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APRESENTAÇÃO 

 

Este e-book, sonhado pouco antes do início da pandemia da COVID-19, 
nasceu da nossa perspectiva de reforço da práxis no cotidiano das equipes de 
Atenção Primária à Saúde (APS). Em alguns momentos de nossa atuação 
profissional, enxergávamos um certo distanciamento entre a vivência prática do 
trabalho e a construção do conhecimento científico.  

Esperamos assim, que essa obra contribua de alguma forma nesse sentido, e 
o convite aos autores aconteceu no intuito de tornar essa junção possível, com 
liberdade e autonomia para a confecção dos capítulos. É uma obra sem fins 
lucrativos, que pode ser usada em diferentes cenários, seja de formação ou de 
prática profissional, na perspectiva de relembrar a importância da APS no Sistema 
Único de Saúde, em especial da Estratégia da Saúde da Família.  

Uma ótima leitura a todos e todas. 
 

Os organizadores 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PREFÁCIO 
 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é reconhecida nacional e 
internacionalmente como princípio norteador de sistemas de saúde integrais que 
visam ampliar o acesso e a utilização dos serviços e das ações para alcançar a 
Saúde Universal1. 

Para garantia de sua implementação, fortalecimento das suas estratégias e  
sustentabilidade das propostas com vistas a viabilizar o acesso das pessoas aos 
sistemas de saúde, a APS vem integrando importantes pautas na arena das políticas 
públicas de saúde e intersetoriais em todo o mundo, como o recente movimento 
comemorativo dos quarenta anos da Declaração de Alma-Ata, ocasião em que no 
ano de 1978 os países membros da Organização Mundial da Saúde definiram um 
elenco de proposições para garantir a saúde de todas as pessoas, elegendo a APS 
como a principal e  mais  adequada  forma  de  acesso à saúde2. 

Passadas pouco mais de quatro décadas da referida declaração, progressos 
nos sistemas de saúde em todo o mundo são registrados com evidências positivas 
de que a APS é o caminho para garantia da oferta de uma “Saúde Universal com 
equidade, sem deixar ninguém para trás”3. 

Mesmo com tantos avanços, ainda há muitos desafios que impedem o direito 
do acesso à saúde por meio da APS, como a pobreza e a desigualdade, os modelos 
de atenção pouco eficientes, sistemas de saúde fragmentados, os recursos 
financeiros insuficientes, as limitações de governança e de liderança, além da falta 
de investimento para a formação de profissionais4. 

Na realidade brasileira, tais desafios também podem ser verificados. No 
entanto, com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, um dos maiores 
do mundo com acesso universal a serviços e ações de promoção da saúde, que 
ocorreu quase que paralelamente ao movimento global de Alma-Ata, a APS tornou-
se a principal estratégia que possibilitou a ampliação equitativa do acesso à saúde, a 
redução da mortalidade infantil e internações por condições sensíveis à APS, dentre 
outras experiências que conferem seu reconhecimento3. 

A APS no Brasil, regida em sua maior parte pela Estratégia Saúde da Família 
(ESF), é apontada como uma das principais contribuições para a organização do 
SUS e melhoria da saúde da população brasileira5. 

Mais de 45 mil equipes da ESF atualmente são a porta de entrada no sistema 
nacional de saúde, com a oferta de cuidado continuado e prestação de ações com 
enfoque na promoção da saúde, prevenção de agravos, tratamento e reabilitação, o 
que no conjunto de dispositivos do modelo de atenção à saúde brasileiro, a ESF 
representa uma das inovações mais significativas na APS desde Alma-Ata6. 

Apesar das reconhecidas experiências exitosas da APS brasileira, os 
obstáculos relacionados à formação profissional para atuação na Saúde da Família 
(SF) ainda são um dos dificultadores que afetam a APS no País e que é objeto de 
abordagem do livro ora em apreço. 

O livro Entrelaços: Teoria e Prática na Atenção Primária à Saúde, 
organizado por Gilmar Antonio Batista Machado, Jaqueline Silva Santos, Maria 
Ambrosina Cardoso Maia e Raquel Dully Andrade, traz para o debate a necessária 
articulação entre a construção do conhecimento e a experiência para a consolidação 
da APS, contemplando aspectos motivadores que direcionam para o 
desenvolvimento da formação profissional compromissada com os princípios 
consensuados em Alma-Ata, mas, sobretudo com o SUS e a nossa sociedade .  



 

A teoria e prática na APS e seus entre laços apresentados no livro colocam 
em cena aspectos de experimentação os quais foram objetos de produção de 
conhecimento e de vivências de interação praticadas na universidade, no cotidiano 
da assistência dos serviços de saúde e na gestão local, servindo-se dos referenciais 
de saúde com abordagem sobre as conquistas e os desafios da APS nas últimas 
décadas e o seu enfoque na gestão municipal, as experiências formativas por meio 
das práticas de Educação Permanente em Saúde (EPS), a segurança do paciente, o 
cuidado domiciliar, a saúde materno-infantil, a saúde do adolescente, as condições 
crônicas, a saúde do idoso e a interface com a promoção da saúde, a equidade em 
saúde na perspectiva das políticas públicas. 

Ao contemplar a participação de 43 autores envolvidos com a docência, a 
assistência e a gestão, o livro veio contribuir com a reflexão relativa ao processo de 
formação e prática profissional para a APS, objeto de dedicação dos autores.  

O livro foi organizado de forma a permitir que os leitores conheçam os 
referenciais na APS e seus temas estratégicos para a formação e atuação 
profissional em saúde a partir de mecanismos pedagógicos inovadores, 
contemplando esquemas sintéticos em cada capítulo, avançando na sistematização 
de questões para fixação da aprendizagem e da prática em fazer saúde. Uma 
iniciativa híbrida entre descrição analítica, teórica, referencial da APS e exercícios 
que favorecem a materialidade pela APS na prática.  

O processo de integração entre a universidade, serviços de saúde e 
comunidade marca a intencionalidade da elaboração deste livro. Tal integração 
demonstra a necessidade de configuração do desenvolvimento profissional com 
enfoque na APS como uma prática direcionada à comunidade e à prestação de 
serviços de saúde com concepção crítico-social do mundo, do usuário e da 
sociedade. 

As evidências sobre a transformação dos modelos de educação das 
profissões da saúde, direciona para a necessidade de se investir em iniciativas 
capazes de promover mudanças no ensino, com incorporação de metodologias 
ativas capazes de formar profissionais aptos à escuta, ao acolhimento e 
responsabilização para com os usuários das ações e serviços de saúde e os 
qualifiquem para a resolubilidade de suas práticas assistenciais. Nessa direção, a 
orientação para formação com enfoque na APS é coerente com o que se propõe 
como necessário para mudar o modelo assistencial hegemônico.   

Retomo este livro em sua central dimensão. A APS constituída como um 
projeto do Estado brasileiro para a proteção universal da saúde e que comporta a 
ESF como estratégia adotada. Para tanto, precisamos desenvolver capacidades 
para articular a teoria com a prática e garantir a potência que a APS apresenta em 
sua totalidade. Assim, a proposição por inovações entre o que se produz e o que se 
pratica recai sobre aqueles que acreditam nesse modelo, que são impulsionados por 
lançar iniciativas que contribuam coma formação e a prática para a APS, para então 
preparar os profissionais para atuarem no SUS, com a atenção integral e em equipe. 

A dedicação e criatividade de organizar os textos em livro para a difusão e 
compartilhamento das experiências em APS, desde as mais diversas perspectivas 
que a compõem, é motivo de comemoração e alegria, sobretudo para aqueles que 
desejam conhecer mais sobre como integrar teórica e prática. 

O livro, além de fortalecer as bases conceituais da APS e seus antecedentes, 
lança o chamado a partir de uma inequívoca proposta para promover o debate para 
a práxis na APS, tão necessário nestes tempos de crise sanitária global pela COVID-



 

19. Reafirmar o SUS, por meio de sua APS, como ordenador da formação em 
recursos humanos em saúde é uma das mais valiosas contribuições desta obra. 

 
José Rodrigues Freire Filho1 
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políticas de recursos humanos em saúde na região das Américas em conjunto com a Organização Pan-americana 

da Saúde (OPAS/OMS) , pesquisador da Rede Global de Educação Interprofissional e Práticas Colaborativas.   
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APRESENTAÇÃO  

Este capítulo aborda algumas questões que se destacam no processo de 
consolidação do Sistema Único de Saúde no Brasil. O texto busca mostrar 
evidências dos avanços do sistema de saúde obtidos nestas três décadas, além dos 
desafios que ainda devem ser enfrentados, trazendo a Atenção a Primária de Saúde 
como protagonista no processo. Incialmente, traz o contexto teórico e, em seguida, 
são apresentadas situações práticas para proporcionar uma reflexão sobre a 
temática.  
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1. CONTEXTO TEÓRICO 

No ano de 2020, o Sistema Único de Saúde – SUS- completou 32 anos a 

partir de sua criação pela Constituição de 1988, trajetória está com muitos 

obstáculos políticos, financeiros e técnicos, mas também com avanços.  

Com a Constituição Federal proclamada, a saúde passa a ser considerada 

como “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e 

econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao 

acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e 

recuperação”1 (p.118).  

O contexto político do Brasil na década de 1980, chamado período de 

“redemocratização do País”, contribuiu para que a luta da sociedade civil organizada 

conquistasse a definição jurídica do acesso universal e igualitário à saúde. Deve-se 

salientar que a disseminação de propostas para uma reforma ampla nos setores 

sociais atreladas à ideia de garantia de direitos de cidadania neste período 

influenciou a emergência da utilização do conceito de universalidade como direito à 

saúde numa concepção ampliada de saúde2.  

Sabe-se que poucos países no mundo possuem cobertura de sistema público 

universal de saúde, mas o fato de apenas tê-lo não reflete necessariamente em 

impacto na qualidade de atendimento à população. 

Todavia, o acesso universal no sistema de saúde tem feito parte das agendas 

de discussão dos diferentes governos ao redor do mundo.  

A Organização das Nações Unidas (ONU), no ano de 2015, retomou os 

Objetivos do Desenvolvimento do Milênio (ODM) e reafirmou uma nova Agenda para 

os próximos 15 anos. Consta na Agenda 2030 que, para promover a saúde, o bem-

estar físico e mental e prolongar expectativa de vida de todas as pessoas, deve-se 

garantir que a cobertura de saúde e o acesso a cuidados médicos de qualidade seja 

universal, sem excluir ninguém. Elenca ainda na Agenda a necessidade de alcançar 

cobertura universal de saúde, incluindo proteção contra riscos financeiros, acesso a 

serviços essenciais de saúde de qualidade e acesso a medicamentos, vacinas 

seguras, eficazes, acessíveis e de qualidade para todos3. 

Ademais, nos últimos anos o termo “cobertura universal de saúde” tem levado 

a diferentes interpretações e abordagens por parte das autoridades sanitárias 

nacionais, organizações governamentais e não governamentais, especialmente nos 

países em desenvolvimento, discussões estas polarizando nas propostas de sistema 
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universal versus cobertura universal em saúde4,em que o sistema universal se refere 

mais à abertura das portas de entrada, e a cobertura universal exige uma extensão 

do potencial de acesso e atendimento a toda população do território. 

Embora a Constituição proclame a saúde como direito de todos e dever do 

Estado, o próprio Estado brasileiro não assegura as condições objetivas para a 

sustentabilidade econômica e científico-tecnológica do SUS5. Problemas de gestão 

como a falta de profissionalização, o uso clientelista e partidário dos 

estabelecimentos públicos, número excessivo de cargos de confiança, 

burocratização das decisões e descontinuidade administrativa também têm sido 

destacados5.  

Todavia, Leal6nos chama atenção no sentido de compreender que a 

construção do SUS é resultado da luta pela Reforma Sanitária brasileira, de muitas 

disputas políticas, de intensa participação dos movimentos sociais nas instâncias de 

controle social e ressalta que estes desafios culminam com uma rica história com 

resultados, por vezes contraditórios, mas que certamente contribuíram para a 

melhoria das condições de saúde da população brasileira. 

No que se refere à cobertura da porta de entrada do sistema de saúde no 

Brasil, Mendes7 considera que provavelmente, o avanço mais significativo do SUS 

foi na Atenção Primaria à Saúde (APS). A APS é constituída tanto pelas Equipes de 

Saúde da Família (EqSF) quanto pelos sistemas convencionais de prestação de 

cuidados primários. Em abril de 2020, constava nos dados do Ministério da Saúde 

que o Brasil possuía 44.716 EqSF cobrindo 65,36% da população, ou seja, 

137.360.577 habitantes. Já a APS como um todo dava cobertura a 160.780.129 

brasileiros, perfazendo 76,5 %8. Essa expansão de cobertura é, sem dúvida 

nenhuma, uma grande conquista da sociedade nesses 32 anos de SUS, que se 

desdobra também em um grande desafio de gestão para que seja acompanhada de 

qualidade e resolutividade.  

Ainda segundo Mendes7, com esta cobertura a APS pode ser considerada a 

política mais extensiva do mundo, uma vez que a cobertura da Estratégia de Saúde 

da Família (ESF) no SUS corresponde a quase quatro vezes a população total do 

Canadá e mais de duas vezes a população total do Reino Unido, países estes que 

desenvolveram bons sistemas de atenção à saúde com base na APS.    

 À cobertura de serviços de saúde para a população, reporta-se aqui a 

possibilidade de uso ou de receber a prestação de serviço, o que não significa que 
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os indivíduos estejam utilizando os serviços da unidade ou será capaz de usá-los 

quando necessitar. Assim, cobertura, portanto, difere de acesso e utilização9. 

Desde a implantação do SUS, a sociedade e os serviços de saúde procuram 

traçar estratégias para que a cobertura se traduza também em acesso, o que, sem 

dúvida, impactaria nos indicadores de saúde e na melhora da qualidade de vida 

da população. 

A organização territorial das unidades com consequente tendência de maior 

proximidade geográfica dos usuários, assim como a inserção da figura do Agente 

Comunitário de Saúde (ACS) como profissional mediador entre as famílias e equipes 

de saúde, além da visita domiciliar como ferramenta do processo de trabalho na 

Estratégia de Saúde da Família, são elementos que favorecem o acesso à APS e 

configuram-se como conquistas nesse sentido. Por outro lado, permanecem como 

grandes desafios o Controle Social e a Participação Popular, especialmente no 

âmbito local.  

O Controle Social em cada território exerce um papel fundamental no sentido 

de buscar concretizar o acesso aos serviços cobertos pelo sistema de saúde público 

em determinada área. As instâncias colegiadas no âmbito das Conferências de 

Saúde e dos Conselhos de Saúde instituídos no Brasil pela Lei Federal 8.14210 são 

consideradas os espaços para avaliação e formulação de estratégias de políticas de 

saúde, que visam ampliar e qualificar os serviços de saúde. Nesta temática, deve-se 

ressaltar ainda o papel desempenhado tanto pelo Conselho Nacional de Secretários 

de Saúde (CONASS) quanto pelo Conselho Nacional de Secretários Municipais de 

Saúde (CONASEMS) no acompanhamento e discussão política da implantação das 

diferentes estratégias de saúde. 

Ainda incipiente no contexto do SUS e da APS, o fomento à criação e 

manutenção de Conselhos Locais de Saúde, com forte participação da comunidade 

e interlocução com as unidades de saúde e com outros pontos de atenção municipal 

no território, deve ser considerado relevante para a efetivação da Participação 

Popular e Controle Social de forma legítima, contribuindo também para o alcance do 

atributo da APS relacionado à orientação comunitária. 

Ultrapassando a discussão da extensão da cobertura e do acesso ao sistema 

de saúde no Brasil, algumas evidências demonstram o impacto do SUS nos serviços 

de saúde nas últimas décadas.  
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Destaca-se aqui, os avanços do Programa Nacional de Imunização (PNI) que, 

apesar de ter sido criado em 1973, representa atualmente uma das ações em saúde 

pública que atende integralmente os pressupostos do SUS, ao garantir acesso 

universal e igualitário11. Hoje, o PNI inclui um extenso grupo de imunobiológicos 

entre vacinas, soros hiper imunes e imunoglobulinas, com acréscimos gradativos, 

sobretudo nos últimos 10 anos, para vacinação de rotina e atendimento a grupos em 

condições especiais, constituindo assim um dos pilares da sustentabilidade do 

programa e uma das principais garantias para a prevenção e tratamento de doenças 

imuno preveníveis. Acrescenta-se ainda que por meio da prática de pactuação de 

metas e indicadores, de acordo com os dispositivos do SUS, entre os diferentes 

entes federativos, o PNI tem alcançado elevadas taxas de coberturas vacinais, o que 

o torna, sem dúvida, bem sucedido11. Ainda nesta mesma fonte é citada uma 

pesquisa de opinião dos brasileiros sobre saúde, que mostrou que entre os 

domicílios em que residem crianças de até 6 anos de idade, mais de 85 % 

consideraram fácil o acesso às vacinas, e 92 % utilizaram os serviços públicos11. O 

PNI é o maior do mundo, induzindo a autossuficiência de imunobiológicos5.Ao se 

falar de cobertura vacinal, o sistema de saúde deve proporcionar condições mínimas 

de maneira constante para mantê-la no patamar mínimo, buscando contribuir no 

sentido de interromper a cadeia de transmissão das doenças.  

O Brasil está colocado entre os países do mundo que mais aumentaram a 

expectativa de vida ao nascer e reduziram a mortalidade infantil e, seguramente, o 

SUS contribuiu muito para tais conquistas12. 

Por meio da análise de alguns indicadores relacionados à saúde materna 

infantil, é possível inferir sobre o impacto do SUS, principalmente no que se refere à 

APS com a implantação da ESF. Dados apresentados por Leal8, que compara o ano 

de 1995 e 2015, mostram uma queda do percentual de gestantes sem atenção pré-

natal de 10,9 % para 2,2 % nos respectivos anos; o aumento no percentual de 

mulheres com 7 ou mais consultas pré-natais de 49 % para 66,9 %, e a variação no 

percentual de aleitamento materno exclusivo em menores de 6 meses de 23,9 % 

para 36,6 %. 

A cobertura e qualidade na assistência geram queda nas taxas de 

mortalidade no grupo materno infantil, como se pode verificar entre os anos de 1990 

e 2015 na taxa de mortalidade infantil que passa de 47,1 para 13,5 por 1000 

nascidos vivos e a razão de mortalidade materna tem uma variação de 143,2 para 



7 

59,7 entre 100000 nascidos vivos; destaque deve ser dado para o declínio da 

mortalidade na infância que representa a probabilidade de morrer antes dos cinco 

anos de idade, que decresceu de 53,7 para a 15,6 por 1000 nascidos vivos, o que 

proporcionou ao Brasil atingir a Meta 4 dos ODM proposto pela ONU8. 

Apesar das estatísticas mostrarem o declínio considerável na mortalidade 

infantil e materna no Brasil, estes indicadores ainda devem fazer parte das 

preocupações dos gestores do sistema de saúde e da APS, uma vez que o pré-natal 

é uma ação programática típica desse nível de assistência. Estudo publicado 

recentemente constata que ainda persistem as desigualdades regionais, as barreiras 

no acesso e inadequação da atenção ao pré-natal, contribuindo para resultados 

adversos para os recém-nascidos e que o sistema de saúde não está 

adequadamente articulado para disponibilizar atenção de alta complexidade a quem 

necessita13.   

Após a implantação do SUS, houve importante impacto sobre o perfil da 

morbimortalidade das doenças transmissíveis no Brasil, com destaque especial para 

o declínio da morbidade por doenças imunopreveníveis e da mortalidade 

proporcional por doenças transmissíveis, que em 1980 correspondia a 12 % do total 

de óbitos deste País, e, em 2015 (4 %), foi três vezes menor14. Além da 

reorganização da atenção à saúde, há que se destacar outras iniciativas do SUS, 

como a ampliação do acesso aos cuidados primários de saúde e a de uma vasta 

gama de vacinas e de tratamento para diversas doenças transmissíveis que 

passaram a ser oferecidos à população de forma universal14. 

Todavia, verifica-se que a situação atual das doenças transmissíveis ainda 

causa um grande impacto nos dados de morbidade do Brasil, com destaque para 

aquelas que têm associações com as condições sanitárias, econômicas, ambientais 

e sociais, algumas doenças erradicadas estão ressurgindo e disseminando-se com 

velocidade, causando um grande problema de saúde pública15. 

As profundas desigualdades sociais ainda existentes, que extrapolam a 

capacidade do setor saúde, impõem limites para uma melhor efetividade na 

prevenção e controle das doenças transmissíveis, realidade esta que indica a 

necessidade de maiores investimentos em pesquisas e no setor saúde14. 

Nesse contexto, se faz necessário o exercício da intersetorialidade na 

concepção e manejo articulado e coordenado dos determinantes e condicionantes 

de saúde, através de práticas que perpassam por uma compreensão ampliada do 
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conceito de saúde e de clínica, que deveria estar alinhada a um plano de governo 

integral para o município, como um fio condutor para a gestão municipal, por meio 

de suas secretarias e suas equipes de forma integrada. 

Avanços e novos desafios no acesso a medicamentos também podem ser 

evidenciados no Brasil ao longo das últimas décadas. O espectro de ações de 

assistência farmacêutica é essencial como parte integrante do sistema de saúde, 

sendo fator determinante para a resolubilidade da atenção e dos serviços prestados, 

além de mobilizar a alocação de grande volume de recursos financeiros, o que, sem 

dúvida, leva à compreensão de seu caráter estratégico no desenvolvimento de 

políticas públicas de saúde16. 

A Política Nacional de Medicamentos (PNM) foi formalizada em 1998 como a 

primeira no Brasil a vigorar em um contexto mais amplo das políticas de saúde, uma 

vez que instalava um processo de promoção de cidadania coerente com os 

princípios constitucionais do direito à saúde e coerentes com o SUS, com foco na 

organização da assistência farmacêutica pautada na descentralização e na busca de 

recursos para acesso a medicamentos17. Em 2004, foi criada a Política Nacional de 

Assistência Farmacêutica que demarcou a Assistência Farmacêutica como uma 

política norteadora para a formulação de políticas setoriais garantindo a assistência 

farmacêutica nas estratégias de acesso e equidade às ações de saúde, além de 

promover a manutenção de serviços de Assistência Farmacêutica na rede pública de 

saúde, nos diferentes níveis de atenção18. 

Com o fortalecimento da APS e pela expansão da ESF, foi introduzida via 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), ações relativas à organização das 

atividades de assistência farmacêutica, proporcionando a integração dos 

farmacêuticos com os demais profissionais de saúde, com possibilidade de ações, 

dentre outras, como as direcionadas ao uso apropriado de medicamentos, como 

exemplo do cuidado integral, um valor do SUS17. Assim sendo, a assistência 

farmacêutica reforça e dinamiza a organização dos sistemas de saúde, consolidando 

vínculos entre os serviços e a população, contribuindo para a universalização do 

acesso e a integralidade das ações17. 

Deve-se desatacar que o acesso a medicamentos essenciais compõe um dos 

objetivos do Desenvolvimento Sustentável definido na Agenda 2030 da ONU3. 

Todavia, considerando a mudança do modelo de financiamento das ações e 

dos serviços de saúde no País em 2017 definido pela Portaria GM/MS nº 3.992, de 
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28 de dezembro de 2017, é necessário repensar a atual organização das ações da 

Assistência Farmacêutica e, nesse sentido, tendo a Assistência Farmacêutica como 

uma política articulada às diretrizes gerais da saúde, destaca-se a importância de 

ressignificá-la com o intuito de superar os desafios e avançar progressivamente no 

acesso a medicamentos e no cuidado ao paciente, para o alcance de resultados 

satisfatórios em saúde18. Torna-se fundamental, portanto, o avanço na criação, 

acompanhamento e avaliação de ferramentas de gestão do cuidado, através de 

mecanismos de atenção interprofissional, apoio matricial e organização dos pontos 

de atenção do município em rede, tornando-se também necessários investimentos 

que viabilizem o acesso a exames e especialidades quando esses são necessários 

para a resolutividade do caso, devendo ser ofertados de forma sistematizada e 

monitorada. 

No sentido de cumprir os princípios organizativos definidos juridicamente pelo 

SUS como regionalização, hierarquização, descentralização, municipalização e 

controle social, muitas iniciativas governamentais foram implantadas no sistema de 

atenção à saúde ao longo das últimas décadas. Estados e municípios passaram por 

experiências diversas e ainda continuam evoluindo neste processo.   

Este processo político contínuo de organização da atenção à saúde no SUS 

envolve dois períodos nos quais prevaleceram a descentralização para os entes 

subnacionais de governo, com protagonismo da esfera municipal no primeiro ciclo, 

que compreende de 1988 a 2000, e o início do processo de construção de Regiões 

de Saúde ou da regionalização e das Redes de Atenção à Saúde (RAS) no segundo 

ciclo, que se inicia em 2000 e está até os dias atuais19. 

 A ideia de RAS surgiu da busca da integração dos sistemas de atenção 

à saúde, com vistas à superação da fragmentação, que até então era aquele 

sistema que se organizava por meio de um conjunto de pontos de atenção à saúde, 

isolados e incomunicados uns dos outros, e que, por consequência, são incapazes 

de prestar uma atenção contínua à população7. 

As RAS podem ser entendidas como organizações poliárquicas de conjuntos 

de serviços de saúde, vinculados entre si por uma missão única, por objetivos 

comuns e coordenada pela APS; é atenção à saúde prestada no tempo certo, no 

lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com 

equidade, além de responsabilidades sanitária e econômica de modo a gerar valor 

para a população7. Para isso, é necessária uma coordenação de APS qualificada e 
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sistematizada, além da gestão municipal alinhada a esses propósitos e profissionais 

que compreendam e se corresponsabilizem pela efetivação das propostas, as quais 

não se efetivam por si só, devendo, por isso, serem planejadas, acompanhadas e 

avaliadas. A inclusão desse acompanhamento e avaliação nos processos de 

trabalho de gerentes locais e de coordenações de APS, além de secretarias de 

saúde, ainda permanecem como grande desafio no cotidiano do SUS. 

No cotidiano da assistência à saúde é nítido que, ainda, há muito a se tecer 

para se ter redes de atenção seguras e que garantam a longitudinalidade e 

resolutividade do cuidado. É necessário que a APS seja robusta e tenha ferramentas 

sistematizadas para ser capaz de coordenar a navegação do usuário pelos 

diferentes pontos de cuidado, facilitando a prestação de serviços e ações de saúde 

em local e tempo oportunos. Além deste fator, as RAS exigem a manutenção de 

uma base política de sustentação com força para redefinir ações, engajar agentes e 

incentivar parcerias institucionais de diferentes tipos e natureza19. 

A organização de um modelo assistencial também exige que se tenha 

profissionais de saúde formados e capacitados para responder com eficiência as 

demandas dos diferentes pontos de atenção em saúde.  

Uma das atribuições legais do SUS é ordenar a formação dos profissionais da 

área. Nesse sentido, as políticas públicas de saúde brasileira, ora fundamentadas 

nas diretrizes do SUS, têm demonstrado importante papel para desencadear 

mudanças no processo de educação dos profissionais da saúde20. 

Acredita-se que os pontos de atenção em saúde, mais especificamente a APS 

pela sua abrangência, são considerados um espaço privilegiado de ensino e 

aprendizagem e, consequentemente, importantes para os processos de formação 

em saúde21. 

A exigência presente nas atuais Diretrizes Curriculares Nacionais - DCNs  

para que os cursos da área da saúde organizem seus currículos contemplando o 

SUS, a atenção integral da saúde e o trabalho em equipe, visando lançar na 

sociedade profissionais generalistas e críticos, contribui, sem dúvida, para melhorar 

a articulação da formação com as rotinas dos serviços de saúde. Entretanto, em 

algumas instituições de ensino e em alguns cursos, esta orientação é traduzida 

apenas em ofertar a carga horária exigida, não proporcionando a verdadeira 

integração entre ensino e serviço que possa proporcionar a vivência deste futuro 

profissional nas RAS. 
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A iniciativa e habilidade de comunicação emergem como uma importante 

competência para profissionais de saúde na busca pela integralidade e gestão do 

cuidado. A disposição para a comunicação e interação é fundamental para a relação 

interprofissional, a qual contribui não somente para que as práticas em rede sejam 

mais integrais e resolutivas, se desdobrando também como ações de educação 

permanente, ao longo dos aprendizados que resultam dos manejos conjuntos de 

cada caso no dia-a-dia dos serviços, favorecendo a qualificação continuada da 

equipe de APS. 

Os desafios ainda são inúmeros para que tenhamos profissionais de saúde 

voltados para a realidade SUS, muito se deve investir em diretrizes pedagógicas na 

graduação e pós-graduação. Enquanto isso, o sistema lança mão dos processos de 

educação permanente em saúde, buscando resgatar os profissionais que já estão 

inseridos na rede para sua melhor adequação e contribuição no desenvolvimento de 

ações de saúde.   

As condições de trabalho no SUS, muitas vezes, também não se tornam um 

atrativo para a permanência dos profissionais de saúde nos pontos de atenção a 

saúde, aumentando a rotatividade dos profissionais. O fenômeno da rotatividade, por 

sua vez, dificulta a formação de vínculos com a população usuária. 

Há muitas conquistas a serem reconhecidas e trabalhadas para serem 

mantidas e aprimoradas, mas é importante também olhar para os tantos desafios 

que perpassam, entre outros fatores além da questão do financiamento, pela falta de 

qualificação profissional, integralidade e continuidade administrativa na gestão 

municipal, que dificultam os processos de planejamento, acompanhamento e 

avaliação necessários para o avanço da organização da saúde e da consolidação do 

SUS no contexto municipal e local. 

Os desafios do SUS, portanto, são imensos, especialmente no que se refere 

ao desfinancimento da saúde, agravado pela aprovação da Emenda Constitucional 

9524/2016, que limita os investimentos ao teto de gasto, mesmo que o País 

apresente receita positiva. Entretanto, a proteção e a defesa do SUS, especialmente 

de um financiamento robusto, oriundo de fontes permanentes e exclusivas, devem 

estar agregados à garantia da seguridade social e dos direitos da população, 

conforme consta na Constituição Federal22. 

A pandemia de Covid-19 chegou ao País após o estabelecimento da já 

mencionada Emenda Constitucional nº 9524/2016 e depois da implementação do 



12 

novo modelo de financiamento para a APS23,24.Diante da pandemia, novos recursos 

foram alocados para o SUS; porém, não se deve ignorar as consequências do 

subfinanciamento crônico e histórico do SUS sobre a saúde da população, que em 

sua maioria depende exclusivamente deste sistema25. 

Assim, além de todos os desafios do SUS quanto ao financiamento, 

organização e acesso, em 2020, o sistema de saúde enfrentou uma das maiores 

crises sanitárias de sua história: a pandemia de Covid-19. A dispersão planetária do 

coronavírus gerou medo e insegurança em todo o mundo e não seria diferente aqui 

no Brasil. Com o aumento do número de casos da doença e a transmissão 

comunitária instalada, ações foram realizadas com vistas a impedir a ocorrência de 

casos graves e óbitos pela doença. Nesse cenário, foram adotadas estratégias 

direcionadas para a atenção hospitalar e para o isolamento de casos leves e 

contatos26.       

O Ministério da Saúde atuou no fortalecimento dos serviços de saúde, 

desenvolveu ações para a capacitação de recursos humanos, além de ter ampliado 

a cobertura do SUS, contratando profissionais, especialmente médicos; também, foi 

criado o programa “O Brasil conta comigo“, direcionado para o alistamento de 

profissionais de saúde e para estudantes do último ano dos cursos de medicina, 

enfermagem, fisioterapia e farmácia26.     

Uma das diretrizes da OMS para conter a disseminação da Covid-19 referia a 

testagem em massa, visando o isolamento dos casos positivos e contatos. Porém, 

no início da epidemia no Brasil, um País de dimensão continental e com uma 

transmissão comunitária sustentada, não houve condições de se testar todos os 

suspeitos da doença que procuravam os serviços de saúde. O número de testes 

realizados foi aumentando com o passar do tempo, sendo priorizado inicialmente a 

testagem de casos graves e óbitos, profissionais da saúde e da segurança pública27. 

No âmbito do SUS, também se destaca o TeleSUS, que utilizou a inteligência 

artificial para desempenhar a busca ativa de casos suspeitos de Covid-19. Por meio 

de ligações telefônicas, as pessoas com sinais e sintomas da doença recebiam 

orientações sem precisar sair de casa28. 

No enfrentamento da Covid-19, verificou uma centralidade das ações no 

âmbito hospitalar, mas também se destaca a importância da vigilância em saúde, 

especialmente, da vigilância epidemiológica, que realiza uma notificação qualificada 
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dos casos e óbitos e fornece informações essenciais no processo de tomada de 

decisão de gerentes e gestores de saúde.  

No que se refere à APS, foi publicado o Protocolo de Manejo Clínico do 

Coronavírus (Covid-19) na Atenção Primária à Saúde e suas atualizações, que visa 

direcionar ações nesse nível de assistência. 

O Ministério da Saúde, após o reconhecimento do Conselho Federal de 

Medicina, regulamentou o uso da telemedicina no País durante a epidemia de Covid-

1929, visando oferecer uma abordagem pré-clínica, apoio assistencial e 

monitoramento dos casos em todo o sistema de saúde. O uso da telemedicina 

impacta na redução do excesso de trabalho nos serviços de saúde, com ênfase na 

APS, uma vez que amplia a capacidade de resposta do sistema de saúde, bem 

como promove o acesso das pessoas a orientações adequadas e contribui na 

organização do fluxo de usuários30.  

Ainda no que diz respeito à APS, deve-se enfatizar o potencial desse nível de 

assistência na garantia do acesso a cuidados de saúde, além do desenvolvimento 

de ações sobre os determinantes de saúde diante da pandemia. O controle da 

Covid-19 está relacionado ao papel desenvolvido pela APS, especialmente com o 

trabalho realizado pela ESF, bem como com o fortalecimento de suas competências 

- cultural, orientação familiar e comunitária25. Porém, devido às características 

peculiares de cada região e a descentralização da gestão, bem como das ações de 

controle da Covid-19, a nível estadual e municipal, ainda não se sabe com clareza 

como a APS, especialmente a ESF, se organizou de fato frente à pandemia como 

um todo. Sabe-se que estudos estão sendo realizados, com vistas a apresentar um 

diagnóstico sobre o enfrentamento da Covid-19 pela APS. 

Os desafios impostos no SUS neste momento vão além de casos de Covid-

19, pois verificou-se um aumento de agravos à saúde mental, consequência do 

medo gerado pela pandemia e pelo isolamento social. A sobreposição da Covid-19, 

especialmente no tempo, com a influenza sazonal, a tuberculose, AIDS, arboviroses 

transmitidas pelo Aedes aegypti, além das doenças não transmissíveis constituem 

outro desafio25. 

Existem lacunas estruturais como a distribuição dispare dos serviços de 

saúde no território nacional, a falta ou alocação desigual de profissionais de saúde e 

serviços e infraestrutura de média e alta complexidade, além da capacidade 

reduzida de produção de testes diagnósticos, contribuíram para o avanço da doença 
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por todo o País. Por outro lado, a pandemia de Covid-19 realçou as fortalezas do 

maior sistema de saúde público e universal, evidenciando ações essenciais na 

vigilância e na assistência à saúde, além da articulação entre os diferentes níveis de 

assistência25,30. 

A atuação do SUS foi determinante para o combate da Covid-19, mesmo com 

suas deficiências, o SUS respondeu de forma inquestionável à pandemia. Ressalta-

se que o SUS é uma política de Estado e que diante da pandemia de Covid-19 

houve um reconhecimento quase unânime da necessidade de mais recursos para 

que o sistema continue assistindo os brasileiros em todos os níveis de atenção à 

saúde e que tenha robustez para enfrentar novos desafios25,30. 

Por fim, a APS necessita reivindicar o seu protagonismo como ordenadora do 

cuidado no SUS, bem como a sua centralidade na agenda do Ministério da Saúde, 

uma vez que um sistema de saúde público e universal depende de uma APS 

vigorosa, efetiva, inclusiva, acessível e cultural e socialmente orientada25,30. 

 

  

 

2. ATIVIDADES PRÁTICAS SOBRE A TEMÁTICA ABORDADA 

 

1) A partir do texto, em termos numéricos, quais as principais conquistas do 

SUS nesses 32 anos? 

2) A partir do texto, quais elementos podem ser citados para representar as 

conquistas que contribuem para a ampliação e qualificação do acesso da população 

à APS? 

3) Embora a Constituição proclame a saúde como direito de todos e dever do 

Estado, quais os principais obstáculos dificultam a garantia desse direito? 

4) Qual desafio pode ser identificado no texto em relação à consolidação do 

princípio do SUS de Participação Popular? 

5) Quais os principais desafios na rede de atenção municipal de saúde que 

materializam as propostas do SUS em seus processos de trabalho? 

2.1 PADRÃO DE RESPOSTA 

1) Aumento da expectativa de vida ao nascer, diminuir da mortalidade 

materna e infantil, diminuir as taxas de mortalidade por doenças transmissíveis, 
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aumento da cobertura vacinal e da oferta de imunobiológicos, aumento expressivo 

da cobertura de Atenção Primária à Saúde. 

2) A organização territorial das unidades com consequente tendência de 

maior proximidade geográfica dos usuários, assim como a inserção da figura do 

Agente Comunitário de Saúde (ACS) como profissional mediador entre as famílias e 

equipes de saúde, além da visita domiciliar como ferramenta do processo de 

trabalho na Estratégia de Saúde da Família, são elementos que favorecem o acesso 

à APS e configuram-se como conquistas nesse sentido. Por outro lado, permanecem 

como grandes desafios o Controle Social e a Participação Popular, especialmente 

no âmbito local. 

3) A falta de profissionalização, o uso clientelista e partidário dos 

estabelecimentos públicos, número excessivo de cargos de confiança, 

burocratização das decisões e descontinuidade administrativa5, além de fatores que 

extrapolam o setor saúde e são importantes determinantes e condicionantes do 

processo saúde doença, como os fatores socioeconômicos. 

4) A insipiência de Conselhos Locais de Saúde com participação comunitária 

local que garantam a representatividade dos Conselhos Municipais de Saúde no 

Controle Social do SUS. 

5) A falta de interação e articulação entre as equipes e serviços que compõem 

a rede, e a dificuldade de sistematização de ferramentas e processos de 

planejamento, acompanhamento e avaliação das práticas de gestão do cuidado, 

comprometendo a integralidade e resolutividade do processo ao longo dos pontos de 

atenção à saúdo do usuário dentro do sistema. 

 

3. ESTUDO DE CASO 

J.S.S., de 38 anos de idade, chega a uma unidade básica de saúde com 

febre, tosse seca, cansaço e mal-estar. Ele tem histórico de diabetes mellitus tipo 1, 

que é controlada com insulina. Relatou que foi prescrito a insulina Lantus, devido à 

dificuldade de controle da glicemia; porém, ele ainda não está fazendo, pois precisou 

entrar com uma ação judicial para conseguir a insulina pela assistência 

farmacêutica, uma vez que não possui recursos para comprar. No momento, está 

fazendo uso da insulina NPH e regular e apresenta dificuldade para mudar os 

hábitos alimentares. Também se apresenta ansioso e afirma sentir medo de ter um 

diagnóstico de Covid-19, especialmente, pelo fato de ter um filho de 3 meses, e que 
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tomou somente a vacina BCG e mais nenhuma, pois tanto, ele como a esposa 

decidiu, esperar a pandemia terminar para vacinar a criança.  

Ao exame físico, seu pulso é de 120 bpm, sua temperatura é de 38.7 °C e sua 

saturação de oxigênio é de 88 %. Ele parece agudamente doente. Os profissionais 

de saúde o isolaram em uma sala para esperar o atendimento médico, foi coletado 

um swab nasofaríngeo e enviado para análise; o resultado foi comunicado no dia 

seguinte. Após a consulta médica, o usuário foi direto para casa, não se sabe quais 

orientações foram fornecidas, uma vez que não foi realizada uma orientação pós-

consulta. No dia seguinte, o resultado do exame do usuário foi encaminhado à UBS, 

positivo para Covid-19. A equipe de enfermagem entrou em contato via telefone com 

o usuário para comunicar o resultado; porém, a esposa relatou que o senhor J. não 

estava em casa no momento, pois apresentou uma intensa dispneia à noite e 

resolveu procurar diretamente o hospital, não quis ir à UBS e nem à Unidade de 

Pronto Atendimento.   

 

4. QUESTÕES  

1- Quais os fatores de risco para o agravamento da Covid-19? 

 

2- Como você considera o fato de o Senhor J. solicitar a insulina Lantus, 

via judicial? Explique sua resposta com base nos princípios do SUS de 

universalização e equidade. 

 

3- Os pais tomaram a conduta adequada ao não vacinar o bebê durante a 

pandemia? Explique. 

 

4- Como você, juntamente com a sua equipe de saúde e com base nos 

protocolos de assistência à pessoa com Covid-19, organizaria o fluxo da 

assistência em sua unidade de saúde? 

 

5- Considerando a organização e o papel da RAS, como deveria ser essa 

organização para o enfrentamento da Covid-19? 

4.1 PADRÃO DE RESPOSTAS 

1- Possuir alguma comorbidade como HAS, DM descompensada, obesidade, 

pessoas acima de 60 anos. 



17 

2- Deve-se ser favorável a solicitação via judicial como um dos caminhos 

existentes para receber a medicação, justificando a universalização do acesso aos 

serviços de saúde e a equidade, ou seja, direcionar maior recurso e atenção para as 

pessoas que apresentam maiores vulnerabilidades. 

3- Não, os pais deveriam seguir o calendário vacinal infantil, tendo como 

justificativa a base na importância das vacinas e dos riscos de não vacinar e a 

segurança da sala de vacina. 

4- Após a identificação precoce na recepção da Unidade Básica de Saúde de 

todos casos suspeitos de Síndrome Gripal, deve-se fornecer mascara cirúrgica a 

todos pacientes logo após reconhecimento pelo Agente Comunitário de Saúde ou 

profissional responsável por receber os pacientes, enquanto aguardam o 

atendimento da enfermagem e do médico. Preferencialmente, em localidades onde 

isso é possível, a pessoa deve ser conduzida para uma área separada ou para uma 

sala especifica, visando ao isolamento respiratório. A sala deve ser mantida com a 

porta fechada, janelas abertas e ar-condicionado desligado. Caso não haja sala 

disponível na UBS para isolamento, propiciar área externa com conforto para 

pacientes com Síndrome Gripal, que deverão ser atendidos o mais rápido possível. 

5- As equipes de APS possuem um papel fundamental no enfrentamento da 

pandemia de forma articulada e integrada aos demais serviços do sistema de saúde 

e aos outros pontos de atenção da rede municipal intersetorial. Entre as suas 

atribuições está a investigação dos contatos de casos suspeitos e confirmados, 

orientando, acompanhando e monitorando o isolamento social desses. São 

importantes também ações educativas voltadas à comunidade visando o estímulo de 

práticas seguras, buscando a contenção da cadeia de transmissão no território 

adscrito de cada unidade, ações essas que devem ser planejadas conforme 

vulnerabilidades e singularidades locais. Além disso, torna-se imprescindível no 

cenário de distanciamento social, ajustes e adaptações nos processos de trabalho 

dessas equipes, para que seja mantido o acolhimento dos usuários, para que os 

portadores de doenças crônicas continuem sendo acompanhados e para que as 

demandas da clientela possam ser avaliadas e atendidas. Numa situação 

pandêmica em que múltiplos determinantes favorecem o desconforto emocional, 

medo e ansiedade na população, as ações de promoção da saúde e o vínculo com a 

equipe de saúde local são aspectos relevantes para a manutenção da saúde mental 

dos indivíduos e famílias. 
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https://www.saude.gov.br/noticias/agencia-saude/46639-saude-avalia-comportamento-dos-brasileiros-no-combate-a-covid-19
https://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2020/April/03/Ebook-SirioLibanes-PlanodeCriseCOVID19-LeannasEmerg--ncias-0304-espelhadas.pdf
https://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2020/April/03/Ebook-SirioLibanes-PlanodeCriseCOVID19-LeannasEmerg--ncias-0304-espelhadas.pdf
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21 

CAPÍTULO 02 

CONTEXTUALIZAÇÃO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE E A 
GESTÃO MUNICIPAL   

 

Gilmar Antonio Batista Machado  
Enfermeiro. Doutorando pelo Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 
Fundamental da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto/Universidade de São 
Paulo (EERP/USP), Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil. Especialista em Políticas e 
Gestão da Saúde na Superintendência Regional de Saúde de Passos, Passos, 
Minas Gerais, Brasil. 
 
Aline Cristina Gonçalves Andrade  
Enfermeira. Doutora em Ciências pela Escola de Enfermagem de Ribeirão 
Preto/Universidade de São Paulo (EERP/USP). Enfermeira na Secretaria Municipal 
de Saúde de Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil. 
 
Tânia Silva Gomes Carneiro 
Enfermeira. Doutora em Ciências. Pós-doutoranda na Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto/Universidade de São Paulo (FMRP/USP), Ribeirão Preto, São Paulo, 
Brasil. 
 
Jaqueline Silva Santos 
Enfermeira. Doutora em Ciências pelo Programa de Pós-Graduação Enfermagem 
em Saúde Pública da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto/Universidade de 
São Paulo (EERP/USP). Especialista em Políticas e Gestão da Saúde na 
Superintendência Regional de Saúde de Passos, Passos, Minas Gerais, Brasil. 
 
Raquel Dully Andrade  
Enfermeira. Doutora em Ciências pelo Programa de Pós-Graduação Enfermagem 
em Saúde Pública da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto/Universidade de 
São Paulo (EERP/USP). Docente na Universidade do Estado de Minas Gerais 
(UEMG) – Campus Passos, Minas Gerais, Brasil. 
 
Maria Ambrosina Cardoso Maia 
Enfermeira. Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirão 
Preto/Universidade de São Paulo (EERP/USP). Docente da Universidade do Estado 
de Minas Gerais (UEMG) – Campus Passos, Minas Gerais, Brasil. 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 



22 

ESQUEMA SINTÉTICO DO CAPÍTULO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

1.1 A ATENÇÃO PRIMÁRIA À 
SAÚDE NO SISTEMA ÚNICO DE 
SAÚDE 

 

2. ESTUDOS DE CASO 

2.1 QUESTÕES 

3. GABARITO COMENTADO 

1.2 O FINANCIAMENTO DA 
ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 
 

 
1.3 ORGANIZAÇÃO DA GESTÃO 
DA APS MUNICIPAL 

 
 

 

3.2 ESTUDO DE CASO 

3.1 ATIVIDADES DE FIXAÇÃO 

1.4 ATIVIDADES DE FIXAÇÃO 

 
 

 

5. REFERÊNCIAS 
 



23 

1. INTRODUÇÃO 

Para que a Atenção Primária à Saúde (APS) seja resolutiva e condizente com 

seus atributos, é necessário o fortalecimento da gestão municipal por meio de 

equipes preparadas para sua condução e efetivação, além de organizar o processo 

de trabalho de modo coerente com as premissas preconizadas. 

O objetivo deste capítulo é discutir duas questões ligadas à APS, que 

abarcam pontos que devem fazer parte da prática cotidiana à nível de gestão, 

sendo: como a APS apresenta-se no Sistema Único de Saúde (SUS) e, como ocorre 

seu financiamento. Concomitante a estes conceitos, tem-se o terceiro ponto, que 

visa reforçar a importância de organizar a coordenação municipal, com participação 

horizontalizada nas decisões e trazer significado aos envolvidos. 

1.1. A ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE NO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

A importância da APS para os sistemas de saúde do mundo teve, no início do 

século XX, um de seus marcos com a publicação do Relatório Dawson, que propôs 

a necessidade de ter regiões de saúde com base territorial definida como 

mecanismo organizador das redes regionalizadas1. Essa construção conceitual foi 

reforçada com a Declaração de Alma-Ata, que apresentou os cuidados primários em 

saúde como um bem a ser alcançado por todos, atrelados ao desenvolvimento 

social e econômico2. 

Estes dois eventos, em conjunto com o movimento sanitário brasileiro da 

segunda metade do século XX, a realização da 8ª Conferência Nacional de Saúde, e 

a retomada democrática do Brasil na década de 1980, possibilitaram que o SUS se 

concretizasse nos meios legais a partir da promulgação da Constituição de 1988 e 

pelas publicações das chamadas Leis Orgânicas da Saúde, em 1990, a saber as 

Leis nº. 8080 e 81423. 

A necessidade da capilaridade dos serviços de saúde surgida junto com os 

princípios do SUS fez que a APS do País ganhasse relevância que talvez não 

houvesse outrora. Por aqui, até o início de 2019, com a criação da Secretaria de 

Atenção Primária à Saúde4, optou-se pelo nome Atenção Básica em vez de Atenção 

Primária à Saúde5. No entanto, neste capítulo optou-se por APS, no seu significado 

mais amplo e integral5. 

A fim de contemplar esta necessidade de alcance territorial do sistema público 

de saúde, as décadas de 1990 e 2000 são marcadas pela implantação do Programa 

de Saúde da Família (PSF), o aumento do aporte financeiro, a valorização da 
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Atenção Básica no Pacto pela Saúde e o surgimento da Política Nacional de 

Atenção Básica (PNAB)3. O PSF passou a ser o principal programa de efetivação da 

APS nacional, já sendo reconhecido como Estratégia de Saúde da Família (ESF) na 

publicação da primeira PNAB, em 2006. Uma linha sintética do tempo de alguns 

marcos da APS no Brasil, a partir do surgimento do SUS, é apresentada na figura 1. 

 

Figura 1. Linha sintética com alguns marcos legais relacionados à Atenção Primária à Saúde 
no Brasil. 

 

Fonte: elaborado pelos autores. 

 

Foi também na década de 2000 que a definição de APS no Brasil incorporou 

atributos que contribuem para entendimento amplo de seu alcance, sendo: acesso e 

acessibilidade em saúde; longitudinalidade, coordenação do cuidado, integralidade, 

orientação familiar, orientação comunitária e competência cultural6. Quando a APS 

consegue desenvolver com adequação esses atributos, os serviços são 

considerados de qualidade e resolutivos. Para medir esses atributos foi validado no 

País o Primary Care Assessment Tool (PCATool), instrumento criado originalmente 

nos Estados Unidos, e que passou por nova revisão no Brasil7. 

Em 2017, houve uma breve discussão sobre a revisão da PNAB e sua 

posterior publicação. Dentre suas mudanças citam-se, em especial, o 

seccionamento da prioridade da ESF como modelo de organização da APS no País 

e o incentivo à criação de uma carteira de serviços, que podem restringir ao invés de 

ampliar o alcance da APS, podendo resultar em maior desigualdade na saúde1.  

Essas alterações deram brechas para que também o financiamento da APS 

passasse por revisão em 2019, com vinculação ao pagamento por cadastro de 
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usuários, pelo alcance do resultado de alguns indicadores e pela implantação ou 

manutenção de programas e ações tidas como prioritárias8.Por serem recentes, 

tanto a política quanto o novo financiamento necessitam de avaliações mais 

profundas para verificar os seus resultados. 

1.2. O FINANCIAMENTO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

No Brasil, a questão do financiamento tem sido um dos grandes desafios 

desde a afirmação do direito universal à saúde na Constituição Federal de 1988.  

Ao longo dos 30 anos do SUS, o subfinanciamento dificulta a construção de 

um sistema público universal, diante de um cenário repleto de desigualdades sociais 

e regionais, tornando-se um desafio constante e permanente para a gestão do SUS9, 

tendo em vista que “o financiamento público em saúde constitui condição primordial 

para a garantia do acesso universal à saúde”10 (75). 

No Art. 198 da Constituição Federal, o financiamento da saúde passou a ser 

tripartite, ou seja, o SUS recebe recursos orçamentários da União, dos Estados, do 

Distrito Federal e dos Municípios, considerados entes federativos com autonomia 

administrativa e sem vinculação hierárquica11,12. A regulamentação das formas de 

repasse e os valores a serem repassados entrou na arena de discussão no processo 

histórico de descentralização do SUS. 

Em relação à regulamentação dos valores repassados, destaca-se a emenda 

constitucional (EC) nº 29, que trata da base de cálculo para a aplicação mínima 

pelos entes federados em ações e serviços públicos de saúde (ASPS), “após 

intensas negociações no âmbito do Congresso Nacional durante os anos de 1990, 

foi aprovada em 2000”10 (75-76). No entanto, ela só foi regulamentada em 2012, com a 

aprovação da lei complementar nº 141, que atualmente define os percentuais de 

investimento financeiro dos municípios, estados e União em ações e serviços 

públicos de saúde. 

Para os estados e municípios, o investimento fica vinculado a suas receitas 

tributárias, com um mínimo de 12 % e 15 %, respectivamente, representando um 

aumento significativo dos recursos destinados ao sistema de saúde brasileiro13.  

Quanto à União, coube aplicar em saúde o total correspondente aos gastos 

no ano anterior, acrescido de, no mínimo, o percentual correspondente à variação 

nominal do Produto Interno Bruto (PIB) do mesmo ano. No entanto, já estava claro 

na época que reajustar os recursos financeiros pela variação do PIB não viabilizaria 

o SUS necessário para completar os direitos constitucionais14.  
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Atualmente, após a aprovação da EC-95/2016, estão congelados os gastos 

federais com a saúde até 2036, o que se traduz na prática um profundo 

agravamento do subfinanciamento crônico do SUS, cristalizando as dificuldades 

acumuladas desde 198815-16. 

No que se refere às regulamentações das formas dos repasses financeiros 

entre os entes federados, destacam-se as Normas Operacionais Básicas do SUS 

(NOB-SUS) de 1991, 1993, 1996, as Normas Operacionais da Assistência à Saúde 

(NOAS-SUS) de 2001, 2002 e, mais recentemente, as portarias que regulamentam o 

Pacto pela Saúde de 2006 e o decreto nº 7.508 de 2011.  

A partir da NOB 96 foi criado o Piso de Atenção Básica (PAB), como forma de 

transferência de recursos à APS, composto por um componente fixo (PAB fixo), 

calculado pelo número de habitantes de um município (per capita), e outro variável 

(PAB variável), associado ao incentivo de políticas prioritárias (adesão a programas), 

como a Saúde da Família.  

Esse mecanismo de transferência de recursos (PAB) de forma regular e 

automática de fundo a fundo, garante maior autonomia ao municipal na gestão da 

APS, pois modificou a lógica de financiamento até então realizado por meio de 

convênios por númeroprocedimentos17, ou seja, “dissociou a produção de serviços 

do faturamento, característica central do sistema anterior”10 (79). 

 O PAB representou uma importante iniciativa para incentivar a 

expansão da APS no País, propiciando avanços consistentes no aumento da 

cobertura do PSF e do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS).  De 

1998 a 2017, o número de equipes de ESF cresceu de 2 mil para 41 mil e a 

cobertura de pessoas cadastradas pelas ESF passou de 4,4 % (sete milhões de 

brasileiros) para cerca de 70 % (143 milhões)12.  

Em 2006, com a implantação do Pacto pela Saúde nas suas três dimensões, 

o governo federal publicou a primeira PNAB, definindo a Saúde da Família como 

modelo prioritário para a implementação de serviços de APS no SUS18. Com isso, 

recursos federais foram adicionados ao PAB variável para incentivar municípios a 

implementarem equipes de ESF19. 

Em 2011, a PNAB foi revisada, sendo estabelecidos valores diferenciados 

para o cálculo do valor per-capita do PAB fixo, a partir de critérios de vulnerabilidade 

socioeconômica dos municípios. Além disso, foi estabelecido o Programa Nacional 

de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), vinculando recursos ao PAB 
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variável. Em 2017, foi realizada uma nova revisão da PNAB, num contexto de 

restrição orçamentaria, flexibilizando a composição de equipes de ESF, reduzindo 

requisitos mínimos de profissionais para atender a população num território20. 

Em 2019, com a criação da Secretaria de Atenção Primária (SAPS)4, antes 

denominado Departamento de Atenção Básica (DAB), o governo lançou uma nova 

política para a APS no âmbito do SUS que modificou o financiamento da APS para 

os municípios. 

O novo modelo de financiamento da APS foi estabelecido pela portaria nº 

2.979, de 12 de novembro de 20198, que institui o Programa Previne Brasil, 

substituindo os critérios até então utilizados no PAB fixo e variável para 

financiamento de custeio da APS no SUS. Esta é uma grande preocupação dos 

gestores, visto que o PAB fixo é considerado uma das maiores conquistas do 

processo de repasse direto de recursos federais para os municípios, o que permite 

autonomia para trabalhar suas próprias ações previstas nos Planos Municipais de 

Saúde21-22. 

No lugar do financiamento por número de habitantes e de equipes ESF 

existentes em um município, o financiamento federal aos municípios passa a ser 

calculado a partir do número de pessoas cadastradas em serviços de APS, 

ponderada por critérios de vulnerabilidade socioeconômica, perfil demográfico e 

localização geográfica (capitação ponderada); e de resultados alcançados sobre 

um grupo selecionado de indicadores e metas definidos pelo Ministério da Saúde 

(pagamento por desempenho); e incentivos financeiros para ações e programas 

prioritários do Ministério da Saúde (incentivo para ações estratégicas)8,23.  

O quadro 1 apresenta possíveis efeitos do novo financiamento para o SUS. 
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Quadro 1- Efeitos do novo financiamento federal de custeio da Atenção Primária à Saúde (APS) para 
a universalidade e equidade do SUS. 

 

I – Financiamento por capitação ponderada: 

- Fere os princípios da universalidade, integralidade e equidade22, pois “o financiamento da 
APS no país deixa de ser universal e passa a ser restrito à população cadastrada pelos 
municípios”19(1185), comprometendo a abrangência dos serviços da APS; 
- “Prejudica a responsabilidade constitucional do SUS sobre a segurança sanitária e 
prevenção de riscos, dado que o cuidado se restringirá ao público “cadastrado”, 
comprometendo as ações coletivas de promoção da saúde”22(1479);  
- “Pode dirigir a atenção de municípios para a expansão de pacientes registrados, em 
detrimento da qualidade e abrangência dos serviços”19(1185);  
- “Pode estabelecer barreiras para o cadastro de determinados grupos populacionais que 
exijam maiores cuidados ou que apresentem problemas de saúde com tratamentos mais 
onerosos”19(1185);   
- “Possíveis restrições de acesso, redução de escopo e qualidade de serviços na APS 
tendem a desviar pacientes para outros níveis do sistema, especialmente para unidades de 
urgência”19(1185);  
- “Municípios em áreas carentes devem apresentar maior dificuldade administrativa para 
registro das pessoas”19(1185);  
- “Em cidades populosas, com grandes aglomerados populacionais, o cadastro de toda a 
população pode ser uma tarefa altamente complexa”19(1185); 
- “Pode incorrer na redução de recursos para a APS em regiões de grande 
necessidade”19(1185); 

II - Pagamento por desempenho: 

- “Pode apresentar como efeito colateral a redução da atenção das equipes para problemas 
de saúde que não estejam contemplados nas métricas de avaliação”19(1185);  
- “É possível que os municípios concentrem atenção em indicadores que serão 
monitorados, alterando o escopo de trabalho das equipes de APS que deveria ter como 
objeto os problemas de saúde apresentados pela comunidade”19(1185); 

III - Incentivo para ações estratégicas: 

- Extingue o financiamento federal aos Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF)8, “sob 
a justificativa de maior autonomia do gestor municipal para a composição destas 
equipes”22(1477). 
- Parece induzir a focalização e seletividade de ações da APS no SUS19,22. 

Fonte: Elaborado pelos autores 

 

O novo financiamento da APS pode trazer mudanças na atuação e processo 

de trabalho das equipes de APS, em especial das equipes de Saúde da Família, ao 

vincular o pagamento à ampliação do cadastro da população e do alcance de 

indicadores, permitindo melhor ou pior aporte financeiro federal, a depender das 

condições e remodelagem do processo de trabalho em nível municipal. Vale 

ressaltar que são medidas contrárias ao que determinam os critérios de rateio 

estabelecidos pelas leis orgânicas do SUS ratificadas pela Lei Federal nº 

141/201221.  
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Estes critérios adotados para cálculo de transferências intergovernamentais, 

apesar da aparente inovação, em um contexto de restrição geral de recursos para a 

saúde, servem mais como justificativas de cortes a serem realizados do que à 

qualificação de serviços, “devendo limitar a universalidade, ampliar distorções no 

financiamento e induzir a focalização das ações em alvos específicos na APS no 

SUS”19(1186). 

1.3. ORGANIZAÇÃO DA GESTÃO DA APS MUNICIPAL 

O conceito de gestão em saúde refere-se à organização das ações e serviços 

de saúde, sendo ainda definido por gerenciar/administrar redes de atenção à saúde 

nas instâncias públicas e privadas24. O modelo da gestão da oferta remete ao 

modelo de gestão assumido no SUS, tendo seu foco na oferta de serviços voltado 

para a organização dos serviços de saúde, ficando aquém das necessidades dos 

usuários5. Além disso, o funcionamento efetivo da APS perpassa pelas dimensões 

de recursos humanos, elaboração e planejamento de ações, coordenação do 

processo de trabalho coletivo, provimento de insumos e equipamentos, gestão 

financeira de modo a suprir as necessidades de saúde da população24. 

 Em relação à gestão da APS, definida no escopo das PNAB de 2006 e 2011, 

trouxe como responsabilidade dos municípios e Distrito Federal o papel de 

organizar, executar e gerenciar as ações e serviços de saúde na Atenção Básica 

(AB). A PNAB de 2017 reitera a importância do gerenciamento local e atribui essa 

função a um profissional, orientando suas atribuições. Segundo estudos, a gerência 

local, concomitante à gestão municipal, influencia diretamente sobre a qualidade da 

atenção prestada, de forma a garantir a resolutividade da atenção à saúde24-25. 

Convém mencionar que, apesar dos percalços, houve uma expansão 

expressiva das ações e serviços desenvolvidos na APS, visto que em 2019 a 

cobertura da AB atingiu 74 % da população brasileira26. No entanto, a literatura 

aponta que de forma operacional os serviços de saúde enfrentam desafios para 

ofertar serviços de qualidade e eficácia para a população24. 

A Organização Panamericana de Saúde (OMS)27 publicou algumas 

recomendações para o fortalecimento da APS no País e, entre elas, duas se 

relacionam ao fortalecimento da gestão da APS: a promoção, monitoramento e 

avaliação da qualidade da atuação das equipes, e também na necessidade de 

“estimular e formar lideranças em APS no âmbito da gestão”. O que se verifica na 

prática, como desafio, refere-se à escassez de profissionais com perfil e qualificação 



30 

para atuação também em nível de coordenação municipal ou de gerentes locais, 

pois apresentam dificuldades de mediar e de tornar inteligível as políticas para o 

cotidiano das equipes28. 

Como forma de minimizar os desafios da gestão, formando um elo entre o 

processo de trabalho e a coordenação municipal, de maneira operacional surge o 

papel do colegiado de gestão/apoiador sendo este uma equipe de referência na 

corresponsabilização da coordenação do cuidado de modo a conceber apoio por 

meio de espaços deliberativos para construir o apoio matricial. O colegiado tem 

papel inovador por possibilitar novas formas de organizar o processo de gestão29-30. 

Nesse sentido, o papel do apoiador, fundamentado na metodologia do 

Paideia, que prevê uma relação mais dialógica na gestão do trabalho31, implica na 

capacidade de elaborar soluções compartilhadas, acompanhar e avaliar 

intervenções bem como a ampliação de redes, para tanto, os apoiadores necessitam 

de estar articulado a outros apoiadores, trocar experiências, promover matriciamento 

de forma que possa refletir na dinâmica do trabalho e intervir nas relações sociais30. 

Adicionalmente, convém mencionar que o Ministério da Saúde (MS) apoia a 

cogestão e o apoio institucional como possibilidades de intervenção28. Em nível 

municipal, a APS perpassa pelo papel de apoio e articulação que deve ser 

desempenhado por uma coordenação das equipes, fortalecida em nível de gestão, 

para que se consiga contemplar de modo satisfatório os atributos a serem 

alcançados, em especial a integralidade e a coordenação do cuidado. 

 

 

  

1.4 ATIVIDADES DE FIXAÇÃO 

 

 

01 – Tendo como temas “Saúde como direito”, “Reformulação do Sistema 

Nacional de Saúde” e o “Financiamento do setor”32, o relatório final da 8ª 

Conferência Nacional de Saúde é um dos documentos precursores do surgimento 

do Sistema Único de Saúde. Além disso, quais outros movimentos, ações ou 

documentos podem ser mencionados neste contexto anterior ao aparecimento do 

SUS? 
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02 – Quais alterações podem ser citadas, respectivamente, em relação às 

publicações da Política Nacional de Atenção Básica de 2017 e da Portaria n.º 

2.979/19, que trata do financiamento da APS, quando comparadas ao que havia 

antes? 

(A) Imposição de cobertura de 100% da área da equipe por agentes 

comunitários de saúde e pagamento pelo número de usuários cadastrados. 

(B) Incentivo à criação de uma carteira nacional de serviços e ações e o 

pagamento do alcance de indicadores de desempenho. 

(C)  Alterações nas atribuições dos agentes comunitários de saúde e 

continuação de financiamento específico para as equipes do Núcleo Ampliado de 

Saúde da Família. 

(D)  O pagamento exclusivo para equipes de Saúde da Família e a definição de 

indicadores de desempenho como uma das formas de financiamento da APS. 

 

03- A Lei Complementar nº 141/2012 foi um avanço para as conquistas do 

Sistema Único de Saúde porque: 

(A) dispõe sobre os valores mínimos a serem aplicados anualmente pela 

União, Estados, Distrito Federal e Municípios em ações e serviços públicos de 

saúde. 

(B) define as bases para o decreto 7.508 que regulamenta a lei orgânica de 

saúde 8080/90. 

(C)altera a forma de repasse financeiro da União que passa a aplicar em 

saúde o total correspondente aos gastos no ano anterior, acrescido de, no mínimo, o 

percentual correspondente à variação nominal do Produto Interno Bruto (PIB) do 

mesmo ano, extinguindo os fundos de saúde. 

(D) vincula um investimento mínimo de15 % e 12 % das receitas tributárias 

para estados e municípios, respectivamente. 

 

04- Em relação ao financiamento do Sistema Único de Saúde (SUS), 

estabelecido pela portaria nº 2.979, de 12 de novembro de 2019, para as 

transferências intergovernamentais, é utilizada a combinação dos seguintes critérios: 

(A) perfil demográfico da região, seleção esporádica da região a ser 

beneficiada, características quantitativas e qualitativas da rede de saúde na área, 
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destinação de auxílios a instituições prestadoras de serviços de saúde com 

finalidade lucrativa. 

(B) número de habitantes e de equipes ESF existentes em um município com 

valores diferenciados para o cálculo per-capita do PAB fixo, a partir de critérios de 

vulnerabilidade socioeconômica dos municípios, adoção da capitação ponderada, a 

avaliação de desempenho, provimento de profissionais. 

(C) número de pessoas cadastradas em serviços de APS, ponderada por 

critérios de vulnerabilidade socioeconômica, perfil demográfico e localização 

geográfica, resultados alcançados sobre um grupo selecionado de indicadores e 

metas definidos pelo Ministério da Saúde, incentivos financeiros para ações e 

programas prioritários. 

(D) características quantitativas e qualitativas da rede de saúde na área, 

seleção esporádica da região a ser beneficiada e ressarcimento do atendimento a 

serviços prestados para outras esferas de governo. 

 

05 – Os itens abaixo têm relação com a metodologia Paideia, exceto: 

(A) A organização dos serviços por meio de um colegiado gestor ou apoiador. 

(B) O apoio matricial construído a partir de espaços de corresponsabilização 

do cuidado. 

(C)    As decisões verticalizadas da gestão em relação às equipes e à 

comunidade. 

(D) O apoio institucional oriundo de uma participação mais dialógica dos 

diferentes saberes. 

 

06 – Qual a importância de uma coordenação de APS em nível municipal para 

fortalecimento do SUS? E aliado a isso, qual a importância de gerências locais 

qualificadas e comprometidas? 

 

 

 2. ESTUDO DE CASO 

 

Roberto, enfermeiro especialista em Saúde da Família, passou no concurso 

público para atuar no município de Monte Felicidade. Ele já atuou anteriormente em 

uma equipe de Saúde da Família da cidade. Mas dessa vez ele havia estranhado, 
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pois foram chamados quatro candidatos aprovados, sendo que havia inicialmente 

apenas três vagas.  A gestora municipal de saúde, Marisa, que assumiu há pouco 

mais de quatro meses, após uma análise rápida da situação da Atenção Primária à 

Saúde (APS) no município, concluiu que falta articulação entre as equipes e 

sistematização da organização do processo de trabalho. Ela também concluiu que 

os recursos estaduais e federais recebidos pelo município não têm sido gastos em 

sua plenitude e de modo correto. Assim, pela primeira vez na história de Monte 

Felicidade, seria instituída uma equipe coordenadora de APS, por isso a convocação 

de mais um profissional no concurso. 

O município está localizado em uma região interiorana do estado, tida com 

bom desenvolvimento socioeconômico, e com equipamentos de saúde regional 

entendidos como mais próximos do recomendado quando comparada a outras 

regiões. Monte Felicidade tem 12.000 habitantes e conta com três equipes de Saúde 

da Família. Nunca houve no município uma coordenação dos serviços de APS e 

sempre que havia necessidade de qualquer tipo de orientação, demandas ou 

cobranças gerais, as equipes se reportavam diretamente à gestão do município. 

Dentre os quatro novos profissionais chamados pelo concurso, Roberto foi o 

selecionado por Marisa para assumir a coordenação de APS no município, 

exatamente por já conhecer um pouco da realidade local e por ter se especializado 

na área. Ele terá a possibilidade de contar com mais um apoiador e um agente 

administrativo na nova coordenação de APS de Monte Felicidade. 

2.1 QUESTÕES 

01 – A partir do caso, quais serão os possíveis desafios a serem 

enfrentados por Roberto e sua equipe? 

 

02 – De que maneira a nova equipe pode enfrentar esses desafios? 

 

  

3. GABARITO COMENTADO 

 

3.1 ATIVIDADES DE FIXAÇÃO 

01 – Além da 8ª. Conferência Nacional de Saúde, podem ser citados a 

Declaração de Alma Ata, a Reforma Sanitária e o processo de redemocratização 
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vivenciado pelo País, que culminaram na promulgação da Constituição de 1988, 

conhecida como Constituição Cidadã, cujo texto abarcou o conceito de 

seguridade social. 

 

02 – (B). A PNAB de 2017 incentivou a criação de lista nacional de ações e 

serviços essenciais e ampliados da APS. Já a Portaria n.º 2979/19 definiu como uma 

das formas de pagamento aquele feito pelo alcance de alguns indicadores, chamado 

de pagamento por desempenho.  

 

03 – (A). A Lei Complementar nº 141/2012 institui percentuais mínimo a 

serem aplicados anualmente pela União, Estados, Distrito Federal e Municípios em 

ações e serviços públicos de saúde. Os Municípios aplicarão anualmente 15% e os 

Estados aplicarão anualmente 12% (manteve o parâmetro anterior constante da EC-

29 de 2000). Não extingue os fundos de saúde. 

 

04 – (C). A portaria nº 2.979, de 12 de novembro de 2019estabelece novo 

modelo de financiamento de custeio da Atenção Primária à Saúde no âmbito do 

SUS, ou seja, o financiamento federal aos municípios passa a ser calculado a partir 

do número de pessoas cadastradas em serviços de APS, ponderada por critérios de 

vulnerabilidade socioeconômica, perfil demográfico e localização geográfica 

(capitação ponderada); e de resultados alcançados sobre um grupo selecionado de 

indicadores e metas definidos pelo Ministério da Saúde (pagamento por 

desempenho); e incentivos financeiros para ações e programas prioritários do 

Ministério da Saúde (incentivo para ações estratégicas) 

 

05 – (C). A metodologia Paideia visa relações mais horizontalizadas por meio, 

por exemplo, do uso do apoio institucional na cogestão.  

 
 

Para saber mais sobre a aplicação da metodologia Paideia, busque o 
artigo “A aplicação da metodologia Paideia no apoio institucional, no 
apoio matricial e na clínica ampliada”30 

 
 

06 – A superação do modelo hospitalocêntrico e biomédico passa pelo 

fortalecimento da APS e, para que isso se concretize, é necessária a efetivação de 
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seus atributos6. Este movimento precisa acontecer em nível municipal e uma das 

formas de ocorrer é por meio da organização de uma coordenação municipal, com 

profissionais com perfil e qualificação para atuar, que exerçam o papel de 

mediadores entre gestão, equipes e comunidade, fazendo uso da cogestão e do 

apoio institucional, e que reforcem a importância da APS dentro do SUS. 

Além disso, é fundamental o papel dos gerentes locais no sentido de 

conduzirem a transposição das políticas públicas para os processos trabalho no 

cotidiano dos serviços, sendo esses atores sociais elos importantes entre a 

coordenação municipal, as equipes e a comunidade. 

A coordenação de APS atuando de forma qualificada e sistematizada 

juntamente com os gerentes locais possuem o potencial para fortalecer a 

organização e otimização da rede, através dos pontos de atenção do sistema de 

saúde e de outros setores do município de forma articulada, favorecendo o apoio 

matricial¸ a interprofissionalidade e a intersetorialidade no aprimoramento e 

efetivação da gestão do cuidado. 

3.2 ESTUDO DE CASO 

01 – A partir do relato do caso, podem ser citados como principais desafios a 

serem enfrentados por Roberto e sua equipe: a otimização da utilização dos 

recursos federais e estaduais que o município tem recebido; falta de uniformização 

do processo de trabalho das equipes e de sistematização das ações de saúde; e a 

ausência de articulação do trabalho entre as equipes de Saúde da Família. 

 

02 – A organização da nova gestão da APS municipal pode se dar por meio 

da organização de um colegiado apoiador, que traria horizontalidade ao trabalho e 

permitiria a criação de um vínculo possivelmente mais fortalecido entre equipes, 

coordenação e gestão, pois haveria uma tendência de soluções compartilhadas, 

com acompanhamento e avaliação das intervenções e a possibilidade de 

fortalecimento da rede de saúde. A partir disso, a equipe da coordenação precisaria 

se organizar para se aprofundar nas portarias concernentes ao financiamento, além 

do monitoramento periódico do recebimento e gastos desses recursos financeiros. 

Por fim, seria recomendado a realização de um diagnóstico situacional das equipes, 

em busca de aprofundar o conhecimento de como está a organização do processo 

de trabalho nos municípios.  
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1. INTRODUÇÃO 

Ao longo dos seus 30 anos, desde sua regulamentação em 1990 por meio 

das Leis Orgânicas 8080/1990 e 8142/1990, o Sistema Único de Saúde (SUS) foi 

delineado e estruturado mediante a Constituição de 1988 e organizado por meio de 

um arcabouço legal e em normativas de atenção à saúde. O sistema público de 

saúde brasileiro, construído para funcionar com a participação dos três entes 

federativos e da sociedade civil, apresenta ainda características que se 

conformaram em décadas anteriores, e que tem como alguns marcos a Declaração 

de Alma-Ata, o Movimento da Reforma Sanitária Brasileira e a 8ª Conferência 

Nacional de Saúde1. 

No que tange a Atenção Primária à Saúde (APS) no Brasil, o Programa 

Saúde da Família (PSF), criado em 19942, e definido como Estratégia Saúde da 

Família (ESF), em 20063, pode ser considerado como um marco para sua 

reorganização no SUS. A ESF tem permitido que a APS incorpore atributos e papeis 

essenciais4, caracterizando-se como integral e resolutiva, mesmo em demandas 

complexas, e superando a concepção de uma APS seletiva, voltada para cuidados 

básicos simples, para pessoas pobres, com mão de obra não qualificada e sem 

possibilidade de encaminhamento para outros níveis de atenção5.  

 

  

Quer saber um pouco mais sobre alguns nomes que têm participado da 
construção do SUS? Pesquise por Sérgio Arouca, Eugênio Vilaça 
Mendes, Gastão Wagner Campos, Emerson Elias Merhy e Lígia 
Giovanella 

 

Durante as transformações e evolução da APS, a questão do processo de 

trabalho e, consequentemente, o papel dos profissionais de saúde enquanto 

protagonistas da prestação de serviços, sempre fizeram parte da agenda da gestão 

de saúde. Neste quesito, as discussões da formação dos profissionais de saúde e 

sua educação por meio de um movimento com o cotidiano continuam a merecer 

destaque na consolidação do SUS.  

Assim sendo, neste capítulo definiu-se como objetivo refletir sobre a 

Educação Permanente na prática da APS. 
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2. O TRABALHO EM SAÚDE NA APS SOB A LENTE DA TEORIA 

O profissional de saúde da APS necessita conceber saúde de forma ampliada 

e dinâmica, que acontece num território vivo e que se modifica de forma rápida. Em 

outras palavras, a saúde está além da ausência de doença. Isto significa que, para 

produzir práticas de saúde nesta perspectiva, o profissional terá de olhar, escutar, 

tocar e compreender o indivíduo no seu território, considerando aspectos biológicos, 

psicológicos, mentais, espirituais, culturais e ambientais6. Além disso, ser perspicaz 

e sensível para atuar de forma ética e livre de preconceitos, frente às mudanças 

relacionais; comportamentais e de valores advindas com o avanço tecnológico e que 

implicam no modo de vida da humanidade. 

O território é vivo e dinâmico porque inclui o espaço físico de uma 

determinada área e as mudanças ocasionadas pela ação do homem de forma 

contínua, havendo construção e transformação entre o que existe de cenário natural 

nesse espaço, em conjunto com aquilo que é produzido socialmente pelo homem7. 

No que tange a práxis, espera-se que o profissional de saúde da APS 

conheça o seu território de atuação para diagnóstico situacional e planejamento 

estratégico de ações assistenciais; de promoção da saúde; de prevenção de 

agravos; de vigilância em saúde; e até possíveis ações articuladas com outros 

setores da sociedade, cuja finalidade seja a melhoria das condições de saúde da 

população adstrita ao seu território de atuação8. A práxis aqui deve ser entendida 

como uma prática consciente e transformadora de uma realidade, no caso a saúde 

da população adscrita. 

Para conhecer o território é preciso considerar: localização geográfica e a 

população local e suas características demográficas; condições de moradia da 

população atendida; condições ambientais; condições socioeconômicas e culturais; 

equipamentos públicos e sociais da região; vulnerabilidades do território; dados 

epidemiológicos da população; ações da unidade de saúde7-9. 

De acordo com o conceito de APS sistematizada, essa se caracteriza pela 

combinação de quatro atributos essenciais: acesso, longitudinalidade, integralidade 

e coordenação do cuidado, os quais serão descritos nos próximos parágrafos; e 

pode ser qualificada quando acrescida de três atributos derivados: focalização na 

família (considerar o contexto familiar e suas potencialidades para o cuidado ou 

ameaça à saúde); orientação comunitária (reconhecer as necessidades sociais da 
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comunidade); e a competência cultural (atentar às necessidades e/ou singularidades 

culturais e preferências das famílias)4,6. 

A APS é uma das entradas para a atenção à saúde no SUS e está no centro 

da Rede de Atenção à Saúde (RAS), sendo ordenadora e coordenadora do cuidado 

em saúde. Melhor dizendo, além dos serviços de urgência e emergência e unidades 

de pronto atendimento (UPA), é pela APS, seja numa Unidade Básica de Saúde 

(UBS) tradicional ou numa Unidade com equipe de Saúde da Família (ESF), que o 

usuário vai acessar o SUS, podendo ter sua necessidade de saúde ou sua demanda 

resolvida ali, suprida pela estrutura de oferta da equipe, ou ser encaminhado para 

outros pontos de atenção na RAS9. 

Acesso quer dizer: a unidade ter suas portas abertas e toda estrutura de 

ofertas de serviços para acolher esse usuário em suas necessidades de saúde5 

sempre que precisar. Para que o acesso funcione de modo pleno, deve haver um 

acolhimento qualificado, que vai além de ser cordial e simpático com o paciente que 

procura o serviço. É uma escuta atenta, humanizada e qualificada10, em que o 

profissional de saúde deve ter a competência de olhar para o usuário de forma 

integral e garantir-lhe uma atenção integral a sua saúde. 

A integralidade, um dos princípios do SUS, pode ser entendida tanto na 

concepção de saúde ampliada, ou seja, compreender o indivíduo de forma holística, 

como um ser biopsicossocial, conforme já mencionado anteriormente, quanto na 

garantia da continuidade do cuidado em outros níveis de atenção na busca pela 

resolutividade do caso6,9. 

O profissional de saúde tem no cerne de suas ações, o seguimento do 

indivíduo e sua família de forma longitudinal. O que pressupõe a continuidade da 

relação de cuidado, com vínculo e responsabilização entre profissionais e usuários 

ao longo do tempo, de modo permanente e consistente, acompanhando os efeitos 

das intervenções em saúde implementadas e de outros elementos na vida das 

pessoas, evitando a perda de referências e diminuindo os riscos de iatrogenia, que 

podem ser decorrentes do desconhecimento das histórias de vida e da falta de 

coordenação do cuidado6,9. 

Por fim, a coordenação do cuidado implica que todo o cuidado em saúde na 

APS deve ser registrado e acompanhado, inclusive os atendimentos em outros 

pontos de atenção, para que esses problemas ou necessidades levantadas em 

outros serviços estejam integrados no cuidado global do usuário6. 
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Logo, enfermeiros, auxiliares e/ou técnicos de enfermagem, agentes 

comunitários de saúde (ACS), médicos e demais profissionais da APS devem estar 

aptos a cuidar e acompanhar: gestantes, crianças em todas as fases, adolescentes, 

mulher, homem, idoso e grupos específicos de comorbidades crônicas, pessoas 

acometidas por doenças e agravos infecciosos emergentes e reemergentes, com 

potencial para causar surtos e epidemias, e ainda, doenças infecciosas novas com 

potencial para causar pandemias, como a Covid-199. 

Acompanhamento e seguimento significam essa continuidade do cuidado, a 

longitudinalidade, integrando todo o planejamento de ações por meio da 

coordenação do cuidado entre os serviços e isto diferencia a APS de outros níveis 

da atenção, onde se desenvolvem ações pontuais. 

Até aqui foram listadas ações pertinentes ao trabalho na APS sob a ótica de 

alguns princípios e diretrizes do SUS. Vale destacar também, o papel dos 

profissionais de saúde de acordo com o conceito da APS, considerando ações de 

promoção e proteção da saúde, prevenção e tratamento de doenças e agravos, 

reabilitação, redução de danos, cuidados paliativos e vigilância em saúde. 

Dessa forma, faz parte do rol dos processos de trabalho em saúde desses 

profissionais: atendimentos individuais (consultas médicas, de enfermeiros, dentista, 

psicólogo, entre outros); atendimento em grupo (grupos operativos, sala de espera, 

reunião de bairro, grupo de gestantes, de diabéticos, etc.); atendimento 

compartilhado; atendimento domiciliar; acompanhamento da situação vacinal das 

famílias (ação de prevenção de agravos), em especial crianças e idosos, podendo 

assumir a responsabilidade pela imunização da população adstrita; realização de um 

leque de procedimentos assistenciais, que vão desde a triagem neonatal (teste do 

pezinho), até pequenas cirurgias (ações de prevenção, tratamento e reabilitação)8. 

Inclui-se nesses, também, todo um trabalho articulado com a Vigilância em 

Saúde, principalmente a Vigilância Epidemiológica, no que se refere ações de 

investigação e monitoramento, tal como notificações de doenças e agravos de 

notificações compulsórias8. 

Sendo assim, considerando os atributos e papeis essenciais de um serviço de 

APS, espera-se que os profissionais atuem de forma generalista4 e busquem a 

resolutividade de 85 % dos casos5, junto a própria equipe, considerando nesta os 

profissionais do Núcleo Ampliado de Saúde da Família (NASF), por meio de 

matriciamento (encontro de dois ou mais profissionais para atender às necessidades 
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de saúde do paciente de forma integral, mais assertiva e qualificada)11, inclusive 

com outros especialistas em outros pontos da RAS ou mesmo por meio do 

Telessaúde. 

O encaminhamento para outros níveis de atenção deve ocorrer quando se 

tiver esgotado todos os recursos de manejo clínico na APS; ou para aqueles casos 

cuja prioridade demande uso de tecnologias mais avançadas em outro ponto de 

atenção na RAS, como nível secundário e terciário de atenção, com atendimento 

clínico e/ou cirúrgico especializado, atendimento oncológico, atendimento de 

urgência e emergência, atendimento hospitalar, etc6.  

Ressalta-se, que quando o paciente é encaminhado para outro ponto de 

atenção, ele deverá continuar sendo acompanhado pela equipe da APS de 

referência. Esta equipe tem responsabilidade sanitária e pela coordenação do 

cuidado dos usuários em seu território de atuação e adscritos em sua unidade de 

saúde e, a ordenação do cuidado, considerando fluxos de transferências e 

contrarreferências faz parte da coordenação do cuidado em saúde pela equipe6. 

Até o momento, foi apresentado o campo de atuação dos profissionais de 

saúde no âmbito da APS, considerando conceitos, alguns dos princípios e diretrizes 

do SUS e atrelando esses às ações e competências das equipes de saúde que 

atuam nessa área. Foi posto o que se espera na teoria que seja aplicado à prática, 

conforme estabelecidos nos documentos nacionais mencionados, elaborados com 

base em estudos nacionais e internacionais sobre o trabalho em APS.  

Para finalizar essa sessão, abaixo estão alguns questionamentos para 

pesquisa e reflexão: 

 

1) O que você entende por práxis? 

 

2) Frente sua experiência, seja como profissional ou usuário de serviço 

de saúde de APS (Unidade de Saúde da Família), a prática em saúde 

acontece como orientado pela PNAB? O que você observa que acontece conforme 

foi descrito até aqui e o que ainda está diferente? Comente. 

 

3) O que você entende por Matriciamento? Que tal pesquisar e refletir junto sua 

equipe e/ou colegas de sala de aula e professor? 
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A maneira que se desenvolve o processo de formação dos profissionais de 

saúde causa impacto no trabalho diário da APS e, consequentemente, na qualidade 

da assistência. A metodologia tradicional corrobora para um distanciamento grande 

entre teoria e prática, porque não permite a imersão prática do aluno para reflexão-

crítica com embasamento teórico na sua construção do conhecimento, considerando 

cada núcleo profissional. 

O ideal seria se os estudantes pudessem ser conduzidos a uma construção 

de conhecimento, considerando vários paradigmas e, com isso, diversas 

metodologias de ensino. Inclusive, colocando o discente no campo da simulação12, 

ou da imersão prática, para que com seus conhecimentos possa lidar com a 

situação exposta, vivenciando as peculiaridades, as dificuldades para, em um 

segundo momento, guiado pelo professor, buscar na teoria, nas evidências 

científicas, propostas para aprimorar suas ações e condutas diante de cada caso.  

Na esfera da APS e toda incorporação de paradigmas diferentes na 

concepção de homem, de mundo e, consequentemente, do processo saúde-doença 

e de práticas da saúde, faz-se necessária mudança na metodologia de ensino da 

formação profissional, tanto na graduação quanto no ensino técnico. Além disso, 

exige uma transformação na prática dos profissionais que estão na ativa.  

O instrumento escolhido para essa desconstrução e reconstrução é a 

Educação Permanente em Saúde (EPS). A EPS permite olhar para a prática, para a 

produção de saúde de forma crítica e reflexiva, problematizando, seja no 

levantamento das necessidades de saúde da população de determinado território, 

seja na identificação de nós críticos, pontos fracos ou frágeis da equipe a serem 

melhorados ou pontos fortes a serem potencializados e/ou aproveitados pelas 

equipes no aprimoramento de seus processos de trabalho.  

Vale salientar que a EPS deve estar inserida como ação no cotidiano das 

equipes, no que tange o processo de trabalho dos profissionais da APS, sendo essa 

uma ferramenta metodológica para a transformação das práticas em saúde. 

 

O que você entende por Educação Permanente em Saúde? 

 

Para você, a EPS é sinônimo de Educação Continuada? 

Sugestão: antes de continuar a leitura, discuta com o grupo de trabalho ou na sala 

de aula. 
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3. EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE E TECNOLOGIAS EM SAÚDE: 

METODOLOGIAS E FERRAMENTAS DO PROCESSO DE TRABALHO NA APS  

Desde a década de 1920, começou-se a discutir a ideia de educação 

permanente13. Há registros do termo educação permanente na França desde idos de 

1955 e 1956, o qual aparece em documentos oficiais do Ministério da Educação 

francês sobre a reforma do ensino público, cuja definição era o prolongamento da 

escolaridade14.  Na Conferência Geral da Organização das Nações Unidas para a 

Educação, a Ciência e a Cultura (UNESCO), em 1966, este termo foi definido como 

"objetivo prioritário na promoção da educação continuada ou ao longo da vida"14(184) 

e amplamente disseminado, influenciado por teorias que pregavam a qualificação do 

recurso humano com foco na produtividade e no desenvolvimento econômico13. 

Somente em meados da década de 1980, a Organização Pan Americana de Saúde 

(OPAS), com base nesse conceito, definiu a EPS14. 

Há uma distinção entre os termos educação permanente e educação 

continuada, já com uma percepção de EPS como forma de transformação de 

relações e processos de trabalho13-14. Entretanto, existe uma discussão acerca da 

discordância de opiniões acadêmicas sobre os conceitos de educação continuada, 

educação permanente, educação em serviço, sendo que alguns autores defendem 

os termos como sinônimos, outros defendem sua diferença, uns definem a educação 

continuada de forma mais abrangente, já outros abordam a educação permanente 

mais abrangente, pois abarcaria o termo educação continuada13-14. 

Desde a concepção do SUS, influenciada por vários movimentos que 

aconteciam no mundo, como a busca pelo fortalecimento da APS, novas teorias 

sobre relações de trabalho e produtividade e, principalmente, pela Reforma Sanitária 

brasileira, passa a se ter uma maior preocupação com a formação dos trabalhadores 

da saúde15, especialmente para atuarem na APS, uma vez que as ações de 

prevenção de doenças e promoção da saúde eram negligenciadas, via-se o "modelo 

assistencial médico privatista centrado no saber unidirecional biomédico, na atenção 

hospitalar, curativa e individual, marcado por processos de trabalho fragmentados e 

centrados em procedimentos"16(773). 

O artigo 200 da Carta Magna de 1988 versa sobre a competência do SUS em 

coordenar a formação de recursos humanos na área da saúde. Algumas iniciativas 

financiadas por instituições não governamentais para corroborar na formação 

profissional na década de 1990, cujo enfoque era a parceria academia e serviços de 
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saúde, do aprimoramento curricular com estágios obrigatórios junto à comunidade17. 

Mas, somente em 2003 foi constituída a Secretaria de Gestão de Trabalho e da 

Educação em Saúde (SGTES) como pasta do Ministério da Saúde, "que assumiu a 

responsabilidade de formular políticas orientadoras da gestão, formação, 

qualificação e regulação dos trabalhadores da saúde no Brasil"14(914). 

No ano seguinte, foi instituída a Política Nacional de Educação Permanente 

em Saúde (PNEPS) pela Portaria n.º 198/2004, como estratégia para formação e o 

desenvolvimento de trabalhadores para o setor18. A implantação da PNEPS 

propiciou a difusão do conceito de EPS em todo território brasileiro, e, segundo a 

equipe da SGTES, naquela ocasião, a Educação Continuada, implementada por 

meio de Cursos de Especialização e/ou de Extensão, em que se empregavam 

metodologia tradicional de ensino não era suficiente, por si só, para capacitar os 

profissionais de saúde de forma a lidar com as problemáticas do dia a dia14. Por 

outro lado, acreditavam que a EPS pregada pela PNEPS ia ao encontro da ideia 

defendida pela OPAS, de que os serviços de saúde incorporassem a aprendizagem 

no trabalho, com o objetivo de qualificação das práticas e das relações de trabalho, 

no entanto, com alguns contornos diferentes (como transformação da realidade e 

utilização desta como gestão do trabalho)14-15. 

Ainda, a PNEPS incorpora referenciais metodológicos do paradigma 

construtivista, vislumbrando com isso a transformação do SUS, das práticas de 

saúde na APS, na perspectiva da teoria das tecnologias em saúde19, com fomento 

das tecnologias leves, que prima pelo desenvolvimento de relações humanizadas, 

acolhedora, com estabelecimento de vínculos; ainda, considerando a subjetividade 

de cada trabalhador (com sua experiência de vida e cultura) numa 

desconstrução/construção conjunta, em que a educação seja “um instrumento 

permanente, que estimule os trabalhadores a novas posturas para um melhor 

cuidado"14(916)-15. 

Assim, além do apoio matricial, que vem posto como um instrumento para 

ampliação do cuidado ou ampliação da clínica, as tecnologias em saúde (leves, 

leves-duras e duras)19 são instrumentos e estratégias para qualificar os processos 

de trabalhos dos profissionais da saúde da APS e aumentar a resolutividade. 

Na APS, várias são as tecnologias utilizadas19: leves (produção de vínculo e 

das relações, promoção da autonomia, acolhimento, gestão de processos de 

trabalho), leve-duras, que diz respeito ao conhecimento estruturado (protocolos 
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clínicos e de fluxos operacionais, linhas guias de acompanhamento/seguimento e 

Cadernos da Atenção Básica) que permitem uma padronização das condutas e 

tomadas de decisões; e as tecnologias duras (equipamentos tecnológicos, 

máquinas, normas, estruturas organizacionais)20.  

Em vista disso, os profissionais de saúde da APS precisam conhecer e saber 

empregar tais tecnologias para a produção de saúde com qualidade, livre de danos, 

buscando a resolutividade dos casos, mas sem perder de vista o vínculo duradouro, 

de confiança, com relacionamentos interpessoais estruturados na cordialidade, 

acolhendo as necessidades da equipe e dos usuários do serviço. Tais aspectos 

fazem parte da competência dos profissionais de saúde e devem ser trabalhados 

na EPS. 

A PNEPS deveria ser estruturada em Polos de Educação Permanente 

locorregionais em articulação de educação, saúde e gestão, mas diante da 

dimensão continental do Brasil, isso não aconteceu de forma homogênea no 

território nacional, e pode-se observar algumas experiências exitosas e outras que 

foram limitadas pela própria estruturação e ao funcionamento dessa política. Em 

2007, foi publicada a Portaria n.º 1996/2007, que estabeleceu em linhas gerais 

novas estratégias para a PNEPS, “adequando-as às diretrizes regionais e ao 

regulamento do Pacto pela Saúde”15(753). 

Ainda, essa Portaria 

Reforçou o conceito de educação permanente como prática educativa, 
ancorada no trabalho e no conhecimento prévios dos trabalhadores, na 
problematização da realidade, na aprendizagem significativa e na 
transformação da prática. Sugeriu-se que tais estratégias fossem 
construídas de maneira pactuada, com o envolvimento de atores tanto do 
setor saúde (gestores, trabalhadores e usuários) como da educação 
(gestores, instituições de ensino, estudantes de cursos da área da saúde) 

15(754). 

  

A finalidade da PNEPS foi promover uma transformação nos processos de 

trabalhos dos trabalhadores da saúde, em especial da APS, de modo a se pensar 

conjuntamente, todos da equipe, sobre determinada necessidade identificada, seja 

necessidade inerente à equipe, no que diz respeito à organização e a aspectos da 

gestão, seja necessidade dos usuários adscritos no território, tanto no que tange as 

ações voltadas à coletividade, quanto ações pensadas para os indivíduos frente 

suas necessidades de saúde. A aprendizagem significativa elege “problemas do 
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cotidiano como fonte de aprendizagem”, ou seja, o “que faz sentido”, onde todos os 

envolvidos, numa “roda de conversa”, podem ensinar e aprender15(759). 

Para conquistar tal êxito, a PNEPS foi idealizada considerando bases do 

pensamento construtivista, em que a construção do conhecimento na EPS aconteça 

de forma conjunta, ativa, refletindo criticamente acerca da sua realidade e buscando 

subsídios na literatura científica, mas sem desconsiderar a sabedoria e experiência 

de vida de todos os envolvidos, as quais devem contribuir para tal construção, 

ponderando que poderá ser um exercício ora de revisão, de aperfeiçoamento, ora 

será uma reforma, em que haja necessidade de desconstruir e reconstruir práticas 

de trabalho, deixando de lado vaidades e orgulhos e estando abertos a aprender 

sempre, e aprender a aprender20.  

Entretanto, apesar de alguns resultados positivos no que diz respeito a sua 

finalidade, a EPS, conforme delineada na PNEPS, está muito distante da realidade 

da maioria dos profissionais de saúde da APS20. Em estudo21 conduzido com 404 

municípios mineiros no ano de 2014, pode-se observar que há diferenças entre os 

municípios de maior e menor porte quanto a prática da EPS. Além disso, o estudo 

evidenciou um distanciamento do conceito de EPS, conforme desenhado na 

PNEPS, sendo utilizadas práticas como capacitação, treinamento, educação 

continuada, curso de aperfeiçoamento, como sinônimos do conceito, fugindo tanto a 

proposta pedagógica, quanto a finalidade de transformação dos processos de 

trabalho21.  

No entanto, "já existem indícios da incorporação de EPS como conceito 

diferenciado no fazer de uma prática cotidiana" no Estado de Minas, mas ainda 

“diversos obstáculos permeiam a implementação da EPS, dificultando a modificação 

da prática profissional no complexo contexto do trabalho em saúde"21(5).  

Outros estudos conduzidos em Minas22, São Paulo23 e Rio Grande do Sul24 

apontaram resultados semelhantes, no sentido de uma EPS ainda é incipiente, não 

consolidada no fazer da prática cotidiana dos profissionais de saúde da APS, e 

muitos são os obstáculos a serem enfrentados para que esta ferramenta possa ser 

incorporada nos processos de trabalhos de forma a qualificá-los, na busca por maior 

resolutividade. 

Cabe aqui destacar que novos desafios são atualmente impostos no sentido 

de formar profissionais de saúde para o trabalho em equipe e, por conseguinte, 
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impactar de modo positivo na APS. Neste cenário é que a Educação Interprofissional 

(EIP) começa a ser valorizada25. 

A EIP é considerada uma atividade ou uma metodologia de formação que 

envolve dois ou mais profissionais que aprendem juntos de modo interativo para 

melhorar a colaboração e qualidade da atenção à saúde26.  

Apenas recentemente o Brasil vem incorporando de forma mais clara a EIP 

nas políticas de reorientação da formação em saúde. Fato este que pode ser 

atribuído ao reconhecimento e sensibilização dos formuladores de políticas quanto à 

importância do tema no processo de formação dos profissionais de saúde, bem 

como à atuação de organismos internacionais de saúde que também intensificaram 

o chamado para o debate acerca da EIP, possibilitando demonstrar os benefícios 

dessa abordagem25. 

 

4) O que você entendeu por EPS? Conseguiu diferenciar Educação 

Permanente em Saúde de Educação Continuada? 

 

3.1 IMERSÃO PRÁTICA – SIMULAÇÃO 

 Com o propósito de colocar em prática toda essa contextualização teórica 

apresentada e, de certa forma, criar competência para da EPS, a proposta é que 

reflitam e façam uma simulação da seguinte situação: 

 Constituir uma ESF, planejar e estruturar um plano de EPS para a equipe ao 

longo do ano. 

 Personagens: A depender do número de participantes, incluir vários membros 

de uma ESF e NASF (por exemplo: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, 

ACS, dentista, auxiliar de saúde bucal, psicólogo, fisioterapeuta, terapeuta 

ocupacional, fonoaudióloga e educador físico, dentre outros). 

 Cenário: Unidade de Saúde da Família 

 Contexto: Reunião de Equipe 

 Fragilidades da equipe: relacionamentos interpessoais conflituosos de alguns 

integrantes; equipe está com baixa produção nas ações programáticas e ações 

coletivas, baixa adesão dos usuários aos grupos e ações de educação em saúde da 

equipe. 
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 Tarefa: A coordenadora municipal da APS está solicitando à equipe um Plano 

de Ação para desenvolver as atividades na eSF, considerando os aspectos 

pertinentes da EPS: roda de conversa, aprendizagem significativa, identificação das 

necessidades da equipe (no que tange aspectos de gestão ou do cuidado) e 

necessidades dos usuários do serviço. 

 

4. CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES SOBRE OS QUESTIONAMENTOS 

POSTOS PARA REFLEXÃO 

Os questionamentos foram colocados para provocar reflexão e buscar maior 

compreensão do capítulo, podendo-se ir além, quando se discutido num grupo para 

uma construção conjunta do conhecimento acerca do tema exposto. A construção 

do conhecimento numa proposta metodológica dialógica, de reflexão crítica, se 

delineia por discussões em grupos que não se esgotam, pois considera todas as 

variantes oriundas das diversas formas de se enxergar, conforme a experiência 

prévia de cada indivíduo. Foram apresentados aqui alguns pontos de vista, mas 

deixando em aberto para outros, visto que o tema é amplo. 

 

1) A práxis, longe de trazer aqui uma discussão teórico-filosófica, e levantar 

bandeira ideológica, mas considerando a teoria de práxis defendida por Karl Marx, 

práxis revolucionária, trazendo para o cenário da saúde, em que o profissional de 

saúde na esfera da APS, enquanto homem/mulher ativo, que modifica o ambiente e 

é modificado por ele. Por assim dizer, a práxis é a desconstrução e reconstrução da 

prática por meio da teoria e, ao mesmo tempo, a teoria é modificada pela prática.  

 

2) Na prática, nem sempre pode-se observar o trabalho em saúde na APS 

sendo desenvolvido como está postulado, orientado e/ou norteado nos documentos 

oficiais. Tal fato se deve por algumas condições ou a somatória delas. Uma delas 

referente à algumas variações da interpretação da concepção de APS como foi 

postulada em 1978 em Alma-Ata, em especial, os países em desenvolvimento, que 

vivenciavam uma realidade distante de outras nações para implementarem as 

proposições na ocasião. Portanto, algumas interpretações diferentes de APS, como 

por exemplo atendimento básico, pautado mais em ações de prevenção. Mesmo que 

a Saúde da Família passe a ser denominada uma estratégia desde 2006, vários 

modelos de cuidados primários coexistem no Brasil. Vários estudos apontam a 
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superioridade da ESF às UBS tradicionais no que se trata atender os atributos da 

APS5. 

Outra condição seria a coexistência de diferentes paradigmas, ou seja, 

concepção de homem, de mundo e de formas e métodos de se construir o 

conhecimento, mais precisamente na área da saúde. E, por conseguinte, na 

formação dos profissionais de saúde, sejam os de níveis superior, quanto os de 

níveis técnicos. O que, por sua vez, acarreta modos diferentes de se produzir saúde.  

 

3) Matriciamento ou apoio matricial, que se trata de uma nova forma de 

produzir saúde, em que os profissionais elaboram um plano de intervenção, num 

processo de construção compartilhada, de cunho pedagógico-terapêutico11. 

Em termos práticos, pode acontecer na discussão de casos com os demais 

profissionais durante a reunião de equipe, para melhor compreensão do caso (com 

utilização de recursos como genograma e ecomapa) ou para estabelecer condutas 

de forma compartilhadas (com a utilização do recurso de Projeto Terapêutico 

Singular). Também se dá na discussão de caso com profissional específico para 

melhor conduta e/ou encaminhamento para seguimento por esse, se necessário 

(seja em consulta compartilhada entre dois ou mais profissionais para avaliação e 

planejamento de condutas conjuntas e qualificadas). 

O matriciamento se fundamenta na conjunção dos saberes dos diversos 

profissionais para o atendimento em saúde, fazendo-se necessário trazer a 

elucidação outros conceitos discutidos em saúde coletiva, o de núcleo e campo de 

saber e de atuação, sendo que: " núcleo demarcaria a identidade de uma área de 

saber e de prática profissional; e o campo, um espaço de limites imprecisos onde 

cada disciplina e profissão buscariam em outras apoio para cumprir suas tarefas 

teóricas e práticas"11. Logo, o apoio matricial visa ampliar e qualificar o campo de 

atuação e, por conseguinte, as ações dos profissionais de saúde da APS11.  

 

4) A EPS vai muito além de capacitação, treinamento e da educação 

continuada, ela envolve: transformação, trabalho interdisciplinar, ultrapassar as 

linhas dos núcleos de saber e construir campos de saber. A figura abaixo26, sintetiza 

as principais diferenças da EPS e Educação Continuada, considerando alguns 

aspectos.27 
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Quadro 1 - Principais diferenças segundo pontos-chave da EPS e Educação Continuada. 

ASPECTOS EDUCAÇÃO CONTINUADA 

(EC) 

EDUCAÇÃO PERMANENTE 

(EP) 

Público-Alvo Indivíduo/Profissional  Equipe/Multiprofissional 

Inserção no mercado 

de trabalho 
Prática autônoma Prática institucionalizada 

Enfoque Temas de especialidades Problemas de saúde 

Objetivo Principal Atualização técnico-científica 
Transformação das práticas 

técnicas e sociais 

Periodicidade Esporádica Contínua 

Metodologia Pedagogia da transmissão 

Pedagogia do diálogo, 

centrada na resolução de 

problemas 

Resultados 
Apropriação/Aperfeiçoament

o pessoal 

Mudanças comportamentais, 

de condutas, relacionais, de 

processos de trabalho, etc. 

Fonte: Adaptado de Mancia et al., 27(p.606) 
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1. INTRODUÇÃO 

Os sistemas e serviços de saúde necessitam de uma estruturação de 

processos de trabalho que ofereça ao usuário assistência que atenda inúmeros 

aspectos, os quais podemos denominar aqui como requisitos essenciais para 

assistência qualificada, tais como: segurança, eficiência, efetividade, oportunidade e 

equidade; embasados no trabalho de equipes centradas nas necessidades dos 

usuários, utilizando tecnologias da informação e incorporação de medidas 

avaliativas de desempenho, gestão de conhecimentos e habilidades, além de 

financiamento adequado e ações regulatórias1.  

Nesse sentido, destacam-se as estimativas de 30 % de ineficiência ou de 

baixo desempenho e desperdício dos sistemas de saúde no mundo com 10 % de 

erros assistenciais; estimando-se, portanto, que esses sistemas atendem apenas a 

60 % da qualidade assistencial necessária, tendo em visto o baixo empreendimento 

estratégias de melhoria da qualidade. Sistemas de saúde que têm como 

características a estruturação em rede, o envolvimento de todos os atores, o intenso 

investimento em análise de dados, o uso de evidências e a participação do usuário e 

profissionais de forma sistêmica e colaborativa são sistemas com mais elevados 

níveis de qualidade e segurança oferecidos aos usuários2. 

Conceitualmente, a segurança do paciente é definida pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) como a “redução, a um mínimo aceitável, do risco de um 

dano desnecessário associado ao cuidado de saúde”3. Pode ser definida, ainda, 

como a ausência de lesões acidentais ou evitáveis produzidas pelos cuidados; 

sendo assim, práticas ou intervenções que melhoram a segurança do paciente são 

aquelas que reduzem a ocorrência de Eventos Adversos (EA), que são incidentes ou 

circunstâncias que causem qualquer tipo de dano aos pacientes4. 

A segurança do paciente é entendida como um pilar da qualidade dos 

serviços de saúde, englobando todos os níveis de atenção à saúde; desta forma, 

considerada elemento transversal, que afeta todas as organizações do sistema de 

saúde3. Melhorar a segurança requer trabalho complexo que afeta todo o sistema de 

saúde, com medidas operacionais, estruturais e de gestão de riscos assistenciais5. 

Apesar dos progressos observados nos últimos anos, a segurança do 

paciente continua sendo um importante problema de saúde pública e os danos 

evitáveis continuam inaceitavelmente frequentes em todos os ambientes de 
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assistência à saúde e entre todas as populações de usuários; cabendo destacar 

que, os danos decorrentes da assistência atingem 10 % dos pacientes atendidos4. 

Desde o início do movimento mundial para melhoria da segurança, nos anos 

1990, a assistência hospitalar tem sido foco dos estudos sobre a temática; a 

despeito desta tendência, proteger os usuários contra danos envolve mais do que 

reduzir ou prevenir problemas de segurança durante a hospitalização, uma vez que 

os usuários recebem mais assistência em ambientes extra-hospitalares, entre os 

quais se incluem os serviços de Atenção Primária à Saúde APS, que também devem 

ofertar assistência segura4. 

No contexto da APS, um estudo que buscou identificar a ocorrência de EA 

apontou que 82 % dos incidentes ocasionaram ou causaram danos aos usuários, 

muitos deles com gravidade muito alta (dano permanente, 25 %, ou óbito, 7 %), 

sendo apontados como fatores contribuintes às falhas relacionadas ao cuidado, à 

gestão e à comunicação com paciente, na rede de atenção e na comunicação 

interprofissional6. 

No relato de profissionais da APS do Rio de Janeiro, os incidentes 

administrativos, de comunicação e no tratamento foram destacados como os mais 

frequentes, demonstrando o quanto é concreta a ocorrência e gravidade dos 

incidentes neste contexto. A ocorrência de tais incidentes tem a comunicação como 

fator contribuinte mais comum, de forma que os incidentes, em grande parte, são 

frutos de falhas que se encontram sob a governabilidade dos profissionais da APS e, 

portanto, possível de identificação e mitigação6. 

Nesse sentido, a Política Nacional de Atenção Básica prevê, enquanto 

atribuições de suas equipes, a instituição de ações para segurança do paciente e o 

estabelecimento de medidas para reduzir os riscos e diminuir a ocorrência de 

eventos adversos7. 

No cenário brasileiro, faz-se importante destacar o Programa Nacional de 

Segurança do Paciente (PNSP), lançado pelo Ministério da Saúde e a Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) por meio da Portaria Nº 529 de 1° de abril 

de 2013, em consonância com as iniciativas globais da OMS. Tal programa tem 

como objetivo promover as estratégias voltadas para a prevenção e redução dos 

riscos associados à assistência à saúde8.  

As estratégias e ações devem ser implementadas em todos os níveis de 

atenção do sistema de saúde, não havendo diferenciação entre a atenção hospitalar 
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e a APS. Dentre as estratégias do PNSP, destacam-se o conhecimento da 

epidemiologia dos EA no País, a inclusão do tema no ensino, o incremento das 

pesquisas em segurança do paciente, a mudança de cultura organizacional dos 

serviços de saúde e o compartilhamento de informações9. 

Frente aos conceitos e estratégias apresentados, presume-se que o PNSP 

não pode ser visto como a única medida capaz de enfrentar as demandas de 

melhoria da segurança, sendo que as ações estabelecidas pelo Programa devem se 

articular aos esforços de outras políticas de saúde, tais como o desenvolvimento de 

Linhas de Cuidado em Redes de Atenção, ações regionalizadas e reguladas, 

reorientação do sistema de saúde e melhoria do financiamento da saúde. 

Neste sentido, apresenta-se a seguir ações para serviços de saúde com 

vistas a melhoria da qualidade e segurança da assistência ofertada.  

Entende-se que a avaliação e a prevenção da ocorrência de EA constituem-

se como os principais desafios para os serviços de saúde, prescindindo de uma 

rigorosa análise de dados para cada caso, com vistas a decidir estratégias de 

prevenção e mitigação destes eventos10. 

Logo, são necessárias ações para conhecer os EA, analisá-los e propor 

medidas de mitigação, sendo, portanto, mandatória a implantação de sistemas de 

notificação de EA, manuais ou informatizados, e o estabelecimento de ferramentas 

de análise destes eventos. Cabendo aos serviços a função de informar tais eventos 

junto ao sistema nacional de vigilância da ANVISA, tal cadastramento é obrigatório e 

os dados de identificação são sigilosos e não resultam em punição, tendo cunho 

essencialmente epidemiológico. O sistema possibilita, ainda, a notificação por 

cidadãos (pacientes, familiares, acompanhantes e cuidadores)10. 

A apuração da ocorrência de EA pode empregar vários métodos que podem 

ser prospectivos ou retrospectivos, tais como revisão dos prontuários, revisão dos 

índices de mortalidade e morbidade, análise dos sistemas de notificação voluntários, 

observação direta e avaliação dos sistemas de avaliação de usuários11. Ainda que 

não haja uma metodologia ouro para a análise de EA, faz-se importante a realização 

da análise em séries históricas, além do incentivo às notificações voluntárias, 

visando garantia de respostas oportunas e melhor responsividade das 

organizações9. 

No caso da APS, os municípios precisam adotar um sistema que tenha 

abrangência de todas as unidades pertencentes à rede, de forma que estas 
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unidades tenham a possibilidade de notificar individualmente, mas que o município 

seja capaz de reunir e analisar tais notificações. Para tal, recomenda-se fortemente 

a adoção de sistemas informatizados, que permitem melhor tratativa de volume, 

velocidade, qualidade e veracidade dos dados12. 

Outro importante elemento é a adesão das equipes aos sistemas de 

notificação, de maneira a transformar o ambiente de trabalho em um ambiente mais 

seguro, na perspectiva da cultura de segurança nos serviços de saúde. Entende-se 

por cultura de segurança o conjunto de valores, atitudes, competências e 

comportamentos que determinam o comprometimento com a gestão da saúde e da 

segurança, de forma a substituir a culpa e a punição pela oportunidade de aprender 

com as falhas e melhorar a atenção à saúde1; logo, difundir a cultura de segurança 

torna-se essencial para que os trabalhadores se sintam envolvidos e 

corresponsáveis pelo cuidado seguro12. 

Na construção de uma cultura de segurança mais positiva, cabe aos gestores 

mensurar a cultura de segurança para subsídios para o desenvolvimento de ações 

estratégicas; para tal, destaca-se o instrumento de pesquisa sobre Cultura de 

Segurança do Paciente para Atenção Primária (MOSPSC – Medical Office Survey 

on Patient Safety Culture), formulado em 2007, traduzido, adaptado e validado para 

a atenção primária no Brasil em 201513. 

O instrumento se mostrou efetivo em estudo realizado em serviços de APS do 

Estado do Paraná, tendo apontado avaliação negativa da segurança do paciente, 

tendo como dimensões de cultura de segurança mais fragilizadas: o processo de 

trabalho no serviço de atuação e o apoio dos gestores14. 

Compreende-se que os processos na APS são diversos e envolvem muita 

comunicação, além de diferirem a depender do tipo de serviço e do contexto local, 

portanto, os serviços de APS precisam mapear seus processos e identificar em que 

pontos há riscos, possibilitando o estabelecimento de medidas de mitigação. Nesta 

conjuntura, a gestão de risco tem como objetivo identificar os riscos inerentes aos 

processos de trabalho e estabelecer barreiras e dispositivos de segurança, 

assegurando medidas corretivas e preventivas a serem tomadas, minimizando, 

assim, o risco de dano ao paciente, profissional e instituição. Logo, identificar e 

mapear os processos de maior risco deve ser uma tarefa conjunta de discussão com 

toda a equipe envolvida. 
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Outro importante elemento na gestão de riscos se dá na elaboração e 

implementação de protocolos básicos. Do ponto de vista da APS, entende-se a 

necessidade de adotar, minimamente, protocolos como: de identificação de 

pacientes; comunicação no ambiente dos estabelecimentos de saúde; segurança na 

prescrição, uso e administração de medicamentos; prática de higiene das mãos em 

estabelecimentos de saúde; transferência de pacientes entre pontos de cuidado e 

uso seguro de equipamentos e materiais15. Além desses protocolos, cabe aos 

serviços a avaliação de seus processos e a identificação, no contexto da avaliação 

de risco, de protocolos a serem priorizados, considerando, ainda, a 

multiprofissionalidade como fator fundamental para sua efetividade. 

Por fim, para o efetivo gerenciamento da segurança do paciente, os Núcleos 

de Segurança do Paciente (NSP) cumprem importante papel nos serviços de saúde. 

Tais núcleos são obrigatórios em todos os estabelecimentos de saúde, visando a 

promoção e o apoio à implementação de iniciativas voltadas à segurança do 

paciente16. 

O NSP tem como uma de suas atividades principais  a elaboração do Plano 

de Segurança do Paciente (PSP) e o estabelecimento de protocolos de atendimento 

para prevenir as falhas de assistência e promover a articulação de informações e 

processos de trabalho16,  consistindo em um importante componente na busca pela 

qualidade das atividades desenvolvidas nos serviços de saúde, na melhoria contínua 

de processos de cuidado e uso de tecnologia, na disseminação da cultura de 

segurança e na integração de processos de gestão de risco17. 

Os NSP devem ser estruturados nos serviços de saúde públicos, privados, 

filantrópicos, civis ou militares, incluindo aqueles que exercem ações de ensino e 

pesquisa17, e sua conformação deve ser apropriada ao tipo e à complexidade do 

serviço. Em unidades de Atenção Básica de uma mesma região de saúde, por 

exemplo, o NSP pode ser único ou compartilhado entre várias unidades, conforme 

definição do gestor local, de acordo com o artigo 4º, parágrafo 2, da RDC nº 

36/201316. 

Ressalta-se que, o funcionamento dos NSP é compulsório, cabendo aos 

órgãos de vigilância sanitária locais (municipal, distrital ou estadual) a fiscalização do 

cumprimento dos regulamentos sanitários vigentes.  

No caso da APS, a constituição de um núcleo que possa atender a toda a 

rede é desejável, com a elaboração de ações de cunho geral e específicas para 
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cada unidade da APS, por este motivo, este capítulo apresenta o Relato de 

Experiência: Núcleo de Segurança do Paciente na APS: ações e estratégias da 

implantação em um município do interior do estado de São Paulo. 

 

2. RELATO DE EXPERIÊNCIA  

O município de Ribeirão Preto, no Estado de São Paulo, conta com população 

estimada de 703.293 pessoas18, é a 11ª cidade no ranking em população entre os 

municípios brasileiros, excluindo-se as capitais, e a 8ª cidade mais populosa do 

Estado. 

O município é polo da região de saúde do Departamento Regional de Saúde 

(DRS XIII). No âmbito do sistema de saúde municipal, está organizado em Distritos 

de Saúde, sendo que em cada distrito há uma unidade de saúde com funcionamento 

de 24 horas e serviço de pronto-atendimento, além de várias unidades de Atenção 

Básica - as Unidades Básicas de Saúde (UBS) e/ou Unidades de Saúde da Família 

(USF). Atualmente, há cinco Distritos de Saúde e a APS está conformada em 46 

estabelecimentos, dos quais 25 são Unidades Básicas de Saúde (UBS), 19 são 

Unidades de Saúde da Família (USF) e 2 são Unidades Básicas e Distritais de 

Saúde (UBDS)19. O Núcleo de Segurança do Paciente da Secretaria Municipal de 

Saúde de Ribeirão Preto (NSP-SMS), foi implantado por meio da Portaria nº 

109/2015, adotando os princípios e diretrizes da RDC 36 de 25/07/2013.  

Para o desempenho das atividades, o NSP-SMS utiliza estrutura existente 

previamente.  Junto à Comissão de Controle de Infecção (CCI), tem composição 

multiprofissional, contando com profissionais de nível superior das áreas de divisão 

médica, divisão de farmácia, divisão de apoio diagnóstico, divisão odontológica, 

divisão de enfermagem, divisão de medicina e segurança do trabalho; e 

representantes dos serviços de urgência e emergência, central de materiais, 

lavanderia e atendimento domiciliar.  

A equipe é formalmente designada para planejar, elaborar, implementar, 

manter e avaliar o Programa de Segurança do Paciente e, do ponto de vista 

operacional, reúne-se com frequência mensal, utilizando o calendário de reuniões 

ordinárias previamente estabelecidas20. 

Dentre as ações executadas, tal equipe elabora anualmente o Plano de 

Segurança do Paciente, em que são estabelecidas as ações a serem 

implementadas, conforme apresentado no Quadro 1. 



66 

Itens Ações Implementadas 

Sensibilização sobre a questão da 

segurança do paciente 

• Realização de um evento anual na Secretaria 

Municipal de Saúde 

• Realização ações do “abril para segurança” 

• Realização de atividades de sensibilização nas 

Unidades de Saúde 

• Participação nos eventos externos sobre 

segurança do paciente 

• Realização de Oficinas da Estratégia da Saúde 

da Família com a equipe multiprofissional 

• Capacitação das equipes para cultura de 

segurança, realizada nas unidades de saúde e 

nas reuniões do comitê gestor e colegiado de 

gerentes 

Notificação de Eventos Adversos 

(EA) 

• Definição do fluxo de notificação 

• Elaboração de fichas de notificação on-line 

• Sensibilização das equipes para adesão à 

notificação de EA  

• Definição de instrumento de análise causa raiz 

para análise dos eventos adversos notificados 

pelo núcleo 

Diagnóstico das unidades (visita 

técnica) para ambiente seguro. 

• Realização de visitas técnicas nas Unidades de 

Saúde, com elaboração de relatórios para 

oportunidades de melhorias e estabelecimento 

de prazo de retorno das pendências em 15 dias 

• Adoção de checklist elaborado para visitas 

técnicas 

Ações de Farmacovigilância 

• Realização de reuniões da cadeia terapêutica 

bimensais 

• Formação de um grupo para descrever as 

ações do 3º Desafio Global da OMS – 

Administração segura de medicamentos 

• Reuniões com divisão de farmácia para a 

continuidade dos grupos para elaboração dos 

Procedimentos Operacionais Padrão (POP) da 

farmácia 

Ações de Tecnovigilância e 

Gestão dos equipamentos 

• Constituição da Comissão de padronização de 

materiais, com estruturação do Regimento 

Interno e elaboração de ficha para notificações 

de queixas técnicas sobre equipamentos 

• Organização de fluxos e acompanhamento de 

manutenção preventiva e corretiva dos 

equipamentos 

Plano de gerenciamento de 

resíduos 

• Elaboração do Plano de gerenciamento de 

resíduos, com detalhamento do plano de cada 

Quadro 1. Descrição das ações da Implementação do Núcleo de Segurança do Paciente Ribeirão 
Preto - SP, 2020. 
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Unidade de Saúde 

Prevenção e controle de infecção 
• Revisão anual do Plano de Controle de 

infecção 

Mapeamento dos riscos 

• Elaboração de Modelo para mapeamento de 

riscos assistenciais para as Unidades de 

Pronto-Atendimento 

 Implementação dos Protocolos de 

Segurança do Paciente – ANVISA. 

• Foram instituídos os seguintes protocolos para 

todas Unidades de saúde: Protocolo de 

identificação do paciente, Protocolo de 

higienização das mãos implantado, Protocolo 

de quedas/contenção com realização de 

capacitação, Protocolo de administração 

segura de medicamentos, Protocolo de 

prevenção de lesão por pressão, Protocolo de 

acolhimento com classificação de risco, 

Protocolo de acolhimento da demanda 

espontânea na Atenção Básica e Protocolo de 

evasão de paciente nas unidades de saúde 

Envolver Serviço de Medicina e 

Segurança do Trabalho (SESMT) 

• Criação da Comissão de Prevenção de 

Acidentes com Perfurocortante (COPAP) 

• Instituída Comissão Interna de Prevenção de 

Acidentes (CIPA) 

• Elaboração de Ficha de controle de entrega 

dos Equipamentos de Proteção Individual (EPI) 

• Capacitação para prevenção de acidentes com 

perfuro cortantes 

Subcomitês de segurança do 

paciente nas unidades de pronto 

atendimento, pré-hospitalar e 

unidades de saúde 

• Acompanhamento nos contratos de gestão 

• Elaboração do Manual Pronto-Atendimento 

• Elaboração de normas e rotinas 

• Implementação protocolo acolhimento e 

classificação de risco 

Fortalecer a implementação do 

Protocolo de identificação do 

paciente nas Unidades de Pronto 

atendimento com uso de pulseiras 

• Visitas técnicas nas unidades de pronto-

atendimento e acompanhamento in loco 

• Realização de capacitação nas unidades 

• Divulgação dos protocolos e POP 

• Implantar a identificação com pulseira com 

etiquetas com código de barras 

Implantação de mecanismos de 

investigação dos EA 

• Notificações classificadas como moderadas e 

graves são implementadas as ferramentas de 

análise causa-raiz (Diagrama de Ishikawa) 

Elaboração de material educativo 

para os usuários do serviço 

• Elaboração de boletim informativo trimestral 

• Elaboração de folder de orientações dos 

protocolos de segurança 

Comunicação com a Comissão de 

Prontuários 

• Implementação do Manual da sistematização 

da assistência de Enfermagem, com registro do 

processo de enfermagem no sistema 

informatizado 

• Capacitação da equipe para a melhoria nos 

registros em prontuários 

Avaliar a Cultura de Segurança • Realização de pesquisa sobre cultura de 
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nas Unidades de Saúde segurança nas unidades de saúde, utilizando 

instrumento validado 

Elaborar ações de segurança do 

paciente em parceria com 

DEVISA, VISA, Programa de 

Imunização, Ambulatórios de 

especialidades 

• Realização de reuniões com departamentos e 

coordenadores 

Ações Divisão Odontológica 

• Elaboração de rotinas administrativas, 

protocolos de atendimento e acolhimento da 

odontologia 

• Formação de grupos de trabalhos e grupo 

gestor na odontologia 

Ações de segurança laboratórios 

de análises clínicas 

• Estabelecimento de ações de segurança nas 

Fases pré-analítica, analítica e pós-analítica 

Ações de segurança do paciente 

para unidades de assistência à 

saúde mental 

• Realização de reuniões com a coordenação 

saúde mental para implementar ações de 

melhoria 

• Elaboração de protocolos de prevenção de 

risco, incluindo o protocolo de risco suicida  

• Elaboração de manual da assistência de 

enfermagem em saúde mental 

Ações de segurança no primeiro 

atendimento do paciente nas 

Unidades de saúde 

• Revisão do POP em andamento 

• Publicada portaria 117/2018, que estabelece a 

obrigatoriedade da identificação do paciente 

com documento com foto 

Revisão dos protocolos dos 

programas (Saúde da Mulher, 

Saúde da criança e Doenças 

crônicas não transmissíveis, saúde 

mental, etc.) 

• Realizadas reuniões com o Departamento de 

Atenção à Saúde das Pessoas e Programas de 

Saúde para revisão de protocolos 

• Elaboração um plano de ação pelos programas 

para apresentação de protocolos revisados 

Implantação da Sistematização da 

Assistência de enfermagem (SAE) 

• Reorganização da Sistematização da 

Assistência de Enfermagem  

• Organização de grupos de trabalho temáticos 

(Saúde da mulher, Saúde da criança, Saúde 

adulto e idoso, Saúde mental, Urgência e 

emergência, Serviço de atenção domiciliar e 

Especialidades) 

• Estabelecimento de instrumentos dos principais 

grupos temáticos, com modelo primordial para 

coleta de dados e os principais diagnósticos e 

intervenções de enfermagem 

• Elaboração de impressos, com simulação 

prática e utilização de casos clínicos para 

esclarecimento de dúvidas e ampliar 

conhecimento sobre a SAE 

Elaboração e revisão de 

Procedimentos Operacionais 

Padrão (POP) 

• Finalizado o Manual dos Procedimentos 

Operacionais Padrão, com capacitação da 

equipe de enfermagem 

• Revisão de POP em parceria com as 
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Fonte: Elaborado pelas autoras. 

 

3. CASO CLÍNICO 

Senhor João, 55 anos, bancário, previamente saudável, com história recente 

de falta de ar relacionada ao exercício. Sua esposa, preocupada com ele, agendou 

uma consulta com o clínico na Unidade Básica de saúde (UBS) do bairro onde mora. 

Durante a pré-consulta de enfermagem da UBS, foi identificada hipertensão. 

 Na consulta com o médico, Dr. Cristian, foram solicitados exames 

laboratoriais, eletrocardiograma (ECG) e monitoramento da pressão e glicemia. 

Foram prescritas as seguintes medicações: losartana 50 mg, hidrocloritiazida 25 mg, 

AAS 100 mg, omeprazol 20 mg, metformina 850 mg. 

Ao sair do consultório médico, com vários pedidos na mão, Sr. João passou 

na pós-consulta de enfermagem, quando recebeu orientações referentes aos 

exames a serem realizados. A Unidade conta com sistema informatizado para 

agendamentos dos exames, a profissional realizou o agendamento e informou o 

usuário. Sr. João realizou os exames na data estabelecida e foi informado que os 

resultados seriam encaminhados para o médico da unidade de saúde solicitante. No 

retorno à consulta médica, Dr. Cristian, que o atendeu anteriormente, estava de 

férias sendo o Sr. João atendido por outro médico, Dr. Roberto. Neste dia, Dr. 

Roberto chegou atrasado devido a intercorrências em outro emprego e tinha muitas 

consultas para atender. Durante a consulta, foi verificado pelo Dr. Roberto que a 

Universidades 

Capacitação do pessoal da 

enfermagem, Educação 

continuada e Programa de 

Integração do Trabalhador (PIT) 

• Elaborado o cronograma PIT para servidores 

recém-admitidos 

• Preenchimento de ficha de acompanhamento 

do novo servidor 

Capacitação para Urgência e 

emergência 

• Elaborado Projeto para capacitação da rede 

• Projeto 1: Atenção Básica 

• Projeto 2: SAMU RCP – Suporte básico 

• Projeto 3: SAMU + PA: Suporte avançado 

• Projeto 4: Capacitação dos médicos 

Ações de segurança do paciente 

na Estratégia de Saúde da Família 

(ESF) 

• Manter as ações de segurança do paciente nas 

oficinas da ESF 

• Elaboração do manual assistência de 

enfermagem na ESF e AB 

Reestruturação dos materiais de 

urgência das unidades de saúde  

• Estabelecido POP de conferência, com 

checklist.  

• Definição de padrão para materiais utilizados 

nas urgências e emergências 
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pressão arterial do Sr. João ainda se mantinha alterada, conferida pelo 

monitoramento da pressão e na pré-consulta de enfermagem. O médico introduziu 

outro medicamento e solicitou ao usuário que continuasse monitorando níveis 

pressóricos e glicemia. Dr. Roberto avaliou o eletrocardiograma do prontuário, sem 

alterações, não percebendo que o resultado do ECG que disponível no prontuário 

era de outro paciente, que também tinha João como primeiro nome. O resultado do 

ECG pertencente ao Sr. João indicava uma possível alteração e este resultado não 

foi verificado pelo Dr. Roberto no momento da consulta. 

Uma semana depois, Sr. João chega a um serviço de emergência da rede 

municipal com queixa de dor no peito, diagnosticado com infarto agudo do 

miocárdio. Houve indicação de angioplastia com implante de stent em artéria 

coronária e necessidade de reabilitação. Uma semana após a alta, o Sr. João 

retorna à consulta na UBS, com Dr. Cristian, que revê os resultados dos exames 

anteriores e constata o erro de identificação nos resultados dos exames; observa 

que ele não está tomando um dos novos medicamentos recomendados por sua 

equipe de internação, ao questionar os medicamentos em uso e checar com receita 

emitida pelo hospital que estava de posse do usuário. 

Após o evento: 

• A equipe da Unidade de saúde não notifica o Núcleo de Segurança do Paciente 

sobre o resultado dos exames com identificação errada e não é realizada a 

análise do ocorrido; 

• A equipe toma ciência do evento apenas como estatística apresentada, 

rapidamente no final de uma reunião mensal; 

• O Sr. João não é informado sobre o ocorrido; 

• O médico fornece uma nova receita de medicação e a Unidade continua 

realizando os atendimentos de rotina.  

Tendo em vista o caso relatado e suas consequências, quais seriam as 

medidas que poderiam ser tomadas para que o evento não voltasse a ocorrer? 

 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Diante do que está posto pela literatura desde a década de 90 acerca de 

estratégias para melhoria da segurança do paciente, o PNSP publicado em 2013 e o 

contexto regional do serviço de APS de onde se reproduziu o relato de experiência 

tem-se que, no caminho percorrido ao longo destes anos, por vezes foram 
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enfrentadas várias dificuldades do ponto de vista de estrutura de processos de 

trabalho e de  contexto cultural, mas é notório o avanço na melhoria dos processos, 

destacando-se a importância do apoio da gestão local nas ações que são propostas, 

na implementação dos protocolos de segurança do paciente, no estabelecimento de 

fluxo de notificação de EA, nas ações voltadas à prevenção de EA, no incentivo à 

notificação, em especial, o suporte técnico para a análise do EA e o estabelecimento 

do plano de ação para minimização dos problemas e causas. 

A experiência aqui relatada aponta para a possibilidade de trilhar o caminho 

da Segurança do Paciente no âmbito da Atenção Primária à Saúde, contexto em que 

constantemente busca-se o fortalecimento da cultura de segurança do paciente. 

Por fim, é importante destacar que a APS é responsável por maior volume de 

cuidados de saúde, além de se estruturar como o primeiro ponto de contato das 

pessoas com o sistema de saúde; desempenhando um papel cada vez mais 

importante e protagonista nas redes de atenção do sistema de saúde brasileiro, 

cenário em que são impostos novos riscos e desafios à segurança do paciente. 

 

5. GABARITO  

• A equipe da Unidade de Saúde deve notificar o Núcleo de Segurança do 

Paciente sobre o resultado dos exames com identificação incorreta e uma análise de 

causa-raiz deve ser realizada por representantes do NSP e pelos envolvidos no 

atendimento do Sr. João; 

• Etapas de ação incluem: novo processo para comunicação dos resultados 

de exames e novo processo de conferência de identificação do paciente e dos 

documentos; 

• Análise adicional de causa-raiz deve ser conduzida para melhorar o sistema 

de contrarreferência, na transição do hospital para a Atenção Primária, na 

continuidade do cuidado; 

• A equipe da Unidade deve garantir a adesão de medicamentos prescritos ao 

Sr. João na alta hospitalar, além de notificar o NSP sobre o atraso no uso de 

medicação; 

• Na reunião de equipe da Unidade, junto ao Núcleo de Segurança do 

Paciente, deverá ser garantido espaço para discussão dos Eventos Adversos, com 

apresentação do caso e plano de ação específico; 
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• A equipe da Unidade informa as falhas na comunicação e como elas podem 

ter contribuído para o infarto do miocárdio do Sr. João e eventuais futuros problemas 

de sua saúde; 

• Seis meses depois, um membro do Núcleo de Segurança do Paciente e da 

equipe de atendimento envolvida no evento são designados para avaliar a 

implementação do plano de ação e revisar métricas de melhoria. 
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APRESENTAÇÃO 

Neste capítulo trataremos do cuidado domiciliar resgatando brevemente o 

contexto atual brasileiro dessa prática, seus princípios e contradições. Abordaremos 

as formas de cuidar no domicílio, tanto a partir de serviços de atenção domiciliar 

(AD), como as práticas estabelecidas por equipes de atenção básica de Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) e de Equipes de Saúde da Família. O tema do cuidado e 

do cuidado domiciliar está desenvolvido em cinco tópicos com atividades e questões 

a serem desenvolvidas pelo leitor, que visam produzir aprendizagens e reflexões.  

1. CUIDADO E CUIDADO DOMICILIAR  
 

2. POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO DOMICILIAR:  
UM POUCO DA HISTÓRIA DO CUIDADO DOMICILIAR  
NO SUS 

 

3.1 PARA PENSAR/SENTIR/ESCREVER 

6. ESTUDO DE CASO 

 

1.1 PARA PENSAR E ESCREVER 

3. A ENTRADA (E SAÍDA) EM DOMICÍLIOS: 
ELEMENTOS PARA ABORDAGEM DA PESSOA EM 
CUIDADO E DA FAMÍLIA 

 

4. GESTÃO NO CUIDADO DOMICILIAR 

 

5. CUIDADOS PALIATIVOS EM DOMICÍLIO 

DOMICILIAR 

 

7. GABARITO 

 
8. REFERÊNCIAS 
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1. CUIDADO E CUIDADO DOMICILIAR 

Ao situarmos o cuidado no âmbito domiciliar, precisamos explicitar o que 

denominamos “cuidado”. Consideramos este como gestos intencionais, realizados 

no âmbito do trabalho profissional que visam promover a saúde, o bem estar e o 

alívio. Não se resume à realização de procedimentos, embora envolva diversos 

deles. Se produz a partir do encontro entre trabalhador(es) da saúde e uma pessoa 

que está necessitando de acompanhamento, envolvendo ainda familiares e amigos. 

Esse acompanhamento se dá por meio de vínculos constituídos pela escuta atenta e 

pelo respeito aos valores e desejos manifestos pela pessoa e sua família. Também 

se dá através da leitura das necessidades expressas através de referenciais que 

guiam a ação dos trabalhadores de saúde.  

Na tentativa de ilustrar, convidamos o leitor a imaginar um trabalhador de 

saúde que escuta a pessoa guiado por referenciais que explicam o processo saúde-

doença pelos aspectos biológicos e pelo raciocínio causa e efeito. Nesse contexto 

apresentado, é possível compreender que o trabalhador poderá propor e 

desenvolver ações voltadas para o funcionamento dos sistemas orgânicos e para a 

interrupção de cadeias de causalidades. Num outro cenário, imagine outro 

trabalhador, que toma o processo e saúde doença como sendo determinado 

socialmente, relacionado com as condições materiais (alimentação, moradia, 

trabalho, renda, lazer) e lugar ocupado em âmbito social, econômico, histórico e 

cultural. Neste contexto, se torna evidente a possibilidade de mobilização de ações 

que vão ultrapassar o âmbito do setor saúde valorizado no primeiro exemplo citado.  

Essas concepções sobre o processo saúde e doença, que guiam as práticas 

da saúde e de cuidado, não são meras escolhas individuais dos profissionais. Elas 

são constituídas socialmente havendo períodos históricos que prevalece certa 

concepção, como a biologicista dominante que naturaliza a vida social submetida à 

clínica e de dependência ao modelo médico hegemônico1-2. 

Essas concepções convivem com diversas outras; podemos dizer que estão 

presentes, mas que há uma certa predominância em um dado momento da história. 

O Sistema Único de Saúde, advindo de lutas pela saúde universal e direito de 

cidadania, teve anunciado na 8ª Conferência Nacional de Saúde a seguinte 

definição: 

"Saúde não é simplesmente ausência de doenças, é muito mais que isso. É 
bem-estar mental, social, político. As sociedades criam ciclos que, ou são 
ciclos de miséria, ou são ciclos de desenvolvimento..." "Saúde é o resultado 
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do desenvolvimento econômico-social justo."(Sérgio Arouca – Médico 
Sanitarista e Presidente da 8ª Conferência Nacional de Saúde em 1986) 3. 

 

Nem por isso essa é a concepção hegemônica presente no SUS e, ainda 

hoje, há predominância da concepção de saúde como desequilíbrio (com causas 

específicas), mais centrada em aspectos individuais e biológicos, que são 

diagnosticados por exames laboratoriais e solucionados através de técnicas, 

procedimentos e, sobretudo, medicamentos. Assim, nem sempre concepções de 

produção de cuidado estão necessariamente comprometidas, efetivamente, com a 

cura e promoção da saúde4.  

As pessoas que são cuidadas também fazem leituras de sua condição a partir 

de referenciais e valores, constituídos na convivência social. Para muitas pessoas, 

saúde é a ausência de doenças e, quando há algo fora do comum, esperam 

medicamentos e procedimentos que tenham efeitos de restauração. 

 Então, podemos dizer que o cuidado em saúde é produto de encontros e 

desencontros entre expectativas, olhares, leituras, concepções, escutas de 

diferentes lugares e que são conformados em tempos históricos e sociais, com 

multiplicidade de entendimentos sobre o que seja cuidar e ser cuidado. 

Nesse sentido, há importante discussão sobre a participação ativa dos 

usuários da saúde (cidadãos) no processo saúde-doença-cuidado. Para pensarmos 

essa necessidade de participação ativa, tomamos emprestado da Política Nacional 

de Educação Popular em Saúde o conceito de autonomia implícito na mesma, 

entendo-o como a capacidade de fazer uma leitura crítica do mundo em que se vive5 

e, neste caso, em que se cuida e é cuidado.  

A Autonomia, neste contexto e fundamentado nos pensamentos de Paulo 

Freire, caminha junto com o ideal do trabalho social emancipatório, visando ao 

desenvolvimento de consciência crítica e senso de cidadania, visando à superação 

das desigualdades sociais5. No contexto do trabalho profissional domiciliar, irrompe 

como possibilidade o aguçamento do exercício de autonomia no 

encontro/desencontro profissional-usuário. Na expressão da autonomia, é marcante 

a busca pela horizontalidade entre os saberes que consideram ao redor do cuidado - 

saberes populares (curandeiros, raizeiros, erveiros, etc.), saberes espontâneos, 

saberes elaborados profissionalizados. Com isso, se visa a produção de novos 

modos de cuidar que participam e se integram às culturas locais e seus territórios, 

destacando um modo de cuidar pela perspectiva da amorosidade que culmina com o 
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respeito ao próximo e sua autonomia no processo saúde-doença. Em síntese, a 

autonomia só é possível no encontro com o outro e está intimamente relacionada 

com a busca de uma sociedade mais justa e democrática5. 

Assim, um aspecto fundamental do cuidado é a inclusão do objetivo de 

produção de autonomia a partir dos encontros que são sempre inéditos e, por vezes, 

são desencontros. 

Certamente, o deslocamento do local do cuidado dos serviços de saúde para 

as casas e lugares de moradia das pessoas traz novas nuances a esse 

encontro/desencontro e traz consigo potências com relação ao desenvolvimento de 

autonomia na relação profissionais-usuários-famílias. O domicílio, um lugar privado, 

habitado por objetos, animais de estimação, histórias e pessoas, passa a ser o palco 

de cuidados vivenciados, anteriormente, em serviços de saúde.  

Esse deslocamento de serviços de saúde para as casas, em uma leitura mais 

rápida, poderia significar um retorno ao passado, uma vez que a casa era o local 

onde as pessoas recebiam cuidados, seja dos médicos de família (para as famílias 

abastadas) ou de outros cuidadores como as parteiras.  

Também a casa era o local de intervenção do Estado nos modos de viver das 

populações. No início do século 20, por exemplo, no Brasil, havia a polícia sanitária 

que era autorizada a entrar nas casas, demolir, internar compulsoriamente 

moradores.  

Os hospitais e asilos, em um dado momento da história, não significavam 

locais de cura das doenças, e sim locais para isolar (como os leprosários e os 

manicômios) e para morrer.  

Ao examinarmos com mais atenção, essa “volta” ao domicílio é realizada em 

contexto muito diferente, após a expansão dos hospitais e a modificação de sua 

função. Após a revolução industrial, esses passaram a ser locais de tratamento e 

cura, também passam a ser o local privilegiado para o nascimento e para a morte. 

Esse local de nascer e morrer retirou das famílias e da casa a possibilidade da 

convivência familiar nesses dois momentos tão marcantes da vida das pessoas. Por 

outro lado, é importante considerar que o ambiente hospitalar também se equipou 

com as novas tecnologias e equipamentos atendendo a necessidades de consumo e 

de produção industrial, além da inclusão de teorias gerenciais, o que levou o hospital 

a ser parecido como uma empresa6. 
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A produção de medicamentos ganhou status de potente indústria 

multinacional, assim como o setor econômico denominado “saúde”, que passou a 

movimentar bilhões de dólares em todo o mundo. 

É nesse cenário que vivenciamos a contradição expressa pelo “retorno” ao 

cuidado no domicílio: uma aposta para a retomada das pessoas sobre suas 

decisões relativas a sua saúde e seu modo de viver, reapropriação do direito de 

escolha, do acompanhamento dos momentos de nascimento, morte e adoecimento 

e, ao mesmo tempo, estratégia de saída para a superlotação hospitalar, para fins de 

economia com a racionalização de recursos, para a desresponsabilização do Estado 

e responsabilização das famílias. 

Se no hospital os aspectos como gastos com horas de trabalho de 

profissionais, com eletricidade, rouparia, alimentação e limpeza estavam incluídos 

na internação hospitalar, nos domicílios esses encargos passam a ser arcados pela 

família. As horas dos profissionais de saúde são reduzidas, instituindo-se a figura de 

um cuidador - em geral um familiar que assume os cuidados indicados pelos 

profissionais. 

No Brasil, temos que considerar ainda uma outra questão que interfere 

diretamente sobre o cuidado no domicílio: temos uma desigualdade social 

expressiva, o que significa uma grande parte da população sem recursos suficientes 

para manter aspectos básicos da vida como moradia de qualidade, acesso à água 

potável, tratamento de esgoto, alimentação adequada, acesso à escola e 

informações de qualidade, acesso a trabalho e direitos trabalhistas, acesso a 

serviços de saúde de qualidade, entre outros. Ao mesmo tempo em que escrevemos 

esse capítulo, vivemos a pandemia da Covid-19, que vem atingindo principalmente 

as periferias e o interior do Brasil, escancarando ainda mais a perversidade da 

desigualdade social e econômica entre as classes sociais, instalando-se, assim, um 

quadro de crise política, econômica e sanitária7. 

 

 

1.1 PARA PENSAR E ESCREVER 

Tomando por base o cuidado domiciliar, o papel dos cuidadores no processo 

do cuidar em articulação com as equipes, argumente sobre os modos como as 

dimensões social, econômica, política e simbólica podem demarcar a produção do 
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cuidado em saúde. (escreva um pequeno texto, apoiando suas ideias, no texto e em 

outras produções científicas). 

 

2. POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO DOMICILIAR: UM POUCO DA HISTÓRIA 

DO CUIDADO DOMICILIAR NO SUS 

No Brasil, ainda antes da implementação do Sistema Único de Saúde, as 

duas primeiras experiências da abordagem domiciliar foram em 1949, desenvolvidas 

pelo Serviço de Assistência Médica, Domiciliar e de Urgência (SAMDU) e pela 

Fundação Serviço Especial de Saúde Pública (FSESP), criada em 19608.  Duas 

questões que se tornaram centrais na organização dos serviços de Atenção 

Domiciliar (AD) foram: a contextualização da produção do cuidado com as histórias 

de vida das pessoas e os elevados custos hospitalares.  

A AD no SUS teve sua ampliação com a publicação do documento “1997, o 

ano da saúde no Brasil, ações e metas prioritárias”, o qual propõe a ampliação da 

internação domiciliar para idosos, diabéticos e hipertensos, até então dirigido às 

pessoas com Aids e psiquiatria8. Em 1998, a Portaria GM/MS nº 2416, de 26 de 

março, estabeleceu os requisitos para o credenciamento de hospitais e critérios para 

realização de internação domiciliar no SUS.  

Em 2011, a Portaria GM/MS 2.029, de 24 de agosto, redefiniu a Política 

Nacional de Atenção Domiciliar (PNAD), criando o Programa Melhor em Casa (PMC) 

e instituindo o Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) como nova modalidade de 

atenção à saúde no SUS9. 

É importante ressaltar que diversos municípios brasileiros já vinham 

organizando e ofertando serviços de Atenção Domiciliar, é o caso de cidades como 

Ribeirão Preto/SP que, em 1992, iniciou discussões sobre esse tipo de serviço, 

tendo o mesmo sido oficializado em 199310. O SAD de Ribeirão Preto se inspirou em 

serviços como o da cidade de Londrina e serviu de inspiração para a criação do 

Programa Melhor em Casa10. 

 A AD no SUS é reorganizada em três níveis de atenção: AD1, AD2 e AD3. As 

equipes AD1 são constituídas pelas equipes da APS (tanto equipes de Atenção 

Básica - eABs, quanto equipes de Saúde da Família - eSFs) e desenvolvem ações 

de cuidado, tais como visitas de acompanhamento de pessoas e familiares com 

problemas de saúde, que não conseguem se deslocar até a unidade de saúde e 

requerem intervenções como curativos, orientações, dentre outros.  Os critérios de 
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inclusão para admissão em AD1 são: dificuldade de locomoção até a unidade de 

saúde e apresentar problemas de saúde compensados/controlados9. Em relação às 

ações das equipes de AD2 e AD3, o SAD é responsável pelo gerenciamento e 

operacionalização. Estas são representadas pelas Equipes Multiprofissionais de AD 

(EMAD) e de Apoio à AD (EMAP)9. A modalidade AD2 destina-se aos usuários com 

problemas de saúde e dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até uma 

unidade de saúde e que necessitem de maior frequência de cuidado, recursos de 

saúde e acompanhamento contínuos, podendo ser oriundos de diferentes serviços 

da rede de atenção. A modalidade AD3 destina-se às pessoas com as mesmas 

necessidades englobadas na modalidade AD2 somadas ao uso de equipamentos, 

podendo também ser oriundos de diferentes serviços da rede de atenção à saúde.  

Em 2016, a Portaria nº 825 redefine a AD no âmbito do SUS e atualiza as equipes 

habilitadas. 

As visitas domiciliares também são formas que possibilitam as equipes de 

cuidar no domicílio e são desenvolvidas em centros de saúde desde antes da 

implantação do Sistema Único de Saúde. Eram as visitadoras sanitárias que 

visitavam especialmente pessoas em seguimento em programas de hanseníase, 

tuberculose, faltantes de salas de vacina, puérperas e recém-nascidos)11. Em 1994, 

com a implantação das equipes de saúde da família e a inserção dos agentes 

comunitários de saúde, as visitas domiciliares tiveram uma expansão e passaram a 

fazer parte do cotidiano de muitas famílias brasileiras. As visitas da estratégia de 

saúde da família se fazem tanto para o cadastro inicial das famílias em seguimento, 

como de acompanhamento dessas. Os demais profissionais da Estratégia da Saúde 

da Família, como dentistas, auxiliares e técnicos de enfermagem, médicos e 

enfermeiros, também realizam visitas domiciliares para o desenvolvimento de 

cuidados nos domicílios. São desenvolvidas visitas domiciliares para pessoas em 

todas as fases da vida, tendo por objetivo estabelecer vínculo com as famílias e 

acompanhá-la em seu processo dinâmico de desenvolvimento, considerando que as 

famílias, assim como os territórios, são processos vivos. Podemos afirmar que as 

equipes de Saúde da Família e os trabalhadores da atenção básica (de centros de 

saúde e unidades básicas) realizam a atenção domiciliar do tipo AD1.  
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3. A ENTRADA (E SAÍDA) EM DOMICÍLIOS: ELEMENTOS PARA ABORDAGEM 

DA PESSOA EM CUIDADO E DA FAMÍLIA 

Com base nos aspectos abordados até aqui, podemos refletir sobre a 

delicadeza do que seja adentrar a casa de alguém para realizar cuidados 

domiciliares. Nessas casas, os trabalhadores de saúde vão encontrar pessoas 

diferentes e em diversas possibilidades de conformação familiar. As famílias são 

composições heterogêneas de arranjos estabelecidos ou não a partir de laços 

sanguíneos. São pessoas que se unem para promover condições materiais e 

afetivas para as pessoas envolvidas. Na diversidade e complexidade dos rearranjos 

familiares contemporâneos, emergem os desafios em trabalhar com diversas 

composições de famílias12. 

Ainda que o modo mais tradicional de se pensar a família esteja presente na 

sociedade brasileira, família nuclear tradicional composta de pai, mãe e filhos, 

encontramos diversos arranjos legítimos de família. Entre estes tem-se, por 

exemplo, a união de pessoas do mesmo sexo, conjunto de mulheres mães e avós 

no cuidado dos filhos, conjunto de idosos sem laços sanguíneos que se unem para 

morar juntos, estudantes, jovens, entre tantos outros arranjos possíveis. Há de se 

reconhecer a existência de lacunas em relação a definição de família, pois as 

visibilizadas não são suficientes para denominarem o funcionamento, estrutura ou 

função delas12. Uma vez reconhecidas, as diferentes formas de viver em família 

precisam ser levadas em consideração no momento da abordagem domiciliar. Tal 

aspecto se constitui, frequentemente, como um ponto de tensão na relação entre as 

equipes e os cuidadores. Isto se dá, pois, muitas vezes os trabalhadores de saúde 

operam com suas referências sobre o que seja uma família o que, a depender da 

concepção, pode fragilizar e criar fissuras no cuidado e no vínculo. Outro aspecto 

ainda é o de que as famílias, além de estarem em diferentes arranjos, esses são 

móveis, mutantes, elas estão vivas. Uma família pode estar em crescimento a partir 

do nascimento de um novo membro, ao mesmo tempo em que vive a perda de um 

outro familiar, a saída de um adolescente da casa...Enfim, são momentos que 

devem ser levados em conta desde a entrada ao domicílio.  

Para os serviços de assistência domiciliar, a indicação de um cuidador é 

condição para o seguimento. Então, esposas(os), filhas(os), sobrinhas(os), 

primas(os), amigas(os) são convidados a exercer um papel ativo no cuidado, 

assumindo funções como, por exemplo, os cuidados higiênicos, de alimentação, e 
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hidratação; por vezes, procedimentos mais complexos como troca de coberturas em 

feridas, aspiração de cânula de traqueostomia, entre outros13. Essa nova função 

interfere nas relações familiares e também na saúde da pessoa denominada 

cuidadora. A sobrecarga de trabalho, traduzida pelo acúmulo de funções e tarefas, 

dificulta o cuidado de si e até mesmo a vontade de viver e há inúmeros estudos 

mostrando o adoecimento desse ente familiar, em geral, mulheres que passam a 

ocupar mais essa função13. 

Diante do exposto até aqui, é possível compreender a importância da 

abordagem de pessoas no domicílio que deve levar em conta: o adentrar de um 

espaço/tempo de relações complexas que envolve conflitos, alegrias, temores, 

expectativas, valores. Nem sempre quando vamos ao domicilio fomos convidados 

para tal, é comum o motivo da visita ser disparado a partir de equipamentos de 

saúde e não no chamado da família. Esses motivos podem ser, por exemplo, a 

necessidade de atualização do cadastro da saúde da família da ESF, a busca por 

um contato de pessoas acometidas por doenças infecto contagiosas (seguimento de 

programas ou da vigilância epidemiológica), o abandono de tratamento, o preparo 

para a alta hospitalar de alguém que terá continuidade de tratamento em casa. É 

salutar que os envolvidos no processo compreendam que o espaço da casa precisa 

ser adentrado considerando momentos diferentes tanto dos trabalhadores como de 

quem está sendo visitado.  

Quando já há o seguimento e os vínculos de confiança foram estabelecidos, 

os atendimentos no domicílio passam a ter outra conformação, sendo os 

trabalhadores de saúde, por vezes, ansiosamente esperados no domicílio. Assim, as 

visitas ao domicílio realizadas por trabalhadores de saúde podem proporcionar 

encontros importante e potentes para criação de vínculo e para implementação de 

um plano de cuidados integrais, horizontais, que vise produção de autonomia, 

embora muitos trabalhadores ainda não consigam considerar essas questões14. 

Não há receitas de abordagem, mas, talvez, pistas, balizas que podem 

contribuir para nortear esse momento que poderíamos destacar: identificar-se para 

pessoa que abre a porta; anunciar o objetivo da visita e tempo pretendido para seu 

desenvolvimento; especificar o motivo pelo qual precisa entrar na casa e conversar. 

Explicitar os valores que conduzem a abordagem como o compromisso ético do 

tratamento das informações. Em geral, nas primeiras visitas, estabelecemos 

algumas percepções sobre a família e suas relações, consideramos que um 
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indicador da qualidade dos serviços de assistência domiciliar e dos demais serviços 

que desenvolvem ações nos domicílios, seja a capacidade de modificar as 

percepções sobre as famílias, surpreendendo-se com diversos aspectos que 

compõem a complexidade da vida, da saúde e do processo de cuidar. Neste mesmo 

sentido, bem como na entrada no domicílio, também precisamos cuidar da saída 

dele quando há alta quer por óbito, término do tratamento ou mudanças na 

composição da equipe encarregada pelo cuidado. 

Não é raro que trabalhadores dos serviços de atenção domiciliar e da 

estratégia saúde da família incluam na agenda visitas pós óbito para acompanhar os 

familiares e cuidadores quando do falecimento de alguém sob seus cuidados15. 

 

 

3.1 PARA PENSAR/SENTIR/ESCREVER 

 

Exercício - Imagine que você passou por uma situação de saúde em que 

desfecho a/o conduziu para cuidados domiciliares. Uma equipe AD3 atua em 

conjunto com o familiar que assumiu os cuidados destinados a você. Nessa 

situação, quais elementos são fundamentais para que você se sinta cuidada(o)? 

 

4. GESTÃO NO CUIDADO DOMICILIAR 

Assim como nos demais pontos das redes de atenção, na Atenção Domiciliar 

é importante que a gestão e o cuidado aconteçam de forma indissociada, 

favorecendo espaços em que gestores, trabalhadores e usuários possam ter voz, 

produzindo a oportunidade de que os debates gerados possam direcionar de forma 

mais contextualizada, autêntica e autônoma uma melhor produção de saúde, 

ampliando, assim, a forma de mudar a realidade, produzindo ainda processos 

coletivos de enfrentamentos de ações desumanizadoras16. 

Esses aspectos são ainda “imagens objetivo” para os diversos serviços de 

saúde, incluindo os da estratégia saúde da família e de assistência domiciliar, uma 

vez que ainda se opera com lógicas centralizadas de tomada de decisão, pouca 

escuta dos diversos trabalhadores e impermeabilidade as opiniões diferentes, 

especialmente das pessoas em cuidado e dos familiares que são categorizados, 

nesse caso, como resistentes e não aderentes. Há certamente a necessidade da 
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coordenação do cuidado pelas equipes e famílias com pactuação de aspectos que 

em um serviço hospitalar são decididos levando em conta a necessidade do serviço 

e dos trabalhadores. São exemplos:  a hora do banho, a forma de se alimentar, o 

horário da medicação, entre tantos outros. 

Nos domicílios, são as condições materiais e emocionais das pessoas, seus 

valores e perspectivas que estabelecem as formas de se realizar ou não aquilo que 

os trabalhadores de saúde aconselham como cuidado. O planejamento da visita e 

do atendimento precisa considerar diversas possibilidades, como por exemplo, a 

primeira visita para uma criança seguida pela equipe de saúde da família deve 

considerar a possibilidade de realização de ordenha mamária (em casos de 

ingurgitamento mamário) mas, também, a possibilidade de se deparar dificuldades e 

potencialidades das mais diversas naturezas. 

Diferente dos locais estruturados de atenção, como ambulatórios e hospitais, 

no domicílio as equipes precisam se planejar para ter os recursos necessários para 

o atendimento in loco, além de inserção e comunicação com as unidades de saúde 

do território que podem servir de apoio nessa logística. 

No atual cenário da saúde, há necessidade da gestão das informações 

geradas no cuidado domiciliar, a fim de propiciar que sejam realizadas análises 

acerca dos processos de trabalho das equipes em relação ao impacto, 

resolutividade, satisfação da pessoa atendida, entre outros elementos. Muitas vezes, 

o gerenciamento dessas informações e dos serviços está pautado pelos conceitos 

da Nova Gestão Pública, uma corrente que defende a lógica da iniciativa privada a 

partir da utilização dos métodos gerenciais do setor privado nos espaços públicos. 

Sustenta a ideia produtividade, eficiência, eficácia, excelência, alcance de metas, 

alcance de resultados e avaliação de desempenho17-18. 

Como exemplo, citamos que as EMADs e EMAPs são monitoradas pelo 

Ministério da Saúde (um dos financiadores), por meio de plataformas nas quais são 

lançados procedimentos realizados e indicadores de acompanhamento e avaliação. 

Apesar das políticas humanizadoras do processo de trabalho, a gestão/avaliação 

ainda se encontra em uma lógica mais curativista e procedimentalista, quando se 

baseia na análise quantitativa da produção de saúde, por exemplo, taxa de óbitos, 

taxa de desospitalização, taxa de alta da AD, média de atendimento por equipe, 

média de tempo de permanência, proporção de pacientes por agravo/condição. 

Além disso, existem ainda os indicadores baseados na lógica procedimental, como 
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coleta de material para exame, glicemia capilar, administração de medicamento, 

etc., ficando a complexidade do cuidado na AD restrita à “assistência domiciliar por 

profissional de nível médio ou assistência domiciliar por profissional de nível 

superior”19. 

É importante destacar uma fragilidade nesse processo, marcada pela 

inexistência de procedimento ou indicador que inclua a percepção do usuário e do 

trabalhador quanto ao cuidado produzido. Da mesma maneira, não há a análise e 

reflexão sobre a seguinte questão: houve visitas, foram realizados procedimentos, 

foram realizadas conversas, mas o cuidado foi produzido? Houve processo de 

aprendizagem para a equipe e para os envolvidos? Quais foram os efeitos dos 

encontros e desencontros entre trabalhadores e pessoas em cuidados domiciliares 

na invenção de modos de vida mais alegres e mais plenos de vida? Que cuidado foi 

produzido? Diante dos elementos explicitados, é possível observar que as questões 

relativas ao encontro e às complexidades inerentes ao mesmo não são eleitas para 

análise e gestão do cuidado. 

Em muitos contextos de domicílios com AD, os profissionais também são 

capturados por lógica de gestão da informação mediados pela tecnologia dura4. Esta 

ganha espaço com uso de tablets que “facilitam” a inserção dos dados ainda no 

domicílio da pessoa em cuidados, porém, contraditoriamente, faz com que um 

profissional fique especificamente conectado à tela, e não com a pessoa a ser 

assistida. Outros recursos que têm sido utilizados são tele monitoramentos, que 

“diminuem a necessidade” da visita domiciliar, e ainda aparelhos digitais que aferem 

uma gama de parâmetros com “um click”, se colocando como “substitutos” do exame 

físico. Tudo isso contribui para o afastamento do profissional da oportunidade de 

perceber para além do exposto e esperado.  

 

5. CUIDADOS PALIATIVOS EM DOMICÍLIO 

Em 2002, a Organização Mundial da Saúde (OMS), trouxe a definição de 

cuidado paliativo (CP) como sendo “uma abordagem que promove a qualidade de 

vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam doenças que ameacem a 

continuidade da vida, através da prevenção e alívio do sofrimento. Requer a 

identificação precoce, avaliação e tratamento da dor e outros problemas de natureza 

física, psicossocial e espiritual”20. Entretanto, em definição mais recente, de 2018, a 

OMS define cuidados paliativos como “cuidados holísticos ativos, ofertados a 
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pessoas de todas as idades que se encontram em intenso sofrimento relacionado à 

sua saúde, proveniente de doença grave, especialmente aquelas que estão no final 

da vida. O objetivo do CP é, portanto, melhorar a qualidade de vida dos pacientes, 

de suas famílias e de seus cuidadores”21. 

Dessa forma, observa-se que o termo “cuidado paliativo” vem sendo 

repensado e ressignificado conforme as novas evidências científicas vêm surgindo, 

principalmente aquelas relacionadas às práticas de saúde que envolvem a 

complexidade das práticas de cuidado. O processo de desinstitucionalização das 

práticas de cuidado, com a transferência para os domicílios, provoca de diferentes 

maneiras nos envolvidos a prática da inventividade, ações de experimentação no 

processo de cuidar (dos usuários e cuidadores). O cuidado compartilhado, a 

corresponsabilidade e a cogestão são premissas potentes na construção desse 

processo com os usuários e a família e/ou cuidador22. 

Na terminalidade e no processo de morte, os familiares/cuidadores e 

trabalhadores são provocados a refletir e questionar o desejo da terminalidade da 

vida nos cuidados paliativos. A inclusão da morte na vida de maneira respeitosa e 

reconhecida sugere, que a noção de subjetividade assume o papel de analisador do 

campo da AD, afinal, promove, como já apontado, o deslocamento da morte para o 

espaço residencial e, inclusive de existência das pessoas23. Nesse contexto, as 

equipes comprometidas com os cuidados paliativos na AD podem depositar esforços 

para contribuir na produção um cuidado que respeite o curso da boa morte. Assim, a 

noção de ortotanásia se insere na discussão, pois está voltada para a condução do 

processo de morte que acompanhe seu curso natural, sem a utilização de métodos 

desproporcionais para prolongamento da vida24. Por outro lado, a tanatofilia, amor 

pela morte, deve também ser considerada como possibilidade balizada por uma 

apreciação estética do fim frequentemente confundida com a manutenção de uma 

nova existência. A construção do projeto terapêutico de cuidados pode acompanhar 

as ações dos profissionais envolvidos25. Esses dois elementos: ortotanásia e 

tanatofilia, podem se organizar como pontos de tensão constitutiva no processo de 

cuidados voltados ao indivíduo, o que, consequentemente, coloca questões em 

relação ao processo em si. Põe em evidência a profundidade de desafios impostos 

aos envolvidos: pessoa cuidada, cuidador ou equipe. Sem dúvidas, o momento do 

encontro com o outro e com a morte nos provoca reconhecer a importância da 

sensibilidade na concepção do cuidado.   
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6. ESTUDO DE CASO 

 

O SAD foi acionado por e-mail pela enfermeira do hospital de retaguarda para 

o acompanhamento e uma alta complexa e seguimento do paciente. 

Histórico de saúde/doença: Adulto-jovem, 22 anos, natural de Sergipe. Se 

mudou com a mãe para o Estado de São Paulo aos 16 anos. Mãe de 68 anos, relata 

que na infância do garoto percebia comportamentos diferentes, como falar sozinho, 

escutar vozes, mas achava que era uma brincadeira. Paciente saiu um dia de casa e 

ficou desaparecido por quase dois meses. Mãe faz busca em todos os serviços da 

região. Encontra o filho internado em um leito hospitalar de longa permanência. 

Desorientado, acamado, respirando por traqueostomia, em uso de sonda para 

alimentação, eliminações em fralda e com várias lesões por pressão. Disseram que 

seu filho foi encontrado em uma estrada, atropelado e que teve um Trauma Crânio 

Encefálico (TCE). Leva o filho para casa.  

Contexto familiar: Casa de alvenaria com três cômodos (um deles construído 

para receber o filho), energia elétrica não oficial e água encanada. A mãe não tem 

estudo formal, não escreve e não lê; é evangélica e relata que fugiu do pai dos filhos 

em Sergipe, pois sofria violência doméstica.  

A família é constituída por quatro filhos e a mãe. O filho mais novo, de sexo 

biológico masculino, expressa seu gênero como travesti e ganha dinheiro como 

trabalhador sexual. Foi diagnosticado com esquizofrenia e possui uma relação 

conflituosa com a mãe, que culminou em um episódio de agressão. Nesse contexto 

de violência, a mãe o expulsou de casa, porém, se mantém muito preocupada com o 

paradeiro do mesmo. Dois filhos não auxiliam no cuidado. Uma filha se mudou para 

perto da mãe para tentar ajudar após as 19h, quando chega do trabalho. A renda da 

família é o benefício que o filho recebe da Lei Orgânica de Assistência 

Social (LOAS). 

Suporte ofertado: A mãe foi treinada e orientada para todos os cuidados, o 

que lhe exige dedicação integral e ininterrupta. Paciente em leito hospitalar 

emprestado pelo SAD. Dieta fornecida pelo Estado. Materiais e fralda fornecidos 

pelo município. Paciente recebe visita do enfermeiro do Centro de Atenção 
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Psicossocial (quando solicitado pelo SAD). Paciente crônico classificado pela equipe 

como AD1 a ser transacionado para atendimento da Atenção Básica.  

Nas últimas semanas: Paciente retirou a traqueostomia por conta própria, foi 

encaminhado ao pronto atendimento, ficou internado dois dias e voltou sem o 

dispositivo, respirando pelo nariz e boca. Paciente retira, por conta própria, sonda 

nasogástrica semanalmente e requer a reinserção pela equipe.  Paciente impedido 

de se alimentar por boca devido exame realizado há 1 ano em serviço especializado 

que indica aspiração de alimento pela traqueia. Mesmo com discussão de caso, o 

serviço se recusa a repetir o exame. Paciente retira sonda e não permite que a 

equipe realize a reinserção da mesma. Diante desse cenário, a Fonoaudióloga do 

SAD faz exames in loco e libera alimentação pastosa. Paciente progride para 

alimentação com consistência normal. Mãe nem sempre tem o que ofertar para o 

paciente. 

Questão: A partir do caso acima exposto: 

➢ Identifique e analise aspectos importantes para o cuidado domiciliar. 

➢ Identifique e analise a lógica de acompanhamento presente na equipe e na 

família, reflita sobre a abordagem à família e à pessoa a ser cuidada. 

 

7. GABARITO 

Comentário das questões 

QUESTÃO 1: Ao responder esta questão não esqueça de considerar:  

1- Conceito ampliado de saúde. Aprovado na 8ª Conferência Nacional de 

Saúde de 1988, inclui alimentação, habitação, educação, renda, meio ambiente, 

trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a 

serviços de saúde como condições necessárias para se garantir a saúde. 

 

2- Conceito de Determinantes Sociais de Saúde. São os fatores sociais, 

econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que 

influenciam a ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de risco na 

população.  
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3- Conceito de Iniquidades em saúde: as desigualdades de saúde entre 

grupos populacionais que, além de sistemáticas e relevantes, são também evitáveis, 

injustas e desnecessárias. 

 

4- O serviço de saúde assim como o processo de saúde/doença enquanto 

produções sociais.  

 

QUESTÃO 2: Ao responder esta questão não esqueça de considerar:  

1- Cuidado em saúde: É o que respeita a autonomia, a individualidade, que 

oferta escuta, permite verbalização e inclui a pessoa a ser atendida como cogestora 

do cuidado. Você pode ler mais sobre o assunto na Política Nacional de 

Humanização de Humanização. 

 

2- Comunicação como ferramentas de cuidado ou descuido.  

 

3- Infraestrutura: nessa situação que você pensou em estar, quais recursos 

materiais são necessários? Como ter acesso a eles? 

 

4- Cuidar de quem cuida: lembrar que assim como você que está sendo 

cuidado, quem cuida também precisa ser cuidado. 

 

Comentários sobre o estudo de caso:  

A partir do contexto apresentado é possível constatar que se trata de uma 

vivência relatada pelo olhar do SAD. O jovem de 22 anos, em uma outra 

perspectiva, pode se sentir “preso” em uma cama em virtude de sua circunstância de 

saúde. Seu contexto de vida reflete os abismos sociais existentes no cenário 

brasileiro: pobreza, fragilidades nas condições dignas de vida, inserção em 

diferentes ciclos de violência, falta de acesso à educação, à moradia, à cidadania e 

tantas outras necessidades.  

É fundamental estarmos atentos que as ações num primeiro momento lidas 

como de auto agressões, ao retirar os dispositivos inseridos em seu corpo, por 

exemplo, são o reflexo das fissuras existentes no cuidado. Essas fissuras também 

comprometem o vínculo usuário-profissional. Exigem a importância em se valorizar 
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ações de cuidado mais dialogadas e atentas às necessidades: a traqueostomia foi 

retirada e ele convive bem? A sonda nasogástrica foi retirada e a alimentação por 

via oral foi introduzida. Não se pode negar que tais questões nos levam à 

problematização do processo de produção do cuidado. Se as relações de disputas 

são marcas do cuidado, o caso aponta uma maneira como os usuários possuem 

potencial para desviar da racionalidade técnico-científica. 

Além desses aspectos, é salutar compreender o lugar dos cuidadores nesse 

processo. Eles são, assim como as pessoas cuidadas, atravessados e marcados por 

suas histórias de vida, suas relações anteriores com o indivíduo cuidado, 

sentimentos de ganhos e perdas, inclusive. Estes cuidadores também vivenciam 

processos de invenção e reinvenção na criação de suas redes próprias na execução 

do um projeto terapêutico singular, fato que coloca a importância de discutirmos sua 

inserção no diálogo sobre cuidado ampliado. 
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1. POLÍTICAS DE SAÚDE MATERNO-INFANTIL NO BRASIL 

No âmbito das políticas públicas brasileiras sobre saúde das mulheres, até o 

final da década de 1960 privilegiava-se apenas a atenção materno-infantil1. 

Verificam-se, neste período, importantes documentos como as Diretrizes Gerais da 

Política Nacional de Saúde Materno-Infantil2; o Programa de Saúde Materno-Infantil 

(PSMI)3 e o Programa de Prevenção da Gravidez de Alto Risco4. 

A partir dos movimentos sociais feministas pela luta dos direitos das mulheres 

a partir da década de 1970, começou-se a priorizar nas agendas políticas nacionais 

brasileiras a criação de políticas públicas voltadas para as mulheres com objetivo de 

melhoria integral da qualidade de vida, deixando de enfatizar apenas a atenção 

materno-infantil5. 

O Programa de Ação Integral à Saúde da Mulher (PAISM), lançado pelo 

Ministério da Saúde em 1983, foi uma política de saúde que simbolizou uma 

importante conquista desses movimentos, pois além da atenção materno-

infantil,  abrangia um cuidado mais integral à saúde das mulheres em todas as fases 

da vida adulta6, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade materna e infantil e 

articular ações de pré-natal, parto e puerpério, climatério, planejamento familiar, 

doenças sexualmente transmissíveis e câncer de mama e colo de útero5.  

Com a institucionalização do direito à saúde pela Constituição Federal em 

19887 e inexistindo uma atenção específica à saúde das gestantes, foi instituído o 

Programa Nacional de Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PNHPN) por meio 

da Portaria nº 569, de 1 de junho de 2000, que tinha por objetivos: (1) o 

desenvolvimento de ações de promoção, prevenção e assistência à saúde de 

gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliação do acesso a estas ações; (2) 

o incremento da qualidade e da capacidade instalada da assistência obstétrica e 

neonatal e (3) sua organização e regulação no âmbito do Sistema Único de Saúde8.  

O PNHPN abrange os direitos de cidadania da gestante, pois a humanização 

é considerada uma premissa para o adequado acompanhamento do pré-natal e 

parto.9 Também engloba o entendimento de que as unidades de saúde devem tratar 

com dignidade a gestante e seus familiares, traduzindo-se em um ambiente 

acolhedor que rompam com a tradicional atenção médico-hospitalar de modo que 

sejam evitadas as práticas intervencionistas desnecessárias, focando apenas em 

procedimentos benéficos para a saúde da gestante e do bebê9. 
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Importante ressaltar que no artigo 2º do documento que formaliza o PNHPN 

enfatiza-se implicitamente princípios e diretrizes que já retratam o combate à 

violência obstétrica ao apontar que a gestante tem direito ao acesso a atendimento 

digno e de qualidade; ao acompanhamento do pré-natal adequado; de conhecer e 

ter assegurado o acesso à maternidade em que se realizará o parto, o que enfatiza a 

necessidade de melhoria do acesso, de qualidade e humanização da assistência à 

gestante e ao recém-nascido9. 

Entretanto, ainda não há concretizada uma política pública, em âmbito 

federal, que trate da garantia desses diretos. O que se observa é que a cada ente 

federativo coube instituir sua própria política de saúde para essa efetivação. 

Observando-se a evolução da política pública quanto à violência obstétrica, no 

estado de Minas Gerais, por exemplo, apenas no final do ano de 2018 foi instituída 

uma lei que efetiva a garantia de um atendimento humanizado à gestante, 

combatendo a violência obstétrica tanto em instituições públicas como privadas(10). A 

Lei Estadual nº 23.175 de 21 de dezembro de 2018 trata-se de importante 

instrumento jurídico que, além de assegurar às gestantes seus direitos inerentes à 

gravidez, parto e nascimento, traz medidas disciplinares penais impostas ao 

responsável que praticar a violência obstétrica10. 

Em 2004, o Ministério da Saúde, analisando dados e avaliando os avanços e 

desafios da Saúde da Mulher, instituiu a Política Nacional de Atenção Integral à 

Saúde da Mulher (PNAISM), que possui como princípios norteadores o gênero, a 

integralidade e a promoção da saúde, priorizando a atenção obstétrica, o 

planejamento familiar, a atenção ao abortamento inseguro e o combate à violência 

doméstica e sexual11, demonstrando a responsabilidade do Estado na atenção à 

saúde da mulher em todas as fases de sua vida. 

Porém, mesmo com a implantação dessas políticas, o Brasil ainda continuava 

a ter altas taxas de mortalidade materna e infantil e, por conseguinte, não alcançava 

os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) que havia firmado em um 

compromisso internacional no ano de 200012. Então, com objetivo de adotar medidas 

destinadas a assegurar a melhoria do acesso e reduzir essas taxas, o Ministério da 

Saúde instituiu em 2011, no âmbito do Sistema Único de Saúde, a Rede Cegonha 

através da Portaria 1.459 de 24 de junho de 201113. 

A Rede Cegonha foi desenhada a partir de programas de defesa da vida e 

políticas já implantadas e foi concebida como um modelo diferencial em atenção à 
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saúde materno-infantil em comparação às políticas implementadas entre os anos de 

1983 a 201014, além de estar integrada com o PNHPN e ter como objetivos: (1) 

implementar um novo modelo de atenção à saúde da mulher e da criança; (2) 

organizar a Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil de forma a garantir acesso, 

acolhimento e resolutividade; e (3) reduzir a mortalidade materna e infantil13. 

Ademais, assegura direitos à mulher, tais como: assistência integral no 

planejamento reprodutivo, na atenção humanizada e de qualidade, na gravidez, no 

parto, no abortamento e no puerpério, e assegura direitos à criança, tais como: 

nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudáveis de zero aos vinte e 

quatro meses13. 

A Rede Cegonha é constituída por quatro componentes. Um deles trata-se 

sobre o pré-natal, no qual foram previstos novos exames para todas as gestantes, 

sendo: teste rápido de gravidez, teste rápido de sífilis ou VDRL, teste rápido de HIV, 

teste rápido de proteinúria, cultura de bactérias para identificação (urina), 

hematócrito, hemoglobina, teste indireto de antiglobulina humana (TIA) para 

gestantes que apresentam RH negativo, ampliação do ultrassom obstétrico para 

todas as gestantes; e especificamente para as gestantes de alto risco, os seguintes 

exames: contagem de plaquetas, dosagem de proteínas (urina 24 horas), dosagem 

de ureia, creatinina e ácido úrico, eletrocardiograma, ultrassom obstétrico com 

Doppler, cardiotocografia ante-parto13. 

A Rede Cegonha é uma política pública ainda vigente e é considerada um 

marco histórico na evolução das políticas públicas, pois embasou outras normativas 

e programas estaduais já implantados e voltados ao fortalecimento da atenção às 

gestantes, dentro dos componentes de pré-natal, parto, nascimento e atenção à 

criança até os vinte e quatro meses13.  

No Brasil existem documentos normativos demonstrando a preocupação do 

poder público na melhoria do acesso e da assistência à saúde da gestante. Nesse 

cenário, a Rede Cegonha apresenta-se como importante instrumento de garantia do 

acesso aos serviços de saúde materno-infantil, porém questiona-se o grau de 

efetividade de tais políticas públicas no que tange ao alcance de seus objetivos, 

visto que o acesso a esses serviços15 e a redução da mortalidade materna e 

infantil16 ainda aparece como um desafio para o Brasil. 

Nesse sentido, é preciso que o poder público ratifique suas políticas a fim de 

fortalecer o pré-natal em ações e programas voltados para a prevenção da 
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mortalidade materno-infantil para que, assim, o Brasil possa realmente efetivar os 

objetivos das políticas públicas e cumprir com seus compromissos internacionais. 

 

2. ASSISTÊNCIA MATERNO-INFANTIL 

         2.1 ATENÇÃO PRÉ-CONCEPCIONAL 

A gestação é uma etapa que tem repercussões importantes para a vida da 

mãe e da criança, futuro adulto fruto dessa gestação, consequentemente, para toda 

a família, tornando-se fundamental que essa fase do ciclo vital seja planejada 

e preparada.  

A atenção pré-concepcional, também denominada de cuidado pré-

concepcional, é a provisão de informações e intervenções de saúde nos aspectos 

biomédicos, comportamentais e sociais, para mulheres e casais que antecedem a 

concepção, visando a redução de hábitos e comportamentos que coloquem em risco 

a saúde materno-infantil e a promoção da saúde17. Aqui, emerge o entendimento 

que o preparo pré-concepcional é indispensável para a manutenção de uma 

gravidez saudável18. 

No Brasil, o número de gestações planejadas é consideravelmente baixo, 

portanto, incentivar o planejamento familiar aparece como uma ação importante18. 

Ao buscarem o acompanhamento pré-concepcional, os casais estarão reduzindo os 

riscos de abortos, más formações fetais, mortalidade materno-infantil, além ser um 

espaço para o compartilhamento de informações sobre os riscos, complicações e 

alterações fisiológicas normais durante a gestação19.  

O acompanhamento pré-concepcional pode ser classificado de três diferentes 

formas, sendo: Cuidado pré-concepcional, período antes de a concepção ocorrer; 

Cuidado periconcepcional, que se refere a 3 meses antes e 3 meses após a 

concepção; e Cuidado Interconcepcional, relacionado ao período entre uma 

gestação e outra 17.  

O atendimento pré-concepcional deve ser implementado à saúde da mulher e 

da família, sendo realizado por toda a equipe multidisciplinar de saúde, com o intuito 

de melhorar a troca de informações, no entanto, o enfermeiro se torna o protagonista 

desta assistência e deve desenvolver uma assistência integral, inserindo medidas 

educativas como um espaço para desmistificação de mitos e crenças, otimização de 

traços positivos e hábitos saudáveis, além de usar este espaço para esclarecimento 

de dúvidas e prevenção de riscos 19. 
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Durante a consulta direcionada ao atendimento pré-concepcional, é essencial 

a realização de anamnese, exame físico, exame ginecológico da mulher e alguns 

exames laboratoriais para atestar a saúde adequada do casal. Devem ser 

descartados, tratados ou controlados casos de infecções sexualmente 

transmissíveis, doenças crônicas como hipertensão e diabetes, assim como 

aspectos nutricionais. Além disso, os casais ou mulheres serão orientados sobre os 

riscos do tabagismo, uso de drogas e alcoolismo, uso de medicamentos de uso 

contínuo, exposição a substâncias tóxicas expostas ao ambiente; necessidade de 

complementação de ácido fólico por um período mínimo de 60 dias antes da 

concepção afim de evitar má formações do tubo neural do bebê; quanto ao intervalo 

mínimo interpartal, sendo o adequado e recomendado de dois anos, e também em 

relação às vacinas que devem estar em dias ou devem ser atualizadas se 

necessário20. 

Diante do exposto, mostra-se fundamental que os profissionais de saúde, em 

especial os que atuam na Atenção Primária à Saúde (APS), orientem e estimulem o 

planejamento da gravidez e a procura do serviço de saúde para preparar-se para a 

gestação antes da interrupção do método contraceptivo usado. Mas, para isso, é 

necessário que os serviços de APS se organizem para oferecer um atendimento de 

acompanhamento pré-concepcional qualificado, sistematizado e humanizado, que 

integre ações de toda a equipe local de saúde.  

2.2 PRÉ-NATAL 

Com a confirmação da gravidez, a assistência ao pré-natal deve ser iniciada o 

mais breve possível, contemplando ações de acolhimento, anamnese, exame físico, 

exames de rotina e complementares, avaliação antropométrica, avaliação de risco, 

orientações, apoio emocional, acompanhamento interdisciplinar e encaminhamentos 

quando necessário21. 

O acompanhamento pré-natal permite abordagem educativa, preventiva e 

psicossocial, para assegurar a gestação, proporcionar um parto saudável e reduzir 

impactos na saúde materno-infantil20. O atendimento de pré-natal é um espaço 

oportuno para momentos dialógicos, em que a gestante possa expor suas dúvidas e 

seus questionamentos, funcionando como uma ferramenta para o profissional de 

saúde realizar educação em saúde, essencial para a autonomia e empoderamento 

da mulher durante a gestação21. 
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As práticas educativas realizadas no pré-natal possibilitam a construção de 

conhecimento, pela gestante e família, sobre o processo gestacional, tornando-se 

atividades prioritárias. Estas constituem como elementos qualificadores da atenção, 

contribuindo para o empoderamento feminino, para o protagonismo e autonomia 

quanto à construção de seus projetos no processo de gestação e nascimento22. 

O acolhimento é uma medida prática na gestão de saúde, pois permite 

estabelecer uma relação de confiança e compromisso em relação às gestantes, 

realizado com escuta qualificada para que seja possível avaliar as vulnerabilidades 

presentes no contexto de vida da gestante, portanto, compreende-se a necessidade 

de uma escuta sensível e qualificada, que oportuniza o levantamento de dúvidas e 

angústias, e busca compreender os diversos significados que a gestação pode 

representar para a gestante e sua família, principalmente, se esta for adolescente, 

outrossim, a história de vida e as particularidades da gestante e de sua família 

podem ocasionar alterações nas percepções e na postura dessa gestante diante dos 

cuidados à sua saúde e sua gestação20. 

A presença do parceiro ou de algum acompanhante durante o 

acompanhamento pré-natal tem se tornado cada vez mais comum e esta postura 

deve continuar a ser incentivada pelos profissionais envolvidos no cuidado, pois a 

literatura aponta que quando a mulher possui um acompanhante presente, ela se 

sente mais segura e confortável, desta forma, é de suma importância acolher o 

acompanhante e envolvê-lo no cuidado durante o pré-natal, preparo e trabalho de 

parto e pós-parto20. De acordo com a Lei nº 11.108, de 7 de abril de 2005, a 

gestante tem o direito de escolher seu acompanhante, podendo ser o pai da criança, 

algum familiar, algum amigo ou até mesmo uma doula20. 

Todo o conjunto de ações durante o pré-natal deve vislumbrar não somente a 

saúde e segurança da fase gestacional, mas também a preparação para o parto e 

pós-parto, inserindo, se possível, o parceiro e a família no acompanhamento e 

orientações, conforme pertinente. No contexto da Estratégia de Saúde da Família 

(ESF), o Agente Comunitário de Saúde (ACS) possui uma atribuição importante de 

acompanhamento e interlocução por meio das visitas domiciliares 20. 

O seguimento deve ser interdisciplinar e intersetorial quando necessário, 

incluindo a articulação entre os diferentes serviços da rede de atenção à gestante, 

como APS, Atenção Secundária de Saúde (que acompanham os casos de pré-natal 

de alto risco) e à maternidade de referência20, além de outros pontos de atendimento 
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na comunidade e no município, governamentais e não governamentais, conforme 

necessidades e demandas identificadas de forma particularizada. 

2.3 PREPARAÇÃO PARA O PARTO 

O nascimento é um momento único, que pode assumir diferentes significados 

para a mulher. Por isso, o respeito à mulher se torna essencial; ela tem o direito de 

participar das decisões relacionadas a sua saúde e ao seu próprio corpo, inclusive o 

tipo de parto ao qual será submetida 21. 

De acordo com Brasil22, os profissionais de saúde têm a obrigação, ética e 

legal, de oferecer informações completas e claras a respeito dos tratamentos, 

cuidados e das alternativas de cuidado, assim, dar à mulher a oportunidade de 

participar das decisões em relação ao que lhe foi informado é imprescindível. 

Nesse contexto assistencial, uma das estratégias utilizadas para viabilizar 

maior protagonismo e autonomia da mulher durante o processo de parto e 

nascimento é a utilização do Plano Individual de Parto (PIP) durante a atenção pré-

natal, que se trata de uma carta, ou uma simples lista onde a gestante relaciona tudo 

o que gostaria ou não gostaria que acontecesse em seu parto. Como resultado, 

observa-se empiricamente que as gestantes que elaboraram seu plano de parto, e 

posteriormente o apresentaram no momento de ingresso na maternidade, têm 

relatado sua contribuição para a compreensão da assistência e melhor atendimento 

dos seus desejos23. Mais que um documento, o PIP é uma forma de a gestante 

entrar em contato com os procedimentos normalmente relacionados com o parto e 

nascimento, atentando para o diálogo prévio com a equipe que irá assistir23. 

Na aplicação do PIP, o documento deve ser lido juntamente com a gestante, 

de preferência com a participação de um acompanhante de escolha, entre a 34ª e a 

36ª semana gestacional; deve-se garantir que a gestante e o respectivo 

acompanhante compreendam as informações prestadas no documento, por esse 

motivo, recomenda-se a discussão do plano de parto em mais de um encontro23. O 

plano pode ser apresentado coletivamente, entretanto, deve ser sempre preenchido 

individualmente pela mulher após esclarecimento de todas as questões que dele 

fazem parte, sendo que a equipe deve garantir que a mulher tenha acesso a 

esclarecimentos adicionais sempre que desejar. Depois de pronto, o documento 

deve ser assinado em duas vias, sendo uma delas anexada ao cartão da gestante e 

a outra ao prontuário, posteriormente, no momento da internação para o parto, a 

gestante deve apresentar o documento aos profissionais da maternidade e, depois 
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do parto, deve-se avaliar com a mulher como o instrumento foi utilizado e se seus 

direitos e desejos foram respeitados23.  

No pós-parto deve ocorrer uma interlocução entre a maternidade e a equipe 

da APS, para uma continuidade sistematizada da assistência ao longo dos pontos 

de atenção do Sistema de Saúde, sendo planejado no âmbito do município e 

contemplado na gestão dos serviços de saúde locais21, construindo a integralidade 

da atenção. 

 

3. ESTUDO DE CASO 

Na ESF todos os membros da equipe, nas ocasiões oportunas (seja em 

atendimentos individuais, em visitas domiciliares ou em atividades educativas em 

grupo com a comunidade) orientam as mulheres e casais a planejarem o momento 

de ter filho e a procurarem a unidade de saúde pelo menos seis meses antes de 

engravidar para se preparar melhor para uma gestação, parto e puerpério mais 

saudável e tranquilo. Uma mulher procura a unidade de saúde para atenção pré-

concepcional, dizendo que deseja engravidar e que ainda está usando seu método 

contraceptivo. Após o acolhimento na recepção são agendadas consultas com o 

enfermeiro e com o médico.  

A enfermeira faz o acolhimento, inicia a anamnese ginecológica, obstétrica e 

sobre doenças crônicas. Posteriormente, realiza a avaliação antropométrica, a 

avaliação dos valores de pressão arterial (PA) e glicemia, além da investigação dos 

hábitos de vida, como alimentação, atividade física, sono, equilíbrio emocional e 

rotina diária. A enfermeira aproveita a oportunidade para abordar a importância de 

hábitos saudáveis nessa fase de preparação para a gravidez e realizar orientações 

particularizadas, de acordo com a anamnese, o cenário de vida relatado pela mulher 

e as avaliações realizadas.  

A enfermeira faz anotações no prontuário, agenda o exame Papanicolau, a 

consulta com o médico da equipe, e o retorno da mulher à consulta de enfermagem, 

para dar continuidade ao acompanhamento antropométrico, aos valores de PA e 

glicemia, e para a realização de educação em saúde. Depois da consulta, o 

enfermeiro solicita ao ACS que reforce as orientações sobre hábitos de vida 

saudáveis durante as visitas domiciliares. 

O médico na consulta lê o prontuário, faz o acolhimento, anamnese e solicita 

os exames conforme o caso particular da mulher. Aqueles exames de primeira fase 
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de gravidez já devem ser solicitados agora, uma vez que se houver qualquer 

problema, quando tratado e acompanhado no período pré-concepcional, permite que 

a gravidez seja mais segura e saudável tanto para a mãe quanto para o bebê desde 

a concepção e início da gestação.  

As condições crônicas também devem ter um controle mais rigoroso agora, 

para um ciclo gestação-parto-puerpério mais seguro. O médico solicita também 

algumas dosagens de vitaminas que são muito importantes na gravidez, como 

ferritina e vitamina D, além de investigar a possibilidade de alguns fatores de risco 

para uma gravidez saudável e sustentável, como a endometriose e trombofilia. É 

prescrito o início do ácido fólico para uma formação adequada do tubo neural 

quando a gravidez acontecer. O médico faz as orientações particularizadas de 

acordo com a consulta realizada, reforça um estilo de vida saudável e agenda o 

retorno para dar continuidade ao acompanhamento. 

A mulher é orientada pelo enfermeiro e pelo médico a aguardar que esteja 

tudo certo durante esse acompanhamento para interromper o método contraceptivo, 

e se possível, trazer o parceiro nas próximas consultas para que o mesmo possa 

receber também as orientações e contribuir para o estabelecimento e/ou reforço de 

hábitos de vida saudáveis na família. 

 

4. QUESTÕES COMENTADAS 

1) O que você sabe sobre a endometriose que não apresenta sinais e 

sintomas clássicos e sua repercussão na vida reprodutiva? 

A endometriose é uma condição ginecológica crônica, sendo caracterizada 

pelo crescimento do tecido endometrial em sítios extrauterinos, que acomete 

principalmente mulheres em idade reprodutiva. Esta afecção pode causar uma 

grande diversidade de manifestações clínicas, mas em muitos casos é assintomática 

e dificulta que a gravidez aconteça ou se mantenha, devendo ser considerada a sua 

investigação, principalmente em casos de infertilidade sem causa definida ou 

abortos24.  

 

2) O que é trombofilia e quais riscos representa para a gravidez? 

A trombofilia consiste na predisposição genética ou adquirida à trombose. A 

condição é uma tendência de que o sangue forme trombos, ou seja, coágulos que 
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impedem a circulação dos vasos sanguíneos. Tem sido cada vez mais estudada 

como fator causal de resultados adversos gestacionais, como trombose placentária, 

descolamento prematuro de placenta, pré-eclâmpsia e eclampsia, restrição de 

crescimento fetal intrauterino e óbito fetal. Dessa forma, a investigação de 

trombofilia, e seu tratamento quando necessário, deve estar contemplado na 

assistência pré-concepcional e início do pré-natal(25).  

 

3) O que a sífilis pode ocasionar na gestação? 

A sífilis é transmitida por via placentária em qualquer momento da gestação 

quando não tratada ou tratada inadequadamente. Pode levar à má formação do feto, 

parto prematuro, aborto espontâneo, óbitos fetais ou neonatais, recém-nascido com 

cegueira, surdez, problemas ósseos e deficiência mental. É muito importante que 

seja solicitado o exame no período pré-concepcional e, se positivo, serem tratados a 

mulher e o parceiro antes da interrupção do método contraceptivo. Para mulheres 

que não procuraram o serviço antes da gravidez, no pré-natal também devem ser 

tratados gestante e parceiro26. 

 

4) Comente sobre a importância da vitamina d para as gestantes.  

Nas gestantes, a deficiência de vitamina D apresenta-se como um problema 

de saúde importante27. Estudos mostram que a deficiência de vitamina D na 

gestação pode estar relacionada à maior risco de diabete gestacional e pré-

eclâmpsia, por exemplo27. Assim, nas práticas de cuidado devem ser adotadas 

estratégias para prevenção, diagnóstico precoce e tratamento da deficiência de 

vitamina D na gestação, buscando a suficiência de vitamina D materna27.  

 

5) Por que é recomendada a suplementação de ferro e ácido fólico em 

gestantes? 

As gestantes encontram-se no grupo de maior vulnerabilidade para anemia28. 

Como parte do cuidado pré-natal, é recomendada a suplementação diária oral de 

ferro e ácido fólico, buscando a redução do risco de deficiência de ferro, anemia 

materna e baixo peso ao nascer29.  No Brasil, o Programa Nacional de 

Suplementação de Ferro (PNSF) visa a suplementação profilática com ferro e ácido 
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fólico na gestação, e a suplementação com ferro até o terceiro mês pós-parto ou 

pós-aborto28.  

 

6) Por que os aspectos psicoafetivos da gestação e puerpério devem ser 

considerados no cuidado das equipes de APS?  

Para a integralidade do cuidado, o olhar da equipe de APS não deve voltar-se 

apenas para aspectos físicos, mas ampliar-se para outras necessidades 

multidimensionais da mulher, como identificação e compreensão dos processos 

psicoafetivos atrelados ao ciclo gravídico-puerperal (30).  Assim, torna-se importante 

acolhimento, escuta sensível, construção de espaços de diálogo, valorização de 

singularidades, consideração da conjuntura vivenciada, criação de vínculo, 

buscando um cuidado centrado na mulher e em suas necessidades e identificação 

precoce de sofrimento psíquico30.     

 

7) Comente sobre anticoncepção e covid-19. 

Para as usuárias de anticoncepcionais, no momento, a orientação é para a 

não suspensão do método contraceptivo31. Essa suspensão poderá ocorrer diante 

de duas situações: a) Apresentação de queixa importante; b) Desejo de 

engravidar31. Considerando que o Ministério da Saúde do Brasil reconhece 

gestantes e puérperas até o 14º dia pós-parto como grupo de risco para COVID-19, 

se a mulher desejar engravidar, é importante que o profissional de saúde realize 

orientações sobre os riscos31 e construa canal de diálogo com essa mulher para 

escuta sensível e esclarecimentos de possíveis dúvidas.  
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

O Sistema Único de Saúde (SUS), criado pela Constituição de 1988, foi 

resultante de um movimento social de reforma sanitária que, à época, reivindicava a 

necessidade de o Estado assumir maiores compromissos com a saúde da 

população, de forma universal e igualitária 1. Esse sistema tem na Atenção Primária 

à Saúde (APS), também denominada Atenção Básica (AB), a porta de entrada para 

os serviços de saúde 2. 

Nesse contexto, a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) tem na 

Saúde da Família a estratégia prioritária para a expansão e consolidação das ações 

nesse nível de atenção e estabelece as diretrizes para a organização dos serviços3. 

Ademais, a constituição das Redes de Atenção à Saúde (RAS) tem como objetivo 

favorecer ações integradas e compartilhadas entre os diferentes serviços, ampliar o 

acesso e garantir a universalidade, além de reiterar a AB como porta de entrada 4. 

Destacam-se como eixos estruturantes da APS o acesso (atenção ao 

primeiro contato), a longitudinalidade, a integralidade e a coordenação do cuidado5.  

Os termos “longitudinalidade” ou “vínculo longitudinal” possuem o mesmo 

significado, que é promover o seguimento do usuário ao longo do tempo pela equipe 

da unidade de saúde6, e são retratados por uma relação pessoal e contínua entre os 

usuários e os profissionais de saúde caracterizada por confiança, responsabilidade e 

partilha de compromissos5,7. 

Cabe salientar que o atendimento contínuo ao longo dos diferentes ciclos de 

vida é favorecido e oportunizado de acordo com o estabelecimento e a consolidação 

do vínculo entre o usuário/família e o profissional8. Desse modo, tem-se nas equipes 

de Saúde da Família uma referência para oferta da atenção à população adscrita, o 

que contribui para a segurança dos usuários em relação ao enfrentamento de suas 

necessidades, independente da ocorrência de problemas ou doenças9. O sucesso 

das ações e a adesão do usuário ao tratamento e/ou orientações são influenciados 

por dimensões interpessoais do atendimento, como comunicação eficaz com escuta 

acolhedora, estabelecimento de vínculo, tomada de decisão compartilhada e 

satisfação dos usuários10. Por outro lado, a qualidade do vínculo é influenciada pelo 

acesso e acolhimento do usuário e sua família aos serviços de saúde11.  

No contexto do cuidado materno-infantil, as consultas de pré-natal, o retorno 

puerperal, as consultas de puericultura e as ações coletivas de promoção de saúde 
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e prevenção do adoecimento constituem oportunidades para a manutenção e o 

estabelecimento do vínculo com o usuário e a família.      

Neste capítulo, temos por objetivo destacar a importância do vínculo para o 

cuidado materno infantil na APS de modo a promover efetiva assistência materno-

infantil integral e de qualidade.  

Ao término desse capítulo, o leitor deverá será capaz de: 

✓ Reconhecer a importância do vínculo profissional para o cuidado materno-

infantil na APS;  

✓ Identificar os elementos necessários para o estabelecimento de vínculo 

profissional; 

✓ Conhecer estratégias de cuidado para a assistência materno-infantil na 

APS. 

1.2  A EVOLUÇÃO DO CUIDADO MATERNO-INFANTIL NAS POLÍTICAS 

PÚBLICAS DE SAÚDE  

As crianças e mulheres, atualmente, são objeto de diversos estudos, 

reflexões e políticas públicas que visam não somente diminuir as taxas de 

morbimortalidade, mas, também, melhorar a sua qualidade de vida. Porém, não foi 

sempre assim. Houve uma época em que a mulher era vista pelos órgãos 

governamentais e programas de saúde como fonte de reprodução, cuja função se 

limitava à educação e criação de filhos saudáveis para servir o País e ao cuidado 

com a família, sem direitos pessoais, sociais e econômicos. Dessa forma, a mulher 

tinha o papel de cuidar da saúde das crianças e dos demais familiares12, e sua 

saúde tinha pouca ou quase nenhuma atenção e cuidado.  

O interesse do governo era aumentar a população incentivando a procriação 

em massa, mas sequer garantia condições básicas para um desenvolvimento 

gestacional saudável. Não existiam ações para acompanhar a saúde da mulher, 

nem mesmo durante a gravidez13.  

Assim, as taxas de mortalidade ao nascimento eram altíssimas, o que tornava 

comum muitas famílias não criarem vínculo com o recém-nascido com medo de 

perdê-lo em pouco tempo. Além disso, a criança era vista como um pequeno adulto 

e uma força de trabalho, tanto nos afazeres domésticos como para encarar longas 

jornadas de trabalho14.  

E foi nesse contexto que o cuidado materno-infantil começou a ser construído. 

Os programas materno-infantis idealizados nas décadas de 1930, 1950 e 1970 se 
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caracterizavam pela verticalidade e pela falta de integração com outras ações 

propostas pelo Governo, e seus  objetivos eram estabelecidos pelo nível central, 

sem considerar as necessidades de saúde das populações locais, resultando na 

fragmentação da assistência e no baixo impacto nos indicadores de 

morbimortalidade12. 

Na década de 1980, o Ministério da Saúde implantou o Programa de 

Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM) e o Programa de Atenção Integral à 

Saúde da Criança (PAISC)15. Com o PAISM, pela primeira vez, as ações foram 

planejadas a partir das necessidades reais das mulheres (clínico-ginecológicas, pré-

natal, parto, puerpério, climatério, doenças sexualmente transmissíveis, câncer de 

colo de útero e de mama); e o cuidado com sua saúde passa a envolver não 

somente o período reprodutivo, mas a atenção integral em todas as suas fases de 

vida, incluindo ações assistenciais, educativas, preventivas, de diagnóstico, 

tratamento e de recuperação da saúde12,16,17.  

Já o PAISC tinha como objetivo proporcionar às crianças assistência integral 

e qualificada à saúde e diminuir as elevadas taxas de morbidade e mortalidade 

infantil18 por meio de ações tais como: acompanhamento do crescimento e 

desenvolvimento, prevenção e controle de doenças respiratórias agudas e 

diarreicas, e cuidados com RN de baixo peso19. 

Os programas de Agentes Comunitários de Saúde e Saúde da Família, 

implantados em 1994 ; de Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN) e 

Método Canguru, introduzidos em 200020; de Atenção Integrada às Doenças 

Prevalentes na Infância (AIDPI), em 200221;  a reformulação do PAISM, em 2004, 

com a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher – Princípios e 

Diretrizes (PNAISM)12;  e a Rede Cegonha, em 201115,22, contribuíram com a 

estruturação dos serviços da APS, com a melhora no acesso e, consequentemente, 

impactaram de forma positiva no cuidado materno-infantil e no fortalecimento do 

vínculo entre profissionais, usuários, família e comunidade. 

1.3  A IMPORTÂNCIA DO VÍNCULO  

O termo vínculo consiste na “construção de relações de afetividade e 

confiança entre o usuário e o trabalhador da saúde, permitindo o aprofundamento do 

processo de corresponsabilização pela saúde construído ao longo do tempo, além 

de carregar, em si, um potencial terapêutico”23. 
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O estabelecimento de vínculo com o usuário, cuidador/família e a equipe de 

saúde, o atendimento qualificado, a atitude acolhedora, a autonomia no processo de 

trabalho, bem como o cuidado contínuo, longitudinal e corresponsável24, 

fundamentado nos saberes e práticas do campo da saúde, são características 

necessárias à equipe da AB para o alcance da resolutividade25. Reitera-se que o 

vínculo é indispensável para o alcance do sucesso das ações propostas, para a 

manutenção do cuidado integral e da relação terapêutica. A gestação, o parto e 

nascimento, embora sejam experiências que, geralmente, envolvem alegria e 

realização de sonhos, são condições marcadas por várias alterações físicas e 

emocionais que podem acarretar estresse, preocupações e insegurança. Esses 

momentos acabam se tornando períodos delicados do desenvolvimento humano em 

que se fazem necessários o acesso integral e igualitário aos serviços de saúde, o 

estabelecimento de vínculo entre os profissionais envolvidos na assistência, além da 

configuração de uma rede social significativa26. 

Dessa forma, a assistência pré-natal é fator importante para a diminuição da 

morbimortalidade materna, perinatal e neonatal e, para tanto, tem motivado diversas 

reflexões a respeito de suas potencialidades e da atuação de cada um dos 

profissionais de saúde envolvidos nesse cuidado.  

Um dos fatores que contribuem para o sucesso das ações no pré-natal é a 

humanização da assistência,  que ocorre por meio de diferentes estratégias, por 

exemplo, o acolhimento e fortalecimento do vínculo entre gestantes e profissionais27. 

O acolhimento da gestante na AB envolve mais que uma questão de espaço 

ou local, envolve uma postura solidária e ética; pressupõe escuta qualificada, 

avaliação de vulnerabilidades sociais, integralidade e resolutividade do cuidado, 

além da articulação com os outros serviços de saúde para a promoção de 

assistência continuada (se necessária). O acolhimento promove a criação de 

vínculos entre a equipe de saúde e a gestante e sua família e, quanto maior for o 

vínculo, maiores serão as chances de início precoce do pré-natal e de adesão às 

consultas de pré-natal, orientações, aconselhamento e aos tratamentos, quando 

indicados 26 

Sabe-se que o desfecho materno e perinatal é influenciado positivamente pelo 

pré-natal adequado, quando  são desenvolvidas ações de prevenção, detecção e 

tratamento oportuno de diversas condições que possam acarretar complicações 
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gravídicas28,29. A literatura tem demonstrado a associação entrepré-natal 

inadequado, prematuridade e baixo peso ao nascer30–32.  

Em vista disso, o cuidado com a gestante e a criança deve ser iniciado no 

momento do diagnóstico de gravidez e, por essa razão, a assistência pré-natal deve 

ser inserida o mais precoce possível, sendo que as gestantes de risco habitual 

devem ser acompanhadas na AB por meio de consultas médicas e de 

enfermagem26.  

A consulta de enfermagem, atividade independente e privativa do enfermeiro, 

visa oferecer às gestantes condições para a promoção de sua saúde. A enfermeira 

pode acompanhar inteiramente o pré-natal de baixo risco, conforme garantido pela 

Lei do Exercício Profissional Nº 7.498/86, regulamentada pelo Decreto nº 

94.406/8726,33. 

Além da formação de vínculo com a gestante, é preciso envolver o pai tanto 

nas consultas individuais quanto nas atividades em grupo, seja as de preparação 

para o parto e cuidados com o recém-nascido, quanto as de planejamento familiar27, 

estimulando-o a participar no cuidado à saúde da mulher16 e da criança.  

Em nossa prática profissional no atendimento a mulheres e crianças, 

encontramos diferentes conformações familiares que devem ser consideradas para 

o planejamento do cuidado e estabelecimento de vínculo. Nesse sentido, 

recomenda-se que o profissional identifique e incentive o envolvimento da família no 

processo de cuidado, a fim de que seja construído de modo compartilhado. 

O vínculo estabelecido durante a assistência pré-natal deve ser mantido no 

processo de cuidado desde o nascimento e nos diferentes ciclos de vida. 

No tocante à saúde da criança, constata-se que o fortalecimento do acesso à 

AB e também as reflexões filosóficas e mudanças de paradigmas provocadas pelo 

PAISC, propiciaram o oferecimento da atenção integral a essa população, incluindo 

ações diretamente relacionadas  com o incentivo ao aleitamento materno, com o 

monitoramento do crescimento e desenvolvimento e com a prevenção e controle de 

doenças diarreicas e respiratórias, além de contribuir para a consolidação de 

vínculos entre profissionais de saúde e a clientela tão vulnerável e marcada por 

desigualdades sociais34. A consulta de enfermagem em pediatria é um importante 

espaço, inclusive incentivado pela OMS e pelo MS, para o desenvolvimento do 

cuidado integral à criança e família e para o fortalecimento de vínculo. 
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Os primeiros meses da criança exigem um seguimento sistemático e 

cuidadoso com o objetivo de prevenir ou minimizar possíveis danos a sua saúde, 

pois constituem um dos períodos mais importantes na saúde da criança quando 

ocorrem processos vitais no crescimento e desenvolvimento. Portanto, esse 

atendimento deve ser iniciado precocemente na AB.  

Recomenda-se que, logo na primeira semana pós-parto, o enfermeiro realize 

a primeira consulta ao recém-nascido e à puérpera, que pode ser por meio de uma 

visita domiciliar à família. Nesse momento deverá ser pactuada com a família a 

periodicidade das demais avaliações34.  

A participação do pai e/ou dos demais membros da família nos atendimentos 

em saúde favorece maior envolvimento destes nos cuidados, estimulação e no 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento saudável da criança, além de 

possibilitar condições para a tomada de decisão compartilhada relativa à saúde da 

criança. O apoio familiar representa, também, um elemento promotor da 

amamentação exclusiva bem-sucedida.  

Cada profissional tem papel relevante em todo o processo de atenção à 

saúde na AB. Uma das atribuições do enfermeiro é a consulta de enfermagem, 

atividade independente que tem a finalidade de identificar situações, problemas e 

propiciar autonomia e condições de promoção da saúde do usuário e família, e de 

melhoria em sua qualidade de vida7,26.  

O fortalecimento do vínculo entre profissionais e cuidadores é indispensável 

para a continuidade e longitudinalidade da atenção integral à saúde da criança, pois 

favorece o desenvolvimento de ações de prevenção e promoção da saúde e 

detecção precoce de agravos, diminuindo, portanto, os riscos de morbimortalidade. 

O vínculo vai se fortalecendo à medida  que a relação entre a família e o profissional 

vai se estreitando, e esse usuário  adquire confiança e respeito pela sua atuação 

competente, compreensiva e acolhedora7,35. 

Ressaltamos que a abordagem do profissional deve ser isenta de julgamentos 

e deve encorajar a família a narrar suas dificuldades no cuidado à criança. Ouvir 

atentamente a família é uma intervenção relevante, e requer que o enfermeiro 

prepare o ambiente e reserve um tempo para estar com ela. É uma atitude que 

envolve compreender, validar e dar reforços positivos aos esforços da família36. 
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1.4 EXPERIÊNCIAS PRÁTICAS NO CUIDADO MATERNO–INFANTIL  

Vinculamos às atividades projetos de ensino, pesquisa e extensão, nos quais 

envolvemos alunos de graduação e pós-graduação (residência, mestrado e 

doutorado), profissionais e docentes em atividades direcionadas à comunidade, a 

saber: 

✓ Consulta de enfermagem à mulher no ciclo gravídico-puerperal; 

✓ Consulta de enfermagem ao recém-nascido, à criança e ao adolescente 

saudáveis e com doenças crônicas e à família; 

✓ Atendimento familiar; 

✓ Atividades educativas destinadas a gestantes e casais voltadas para o 

aleitamento materno, cuidados com o próprio corpo e com o recém-nascido; 

✓ Atividades que visam aumentar a autoestima e o empoderamento das 

mulheres, tais como pintura gestacional e sessão de fotos; 

✓ Ações de educação em saúde envolvendo as escolas, comunidades e 

unidades de atendimento; 

✓ Implementação de instrumentos e programas que favorecem o vínculo 

profissional-família, tais como genograma e ecomapa, e o Programa de Intervenção 

Familiar (PIF); 

✓ Ações que estimulem o desenvolvimento infantil e o “ser criança”, como a 

utilização do brinquedo terapêutico, brinquedoteca e promoção de brincadeiras ao ar 

livre; 

✓ Ações de imunização, alimentação saudável e vigilância epidemiológica. 

No pré-natal, havendo concordância da gestante, procuramos motivar o pai a 

participar ativamente das consultas e das ações educativas individuais e de grupo. 

Além da presença do pai, acreditamos ser importante que outros familiares, como 

outros filhos e avós, sejam envolvidos em alguns atendimentos.  

Para o alcance dos objetivos da nossa prática e promoção de vínculo, 

utilizamos diversas ferramentas, dentre as quais destacam-se as redes sociais 

(Facebook e Instagram), e-mails e aplicativos de multiplataforma de mensagens 

instantâneas e chamadas de voz para smartphones (WhatsApp, Facebook 

Messenger e Skype). 

No Facebook e Instagram foram criadas páginas com o objetivo de divulgar 

as atividades do projeto e também de oferecer informações a respeito de diversos 

temas relacionados aos cuidados com a gestante, puérpera e criança. Foi também 
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criada uma rede de apoio para as gestantes e puérperas por meio de grupo no 

WhatsApp, que conta com a participação de docentes e estudantes de enfermagem, 

previamente capacitados. Esse meio de comunicação tem sido muito utilizado, 

especialmente durante o período de pandemia, para otimizar atendimentos, explicar 

resultados de exames, promover orientações sobre conduta frente às principais 

queixas e desconfortos, discorrer sobre as vantagens e desvantagens dos tipos de 

parto, alertar para os sinais de trabalho de parto. Outras informações e 

esclarecimentos disponibilizados pela rede social dizem respeito à hora certa de 

procurar a maternidade, ao material a ser levado para o hospital, às vantagens do 

aleitamento materno, a vacinas e cuidados com o RN, além de proporcionar apoio 

às mulheres e acompanhante durante o trabalho de parto e avaliar a pega durante a 

amamentação. 

Além das consultas e rede de apoio, realizamos rodas de conversa e 

atividades sociais, tais como pintura gestacional e ensaio fotográfico, com o objetivo 

de fortalecer o vínculo entre profissionais, gestante e família, de viabilizar a 

aquisição de conhecimentos, de aumentar a autoestima das mulheres e, 

consequentemente, promover o seu empoderamento. Com as crianças, ações 

dinâmicas promotoras da saúde e protagonismo, como o “Masterchefinho”, são 

incentivadoras da alimentação saudável e da participação ativa da criança e da 

família em nosso contexto de cuidado. 

No dia agendado para o retorno puerperal pela equipe de Saúde da Mulher, 

acontece também a primeira consulta do RN com a equipe de Saúde da Criança. 

São vários projetos de extensão correndo em conjunto, propiciando um 

relacionamento mais estreito entre docentes, estudantes e usuários.  

O uso do brinquedo durante as consultas de enfermagem de puericultura tem 

sido um forte aliado para estabelecer o vínculo com a criança e sua família; além 

disso, o brincar torna o ambiente leve, seguro e confortável, o que facilita o retorno 

dessas famílias e permite longitudinalidade. Ademais, a realização de genograma e 

ecomapa nas primeiras consultas permite uma maior atenção ao primeiro contato, e 

possibilita a docentes e discentes conhecerem as estruturas, dinâmicas e 

funcionalidade da família para, em seguida, conseguirem planejar e executar 

intervenções. Nas consultas junto às crianças em condições crônicas de saúde e 

suas famílias, o Programa de Intervenção de Enfermagem na Família tem permitido 

organizar ações de cuidado e promover a integralidade. 
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Figura 1: Pai presente na consulta pré-natal.               Figura 2: Avó na consulta à gestante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo da autora                                             Fonte: Arquivo da autora 

 

Figura 3: Consulta de Enfermagem pediátrica.              Figura 4: Avaliação do Crescimento.        

Fonte: Arquivo da autora                                                Fonte: Arquivo da autora 

 

Entendemos que a essência de nossa atuação na área materno-infantil é o 

cuidado integral e holístico, que envolve, necessariamente, o estabelecimento de 

vínculo com o usuário, estendido à família (unidade de cuidado).  

Para tanto, é necessário manter uma escuta ativa, que significa ouvir o que 

eles (indivíduo e família) têm a dizer e não apenas o que queremos ouvir ou subtrair 

para a nossa prática profissional, e também incentivar a exposição de dúvidas e 

questionamentos. Nesse sentido, é preciso que o enfermeiro esteja plenamente 

presente na conversa com a família e favoreça um espaço de diálogo 36,37. 

Assim, para o estabelecimento de vínculo e para o cuidado, tanto da criança 

quanto da mulher e família, é fundamental a escolha de uma abordagem que 

favoreça a participação ativa do indivíduo e da família. Isso posto, recomendamos a 

abordagem do Cuidado Centrado no Paciente e na Família (CCPF), por possibilitar 
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uma abordagem multiprofissional que pode ser usada nas unidades de cuidado 

ambulatoriais e hospitalares. 

O Instituto de Cuidado Centrado na Família (ICCF) define essa abordagem 

de cuidado à saúde como um processo de planejamento, prestação e avaliação 

baseados em parceria, com benefícios mútuos entre os pacientes, famílias e 

provedores. Pode ser destinado a pacientes de todas as idades e praticado em 

qualquer unidade ou serviço de saúde, por todos os profissionais38.  

O CCPF promove o envolvimento dos usuários e da família por meio de 

aprendizagem continuada, relacionamento harmonioso, democrático e participativo, 

divisão das responsabilidades entre profissionais, usuários e família, ampliação da 

assistência em serviços de cuidado em saúde e maior probabilidade de diminuir a 

necessidade de hospitalizações e cuidados institucionais. 

Cuidar de pessoas em sua trajetória de vida e da família é uma 

responsabilidade e um compromisso do enfermeiro e, para tanto, é necessário que 

haja vínculo e um ambiente de cuidado que favoreça o relacionamento entre 

enfermeiro-usuário-família, a fim de construir uma prática que os ajudem no 

enfrentamento de dificuldades, em especial em situação de doença ou condição 

crônica de saúde 39.  

 

2. EXERCÍCIOS 

1- A porta de entrada do usuário aos serviços de saúde é denominada: 

a) Sistema Único de Saúde (SUS); 

b) Atenção Primária à Saúde; 

c) Saúde da Família; 

d) Redes de Atenção à Saúde. 

 

2- O objetivo das Redes de Atenção à Saúde é: 

a) Favorecer ações integradas e compartilhadas entre os diferentes serviços; 

b) Ampliar o acesso e garantir a universalidade; 

c) Estabelecer a porta de entrada dos serviços; 

d) Todas acima estão corretas. 

 

3- Além da atenção ao primeiro contato, são eixos estruturantes da Atenção 

Primária à Saúde: 



123 

a) Longitudinalidade, integralidade e coordenação do cuidado; 

b) Heterogeneidade e integralidade; 

c) Rotatividade e coordenação do cuidado; 

d) Longitudinalidade, heterogeneidade e rotatividade. 

 

4- Assinale V para as afirmativas verdadeiras e F para as falsas.  

É efeito positivo do vínculo desenvolvido na APS: 

(   ) As pessoas sentirem-se asseguradas do cuidado sempre que necessitarem. 

(   ) A fragmentação do cuidado. 

(   ) O atendimento contínuo no decorrer do tempo. 

(   ) A maior adesão do usuário ao tratamento. 

(   ) A maior quantidade de consulta sem a necessidade de melhorar qualidade.  

 

5- O termo longitudinalidade no contexto de APS significa: 

a) Acompanhamento do usuário, pela equipe de saúde, por um curto período 

de tempo;  

b) Promoção de saúde e prevenção do adoecimento; 

c) Acompanhamento do usuário ao longo do tempo pela equipe de saúde; 

d) Acesso e acolhimento do usuário e sua família aos serviços de saúde. 

     

6- Para a APS, o que significa vínculo? 

 

3. ESTUDO DE CASO 

A.M.F., 34 anos, casada com Joaquim, de 45 anos, com ensino fundamental 

incompleto, residente em Campo Grande/MS, mãe de 4 filhos vivos (Rafael com 14 

anos, Rosângela com 12 anos, Rosana com 10 anos e Ricardo com 05 anos), 

comparece à Unidade de Saúde da Família para iniciar o pré-natal. Refere atraso 

menstrual há quatro meses e dificuldade de acesso aos serviços em decorrências 

das inúmeras demandas no domicílio em relação ao cuidado com a casa e com as 

crianças. Mudou-se para o território atendido pela USF há um mês e é a primeira vez 

que utiliza o serviço de saúde do bairro. Ansiosa, apresenta-se dizendo que não tem 

como frequentar a consulta sempre e que, diferente do que as pessoas diziam no 

bairro anterior onde morava, não tem tempo pelo tanto de coisa que precisa resolver 

em casa, e que “não é preguiçosa não”. Quer saber o que precisa obrigatoriamente 
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fazer, pois ouviu dizer que, depois que implantaram um serviço de “rede cegonha”, 

tem que ir em diferentes serviços. Destaca que na última gestação, há 5 anos, não 

tinha nada disso. A equipe de enfermagem acolhe A.M.F e realiza a consulta de 

enfermagem, levantando as questões apresentadas por ela, para ajudá-la. A cliente 

aproveita para dizer que Ricardo, seu filho caçula, está muito agitado e dando 

trabalho no CEINF. Ela não sabe como lidar com ele, porque ele é diferente dos 

outros filhos, e pergunta se há possibilidade de ele ser atendido na unidade. Relata 

que Joaquim a ajuda nos cuidados das crianças quando pode, pois ele trabalha 

muito e que sua família mora perto e que sempre recebe visita da sua mãe.Ao ler 

esse estudo de caso, analise a situação e reflita como fazer para ter sucesso nas 

ações e na adesão de AMF nas consultas de enfermagem. Quais informações e 

intervenções o enfermeiro deve proporcionar a ela e a família para o atendimento de 

suas demandas?  

 

4. GABARITO COMENTADO 

1- Alternativa B - A Atenção Primária à Saúde constitui a porta de entrada do 

usuário aos serviços de saúde. 

2- Alternativa D - As Redes de Atenção à Saúde têm como objetivo favorecer 

ações integradas e compartilhadas entre os diferentes serviços, ampliar o acesso e 

garantir a universalidade e estabelecer a porta de entrada dos serviços. 

3-  Alternativa A - São eixos considerados estruturantes da Atenção Primária 

de Saúde além da atenção ao primeiro contato: a longitudinalidade, a integralidade e 

a coordenação do cuidado. 

4-  Respostas: 

a) As pessoas sentem-se asseguradas do cuidado sempre que necessitarem (V) 

b) A fragmentação do cuidado (F) 

c) O atendimento contínuo no decorrer do tempo (V) 

d)  A maior adesão do usuário ao tratamento ( V ) 

e) Maior quantidade de consulta sem a necessidade de melhorar qualidade (F)  

5- Alternativa C - O termo longitudinalidade para o contexto da APS significa o 

acompanhamento do usuário ao longo do tempo pela equipe de saúde.  

6- O termo vínculo consiste na construção ao longo do tempo de relações de 

afetividade e confiança entre o usuário e o profissional da saúde, com um potencial 

terapêutico. 
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ESTUDO DE CASO 

Deve-se refletir como podemos alcançar o sucesso nas ações e para que haja 

a adesão da usuária no tratamento, considerando as diversas influências das 

dimensões interpessoais que envolvem o atendimento, como a comunicação eficaz 

e escuta acolhedora, o estabelecimento do vínculo, a tomada de decisão 

compartilhada, buscando a satisfação da usuária. O profissional de saúde deve 

abordar de maneira isenta de julgamentos, devendo encorajar a família a narrar 

suas dificuldades no cuidado, ouvindo-a atentamente. Neste contexto, exige que o 

enfermeiro prepare o ambiente e que favoreça um espaço de diálogo com a família. 
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1. INTRODUÇÃO  

A adolescência emerge como uma fase importante do desenvolvimento 

humano1, sendo um período de oportunidades para promoção da saúde e formação 

de sujeitos críticos2. Na adolescência os processos de desenvolvimento são 

complexos, envolvendo transformações físicas, psicológicas e sociais2. Diante 

dessas acepções, a adolescência não deve ser pensada como algo uniforme, mas 

sim como um processo dinâmico e singular.  

No Brasil, o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) aparece como um 

marco, com o reconhecimento do adolescente como um sujeito de direitos, que 

apresenta necessidade de proteção integral3. No elenco de direitos que devem ser 

assegurados com absoluta prioridade aos adolescentes, encontra-se o direito 

à saúde3. 

O entendimento sobre saúde do adolescente remete ao reconhecimento de 

uma diversidade de aspectos imbricados no processo de adolescer, como a garantia 

de direitos, a convivência com familiares e amigos, a inserção no cenário escolar e 

os projetos futuros, por exemplo4. Nesse sentido, na Atenção Primária à Saúde 

(APS), as equipes de saúde devem buscar estratégias de cuidado que consideram 

as singularidades do adolescente1,5.  

 

2. OBJETIVOS 

Este capítulo, que trata da saúde do adolescente no âmbito da APS, tem os 

seguintes objetivos:  

a) Identificar aspectos concernentes ao cuidado à saúde do adolescente na 

APS, buscando subsídios para a atenção integral a esse seguimento;  

b) Refletir sobre possibilidades de atuação prática da equipe de APS diante 

de demandas de cuidado envolvendo à saúde do adolescente.   

 

3. O CUIDADO À SAÚDE DO ADOLESCENTE NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

O cuidado à saúde do adolescente na APS é uma temática que necessita de 

constantes discussões e reflexões. Assim, este tópico encontra-se estruturado em 

dois temas centrais, sendo: A atenção ao adolescente pelas equipes de APS e 

Estratégias de promoção da saúde do adolescente.  

3.1 A ATENÇÃO AO ADOLESCENTE PELAS EQUIPES DE APS   

Na APS, as equipes devem pensar em diferentes formas de acesso, 

reconhecendo as potencialidades do território e de cuidado aos adolescentes. Aqui, 
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o entendimento é que o cuidado integral aos adolescentes pode ser traduzido em 

ações voltadas à saúde (promoção, proteção e recuperação), com o intuito de 

contribuições para a qualidade de vida, melhoria na vigilância de fatores de 

vulnerabilidade e redução de doenças e agravos6.   

A atenção ao adolescente deve ser permeada pela unicidade do cuidado e 

responsabilidade social7. Nos serviços de saúde, as ações propostas devem ter 

caráter proativo, com reconhecimento das potencialidades dos adolescentes, 

consideração das necessidades multidimensionais e desenvolvimento da 

autoconfiança2. A proximidade e a vinculação com os sujeitos e comunidade, que 

caracterizam a prática clínica na APS, apresentam potencialidades para a atuação 

dos profissionais de acordo com cenários e necessidades encontradas4.  

O cuidado está atrelado ao desenvolvimento do adolescente, sendo premente 

a ampliação do acesso aos serviços de APS, a atenção de qualidade e o estímulo 

ao protagonismo social6.  Nesse sentido, o documento “Proteger e Cuidar da Saúde 

de Adolescentes na Atenção Básica” emerge como um instrumento para apoiar a 

educação permanente, buscando a ampliação do olhar sobre aspectos relacionados 

ao cuidado do adolescente6. Esse documento encontra-se estruturado em três 

partes centrais, abordando: cuidado e proteção, hábitos saudáveis, cuidado à saúde 

de adolescentes6.  

O atendimento ao adolescente não deve ser restrito a aspectos biológicos. 

Assim, nos serviços de APS, a utilização do modelo clássico de anamnese clínica 

em que aspectos ampliados da saúde não são considerados; aparece como 

inadequada6.  No atendimento de adolescentes, destaca-se a importância da 

abordagem do contexto vivenciado, que envolve aspectos relacionados à vida social 

e à situação psicoemocional, por exemplo6.  Entende-se, portanto, a necessidade de 

ações da APS voltadas para a vigilância de fatores de vulnerabilidade e proteção à 

saúde do adolescente, buscando contribuições à qualidade de vida na 

adolescência8. 

Para o atendimento à saúde de adolescentes, é preconizada a criação de um 

vínculo de confiança envolvendo equipe de Saúde da Família (eSF), adolescente e 

família6. Na abordagem ao adolescente, é necessário acolhimento, escuta ativa e 

atitude compreensiva, com respeito, imparcialidade e sensibilidade do profissional 

de saúde6.   
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Uma situação complexa relatada pelas equipes de APS, em especial pelas 

eSF, refere-se ao atendimento do adolescente desacompanhado dos pais. Em 2017, 

foi publicada a Nota Técnica nº 04, da Coordenação-Geral de Saúde do Adolescente 

e do Jovem, que teceu considerações sobre o atendimento do adolescente nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) desacompanhados dos pais ou responsáveis, 

tratando do direito do adolescente e das situações em que essa presença é 

necessária9. O documento “Proteger e Cuidar da Saúde de Adolescentes na 

Atenção Básica”, aborda questões referentes ao consentimento livre e esclarecido e 

ao consentimento nas urgências6. 

Assim, é necessário reforçar que, de acordo com Brasil (2017, p. 219)6: “Se o 

adolescente procurar a Unidade Básica de Saúde sem o acompanhamento dos pais, 

ele tem o direito de ser atendido sozinho. No entanto, a equipe poderá negociar com 

ele a presença dos pais ou responsáveis se for o caso.”  

Outro aspecto importante evidenciado é que, em algumas realidades de 

serviços de APS, ações destinadas à saúde do adolescente ainda podem ser 

limitadas10. Além disso, os adolescentes podem perceber despreparo dos 

profissionais de saúde, o que fragiliza o vínculo e a adesão às ações10. Algumas 

limitações, como o cuidado ao adolescente não abordado em educação permanente 

em saúde, também podem ser percebidas no cenário da APS10.  

Nesse sentido, o despreparo dos profissionais de saúde da APS para lidar 

com as necessidades de cuidado do adolescente10 aparece como uma fragilidade. 

Assim, para o cuidado ao adolescente, destaca-se a importância de investimentos 

nos processos de formação e educação permanente desses profissionais10. 

No cuidado ao adolescente, a ingestão de alimentos não saudáveis11, a 

insatisfação com a imagem corporal12, entre outros, devem ser identificados de 

forma precoce pelas eSF, buscando a construção de estratégias de enfrentamento, 

com o envolvimento e protagonismo do adolescente nesse processo. Os espaços 

em que o adolescente tem a oportunidade de compartilhar experiências e vivências4 

devem ser construídos pela eSF.  

Na adolescência ocorre a consolidação de hábitos alimentares11. Por 

conseguinte, as vulnerabilidades nutricionais11 devem ser consideradas pelos 

profissionais de saúde da APS. A criação de estratégias intersetoriais, a utilização 

do processo dialógico, bem como a formação de parcerias podem ser algumas 

estratégias utilizadas pelas equipes.  
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A autoimagem corporal pode ser motivo de insatisfação na adolescência, o 

que aponta a necessidade dessa temática ser abordada pelos profissionais de 

saúde buscando ações para proteção à saúde nessa fase da vida12. Estudo apontou 

que a insatisfação com a imagem corporal pode estar atrelada ao peso, sendo 

encontrada maior prevalência de insatisfação devido ao excesso de peso nas 

adolescentes e déficit de peso nos adolescentes12.  

Especial atenção também deve ser dada aos casos de violência autoinfligida. 

Os atos de automutilação e o comportamento suicida correspondem à violência 

autoinfligida6. Como conduta geral, é mencionada a abordagem sobre pensamentos 

suicidas, que pode ocorrer independentemente de o adolescente parecer ou 

apresentar sintomas depressivos6. Na avaliação do grau de risco para suicídio 

devem ser utilizados indicadores individuais, familiares e sociais6. Se houver 

necessidade, a conduta é a realização de interconsulta ou atenção conjunta aos 

profissionais da Saúde Mental atuantes na APS, e/ou referência à serviço de 

especialidade em saúde mental6. 

Outro ponto a ser discutido refere-se à orientação sexual. Sabe-se que a 

adolescência se apresenta como uma fase permeada por ambivalências13, 

indagações e possibilidade de autoconhecimento. As demandas concernentes às 

dúvidas sobre a orientação sexual precisam ser detectadas precocemente pelo 

profissional de saúde, pois podem ser um fator de vulnerabilidade traduzido pelo 

adolescente em isolamento, vergonha e autoculpabilização13.  

As ações da APS devem ser estruturadas considerando a qualidade de vida 

dos adolescentes. O reconhecimento da influência sociodemográfica na percepção 

do adolescente sobre a qualidade de vida relacionada à saúde foi observado em um 

estudo1. A temática da qualidade de vida dos adolescentes deve ser refletida e 

discutida pelos profissionais que atuam na APS, em especial nas eSF8. 

Acredita-se que na atenção à saúde do adolescente, os modos de 

organização dos serviços devem ser repensados. As concepções enrijecidas, que 

remetem à adolescência como sinônimo de fase difícil, precisam ser revistas, assim 

como as posturas descontextualizadas e impositivas evitadas no cuidado ao 

adolescente4. Para o cuidado centrado no sujeito2, torna-se necessária a construção 

de espaços dialógicos que possibilitam o reconhecimento das necessidades de 

saúde dos adolescentes. A escuta ativa e sensível às necessidades dos 
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adolescentes também aparece como estratégia importante e necessária para a 

atenção integral.  

Os serviços de saúde devem estar articulados para um cuidado atento e 

integral ao adolescente5, superando a invisibilidade do adolescente nas ações de 

saúde, no sentido de construção de serviços acolhedores e resolutivos10. Assim, os 

processos de trabalho devem ser permeados pelo reconhecimento das 

necessidades multidimensionais dos adolescentes, considerando aspectos éticos, 

relacionais e técnicos do cuidado10. 

3.2  ESTRATÉGIAS PARA PROMOÇÃO DA SAÚDE DO ADOLESCENTE 

Na produção do cuidado na APS, destaca-se a importância da realização de 

ações adequadas e coerentes ao público adolescente, o que exige criatividade, 

construção de processos dialógicos e consideração sobre os modos de viver desse 

segmento10. Nesse cenário, as ações de promoção da saúde configuram-se como 

fundamentais na adolescência, todavia, ainda representam um desafio4.  

Considerando as singularidades envolvidas no processo de adolescer, as 

ações de promoção da saúde devem ser propostas no sentido de reconhecer o 

adolescente como um sujeito de direitos e buscar melhores condições de vida e 

saúde a esse segmento. Entre as possibilidades, as equipes de APS devem 

entender a dinâmica e os espaços presentes no território, direcionando o olhar para 

o cuidado territorial10. A construção de estratégias que buscam um cuidado holístico 

promotor da saúde e que reconheçam os adolescentes e jovens como potenciais 

agentes de mudanças, no âmbito individual e coletivo2 devem ser propostas pelas 

equipes de APS.  

A escola é compreendida como um espaço de convívio social que pode 

oportunizar ações de educação em saúde11. A educação em saúde pode ser uma 

ação desejada pelos adolescentes7. Aqui, é importante o entendimento das 

potencialidades das metodologias ativas de ensino aprendizagem, que buscam o 

diálogo horizontalizado. 

Os adolescentes podem ter percepções positivas do ambiente escolar 

imbricadas com a possibilidade de convivência e de relacionamentos, apresentando-

se como um espaço de pertencimento7. Algumas limitações encontradas nas ações 

de saúde no ambiente escolar, por exemplo, podem estar associadas ao caráter 

higienista e assistencialista7 em detrimento a práticas que consideram a 

singularidade e buscam o empoderamento dos adolescentes.  
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Estudo realizado com alunos adolescentes encontrou percepções atreladas 

ao reconhecimento de fatores imbricados na saúde no ambiente escolar, como as 

relações harmônicas7. Estratégias lúdicas para a abordagem de temáticas 

complexas relacionadas ao cuidado do adolescente podem ser utilizadas. As 

contribuições do Teatro do Oprimido para a diminuição, entre adolescentes 

escolares, de vitimização por bullying foram evidenciadas em um estudo quase-

experimental14. 

O espaço escolar pode configurar-se como uma oportunidade de 

desenvolvimento de ações promotoras da saúde que favoreçam o empoderamento, 

com potencial para transformação da realidade14, assim torna-se necessária a 

estruturação de ações promotoras de saúde escolar que consideram o contexto 

sociocultural, a escuta e o protagonismo do adolescente7. 

Aqui, deve-se reforçar o entendimento de que, nos processos educativos com 

adolescentes, é importante a problematização da temática abordada, com a criação 

de espaços destinados aos debates e reflexões15. Destarte, as intervenções 

educativas, com foco no cuidado à saúde do adolescente, que agregam saberes e 

práticas, podem ser utilizadas como formas de promoção da saúde15. 

No cuidar do adolescente, deve-se considerar os determinantes sociais 

envolvidos no processo saúde/doença e ampliar o olhar para a construção de ações 

intersetoriais4. O desenvolvimento pessoal e a construção e/ou realinhamento de 

projetos de vida devem ser valorizados15.   

Ações intersetoriais de promoção da saúde podem ser direcionadas para o 

estimulo à atividade física, alimentação adequada e saudável11, construção da 

cultura da paz e autoestima, por exemplo. O importante é que essas ações sejam 

planejadas para abarcar os principais determinantes do processo saúde/doença do 

adolescente, visando seu desenvolvimento saudável16. 

Pensar em saúde do adolescente remete a novas formas de produção da 

saúde6. As ações da APS devem estar pautadas na integralidade, no respeito à 

diversidade e na inclusão, buscando melhorias nas condições sanitárias e atenção 

as necessidades biopsicossociais6 e espirituais dos adolescentes, buscando 

promoção da saúde e qualidade de vida na adolescência.  

 

4. ATIVIDADES SOBRE A TEMÁTICA ABORDADA 

1) Assinale com V (verdadeiro) ou F (falso) as afirmações abaixo: 
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(  ) As metodologias ativas de ensino aprendizagem têm grande 

potencialidade na educação em saúde, posto que elas buscam o diálogo 

verticalizado. 

(   ) Nos serviços de saúde, as ações propostas devem ter caráter passivo, 

levando em consideração as necessidades multidimensionais e desenvolvimento da 

autoconfiança dos adolescentes. 

(   ) Na educação em saúde, é necessário reconhecer que os adolescentes e 

os jovens têm potencial para serem agentes de mudanças, tanto no âmbito 

individual quanto no coletivo. 

(  ) Os profissionais de saúde precisam ser criativos e valorizar as suas 

crenças durante os  diálogos com os adolescentes. 

A sequência correta de preenchimentos dos parênteses de cima para baixo é:  

a) FVFF 
b) VFVF 
c) FFVF 
d) VVFV 
 
2) Assinale a alternativa correta 

a) As ações da APS devem estar pautadas na igualdade, tratando assim os 

adolescentes de forma semelhante e buscando a homogeneidade desse público.  

b) Na APS, as equipes devem pensar em uma forma de acesso que 

possibilite, principalmente, a maior comodidade ao profissional de saúde.  

c) As ações da APS devem estar pautadas na integralidade, no respeito à 

diversidade e na inclusão, buscando melhorias nas condições sanitárias e atenção 

as necessidades biopsicossociais dos adolescentes. 

d) Na APS, as equipes devem pensar em uma forma de acesso que agrade, 

principalmente, os pais e responsáveis dos adolescentes.  

 

3) Assinale com V (verdadeiro) ou F (falso) as afirmações abaixo: 

(   ) A educação em saúde proposta pela eSF sempre é uma ação desejada 

pelos adolescentes. 

( ) Nos processos educativos com adolescentes, é importante a 

problematização da temática abordada, com a criação de espaços destinados aos 

debates e reflexões. 
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( ) Estratégias lúdicas para a abordagem de temáticas complexas 

relacionadas ao cuidado do adolescente tendem a serem vistas como infantilizadas. 

(  ) É importante a realização de ações adequadas e coerentes ao público 

adolescente, exigindo, assim, uma linguagem mais técnica. 

A sequência correta de preenchimentos dos parênteses de cima para baixo é:  

a) FVFF 
b) VFVF 
c) FFVF 
d) VVFV 
 

4) Assinale a alternativa correta: 

a) Deve-se abordar com os adolescentes que saúde é a ausência de doença 

física. 

b) Deve-se abordar com os adolescentes que saúde deve ser vista dentro do 

modelo biomédico. 

c) Deve-se abordar com os adolescentes que saúde é a ausência de doença 

física e mental. 

d) Deve-se abordar com os adolescentes que saúde deve ser vista dentro do 

modelo biopsicossocioespiritual.  

 
5) Assinale a alternativa incorreta: 

a) As ações de saúde devem considerar a singularidade dos adolescentes. 

b) As ações de saúde devem ser associadas ao caráter higienista e 

assistencialista. 

c) As ações de saúde devem buscar o empoderamento dos adolescentes. 

d) As ações de saúde devem possibilitar a troca de saberes.   

 

6) Assinale a alternativa incorreta: 

a) A abordagem sobre pensamentos suicidas pode ocorrer 

independentemente de o adolescente parecer ou apresentar sintomas depressivos. 

b) Para uma melhor avaliação, deve-se sempre encaminhar o adolescente ao 

serviço de especialidade em saúde mental. 

c) Na avaliação do grau de risco para suicídio devem ser utilizados 

indicadores individuais, familiares e sociais. 
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d) Se houver necessidade, ainterconsulta ou atenção conjunta aos 

profissionais da Saúde Mental atuantes na APS é uma conduta possível nos casos 

de violência autoinfligida pelo adolescente.   

 

7) Assinale a alternativa correta: 

I- As eSF devem construir espaços nos quais os adolescentes tenham a 

oportunidade de compartilhar experiências e vivências. 

II- A ingestão de alimentos não saudáveis e a insatisfação com a imagem 

corporal devem ser identificados de forma precoce pelas eSF. 

III- A proximidade e a vinculação com os sujeitos e a comunidade apresentam 

potencialidades para a atuação dos profissionais de saúde de acordo com cenários 

e necessidades encontradas. 

IV- As ações da APS devem ser estruturadas buscando a qualidade de vida 

dos adolescentes. 

 
a) Estão corretas apenas as assertivas III e IV.  
b) Estão corretas apenas as assertivas II e III. 
c) Estão corretas apenas as assertivas I, II e IV. 
d) Estão corretas as assertivas I, II, III e IV. 
 

8) Assinale a alternativa incorreta: 

a) O cuidado integral aos adolescentes pode ser traduzido em ações voltadas 

à saúde com o intuito de contribuir para a redução de doenças e agravos. 

b) O cuidado integral aos adolescentes pode ser traduzido em ações voltadas 

à saúde com o intuito de contribuir para a melhoria na vigilância de fatores de 

vulnerabilidade. 

c) O cuidado integral aos adolescentes pode ser traduzido em ações voltadas 

à saúde com o intuito de contribuir para a limitação do protagonismo desse. 

d) O cuidado integral aos adolescentes pode ser traduzido em ações voltadas 

à saúde com o intuito de contribuir para a qualidade de vida. 

 

9) Assinale com V (verdadeiro) ou F (falso) as afirmações abaixo: 

(  ) As ações promotoras de saúde escolar devem ser estruturadas levando 

em consideração o contexto sociocultural do adolescente. 
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(  ) No cuidar do adolescente, deve-se considerar os determinantes sociais 

envolvidos no processo saúde/doença e ampliar o olhar para a construção de ações 

intersetoriais. 

(  ) As ações de promoção da saúde devem ser propostas no sentido de 

reconhecer o adolescente como um sujeito impertinente e buscar melhores 

condições de vida e saúde. 

(  ) As ações promotoras de saúde escolar devem ser estruturadas levando 

em consideração o protagonismo do adolescente. 

 
A sequência correta de preenchimentos dos parênteses de cima para baixo é:  

a) FVFF 
b) VFVF 
c) FFVF 
d) VVFV 
 

10) Assinale a alternativa correta: 

I- A escola é compreendida como um espaço de convívio social que pode 

oportunizar ações de educação em saúde. 

II- Os adolescentes podem ter percepções positivas do ambiente escolar 

imbricadas com a possibilidade de convivência e de relacionamentos, apresentando-

se como um espaço de pertencimento. 

III- É necessário haver ações intersetoriais de promoção da saúde as quais 

podem ser direcionadas para o estimulo à atividade física, alimentação adequada e 

saudável. 

IV- O espaço escolar pode configurar-se como uma oportunidade de 

desenvolvimento de ações promotoras da saúde que favoreçam o empoderamento, 

com potencial para transformação da realidade. 

 
a) Estão corretas apenas as assertivas I e IV.  
b) Estão corretas apenas as assertivas II e III.  
c) Estão corretas apenas as assertivas I, II e IV. 

d) Estão corretas as assertivas I, II, III e IV 

 

5. DISCUSSÃO PRÁTICA DA TEMÁTICA  

5.1 ESTUDO DE CASO A  

Daniel, 15 anos, foi levado à unidade de saúde acompanhado pela mãe 

Patrícia, que estava muito preocupada. Segundo ela, há alguns meses, o filho 
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apresenta tristeza, cansaço, alterações constantes de humor, diminuição de apetite 

e perda de peso. A recepcionista Roberta disse que hoje a unidade estava um pouco 

mais movimentada, e que esse tipo de situação precisaria ser por meio de uma 

consulta agendada, mas que se pudessem esperar, eles falariam com a enfermeira. 

Depois de algum tempo, a enfermeira Mariana os chamou. Dentro da sala, Patrícia 

repetiu sua fala na recepção e acrescentou que o filho não conversa em casa, 

permanecendo boa parte do tempo isolado em seu quarto. A mãe referiu que há um 

mês, foi chamada à escola, pois Daniel havia revidado fisicamente quando outros 

garotos o chamaram de homossexual. De acordo com a mãe, o filho falou para ela 

apenas que sofre agressões verbais frequentes, mas não quis continuar a conversa. 

Patrícia relata que solicitou à escola providências relacionadas ao bullying sofrido 

pelo filho, e reforça para Mariana que Daniel nunca seria um homossexual, pois o 

pai é extremamente machista e essa condição seria inaceitável em sua casa. Desde 

o episódio, a mãe conta que o filho sai todos os dias para ir à escola, mas que a 

diretora entrou em contato novamente com ela para relatar que o adolescente tem 

faltado às aulas há quase um mês. Mais uma vez, Patrícia questiona o filho sobre o 

comportamento, porém ele permanece em silêncio. Após o relato, ela solicita ajuda à 

Mariana e à equipe para conversarem com seu filho e intervirem de alguma forma. 

5.2 ATIVIDADES  

11. Quais demandas de cuidado podem ser identificadas neste caso? 
 
12. Como essas demandas podem ser abordadas pela equipe de APS? 

 

5.3 ESTUDO DE CASO B 

Regina tem 16 anos, mora com a mãe e um irmão de 3 anos, e estuda em 

rede pública de ensino próxima a sua casa no período matutino. No final da tarde 

busca seu irmão de três anos em uma creche de período integral, e cuida dele até 

chegada de sua mãe, que trabalha o dia todo. Regina procurou o serviço de saúde 

no período matutino desacompanhada da mãe, solicitando consulta médica. Relata 

que há alguns dias apresenta sintomas de sede excessiva, náusea, vômito, fome 

frequente, vontade de urinar várias vezes ao dia e cansaço. Depois de passar pela 

recepção e pelo acolhimento, foi encaminhada para avaliação médica. Durante o 

atendimento, além dos sintomas descritos, Regina disse que se sente muito triste, 

pois é perseguida constantemente pelos colegas de escola com várias agressões 

verbais, pelo fato de estar acima do peso. Além disso, ela relata que se acha feia e 
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sem vontade de se olhar no espelho, e que enxerga na comida uma saída para sua 

tristeza. A mãe trabalha o dia todo, e deixa comida pronta para os filhos, mas Regina 

afirma sentir prazer em comer doces, frituras, massas, bebidas e alimentos 

industrializados. A adolescente diz que comentou com a mãe como se sentia, e ela a 

orientou a procurar a unidade de saúde, pois como trabalha o dia todo não poderia 

acompanhá-la. 

5.4 ATIVIDADES  

13. Quais demandas de cuidados podem ser identificadas neste caso? 
 
14. Como essas demandas podem ser abordadas pela equipe de APS?  

 

6. GABARITO COMENTADO 

Atividade 1 

Resposta: C 

Comentário: Nos serviços de saúde, as ações propostas devem ter caráter 

ativo levando em consideração as necessidades multidimensionais e 

desenvolvimento da autoconfiança dos adolescentes. Destarte, os profissionais de 

saúde precisam ser criativos e considerar os modos de viver, pensar, se relacionar e 

se socializar dos adolescentes. Assim sendo, as metodologias ativas de ensino 

aprendizagem têm grande potencialidade na educação em saúde dos adolescentes, 

posto que elas buscam o diálogo horizontalizado. 

 
Atividade 2 

Resposta: C 

Comentário: Na APS, as equipes devem pensar em diferentes formas de 

acesso, reconhecendo as potencialidades do território e de cuidado aos 

adolescentes. Assim, indubitavelmente, as ações da APS devem estar pautadas na 

integralidade, no respeito à diversidade, no acolhimento e na inclusão, buscando 

melhorias nas condições sanitárias e atenção as necessidades biopsicossociais dos 

adolescentes. 

 

Atividade 3 

Resposta: A 

Comentário: Nos processos educativos com adolescentes, é importante a 

problematização da temática abordada, com a criação de espaços destinados aos 
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debates e reflexões. As estratégias lúdicas para a abordagem de temáticas 

complexas relacionadas ao cuidado do adolescente é uma boa opção. Ao realizar 

ações para o público adolescente, além de pensar na coerência e adequações 

necessárias a essa clientela, deve-se frisar a importância de comunicar-se de forma 

acolhedora e respeitosa, sempre que possível agregando talentos disponíveis na 

equipe de saúde e entre os próprios adolescentes, na busca de construir atividades 

atrativas e interessantes aos olhos dos adolescentes. Ressalta-se que a educação 

em saúde proposta pela eSF nem sempre será uma ação desejada pelos 

adolescentes, mas à medida que o vínculo vai sendo consolidado entre esses e a 

equipe, a receptividade desse grupo tende a aumentar progressivamente, assim 

como as habilidades da equipe para lidar com os mesmos. 

 

Atividade 4 

Resposta: D 

Comentário: O modelo biomédico tornou-se ultrapassado uma vez que a 

saúde é compreendida não apenas como ausência de doença, mas em uma visão 

ampliada que reconhece as singularidades e os diferentes determinantes sociais 

envolvidos no processo saúde/doença. Nesse sentido, as atividades voltadas aos 

adolescentes nos serviços de APS devem contemplar ações de promoção de saúde 

e qualidade de vida que sejam alinhadas às reais e atuais necessidades, demandas 

e características desse público, além da prevenção de doenças, diagnóstico e 

tratamento quando necessário. 

 

Atividade 5 

Resposta: B 

Comentário: As ações de saúde que são associadas ao caráter higienista e 

assistencialista vão de encontro ao conceito de saúde ampliado. Torna-se muito 

importante um olhar atento, acolhedor e observador por parte da equipe de saúde 

sobre aspectos emocionais, familiares, sociais e espirituais relacionados aos 

adolescentes, tendo em vista que sinais de risco nem sempre estarão evidentes. A 

comunicação interdisciplinar, além da interação da equipe de saúde com a escola, 

os colegas e a família podem trazer subsídios importantes nessa atuação de 

vigilância em saúde e avaliação/acompanhamento de casos vulneráveis. 
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Atividade 6 

Resposta: B 

Comentário: Pelo fato de o adolescente vivenciar situações pelas quais ele 

ainda pode não estar preparado para lidar da melhor maneira possível, em todas as 

consultas deve-se abordar a saúde mental, questioná-lo sobre a presença de 

pensamentos suicidas, independentemente se ele parecer ou apresentar sintomas 

depressivos. Na avaliação do grau de risco para suicídio, indicadores individuais, 

familiares e sociais devem ser utilizados. Caso o profissional de saúde que está 

atendendo o adolescente julgue necessário a avaliação de um especialista, ele pode 

solicitar uma interconsulta ou atenção conjunta aos profissionais da Saúde Mental 

atuantes na APS e/ou encaminhar o adolescente a um serviço de especialidade em 

saúde mental. 

 

Atividade 7 

Resposta: D 

Comentário: Existem vulnerabilidades próprias da adolescência e outras se 

manifestam com perfis diferentes de acordo com o meio social, familiar, escolar e 

religioso. Assim, os profissionais de saúde devem estar atentos tanto a umas quanto 

às outras. A proximidade e interlocução fluida e continuada da equipe da APS com 

as escolas, igrejas e famílias da área de abrangência da unidade de saúde são 

muito relevantes para fornecer subsídios que contribuam na vigilância, avaliação, 

planejamento e desenvolvimento de ações em saúde do adolescente. 

 

Atividade 8 

Resposta: C 

Comentário: O cuidado integral aos adolescentes pode ser traduzido em 

ações voltadas à saúde (promoção, proteção e recuperação), não visam a coartação 

do protagonismo dos adolescentes, mas sim o seu empoderamento consciente, livre 

e saudável, o que abre a possibilidade do desenvolvimento criativo de várias 

práticas, tanto individuais quanto coletivas, numa perspectiva interdisciplinar e 

intersetorial, considerando também os recursos comunitários disponíveis. Nesse 

contexto, o planejamento e desenvolvimento de ações individuais e/ou coletivas 

pelos profissionais de saúde voltadas ao adolescente devem contemplar o estímulo 

ao desenvolvimento de seu saudável e pleno potencial, o que pode abranger uma 
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variedade de temas e estilo de atividades, envolvendo várias categorias profissionais 

e setores da rede de atenção municipal, que podem se tornar atrativas para esse 

público e favorecer a aproximação e vínculo do adolescente com o serviço de saúde. 

O estabelecimento de parcerias é muito bem vindo aqui. 

 

Atividade 9 

Resposta: D 

Comentário: O pré-julgamento de que todo adolescente é impertinente 

ocasiona empecilhos na relação profissional de saúde-adolescente. Destarte, as 

ações de promoção da saúde devem ser propostas no sentido de reconhecer o 

adolescente como um sujeito de direitos e buscar melhores condições de vida e 

saúde, acolhendo-o e o respeitando em sua fase do ciclo vital vivenciado. Inclusive o 

ECA garante o direito de o adolescente ser atendido sem a presença dos pais ou 

responsáveis, e de ter o direito ao sigilo profissional respeitado, desde que isso não 

implique em risco de vida para o mesmo. 

 

Atividade 10 

Resposta: D 

Comentário: A escola é um local privilegiado para oferecer aos adolescentes 

oportunidades de visão ampliada de mundo que favoreçam seu pleno 

desenvolvimento, bem como para estimular práticas que constituem um estilo de 

vida saudável e seguro, além da promoção de acolhimento, afeto, pertencimento e 

integração social e comunitária. Nesse contexto, é primordial o trabalho articulado da 

escola com a equipe de saúde local, além da possibilidade da inclusão de outros 

pontos da comunidade, construindo uma atenção em rede para o adolescente dentro 

da comunidade. 

 

Atividade 11 

Resposta: As demandas identificadas neste primeiro momento referem-se 

àquelas trazidas pela mãe, como as alterações físicas e psicológicas, por exemplo, 

os sintomas de tristeza, cansaço, alterações de humor, diminuição do apetite e 

perda de peso. Essas queixas precisam ser valorizadas pela equipe e também haver 

um aprofundamento das questões ligadas ao sofrimento mental do adolescente, com 

foco na sexualidade, passando pelas inúmeras alterações do corpo e pelas relações 
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sociais, nas quais a pressão por determinados padrões tem papel central17. No 

ambiente familiar, as demandas referem-se ao relacionamento entre pais e filho, que 

tem sido permeado por uma conjuntura de isolamento e ausência de diálogo. Já no 

ambiente escolar, questões relacionadas à saúde sexual e à violência são situações 

que surgiram no discurso da mãe e devem ser levadas em consideração para 

atuação da equipe. 

 

Atividade 12 

Resposta: A importância de criação e/ou fortalecimento de vínculo 

profissional com a família e, em especial, com Daniel, é essencial para o sucesso da 

construção terapêutica do caso. Quando há um profissional de referência, este 

caminho pode ser facilitado. Para tanto, a equipe pode utilizar de estratégias como a 

construção do genograma, do ecomapa e/ou do Projeto Terapêutico Singular. Pode 

e deve, caso haja a percepção de necessidade, fazer uso do apoio multiprofissional, 

em especial dos profissionais do Núcleo Ampliado de Saúde da Família, além de 

avaliação médica e de enfermagem. Este processo pode ser feito ao mesmo tempo 

com os membros familiares. O ambiente escolar pode ser propício para o 

desenvolvimento de ações coletivas e, para que ocorram, é essencial que a equipe 

de saúde mantenha contato permanente com a diretora e professores, além de 

ouvirem os próprios estudantes, a fim de construírem coletivamente ações que 

permeiem as situações elencadas. Por fim, a equipe pode sentir a necessidade de 

se capacitar a partir deste caso, tanto para atender melhor os adolescentes, como 

para conseguir fazer uso adequado da rede de atenção para além dos instrumentos 

de saúde.  

 

Atividade 13 

Resposta: A demanda inicial é por questões físicas, como sede excessiva, 

náusea, vômito, fome frequente, vontade de urinar várias vezes ao dia e cansaço, e 

por situações que a adolescente tem percebido, como excesso de peso e má 

alimentação. O relato de tristeza e de baixa autoestima também precisa ser 

valorizado. Além disso, situações relacionadas a rede social e comunitária, como as 

dificuldades de relacionamento com os colegas, e uma possível falta de atenção da 

mãe, com uma carga de responsabilidade extra pelo cuidado do irmão, podem estar 

gerando alguns conflitos vividos pela filha. 
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Atividade 14 

Resposta: A ida de uma adolescente ao serviço de saúde pode ser uma 

oportunidade ímpar para se buscar desenvolver algumas ações que definirão o 

sucesso ou fracasso da construção terapêutica. Acolher as demandas trazidas e 

conseguir dar respostas a mais valorizadas por Regina podem contribuir para isso, 

numa construção conjunta entre profissional e adolescente. Assim, o atendimento 

inicial deve buscar caminhos para as demandas físicas trazidas e, ao mesmo tempo, 

abrir caminhos com o início do processo de construção do vínculo. Possivelmente, o 

apoio multiprofissional e a participação em atividades em grupo na escola ou na 

unidade farão parte do processo, entretanto, deve-se buscar entender sua 

singularidade e, a partir daí, apoiar a adolescente em seus planos de vida, 

empoderando-a17. Uma simples orientação nutricional, um encaminhamento ao 

psicólogo ou ao grupo de atividade física podem surtir um efeito nulo se não houver 

algum significado para Regina. E como núcleo inicial do cuidado, a família também 

precisa participar deste processo terapêutico. Assim, uma conversa entre equipe e 

mãe da adolescente deve acontecer, a fim de promover diálogo e apoio. Outra 

demanda relaciona-se à atuação da equipe de saúde na escola, reforçando o 

necessário caminhar conjunto entre saúde e educação.  
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 A ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE NO BRASIL 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é caracterizada como o serviço de saúde 

referência para o primeiro contato do usuário. As ações e serviços da APS são 

ofertadas de forma integral o mais próximo possível do cotidiano dos usuários e tem 

a perspectiva de resolver entre 80 % e 90 % das necessidades de saúde de uma 

pessoa ao longo de sua vida. Entre o espectro de serviços, incluem o tratamento de 

doença agudas e infecciosas e o controle de condições crônicas, porém, a essência 

da APS é cuidar das pessoas para além de doenças1. 

Nas concepções atuais, os termos APS e Atenção Básica são considerados 

sinônimos e se caracterizam como um conjunto de ações de saúde realizadas em 

nível individual, familiar e coletivo, com a intenção de promover, proteger e reabilitar 

a saúde, prevenir, diagnosticar e tratar agravos, reduzir danos e realizar cuidados 

paliativos e de vigilância em saúde, por meio de estratégias de cuidado integrado e 

gestão qualificada, realizada por Equipe multiprofissional e destinada à população 

residente em território adscrito sob responsabilidade da Equipe2. 

A implantação do Programa Saúde da Família (PSF), pelo Ministério da 

Saúde em 1994, é tida como a estratégia prioritária para a organização e 

fortalecimento da APS no Brasil. Pouco mais de 10 anos de existência, o PSF 

passou a ser enunciado como Estratégia Saúde da Família (ESF) na Política 

Nacional de Atenção Básica (PNAB) de 20063. As ações e serviços de saúde 

desenvolvidas pelas ESF, no âmbito da APS, são realizadas em estabelecimentos 

de saúde denominados, atualmente, de Unidades de Saúde da Família (USF)4. 

A maior proximidade dos profissionais de saúde da ESF com a população 

adscrita e o conhecimento das interações que se processam no território de 

abrangência possibilita a estes profissionais a constatação de problemas que 

incidem sobre o processo saúde-doença da população5. 

Nesse sentido, o trabalho da ESF é realizado por equipe multiprofissional 

composta minimamente por médico generalista ou especializado em área afim, 

enfermeiro generalista ou especialista em saúde da família, auxiliar ou técnico de 

enfermagem e Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Há também presença de 

cirurgião-dentista generalista ou especialista em saúde da família, auxiliar e/ou 

técnico em saúde bucal2. 
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1.1.1 ATRIBUTOS DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

A APS pode ser qualificada pela ótica de seus atributos essenciais: acesso ao 

primeiro contato do indivíduo com o sistema de saúde, longitudinalidade, 

integralidade, coordenação da atenção e dos atributos derivados: focalização na 

família, orientação comunitária e competência cultural6, resumidos no Quadro 1 

abaixo: 

 

Quadro 1 – Sínteses dos atributos essenciais e derivados da APS. 
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Acesso ao 
primeiro contato 

Traz a ideia de que no sistema de saúde organizado a partir da 
APS, esta seja um ponto de entrada de fácil acesso para o 
usuário recorrer diante o surgimento de um problema de saúde 
pelo qual busque cuidado7. A PNAB afirma a APS como porta 
de entrada preferencial ao serviço de saúde2. 

Longitudinalidade 

Considera que deve existir relação de vínculo de longa duração 
e cooperação entre os profissionais de saúde e os usuários do 
serviço8. Embora a longitudinalidade seja considerada um 
atributo de grande importância na ESF, a rotatividade de 
profissionais de saúde, frequente na APS, pode comprometer o 
vínculo da Equipe com   a   comunidade9. 

Integralidade 

Está associada à necessidade de ampliação da abrangência 
dos programas e políticas de saúde, incorporação de ações 
preventivas e assistenciais na USF e articulação entre todos os 
níveis de atenção para superar a fragmentação das atividades 
de atenção à saúde. Na perspectiva da integralidade, o serviço 
deve ser capaz de responder aos problemas de saúde que 
atingem os usuários do serviço de forma ampliada10. 

Coordenação 

Trata essencialmente da disponibilidade de informações sobre 
os serviços oferecidos pela APS de forma articulada e 
coordenada junto aos demais níveis de atenção, assim como 
também tem relação com a disponibilidade dos serviços 
ofertados pelos diferentes profissionais de saúde da Equipe na 
própria APS. A coordenação é fundamental para a continuidade 
do cuidado7. 
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Foco na família 

Relaciona-se ao conhecimento dos fatores familiares que estão 
atrelados à origem e à forma de cuidar frente à manifestação de 
enfermidades8. 

Orientação 
comunitária 

Tem relação com o reconhecimento das necessidades de saúde 
da comunidade a partir de dados epidemiológicos e contato 
direto com o território11. 

Competência 
cultural 

Está relacionada ao reconhecimento da existência de 
necessidades especiais derivadas das variações culturais8. 

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020. 

 

Frente aos atributos essenciais e derivados da APS e aos resultados de 

pesquisas nesse campo, evidencia-se que a organização e concretização de uma 
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APS qualificada têm melhores condições com a efetivação destes atributos 

estruturados no modelo de ESF12,13. 

1.2 PROCESSO DE TRABALHO NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

A qualificação da atenção à saúde na APS está vinculada a diversos fatores, 

os quais incluem estruturação e organização dos serviços, definição de processo de 

trabalho, aderência às novas tecnologias, definição quantitativa e qualitativa de 

pessoal, disponibilidade de materiais/equipamentos, e, sobretudo, comprometimento 

com o desenvolvimento contínuo e permanente de ações educativas suficientemente 

abrangentes que permitam o desenvolvimento integral dos trabalhadores 

em saúde14. 

A organização e divisão do processo de trabalho na APS são dadas a partir 

das necessidades de saúde da população, conforme estabelecido na PNAB. 

Ressalta-se que as características do processo de trabalho dos profissionais que 

atuam na ESF são: programação e implementação das atividades de atenção à 

saúde observadas as necessidades de saúde da população; participação no 

planejamento de saúde local a fim de readequar o processo de trabalho e o 

planejamento diante às necessidades, realidade, dificuldades e possibilidades 

percebidas, e promoção de atenção integral, contínua e organizada a uma 

população definida2. 

Por outro lado, para aprimorar a ESF é necessário um maior esforço político-

institucional, como em relação às questões de financiamento, formação profissional, 

gestão/educação de pessoal e desenvolvimento de ações intersetoriais. É, também, 

necessária a implantação de ações mais efetivas para fortalecer a ESF como porta 

de entrada preferencial do serviço de saúde e melhorar a organização do acesso 

aos demais níveis de atenção, isso requer, ao mesmo tempo, ações de 

planejamento com participação social nas questões de organização para atender às 

reais necessidades dos usuários, de modo que possa superar processos de trabalho 

ainda baseados no modelo biomédico5. 

Com um olhar voltado ao usuário, o acolhimento é uma tecnologia leve, 

relacional capaz de organizar o processo de trabalho na APS. De igual maneira, a 

escuta qualificada, que vai além do olhar sobre a queixa física do paciente, contribui 

para o estabelecimento do vínculo entre o profissional, usuário e o serviço de saúde. 

Nessa organização deve-se incluir na oferta de serviços um conjunto articulado e 
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contínuo de ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, tendo 

em vista não prejudicar a construção de um atendimento integral15. 

A APS é uma potência para desenvolver ações de acesso e acolhimento 

tendo em vista atender às necessidades do usuário. Assim, a humanização do 

cuidado repercute na qualidade da atenção em saúde uma vez que, quando o 

usuário avalia bem o acolhimento, a atenção e o diálogo que teve com os 

profissionais, e ainda percebe que suas necessidades foram atendidas, se sente 

satisfeito e deposita confiança no serviço16. 

No entanto, para que a relação do trabalhador com o usuário seja 

potencializada na APS, é necessária uma maior exploração das possibilidades de 

uso de tecnologias leves na forma de comunicação, escuta, empatia e acolhimento 

na rotina de atendimentos à população; porém, a falta de espaço físico, a livre 

demanda de atendimento e os processos burocráticos dificultam a utilização de 

tecnologias relacionais17. 

Nesse tocante, também é necessário investir recursos financeiros para 

capacitação dos profissionais para promover mudança de postura e implementar 

cuidado baseado em evidência científica para garantir atenção com qualidade e 

humanizada18. 

Os profissionais da ESF, em especial o enfermeiro, devembuscar 

acompanhar mudanças no estilo de vida dos usuários para que possam detectar 

necessidades de intervenção que favoreçam o controle do surgimento de condições 

crônicas com a realização de ações de desenvolvimento e fortalecimento de práticas 

de autocuidado, através da promoção da saúde19. 

Nesta perspectiva, pode-se afirmar que a educação em saúde é um dos 

princípios que regem as ações preventivas. Quando um paciente, através de 

informações e orientações educativas, promove mudanças em sua rotina de vida no 

sentido de modificar seus hábitos alimentares e aderir à realização de atividade 

física regular, são observados melhores resultados em sua qualidade de vida20. 

Frente a isso, vale reforçar que educar em saúde é um papel fundamental do 

profissional de saúde e se constitui um dos principais eixos de sua prática 

profissional, para tanto, é necessário criar estratégias de qualificação dos 

profissionais para que possam embasar o seu cuidado nas melhores evidências 

científicas, tanto as técnicas quanto os elementos sensíveis do cuidado21. 
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Para tanto, a Educação Permanente em Saúde (EPS) deve estimulada, visto 

ser considerada a aprendizagem processada no trabalho, onde aprender e ensinar 

incorporam-se às organizações e processos de trabalho. Visto dessa forma, as 

ações de EPS devem ser constantes nos serviços de saúde para obter a formação 

de profissionais mais qualificados para o exercício de suas funções no Sistema 

Único de Saúde (SUS)22. 

1.3 CONDIÇÕES CRÔNICAS DE SAÚDE NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

Normalmente, as doenças são classificadas como “transmissíveis” e em 

“crônicas não transmissíveis”, porém, essa classificação não é suficiente para dar 

suporte à organização dos sistemas de saúde. Frente a isso, recentemente foi 

inserida a proposta de condições de saúde, que é entendida como um conjunto de 

circunstâncias que se manifestam de maneira mais ou menos persistentes na saúde 

das pessoas e que exigem respostas integradas dos sistemas de atenção à saúde, 

profissionais e dos usuários do serviço23. 

As condições crônicas têm curso relativamente longo ou permanente que, por 

sua natureza de duração, exigem respostas e ações duradouras e proativas e que, 

sobretudo, integrem o sistema de saúde, os profissionais e os usuários com a 

intenção de obter controle efetivo e eficiente destas condições. Por exemplo, de 

condição crônica cita-se a diabetes e hipertensão arterial, que inclusive, 

eventualmente, podem apresentar eventos agudos em função de tratamento não 

adequado23. 

Nos últimos anos, o Brasil tem passado por um crescimento demográfico 

acelerado, acompanhado de uma transição epidemiológica particular, onde se 

observa o desafio em lidar com uma tripla carga de doenças: persistência de 

doenças parasitárias, infecciosas e desnutrição e as condições crônicas, que exigem 

cuidados de longa duração. Dessa forma, os serviços de saúde estão sendo 

desafiados a responder de forma contínua e integrada às condições crônicas a partir 

de um sistema de saúde fragmentado, voltado a atender condições agudas13. 

As condições crônicas de saúde matam milhões de pessoas a cada ano e 

representa 72 % de todas as mortes pelo mundo. Os custos econômicos do 

tratamento são elevados e recaem principalmente sobre os países de baixa e média 

renda, aqueles que menos têm condições financeiras para custear o tratamento24. 

Por se tratar de condições crônicas de saúde é fundamental que o usuário 

compreenda a importância da adesão aos tratamentos prescritos pelos profissionais 
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de saúde da Equipe na APS. Sabe-se que existem barreiras para adesão dos 

portadores de condições crônicas aos tratamentos, como a baixa renumeração e o 

conhecimento insuficiente sobre a condição de saúde. No entanto, os profissionais 

de saúde da APS podem ser parceiros desses usuários, especialmente os 

enfermeiros, que lideram a Equipe na busca de realização de estratégias que 

buscam o empoderamento e adesão usuário aos tratamentos. No mesmo sentido, a 

família deve participar e colaborar com o tratamento25-28. 

Evidencia-se, então, que a consolidação da ESF tem como grande desafio o 

enfrentamento das condições crônicas de saúde, o que exige mudanças importantes 

na APS29. No entanto, o movimento de expansão e manutenção da cobertura da 

ESF observado no Brasil nos últimos 20 anos ampliou a oferta de ações e serviços 

de APS e contribuiu para efeitos positivos sobre a saúde da população e redução 

das internações hospitalares30. 

Assim, é importante equilibrar as ações de cuidado clínico, prevenção e 

promoção da saúde pela ESF com os processos de trabalho com abordagem 

matricial das demandas dos usuários, especialmente dos portadores de condições 

crônicas. O fortalecimento do trabalho em equipe e o papel dos ACS é fundamental 

para garantir a implementação dos atributos da APS no cuidado dos usuários 

portadores de condições crônicas30. 

 

2. EXERCÍCIOS 

Exercício 01: Leia o trecho abaixo extraído da PNAB: 

“A Atenção Básica considera a pessoa em sua singularidade e inserção 

sociocultural, buscando produzir a atenção integral, incorporar as ações de vigilância 

em saúde - a qual constitui um processo contínuo e sistemático de coleta, 

consolidação, análise e disseminação de dados sobre eventos relacionados à saúde 

[...]”.2 

 

Reflita sobre o trecho “considera a pessoa em sua singularidade e inserção 

sociocultural” (linha 01) e assinale a alternativa que indica o tipo de atributo da APS 

e a qual (is) atributo (s) o trecho melhor se alinha à sua definição. 

a) Atributos derivados, orientação comunitária e competência cultural. 

b) Atributos essenciais, acesso e integralidade. 

c) Atributos essenciais, longitudinalidade e coordenação do cuidado. 
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d) Atributos derivados, orientação comunitária e foco na família. 

e) Atributos derivados, foco na família e competência cultural. 

 

Exercício 02: 

Dona Cecília, 42 anos, foi diagnosticada como pré-diabética há três anos e, 

desde então, faz acompanhamento regular na USF Saúde, Direito e Cidadania. Em 

sua última consulta na USF o médico optou por iniciar o tratamento medicamentoso 

para diabetes em função dos laudos dos exames apresentados e prescreveu o uso 

de metformina 850mg, duas vezes ao dia. O médico informou sobre a 

disponibilidade do medicamento gratuito na Farmácia Básica e a orientou que Dona 

Cecília informe a sua ACS sobre o tratamento para acompanhá-la no uso do 

medicamento durante as visitas domiciliares. Porém, é comum a cada retorno à USF 

ter um novo médico na Equipe em que Dona Cecília é atendida e, por isso, precisa 

explicar novamente sobre sua história clínica, estilo de vida, relações familiares, 

alimentação e o tratamento medicamentoso adotado porque o médico, apesar de 

gentil, não tem conhecimento prévio de seu histórico de saúde. 

Com base na situação apresentada, respectivamente, qual atributo essencial 

da APS parece ter efetivação mais prejudicada em função da rotatividade de médico 

na equipe e qual o médico está construindo ao orientar a usuária a procurar a 

Farmácia Básica para retirar o medicamento prescrito gratuitamente e solicitar a 

ACS para acompanhar o tratamento medicamentoso na visita domiciliar? 

a) Longitudinalidade e coordenação do cuidado. 

b) Cuidado longitudinal e primeiro acesso. 

c) Integralidade e coordenação do cuidado. 

d) Primeiro acesso e longitudinalidade. 

e) Longitudinalidade e integralidade. 

 

3. RELATO DE EXPERIÊNCIA 

Este relato descreve uma reflexão sobre as condições crônicas de saúde de 

usuários de uma ESF localizada em uma cidade interiorana, de pequeno porte, do 

norte de Minas Gerais, a 46 quilômetros da divisa com o Estado da Bahia. A cidade 

tem área territorial de 1.001,296 km² e população estimada pelo IBGE, em 2019, de 

20.854 habitantes31, onde a APS oferece cobertura em 100 % do território. 
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A APS está organizada em sete USF distribuídas pelo território urbano (04) e 

rural (03) do município e em oito Pontos de Apoio. Os Pontos de Apoio são 

estruturas físicas adaptadas como extensão de uma USF para atender à população 

rural em virtude da distância entre os usuários e as sedes de USF no território. Na 

prática, é uma estratégia para facilitar o acesso da população rural aos serviços da 

APS. 

As USF comportam 11 Equipes de Saúde da Família, cinco delas atuam em 

território exclusivamente urbano, três em território exclusivamente rural e outras três 

em território misto (urbano e rural). Pela Figura 01 é possível observar o fluxograma 

da rede se serviços no município32. 

 

Figura 1 - Fluxograma de identificação e distribuição das equipes pelas USF e pontos de apoio da 
rede de APS. 

 

 

Fonte: Dias EG. Dissertação de Mestrado Adesão de idosos aos tratamentos da hipertensão arterial e 
as boas práticas de cuidado na perspectiva da integralidade. EERP, 2018. 

 

A ESF da qual se produziu esta reflexão está situada em USF urbana e a 

Equipe atende população exclusivamente urbana. Atualmente são cadastradas 752 

famílias, com um total de 2.192 usuários distribuídos em cinco microáreas. 
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Nesta ESF as condições crônicas de saúde acometem, em maior parte, a 

população adulta e idosa e pode estar relacionada ao estilo de vida e 

envelhecimento das pessoas. Neste cenário de estudo os usuários adultos são 

1.213 indivíduos, com prevalência daqueles com idade compreendida entre 35 e 39 

anos, casados, sexo feminino, pardos, com ensino médio completo, autônomos e 

que não possuem plano de saúde particular. É uma população carente 

economicamente e SUS-dependentes. 

Dados extraídos do e-SUSAB mostram a existência de usuários adultos 

portadores de hipertensão arterial (120), fumantes crônicos (78), acima do peso 

corporal adequado (65), alcoólatras (62), diabéticos (25), asmáticos (17), renais 

crônicos (17), em sofrimento mental (16), cardíacos (12) e acamados (10). Os 

números indicam que parcela dos adultos adota um estilo de vida diferente daquele 

recomendado pelos órgãos de saúde e pode ser uma situação perigosa para 

ocorrência de agravos agudos associados à crônicos no decorrer da 

evolução clínica. 

Frisa-se que os usuários possuem conhecimento sobre suas condições de 

saúde, no entanto, tendem a procurar o serviço de saúde na iminência de algum 

sinal ou sintoma que julgam necessária a avaliação por um profissional de saúde. 

Este comportamento, associado ao estilo de vida adotado, indica a existência de 

falhas na adesão a medidas de promoção da saúde, prevenção e tratamento de 

agravos instruídos pelos profissionais e necessárias para gestão do cuidado frente à 

condição de saúde do usuário, o que pode facilitar o agravamento das condições 

crônicas já instaladas. 

Os serviços prestados pela ESF incluem acolhimento, assistência às 

condições crônicas (diabetes, hipertensão e outras), infecciosas e parasitárias, 

atendimento inicial às urgências e emergências, consulta odontológica, consulta de 

enfermagem, consulta médica, procedimentos de enfermagem como curativo, 

administração de medicamentos, nebulização, retirada de pontos, imunização, teste 

de glicemia capilar e aferição de pressão arterial, grupos de educação em saúde, 

entre outros. 

Acredita-se que este conjunto de serviços, apesar de que possam ser 

insuficientes, possam contribuir para que os portadores de condições crônicos se 

beneficiem de cuidados essenciais para gestão de sua condição de saúde. 
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Tendo em vista alcançar o público adulto e conscientizar em relação à 

importância do autocuidado e adoção de hábitos saudáveis, realizam-se ações de 

promoção da saúde e prevenção de doenças em vários momentos, tanto de modo 

individual ou coletivo. Assim, além de grupos operativos com horários definidos e 

convites realizados pelos ACS, são realizadas orientações aos usuários, 

oportunamente, na sala de espera enquanto aguardam atendimento e/ou 

procedimentos, durante os próprios atendimentos, em pontos estratégicos na 

comunidade (fora da USF) e ainda nas visitas domiciliares. 

Para a realização do cuidado, utilizam-se como recursos o diálogo aberto e 

uma escuta qualificada, conhecimentos técnico-científicos específicos e dispõem de 

equipamentos como glicosímetro, aparelho de pressão, balança, sistemas de 

registro de atendimentos informatizados (e-SUSAB) e atividades da prática de 

grupo. Nesse tocante, visa-se o estabelecimento da parceria entre a equipe, 

familiares, comunidade e gestão. 

O vínculo estabelecido entre os usuários e a Equipe, especialmente com a 

enfermeira, técnica de enfermagem e ACS é, talvez, a principal potencialidade e 

estratégia de cuidado disponível para o cuidado continuado com esses usuários. O 

vínculo com esses usuários foi estabelecido e vem sendo fortalecido através do 

empenho em realizar acolhimento, da escuta durante os encontros na USF mesmo 

que quando os mesmos não estão em atendimentos programados, da busca pela 

resolução do problema identificado, do referenciamento adequado quando 

necessário e dos grupos educativos os quais estimulam a participação, a troca de 

experiências, esclarecimento de dúvidas e favorecimento da autonomia para tomada 

de decisões para o autocuidado. 

Nota-se que, apesar da busca em para efetivação do cuidado com os 

usuários em questão, há desafios para serem vencidos. Dentre eles, a rotatividade 

do profissional médico, o que dificulta o vínculo e o cuidado contínuo e longitudinal 

e, ainda, a dificuldade de acesso a profissionais como nutricionista, educador físico e 

fisioterapeuta, assim como a falta de contrarreferência estabelecida do cuidado 

realizado. 

Soma-se às dificuldades a ausência de capacitações para os profissionais da 

ESF, a falta de alguns equipamentos e insumos para realizar procedimentos e 

recursos, como transporte para visita domiciliar e ausência de oferta regular de 

exames laboratoriais para estratificação e acompanhamento dos usuários 
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portadores de condições crônicas. Ainda, tem-se a disponibilização de consultas 

especializadas ofertada conforme cotas, diretamente distribuídas pela Secretaria 

Municipal de Saúde, descaracterizando a APS como coordenadora do cuidado. 

Em relação ao usuário, as maiores dificuldades observadas se caracterizam 

pela participação popular incipiente nas ações de cunho educativas programadas e 

coletivas, não-adesão às orientações e prescrições realizadas, bem como da falta da 

participação da família no processo do cuidado das condições crônicas de saúde. 

3.1 DESAFIOS POSTOS 

Apesar do conhecimento da importância do planejamento e programação em 

saúde realizada de forma multiprofissional, o trabalho da equipe permanece refém 

da demanda espontânea e do atendimento clínico curativo, isso dificulta a adoção de 

demanda programada e o monitoramento dos usuários portadores de condições 

crônicas no território sob a responsabilidade da ESF. Desse modo, há a persistência 

de práticas que visam a quantificação dos atendimentos, o que contrapõe a 

estratégia de organização do cuidado voltada para as necessidades de saúde e 

monitoramento contínuo das mesmas. 

A partir dessa análise, reconhece-se a importância de a ESF assistir 

integralmente aos usuários, conhecer e considerar seu contexto familiar, suas 

condições de saúde, bem como a existência de outros fatores que podem interferir 

no processo cuidado dos mesmos. Dessa maneira, as ações de cuidado de todos os 

profissionais de saúde da Equipe devem ser rotineiras, considerando os costumes e 

saberes da população, tendo em vista sensibilizar os usuários e orientá-los a 

respeito da adoção de hábitos e estilo de vida saudáveis. 

 

4. GABARITO COMENTADO 

Gabarito exercício 01 

Alternativa E 

Comentário: Para responder corretamente a este exercício é necessário que 

se tenha conhecimento e faça reflexão acerca dos conceitos dos atributos do 

cuidado na APS. Considerar a pessoa em sua singularidade é entender o sujeito 

como um ser único e individual e, portanto, está diretamente ao atributo derivado, 

foco na família, visto que suas características individuais relacionam à fatores 

familiares e influenciam na origem e na forma de cuidar frente à manifestação de 

enfermidades. Ao considerar a inserção sociocultural do sujeito, subtende entender 
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a existência de necessidades especiais derivadas das variações e valores culturais 

do usuário e, portanto, está mais bem alinhada ao conceito de atributo derivado, 

competência cultural. 

 

Gabarito exercício 02 

Alternativa A 

Comentário: A rotatividade de médicos nas Equipes de ESF é um desafio 

enfrentado pelos gestores que fere o atributo da longitudinalidade, visto demandar 

tempo para conhecer o usuário do serviço e construir vínculo, ao passo que a 

orientação sobre a disponibilidade de serviços na APS (medicamento gratuito na 

Farmácia Básica) e indicação de colaboração da ACS no tratamento medicamentoso 

tem relação com o atributo conceituado como coordenação do cuidado. 
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1. INTRODUÇÃO  

O envelhecimento, antes considerado um fenômeno, é parte da realidade das 

sociedades e, embora a longevidade não seja uma doença, é uma etapa da vida que 

o indivíduo pode tornar-se mais frágil, ficando sujeito às diversas alterações 

associadas aos aspectos físicos, psíquicos e sociais1. 

Comumente, as alterações decorrentes do envelhecimento como processo 

natural não são lineares e consistentes, podendo haver por este motivo indivíduos 

extremamente saudáveis e independentes, em detrimento a outros que precisam de 

ajuda para as atividades da vida diária (AVDs)1. Trata-se de um processo natural, 

inevitável e irreversível e que, embora não seja uma doença, envolve mudanças 

importantes na composição e no funcionamento dos sistemas corporais2.  

O envelhecimento é definido pela Organização Pan-Americana de Saúde 

(OPAS) como “um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversível, 

universal, não patológico, de deterioração de um organismo maduro, próprio a todos 

os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer 

frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de 

morte”3. 

Dividido em senescência e senilidade, pode ser compreendido como um 

processo de envelhecimento natural, em que há declínio lento e funcional e que em 

condições normais, o indivíduo pode  se adaptar perfeitamente, com a ausência de 

processos mórbidos intitulado de senescência, podendo ter seus feitos minimizados 

pela adoção de um estilo de vida mais ativo. E, senilidade quando em condições de 

sobrecarga como doenças, acidentes e estresse emocional, pode ocasionar uma 

condição patológica que requeira assistência4. 

O mundo passa por um intenso e rápido processo de envelhecimento. 

Segundo o Departamento de Envelhecimento e Vida da Organização Mundial da 

Saúde (OMS), as pessoas no mundo estão envelhecendo em um ritmo acelerado1, e 

apesar do aumento da expectativa de vida ser uma das principais conquistas dos 

últimos anos, a longevidade pode ser acompanhada de diversos fatores que 

interferem negativamente na qualidade de vida (QV) dos idosos, aumentando a 

demanda por cuidados primários de saúde e cuidados de longo prazo, exigindo 

mudanças sociais importantes, o que representa um dos maiores desafios 

socioeconômicos nos tempos atuais1,2,5,6.  
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Assim, por conta das necessidades advindas da vida longeva, o mundo 

enfrenta grandes desafios para evitar o agravamento das condições de saúde e QV 

dos idosos, fazendo-se necessário o planejamento de ações que ajudem na 

promoção do envelhecimento saudável. 

1.1 OS IDOSOS NO MUNDO E NO BRASIL 

Segundo a Divisão de População do Departamento de Assuntos Econômicos 

e Sociais da Organização das Nações Unidas, a população mundial deve elevar em 

dois bilhões de pessoas nos próximos 30 anos, passando dos atuais 7,7 bilhões de 

indivíduos para 9,7 bilhões em 20507. Somado a este crescimento, tem-se 

observado o aumento no número de idosos1,8, fazendo com que o envelhecimento 

populacional seja um fenômeno global6,9. 

O aumento da expectativa de vida e a diminuição mundial das taxas de 

fertilidade estão impulsionando para o envelhecimento acelerado em todo o mundo6. 

Globalmente, a população de idosos cresce mais rápido que todos os outros grupos 

etários. Estima-se que no mundo o número de pessoas com 60 anos ou mais de 

idade passe de 962 milhões em 2017 para 1,4 bilhão em 20307. 

Pela primeira vez na história, a maioria das pessoas está alcançando a idade 

de 60 anos, o que representa um crescimento de 3 % ao ano. Estima-se que até o 

final de 2020 o número de pessoas nesta faixa etária ultrapasse as crianças com 

menos de cinco anos e que até 2050 a população mundial com 60 anos ou mais 

totalize dois bilhões de pessoas1, quando todas as regiões do mundo, exceto a 

África, terão quase um quarto ou mais de suas populações com 60 anos de idade 

ou mais7. 

No Brasil, assim como em todo o mundo, a população idosa e a expectativa 

de vida crescem significativamente7. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), em 2010 eram 20,5 milhões de pessoas com 60 anos ou mais de 

idade, representando 10,8 % da população total do País; em 2017 este número 

saltou para mais de 30,2 milhões de pessoas, representando 13 % da população. E 

este percentual tende a aumentar ainda mais, devendo dobrar nas próximas 

décadas, alcançando 25,5 % da população brasileira até 20608. 

O aumento no número indivíduos com idade mínima de 60 anos alterou 

também o número de famílias que passaram a prestar algum cuidado a esta 

população, elevando de 3,7 milhões em 2016, para 5,1 milhões em 2019; 

representando 10,5 % da população de 49,1 milhões de trabalhadores que prestam 
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cuidados em domicílios, estando o aumento dos cuidadores de idosos mais 

concentrado no Rio Grande do Norte, com 15,2 % desta população8. 

Embora o crescimento no envelhecimento populacional ter iniciado em países 

de alta renda, hoje, observa-se alta prevalência de idosos nos países mais pobres 

em que o crescimento da população enfrenta desafios ligados a falta de recursos 

financeiros junto a precariedade da assistência de qualidade dos sistemas de saúde 

e de educação7, estimando-se que até 2050, 80 % dos os idosos no mundo estejam 

vivendo em países de baixa e média renda1,7
, exigindo adaptações estruturais 

recordes em muitos países, como é o caso do Brasil, China e Índia, que terão pouco 

mais de 20 anos para fazerem adaptações semelhantes as que foram feitas na 

França ao longo de quase 150 anos1. 

1.2 O IMPACTO DO ENVELHECIMENTO NA SAÚDE DA POPULAÇÃO 

O aumento da expectativa de vida das pessoas nem sempre está associado à 

melhora nas condições de vida10. Apesar da incapacidade severa ter diminuído no 

mundo nos últimos 30 anos, não são percebidas mudanças substanciais na 

incapacidade leve e moderada entre os idosos, de forma que a longevidade, apesar 

de acrescentar mais anos de vida para a pessoa, também pode provocar déficits que 

impactam em sua saúde1. 

Dentre as possíveis alterações advindas com o processo de envelhecimento, 

têm-se as moleculares e celulares, que podem levar a diminuição da acuidade 

auditiva e visual; perda da força muscular2, rigidez e inatividade física11 e 

comorbidades como câncer, doenças pulmonares, cardíacas e diabetes. Estas 

situações podem estar somadas a outras alterações de saúde, como incontinência 

urinária, quedas, demência e lesão por pressão, conhecidas como síndromes 

geriátricas1,2. 

Além destes aspectos, o idoso ainda passa pelo enfrentamento de situações 

ligadas à morte da família e amigos, levando a diminuição das redes sociais e ao 

isolamento12, e por modificações hormonais que acarretam disfunções sexuais e 

afetam substancialmente a forma com ele se relaciona consigo e com a sociedade. 

Tais alterações somadas à imagem que idosos não devem ou precisam continuar 

exercitando a sua sexualidade, pode ainda levar ao isolamento social e à depressão, 

repercutindo negativamente na saúde do idoso13.   

As alterações de saúde na terceira idade podem ser comuns com o avanço 

da expectativa de vida, levando pessoas a estarem mais propensas a experimentar 
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várias condições clínicas, ao mesmo tempo, impactado no aumento dos desafios 

para os sistemas sociais e de saúde em instrumentar-se para conseguir intervir e 

contribuir com essas necessidades advindas com as mudanças demográficas1. 

Assim, a senescência embora seja um processo esperado, é marcado por 

muitas mudanças que causam impacto na vida das pessoas e exige uma 

abordagem integral da saúde13; tornando-se indispensável que as sociedades 

somem esforços para se adaptar as transformações no perfil populacional e investir 

em equipamentos que ofereçam condições para vidas mais longas e saudáveis1. 

1.3 A QUALIDADE DE VIDA NO ENVELHECIMENTO DA POPULAÇÃO 

A QV é um construto multidimensional, subjetivo, que traduz de modo 

significativo a percepção das mudanças provocadas por fatores intrínsecos e 

extrínsecos ao indivíduo. Segundo a OMS, traduz “a percepção do indivíduo quanto 

a sua posição na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em que vive, 

levando em conta suas metas, expectativas, padrões e preocupações”14. Assim, 

uma boa percepção desse construto pelos idosos é muito importante, tendo em vista 

as especificidades dessa fase da vida. 

O estilo de vida, bem como os riscos socioeconômicos e biológicos vividos 

após o nascimento estão diretamente ligados ao processo de envelhecimento, 

podendo interferir diretamente na QV das pessoas. Portanto, é indispensável 

compreender a extensão da vida e os seus impactos em diversos aspectos, como os 

ligados à saúde e à capacidade funcional; a rede de apoio e a interação social; ao 

nível socioeconômico e as condições por ele oportunizada; os valores pessoais de 

autoestima; a capacidade para o autocuidado e a vivência da espiritualidade, da 

religião, da morte e do morrer10,15. 

A investigação da QV em idosos, também traduzida pelo envelhecimento 

bem-sucedido, passa a ser uma necessidade com o aumento da expectativa de vida 

da população tal como a evolução da abordagem biomédica para uma compreensão 

mais ampla dos processos de velhice, expandindo o conceito de envelhecimento 

saudável com o aumento da longevidade do sujeito9,16.  

Assim, reconhecer que no envelhecimento existe a possibilidade de haver 

alterações em componentes psicossociais ou em componentes biomédicos, e que 

estes podem estar potencializados pelos fatores modificáveis do estilo de vida, como 

atividade física, dieta e drogas, é importante para que se consiga identificar as 

variáveis e a sua relação com a senescência11,17.  
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Por meio da análise de estudos nacionais10,13 e internacionais6,11,15, percebe-

se que são muitos os instrumentos e os desenhos metodológicos que contribuem 

para a investigação da QV em diversas populações de idosos, como naqueles de 

vida urbana6,10,11, rural18,19, institucionalizados20 ou de vida comunitária6,10, 

economicamente produtivos6,11, vivendo com alguma comorbidade ou dependência19-22; 

procurando conhecer a percepção do envelhecimento15, a relação das práticas 

saudáveis de vida11 e de alterações, como as psicológicas21,22, da função cognitiva20, 

osteomusculares2,11, sexuais13, de realização das atividades da vida diária19-21 e do 

próprio estilo de vida2,11 com o aumento da expectativa de vida mais saudável da 

população16.   

Dentre os instrumentos utilizados para avaliar a QV na população de idosos, 

tem-se os Questionários de avaliação da QV da OMS (WHOQOL-100 e WHOQOL - 

BREF) e o Medical Outcomes Study 12-Item, formulário abreviado da Avaliação de 

Saúde 36 (SF-36), os quais têm sido mais frequentemente utilizados em estudos no 

Brasil23. 

O envelhecimento é um processo natural e inevitável. Assim, é importante 

que as sociedades se concentrem em programas de saúde que investiguem e 

promovam a QV dos idosos e valorizem a percepção dessa população no 

envelhecimento15. Estimular os hábitos saudáveis de vida para toda a população 

pode impactar na QV do sujeito, e a adesão crescente a um estilo de vida mais 

saudável conduzir para o envelhecimento com mais QV11,17.  

1.4 ESTRATÉGIAS PARA A PROMOÇÃO DO ENVELHECIMENTO SAUDÁVEL 

O processo de envelhecimento populacional, apesar de intenso e maior em 

países em desenvolvimento7, é um desafio mundial e uma importante meta de saúde 

pública no que tange garantir qualidade de vida ao indivíduo idoso1.  

A OMS, preocupada com os impactos do envelhecimento acelerado e não 

planejado por muitos países, lança a “Década do Envelhecimento Saudável (2020 – 

2030)”, programa que chama a atenção de governos e sociedade civil de todo o 

mundo para ações que contribuam para se compreender e a contribuir com 

intervenções que ajudem a melhorar a vida de idosos, de suas famílias e suas 

comunidades1. 

Neste cenário, destaca-se o trabalho desenvolvido na atenção primária e a 

atuação de profissionais de saúde em programas de saúde na comunidade1, que em 

seu diagnóstico situacional contribuem com a compreensão dos impactos do 
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envelhecimento para o sujeito24 e sua comunidade; promovem práticas de estímulo 

e compromisso com o envelhecimento mais saudável1, cujos resultados se projetam 

em sua saúde física e mental, contribuem com a manutenção da capacidade 

funcional23 e corroboram ações de enfrentamento da solidão12; promovem ações 

para alteração e construção de ambientes mais acessíveis25,26; bem como, 

reorganização da rede de atenção em saúde do sistema que assiste a população1. 

Reconhecer que as transformações físicas, sociais e econômicas impactam 

na vida dos idosos é necessário para ações mais assertivas com esta população. A 

percepção do indivíduo de seu estado de saúde, autoestima e a imagem negativa do 

processo de envelhecimento podem estar ligadas à ansiedade, depressão e ao 

sentimento de baixo valor pessoal, potencializando o sofrimento psicológico. Desta 

forma, ações centradas no enfrentamento das emoções devem ser priorizadas, 

como atividades de distração, humor, autovalorização e aceitação do 

envelhecimento podem contribuir para a autoestima e o bem-estar das pessoas15,17. 

Assim, serviços de saúde que consigam se aproximar da realidade da população e 

reconhecer a experiência do envelhecimento para cada sujeito é fundamental para a 

promoção do cuidado24. 

O envelhecimento saudável está cientificamente ligado à capacidade de 

investimento em programas de saúde que ofereçam mais acesso da comunidade 

aos meios de diagnósticos tratamentos e às práticas saudáveis de vida. Desta 

forma, ações que visem à abstenção de álcool e tabaco; adesão à boa dieta e 

atividade física regular; orientações para práticas sexuais seguras como o uso de 

preservativos nas relações sexuais10, além de reduzir a carga de doenças, 

promovem a sensação de bem-estar, melhoram a capacidade física e mental da 

população e estimulam para o compromisso com o envelhecimento mais saudável1. 

Preconizada pela Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, a avaliação 

funcional é fundamental e determina o comprometimento funcional da pessoa idosa, 

quanto sua necessidade de auxílio. Caso não seja capaz, verificar se essa 

necessidade de ajuda é parcial, em maior ou menor grau, ou total. Usualmente, 

utiliza-se a avaliação no desempenho das atividades cotidianas ou atividades de 

vida diária4.  

A manutenção da capacidade funcional, definida como habilidade para 

realização de atividades que viabilizam o cuidado próprio e a vida independente, 

também é um indicador de envelhecimento saudável, afinal, com o envelhecimento, 
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funções como cognição, mobilidade e comunicação são progressivamente 

comprometidas27. Neste sentido, estimular a realização de práticas prazerosas é 

uma estratégia que ajuda no desenvolvimento de habilidades para os idosos, 

contribuindo com a capacidade de atender às suas necessidades básicas, aprender, 

tomar decisões e manter relações sociais15,25.  

O sentimento de solidão ou o medo de viver só pode diminuir a percepção de 

qualidade de vida. Por isto, além de estimular maior envolvimento com familiares, a 

promoção de espaços de interação com outros idosos em reuniões, grupos 

religiosos e centros comunitários, além de facilitar a interação social com outras 

pessoas, geram nos idosos um sentimento de reciprocidade. Essas estratégias, 

somadas ao estabelecimento de vínculos com vizinhos, ter emprego ou sentir-se 

ocupado17, assim como a realização de meditação e ioga, podem diminuir o 

sentimento de solidão e melhoram a percepção de apoio social e satisfação com a 

vida12,15. 

Todavia, para o envelhecimento com melhor QV, tão importante quanto as 

práticas saudáveis é a promoção de ambientes mais acessíveis para a idade, 

permitindo a vida ativa, com independência, autonomia, segurança e qualidade1,26. 

Um dos desafios enfrentados pelas políticas públicas é a baixa oferta de transporte 

público com limitação de acesso, seja pela ausência de rampas, uso de tecnologias 

não intuitivas, ausência de assentos e barras de segurança; além de ambientes 

públicos e privados que, por meio de escadas, descontinuação ou desnivelamento 

de calçadas, buracos e a iluminação inadequada, comprometem a mobilidade de 

idosos28.  

Similar à oferta de acesso físico aos ambientes, existem as barreiras de 

acesso à rede de prestação de serviços, como os serviços de saúde que, 

desarticulados, aumentam a necessidade de locomoção de idosos. Assim, como 

estratégia para a promoção do envelhecimento saudável, sistemas de saúde devem 

organizar-se em torno das necessidades e preferências dos idosos, alinhando 

esforços para melhorar a cobertura universal de atenção à saúde, ampliar acesso 

aos meios diagnósticos, tratar doenças e desenvolver serviços de saúde integrados 

e centrados nas pessoas1. 

Desta forma, compete aos serviços de saúde ligados à atenção primária 

realizar ações e orientações voltadas às necessidades reais de idosos assistidos, 

fazendo a identificação dos casos na comunidade, avaliando os cuidados e 
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direcionando recursos para intervenções precoces que contribuam com melhores 

chances de reabilitação e amenizem o impacto do processo de envelhecimento28. 

Alinhar os sistemas de saúde e fomentar ações para que políticas públicas garantam 

o direito de acesso com qualidade a saúde, trabalho, assistência social, educação, 

cultura, esporte, habitação e meios de transportes8são necessários com vistas ao 

envelhecimento bem-sucedido24. 

A promoção de estratégias que estimulem a QV pode provocar impactos 

importantes na saúde pública, mas benefícios maiores podem ser esperados com a 

adesão crescente de práticas saudáveis de vida, bem como de políticas que 

atendam às necessidades próprias da terceira idade8. Atender a meta da OMS de 

"Viver não apenas uma vida longa, mas também saudável" exige além de tempo, 

esforços de toda a população em reconhecer que o envelhecimento é um processo 

natural, inevitável e requer mais envolvimento social1,6,15. 

 

2. EXERCÍCIOS  

Exercício 01: Segundo estimativas da Divisão de População do 

Departamento de Assuntos Econômicos e Sociais da Organização das Nações 

Unidas e a da Organização mundial da Saúde, haverá um aumento expressivo no 

número de idosos em todo o mundo, o que pode representar 9,7 bilhões de pessoas 

vivendo com mais de 60 anos nas próximas décadas. Sendo assim, responda: Quais 

são os fatores que contribuem para o rápido envelhecimento da população no 

mundo e qual sua relação com o desenvolvimento econômico dos países? 

 

Exercício 02: Sobre o envelhecimento, a compreensão de alguns termos é 

essencial. Analise cada uma das definições abaixo: 

1- Autonomia 

2- Independência 

3- Senescência 

4- Senilidade 

5- Capacidade Funcional 

 

( ) Entende-se por envelhecimento patológico acompanhado de declínio 

funcional e o de patologia. 
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( ) Entende-se por envelhecimento normal, com declínio funcional lento e 

gradual, em que pode adaptar-se perfeitamente, com a ausência de processos 

mórbidos. 

( ) Capacidade e direito do indivíduo de poder eleger, por si próprio, as regras 

de conduta, a orientação de seus atos e os riscos que está disposto. 

(  ) Capacidade de realizar as atividades básicas, instrumentais e avançadas 

da vida diária e mobilidade do indivíduo. 

(  ) Capacidade de cuidar de si, respeitando os próprios limites físicos e 

mentais. 

 

A sequência correta é: 

a)  1, 3, 4,2, 5 

b)  3, 4, 5, 1, 2 

c)  4, 3, 2, 5, 1 

d)  4, 2, 3, 1, 5  

e)  3, 1, 5, 2, 4 

 

Exercício 03: Visto o caráter subjetivo e multidimensional do conceito 

qualidade de vida, os instrumentos utilizados para sua avaliação são divididos em 

dimensões e apresentam a percepção do indivíduo em relação a sua qualidade de 

vida. Diante da qualidade de vida dos idosos, analise as alternativas: 

I- O conjunto de escolhas e hábitos de um indivíduo, denominado estilo de 

vida, pode influenciar na qualidade de vida dos idosos, tanto de forma positiva 

quanto negativa. 

II- Garantir o envelhecimento com maior qualidade para o indivíduo idoso é 

um desafio, uma importante meta de saúde pública nos países em desenvolvimento. 

III- WHOQOL-100 e WHOQOL - BREF e o Medical Outcomes Study 12 Item, 

formulário abreviado da Avaliação de Saúde 36 (SF-36) são instrumentos que 

avaliam a qualidade de vida. 

IV- O aumento da expectativa de vida e a diminuição mundial das taxas de 

fertilidade impulsionam o envelhecimento. 

Estão corretas as afirmativas: 

a) I, III 

b) I, II 
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c) I, II, III, IV 

d) III, IV 

e) I, III, IV 

 

3. ESTUDO DE CASO  

S.A.F., 86 anos, sexo masculino, viúvo, cor branca, natural e procedente de 

Ribeirão Preto – SP, primeiro grau incompleto. Possui três filhos, mora sozinho, 

relata pouco contato com os filhos que moram em outra cidade. Reside a um ano no 

endereço atual e não tem contato com os vizinhos. Nega ser tagabista e etilista. 

Nega alergia medicamentosa. Refere ser hipertenso. Em uso de CAPTOPRIL 25 mg 

2 vezes ao dia, HIDROCLOROTIAZIDA 25 mg 1 vez ao dia, OMEPRAZOL 20 mg de 

manhã. Ao exame físico: Apresenta-se orientado quanto espaço e tempo, com 

queixa de momentos de confusão; pouco comunicativo, com certa dificuldade de 

expressar suas necessidades, deambulando sem auxílio, marcha regular. Pele 

íntegra, normocorada, acianótica, anictérica, afebril (36,7 ºC), turgor mantido. 

Apresenta dentição incompleta, uso de óculos. Eupneico com respiração 

espontânea; à ausculta murmúrios vesiculares presentes, sem ruídos adventícios. 

Pulso braquial: 88bpm, pressão arterial: 176x112 mmHg (sentado, braço direito), 

bulhas rítmicas normofonéticas sem sopro. Abdome globoso, ruídos hidroaéreos 

normais, ausência de dor à palpação. Força motora preservada. Refere inapetência, 

dificuldade para dormir e sentimento de autoextermínio. Eliminações presentes, com 

coloração e odor característicos. Peso: 72,6 kg; Altura: 1,68 m.  

 

Pergunta: No processo de envelhecimento, vimos que o sentimento de 

solidão pode levar a depressão, impactando negativamente na qualidade de vida 

das pessoas. Identifique elementos da vida de S.A.F. de 86 anos que apontem para 

uma situação de solidão e sinais que possam apontar para a depressão. 

 

4. GABARITO COMENTADO 

Exercício 01:  2A - Os fatores que estão relacionados ao rápido 

envelhecimento da população no mundo são caracterizados pelo aumento da 

expectativa de vida da população e à diminuição das taxas de fertilidade. O aumento 

da expectativa de vida está relacionado a uma melhor qualidade de vida, uma vez 

que existem maiores avanços médico tecnológicos com maiores opções para 
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tratamentos de saúde como diagnósticos precoces, ações curativas e paliativas. 

Entretanto, em países menos desenvolvidos, em que há graus absolutos de 

pobreza, há dificuldades de acesso a tais tecnologias por não estarem disponíveis a 

toda população. Ainda assim, outro fator que contribui para o aumento do 

envelhecimento da população é a diminuição da taxa de nascimento, as mulheres na 

fase reprodutiva estão tendo menos filhos. Soma-se a isso, a diminuição da taxa de 

mortalidade está contribuindo para uma população mais idosa.  

 

Exercício 02: Resposta C 

Exercício 03: Resposta E 

 

5. ESTUDO DE CASO 

Resposta: S.A.F, é viúvo, mora sozinho e ainda relata pouco contato com os 

filhos que moram em outra cidade, não tem contato com os vizinhos. Ao exame: 

momentos de confusão, pouco comunicativo, com certa dificuldade de expressar 

suas necessidades, Refere inapetência, dificuldade para dormir e sentimento de 

autoextermínio. 
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1. INTRODUÇÃO 

A equidade em saúde faz parte de um dos princípios doutrinários do Sistema 

Único de Saúde (SUS), que englobam a universalidade, integralidade e equidade. A 

universalidade refere-se à garantia de um serviço que atenda a todas e todos, sem 

distinção ou restrição, entendendo a saúde enquanto direito universal, oferecendo 

atenção necessária independente de sua faixa etária, raça/cor, gênero e 

sexualidade, território e classe econômica. A integralidade está na oferta de uma 

atenção à saúde que promova ações contínuas de prevenção e tratamento a todos 

da comunidade, seja qual for o nível de sua complexidade (atenção primária, 

secundária ou terciária), ou seja, um serviço que integre ações de promoção à 

saúde, prevenção de doenças, tratamento e reabilitação. Este princípio compreende 

o ser humano como um ser biopsicossocial, ou seja, um espectro que abrange sua 

dimensão espiritual, social, seu corpo fisiológico/orgânico e subjetivo, e pressupõe 

uma ação intersetorial que se articule com outras políticas públicas para garantir a 

saúde e a qualidade de vida integral ao indivíduo.  

Diferente dos demais princípios do SUS, o princípio da equidade tem sido 

objeto de estudo ao longo dos anos e vem sendo entendido “como um processo em 

permanente transformação, que vai mudando seu escopo e abrangência à medida 

que certos resultados são alcançados e que novos desafios vão surgindo.”1(9) 

Para além da distribuição igualitária de serviços de saúde e do viés da melhor 

alocação de recursos e investimentos, este conceito se norteia a partir dos 

determinantes sociais da saúde, sendo, portanto, importante sua compreensão 

como um conceito multidimensional, que reconhece e atende as populações de 

acordo com as suas necessidades e especificidades, canalizando sua atenção aos 

que mais necessitam e dessa forma, guardando estrita relação com os conceitos de 

justiça social. 

Este conceito traz, portanto, um contraponto ao conceito de igualdade, ao 

considerar que determinados processos sócio-históricos associados aos 

determinantes sociais e às diferentes desigualdades sociais impactam na maneira 

como cada povo e população terá acesso aos direitos previstos e às políticas 

públicas diversas, gerando necessidades em saúde diferentes. Assim, torna-se 

impossível aceitar de antemão que todos têm o mesmo acesso à saúde ou à 

possibilidade de alcançá-la.    
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Ao contrário do conceito de igualdade, que visa ofertar o mesmo serviço para 

todos de maneira igualitária, sem considerar os atravessamentos históricos e sociais 

que se impõe a determinadas populações, expondo-as a diversas vulnerabilidades e 

barreiras de acesso diante do serviço ofertado, a equidade tem como objetivo 

diminuir essas disparidades sociais no acesso à saúde, consideradas como injustas 

e evitáveis, investindo em ações, recursos e atendimento onde a carência é maior e 

reconhecendo a diversidade e especificidades dos usuários e usuárias do SUS.  

Portanto, o princípio da equidade entende que o direito à saúde passa 

também pelas diferenciações sociais e que, portanto, deve atender e reconhecer a 

pluralidade e a diversidade da população, ofertando um serviço de acordo com as 

suas reais necessidades. Desse modo, o atendimento integral e universal deve estar 

em consonância direta com a equidade, caso contrário incorremos no erro de criar 

estruturas universalizantes que massificam todos os usuários, tentando inserir a 

todos em um único modelo assistencial e, com isso, não só gerar dispositivos 

preconceituosos e discriminatórios, mas também impedir o acesso e negligenciar a 

saúde dos que mais necessitam. Portanto, a equidade torna-se um princípio 

essencial para que se possa operacionalizar a universalidade do acesso à saúde.  

 

2. DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE 

Ao pensarmos na dimensão da equidade em saúde, é preciso antes identificar 

quais são as iniquidades no acesso que determinados indivíduos e populações 

vivenciam. Para isso torna-se fundamental o entendimento dos determinantes 

sociais da saúde e seus impactos nas formas de adoecer, acessar os serviços de 

saúde e na qualidade da assistência ofertada.  

 Os determinantes sociais de saúde são compreendidos, de maneira geral, 

como a condições de vida e trabalho das populações considerando, de acordo com 

a definição da Organização Mundial da Saúde (OMS), aspectos como “os fatores 

sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que 

influenciam a ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de risco na 

população”.2(78) Dentre alguns modelos que pretendem elucidar o impacto dos 

determinantes sociais, destaca-se o de Dahlgren e Whitehead, que organiza os 

determinantes sociais em saúde em camadas ora mais próximas, ora mais distantes 

das características individuais e que incidem sobre os processos de saúde-doença.  
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Figura 1 - Modelo dos determinantes sociais em saúde. 

 

 

Fonte: Buss &Pellegrini Filho (2007)2 

 

Conforme Carvalho (2012) apud Carrapato, Correia e Garcia (2017)3: 

Neste modelo os determinantes da saúde estão dispostos em diferentes 
níveis, sendo o centro do modelo os indivíduos (com as características 
individuais de idade, gênero e fatores genéticos). No primeiro nível 
encontram-se os fatores relacionados com os estilos de vida (com potencial 
para serem alterados por ações baseadas em informação). No seguinte 
estão as redes de apoio sociais e comunitárias, indispensáveis para a 
saúde da sociedade. No nível mais distal estão representados os 
determinantes em nível macro (macrodeterminantes), relacionados com 
aspectos econômicos, ambientais, culturais da sociedade em geral. Estes 
possuem grande capacidade de influenciar os fatores dos níveis 
subjacentes. De forma geral, a lógica dos determinantes sociais da saúde 
pretende reduzir as iniquidades em saúde, melhorar a saúde e melhorar o 
bem-estar, promover o desenvolvimento e alcançar as metas de saúde.3 

(6823) 

 

Neste sentido, o impacto dos determinantes sociais da saúde pode ser 

evidenciado ao observarmos os dados epidemiológicos de determinados grupos 

populacionais. Como, por exemplo, ao analisar os dados referentes à saúde mental 

da população LGBT. De acordo com a revista científica Pediatrics4, gays, lésbicas e 

bissexuais, devido à homofobia, lesbofobia e bifobia, têm seis vezes mais chance de 

tirar a própria vida, em relação a heterossexuais, com risco 20 % maior de suicídio 

quando convivendo em ambientes hostis à sua orientação sexual ou identidade de 

gênero. Conforme Atlas da Violência (2019)5, em que expõe o aumento do índice de 
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denúncias de violências contra a população LGBT no Brasil e no estado de Minas 

Gerais, aponta que de um ano para o outro houve um salto de 96 para 117 

denúncias. Nos relatos de lesão corporal tiveram alta, neste período, de 65,3 %, 

saindo de 26 para 43. Estes dados acendem um alerta para o nível de adoecimento 

físico e psicológico da população LGBT, principalmente no que tange às mulheres 

travestis e pessoas transexuais em decorrência da invisibilidade de sua identidade 

de gênero, pela maior exposição às violências, por suas maiores dificuldades de 

inserção na educação e no mercado formal de trabalho, pela autoadministração de 

hormônios e aplicação sem os devidos cuidados de silicone industrial. Normalmente, 

as mulheres travestis e transexuais, assim como os homens transexuais recorrem a 

informações disponíveis em sites de busca na internet, redes sociais e na troca de 

experiência com outras pessoas que iniciaram sua transição há mais tempo. 

Autorregulam a dosagem e realizam interações medicamentosas sem respaldo 

médico colocando-se em risco.6 A estimativa de vida população travesti e transexual 

é de 35 anos de idade, enquanto de pessoas cisgêneras é de 79 anos e 6 meses. 

A população negra é a que mais utiliza os serviços do SUS (67 %)7, mas 

ainda sofre muito com o racismo institucional, que impacta em dados negativos em 

relação ao perfil epidemiológico, expresso, por exemplo, à partir da distribuição de 

casos de Hepatite A no Brasil, na qual 70,4 % das notificações são na população 

negra. Outro agravo diz respeito à doença falciforme, sendo está a que afeta 

predominantemente a população negra, bem como o aumento da mortalidade por 

hipertensão. A mortalidade materna-infantil também possui recortes de raça/cor, 

visto que, de acordo com o Painel SUS (2016) em relação à mortalidade materna, do 

total de 1.583 mortes em 2012, 60 % eram de mulheres negras, e 34 % de brancas.7   

A condição de saúde da população em situação de rua também é bastante 

precária. Conforme dados do Ministério do Desenvolvimento Social (MDS)8 revelam 

que, das mais de 14 mil pessoas em situação de rua no Estado, pelo menos 7 mil 

vivem na capital mineira. Doenças como tuberculose, dermatites, ISTs, bem como o 

uso abusivo de álcool e outras drogas e transtornos mentais, são questões 

prevalentes nessa população, às quais sofrem com as barreiras de acesso e 

descontinuidade dos tratamentos, que não contemplam a dinâmica da vida da 

população em situação de rua. A população migrante, refugiada e apátrida, muitas 

vezes por medo e não conhecerem a dinâmica do SUS, não acessam os serviços de 
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saúde. Segundo diagnóstico sobre migração e refúgio em Minas Gerais (2016)9, 

83 % dos migrantes não sabem que o SUS é um sistema de saúde gratuito.  

O sistema prisional e o sistema socioeducativo apresentam diversas 

problemáticas que impactam diretamente no adoecimento físico e mental da 

população privada de liberdade, como a superlotação, as péssimas condições 

estruturais e a dificuldade em acessar os diferentes pontos da rede de atenção em 

saúde, que fazem com que alguns agravos sejam mais comuns no sistema prisional 

quando comparados à população em geral. O risco de se contrair tuberculose no sistema 

prisional é 34 vezes maior do que entre a população em geral, de acordo com o Programa 

Prisões Livres de Tuberculose.10 

A população que vive em meio rural vivencia diversas dificuldades, como os 

maiores índices de mortalidade infantil, insalubridade e de analfabetismo, possui 

riscos à saúde decorrentes dos processos de trabalho, das tecnologias agrícolas, 

destacando as intoxicações por agrotóxicos, mercúrio e outras substâncias. Os 

povos indígenas, devido à usurpação de suas terras e o processo de genocídio 

desde a colonização, vivem em extrema vulnerabilidade, fazendo com que sejam 

mais acometidos por doenças parasitárias devido às condições sanitárias das 

aldeias, maiores taxas de mortalidade por suicídio, cerca de três vezes maior 

comparada a nacional, e um grande número de casos de alcoolismo em 

algumas etnias.  

O relatório de 2019 da Comissão da Organização Pan-Americana da Saúde 

sobre Equidade e Desigualdades em Saúde nas Américas, Sociedades Justas: 

equidade na saúde e vida digna11, tenta traçar um esquema conceitual que busca a 

análise dos determinantes sociais e como os mesmos incidem sobre a equidade em 

saúde. Parte da análise dos fatores estruturais (políticos, sociais, culturais e 

econômicos) e seus impactos nas condições de vida diária (educação, trabalho e 

renda, proteção social, violências, condições de moradia) e como o mesmo são 

influenciados por aspectos de governança e acesso aos direitos humanos e pelos 

aspectos do racismo estrutural, do colonialismo, da sexualidade, gênero, etnia 

e migração. 
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Figura 2 - Quadro conceitual. 

 

Fonte: Sociedades Justas: Equidade na Saúde e Vida Digna11(6) 

 

Ainda segundo o relatório, “a forma como os mercados funcionam, o papel do 

setor público e as desigualdades econômicas são fatores estruturais das iniquidades 

nas condições da vida diária, cuja maior parte é produzida ou modificada por 

escolhas políticas”. Portanto, compreender a determinação social no dinâmico 

processo de saúde-doença das pessoas e das coletividades significa reconhecer 

que a exclusão social, o desemprego, o não acesso à moradia e à alimentação 

digna, assim como a dificuldade de acesso à saúde, educação, emprego, lazer e 

cultura impactam diretamente na qualidade de vida e saúde da nossa população e, 

por isso, faz-se urgente e necessário pensar ações afirmativas e políticas públicas 

equânimes que promovam o reconhecimento das identidades plurais da cultura, das 

populações em situação de vulnerabilidade social, bem como a redistribuição 

econômica como forma de minimizar ou eliminar as desigualdades existentes, que 

geram o adoecimento e a morte destas populações. 

  

3. AS POLÍTICAS DE PROMOÇÃO DA EQUIDADE EM SAÚDE: PARA QUEM SE 

DESTINAM? 

Primeiramente, é importante entender que o conceito de vulnerabilidade em 

saúde ou vulnerabilidade social é um conceito amplo que abarca aspectos sociais, 

econômicos e culturais. Porém, ao propor as Políticas de Promoção da Equidade em 
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Saúde, o Ministério da Saúde trabalha com a perspectiva identitária neste processo 

de construção das vulnerabilidades em saúde. Ou seja, compreende que aspectos 

como raça/cor, orientação sexual e identidade de gênero, aspectos culturais, 

territoriais dentre outros, atravessam e são atravessados pelos aspectos 

socioeconômicos e políticos mais amplos, intensificando e gerando vulnerabilidades 

diferentes.  

Portanto, para localizarmos as populações contempladas pelas Políticas de 

Promoção da Equidade, antes de tudo, precisamos compreender, sob a luz dos 

processos sócio-históricos,  que diferentes características como orientação sexual e 

identidade de gênero, raça/etnia, formas de vida, trabalho e produção, 

especificidades territoriais/regionais e a consequente construção histórica de valores 

culturais e sociais a elas atribuídas, geram diferentes formas de inserção social que 

influenciam no acesso aos direitos e políticas públicas diversas. Isso faz com que 

muitas dessas populações que não compõe o grupo majoritário que têm facilidade e 

acesso aos direitos básicos e fundamentais como saúde, renda, educação e 

trabalho, sofram e fiquem expostas às diversas vulnerabilidades sociais, dentre elas, 

as relacionadas à saúde. 

Destarte, a população negra, a população de lésbicas, gays, bissexuais, 

travestis transexuais - LGBT, povos ciganos, circenses, população quilombola rural e 

urbana, vazanteiros, geraizeiros, comunidades pesqueiras e outros povos e 

comunidades tradicionais, pessoas que vivem em acampamentos, assentamentos 

da reforma agrária, ocupações urbanas e rurais, população privada de liberdade, 

adolescentes em conflito com a lei, a população em situação de rua e dos atingidos 

por barragens são as que fazem parte do escopo das Políticas de Promoção da 

Equidade em Saúde.  

As Políticas de Promoção da Equidade em Saúde são, portanto, um conjunto 

de políticas que objetivam trazer visibilidade às demandas de grupos populacionais 

específicos, como os citados acima. Dessa forma, o Ministério da Saúde publicou as 

seguintes políticas que fazem parte deste escopo:  

• Política Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN), no ano 

de 2009; 

• Política Nacional de Saúde Integral da População de Lésbicas, Gays, 

Bissexuais, Travestis e Transexuais, no ano de 2011; 



194 

•  Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo, Floresta e 

das águas (PNSIPCF), no ano de 2011; 

• Plano Operativo de Ações para a Saúde da População em Situação de Rua, 

de 2013; 

• Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Povo Cigano/Romani, em 

2018; 

Para além dessas políticas, a Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais 

abarcou também outras populações, a partir do reconhecimento das suas 

especificidades no acesso à saúde, incluindo no escopo das Políticas de Promoção 

da Equidade em saúde:  

• Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas, de 2002; 

• Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas de 

Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), de 2014; 

• Política Nacional de Atenção Integral à Saúde de Adolescentes em Conflito 

com a Lei, em Regime de Internação e Internação Provisória (PNAISARI), incluindo-

se o cumprimento de medida socioeducativa em meio aberto e fechado. 

Mais recentemente, em Agosto de 2020, o estado de Minas Gerais instituiu a 

Política Estadual de Saúde Integral LGBT, após um longo processo de construção 

conjunta desde a instituição do Comitê Técnico Estadual de Saúde Integral LGBT, 

em 2016, com vistas à inclusão das especificidades dessa população nos fluxos e 

protocolos de saúde existentes no estado, a preconização do fortalecimento das 

redes de atenção à saúde e o reconhecimento da orientação sexual e identidade de 

gênero como determinantes sociais da saúde.  

 

4. ATIVIDADE PRÁTICA PARA OS SERVIÇOS DE ATENÇÃO PRIMÁRIA À 

SAÚDE 

Para iniciar a implantação das Políticas de Promoção da Equidade nos 

territórios e serviços de saúde, faz-se necessário desenvolver ações que atendam 

as dimensões da assistência em saúde, vigilância em saúde, educação permanente, 

educação popular e participação social. Para começar a pensar a organização dos 

serviços de atenção primária, propomos uma autoavaliação da organização dos 

serviços através da realização de um checklist que traz algumas dimensões 

importantes da organização dos mesmos que garantam a equidade em saúde, 

http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/agosto/17/plano-operativo-poprua.pdf
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dentro dos quatro eixos comentados acima e considerados fundamentais para a 

garantia do acesso de todas e todos à saúde.  

 

Quadro 1 - Modelo de atividade proposta. 

POLÍTICAS DE PROMOÇÃO DA EQUIDADE EM SAÚDE 

PLANEJAMENTO 

VOCÊ IDENTIFICA NO SEU TERRITÓRIO 
ESTAS POPULAÇÕES? 

SIM NÃO EM ANDAMENTO N/A 

População Negra     

 

  

População LGBT     

 

  

Povos e comunidades tradicionais 
(Quilombolas, ciganos, circenses, comunidades 
de matriz africana, geraizeiros, vazanteiros, 
pescadores artesanais, faisqueiros e outros). 

    

 

  

População em Situação de Rua     

 

  

População Privada de Liberdade e Adolescente 
em cumprimento de medida socioeducativa 

    

 

  

Migrantes, Refugiados e Apátridas     

 

  

População Indígena     

 

  

Assentamentos e Acampamentos da Reforma 
Agrária  

    

 

  

População Rural     

 

  

Tem equipe de saúde da família responsável 
pelo atendimento: 

SIM NÃO EM ANDAMENTO N/A 

Povos e comunidades tradicionais 
(Quilombolas, ciganos, circenses, comunidades 
de tradição matriz africana, geraizeiros, 
vazanteiros, pescadores artesanais, faisqueiros 
e outros),  

    

 

  

População rural     

 

  

Assentamentos e Acampamentos da Reforma 
Agrária  

    

 

  

População Privada de Liberdade e Adolescente 
em cumprimento de medida socioeducativa 

    

 

  

ASSISTÊNCIA 

A APS trabalha de forma intersetorial com 
outras políticas públicas que atendem essas 
populações? 

SIM NÃO EM ANDAMENTO N/A 

O acesso na APS está garantido: SIM NÃO EM ANDAMENTO N/A 

Sem necessidade de comprovar endereço     

 

  

Sem necessidade de apresentar documentação     

 

  

Respeitando o nome social de pessoas 
transexuais e travestis 

    

 

  



196 

Garantindo o uso de banheiros de acordo com a 
identidade de gênero 

    

 

  

São desenvolvidas ações de promoção de 
saúde que contemplam as especificidades 
destas populações: 

SIM NÃO EM ANDAMENTO  N/A 

População Negra     

 

  

População LGBT     

 

  

Povos e comunidades tradicionais 
(Quilombolas, ciganos, circenses, comunidades 
de matriz africana, geraizeiros, vazanteiros, 
pescadores artesanais, faisqueiros e outros). 

    

 

  

População em Situação de Rua     

 

  

População Privada de Liberdade e 
Adolescentes em cumprimento de medida 
socioeducativo 

    

 

  

População Indígena      

 

  

Assentamentos e Acampamento da Reforma 
Agrária  

    

 

  

População Rural      

 

  

Migrantes, Refugiados e Apátridas     

 

  

VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

A APS garante a vacinação destes públicos: SIM NÃO EM ANDAMENTO  N/A 

População em Situação de Rua     

 

  

População Privada de Liberdade e adolescentes 
em cumprimento de medidas socioeducativas 

    

 

  

Migrantes, Refugiados e Apátridas     

 

  

Povos e comunidades tradicionais 
(Quilombolas, ciganos, circenses, comunidades 
de matriz africana, geraizeiros, vazanteiros, 
pescadores artesanais, faisqueiros e outros). 

    

 

  

População Indígena      

 

  

Assentamentos e Acampamentos da Reforma 
Agrária  

    

 

  

População Rural      

 

  

Nos sistemas de informação e no Cadastro 
dos usuários (as) é preenchimento: 

SIM NÃO EM ANDAMENTO N/A 

O campo raça/cor/etnia     

 

  

O campo zona urbana/zona rural     

 

  

O campo de identidade de gênero e orientação 
sexual  

    

 

  

O campo Nome Social     

 

  

EDUCAÇÃO PERMANENTE E EDUCAÇÃO POPULAR EM SAÚDE 

Você se sente qualificado (a) para abordar SIM NÃO EM ANDAMENTO  N/A 
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estas populações? 

Nas campanhas de saúde desenvolvidas 
pelo serviço são contempladas as 
especificidades dessas populações? 

    

 

  

São definidas estratégias de comunicação e 
educação em saúde, com linguagem 
adequada para estas populações? 

    

 

  

PARTICIPAÇÃO SOCIAL 

A APS conhece as lideranças comunitárias 
de seu território? 

SIM NÃO EM ANDAMENTO  N/A 

A APS dialoga com estes representantes 
para a construção das ações de saúde 
direcionadas para estas populações? 

    

 

  

A APS tem espaços de controle social, como 
conselhos locais de saúde ou outros 
espaços de diálogo com a comunidade de 
seu território? 

    

 

  

Fonte: Checklist Adaptado do Guia Orientador da Atenção Primária à Saúde (APS) de Minas Gerais 
para enfrentamento da Pandemia de COVID19 (2020). 

 

4.1 DISCUSSÃO PRÁTICA: INTERSEÇÕES ENTRE A PROMOÇÃO DA 

EQUIDADE EM SAÚDE E A ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

O checklist sugerido acima, ao mesmo tempo em que nos permite uma rápida 

identificação do grau de promoção da equidade em saúde na organização de um 

serviço de atenção primária, aponta ações e mudanças na organização dos serviços 

que podem auxiliar a ampliar o acesso a grupos populacionais específicos, 

melhorando o acolhimento e a assistência ofertada. 

Importante salientar que quando discutimos a promoção da equidade em 

saúde, a dimensão do acesso ganha destaque e faz com que a atenção primária à 

saúde, enquanto porta de entrada tenha papel fundamental na sua efetivação. 

Implantar as políticas de equidade pressupõe ainda que estas discussões estejam 

presentes desde o momento de reconhecimento do território e planejamento das 

ações, se estendendo para toda a rede de saúde na busca do cuidado integral. 

Dessa forma, o começo da redução das iniquidades em saúde parte do 

reconhecimento dessas populações nos territórios e da responsabilidade sanitária 

pela mesma. Sendo importante incluir nos processos de territorialização e 

cadastramento da APS o reconhecimento das populações presentes no território de 

abrangência, identificando as especificidades culturais, religiosas, de moradia (se 

vivem em instituições, se possuem moradia ou tem trajetória de vida nas ruas), de 
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constituição familiar, dentre outras, registrando essas informações corretamente nos 

campos disponíveis nos sistemas oficiais de saúde (respeitando-se sempre a 

autodeclaração de raça/cor, identidade de gênero e orientação sexual, se pertence a 

povos e comunidades tradicionais, etc.) e incluindo esta análise qualitativa no 

diagnóstico local construído pelo serviço.  

Neste processo de identificação das populações e de suas necessidades 

singulares, o processo da participação social é fundamental, sendo importante 

buscar junto às lideranças locais parcerias para a identificação das especificidades, 

bem como a construção conjunta e compartilhada das ações, a partir do 

entendimento das especificidades culturais, territoriais, de trabalho e produção, 

dentre outros aspectos. É fundamental ainda identificar as barreiras territoriais, que 

irão exigir novas organizações de processos de trabalho para garantir o acesso, 

como, por exemplo, as populações em zona rural, que muitas vezes possuem 

acesso limitado à cidade bem como aos meios de comunicação, sendo fundamental 

pensar estratégias organizacionais para facilitar o acesso ao serviço, organizando, 

inclusive, visitas domiciliares a esta comunidade. Tais barreiras exigem olhar atento 

da gestão para que possam ser superadas dentro de um processo mais amplo de 

acesso à cidade e outras políticas públicas. Além disso, torna-se fundamental a 

compreensão dos determinantes sociais nas análises de estratificação de risco das 

doenças crônicas e demais agravos em saúde, entendendo os atravessamentos dos 

mesmos nestas estratificações.  

A partir da identificação dessas populações no território e seu adequado 

cadastramento, conseguimos, agora, pensar as dimensões do cuidado para esta 

população, identificando as necessidades de qualificação do cuidado para atender 

as suas especificidades, garantindo que algumas barreiras de acesso possam ser 

superadas. Uma das principais barreiras de acesso enfrentadas por essas 

populações advém da discriminação e da intolerância à diversidade, sendo comum 

testemunharmos o não respeito às identidades de gênero, o desrespeito ao nome 

social de pessoas transexuais e travestis, a recusa no atendimento da população em 

situação de rua ou de ocupações urbanas e rurais devido à não comprovação de 

endereço, ou a intolerância religiosa às pessoas de tradição de matriz africana. 

Importante ressaltar que há várias normativas nacionais e estaduais que tentam 

eliminar tais barreiras de acesso, como a Portaria 940, de 28 de Abril de 201112, que 

pontua que o atendimento não pode ser negado diante da não possibilidade de 
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comprovação de endereço e a Nota Técnica SAPS Nº007/201613 , que versa sobre o 

mesmo tema para ocupações urbanas, rurais e povos tradicionais; Nota Técnica 

SAPS/DPAPS/Núcleo de políticas de promoção da equidade em saúde14, que 

orienta quanto ao registro do nome social no sistema E-SUS Atenção Básica e ao 

respeito do nome social em todos os serviços do Sistema Único de Saúde; dentre 

outras ainda pouco conhecidas entre os profissionais da APS. Isto coloca de pronto 

a necessidade de qualificarmos o acolhimento, para que isto aconteça de forma 

humanizada e garanta o respeito à diversidade como um de seus pilares 

fundamentais. 

Ainda pensando na construção do cuidado, é importante compreendermos 

que ao se debater sobre determinantes sociais, a intersetorialidade se torna uma 

premissa, sendo fundamental buscar a articulação com demais serviços e políticas 

públicas para a construção de uma rede de cuidados. Alguns estudos definem a 

intersetorialidade enquanto “um processo político, técnico e administrativo que 

envolve negociação e distribuição de poder, recursos e capacidades, técnicas e 

institucionais, entre diferentes setores. “Realça, também, que esse processo 

demanda uma visão social e vontade política dos governos, arranjos institucionais e 

capacitação gerencial de agentes, além de participação de agentes locais 

comunitários com a formação de parcerias com organizações da sociedade civil 

formando arranjos com capacidade deliberativa”15(1713-14). Na busca pela 

intersetorialidade, entram a articulação com os serviços de assistência social, 

albergues que acolhem a população em situação de rua, instituições que trabalham 

com o processo de interiorização de migrantes, conselhos e demais espaços de 

participação social, movimentos sociais dentre outros recursos presentes nos 

territórios.  

Junto à intersetorialidade, a transversalidade aparece como ferramenta 

necessária à implantação das Políticas de Promoção da Equidade, ao entendermos 

que, para além da dimensão do acesso, e ampliando e qualificando este conceito, os 

impactos dos determinantes sociais são transversais e, portanto, exigirão 

qualificação e alteração de protocolos e demais ferramentas de cuidado em todos os 

âmbitos, como saúde da mulher e do homem, saúde mental, promoção à saúde e 

alimentação saudável, etc. Tais interseções não pressupõem, a priori, construção de 

fluxos específicos, mas a discussão dos determinantes sociais na interface com as 

linhas de cuidado. Por exemplo, sabe-se que as tentativas de autoextermínio 
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aumentaram na população negra e jovem, bem como tem maior incidência nas 

pessoas LGBT quando comparadas às demais orientações sexuais. Isso traz para o 

debate a importância de discutir o racismo e as lgbtfobias no cenário da saúde 

mental, pensando como podemos construir ações de cuidado e promoção à saúde, 

direcionadas a este público, por exemplo. 

Outro ponto de intervenção quando dizemos da implantação dessas políticas 

é a importância de fortalecermos o registro de suas especificidades nos sistemas de 

informação oficiais de saúde. O ESUSAB possui atualmente campos que identificam 

a identidade de gênero, orientação sexual, raça/cor, povos e comunidades 

tradicionais, contudo, em sua maioria ainda são mal preenchidos ou não 

preenchidos, gerando lacunas no perfil epidemiológico de grupos populacionais 

específicos e dificultando a construção de políticas públicas direcionadas para os 

mesmos. Dessa forma, o registro destas informações, respeitando-se a 

autodeclaração, torna-se crucial para dar visibilidade as especificidades e assim 

orientar as ações. 

 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Entendendo a Atenção Primária enquanto porta de entrada do SUS e, 

portanto, o ponto de partida na garantia do direito à saúde dessas populações, é 

fundamental estabelecer um espaço acolhedor, com abordagem qualificada, efetiva 

e capaz de reconhecer e legitimar as especificidades e demandas em saúde dessas 

populações. 

Neste sentido, longe de esgotar o tema complexo das Políticas de Promoção 

da Equidade e as especificidades de cada grupo populacional, este artigo teve como 

objetivo traçar primeiros passos necessários à construção de uma atenção primária 

que reconheça a pluralidade de usuários e usuárias do SUS e que tenha a 

promoção da equidade em saúde enquanto macroprocesso básico de organização 

dos seus serviços para que a universalidade em saúde não se torne um princípio de 

papel e na certeza de que a luta e defesa do SUS anda lado a lado a luta e defesa 

das diferenças de ser e existir.  
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