo no Brasil. Atualidade perfeita, como 
não poderia deixar de ser para quem ouve 
permanentemente o rugir da história. Por 
estarmos tratando desse autor em um plano 
geográfico-sanitário, precisamos estar atentos 
aos sinais daqueles que ameaçaram dar o 
golpe no Brasil. Não que esse autor se refira 
ao vasto e complexo temário, mas os golpistas, 
sim. Mesmo que não saibamos, ainda, quais 
sejam, ainda que saibamos. Território, espaço, 
ambiente e todos os ingredientes que lhes 
dão vida – saúde, cultura, educação e traba-
lho – foram alvos preferenciais dos arautos 
golpeadores. E importa se militar, civil, civil-
-militar ou militar civil? Nossos filhos e netos 
classificarão como?

Atualmente, na produção acadêmica tradi-
cional, em que revistas científicas poderíamos 
ter, com a urgência necessária, afirmações 
desse tipo? Publicar-se-iam? 

A imprensa, mesmo com suas contradições 
sustentadas pelas elites econômicas, tem, no-
toriamente, na sua vertente investigativa e 
nas mídias abertas não sujeitas aos rituais de 
aprovação em textos ‘científicos’, a primazia 
de se constituir em fonte primária, original 
e primitiva de conhecimentos em ciências 
sociais, hoje, no Brasil. Ora, geografia e saúde 
aí incluídas. Aliás, se há muita coisa além de 
geografia e saúde, há pouco.

Um dos aspectos que mais chamam a 
atenção no texto de Santos3 é a ausência de 
referências bibliográficas. O livre pensamento, 
especialmente sobre matérias pouco trituradas 
em artigos científicos, tal como a iminência 
de um golpe no seu país, é matéria libertária, 
mais para beija-flor do que para voos acadê-
micos. Embora Santos3 seja considerado um 
dos grandes pensadores das ciências sociais 
de seu tempo, ora vejamos, em sua premoni-
ção confirmada e inconformada, exilou-se 
voluntariamente de amarras acadêmicas no 
texto prenunciativo. Hoje, com certeza, teria 
algumas dificuldades para fazê-lo publicar em 
meios científicos. 

Geografia e saúde e suas epistemes inex-
ploradas não fogem à regra dos beija-flores. 
Tampouco fogem à ordem do golpe já vigente 
do apartheid interdisciplinar antes assinalado. 
Mesmo sabendo-se que, em 1962, os códigos 
canônicos da produção científica não eram 
tão fervorosos, Santos3, ao não se submeter 
a citações de pensadores que lhe antecede-
ram, ao longo da história do conhecimento 
humano, não lhes prestou qualquer demérito. 
Ao contrário, em sua complexa reflexão, está 
claramente embutida a síntese da aventu-
ra humana do pensar. Pensar como voam 
os beija-flores. Livres, libérrimos. Em seu 
texto, estão presentes os pré-socráticos, por 
certo, o próprio Sócrates e sua maiêutica, 
Platão, claro, o grande intérprete reflexivo, e 
Aristóteles, com sua ética da justiça. Sentir-
se-iam desrespeitados? Sem dúvida, não. 
Sentir-se-iam orgulhosos de um seguidor 
dezenas de séculos depois.

Estão ali, também, no modesto ensaio pre-
monitório de Santos3 sobre o próximo golpe 
da época (similar ao que se avizinha), os ilu-
ministas de primeira hora – Erasmo, Morus, 
Maquiavel – e os pensadores da objetivação 
da subjetividade do poder, subsequentes – 
Hobbes, Locke, Montesquieu, Rousseau. 

Dedicasse sua fluidez de ideias a citar cada 
um dos que irrigaram sua teia de vasos san-
guíneos cerebrais, talvez não chegássemos ao 
prelúdio ensaístico de 1962, que, hoje, mais 
do que nunca, aplica-se a nosso país. Ensaio 
implicitamente enciclopédico que, fugindo das 
inscrições herméticas antecessoras, dedicou-
-se a exibir uma linguagem objetiva e direta ao 
povo ameaçado e seus intelectuais orgânicos. 
Coisa que a academia, atualmente, renega, por 
produzir textos sobre sujeitos que não têm 
acesso aos escritos dos que lhes estudam e 
pesquisam. Pesquisados das pesquisas acadê-
micas são como maridos traídos: são os últimos 
a saber. Antes de perscrutarmos o manguezal 
interdisciplinar de geografia e saúde, é desne-
cessário assinalar, e por isso o fazemos, que ali 
no ensaio está Karl Marx9, em carne viva. O 
sangue do poeta do Manifesto jorra. 
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O autor3 dispensa, porquanto sabido, a 
presença bibliográfica de seus antecessores 
e dos seus contemporâneos dos anos de 1960 
– Lukács, Sartre, Marcuse. Toda bibliografia 
é incompleta. Todos os doutos concordamos, 
mas, para pareceristas de textos científicos, 
ela sempre deverá ser completada por alguns 
de sua simpatia privativa. Talvez, por isso, 
benzido pela época menos rigorosa com 
essas agruras, dispensou-as todas. Quem o 
lê, vê todos ali embutidos, os de sua simpatia 
e também os de sua antipatia. Ficamos com 
Wanderley Guilherme dos Santos. Suas lições 
nos motivam a debater a ciência sem os cer-
camentos da fragmentação. Mobilizam-nos 
a integrar geografia e saúde; a interpretar os 
elos entre território e saúde. 

Elos entre território e saúde

Quantos de nós, doutos doutores, nas uni-
versidades públicas, formadores de hordas 
sucessivas de meninas e meninos ingressos 
na geografia e nas inúmeras ciências da saúde, 
fizemos intercessões entre elas? Essas coisas 
sem respostas. 

Não chegaremos ao abuso de dizer que 
em toda graduação de geografia, os alunos 
jamais ouviram falar de saúde, enquan-
to relacionada ao seu objeto geográfico do 
desejo. Mas é possível que esse nefasto fato 
tenha ocorrido. Do mesmo modo, quantos 
dos inúmeros alunos das ciências da saúde – 
Medicina, Enfermagem, Psicologia, Nutrição, 
Fonoaudiologia, Fisioterapia, Terapia 
Ocupacional, Biomedicina, Odontologia –, 
em algum momento, estudaram o espaço, o 
território onde a vida corre, e o chão de seus 
pés, que pisarão sua trajetória pós-faculdade? 

Que menção fizeram a essa relação, em 
algum momento, por olharem além da paisagem 
e verem as pessoas que serão sujeitos de seu 
cuidado? Entender suas histórias, suas lágri-
mas e risos, seus cotidianos sofridos que lhes 
demandarão os cuidados técnicos para os quais 
(supõe-se) foram (ou serão) ‘bem’ preparados? 

É evidente que não se pode dizer que está 
tudo errado, mas, em matéria de geografia e 
saúde, está tudo errado. Ciências que não con-
versam são como amantes que não se tocam. 

Hoje, na área da saúde, até se fala em terri-
tórios10. A atenção básica em saúde (atenção 
primária) incorporou a categoria território 
para falar de exclusão, vulnerabilidade, vio-
lência e miséria, mas sem chegar próximo do 
sentido de espaço de construção da cidadania 
e seus atributos – cultura, economia local, 
ritos, saberes próprios e determinações sociais. 
A medicina privada, diante da incapacidade 
acelerada das classes médias de manterem 
a sustentação de seus padrões extorsivos de 
acumulação, aposta, atualmente, na medicina 
preventiva. Para isso, apropria-se, de forma 
surpreendente e insólita, do modelo nascido 
em países socialistas: a saúde da família, o ma-
peamento do território e a lógica da prevenção.

Ora, o modelo preventivista de saúde, 
explicitamente assinalado no artigo 198 da 
Constituição Federal de 1988, é a essência 
do modelo sanitário reformista contra-he-
gemônico ao complexo médico industrial da 
saúde e sua lógica mercantil. Ali estava a es-
sência da criação do Sistema Único de Saúde 
(SUS): a defesa intransigente dos miseráveis 
e dos desprovidos contra a sua exploração 
pelo então crescente mercado da medicina do 
lucro alucinado, da negação de Hipócrates, da 
negação da humanidade. Inspirado em várias 
frentes anticapitalistas, com destaque para 
a Conferência Internacional de Cuidados 
Primários em Saúde (Alma-Ata, 1978)11, o SUS 
estendeu sua generosidade universalista aos 
bem-aventurados-endinheirados. E o fez bem, 
não há por que negar. Como diz a Carta Cidadã, 
antes do golpe vindouro: saúde é direito de 
todos e dever do Estado. Generosidade que as 
políticas de bem-estar social têm com aqueles 
que as destroçam. E a geografia com isso?

Ora, afinal, qual é, fundamentalmente, a 
relação unha-carne da geografia e da saúde? 
Se começarmos pela geografia, é fácil. Há 40, 
50 anos, geografia era matéria amorfa, estáti-
ca e estereotipada pela passividade narrativa 
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de seus conteúdos. Aprendíamos nomes de 
montes, cascatas, cordilheiras jamais visitadas. 
Mapas-múndi e mapas-mudos. A geografia não 
tinha voz. A geografia era um ajuntamento.

A criança sanitária amamentada, da mesma 
idade da mãe geográfica que lhe amamenta, a 
partir do SUS, ensinou à mamãe que o sistema 
de saúde passaria a ser descentralizado. Sua 
lógica, organização, operacionalização, gestão, 
seria lá mesmo no seio da mãe. Essa foi a hora 
em que a mãe – a geografia – entendeu o seu 
papel. Entendeu mesmo?

Território saudável, jargão que a Carta de 
Ottawa (1986) de Promoção da Saúde vul-
garizou, ao igualar coisas inigualáveis, como 
empresa saudável, edifício saudável, cidade 
saudável, município saudável, trabalho sau-
dável, ambiente saudável, alimentação, vida, 
atitude etc. saudáveis... nem de longe dá conta 
de uma epistemologia da relação entre geo-
grafia e saúde. 

A lactente saúde e a geografia lactante ainda 
não se entenderam muito bem. 

É inevitável lembrar de Wanderley 
Guilherme dos Santos3 quando separa os dois 
tipos de golpe: aquele que vivemos na demo-
cracia com a hegemonia da classe burguesa 
sobre a classe dos desprovidos, em aparente 
harmonia, e aquele que eclode para garantir 
a situação anterior quando ela se encontra 
em risco.

Pois, no caso da ‘geografia saudável’, o ca-
pitalismo, a burguesia, o poder econômico, os 
grileiros do poder, os banqueiros, os herdeiros 
milionários, os ladrões de ‘alta densidade fi-
nancista’, e os que sabemos tantos de tantas 
ordens que nem os classificamos – opressores, 
espoliadores e predadores sempre –, dirão que 
as disciplinas geografia e saúde precisam se 
estreitar na busca de um desenvolvimento 
sustentável.

Piada é sujeitável ao crivo de pares de uma 
revista científica?

Desenvolvimento sustentável é risível aos 
olhos de uma geografia crítica. 

Saúde que se preza, então, calçada em uma 
crítica ao complexo médico-industrial, mais 

ainda. Desenvolvimento sustentável é um eu-
femismo para perpetuar a lógica predatória do 
capital em um cenário de insustentabilidade 
das necessidades humanas (e de seus direitos). 

Espaço, território, saúde são elos. Elos de 
uma corrente que ainda não foi inventada. O 
SUS perdeu, pela destituição geográfica. A 
geografia perdeu, pela destituição sanitária. 
Como recuperar esse encontro? É possível?

Saúde do trabalhador: 
apostando no encontro 
entre território e saúde

Durante cerca de seis anos, com frequência 
amiúde, têm se estreitado as relações de 
estudo, pesquisa e militância entre geógra-
fos da Universidade Federal de Goiás (UFG), 
Universidade Estadual de Goiás (UEG), 
Instituto Federal Goiano (IFGoiano) e pro-
fissionais da área de saúde do Departamento 
de Direitos Humanos, Saúde e Diversidade 
Cultural (DIHS), da Fiocruz, no Rio de Janeiro. 
O elo aglutinador do encontro reside na re-
flexão e na militância em torno da saúde do 
trabalhador.

As reflexões, os estudos e as pesquisas, 
forjadas em parcerias, diálogos e amizade 
entre profissionais dos campos aludidos, 
ganharam força com a criação do Fórum 
Intersindical Saúde-Trabalho-Direito. As 
vozes presentes de sindicalistas, gente 
da gestão e dos serviços, como do Centro 
de Referência de Saúde do Trabalhador 
(Cerest), de representantes de movimen-
tos sociais, de vários coletivos e de acadê-
micos, da saúde, da geografia e de outros 
campos, no Fórum, esclarecem o destino 
aglutinador de saúde e território: tomar a 
saúde como bem principal do ser humano; 
combater processos de trabalhos que causam 
sofrimento, adoecimento, violência e morte 
do trabalhador; e perceber que o trabalho 
é a energia criadora e transformadora das 
dinâmicas territoriais e, também, da saúde. 
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Compreender a saúde do trabalhador como 
elo entre território e saúde requisita, inicial-
mente, esclarecer alguns princípios concer-
nentes às temáticas em questão.

Do lado dos geógrafos, a fértil produção 
geográfica brasileira tem constituído um 
rico manancial de ideias sobre o território. 
Dessa produção, pode-se compreender que 
o território é a sustentação da produção e da 
reprodução social. Ao expressar as condições 
concretas da vida e as dimensões simbólicas 
das relações e da sociabilidade, vê-se que as 
determinações sociais da saúde-doença são 
impetradas nos conteúdos territoriais em 
diferentes escalas. A vida é territorialmente 
constituída, logo, o território é uma determi-
nação da saúde-doença12.

Por ser constituído de relações sociais e 
em conflitos de poder, o território torna-se 
categoria, bússola, meio de se ler a saúde. A 
interpretação territorial exige a leitura das 
contradições sociais, das desigualdades e das 
lutas de classe, da produção da pobreza. Exige, 
também, perceber os atores que dominam a 
riqueza, controlam e se alimentam economi-
camente da doença; apropriam-se dos bens 
comuns como água, vento, solo, vegetação, 
subsolo, luz solar. 

Com efeito, a leitura territorial da saúde-
-doença coloca as lentes geográficas e da saúde 
para pensar a estrutura do Estado, a força das 
corporações transnacionais; o enriquecimento 
de latifundiários, as estratégias das empresas e, 
também, as pautas dos movimentos sociais, dos 
sindicatos, dos diferentes coletivos que lutam 
pela vida. Se o território é feito de relações, a 
vida humana também o é.

Ao estabelecer essa forma de leitura, desco-
bre-se que a saúde de sujeitos de uma classe, 
o tratamento da doença, os condicionantes 
do adoecimento e também o descaso com a 
morte precoce de trabalhadores nos postos 
de trabalhos e no processo de mobilidade são 
atravessados pelas relações de poder. Assim, 
dominação se junta ao monopólio da riqueza; 
às estratégias de controle da riqueza portando-
-se como fonte de adoecimentos. O processo de 

dominação é visto, também, pelo controle de 
hospitais, inclusive, pelo monopólio do saber 
médico, feito por filhos da classe dominante, 
estendendo-se como violência social.

Ao dizer que o poder é a gravidade de qual-
quer leitura territorial, pode-se dizer, igual-
mente, que saúde-doença estão intimamente 
ligadas ao modo como o poder é configurado 
e exercido. Não à toa, há dispositivos ideo-
lógicos, normativos, legais que alienam os 
trabalhadores e os impedem de enxergar a 
trama do seu adoecimento e do controle de 
suas vidas. Poder e vida não se dissociam, como 
território e poder.

A leitura territorial de doença-saúde evi-
dencia-se no princípio número um da saúde 
do trabalhador: toda espécie de trabalho move 
o corpo, estimula os órgãos, aglutina o orga-
nismo humano ao espaço. Contudo, a divisão 
de classes sociais e a exploração do trabalha-
dor, num itinerário histórico marcado desde 
a revolução industrial (século XVIII) até o 
presente, demonstram que o capitalismo vive 
e sobrevive do adoecimento do trabalhador, 
pois a diferença de classe e os privilégios de 
quem se apropria dos meios de produção e das 
riquezas originadas do trabalho não são dividi-
dos igualmente. A desigualdade, expressão do 
território capitalista, é marca do adoecimento 
e da morte de trabalhadores13.

Quando a saúde-doença é vista por esse 
ângulo, elucida-se uma premissa central: a 
saúde do trabalhador decorre de uma leitura 
da luta de classe e de qualquer outra forma de 
dominação, seja de raça-etnia, gênero ou sexo, 
pois o trabalho é responsável por construir 
tudo que decorre da relação entre socieda-
de e natureza. Cabe, então, ao trabalhador 
defender a sua saúde, e ele só pode fazê-lo 
com um projeto de emancipação de classe. A 
emancipação de classe concretiza-se territo-
rialmente, como a vida. Toda luta política e 
todo projeto de emancipação envolvem e são 
envolvidos nas tramas territoriais.

Tramas territoriais são desenhadas por 
novas morfologias e conteúdo do trabalho. 
Constata-se, hoje, a uberização, a inscrição da 
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fábrica corporativa, da agricultura química, 
do mesmo modo que crescem os discursos em 
torno do empreendedorismo, do formato coach 
de solução pessoal do sofrimento. Gestores, 
analistas, administradores e managers ganham 
o púlpito da publicação de soluções liberais 
para as crises, para o desemprego, para a de-
pressão, para a ansiedade e para o sofrimento. 
Esses discursos e ideologias agem no con-
trole do desejo, da emoção e se evidenciam 
como estratégias capitalistas de sedução do 
trabalhador14.

Os golpes da direita, a ação do fascismo, as 
truculências policiais que criminalizam a ação 
dos movimentos sociais, a pressão sobre os tra-
balhadores, a destituição dos seus direitos são 
a concretização da luta de classe. Ora, a saúde 
é a consecução plena da vida, que, por sua vez, 
depende da reprodução material e subjetiva 
do trabalhador. Quando o trabalhador deixa 
de controlar a sua ação no trabalho e o exerce 
sob domínio e alienação, essa realização, que 
deveria ser plena, torna-se adoecimento. O 
trabalhador luta nas suas agremiações porque 
defende a sua vida; a vida é tessitura da saúde, 
o código pictórico do encontro com o outro, 
não de sua exploração.

Por conseguinte, componentes como a pro-
funda diferença entre a expectativa de vida, 
por exemplo, nos Estados Unidos da América 
(em torno de 80 anos) e em Moçambique (em 
torno de 50 anos); a diferença entre a pesquisa 
científica no campo da saúde feita pelos países 
ricos exploradores e pelos países pobres ex-
plorados da ordem capitalista; as dificuldades 
de aposentados empobrecidos comprarem 
seus medicamentos e a sua história de penúria 
no mundo do trabalho. Todos são exemplos 
da relação entre poder, trabalho e saúde. Em 
nível geopolítico, na escala interior dos países 
e das classes sociais, bem como da raça-etnia, 
diferenças de saúde são diferenças territoriais.

A ação de negócio feita por empreendedo-
res, gestores de papéis, analistas financeiros, 
agentes da chamada gestão de oportunidades, 
investidores de risco curto, títulos públicos, 
Certificado de Depósito Bancário (CDB), 

Recibo de Depósito Financeiro (RDB), de-
bêntures, mercado de ações, num raio profuso 
de alianças, competições, estratégias de coação 
de Estados dominantes, são responsáveis por 
um novo modelo de acumulação baseado na 
renda financeira. O geógrafo David Harvey¹⁵ 
defende que se desdobra desse ambiente um 
novo conteúdo territorial visto na paisagem 
geográfica da acumulação do capital. Esse 
ambiente é costurado por mecanismos de pro-
dução, especulação, negócio, conhecimento 
científico e uso da terra. Esse processo adoece 
a ciência – pode-se dizer.

A análise de David Harvey15 demonstra 
que a intervenção na natureza, por intermé-
dio de descobertas no campo da genética, da 
tecnologia e dos negócios, inspira o controle 
geopolítico da riqueza do mundo. Por isso, 
conforme o geógrafo, não se pode – nem se 
deve – separar a precarização das relações de 
trabalho das táticas do Estado, das disputas 
geopolíticas, do rentismo e do adoecimento do 
trabalhador. Há um processo global patológico, 
o sucessivo crescimento da paisagem enferma, 
inclusive da ciência. Isso sob ameaça de golpes.

Entretanto, a interpretação territorial da 
saúde, ou a leitura da saúde-doença pela via 
do território, na baliza do campo e da questão 
da saúde do trabalhador, mobiliza outros prin-
cípios. Pois bem, a leitura do território, como 
foi argumentado anteriormente, é para os mi-
litantes da saúde do trabalhador uma forma 
de clarear as suas formas de luta. Cabe, pois, 
aos membros desse campo interdisciplinar en-
xergar, por exemplo, as estratégias do Estado, 
os motivos pelos quais Ele beneficia médicos 
e a medicina capitalista. Cabe, também, sob a 
mesma ótica, ver que a estrutura territorial da 
economia tóxica causa adoecimento do traba-
lhador nas lavouras cinzas do agronegócio, na 
criação de frangos e bovinos e no processo de 
mobilidade nas cidades e de corpos expostos ao 
sol na esperança de salvar o almoço vendendo 
balas, biscoitos, frutas nas esquinas das metró-
poles. Os sujeitos de lutas, ao interpretarem o 
território, leem as articulações das bancadas 
políticas, suas estratégias ideológicas, suas 
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representações de classes, inclusive nas esferas 
normativas e no modo como o poder judici-
ário legitima a desigualdade social, mantém 
privilégios das corporações, dissimula a luta 
de classes16.

Em decorrência do que foi apresentado, 
os trabalhadores e os militantes da saúde do 
trabalhador devem perguntar: quais são as 
implicações, por exemplo, da colonização e 
do imperialismo na saúde e no adoecimento 
do trabalhador? Devem perguntar por que o 
enriquecimento, a concentração de terras e de 
capitais criam a pobreza? Devem perguntar 
se a pobreza é mais afeta às doenças ou não? 
Devem perguntar a quem se destina a medici-
na? Necessitam perguntar, também, sobre os 
sentidos da violência social, urbana, de classe?

Todas essas perguntas – e outras tão impor-
tantes como essas – ajudam a clarear que os 
processos destrutivos da vida, ou a predação 
ontológica do ser humano, da água, do solo, da 
biodiversidade e da sociobiodiversidade, ao se 
juntarem ao processo de segregação espacial, 
ao desemprego, à marginalização social, à frag-
mentação de classe, à guerra civil legal, fazem 
parte da essência contraditória do capitalismo. 

A leitura das contradições pode ser luz para 
que o trabalhador enxergue por que os seus 
corpos são pressionados e estão sempre cansa-
dos e estressados. Podem encontrar explicação 
no fato de seus filhos não terem assistência 
médica adequada; sua alimentação não ser 
suficiente; assim como seu lazer restrito.

Quando o trabalhador reconhece a sua 
identidade, ou seja, lê o seu lugar no mundo, 
vê o modo pelo qual o território é disputado, 
apropriado e repartido entre as classes, ao re-
conhecer a sua identidade e valer-se dela para 
reconhecer-se no mundo, é possível combater 
as ideologias que querem tomar conta de seu 
pensamento, de suas crenças, de seus gostos e 
de suas ações. O trabalhador passa, então, a ver 
que há um mundo concreto – o da sua vida – e 
do território, no qual a sua vida é exercida17.

Essa retomada de mundo, a partir da con-
quista de sua identidade, estimula-o a reco-
nhecer que não há saúde do trabalhador sem 

práxis. Reconhece que saúde e doença se 
imbricam de um tal modo que os termos se 
conjugam; e que sem a ação emancipatória do 
trabalhador, não haverá solução para sanear 
o que lhe adoece: a exploração.

Por conseguinte, a saúde do trabalhador, 
além de interdisciplinar – por isso, não é 
propriedade de nenhum campo científico, 
de nenhum tipo isolado de sindicato, ou de 
religião, ou mesmo de partido político –, como 
práxis, deixa de ser apenas um campo para ser 
uma questão social. Ou um desafio de todos 
os trabalhadores. Se toda espécie de luta 
demanda uma identidade ou uma identificação 
social, a sua consecução é territorialmente 
concretizada.

Quando o lema – ‘saúde, não se delega, se 
defende’ – se estende como um princípio, o que 
está colocado é o chamamento para o trabalha-
dor ler a dimensão territorial do trabalho em 
toda a sua dimensão, seja no chão de fábrica, 
nas oficinas industriais, nas imensas lavouras 
pulverizadas por agrotóxicos, nos sinais e nos 
semáforos onde se vendem balinhas e frutas a 
céu aberto; nos balcões, nos plantões médicos, 
nas salas de aula, nos andaimes dos prédios, 
ou no atendimento de telefonemas, como 
no telemarketing, dirigindo um automóvel 
alugado na prestação de serviços para a Uber 
Technologies Inc (Uber). 

O trabalhador, ao se dispor como sujeito 
operante da sua saúde, não de maneira indi-
vidual, mas a partir da identidade de classe, 
requisita a sua organização. É nos fóruns orga-
nizativos, nas associações, nos sindicatos, nos 
movimentos sociais ou nos partidos políticos 
interessados na causa total do trabalhador que 
se reconhece a saúde como direito de traba-
lhador; e, em reconhecendo, percebe que a 
saúde é um direito humano.

Por isso é que o conhecimento científico 
fraturado, dicotomizado, fragmentado, elevado 
apenas às cifras narcísicas de números de 
publicações, pouco ajuda a compor a luta 
pela saúde. Mas quando se juntam os vários 
campos de saber, especificamente, o da saúde 
e o da geografia, para mencionar dois campos 
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apenas tratados neste texto, descobre-se que os 
saberes podem potencializar a leitura da vida. 

O saber do trabalhador, assim como a sua 
vasta experiência no mundo do trabalho e o 
elo do trabalho com a família, com o lazer, 
com a escola, enfim, com o mundo concreto de 
sua vida, é uma demonstração de que saúde e 
território se abraçam nas lutas políticas. Essas 
lutas possuem como finalidade a luta pela vida.

Podemos considerar

Como se tem refletido desde algum tempo nos 
trabalhos efetivados a partir de ações de pes-
quisa, de organização de seminários temáticos, 
de participação em oficinas do DIHS/Fiocruz, 
saúde não é ausência de doença, pois a matéria 
do corpo tem longa história; e o corpo é uma 
memória da história do planeta, produto/pro-
dutor da cultura. 

Assim, pode-se dizer que não há o sujeito 
totalmente sadio nem totalmente doente. 
Saúde e doença tornam-se saúde-doença. E, 
nessa esteira, convém explicitar a saúde do 
trabalhador. Esse é um campo de saber; de 
luta política; de intervenção; de participação 
social. Por isso, agrega sindicatos, movimentos 
sociais, universidades. E deve agregar o diálogo 
dos saberes.

Em função de sua amplitude, de sua decisiva 
posição e também de sua origem, a saúde do 
trabalhador não escolhe religião, partido polí-
tico, idioma, cor, mas é uma questão ideológica. 
Por ler o trabalho numa esfera abrangente, a 
partir da classe social, agrega ação da subjeti-
vidade; ligação com os saberes, com a emoção, 
com o prazer; com o corpo; com a natureza; 
com a cultura; com as identidades; com o ter-
ritório; com o ambiente; com o tempo.

No caso específico das reflexões que foram 
desenvolvidas, a constatação do profundo ado-
ecimento causado pelo modelo econômico 
vigente e pela exploração do trabalhador en-
contra eco, também, na organização da ciência. 
Percebeu-se que, de um lado, os denomina-
dos profissionais da saúde desconsideram a 

leitura das contradições do território como 
determinantes, ou condicionamentos do ado-
ecimento; por outro lado, as interpretações 
geográficas, espaciais, territoriais, feitas pela 
geografia, tendem a desconsiderar as tramas 
da saúde-doença.

A enfermidade da ciência é, portanto, resul-
tado da fragmentação do saber, de sua atomiza-
ção. Essa fragmentação, com suas enunciações 
sofisticadas e acadêmicas, muito mais que en-
frentar os problemas concretos que atingem os 
trabalhadores, motiva um irrefreável conflito 
interno entre pares. O próprio fazer científico 
adoece. É um índice da patologização global18. 

Por conseguinte, a dissolução da cooperação 
na elaboração dos saberes, na sua disseminação 
e na sua publicização, enfraquece a práxis, 
portanto, enfraquece a luta pela emancipação 
dos trabalhadores. Enfraquecidos, os golpes 
são mais fáceis de serem implementados.

No atual regime econômico, a ciência 
também é um território de disputa. Não à toa, 
países ricos desenvolvem pesquisas, tentam 
controlar a natureza, as patentes, os labora-
tórios e as fórmulas de medicamentos que 
prometem curar a angústia humana. Mas não 
atuam para eliminar a desigualdade social, a 
pobreza, a fome, o monopólio. Ao contrário, 
o adoecimento dos trabalhadores em grau de 
uma patologização global interessa à indústria 
farmacoquímica tanto quanto os minerais, a 
água e o solo para o processo produtivo. A 
desgraça humana do adoecimento é a fortuna 
dos laboratórios e das corporações. O triunfo 
do modelo hospitalocêntrico, a vitória geopo-
lítica dos países dominantes.

A profunda mercantilização da natureza, a 
exploração do trabalho ou o crescimento da 
dependência de medicamentos são peças de 
uma engrenagem cujo resultado é a erosão 
genética, a predação ontológica e a intoxicação 
da vida. O planeta enfermo possui o beneplá-
cito da ciência enferma. Mas a enfermidade é 
lucrativa, pois mobiliza forças que controlam 
a riqueza, as corporações e os monopólios.

A junção da rede hospitalocêntrica à rede 
de produção é, na escala geopolítica, uma 
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forma de domínio territorial. Trata-se de uma 
efetiva ação de poder. A questão que se coloca 
é como o trabalhador vai ler esse controle in-
terpretando as suas contradições. Ou como 
enfrentará as ideologias que o deslocam do 
plano concreto – da relação entre a sua vida e 
as determinações territoriais. Ora, o processo 
emancipatório, posto assim, requisita recu-
perar o quanto possível a saúde da ciência e 
dos seus vários campos de saber. Como aludiu 
dos Santos3, em 1962, se não houver uma boa 
interpretação, não se saberá quem vai dar o 
golpe no Brasil.
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SAÚDE EM DEBATE
Diretrizes para autores

Instruções para preparação e submissão de artigos

ATUALIZADAS EM MAIO DE 2023

POLÍTICA EDITORIAL

A revista ‘Saúde em Debate’, criada em 1976, é uma publicação do 
Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Cebes) que tem como obje-
tivo divulgar estudos, pesquisas e reflexões que contribuam para o 
debate no campo da saúde coletiva, em especial os que tratem de 
temas relacionados com a política, o planejamento, a gestão, o tra-
balho e a avaliação em saúde. Valorizamos os estudos feitos a partir 
de diferentes abordagens teórico-metodológicas e com a contribui-
ção de distintos ramos das ciências.

A periocidade da revista é trimestral, e, a critério dos editores, são 
publicados números especiais que seguem o mesmo processo de 
submissão e avaliação dos números regulares.

A ‘Saúde em Debate’ aceita trabalhos originais e inéditos que apor-
tem contribuições relevantes para o conhecimento científico acu-
mulado na área.

Os trabalhos submetidos à revista são de total e exclusiva responsa-
bilidade dos autores e não podem ser apresentados simultaneamen-
te a outro periódico, na íntegra ou parcialmente. 

A revista ‘Saúde em Debate’ conta com um Conselho Editorial que 
contribui para a definição de sua política editorial, revista periodi-
camente. Seus membros integram o Comitê Editorial e o banco de 
pareceristas em suas áreas específicas.

O título abreviado do periódico é Saúde debate, que deve ser 
usado em bibliografias, notas de rodapé, referências e legendas 
bibliográficas. 

POLÍTICA DE PROPRIEDADE INTELECTUAL 

Todo o conteúdo do periódico, exceto onde está identificado, está 
licenciado sob uma Licença Creative Commons do tipo atribuição 
CC-BY 4.0. Esta informação está disponível na homepage do site e 
na primeira página de todos os artigos.

DIREITOS AUTORAIS

Em caso de aprovação e publicação do artigo no periódico, os direi-
tos autorais a ele referentes se tornarão propriedade da revista. Os 

autores devem, no ato da submissão, preencher e assinar a Declaração 
de Responsabilidade e Cessão de Direitos Autorais conforme modelo: 
https://saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/147. 

CUSTOS

É cobrada taxa de publicação no valor de R$ 600,00 (atualizado 
em junho de 2023) para os artigos aprovados em qualquer seção da 
revista. Não cobramos taxas de submissão. Após a aprovação dos 
artigos os autores receberão e-mail orientando os procedimentos 
para o pagamento da taxa de publicação. 

Artigo aprovado para editoração, em qualquer modalidade, fica sob 
a responsabilidade dos autores a revisão de línguas (obrigatória) e a 
tradução para a língua inglesa (opcional), com base em uma lista de 
revisores e tradutores indicados pela revista.

POLÍTICA DE ACESSO ABERTO

A revista ‘Saúde em Debate’ oferece acesso livre ao seu conteúdo, 
sem custos, seguindo o princípio de que disponibilizar gratuitamen-
te o conhecimento científico ao público proporciona maior demo-
cratização deste conhecimento, adotando a Licença Creative Com-
mons do tipo atribuição CC-BY 4.0. 

Todo o conteúdo da revista está disponível para que qualquer pes-
soa leia, baixe, copie, imprima, compartilhe, reutilize e distribua, 
com a devida citação da fonte e autoria. Nesses casos, nenhuma 
permissão é necessária por parte dos autores ou dos editores. A re-
produção total ou parcial em qualquer meio de divulgação, deve ter 
a prévia autorização dos editores da revista.

POLÍTICA DE INCENTIVO À CIÊNCIA ABERTA

Preprint

A ‘Saúde em Debate’ aceita artigos em preprints de bases de dados 
nacionais e internacionais reconhecidas academicamente como o 
SciELO preprints. Não é obrigatória a submissão do artigo em pre-
print e isso não impede a submissão concomitante à revista ‘Saúde 
em Debate’. No caso de submissão em preprint o autor deve infor-
mar à revista o número DOI atribuído e o nome do servidor onde foi 
depositado.

Compartilhamento de dados

A revista ‘Saúde em Debate’ incentiva o compartilhamento de 
dados. Para efetuar o depósito de Dados de Pesquisa, os autores 
devem escolher o repositório de Acesso Aberto que considerarem 
mais adequado para compartilhar seus dados e fazer o depósito. In-
formações sobre compartilhamento de dados em repositórios públi-
cos podem ser encontradas em: https://data.scielo.org/.  

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/147
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://preprints.scielo.org
https://data.scielo.org/
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Com base nos critérios da Ciência Aberta, solicitamos aos autores 
o preenchimento do Formulário sobre Conformidade com a Ciência 
Aberta – SciELO (modelo anexo), que deve ser anexado ao sistema 
da revista no momento da submissão do manuscrito como ‘Compo-
nentes do artigo – Documento complementar’.

POLÍTICA DE ÉTICA E INTEGRIDADE EM PESQUISA

A revista adota as ‘Normas para apresentação de artigos propostos 
para publicação em revistas médicas’ – International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE), ‘Princípios de Transparência 
e Boas Práticas em Publicações Acadêmicas’ recomendadas pelo 
Committee on Publication Ethics (COPE): www.publicationethics.
org. Essas recomendações, relativas à integridade e padrões éti-
cos na condução e no relatório de pesquisas, estão disponíveis em 
http://www.icmje.org/urm_main.html. A ‘Saúde em Debate’ segue 
o ‘Guia de Boas Práticas para o Fortalecimento da Ética na Publi-
cação Científica’ do SciELO. Recomenda-se a leitura pelos autores.

Ética em pesquisas envolvendo seres humanos

A publicação de artigos com resultados de pesquisas envolvendo 
seres humanos está condicionada ao cumprimento dos princípios 
éticos contidos na Declaração de Helsinki, de 1964, reformulada 
em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008, da Associação Médica 
Mundial; além de atender às legislações específicas do país no qual 
a pesquisa foi realizada, quando houver. 

Os artigos com pesquisas que envolveram seres humanos devem 
deixar claro, no último parágrafo, na seção de ‘Material e métodos’, 
o cumprimento dos princípios éticos, número da aprovação por Co-
mitê de Ética em Pesquisa (CEP) e encaminhar cópia do parecer de 
aprovação no ato da submissão.

Política anti-plágio

A revista ‘Saúde em Debate’ adota as diretrizes, orientações e flu-
xos recomendados pelo Committee on Publication Ethics – COPE 
http://publicationethics.org/. 

Ao serem recebidos os manuscritos passam por softwares detec-
tores de plágio. É possível que os autores sejam questionados so-
bre informações identificadas pela ferramenta para que garantam 
a originalidade dos manuscritos, referenciando todas as fontes de 
pesquisa utilizadas. O plágio é um comportamento editorial inacei-
tável, dessa forma, caso seja comprovada a existência de semelhan-
ças com outros textos já publicados o manuscrito será excluído do 
processo de avaliação.

Conflito de interesses

Os autores devem informar sobre relações que podem estabele-
cer conflito de interesses financeiro e/ou de filiação ao assinarem 
a Declaração de Responsabilidade e Cessão de Direitos Autorais.

Autoria e contribuição

A revista aceita, no máximo, sete autores por artigo. As informações 
de todos os autores devem ser incluídas no formulário de submis-
são em: ‘Inserir Metadados – Lista de Coautores – Incluir coautor’, 
contendo: nome completo, instituições de vínculo com até três hie-
rarquias, código Orcid (Open Researcher and Contributor ID) e e-
-mail.  As pessoas designadas como autores devem ter participado 
substancialmente da elaboração do manuscrito e assumir respon-
sabilidade pelo seu conteúdo.  

Na submissão do manuscrito, todos os autores devem preencher e 
assinar a Declaração de Responsabilidade e Cessão de Direitos Au-
torais colocando o nome por extenso e a sua contribuição detalhada 
conforme recomendado pelo  International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE):

a) para concepção ou desenho do trabalho; 

b) para coleta, análise e interpretação dos dados; 

c) para redação do artigo ou em sua revisão crítica; 

d) para aprovação final da versão a ser publicada. 

As informações sobre a participação de cada autor, com respectivo 
Orcid, constarão no artigo, no item ‘Colaboradores’, localizado antes 
das referências.

Financiamento

Em trabalhos científicos financiados, os autores devem enviar a in-
formação à revista sobre a fonte de financiamento, com registro do 
número do processo. A revista ‘Saúde em Debate’ atende à Portaria 
nº 206 de 2018 do Ministério da Educação/Fundação Coordenação 
de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior/Gabinete sobre 
citação obrigatória da Capes para obras produzidas ou publicadas, 
em qualquer meio, decorrentes de atividades financiadas total ou 
parcialmente pela Capes.

PROCESSO DE AVALIAÇÃO

O processo de avaliação dos textos científicos submetidos à revista 
‘Saúde em Debate’, em qualquer das modalidades previstas, é sub-
metido a revisão por pares (peer review), sendo o mérito acadêmico 
o critério utilizado em todas as fases da avaliação. Procuramos pro-
mover a inclusão, diversidade e equidade. Nenhum artigo será limi-
narmente recusado com base em características dos autores como 
raça, religião, orientação sexual, crença política ou qualquer outro 
aspecto depreciativo.

Todo original recebido pela revista ‘Saúde em Debate’ é subme-
tido à análise técnica prévia para identificar cumprimento das 
normas da revista. Os trabalhos não conformes às normas de 

https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/Formulario-de-Conformidade-Ciencia-Aberta.docx
http://www.publicationethics.org
http://www.publicationethics.org
http://www.icmje.org/urm_main.html
https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/Guia-de-Boas-Praticas-para-o-Fortalecimento-da-Etica-na-Publicacao-Cientifica.pdf
https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/Guia-de-Boas-Praticas-para-o-Fortalecimento-da-Etica-na-Publicacao-Cientifica.pdf
https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
http://publicationethics.org/
https://saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/147
https://saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/147
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publicação da revista são devolvidos aos autores para adequação 
e nova submissão.

Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista, os originais 
são apreciados pelo editor-chefe e por editores associados, que ava-
liam a originalidade, abrangência, atualidade e atendimento à polí-
tica editorial da revista. Os trabalhos aprovados nesta etapa de pré-
-avaliação, são encaminhados ao editor associado que indicará dois 
pareceristas, levando em consideração o tema do trabalho e sua 
expertise, os quais poderão aprovar, recusar e/ou fazer recomenda-
ções de alterações aos autores. Caso haja divergência de pareceres, 
o trabalho será encaminhado a um terceiro parecerista. Da mesma 
forma, os editores podem, a seus critérios, emitir um terceiro pare-
cer. Cabe aos pareceristas recomendar a aceitação, recusa ou refor-
mulação dos trabalhos. No caso de solicitação de reformulação, os 
autores devem devolver o trabalho revisado dentro do prazo estipu-
lado. Não havendo manifestação dos autores no prazo definido, o 
trabalho será excluído do sistema.

O Comitê Editorial possui plena autoridade para decidir sobre a acei-
tação final do trabalho, bem como sobre as alterações efetuadas.

Não serão admitidos acréscimos ou modificações depois da apro-
vação final do trabalho. Eventuais sugestões de modificações de 
estrutura ou de conteúdo por parte da editoria da revista serão pre-
viamente acordadas com os autores por meio de comunicação por 
e-mail.

A versão diagramada (prova de prelo) será enviada, por e-mail, aos 
autores para revisão final, que deverão devolver no prazo estipulado.

Ao final do artigo constará informações sobre: data de recebimento, 
data de aprovação, suporte financeiro e conflito de interesses.

ORIENTAÇÕES PARA A PREPARAÇÃO E SUBMISSÃO 
DOS TRABALHOS

Os trabalhos devem ser submetidos pelo site: www.saudeemdeba-
te.org.br. Após seu cadastramento, o autor responsável pela sub-
missão criará seu login e senha, para o acompanhamento do trâmite.

Modalidades de textos aceitos para publicação

Artigo original: resultado de investigação empírica que possa 
ser generalizado ou replicado. O texto deve conter no máximo 
6.000 palavras. 

Ensaio: análise crítica sobre tema específico de relevância e in-
teresse para a conjuntura das políticas de saúde brasileira e/ou 
internacional. O texto deve conter no máximo 7.000 palavras. 

Revisão sistemática ou integrativa: revisões críticas da litera-
tura sobre tema atual da saúde. A revisão sistemática sintetiza 
rigorosamente pesquisas relacionadas com uma questão. A 

integrativa fornece informações mais amplas sobre o assunto. 
O texto deve conter no máximo 8.000 palavras. 

Artigo de opinião: exclusivo para autores convidados pelo Co-
mitê Editorial, com tamanho máximo de 7.000 palavras. 

Relato de experiência: descrição de experiências acadêmi-
cas, assistenciais ou de extensão, com até 5.000 palavras que 
aportem contribuições significativas para a área. 

Resenha: resenhas de livros de interesse para a área da saúde 
coletiva, a critério do Comitê Editorial. Os textos deverão apre-
sentar uma visão geral do conteúdo da obra, de seus pressu-
postos teóricos e do público a que se dirige, com tamanho de 
até 1.200 palavras. A capa em alta resolução deve ser enviada 
pelo sistema da revista. 

Entrevista: texto produzido no mínimo por duas pessoas no 
qual o entrevistado é sempre o primeiro autor, com no máximo 
7.000 palavras.

Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas de in-
teresse histórico ou conjuntural, a critério do Comitê Editorial.

Importante: em todos os casos, o número máximo de palavras 
inclui o corpo do artigo e as referências. Não inclui título, resumo, 
palavras-chave, tabelas, quadros, figuras e gráficos.

Preparação e submissão do texto    

O texto pode ser escrito em português, espanhol ou inglês. Deve ser 
digitado no programa Microsoft® Word ou compatível, gravado em 
formato doc ou docx, para ser anexado no campo correspondente 
do formulário de submissão. Não deve conter qualquer informa-
ção que possibilite identificar os autores ou instituições a que se 
vinculem.

Digitar em folha padrão A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm em 
cada um dos quatro lados, fonte Times New Roman tamanho 12, 
espaçamento entre linhas de 1,5.

 O texto deve conter 

Na primeira página: 

Título: que expresse clara e sucintamente o conteúdo do texto, con-
tendo, no máximo, 15 palavras. O título deve ser escrito em negrito, 
apenas com iniciais maiúsculas para nomes próprios. O texto em 
português e espanhol deve ter título na língua original e em inglês. 
O texto em inglês deve ter título em inglês e português.

Resumo: em português e inglês ou em espanhol e inglês com, no 
máximo 200 palavras, no qual fiquem claros os objetivos, o método 
empregado e as principais conclusões do trabalho. Deve ser não es-
truturado, sem empregar tópicos (introdução, métodos, resultados 

http://www.saudeemdebate.org.br
http://www.saudeemdebate.org.br
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etc.), citações ou siglas, à exceção de abreviaturas reconhecidas 
internacionalmente.

Palavras-chave: ao final do resumo, incluir de três a cinco palavras-
-chave, separadas por ponto (apenas a primeira inicial maiúscu-
la), utilizando os termos apresentados no vocabulário estruturado 
(DeCS), disponíveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clínicos: a ‘Saúde em Debate’ apoia as políticas 
para registro de ensaios clínicos da Organização Mundial da Saú-
de (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE), reconhecendo, assim, sua importância para o registro e di-
vulgação internacional de informações sobre ensaios clínicos. Nesse 
sentido, as pesquisas clínicas devem conter o número de identifica-
ção em um dos registros de ensaios clínicos validados pela OMS 
e ICMJE, cujos endereços estão disponíveis em: http://www.icmje.
org. Nestes casos, o número de identificação deverá constar ao final 
do resumo.

No corpo do texto:

Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composição 
do texto, no entanto, este deve contemplar elementos convencio-
nais, como:

Introdução: com definição clara do problema investigado, justifica-
tiva e objetivos.

Material e métodos: descritos de forma objetiva e clara, permitindo 
a reprodutibilidade da pesquisa. Caso ela envolva seres humanos, 
deve ficar registrado o número do parecer de aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP).

Resultados e discussão: podem ser apresentados juntos ou em 
itens separados.

Conclusões ou considerações finais: que depende do tipo de pes-
quisa realizada.

Referências: devem constar somente autores citados no texto e se-
guir os Requisitos Uniformes de Manuscritos Submetidos a Revistas 
Biomédicas, do ICMJE, utilizados para a preparação de referências 
(conhecidos como ‘Estilo de Vancouver’). Para maiores esclareci-
mentos, recomendamos consultar o ‘Manual de Normalização de 
Referências’ elaborado pela editoria do Cebes.

Para contribuir com a qualificação e divulgação da revista recomen-
damos que sejam utilizados artigos publicados pela própria revista.

OBSERVAÇÕES 

A revista não utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar 
aspas simples para chamar a atenção de expressões ou títulos de 

obras. Exemplos: ‘porta de entrada’; ‘Saúde em Debate’. Palavras 
em outros idiomas devem ser escritas em itálico, com exceção de 
nomes próprios.

Evitar o uso de iniciais maiúsculas no texto, com exceção das abso-
lutamente necessárias.

Depoimentos de sujeitos deverão ser apresentados em itálico e en-
tre aspas duplas no corpo do texto (se menores que três linhas). Se 
forem maiores que três linhas, devem ser escritos em itálico, sem 
aspas, destacados do texto, com recuo de 4 cm, espaço simples e 
fonte 11.

Não utilizar notas de rodapé no texto. As marcações de notas de 
rodapé, quando absolutamente indispensáveis, deverão ser sobres-
critas e sequenciais.

Evitar repetições de dados ou informações nas diferentes partes que 
compõem o texto.

O número de figuras, gráficos, quadros ou tabelas deverá ser de, no 
máximo, cinco por texto (com no máximo duas laudas cada). As 
figuras, gráficos, quadros e tabelas devem estar em formato aberto/
editável, não retirar de outros arquivos. No caso de figuras como 
por exemplo, fotografias, desenhos e mapas, enviar em alta resolu-
ção (no mínimo 300 DPIs), em preto e branco ou escala de cinza. 
Devem ser submetidos em arquivos separados do texto, um a um, 
seguindo a ordem que aparecem no estudo (devem ser numerados 
e conter título e fonte). No texto, apenas identificar o local onde 
serão inseridos. 

Em caso de uso de fotos, os sujeitos não podem ser identificados, a 
menos que autorizem, por escrito, para fins de divulgação científica.

ERRATA: 

Após a publicação do artigo, caso haja necessidade de retratações, 
erratas ou modificações o autor deve entrar em contato por meio do 
e-mail da revista (revista@saudeemdebate.org.br). A revista segue 
os procedimentos indicados no ‘Guia para registro e publicação de 
errata’ do SciELO.

RECLAMAÇÕES E RECURSOS: 

Os autores têm direito de pedir explicações, se perceberem má con-
duta em quaisquer políticas que envolvam éticas de publicação da 
revista. A reclamação deve ser feita por meio de carta, enviada ao 
editor pelo e-mail revista@saudeemdebate.org.br. Recebida a recla-
mação, inicia-se processo de investigação, pela equipe executiva da 
revista, sob orientação do editor-chefe. Ao final da apuração, elabo-
ra-se relatório e encaminha-se, por e-mail, a resposta ao interessado 
com a decisão tomada.

http://www.decs.bvs.br
http://www.icmje.org
http://www.icmje.org
https://saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/178
https://saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/178
mailto:revista@saudeemdebate.org.br
https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/guia_errata.pdf
https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/guia_errata.pdf
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Acreditamos que as reclamações contribuem para a melhoria do 
processo de avaliação, tempo de processamento e publicação dos 
manuscritos submetidos à revista.

DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEVEM SER 
DIGITALIZADOS E ENVIADOS PELO SISTEMA DA RE-
VISTA NO MOMENTO DO CADASTRO DO ARTIGO

1. Declaração de Responsabilidade e Cessão de Direitos Autorais

Todos os autores devem preencher e assinar a declaração con-
forme modelo disponível em: https://saudeemdebate.org.br/
sed/libraryFiles/downloadPublic/147.

2. Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)

No caso de pesquisas que envolvam seres humanos, realizadas 
no Brasil, anexar documento de aprovação da pesquisa pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da instituição onde o trabalho foi 
realizado. No caso de instituições que não disponham de um 
CEP, deverá ser apresentado o documento do CEP pelo qual 
ela foi aprovada. Pesquisas realizadas em outros países, anexar 
declaração indicando o cumprimento integral dos princípios 
éticos e das legislações específicas.

3. Formulário sobre Conformidade com a Ciência Aberta – SciELO 

Os autores devem preencher o formulário: https://wp.scielo.
org/wp-content/uploads/Formulario-de-Conformidade-Cien-
cia-Aberta.docx,  e anexar ao sistema da revista como ‘Com-
ponentes do artigo – Documento complementar’. 

DOCUMENTAÇÃO OBRIGATÓRIA A SER ENVIADA 
APÓS A APROVAÇÃO DO ARTIGO 

1. Declaração de revisão ortográfica e gramatical

Os artigos aprovados deverão passar por revisão ortográfica e gra-
matical feita por profissional qualificado, com base em uma lista de 
revisores indicados pela revista. O artigo revisado deve vir acompa-
nhado de declaração do revisor.

2. Declaração de tradução

Os artigos aprovados poderão ser traduzidos para o inglês a critério 
dos autores. Neste caso, a tradução será feita por profissional quali-
ficado, com base em uma lista de tradutores indicados pela revista. 
O artigo traduzido deve vir acompanhado de declaração do tradutor.

POLÍTICA DE PRIVACIDADE 

Os nomes e endereços informados nesta revista serão usados ex-
clusivamente para os serviços prestados por esta publicação, não 
sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.

A revista utiliza o software OJS (Open Journal Systems) para ava-
liação de seus manuscritos. Este sistema prevê o backup de todo 
conteúdo registrado. Além disso, a ‘Saúde em Debate’ encontra-se 
disponível nos acervos digitais da empresa Docpro desde seu pri-
meiro número, lançado em 1976 http://www.docvirt.com/asp/sau-
deemdebate/default.asp.

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil – CEP 21040-361 

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br 
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SAÚDE EM DEBATE
(HEALTH IN DEBATE)

Authors’ Guidelines
Instructions for preparing and submitting articles

UPDATED MAY 2023

EDITORIAL POLICY

The ‘Saúde em Debate’ (Health in Debate) journal was created in 
1976 and is a Brazilian Center for Health Studies (CEBES) publica-
tion. This Center aims to disseminate studies, research, and reflec-
tions that contribute to the debate in the field of collective health, 
especially those that address issues related to health policy, plan-
ning, management, work, and evaluation. We value studies based on 
different theoretical-methodological approaches and with contribu-
tions from different branches of science.

The journal is published quarterly, and, at the editors’ discretion, 
special issues that follow the same submission and evaluation pro-
cess as the regular issues are published. ‘Saúde em Debate’ accepts 
original and unpublished works that make relevant contributions to 
the scientific knowledge accumulated in the field.

The authors are entirely and exclusively responsible for the papers 
submitted to the Journal and may not submit their papers simulta-
neously to another journal in whole or in part. ‘Saúde em Debate’ 
has an Editorial Board that contributes to the definition of its edito-
rial policy, reviewed periodically. Its members are part of the Edito-
rial Committee and the base of reviewers in their specific areas.

The abbreviated title of the Journal is Saúde debate, which should 
be used in bibliographies, footnotes, references, and bibliographic 
captions.

INTELLECTUAL PROPERTY POLICY 

Except where noted, all the Journal’s content is licensed under a 
Creative Commons Attribution License CC-BY 4.0. This information 
is available on the site’s homepage and the first page of all articles.

COPYRIGHT

In case of approval and publication of the article in the Journal, its 
copyright will become the property of the Journal. Authors must, 
upon submission, complete and sign a Declaration of Liability and 
Cessation of Copyright according to the following model: https://
saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/148. 

FEES

A publication fee of BRL 600.00 (updated in June 2023) is charged 
for articles approved in any section of the Journal. We do not charge 
submission fees. After approval of the articles, the authors will re-
ceive an e-mail with instructions on the procedures for paying the 
publication fee. 

The authors with an article approved for publishing in any modality 
are responsible for language revision (mandatory) and translation 
into English (optional) based on a list of reviewers and translators 
indicated by the Journal.

OPEN ACCESS POLICY

The ‘Saúde em Debate’ journal offers free access to its content, fol-
lowing the principle that making scientific knowledge freely avail-
able to the public provides greater democratization of this knowl-
edge, adopting the Creative Commons License type BY attribution 
(CC-BY 4.0).

All of the Journal’s content is available for anyone to read, down-
load, copy, print, share, reuse, and distribute, with proper citation 
of the source and authorship. In these cases, no permission is re-
quired from the authors or publishers. The Journal’s editors must 
previously authorize the total or partial reproduction by any means 
of dissemination.

OPEN SCIENCE INCENTIVE POLICY

Preprint

‘Saúde em Debate’ accepts articles in preprints from academically 
recognized national and international databases such as SciELO 
preprints. Submitting the article in preprint is not mandatory, and 
this does not prevent the simultaneous submission to the ‘Saúde 
em Debate’ journal. In the case of submission in preprint, the au-
thor must inform the Journal of the assigned DOI number and the 
server’s name where it was deposited.

Data sharing

The ‘Saúde em Debate’ journal encourages data sharing. To deposit 
Research Data, authors must choose the Open Access repository 
they consider most suitable for sharing their data and make the 
deposit. Information on data sharing in public repositories can be 
found at: https://data.scielo.org. 

Based on Open Science criteria, authors are asked to complete the 
Open Science Compliance Form – SciELO (model enclosed), which 
must be attached to the Journal’s system upon submitting the man-
uscript as ‘Article components – Supplementary document’.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/148
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RESEARCH ETHICS AND INTEGRITY POLICY

The Journal adopts the ‘Standards for the presentation of articles 
proposed for publication in medical journals’ – International Com-
mittee of Medical Journal Editors (ICMJE) and the Principles of 
Transparency and Best Practice in Scholarly Publishing recommend-
ed by the Committee on Publication Ethics (COPE) www.publica-
tionethics.org. These integrity and ethical standards recommenda-
tions in conducting and reporting research are available at http://
www.icmje.org/urm_main.html. ‘Saúde em Debate’ follows SciELO 
‘Guidelines on Best Practices for Strengthening Ethics in Scientific 
Publication’. We recommend the authors to read them.

Human research ethics

The publication of articles with human research results is subject to 
compliance with the ethical principles of the Declaration of Helsinki 
of 1964, reformulated in 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, and 2008 
by the World Medical Association. It also complies with the specific 
legislation of the country where the research was conducted, wher-
ever applicable.

In the last paragraph, human research articles must make clear com-
pliance with the ethical principles in the ‘Material and methods’ sec-
tion, mention the Research Ethics Committee (CEP) approval num-
ber, and forward a copy of the approval opinion upon submission.

Anti-plagiarism policy

The ‘Saúde em Debate’ journal adopts the guidelines, instructions, 
and flows recommended by the Committee on Publication Ethics – 
COPE http://publicationethics.org/.

Upon receipt, manuscripts are submitted to plagiarism detector 
software. The authors may be asked about information identified by 
the tool to ensure the originality of the manuscripts, referencing all 
the research sources used. Plagiarism is unacceptable editorial be-
havior. Thus, if any similarities with other published texts are proven, 
the manuscript will be excluded from the evaluation process.

Conflict of interests

When signing the Declaration of Liability and Cessation of Copy-
right, authors must report on relationships that may establish a fi-
nancial or affiliation conflict of interest.

Authorship and contribution

The journal accepts a maximum of seven authors per article. Infor-
mation on all authors must be included in the submission form at: 
‘Enter Metadata – List of Contributors – Add Contributor’, contain-
ing full name, affiliation institutions with up to three hierarchies, 
Orcid code (Open Researcher and Contributor ID), and e-mail. Indi-
viduals designated as authors must have substantially participated 

in the preparation of the manuscript and assume responsibility for 
its content.

Upon submission of the manuscript, all authors must complete and 
sign the Declaration of Liability and Cessation of Copyright – writ-
ing the full name and their detailed contribution as recommended 
by the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE):

a) in the work conception or design;

b) in the data collection, analysis, and interpretation;

c) in the article’s drafting or its critical review;

d) in the final approval of the version to be published.

Information about the participation of each author, with the respec-
tive Orcid, will appear in the article in the item ‘Collaborators’ before 
the ‘References’.

Funding

In financed scientific works, the authors must send the information 
to the Journal about the funding source, with the process registra-
tion number. ‘Saúde em Debate’ complies with Ordinance N° 206 of 
2018 of the Ministry of Education/Foundation Coordination for the 
Improvement of Higher Education Personnel/Office on mandatory 
citation of CAPES for works produced or published in any medium, 
resulting from activities totally or partially financed by CAPES.

EVALUATION PROCESS

The evaluation process of scientific texts submitted to the ‘Saúde 
em Debate’ journal, in any of the modalities provided, is submitted 
to peer review, and academic merit is the criterion adopted in all 
evaluative stages. We seek to promote inclusion, diversity, and eq-
uity. No article will be outright rejected based on characteristics of 
the authors, such as race, religion, sexual orientation, political belief, 
or any other derogatory aspect.

Every manuscript the ‘Saúde em Debate’ journal receives is sub-
mitted to prior technical analysis to identify compliance with the 
Journal’s rules. Works that do not comply with the Journal’s publi-
cation standards are returned to the authors for adaptation and new 
submission.

Once the Journal’s norms are fully complied with, the editor-in-chief 
and associate editors appreciate the originals, who assess the origi-
nality, scope, timeliness, and compliance with the Journal’s editorial 
policy. Papers approved in this pre-assessment stage are forwarded 
to the associate editor, who will appoint two reviewers, consider-
ing the paper’s topic and expertise, who may approve, reject, or 
make recommendations for changes to the authors. Any opinion 

http://www.publicationethics.org
http://www.publicationethics.org
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divergence will require the work to be forwarded to a third reviewer. 
Editors may, at their discretion, issue a third opinion. The referees 
will recommend accepting, refusing, or reformulating the works 
submitted. In the case of reformulation, the authors must return the 
revised work within the stipulated period, after which the work will 
be excluded from the system.

The Editorial Committee has full authority to decide on the final ac-
ceptance of the work and the changes made.

Additions or modifications will not be accepted after the final ap-
proval of the work. Eventual suggestions for changes in structure or 
content by the Journal’s editors will be previously agreed upon with 
the authors through e-mail communication. The formatted version 
(press proof) will be sent by e-mail to the authors for final review, 
and authors must return it within the stipulated period.

The end of the article will include information about the date of re-
ceipt, approval, financial support, and conflict of interest.

GUIDELINES FOR THE PREPARATION AND SUBMIS-
SION OF WORKS

Papers must be submitted through the website: www.saudeemde-
bate.org.br. After registration, the author responsible for the submis-
sion will create a login and password to monitor the procedure.

Types of texts accepted for publication

Original article: The result of empirical research that can be 
generalized or replicated. The text must contain a maximum 
of 6,000 words.

Essay: A critical analysis of a specific topic of relevance and in-
terest in the context of Brazilian or international health policies. 
The text must contain a maximum of 7,000 words.

Systematic or integrative review: Critical reviews of the lit-
erature on current health issues. A systematic review rigor-
ously synthesizes research related to an issue. The integrative 
provides broader information on the subject. The text must 
contain a maximum of 8,000 words.

Opinion article: Exclusively for authors invited by the Editorial 
Committee, with a maximum length of 7,000 words.

Case study: Description of academic, care, or extension expe-
riences, with up to 5,000 words that significantly contribute 
to the field.

Critical review: Reviews of books of interest to public health 
at the discretion of the Editorial Committee. The texts must 
present an overview of the work’s content, its theoretical 

assumptions, and the public to which it is addressed, with a 
length of up to 1,200 words. The high-resolution cover must be 
submitted through the Journal’s system.

Interview: Text produced by at least two people in which the 
respondent is always the first author, with a maximum of 7,000 
words.

Document and testimonial: Works referring to themes of his-
torical or situational interest at the discretion of the Editorial 
Committee.

Important: in all cases, the maximum number of words includes the 
article body and the references. It does not include title, abstract, 
keywords, tables, boxes, figures, and graphs.

Text preparation and submission

The text can be written in Portuguese, Spanish, or English. It must 
be typed in Microsoft® Word or compatible, saved in doc or docx 
format, to be attached to the submission form’s corresponding field. 
It should not contain any information that identifies the authors or 
institutions to which they are affiliated.

Type on a standard A4 sheet (210X297mm), 2.5 cm margins on 
each of the four sides, Times New Roman font size 12, 1.5 line 
spacing.

The text should include

On the first page: 

Title: that clearly and succinctly expresses the text content, con-
taining a maximum of 15 words. The title must be in bold, with capi-
tal letters only for proper names. The text in Portuguese and Spanish 
must have a title in the original language and English. The text in 
English must have a title in English and Portuguese.

Abstract: in Portuguese and English or in Spanish and English, with 
a maximum of 200 words, in which the objectives, the method used, 
and the work’s main conclusions are clear. Except for internationally 
recognized abbreviations, it must be unstructured, without using 
topics (introduction, methods, and results), citations, or acronyms.

Keywords: at the end of the abstract, include three to five keywords, 
separated by a period (only the first initial capitalized), using the 
terms listed in the structured vocabulary (DeCS), available at: www.
decs.bvs.br.

Registration of clinical trials: ‘Saúde em Debate’ supports the 
policies for registering clinical trials of the World Health Organiza-
tion (WHO) and the International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE), thus recognizing their importance for registration 
and international dissemination of clinical trial information. In this 
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sense, clinical trials must contain the identification number in one 
of the registers of clinical trials validated by the WHO and ICMJE, 
available at: http://www.icmje.org. In these cases, the identification 
number must appear at the end of the abstract.

In the text body:

The style and creativity of the authors are respected for text com-
position of the text. However, the text must include conventional 
elements, such as:

Introduction: with a clear definition of the investigated problem, 
justification, and objectives.

Material and methods: described objectively and clearly, allowing 
research reproducibility. The number of the Research Ethics Com-
mittee (CEP) approval opinion must be registered if it involves hu-
man beings.

Results and discussion: can be presented together or in separate 
items.

Conclusions or final considerations: which depend on the research 
type.

References: should contain only authors cited in the text and follow 
ICMJE’s Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals used to prepare references (known as ‘Vancouver 
Style’). For further clarification, we recommend accessing the Refer-
ence Standardization Manual prepared by CEBES editors.

We recommend using articles published by the Journal to contrib-
ute to the Journal’s qualification and dissemination.

OBSERVATIONS 

The Journal does not use underlines and bold for emphasis. Use 
single quotation marks to draw attention to expressions or titles of 
works. Examples: ‘gateway’; ‘Saúde em Debate’. Words in other lan-
guages must be written in italics, except for proper names.

Avoid using capital letters in the text, except for those absolutely 
necessary. Testimonials from subjects should be in italics and dou-
ble quotation marks in the text body (if shorter than three lines). If 
they are longer than three lines, they must be written in italics, with-
out quotation marks, highlighted from the text, with a 4 cm indent, 
single space, and 11 font.

Do not use footnotes in the text. Footnote markings, when abso-
lutely essential, should be superscripted and sequential.

Avoid data or information repetition in the different parts of the text.

The maximum number of figures, graphs, boxes, or tables is five 
(with a maximum of two pages each). Figures, graphs, boxes, and 
tables must be in an open/editable format, not taken from other 
files. Figures such as photographs, drawings, and maps should be 
sent in high resolution (at least 300 DPIs), in black and white or 
grayscale. They must be submitted in separate files from the text, 
one by one, following their sequential order in the study (they must 
be numbered and contain title and source). Please identify the place 
where they should be inserted in the text.

In the case of photos, the subjects can only be identified if they so 
authorized in writing for scientific dissemination purposes.

ERRATA: 

Any retraction, errata, or modifications after the article’s publication 
must be informed by the author to the Journal by e-mail at revista@
saudeemdebate.org.br. The Journal follows the procedures indicated 
in the SciELO ‘Guide for registering and publishing errata’.

COMPLAINTS AND APPEALS:

Authors can ask for explanations if they identify misconduct in the 
Journal’s publication ethics policies. Complaints must be made 
in writing, with a letter sent to the editor by e-mail at revista@
saudeemdebate.org.br. Once the complaint is received, the inves-
tigation process begins by the Journal’s Executive team under the 
guidance of the Editor-in-Chief. A report is prepared at the end of 
the investigation, and a response is sent by e-mail to the interested 
party with the decision taken. 

Complaints improve the evaluation process, processing time, and 
publication of manuscripts submitted to the Journal.

DOCUMENTS LISTED BELOW MUST BE SCANNED AND 
SENT THROUGH THE JOURNAL’S SYSTEM UPON AR-
TICLE REGISTRATION

1. Declaration of Liability and Cessation of Copyright 

All authors must complete and sign the declaration per the 
model available at: https://revista.saudeemdebate.org.br/sed/
libraryFiles/downloadPublic/148.

2. Research Ethics Committee (CEP) Approval Opinion

In the case of human research conducted in Brazil, attach the 
document of research approval by the Research Ethics Com-
mittee of the institution where the work was performed. If ins-
titutions do not have a CEP, the CEP document by which it was 
approved must be presented. Regarding research conducted in 
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other countries, attach a statement indicating full compliance 
with ethical principles and specific legislation.

3. Open Science Compliance Form – SciELO 

Authors must complete the form: https://wp.scielo.org/wp-
-content/uploads/Open-Science-Compliance-Form_en.docx,  
and attach it to the Journal system as ‘Article components – 
Supplementary document’. 

MANDATORY DOCUMENTATION TO BE FORWARDED 
AFTER ARTICLE APPROVAL

1. Spelling and Grammar Review Declaration

Approved articles must undergo a spelling and grammatical review 
by a qualified professional based on the Journal’s accredited review-
ers. The reviewer’s declaration must accompany the revised article.

2. Translation Declaration

Approved articles may be translated into English at the discretion 
of the authors. In this case, the translation will be performed by a 
qualified professional based on a list of translators accredited by the 
Journal. The translator’s declaration must accompany the translated 
article.

PRIVACY POLICY 

The names and addresses informed in this journal will be used ex-
clusively for the services provided by this publication. They shall not 
be made available for other purposes or to third parties.

The journal employs the OJS (Open Journal Systems) software to 
evaluate its manuscripts. This system provides for the backup of all 
registered content. Furthermore, ‘Saúde em Debate’ has been avail-
able in the digital collections of the company Docpro since its first 
issue launched in 1976 (http://www.docvirt.com/asp/saudeemde-
bate/default.asp).

ADDRESS FOR CORRESPONDENCE

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brazil – CEP 21040-361 

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br 

https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/Open-Science-Compliance-Form_en.docx
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SAÚDE EM DEBATE

(SALUD EN DEBATE)

Directrices para los autores
Instrucciones para preparar y enviar artículos

ACTUALIZADO EN MAYO 2023

POLÍTICA EDITORIAL

La revista ‘Saúde em Debate’ (Salud en Debate), creada en 1976, 
es una publicación del Centro Brasileño de Estudios de Salud (Ce-
bes) que tiene como objetivo difundir estudios, investigaciones y 
reflexiones que contribuyan al debate en el campo de la salud colec-
tiva, especialmente aquellos que tratan de temas relacionados con 
la política, la planificación, la gestión, el trabajo y la evaluación en 
salud. Valoramos estudios basados ​​en diferentes enfoques teórico-
metodológicos y con aportes de diferentes ramas de la ciencia.

La periodicidad de la revista es trimestral y, a criterio de los editores, 
se publican números especiales que siguen el mismo proceso de 
envío y evaluación que los números regulares.

La ‘Saúde em Debate’ acepta trabajos originales e inéditos que hagan 
aportes relevantes al conocimiento científico acumulado en el área.

Los trabajos enviados a la revista son de plena y exclusiva responsa-
bilidad de los autores y no pueden ser enviados simultáneamente a 
otra revista, total o parcialmente. 

La revista ‘Saúde em Debate’ cuenta con un Consejo Editorial que 
contribuye para la definición de su política editorial, revisada perió-
dicamente. Sus miembros forman parte del Comité Editorial y del 
banco de revisores en sus áreas específicas.

El título abreviado de la revista es Saúde debate, que debe ser utiliza-
do en bibliografías, notas a pie, referencias y leyendas bibliográficas.

POLÍTICA DE PROPIEDAD INTELECTUAL

Todo el contenido de la revista, excepto donde se indique, tiene una 
licencia de Creative Commons Attribution License CC-BY 4.0. Esta 
información está disponible en la homepage del sitio web y en la 
primera página de todos los artículos.

DERECHOS DE AUTOR

En caso de aprobación y publicación del artículo en la revista, los 
derechos de autor referentes al mismo se convertirán en propiedad 

de la revista. Los autores deben, en el momento del envío, completar 
y firmar la Declaración de Responsabilidad y Cesión de Derechos de 
Autor según el modelo: https://revista.saudeemdebate.org.br/sed/
libraryFiles/downloadPublic/149.

COSTES

Se cobra una tasa de publicación de BRL 600,00 (actualizada en 
junio de 2023) para los artículos aprobados en cualquier sección 
de la revista. No cobramos tarifas de envío. Tras la aprobación de 
los artículos, los autores recibirán un correo electrónico instruyendo 
acerca de los procedimientos para el pago de la tasa de publicación. 

Una vez aprobado para publicación, en cualquier modalidad, es de 
responsabilidad de los autores la revisión idiomática (obligatoria) 
y la traducción al inglés (opcional), según una lista de revisores y 
traductores indicados por la revista.

POLÍTICA DE ACCESO ABIERTO

La revista ‘Saúde em Debate’ ofrece acceso libre a su contenido, sin 
coste, siguiendo el principio de que poner el conocimiento científico 
a disposición del público de manera gratuita proporciona una mayor 
democratización de ese conocimiento, adoptando la Licencia Crea-
tive Commons tipo CC-BY4.0. 

Todo el contenido de la revista está disponible para que cualquiera lo 
lea, descargue, copie, imprima, comparta, reutilice y distribuya, con 
la debida mención de la fuente y la autoría. En estos casos, no se 
requiere ningún tipo de permiso de los autores o editores. La repro-
ducción total o parcial en cualquier medio de difusión, debe contar 
con la autorización previa de los editores de la revista.

POLÍTICA DE INCENTIVOS A LA CIENCIA ABIERTA

Preimpresión

La ‘Saúde em Debate’ acepta artículos en preprints de bases de 
datos nacionales e internacionales reconocidas académicamente 
como SciELO preprints. El envío del artículo en preprint no es obli-
gatorio y esto no impide el envío simultáneo a la revista ‘Saúde em 
Debate’. En el caso de envío en preprint, el autor deberá informar a 
la revista el número DOI asignado y el nombre del servidor donde 
fue depositado.

Intercambio de datos

La revista ‘Saúde em Debate’ fomenta el intercambio de datos. 
Para depositar Datos de Investigación, los autores deben elegir el 
repositorio de Acceso Abierto que consideren más adecuado para 
compartir sus datos y realizar el depósito. Se encuentra información 
acerca de cómo compartir datos en repositorios públicos en: https://
data.scielo.org/.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://revista.saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/149
https://revista.saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/149
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://preprints.scielo.org
https://data.scielo.org/
https://data.scielo.org/
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Basado en los criterios de Ciencia Abierta, se solicita a los autores 
completar el Formulario sobre Conformidad con la Ciencia abierta 
– SciELO (modelo adjunto), que debe adjuntarse al sistema de la 
revista al momento de enviar el manuscrito como ‘Componentes del 
artículo – Documento adicional’.

POLÍTICA DE ÉTICA E INTEGRIDAD DE LA 
INVESTIGACIÓN

La revista adopta los ‘Estándares para la presentación de artícu-
los propuestos para publicación en revistas médicas’ – Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), ‘Principios de 
Transparencia y Buenas Prácticas en Publicaciones Académicas’ re-
comendados por el Committee on Publication Ethics (COPE): www.
publicationethics.org. Tales recomendaciones, con respecto a la in-
tegridad y los estándares éticos en la realización y presentación de 
informes de investigación, están disponibles en la URL http://www.
icmje.org/urm_main.html. La ‘Saúde em Debate’ sigue la ‘Guía de 
Buenas Prácticas para el Fortalecimiento de la Ética en la Publi-
cación Científica’ de SciELO: https://wp.scielo.org/wp-content/
uploads/Guia-de-Buenas-Practicas-para-el-Fortalecimiento-de-la-
Etica-en-la-Publicacion-Cientifica.pdf. Lectura recomendada para 
los autores.

Ética en la investigación con seres humanos

La publicación de artículos con resultados de investigación que in-
volucren a seres humanos está sujeta al cumplimiento de los princi-
pios éticos contenidos en la Declaración de Helsinki, de 1964, refor-
mulada en 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 y 2008, de la Asociación 
Médica Mundial; además de cumplir con la legislación específica 
del país en el que se realizó la investigación, si la hubiere.

Los artículos con investigaciones que involucren seres humanos de-
ben aclarar, en el último párrafo, en la sección ‘Material y métodos’, 
el cumplimiento de los principios éticos, el número de aprobación 
por el Comité de Ética en Investigación (CEP) y enviar una copia del 
dictamen de aprobación en el envío.

Política antiplagio

La revista ‘Saúde em Debate’ adopta las directrices, orientaciones 
y flujos recomendados por el Committee on Publication Ethics  – 
COPE http://publicationethics.org/.

Una vez recibidos, los manuscritos pasan por un software detector 
de plagio. Es posible que se pregunte a los autores sobre informacio-
nes identificadas por la herramienta para garantizar la originalidad 
de los manuscritos, referenciando todas las fuentes de investigación 
utilizadas. El plagio es un comportamiento editorial inaceptable, 
por lo tanto, si se comprueba la existencia de similitudes con otros 
textos ya publicados, el manuscrito será excluido del proceso de 
evaluación.

Conflicto de intereses

Los autores deben informar sobre las relaciones que puedan es-
tablecer un conflicto de interés económico y/o de afiliación al 
firmar la Declaración de Responsabilidad y Cesión de Derechos 
de Autor.

Autoría y contribución

La revista acepta un máximo de siete autores por artículo. Las infor-
maciones sobre todos los autores deben incluirse en el formulario 
de envío en: ‘Introducir los metadados – Autoría y colaboradores/
as – Añadir colaborador/a’, conteniendo: nombre completo, institu-
ciones de afiliación con hasta tres jerarquías, código Orcid (Open 
Researcher and Contributor ID) y correo electrónico. Las personas 
designadas como autores deben haber participado sustancialmente 
en la elaboración del manuscrito y asumir la responsabilidad por su 
contenido.

Al enviar el manuscrito, todos los autores deben completar y fir-
mar la Declaración de Responsabilidad y Cesión de Derechos de 
Autor, incluyendo el nombre completo y la contribución detallada 
como lo recomienda la International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE):

a) para la concepción o diseño del trabajo;

b) para la recopilación, análisis e interpretación de datos;

c) para la redacción del artículo o en su revisión crítica;

d) para la aprobación final de la versión a publicar.

La información sobre la participación de cada autor, con el respecti-
vo Orcid, aparecerá en el artículo, en el ítem ‘Colaboradores’, ubica-
do antes de las referencias.

Financiación

En trabajos científicos financiados, los autores deberán enviar a 
la revista la información sobre la fuente de financiamiento, con 
registro del número de proceso. La revista ‘Saúde em Debate’ 
cumple con la Ordenanza nº 206 de 2018 del Ministério da 
Educação/Fundação Coordenação de Aperfeiçoamento de Pes-
soal de Nível Superior/Gabinete sobre citación obligatoria de la 
Capes para obras producidas o publicadas, en cualquier medio, 
resultantes de actividades financiado total o parcialmente por 
la Capes.

PROCESO DE EVALUACIÓN

El proceso de evaluación de textos científicos enviados a la revista ‘Saúde 
em Debate’, en cualquiera de las modalidades previstas, es sometido a la 
revisión por pares (peer review), siendo el mérito académico el criterio 

https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/Formulario-sobre-Conformidad-con-la-Ciencia-Abierta_es.docx
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utilizado en todas las etapas de la evaluación. Buscamos promover la 
inclusión, la diversidad y la equidad. Ningún artículo será rechazado en 
base a características de los autores tales como raza, religión, orienta-
ción sexual, ideología política o cualquier otro aspecto despectivo.

Todo manuscrito recibido por la revista ‘Saúde em Debate’ es so-
metido a análisis técnico previo para identificar el cumplimiento de 
los estándares de la revista. Los trabajos que no cumplan con las 
normas de publicación de la revista son devueltos a los autores para 
su adaptación y nuevo envío.

Una vez cumplidas las normas de la revista, los originales son 
apreciados por el editor jefe y los editores asociados, quienes 
evalúan la originalidad, alcance, actualidad y cumplimiento de 
la política editorial de la revista. Los trabajos aprobados en esta 
etapa de preevaluación son enviados al editor asociado quien 
designará dos revisores, teniendo en cuenta el tema del trabajo 
y su experiencia, quienes podrán aprobar, rechazar y/o recomen-
dar cambios a los autores. En caso de divergencia de opiniones, 
el trabajo será remitido a un tercer revisor. Asimismo, los edito-
res podrán, a su discreción, emitir una tercera opinión. Corres-
ponde a los revisores recomendar la aceptación, rechazo o refor-
mulación de los trabajos. En caso de solicitud de reformulación, 
los autores deberán devolver el trabajo revisado dentro del plazo 
estipulado. Si no hay manifestación de los autores dentro del 
plazo definido, la obra será excluida del sistema.

El Comité Editorial tiene plena autoridad para decidir sobre la acep-
tación final del trabajo, así como sobre las modificaciones realizadas.

No se aceptarán adiciones o modificaciones después de la apro-
bación final del texto. Las eventuales sugerencias de cambios en la 
estructura o contenido por parte de los editores de la revista serán 
previamente acordadas con los autores a través de comunicación 
por correo electrónico.

La versión diagramada (prueba de prensa) será enviada por correo 
electrónico a los autores para su revisión final, quienes deberán de-
volverla en el plazo estipulado.

Al final del artículo estarán las informaciones sobre: ​​fecha de recep-
ción, fecha de aprobación, apoyo financiero y conflicto de intereses.

DIRECTRICES PARA LA PREPARACIÓN Y SUMISIÓN DE 
OBRAS

Los trabajos deben ser enviados a través del sitio web: www.sau-
deemdebate.org.br. Después de su registro, el autor responsable del 
envío creará su nombre de usuario y contraseña para monitorear el 
procedimiento.

Tipos de textos aceptados para publicación

Artículo original: resultado de investigación empírica que 
pueda generalizarse o replicarse. El texto debe contener un 
máximo de 6.000 palabras.

Ensayo: análisis crítico sobre un tema específico de relevancia 
e interés para el contexto de las políticas de salud brasileñas 
y/o internacionales. El texto debe contener un máximo de 
7.000 palabras.

Revisión sistemática o integradora: revisiones críticas de la 
literatura sobre temas actuales de salud. La revisión sistemá-
tica sintetiza rigurosamente investigaciones relacionadas con 
un tema. La revisión integradora brinda informaciones más 
amplias sobre el tema. El texto debe contener un máximo de 
8.000 palabras.

Artículo de opinión: exclusivamente para autores invitados 
por el Comité Editorial, con una extensión máxima de 7.000 
palabras.

Informe de experiencia: descripción de experiencias acadé-
micas, asistenciales o de extensión, con hasta 5.000 palabras 
que tengan aportes significativos al área.

Reseña: reseñas de libros de interés para el área de la salud 
colectiva, a criterio del Comité Editorial. Los textos deberán 
presentar un panorama general del contenido de la obra, sus 
presupuestos teóricos y el público al que se dirige, con una ex-
tensión máxima de 1.200 palabras. La portada en alta resoluci-
ón deberá ser enviada a través del sistema de la revista.

Entrevista: texo elaborado por al menos dos personas en el 
que el entrevistado es siempre el primer autor, con un máximo 
de 7.000 palabras.

Documento y testimonio: trabajos referentes a temas de inte-
rés histórico o coyuntural, a criterio del Comité Editorial.

Importante: en todos los casos, el número máximo de palabras in-
cluye el cuerpo del artículo y las referencias. No incluye título, resu-
men, palabras clave, tablas, cuadros, figuras y gráficos.

Preparación y envío de textos

El texto puede estar escrito en portugués, español o inglés. Debe 
estar mecanografiado en Microsoft® Word o compatible, guar-
dado en formato doc o docx, para ser adjuntado en el campo 
correspondiente del formulario de envío. No debe contener nin-
guna información que permita identificar a los autores o institu-
ciones a las que están vinculados.

http://www.saudeemdebate.org.br
http://www.saudeemdebate.org.br
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Escribir en hoja A4 (210X297 mm), márgenes de 2,5cm en cada 
uno de los cuatro lados, fuente Times New Roman tamaño 12, in-
terlineado de 1,5.

El texto debe contener

En la primera página:

Título: expresar de manera clara y sucinta el contenido del texto, 
con un máximo de 15 palabras. El título debe escribirse en negrita, 
con mayúsculas sólo para los nombres propios. El texto en portu-
gués y español debe tener un título en el idioma original y en inglés. 
El texto en inglés debe tener un título en inglés y portugués.

Resumen: en portugués e inglés o en español e inglés, con un máximo 
de 200 palabras, en el que queden claros los objetivos, el método utiliza-
do y las principales conclusiones del trabajo. Debe ser desestructurado, 
sin utilizar tópicos (introducción, métodos, resultados, etc.), mención o 
siglas, con excepción de abreviaturas reconocidas internacionalmente.

Palabras clave: al final del resumen, incluir de tres a cinco palabras 
clave, separadas por un punto (solo la primera letra en mayúscula), 
utilizando los términos presentados en el vocabulario estructurado 
(DeCS), disponible en: www.decs.bvs.br.

Registro de ensayos clínicos: la ‘Saúde em Debate’ apoya las polí-
ticas de registro de ensayos clínicos de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) y del International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE), reconociendo así su importancia para el registro y 
difusión internacional de informaciones de ensayos clínicos. En este 
sentido, los ensayos clínicos deberán contener el número de iden-
tificación en uno de los registros de ensayos clínicos validados por 
la OMS y el ICMJE, cuyas direcciones se encuentran disponibles en:  
http://www.icmje.org. En estos casos, el número de identificación 
deberá figurar al final del resumen.

En el cuerpo del texto:

Se respeta el estilo y la creatividad de los autores para la composi-
ción del texto, sin embargo, este debe incluir elementos convencio-
nales, tales como:

Introducción: con definición clara del problema investigado, justifi-
cación y objetivos.

Material y métodos: descritos de manera objetiva y clara, permi-
tiendo la reproducibilidad de la investigación. Si involucra a seres 
humanos, se debe registrar el número del dictamen de aprobación 
del Comité de Ética en Investigación (CEP).

Resultados y discusión: pueden presentarse juntos o en ítems 
separados

Conclusiones o consideraciones finales: depende del tipo de inves-
tigación realizada.

Referencias: deben contener sólo autores citados en el texto y se-
guir los Requisitos Uniformes para Manuscritos Enviados a Revistas 
Biomédicas, del ICMJE, utilizados para la preparación de referencias 
(conocido como ‘Estilo Vancouver’). Para mayor aclaración, reco-
mendamos consultar el Manual de Normalización de Referencia 
elaborado por los editores del Cebes.

Para contribuir a la calificación y difusión de la revista, se recomien-
da utilizar artículos publicados por la propia revista.

COMENTARIOS

La revista no utiliza subrayados ni negritas como marcaciones. Uti-
lice comillas simples para llamar la atención acerca de expresiones 
o títulos de obras. Ejemplos: ‘puerta de entrada’; ‘Saúde em Debate’. 
Las palabras en otros idiomas deben escribirse en letra bastardilla, 
con excepción de los nombres propios.

Evitar el uso de mayúsculas en el texto, a excepción de las estricta-
mente necesarias.

Los testimonios de los sujetos deben presentarse en letra bastardilla 
y entre comillas dobles en el cuerpo del texto (si tienen menos de 
tres líneas). Si tienen más de tres líneas, deben escribirse en letra 
bastardilla, sin comillas, resaltados del texto, con sangría de 4cm, 
espacio simple y fuente 11.

No usar notas a pie de página en el texto. Las notas al pie de página, 
cuando sean absolutamente esenciales, deben estar en superíndice 
y en secuencia.

Evitar la repetición de datos o información en las diferentes partes 
del texto.

El número de figuras, gráficos, cuadros o tablas debe ser como 
máximo de cinco por texto (con un máximo de dos páginas cada 
uno). Las figuras, gráficos, cuadros y tablas deben estar en un for-
mato abierto/editable, no tomados de otros archivos. En el caso de 
figuras como fotografías, dibujos y mapas, enviar en alta resolución 
(al menos 300 DPIs), en blanco y negro o en escala de grises. Deben 
presentarse en archivos separados del texto, uno por uno, siguiendo 
el orden en que aparecen en el estudio (deben estar numerados y 
contener título y fuente). En el texto, solo identificar el lugar donde 
deben insertarse.

En caso de utilizar fotografías, los sujetos no podrán ser identifica-
dos, a menos que lo autoricen, por escrito, con fines de divulgación 
científica.

http://www.decs.bvs.br
http://www.icmje.org
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FE DE ERRATA:

Después de la publicación del artículo, si hay necesidad de retracta-
ciones, erratas o modificaciones, el autor debe contactar a la revista 
por el correo electrónico (revista@saudeemdebate.org.br). La revista 
sigue los procedimientos indicados en la ‘Guía para el registro y pu-
blicación de erratas’ de SciELO.

QUEJAS Y RECURSOS:

Los autores tienen derecho a pedir explicaciones, si perciben una 
mala conducta en alguna política relacionada con la ética de publi-
cación de la revista. Las denuncias deben hacerse por medio de una 
carta, enviada al editor por correo electrónico a  revista@saudeem-
debate.org.br. Una vez recibida, se inicia el proceso de investigación 
por parte del equipo ejecutivo de la revista, bajo la dirección del edi-
tor en jefe. Al final de la investigación, se elabora un informe y se 
envía una respuesta al interesado con la decisión tomada por correo 
electrónico.

Creemos que las quejas contribuyen a mejorar el proceso de evalua-
ción, el tiempo de procesamiento y la publicación de los manuscritos 
enviados a la revista.

LOS DOCUMENTOS INDICADOS A CONTINUACIÓN 
DEBEN SER ESCANEADOS Y ENVIADOS POR EL SISTE-
MA DE LA REVISTA AL MOMENTO DEL REGISTRO DEL 
ARTÍCULO

1. Declaración de responsabilidad y cesión de derechos de autor

Todos los autores deben completar y firmar la declaración se-
gún el modelo disponible en: https://saudeemdebate.org.br/
sed/libraryFiles/downloadPublic/149.

2. Dictamen Aprobatorio del Comité de Ética en Investigación 
(CEP) 

En el caso de investigaciones con seres humanos, realizadas en 
Brasil, adjuntar documento de aprobación de la investigación 
por el Comité de Ética en Investigación de la institución donde 
se realizó el trabajo. En el caso de instituciones que no cuenten 
con uno, se deberá presentar el documento mediante el cual fue 
aprobado. Encuestas realizadas en otros países, adjuntar decla-
ración indicando el pleno cumplimiento de los principios éticos 
y la legislación específica.

3. Formulario sobre Conformidad con la Ciencia Abierta – SciELO

Los autores deben completar el formulario: https://wp.scielo.
org/wp-content/uploads/Formulario-sobre-Conformidad-
-con-la-Ciencia-Abierta_es.docx, y adjuntarlo al sistema 
de la revista como ‘Componentes del artículo – Documento 
complementario’.

DOCUMENTACIÓN OBLIGATORIA A ENVIAR DESPUÉS 
DE LA APROBACIÓN DEL ARTÍCULO

1. Declaración de revisión de ortografía y gramática

Los artículos aprobados deben pasar por una revisión ortográfica y 
gramatical por un profesional calificado, según la lista de revisores 
designados por la revista. El artículo revisado debe ir acompañado 
de una declaración del revisor.

2. Declaración de traducción

Los artículos aprobados pueden ser traducidos al inglés a criterio de 
los autores. En este caso, la traducción será realizada por un profe-
sional calificado, según la una lista de traductores indicados por la 
revista. El artículo traducido debe ir acompañado de una declaración 
del traductor.

POLÍTICA DE PRIVACIDAD

Los nombres y direcciones informados en esta revista serán utiliza-
dos exclusivamente para los servicios ofrecidos por esta publicación, 
no estando disponibles para otros fines ni para terceros.

La revista utiliza el software OJS (Open Journal Systems) para evaluar 
sus manuscritos. Este sistema prevé la copia de seguridad de todo 
el contenido registrado. Además, ‘Saúde em Debate’ está disponible 
en las colecciones digitales de la empresa Docpro desde su primera 
edición, lanzada en 1976 http://www.docvirt.com/asp/saudeemde-
bate/default.asp.

DIRECCIÓN PARA CORRESPONDENCIA

Avenida Brasil, 4036, sala 802

Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil – CEP 21040-361

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br 
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