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A coletânea ‘Saúde pública e saúde coletiva: definições e debates em sua 
constituição 2’ é composta por 10 (dez) capítulos produtos de pesquisa, revisão 
de literatura, relato de experiências, dentre outros. Os textos tem vinculação com 
as temáticas de distintas áreas profissionais, como veremos adiante.

O primeiro capítulo, discute a assistência de enfermagem prestada a saúde 
da população negra, bem como sua relação com a Política Nacional de Saúde 
Integral a População Negra. Já o segundo capítulo, apresenta a experiência 
de oficinas de Educação Permanente em Saúde junto aos profissionais do 
Consultório na Rua (CnaR) de Maceió. O terceiro capítulo, por sua vez, discute 
proposta de intervenção educativa sobre alimentação saudável e avaliação para 
pessoas com diabetes em Centro de Saúde de Belo Horizonte.

O quarto capítulo, discute o processo de implantação do modelo de acesso 
avançado do Qualifica-APS em um Centro de Saúde da Família na região oeste 
de Santa Catarina. Já o quinto capítulo, apresenta um relato de experiências 
acerca da dinâmica coordenada em campanhas de vacinação. O sexto capítulo, 
por sua vez, analisa a excelência em atendimento em organização de cuidado 
de saúde.

O sétimo capítulo, discute tecnologias educacionais que estejam 
direcionadas à construção de conhecimento sobre a sífilis. Já o oitavo capítulo, 
analisa as epistemologias da saúde e do trabalho com enfoque na saúde 
mental do docente universitário. O nono capítulo por sua vez, discute os 
direitos da criança e do adolescente, frente aos institutos jurídicos existentes 
no ordenamento pátrio, em especial, no que se refere ao direito e acesso à 
saúde integral. E finalmente, o décimo capítulo, discute os primeiros cuidados 
necessários ao recém-nascido.

Soraya Araujo Uchoa Cavalcanti
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RESUMO: Trata-se de um estudo cujo objetivo é descrever a assistência de enfermagem 
prestada a saúde da população negra, bem como sua relação com a Política Nacional de 
Saúde Integral a População Negra. O estudo é de abordagem qualitativa e método revisão 
bibliográfica com abordagem integrativa, conforme preconizam Mendes (2008). Foram 
selecionados 19 artigos como fonte de materiais de apoio com a finalidade de analisar 
o assunto, por meio de um estudo acerca da saúde integral da população negra. Foram 
inclusos os artigos da língua portuguesa e inglesa com data de publicação entre 2005 e 2023.
Foram excluídos os estudos que não se relacionam ao tema da revisão, estudos repetidos e 
estudos que não possuem livre acesso. Foi analisado tratamento desigual e as disparidades 
que a sociedade e o SUS produzem, no que concerne o profundo impacto sobre a saúde, a 
prevalência de doenças e as taxas de mortalidade, além da PNSIPN ser desconhecidas pelos 
profissionais de saúde e pouco eficaz, faltando a priorização ou por ignorância por parte dos 
gestores que não possuem o devido conhecimento, fazendo com que a funcionalidade da 
mesma fique reduzida.
PALAVRAS-CHAVE: saúde da população negra; desigualdade social; racismo institucional; 
enfermagem.

COMPREHENSIVE HEALTH FOR THE BLACK POPULATION
ABSTRACT: This is a study aimed at describing nursing care provided for the health of 
the Black population, as well as its relationship with the National Policy for Comprehensive 
Health of the Black Population. The study adopts a qualitative approach and a bibliographic 
review method with an integrative approach, as recommended by Mendes (2008). Nineteen 
articles were selected as source materials to analyze the subject through a study on the 
comprehensive health of the Black population. Articles in both Portuguese and English with 
publication dates between 2005 and 2023 were included. Studies unrelated to the review 
topic, duplicate studies, and studies without open access were excluded. Unequal treatment 
and the disparities produced by society and the Unified Health System (SUS) were analyzed, 
including their profound impact on health, disease prevalence, and mortality rates. It was also 
noted that the National Policy for Comprehensive Health of the Black Population is unknown 
to healthcare professionals and is relatively ineffective, partly due to a lack of prioritization or 
ignorance on the part of managers who lack the necessary knowledge, resulting in reduced 
functionality.
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SALUD INTEGRAL PARA LA POBLACIÓN NEGRA
RESUMEN: Este es un estudio cuyo objetivo es describir la atención de enfermería 
proporcionada para la salud de la población negra, así como su relación con la Política 
Nacional de Salud Integral de la Población Negra. El estudio adopta un enfoque cualitativo 
y un método de revisión bibliográfica con un enfoque integrador, como recomienda Mendes 
(2008). Se seleccionaron diecinueve artículos como fuentes de materiales para analizar el 
tema a través de un estudio sobre la salud integral de la población negra. Se incluyeron 
artículos en portugués e inglés con fechas de publicación entre 2005 y 2023. Se excluyeron 
estudios no relacionados con el tema de la revisión, estudios duplicados y estudios sin 
acceso abierto. Se analizó el trato desigual y las disparidades producidas por la sociedad y 
el Sistema Único de Salud (SUS), incluyendo su profundo impacto en la salud, la prevalencia 
de enfermedades y las tasas de mortalidad. También se observó que la Política Nacional de 
Salud Integral de la Población Negra es desconocida para los profesionales de la salud y es 
relativamente ineficaz, en parte debido a la falta de priorización o desconocimiento por parte 
de los gestores que carecen del conocimiento necesario, lo que resulta en una funcionalidad 
reducida.
PALABRAS CLAVE: salud de la población negra; desigualdad social; racismo institucional; 
enfermería.

INTRODUÇÃO
De acordo com o CENSO de 2015, 53% da população se declaram pretas, vale 

ressaltar que esse aumento ocorre pela autodeclaração e não pelo aumento da taxa de 
natalidade da população negra. Além disso, quando analisado a distribuição de rendimentos, 
em 2014, de 10% da população mais pobre 76% eram pretos e somente 22% brancos.

Os negros possuem barreiras de desigualdades em todos os setores. Essas 
barreiras começaram a existir no Brasil a partir do início da escravatura, no século XVI, 
mas mesmo após a abolição da escravatura, por não possuir políticas públicas, os negros 
continuaram sendo subjugados como inferiores. (MAIO. 2005)

Ademais, o racismo é uma prática que coloca pessoas e grupos em situações de 
desvantagem e pode ser considerado o principal causador de vulnerabilidade para a saúde 
da população negra. O pacto pela vida tem como objetivo a redução das desigualdades, 
levando em conta aspectos socioeconômicos, demográficos e emocionais. (BRASIL, 2016)

Com base nisso, a agenda nacional de política públicas nacional incluiu o negro em 
suas atividades a partir do ano de 1995, e após esse marco foram realizadas ações voltadas 
a saúde da população negra, porém, até hoje essas políticas possuem dificuldades pelo 
déficit de conhecimento da população e profissionais da saúde. (FRANCHI, 2018)

Dessa forma, o estudo poderá influenciar e estimular novas pesquisas na área.
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OBJETIVO
Descrever a assistência de enfermagem prestada a saúde da população negra, bem 

como sua relação com a Política Nacional de Saúde Integral a População Negra.

METODOLOGIA
O estudo foi de abordagem qualitativa e método revisão bibliográfica com abordagem 

integrativa, conforme preconizam Mendes (2008).
A revisão bibliográfica integrativa é dividida em 6 passos similares aos estágios de 

desenvolvimento de pesquisa convencional, sendo eles: 1° passo: identificação do tema; 
2° passo: amostragem ou busca na literatura; 3° passo: definição das informações a serem 
extraídas dos estudos selecionados/ categorização dos estudos; 4° passo: avaliação dos 
estudos incluídos na revisão integrativa; 5° passo: interpretação dos resultados; 6° passo: 
apresentação da revisão/síntese do conhecimento.

RESULTADOS
A partir da busca estruturada realizada nos bancos de dados, foram  dentificados 

896 estudos. Foram obtidos 30 no Scielo, 368 no LILACS e 498 na Biblioteca Virtual em 
saúde. Após aplicar os critérios de inclusão e exclusão selecionou-se 19 artigos para o 
corpus de análise.

Foram inclusos os artigos da língua portuguesa e inglesa com data de publicação 
entre 2005 e 2023.

Foram excluídos os estudos que não se relacionam ao tema da revisão, estudos 
repetidos e estudos que não possuem livre acesso.

Detalhes dos artigos avaliados estão disponíveis no quadro 1.
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Título Autores Ano de 
Publicação

Tipo de 
Publicação

(Des)caminhos na garantia da saúde da 
população negra e no enfrentamento ao 
racismo no Brasil.

ANUNCIAÇÃO et. al 2022 Artigo

Raça e saúde: múltiplos olhares BARBOSA, et al 2021 Artigo
Política Nacional de Saúde Integral da 
População Negra: uma política para o SUS BRASIL 2017 Livro

Departamento de Apoio à Gestão Participativa 
e ao Controle Social. Manual de Gestão para 
Implementação da Política Nacional de Saúde 
Integral da População Negra

BRASIL 2018 Livro

Temático Saúde da População Negra BRASIL 2016 Livro
Perspectiva da equidade no pacto nacional 
pela redução da mortalidade materna e 
neonatal: atenção à saúde das mulheres 
negras

BRASIL 2005 Livro

Política Nacional de Saúde Integral da 
População Negra BRASIL 2009 Portaria

Política Nacional de Saúde Integral 
da População Negra: implementação, 
conhecimento e aspectos socioeconômicos 
sob a perspectiva desse segmento 
populacional.

CHEHUEN NJA, 
Fonseca GM, Brum 
IV, et al.

2015 Artigo

A formação de profissionais de saúde no 
cuidado às comunidades quilombolas: um 
relato de experiência.

FRANCHI, E. P. L. 
P. et al. 2018 Artigo

A percepção do enfermeiro quanto à saúde do 
negro

INOCÊNCIO JF, 
Sozua MMT. 2014 Artigo

Uma sociedade desigual: reflexões a respeito 
de racismo e indicadores sociais no Brasil LOURENÇO, C. 2023 Artigo

Tempos de racialização: o caso da saúde da 
população negra’ no Brasil.

MAIO, M. C. 
MONTEIRO, S 2005 Artigo

CENÁRIOS DA SAÚDE DA POPULAÇÃO 
NEGRA NO BRASIL

OLIVEIRA RMS, 
organizadores 2016 Livro

Historicidade e singularidade da saúde da 
mulher negra: repercussões do cuidado do 
enfermeiro na atenção primária à saúde

PEREIRA MG, et al 2022 Artigo

Access of the black population to health 
services: integrative review SILVA NN. et al. 2020 Artigo

Política Nacional de Saúde Integral da 
População Negra: uma proposta de avaliação. SILVA, T. O., et al 2021 Artigo

A SAÚDE DA POPULAÇÃO NEGRA: UMA 
QUESTÃO DE DIREITO E EQÜIDADE SOUZAS, Raquel 2005 Artigo

Saúde da população negra. Passo a passo: 
defesa, monitoramento e avaliação de políticas 
públicas.

WERNECK, Jurema 2010 Livro

Percurso da implantação da Política Nacional 
de Saúde Integral da População Negra no 
Brasil.

OLIVEIRA, L.G.F.; 
MAGALHÂES, M. 2022 Artigo

Quadro 1. Características dos artigos científicos selecionados, segundo título, autores, ano de 
publicação e tipo de publicação.
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DISCUSSÕES

HISTÓRIA DA SAÚDE DA POPULAÇÃO NEGRA
É descrito por Oliveira (2016) que a história da população negra no Brasil começa 

com a chegada do tráfico de escravos no século XVI, desde então, a população negra é 
marcada por desigualdade e resistência. Como consequência da escravidão, os negros 
foram subjugados como inferiores em diversos campos da sua vida social, dessa forma, ao 
decorrer da criação da sociedade brasileira, a desigualdade de raça evidencia obstáculos 
para a inclusão dos negros.

Segundo Maio (2005), após a abolição da escravidão não havia políticas de inclusão 
da população tendo como resultado a continuidade da marginalização por meio dos negros. 
Nessa época foi repensado em uma nova forma de sociedade composta por brancos, 
negros e pardos.

O ministério da saúde preconiza que a população negra apresenta maior 
vulnerabilidade e iniquidade quando referida à saúde, pois como consequência da 
escravidão, os negros não possuíam acesso a direitos, incluindo o direito a saúde.

Segundo Souzas (2005), a partir da década de 80, a inclusão de negros, mulher e 
homossexuais, começou a se tornar temas de movimento sociais que buscavam liberdade 
e igualdade social. Um desses movimentos, denominado, Movimento da Mulheres Negras, 
abordou de forma significativa o tema saúde da população negra.

A autora supracitada também afirma que a constituição de 1988, declara a saúde 
como um direito para todos, eliminando exclusões geradas por sistemas de saúde anteriores. 
Do mesmo modo que o princípio do SUS, inclui parcelas da população anteriormente 
descriminadas.

Para Barbosa (2021), no ano de 1995, foi realizado em Brasília, a Marcha do Zumbi 
dos Palmares, onde foi criada políticas de enfrentamento ao racismo e a vulnerabilidade à 
saúde. Com o objetivo de incluir o negro na agenda de política pública nacional, foi criado 
o Grupo de Trabalho Interministerial. Após esses marcos, ações para a criação da Política 
Nacional de Saúde Integral da População Negra foram realizadas, como, a III Conferência 
Mundial contra o Racismo, Xenofobia e Intolerância Correlatas realizada em 2001, Criação 
da SEPPIR - Secretária Especial de Políticas e da Promoção da Igualdade Racial em 2003, 
I Seminário Nacional de Saúde da População Negra “Um grito pela equidade”, Criação do 
Comitê Técnico em Saúde da População Negra (portaria 1678/2004) e a 12ª Conferência 
Nacional de Saúde em 2004, Portaria 1391/2005 e I Conferência Nacional de Promoção da 
Igualdade Racial em 2005, II Seminário Nacional de Saúde da População Negra, Pactos 
pela Saúde - Portaria 399/2006, Aprovação da PNSIPN no Conselho Nacional de Saúde, 
“Há racismo no SUS” - Reconhecimento do racismo institucional nas instâncias do SUS 
em 2006, Publicação do texto da PNSIPN e a Portaria 3060/2007 em 2007, Aprovação da 
PNSIPN em Diário Oficial, Publicação da portaria 992/2009, Aprovação do I Plano Nacional 
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de Promoção da Igualdade Racial em 2009, Aprovação do Estatuto da Igualdade Racial - 
Lei 12288/2010 em 2010, Alteração da PNSIPN em 2013 e a Publicação da III versão da 
PNSIPN em 2017.

RACISMO INSTITUCIONAL
De acordo com Anunciação (2022), conceitua-se o racismo como um tratamento 

diferenciado tendo como base seus grupos étnicos e de origem. Ainda, denominado 
racismo institucional, é aquele que ocorre dentro de organizações, sejam governamentais, 
universidades e até mesmo empresas, tais práticas incluem atos de preconceito 
racial, discriminação, estereótipos, omissão, desrespeito, desconfiança, humilhação 
e desumanizar. Essas perpetuam o racismo institucional e também são alimentadas ou 
revertidas transformando-se em racismo individual, afetando espaços sociais coletivos.

Já o ministério da saúde descreve o racismo como uma prática que coloca pessoas 
e grupos em situações de desvantagem e pode ser considerado o principal causador de 
vulnerabilidade para a saúde da população negra.

`LOURENÇO (2023) discorre que para minimizar a ocorrência de atos racistas, leis 
foram criadas, porém, o racismo e suas muitas manifestações são tão prevalentes que a 
democracia e a criminalização do comportamento racista não conseguem ser efetivos.

Ainda, HAMILTON E TURE (2021), diferencia o racismo individual do racismo 
institucional como:

Quando terroristas brancos bombardeiam uma igreja negra e matam cinco 
crianças negras, isso é um ato de racismo individual, amplamente deplorado 
pela maioria dos segmentos da sociedade. Mas quando nessa mesma 
cidade- Birmingham, Alabama- quinhentos bebês negros morrem a cada ano 
por causa da falta de comida adequada, abrigos e instalações médicas, e 
outros milhares são destruídos mutilados física, emocional e intelectualmente 
por causa das condições de pobreza e discriminação, na comunidade negra, 
isso é uma função do racismo institucional. (HAMILTON E TURE, 2021, p.6)

SAÚDE INTEGRAL DA POPULAÇÃO NEGRA
Para Werneck (2010), a saúde da população negra é como uma união de três 

aspectos. Sendo eles: a política, a ciência e as culturas e tradições afrodescendentes. 
O aspecto político inclui atitudes sociais específicas inerentes a atos racialmente 
preconceituosos. Discriminação, estereótipos, indiferença, desrespeito, desconfiança, 
desvalorização e desumanização. São práticas que promovem o racismo institucional. Bem 
como alimentar ou inverter ao racismo pessoal. que afeta a área social como um todo, por 
exemplo no caso do governo.

Já o Ministério da Saúde preconiza que:

compreende a situação de iniquidade e vulnerabilidade que afeta a saúde 
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da população negra – precocidade dos óbitos, altas taxas de mortalidade 
materna e infantil, maior prevalência de doenças crônicas e infecciosas e 
altos índices de violência

– e reconhece que o racismo vivenciado pela população negra incide 
negativamente nesses indicadores, comprometendo o acesso dessa 
população aos serviços públicos de saúde, já que a boa qualidade da 
saúde gera condições para a inserção dos sujeitos nas diferentes esferas 
da sociedade de maneira digna, promovendo sua autonomia e cidadania. 
(BRASIL, 2017, p.23)

A partir do exposto, o ministério da saúde relata que as doenças mais comuns 
que acometem a população negra são: anemia falciforme (6% a 10% de frequência na 
população negra), Diabetes Milius tipo II (ocorre em 9% a mais do que em homens brancos 
e 50% a mais do que em mulheres brancas) hipertensão arterial (10% a 20% dos adultos 
negros) e Deficiência de glicose-6-fosfato desidrogenase.

A população negra, de acordo com o IPEA, em 2008, apresentava cerca de 67% 
dos atendimentos do SUS, sendo que a maioria desses atendimentos eram realizados em 
pessoas de baixa renda, totalmente dependente do SUS.

O ministério de saúde discorre que, a proporção de consultas realizadas por 
mulheres negras no pré-natal e a faixa etária dessas mulheres, nos demonstram como 
a saúde das mulheres negras necessitam de maior atenção. 69% das gestantes pretas 
realizaram seis consultas de pré-natal e cerca de 26% das gestantes negras possuem 
idade entre 20 e 24 anos. Ainda, vale ressaltar que apenas 75,2% das gestantes receberam 
orientações sobre risco ofertados pela gravidez, dessa forma, o número de morte materna 
por parte da população negra, em 2012, foi de 60%.

O SUS disponibiliza ações para acolhimento das mulheres negras e nascidos vivos. 
São elas: Ações educativas, sensibilização e capacitação dos profissionais de saúde, 
“quesito cor” nos documentos e sistemas de informação do SUS, pré natal, programa de 
anemia falciforme, quilombolas e parcerias.

CHEHUEN (2015), refere que a equidade, um dos princípios do SUS, incentivou 
ações sociais negras realizadas com a intenção de desenvolver a atenção à saúde da 
população negra. Sendo assim, em 2009, foi criado a Política Nacional de Saúde Integral 
da População Negra (PNSIPN).

O ministério da saúde define a PNSIPN como:

A Política Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN) é 
um compromisso firmado entre as gestões federal, estadual e municipal, 
pactuada e aprovada na Comissão Intergestores Tripartite (CIT) o combate às 
desigualdades no Sistema Único de Saúde (SUS). A Política tem como marca 
o reconhecimento do racismo, das desigualdades étnico-raciais do racismo 
institucional como determinantes sociais das condições de saúde. (BRASIL, 
2017, p.7)

De acordo com FRANCHI (2018), a PNSIPN tem como estratégias ações que 
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reduzam a discriminação na saúde da população negra, devido ao déficit de conhecimento 
da população e de profissionais da saúde, a PNSIPN ainda não consegui concretizar seus 
objetivos. Porém, Silva (2021) relata que a PNSIPN, não possui avaliações dos resultados 
das ações implementadas.

A PNSIPN possui além de tudo uma relevância histórica permitindo a introdução 
da temática racial na implementação das políticas de saúde, realizando o reconhecimento 
das práticas racistas como parte do processo saúde-doença e possuindo o encargo em 
enfrentar as injustiças raciais em todas as práticas de atenção à saúde. A política reconhece 
o racismo como desigualdade e também afirma a necessidade de que os negros tenham 
acesso todos os serviços de saúde, Como uma conquista destes movimentos, a partir 
do Comitê Técnico de Saúde da População Negra (Portaria GM/MS n. 1.678, de 13 de 
agosto de 2004) e almejando o Pacto pela Saúde pelo SUS, instituído por meio da Portaria 
n. 399, de 22 de fevereiro de 2006, foi aprovada em novembro deste mesmo ano, pelo 
Conselho Nacional de Saúde (CNS), o texto da PNSIPN. Em 2008, a PNSIPN foi pactuada 
na Comissão Intergestores Tripartite e, em 14 de maio de 2009, foi publicada no Diário 
Oficial da União como a Portaria GM/MS n. 992.

A portaria N°992, de 13 de maio de 2009 tem como objetivo promover a saúde 
integral da população negra, priorizando a redução das desigualdades étnico- raciais, o 
combate ao racismo e à discriminação nas instituições e serviços do SUS, da seguinte 
forma:

1. Garantir e ampliar o acesso da população negra residente em áreas urbanas, em 
particular nas regiões periféricas dos grandes centros, às ações e aos serviços de 
saúde;

2. Garantir e ampliar o acesso da população negra do campo e da floresta, em 
particular as populações quilombolas, às ações e aos serviços de saúde;

3. Incluir o tema Combate às Discriminações de Gênero e Orientação Sexual, com 
destaque para as interseções com a saúde da população negra, nos processos de 
formação e educação permanente dos trabalhadores da saúde e no exercício do 
controle social;

4. Identificar, combater e prevenir situações de abuso, exploração e violência, 
incluindo assédio moral, no ambiente de trabalho;

5. Aprimorar a qualidade dos sistemas de informação em saúde, por meio da 
inclusão do quesito cor em todos os instrumentos de coleta de dados adotados 
pelos serviços públicos, os conveniados ou contratados com o SUS;

6. Melhorar a qualidade dos sistemas de informação do SUS no que tange à coleta, 
processamento e análise dos dados desagregados por raça, cor e etnia;

7. Identificar as necessidades de saúde da população negra do campo e da floresta 
e das áreas urbanas e utilizá-las como critério de planejamento e definição de 
prioridades;
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8. Definir e pactuar, junto às três esferas de governo, indicadores e metas para a 
promoção da equidade étnico-racial na saúde;

9. Monitorar e avaliar os indicadores e as metas pactuados para a promoção 
da saúde da população negra visando reduzir as iniquidades macrorregionais, 
regionais, estaduais e municipais;

10. Incluir as demandas específicas da população negra nos processos de regulação 
do sistema de saúde suplementar;

11. Monitorar e avaliar as mudanças na cultura institucional, visando à garantia dos 
princípios anti-racistas e não-discriminatório; e

12. Fomentar a realização de estudos e pesquisas sobre racismo e saúde da 
população negra.

Segundo Batista (2017), a Política Nacional de Saúde Integral da População 
Negra tem como marca o reconhecimento do racismo, das desigualdades raciais e do 
racismo institucional como determinantes sociais de saúde, visto que a diminuição destas 
desigualdades étnico-raciais gera impacto nas condições e qualidade de saúde dos 
usuários do SUS.

ASSISTÊNCIA DA ENFERMAGEM NA SAÚDE DA POPULAÇÃO NEGRA
Segundo INOCÊNCIO (2014), mesmo com a criação da Política Nacional de Saúde 

Integral da População Negra, os enfermeiros ainda possuem o mesmo entendimento 
que leigos quando discorrido sobre a saúde voltada para a população negra, visto que a 
falta de orientações a população negra é deficiente e que a implementação da PNSIPN 
é inexistente, além do baixo de interesse de buscar conhecimento pelos profissionais de 
enfermagem.

Da mesma forma, PEREIRA et al (2022) descreve que alguns enfermeiros da 
Atenção Básica já escutaram sobre a PNSIPN, mas não sabiam a importância desta, 
também do desconhecimento da influência na saúde da mulher negra, que são as mais 
atingidas quando relacionado a atenção e qualidade da assistência prestada. Dessa forma, 
é descrito por SILVA et al. (2020), a autoconfiança nos profissionais de enfermagem pode 
ser gerada através de atividades voltadas para a população negra, como oficinas, grupos 
comunitários e rodas de conversas, além de prestações de serviços individuais, tendo 
como base a PNSIPN.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Embora tenha sido feita a implementação da Política Nacional de Saúde Integral 

da População Negra, a população negra vem sofrendo com o tratamento desigual e as 
disparidades que a sociedade e o SUS produzem, bem como com o profundo impacto que 



Saúde pública e saúde coletiva: definições e debates em sua constituição 2 Capítulo 1 11

o racismo e as iniquidades raciais exercem sobre a saúde, a prevalência de doenças e as 
taxas de mortalidade. Apesar da existência de uma política de saúde totalmente direcionada 
para a população negra, foi analisado que a PNSIPN é desconhecida pelos profissionais de 
saúde e pouco eficaz. Ainda, um dos maiores desafios desta política é a falta de priorização 
ou ignorância por parte dos gestores que não possuem o devido conhecimento sobre, 
fazendo com que a funcionalidade da mesma fique reduzida.
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RESUMO: A Educação Permanente em 
Saúde (EPS) é uma estratégia político-
pedagógica que objetiva a qualificação e 
aperfeiçoamento do processo de trabalho 
com vistas à produção de mudanças nesse 
âmbito. Pensar na execução de ações de 
EPS no contexto da Atenção Primária à 
Saúde evoca o uso de metodologias ativas 
e participativas. Estas devem ser capazes 
de conduzir os profissionais de saúde em 
um processo de mudança de suas práticas 
provocando transformações positivas no 
processo de trabalho. Posto isso, o objetivo 
deste trabalho é relatar a experiência de 
oficinas de Educação Permanente em 
Saúde junto aos profissionais do Consultório 
na Rua (CnaR) de Maceió. Trata-se 
de um relato de experiência de caráter 
descritivo e reflexivo. Foram realizadas 
quatro oficinas. Participaram delas cinco 
profissionais do CnaR das seguintes 
categorias profissionais: enfermagem, 
serviço social, psicologia e agentes de 
ação social. A descrição das experiências 
e as reflexões que emergiram das oficinas 
de EPS estão descritas e organizadas em 
quatro eixos a saber: O trabalho - Oficina 
1; As territorialidades - Oficina 2; Governo-
de-si e governo do outro - Oficina 3; e, 
Clínica-cuidado e o trabalho em equipe -  
Oficina 4.  Por fim, refletir sobre o processo 
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de trabalho no contexto do CnaR enriquece as possibilidades da construção de melhores 
práticas em saúde. A EPS abre espaços para reflexões e trocas com vistas a melhoria da 
qualidade das ações e serviços que são disponibilizados aos usuários. Estar atento aos 
modos de dominação revela-se fundamental para justamente caminhar no sentido oposto: 
o da construção de autonomia. Foi possível também refletir sobre as tecnologias de cuidado 
bem como sua implementação no cotidiano. Avaliamos como necessário o desenvolvimento 
de oficinas de EPS para permitir a instauração de processos reflexivos e críticos entre os 
trabalhadores do CnaR.
PALAVRAS-CHAVE: Educação Permanente. Atenção Primária à Saúde. Consultório na Rua. 

PERMANENT HEALTH EDUCATION WORKSHOPS WITH STREET CLINIC 
PROFESSIONALS

ABSTRACT: Permanent Health Education (EPS) is a political-pedagogical strategy that aims 
to qualify and improve the work process with a view to producing changes in this area. Thinking 
about implementing EPS actions in the context of Primary Health Care evokes the use of 
active and participatory methodologies. These must be able to lead health professionals in 
a process of changing their practices, causing positive transformations in the work process. 
That said, the objective of this work is to report the experience of Permanent Health Education 
workshops with professionals from the Consultório na Rua (CnaR) in Maceió. This is an 
experience report of a descriptive and reflective nature. Four workshops were held. Five CnaR 
professionals from the following professional categories participated: nursing, social work, 
psychology and social action agents. The description of the experiences and reflections that 
emerged from the EPS workshops are described and organized into four axes, namely: The 
work - Workshop 1; Territorialities - Workshop 2; Self-government and government of others 
- Workshop 3; and, Clinical care and teamwork - Workshop 4. Finally, reflecting on the work 
process in the context of CnaR enriches the possibilities for building best health practices. 
EPS opens spaces for reflections and exchanges with a view to improving the quality of 
actions and services that are available to users. Being aware of the modes of domination 
proves to be fundamental to moving in the opposite direction: that of building autonomy. It was 
also possible to reflect on care technologies as well as their implementation in everyday life. 
We consider the development of EPS workshops to be necessary to allow the establishment 
of reflective and critical processes among CnaR workers.
KEYWORDS: Permanent Education. Primary Health Care. Street Clinics.

INTRODUÇÃO
De acordo com Brasil (2018), a Educação Permanente em Saúde (EPS) é uma 

estratégia político-pedagógica que objetiva a qualificação e aperfeiçoamento do processo 
de trabalho com vistas à produção de mudanças nesse âmbito. Constitui-se como uma 
forma de consolidar o Sistema Único de Saúde (SUS) e ampliar sua resolutividade a partir da 
transformação das práticas técnicas bem como as sociais aumentando o nível de qualidade 
das ações e serviços que são ofertadas. Através da sua implementação é possível instaurar 
um processo de reflexão-ação dos profissionais sobre suas práticas e organização da 
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atenção (SILVA et al., 2016). Pensar na execução de ações de EPS no contexto da Atenção 
Primária à Saúde (APS) evoca o uso de metodologias ativas e participativas. Estas devem 
ser capazes de conduzir os profissionais de saúde em um processo de mudança de suas 
práticas provocando transformações positivas no processo de trabalho. 

No âmbito da APS e dos processos de trabalho das equipes que trabalham neste 
nível de atenção, a qualificação das práticas está vinculada a diversos fatores: estruturação 
e organização do serviço; adesão a novas tecnologias; e, sobretudo, comprometimento 
contínuo e permanente de ações que permitam o desenvolvimento integral dos trabalhadores 
em saúde (SILVA et al., 2016). Desse modo, a EPS se constitui como ferramenta potente 
para a transformação da prática que coloca o cotidiano do trabalho sob problematização, 
promovendo autoanálise e autogestão (CECCIM, 2005). Dentre as equipes de Atenção 
Básica (eAB) que trabalham com populações específicas, encontram-se as equipes de 
Consultório na Rua (eCR). Estas possuem um processo de trabalho bastante singular 
que são orientadas por diversas políticas intersetoriais e é atravessado por conjunturas 
micropolíticas que constituem os campos de forças (MERHY et al., 2019).	

As eCR possuem um processo de trabalho complexo, no qual diferentes tecnologias 
de cuidados precisam ser postas em prática para assegurar o cuidado integral às pessoas 
em situação de rua (TIMÓTEO et al., 2020). O processo de trabalho dessas equipes 
transpõe “as barreiras institucionais do próprio sistema de saúde e da ausência de 
articulação intersetorial entre as políticas públicas” (ROSA; SANTANA, 2018). Em virtude 
da multiplicidade e das singularidades que envolvem o cuidado para a População em 
Situação de Rua (PSR), se faz necessário a implementação das tecnologias de cuidado. 
Estas são teorizadas por Merhy e classificadas como leves, leve-duras e duras (MERHY et 
al., 2019).	

Merhy e demais autores (2019) também discutem sobre as cinco forças-valores que 
estão sempre em tensão no dia a dia do processo de trabalho das equipes e agenciam o 
cuidado e as práticas em saúde. São elas, as forças-valores: trabalho, território, governo de 
si e do outro, clínica-cuidado e trabalho em equipe. A partir delas, é possível ter elementos 
para fazer reflexões sobre as micropolíticas que agenciam o cuidado e os processos de 
subjetivação. Posto isso, o objetivo deste trabalho é relatar a experiência de oficinas de 
Educação Permanente em Saúde junto aos profissionais do Consultório na Rua de Maceió. 

METODOLOGIA
Trata-se de um relato de experiência de caráter descritivo e reflexivo. De acordo 

com Silva (2021), este tipo de artigo descreve uma dada vivência que pode contribuir de 
forma relevante para determinada área de atuação. Ademais, deve ser escrito de modo 
contextualizado, com objetividade e precisa ter um aporte teórico que é a discussão com 
a literatura científica que se relaciona com a experiência. Este tipo de estudo contribui 
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significativamente através do estímulo a trocas e proposições de ideias no campo em 
questão. O seu propósito é socializar uma experiência, suscitar o debate e viabilizar 
reflexões.

Para fins de descrição desta experiência toma-se como período temporal os meses 
de outubro e dezembro de 2020. As oficinas de EPS foram realizadas na Unidade de 
Saúde da Família (USF) de referência para uma das eCR. Partindo da necessidade de 
implementar ações de EPS no contexto do Consultório na Rua (CnaR), quatro oficinas 
foram desenvolvidas. Participaram delas 5 profissionais do CnaR das seguintes categorias 
profissionais: enfermagem, serviço social, psicologia e agentes de ação social.

A primeira etapa de cada oficina era o acolhimento com apresentação do tema. Para 
gerar reflexões sobre a prática e o cuidado ofertados às PSR, perguntas disparadoras/
norteadoras foram elaboradas anteriormente. Em um segundo momento, os profissionais 
eram divididos em dois grupos menores para leitura crítica e sintetização do aprendizado 
em formas diversas, como a construção de cartazes, fanzines, mapas mentais, desenhos e 
outros recursos. O texto selecionado para discussão nas oficinas foi elaborado por Merhy 
e seus colaboradores (2019) e é intitulado: “Rede Básica, campo de forças e micropolítica: 
implicações para a gestão e cuidado em saúde”. 

Na etapa final, era proposto o compartilhamento dos saberes construídos com os 
grupos menores com exposição da produção que sintetizou os temas discutidos. Logo 
após era feito o momento de condução final, com avaliações do processo formativo e 
estabelecimento das datas das oficinas subsequentes. A descrição das experiências e as 
reflexões que emergiram das oficinas de EPS estão descritas e organizadas em quatro 
eixos a saber: O trabalho - Oficina 1; As territorialidades - Oficina 2; Governo-de-si e governo 
do outro - Oficina 3; e, Forças-valores clínica-cuidado e o trabalho em equipe -  Oficina 4. 

DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA E REFLEXÕES

Oficina 1 - O trabalho
Na primeira oficina introduzimos uma metodologia denominada “Varal das 

Expectativas”, na qual os participantes deveriam escrever suas expectativas de aprendizado 
para aquele momento. Foi apresentado aos participantes o plano de oficina com os objetivos 
de aprendizado. Em seguida, iniciamos as discussões introdutórias através das seguintes 
perguntas: “O que você entende como micropolítica?”; “O que seria para vocês uma rede 
básica?”; e, “Como podemos diferenciar um trabalho vivo em saúde e o trabalho morto?”.

As discussões iniciais foram potentes, os participantes relataram não ter tido 
experiências anteriores de EPS em que se discutiu micropolítica do trabalho. O entendimento 
acerca da rede básica foi elaborado coletivamente de modo consistente. O processo de 
trabalho das eCR permeia o compartilhamento do cuidado com diversos serviços que 
compõem não somente as Redes de Atenção à Saúde (RAS), como também as redes 
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intersetoriais. Após as discussões, dividimos os participantes em dois grupos para a leitura 
coletiva de partes do artigo que deu subsídio para todas oficinas. Em seguida, construímos 
dois cartazes para a etapa de compartilhamento do conhecimento.

De um lado, os profissionais trouxeram uma compreensão relevante sobre o trabalho 
vivo em saúde. Este, deve ser afetado pela singularidade dos encontros e na legitimidade 
dos saberes, valores e desejos de cada usuário. O trabalho vivo é aquele que se dá em 
ato e deve ser mediado pelas tecnologias relacionais. O outro grupo compartilhou sobre o 
trabalho morto, pontuando estratégias de controle e padronização do cuidado e reforçando 
que o na rua as estratégias para garantir o cuidado são outras, devem caminhar no sentido 
de fortalecer o acesso da PSR às ações e serviços. Esta oficina inicial foi importante 
para fortalecer os laços entre os participantes e dar o início a um processo profundo de 
reflexão do processo de trabalho no próprio serviço. Ao final, pudemos retornar ao Varal 
das Expectativas para fazer uma avaliação qualitativa sobre a oficina.

Oficina 2 - As territorialidades
Na segunda oficina, iniciamos as atividades com uma sessão de alongamento e 

respiração controlada. Construímos um mural com as expectativas para a oficina. O diálogo 
deu início a partir das perguntas disparadoras que tratavam sobre o conceito de território 
e territorialização em saúde. Em princípio, obtivemos feedback apenas do território em 
sua dimensão geográfica e material: casas, ruas e dispositivos de saúde. Ao longo da 
conversa aprofundamos os múltiplos conceitos de território, que por ser vivo é construído 
historicamente em diversos contextos e relações que envolvem pessoas, culturas, hábitos 
de vida, características sociais, epidemiológicas, econômicas e demográficas diversas. 
Avançamos também na conceituação e caracterização do que seriam os territórios 
existenciais onde se produz vida e cuidado independente das redes institucionais. 

Após as discussões iniciais, dividimos os participantes em dois grupos para leitura 
coletiva de uma parte do artigo que subsidiou as discussões. Em sequência, foram 
confeccionados dois fanzines que traziam a sintetização do que foi lido e compartilhado. 
Assim, refletimos as características, potenciais e desafios presentes no território da 
equipe, explorando as singularidades de cada região atendida, segundo, principalmente, 
as pessoas que vivem e passam por lá. 

Analisou-se, em síntese, a necessidade de garantir a participação dos usuários mais 
efetivamente na construção do processo de territorialização e a importância da autoanálise 
dos profissionais de saúde para não constranger ou culpabilizar as pessoas pelos espaços 
que vivem, bem como atermo-nos para não agir de modo a controlar comportamentos e 
modos de vida. Esta oficina foi essencial para discutir as especificidades e singularidades 
das vidas nos diferentes territórios de atuação destes profissionais. Ao final, retomou-se o 
mural das expectativas para avaliação qualitativa da oficina. 
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Oficina 3 - Governo-de-si e Governo-do-outro
Em nosso terceiro encontro, demos início à oficina após um café da manhã coletivo. 

Intensificamos o diálogo sobre a governança de todos os atores envolvidos no cuidado em 
saúde, no qual enfatizamos o governo dos profissionais de saúde sobre si mesmos e sobre 
os usuários, ao qual devemos ter cautela para não operar como agentes disciplinadores 
de corpos, atitudes e comportamentos. Por isso, estar atento aos modos de dominação 
revela-se fundamental para justamente caminhar no sentido oposto: o da construção de 
autonomia. 

Ressaltamos, assim, o autogoverno dos usuários quanto a administração de 
sua saúde ao incorporar ou não as recomendações terapêuticas e a pertinência de 
enquanto profissionais de saúde valorizarmos a autonomia dos usuários na tomada de 
decisões sobre os modos de operar a sua própria produção existencial. Problematizamos, 
consequentemente, os saberes clínicos e as tecnologias de cuidados que implementamos. 
Identificamos que saúde se produz para além das redes institucionais e que os cuidados 
junto à população em situação de rua acontecem ainda nas chamadas “redes vivas 
existenciais”. 

Nesta oficina, os participantes também foram divididos em dois grupos para leitura 
do texto proposto para aquela discussão. Após leitura, ambos grupos confeccionaram 
mapas mentais que sintetizaram os conhecimentos. Chamou a atenção que os mapas 
traziam estruturas triádicas (trabalhador-gestor-usuário) e setas que explicavam a interação 
desses três componentes. Após a explicação dos elementos contidos nos fanzines, fizemos 
uma avaliação qualitativa sobre a oficina mediante a sintetização da experiência em uma 
palavra.
Oficina 4 - Clínica-Cuidado e Trabalho em equipe

Em nosso último encontro e diálogos sobre o artigo de Merhy, discutimos duas 
forças-valores conjuntamente: a clínica-cuidado e o trabalho em equipe. A primeira trouxe 
como foco a distinção e agenciamentos entre a clínica e o cuidado. A força-valor clínica 
é agenciada pelo saber técnico hegemônico em que o corpo é visto como uma máquina 
biológica e de modo fragmentado. Os valores são centrados nos saberes das profissões e 
os usuários são vistos como objetos da ação dos profissionais. Em contrapartida, a força-
valor cuidado é agenciada pelos diferentes saberes em que se valoriza o conhecimento 
popular. O foco do cuidado é a subjetividade, singularidade e a individualidade dos sujeitos. 
Os usuários são vistos como protagonistas da sua produção existencial. O valor dessa 
força é centrado na intensidade do viver e é agenciado pelas tecnologias leves de cuidado. 

Paralelamente, discutimos sobre os agenciamentos do trabalho em equipe. Este 
não deve ser visto como apenas uma reunião de profissionais num mesmo espaço para 
executar tarefas, mas sim, como uma construção ativa que implica enfrentar as diferenças, 
relações de poder e a construção de um comum (MERHY et al., 2019). Existe uma força 
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que mobiliza o encontro dos profissionais visando apenas as formalidades e esta possui 
baixa potência para superar conflitos. Outra agencia o diálogo entre os núcleos de saber na 
lógica do matriciamento. Entender que no mundo do cuidado todos governam é fundamental 
para reconhecer a necessidade da construção compartilhada da dinâmica do trabalho em 
saúde.

Logo, compreendemos que a tensão produzida pela força valor clínica e cuidado 
produz efeitos diversos a depender do predomínio de uma sobre a outra. De tal modo, 
precisamos valorizar mais as práticas que produzem o cuidado mais integral em que as 
tecnologias leves ganham predileção. Problematizar os nossos saberes é fundamental 
para a melhoria das práticas em saúde. Entendemos como necessário interrogar o que já 
é instituído para que possamos implementar o novo. Em suma, a EPS tem nos permitido 
dialogar, problematizar e transformar a práxis profissional. 

DISCUSSÕES
As ações de EPS têm como objetivo ativar processos de transformação interna e 

externa no cotidiano do trabalho das equipes. Elas impactam diretamente na produção 
de novos sentidos no fazer saúde, pois reconhecem práticas e saberes existentes e os 
colocam em discussão (BRASIL, 2014). Tais práticas estimulam o planejamento, execução 
e avaliação das ações e serviços em saúde que são ofertados pelos profissionais, com vistas 
à qualificação da atenção e da gestão em saúde (BRASIL, 2018). Um dos pressupostos da 
EPS é o reconhecimento do cotidiano do trabalho como lugar de invenções, acolhimento 
de desafios e substituição criativa de modelos por práticas cooperativas, colaborativas, 
integradas e corajosas (BRASIL, 2014). Segundo Brasil (2018), a EPS é caracterizada 
como uma intensa vertente educacional com potencialidades ligadas a mecanismos e 
temas que possibilitam gerar reflexão por meio da proposta do aprender a aprender, de 
trabalhar em equipe, de construir cotidianos e eles mesmos constituírem-se como objeto 
de aprendizagem individual, coletiva e institucional.

O trabalho em saúde é construído com tecnologias materiais e imateriais. No âmbito 
das tecnologias materiais podem ser citadas as ferramentas e instrumentos que são 
usados de modos determinados, a exemplo o caderno de campo, as fichas do e-SUS e os 
equipamentos de proteção individual. Todas estas  são consideradas tecnologias duras. 
Além disso, também são frequentes o uso das tecnologias imateriais: as leve-duras e as 
leves. A primeira diz respeito aos saberes estruturados das profissões da saúde que por 
vezes podem se apresentar de maneira dura e outras vezes leve. A segunda corresponde 
a tudo que é utilizado para favorecer o encontro: “escuta, empatia, reconhecimento, 
porosidade, conhecimentos produzidos a partir da experiência e agenciados pelo encontro, 
entre outros” (MERHY et al., 2019). Todo esse aparato tecnológico instrumentaliza o 
processo de trabalho das eCR que torna o cuidado prestado complexo e dinâmico.  
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O trabalho do CnaR acontece de modo itinerante, através das equipes que vão 
ao encontro das pessoas em situação de rua nos territórios onde elas vivem (ALVES et 
al., 2021). Desenvolver processos clínicos e de cuidado na rua é mais do que estar no 
território, é se construir pelo território da rua; a clínica no território tem que ser também 
uma clínica de rua. A preposição “de” guarda então um  triplo sentido para a relação entre 
clínica e território: estar no território; ser gerada pelo território;  e fazer do território vetor 
de cuidado (SOUZA; MACERATA, 2015). As ruas são, entre tantos territórios existenciais, 
um lugar onde as existências atuam e se produzem, como redes vivas (MERHY et al., 
2014). Estas redes são complexas e atravessam as vidas das PSR pois nelas o cuidado é 
produzido de diversas formas. 

Magalhães (2018) afirma que no CnaR existem forças de construção de autonomia 
e empoderamento dos sujeitos e, ao mesmo tempo, forças de controle e exclusão, em 
permanente embate. Essas forças em constante tensão constituem o campo micropolítico 
do trabalho em saúde dessas equipes. No âmbito da força-valor governo-de-si e do outro, 
Merhy et al. (2019) colocam sobre a necessidade de compreender que nas relações entre 
gestores, trabalhadores e usuários, todos governam. Os gestores constroem e padronizam 
linhas de cuidado e protocolos a serem implementados pelos trabalhadores, que por sua vez, 
exercem o governo-de-si com um alto grau de autonomia, apesar dos desígnios da gestão 
e dos desejos dos usuários (MERHY et al., 2019). Por outro lado, os usuários exercem seu 
autogoverno, implementando ou não as terapêuticas prescritas. Nesse contexto, ações 
de EPS que colocam em questão a identificação destas forças que agenciam as relações 
entre gestores, trabalhadores e usuários são profícuas para a transformação das práticas 
em saúde. 

No âmbito da atuação dos profissionais do CnaR destaca-se o trabalho em equipe 
multiprofissional e interdisciplinar com reuniões de equipe para discussão de casos 
e temas (ALVES et al., 2021). Cardoso et al. (2018) afirmam que o trabalho das eCR 
são organizados numa perspectiva de compartilhamento do cuidado para superar as 
dificuldades encontradas no cuidado às PSR. Diante da complexidade do viver na rua, os 
profissionais devem trabalhar na perspectiva da clínica ampliada justamente para superar a 
fragmentação do cuidado. Merhy et al. (2019) afirmam que a força-valor trabalho em equipe 
é agenciada por elementos que levam a produção de conflitos e burocratização, no entanto, 
existe uma necessidade para que esse agenciamento seja superado por outro que valoriza 
o diálogo entre os núcleos de saberes e que trabalha numa perspectiva de matriciamento. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A construção coletiva das oficinas permitiu gerar modificações e reflexões nos 

processos de trabalho diários dos profissionais envolvidos, bem como favoreceu o exercício 
criativo para construção de recursos educativos, a partir das vivências e materializações 
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do conhecimento em recursos visuais. O aprendizado coletivo gerou bons frutos sobre o 
entendimento de correlações de forças existentes no âmbito do trabalho. Estas não precisam 
ser anuladas e sim compreendidas e dialogadas de forma aberta. Apontamos sobre a 
importância do encontro e que neste, haja respeito e troca de saberes, sem sobreposições 
profissional e decisões mais coletivizadas, em que sejam levadas em consideração as 
forças-valores que permeiam as relações. Contribuiu também para reflexões e mudanças 
na compreensão de território, facilitando a percepção mais aprofundada das características 
que o integram, perpassando pela dimensão material e dando mais ênfase aos indivíduos 
que constroem sua dinâmica. Percebe-se ainda os afetamentos produzidos nos modos de 
operacionalização do processo de territorialização na rua. 

Refletir sobre o processo de trabalho no contexto do CnaR enriquece as possibilidades 
da construção de melhores práticas em saúde. A EPS abre espaços para reflexões e trocas 
com vistas a melhoria da qualidade das ações e serviços que são disponibilizados aos 
usuários. Estar atento aos modos de dominação revela-se fundamental para justamente 
caminhar no sentido oposto: o da construção de autonomia. Foi possível também refletir 
sobre as tecnologias de cuidado bem como sua implementação no cotidiano. Avaliamos 
como necessário o desenvolvimento de oficinas de EPS para permitir a instauração de 
processos reflexivos e críticos entre os trabalhadores do CnaR.
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acadêmicos de medicina criaram um projeto focado na prevenção e educação em saúde 
para pessoas com Diabetes Mellitus. Objetivo: Avaliar fatores de risco para complicações 
da Diabetes Mellitus e promover educação em saúde, focando em nutrição. Metodologia: A 
partir de listagem de diabéticos que não realizaram glicohemoglobina no último semestre, foi 
realizado o convite, por contato telefônico ou WhatsApp, para participação de uma atividade 
de grupo. Inicialmente foi realizada dinâmica sobre nutrição, discutindo composição alimentar, 
índice glicêmico e alimentos mais equilibrados. Além disso, foi ofertado vacinação, da Pfizer 
bivalente, Influenza, meningite C e Pneumo-13. Ademais, foi oferecida solicitação exames, 
aferição de pressão arterial e glicemia capilar, avaliação dos pés e saúde bucal. Resultados: 
Participaram da ação 14 pessoas. As avaliações foram, em sua maioria, boas, e os 
pacientes que apresentaram alteração, como hipertensão, hiperglicemia, fissuras calcâneas 
e onicomicoses, foram orientados de acordo com o protocolo municipal. Conclusão: Os 
acadêmicos concluíram que a dinâmica foi muito positiva, pois aprenderam sobre prevenção 
de complicações da diabetes e diálogo com o público. Logo, foi inegável o resultado positivo 
para ambas as partes da discussão aberta e lúdica, estimulando entendimento sobre a 
doença e permitindo troca de conhecimentos e dúvidas. 

EDUCATIONAL INTERVENTION ON NUTRITION AND ASSESSMENT FOR 
PEOPLE WITH DIABETES IN A HEALTH CENTER IN BELO HORIZONTE/MG

ABSTRACT: Introduction: Diabetes Mellitus is a chronic metabolic disease that is commonly 
accompanied by several complications due to failures in its control. With this relevance and 
based on the demand of a Primary Health Center, medical students created a project focused 
on prevention and health education for people with Diabetes Mellitus. Objective: To assess 
risk factors for complications of Diabetes Mellitus and to promote health education, focusing 
on nutrition. Methodology: From the list of diabetics who did not undergo glycohemoglobin 
exams in the last semester, an invitation was made, by telephone contact or WhatsApp, to 
participate in a group activity. Initially, dynamics about nutrition were held, discussing food 
composition, glycemic index and more balanced foods. In addition, vaccination was offered, 
from Pfizer bivalent, Influenza, meningitis C and Pneumo-13. In addition, requests for exams, 
measurement of blood pressure and capillary blood glucose, evaluation of diabetic feet and 
oral health were offered. Results: 14 people participated in the action. The evaluations were, 
for the most part, good, and the patients who presented alterations, such as hypertension, 
hyperglycemia, calcaneal fissures and onychomycosis, were oriented according to the city’s 
protocol. Conclusion: The academics concluded that the dynamic was very positive, as they 
learned a lot about preventing complications from diabetes and dialoguing with the public. 
Therefore, the positive result for both parts of the open and playful discussion was undeniable, 
stimulating understanding about the disease and allowing the exchange of knowledge and 
doubts.
KEYWORDS: Diabetes Mellitus; Health Promotion; Diabetic Foot; Food and Nutrition 
Education.
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INTRODUÇÃO
Diabetes Mellitus (DM) é uma doença metabólica crônica caracterizada pelo 

aumento de glicose sérica que pode ocorrer devido a várias etiologias. Há vários tipos de 
diabetes, como DM Gestacional, tipo 1 e tipo 2. Dentre essas, a Diabetes Mellitus tipo 2 
é a mais prevalente, ocorre quando o corpo fica resistente ou não produz insulina e está 
frequentemente associada a outras doenças metabólicas. 

A prevalência de DM está crescendo em todo o mundo, principalmente em países 
mais pobres, é previsto que, até 2045 mais de 700 milhões de adultos serão diabéticos. 
Além disso, a Federação Internacional de Diabetes estima que no Brasil, neste mesmo ano, 
haverá 21,8 milhões de diabéticos. Portanto, sob a perspectiva brasileira, já foi observado 
um aumento, comparando os anos de 2006 e 2016, de 3,4% na prevalência de diabetes 
auto-relatada nas capitais. 

É observado que a DM descontrolada é associada a diversas complicações, 
como neuropatias, retinopatia, doenças cardiovasculares, infecções do trato urinário e 
respiratório, amputação de membro inferior, insuficiência renal e acidente vascular cerebral. 
Essas são muito relacionadas com fatores de risco como pressão arterial, parâmetros 
lipídicos, frequência cardíaca, peso corporal e ácido úrico. Portanto, a DM é uma doença 
extremamente presente e preocupante no sistema de saúde, principalmente por suas 
diversas complicações e a importância do controle e acompanhamento dela.

Visto isso, fica evidente a importância de ações de promoção à saúde em unidades 
básicas de saúde (UBS) que visem o controle da diabetes, principalmente em unidades que 
abrangem um território com alto número de pessoas acometidas pela doença. Essas ações 
visam melhorar o acompanhamento, prevenir complicações e estimular o autocuidado. 

Diante do exposto, o presente trabalho teve por objetivo avaliar os fatores de risco 
para complicações da Diabetes Mellitus e promover ação de educação em saúde, focando 
em nutrição saudável.

METODOLOGIA
O presente estudo foi realizado em um Centro de Saúde (CS) localizado na região 

do hipercentro de Belo Horizonte, capital do estado de Minas Gerais. O recrutamento dos 
participantes, foi feito via contato telefônico ou por WhatsApp, de acordo com a listagem 
dos pacientes diabéticos que possuíam cadastro nesse serviço e que não haviam realizado 
o exame de glicohemoglobina nos últimos seis meses. Ao todo, foi feito o contato com 
cerca de 90 pessoas e dessas, 17 confirmaram presença. 

A dinâmica se baseou em uma estrutura fixa: no início da ação foi feita uma atividade 
interativa com os participantes, e posteriormente o grupo de acadêmicos do curso de 
medicina, com o auxílio da enfermeira, técnica de enfermagem e Agente Comunitária de 
Saúde de uma das Equipes de Saúde da Família do CS, dividiram-se em estações para 
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atender os participantes. Foram ofertadas a avaliação dos pés; vacinação contra a influenza, 
pneumo-13, meningo C e pfizer bivalente; aferição da pressão arterial e da glicemia capilar; 
solicitação de exames e marcação de consultas com os profissionais do CS.

No primeiro momento todos participaram de uma dinâmica na qual os acadêmicos 
levaram alimentos comuns na alimentação cotidiana de um cidadão brasileiro, como pão de 
sal, banana, arroz e feijão. Todos os alimentos foram dispostos em uma mesa, ao lado de 
duas balanças. O objetivo da dinâmica era que os participantes escolhessem uma comida 
que estava disponível na mesa e dissessem quanto de açúcar ou sal eles achavam que 
cada uma delas possuía, colocando as quantidades imaginadas em cima da balança. Com 
isso, os acadêmicos mostraram qual eram as quantidades corretas de carboidrato e sódio 
em cada um dos alimentos.

Para concluir, foi explicado a importância da ingestão de alimentos com padrão de 
baixo índice glicêmico, focando na sua relevância para controle da hemoglobina glicada 
e outros parâmetros, e da necessidade de encontrar um equilíbrio entre alimentos que 
causam um aumento acelerado da glicemia capilar dos pacientes com DM e alimentos que 
retardam esse pico. Durante toda a dinâmica inicial, os pacientes tiveram a liberdade de 
apresentar dúvidas e se mostraram interessados com o conteúdo abordado. 

Após a dinâmica, utilizou-se três salas para dividir os participantes nas estações 
de atendimento de forma que não ficassem aguardando longos períodos e evitar a lotação 
das mesmas. Na estação de “Vacinação”, foram ofertadas as vacinas contra Influenza, 
Pneumo-13, Meningo-C e Pfizer bivalente, àqueles que ainda não haviam sido imunizados. 

A estação de “Marcação de Exames”, realizou a propedêutica complementar sendo 
as principais solicitações: colesterol fracionado e total, glicose jejum, glicohemoglobina, 
dosagem de potássio e sódio, triglicerídeos, hemograma e exame de urina. Por fim, foram 
dadas orientações para os pacientes sobre cada exame solicitado. 

No que tange às avaliações, a estação de “Aferição de Pressão Arterial (PA)” 
realizava a aferição da PA dos pacientes e em seguida os mesmos eram direcionados para 
a estação de “Glicemia Capilar”, onde era realizada a punção digital do sangue. 

Na estação da “Avaliação dos pés”, os acadêmicos rastrearam angiopatia e 
polineuropatia, identificaram anormalidades, avaliaram força muscular, presença de 
doença arterial periférica e rastrearam a sensibilidade dos pés utilizando o monofilamento 
de semmes-weinstein de 10 gramas. 

RESULTADOS
Compareceram à ação 14 pessoas dentre as 17 que confirmaram presença.
O uso de uma dinâmica lúdica contribuiu para a melhor assimilação dos pacientes 

em relação à relevância que a alimentação possui no cotidiano deles. Além disso, foi 
possível se aproximar da realidade da rotina alimentar desses indivíduos, uma vez que 
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muitos relataram suas dificuldades e anseios.
Dessa forma, foi possível promover um letramento em saúde, que é definido pela 

OMS como: 

“As habilidades cognitiva e social que determinam a motivação e a habilidade 
dos indivíduos de obter acesso, compreender e utilizar a informação de 
maneira a promover e manter uma boa saúde” (Tefera, 2020)

Com a promoção do conhecimento sobre a DM, é possível promover maior nível de 
adesão ao tratamento e redução das complicações devido ao mal controle.

Na estação de “Vacinação”, 100% dos presentes receberam a contra Pneumo-13, 
pois a mesma não é ofertada rotineiramente no CS. As demais vacinas foram administradas 
conforme necessidade a após avaliação do cartão.

Em relação à “Marcação de Exames”, todos foram orientados quanto a forma de 
preparo dos mesmos e também em realizar o agendamento para entrega dos resultados 
para o médico da equipe.

Quanto à Aferição de Pressão Arterial, a maioria dos pacientes apresentavam-se 
normotensos e faziam o controle com medicação. Entretanto, alguns não faziam o controle 
medicamentoso e apresentavam um quadro de hipertensão, dessa forma foi recomendado 
abordar essa alteração de pressão com seu médico e foi anotado em seu prontuário.  
Quanto à glicemia capilar, os resultados oscilaram, sendo a maioria dos pacientes ou 
estavam normoglicêmicos ou hiperglicêmicos.  

À avaliação dos pés, foi observado que os pacientes mantinham a força muscular 
e sensibilidade preservados e a marcha normal. Contudo, alguns pacientes apresentaram 
fissuras calcâneas e onicomicoses e foram orientados sobre essas. Ao final, foi 
recomendado o uso de sapatos adequados, confortáveis e fechados, inspeção diária dos 
pés, secagem dos pés após o banho e hidratação diária dos mesmos. Dessa forma os 5 
elementos necessários para a prevenção de complicações e úlceras em pés diabéticos 
foram abordados: identificação de pés em risco, inspeção e exame, educação do paciente, 
recomendar o uso de sapatos apropriados e identificação e futuro tratamento de fatores de 
risco, como presença de calos e infecções fúngicas.

Importante relatar que, existiram algumas limitações que devem ser observadas.  A 
principal delas foi o horário disponível na UBS para a realização da ação, a qual aconteceu 
no período da tarde. Esse horário coincidiu com o horário de trabalho de muitos pacientes, 
que não puderam participar. Ademais, por ser uma ação realizada pela primeira vez no 
CS, após a pandemia, acredita-se que alguns indivíduos apresentaram resistência em 
comparecer. Esses fatores levaram a um número menor de pessoas presentes, o qual foi 
abaixo do esperado pelos acadêmicos e pelos profissionais.  Além disso, foi observado 
que os participantes tinham o diagnóstico de DM tipo 2, logo não foi possível alcançar os 
pacientes com que sofriam de outras formas de Diabetes Mellitus.
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CONCLUSÃO
A ação de promoção à saúde para as pessoas com DM reafirmou a importância de 

prevenir complicações que podem surgir devido à doença. O cuidado se mostrou importante 
não somente em relação ao aspecto da saúde física dos indivíduos, mas também em 
relação à educação acerca dos hábitos alimentares que devem ser adotados.

Se tornou perceptível que o cuidado adequado vai além da consulta médica, 
elucidando a relevância do cuidado contínuo com a alimentação e com a prevenção de 
complicações. Essa atividade também mostrou que a atenção à saúde do público diabético 
somente é possível através de uma integração entre profissionais de várias áreas da saúde 
e a relevância dessa cooperação.

A ação permitiu aos acadêmicos desenvolvimento de suas capacidades sociais 
como falar em público, se comunicar com pessoas de diferentes idades e escutar o próximo 
quanto a suas dúvidas, medos e inseguranças. Ademais, permitiu o crescimento intelectual, 
já que precisaram realizar diversas pesquisas e leituras para conseguirem se comunicar 
ativamente, para aprenderem sobre a prevenção de complicações pela DM e realizar as 
avaliações e técnicas necessárias para o grupo.

Logo, a dinâmica foi muito positiva, para ambos os grupos possibilitando um 
aprendizado ativo e troca de experiências, principalmente pelo o aspecto lúdico e aberto da 
discussão, que permitia sempre a abertura e o ambiente seguro.
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RESUMO: Objetivo: Relatar o processo de 
implantação do modelo de acesso avançado 
do Qualifica-APS em um Centro de Saúde da 
Família na região oeste de Santa Catarina. 
Metodologia: Trata-se de um estudo 
descritivo, do tipo relato de experiência 
elaborado na perspectiva de acadêmicos, 
tutores e preceptores vinculados ao 
Programa de Educação Pelo Trabalho 
- PET-SAÚDE/Interprofissionalidade. 
Resultados: A partir do reconhecimento do 
perfil de atendimento, as mudanças no tipo 
de acesso e a (re) organização do processo 
de trabalho das equipes de saúde da 
família gerou-se profundas e significativas 
reflexões sobre os atributos da Atenção 
Primária à Saúde e do planejamento das 
ações centradas nas necessidades dos 
usuários e das famílias como foco central 
da tomada de decisão e avaliação das 

práticas. Considerações finais: O acesso 
avançado tem potencial de reduzir as filas 
de espera por atendimento e o número 
de usuários hiperutilizadores, além de 
estimular maior adesão dos usuários a 
corresponsabilização com a saúde a partir 
adesão as consultas, aos tratamentos e 
maior satisfação com o atendimento, sendo 
propulsor de uma atenção primária mais 
forte e resolutiva como ordenadora do 
cuidado.
PALAVRAS-CHAVE: Atenção Primária à 
Saúde; Acesso aos Serviços de Saúde; 
Sistema Único de Saúde; Educação 
Interprofissional; Estratégia de saúde da 
Família.

INTRODUÇÃO
O Sistema Único de Saúde (SUS) 

teve suas bases estruturais consolidadas 
no Movimento da Reforma Sanitária 
Brasileira (MRSB) por meio da luta dos 
cidadãos em reivindicação a democracia 
e ao direito universal à saúde1. O modelo 
prioritário de atenção à saúde adotado 
pelo SUS foi a Atenção Primária em Saúde 
(APS) desenvolvida com a implementação 

https://br.search.yahoo.com/search;_ylt=AwrJ7GEMHC5es0MAh9_z6Qt.;_ylu=X3oDMTBzMDYyanZhBGNvbG8DYmYxBHBvcwMxBHZ0aWQDBHNlYwNxcnc-?type=E211BR973G0&fr=mcafee&ei=UTF-8&p=reivindicacao&fr2=12642
https://br.search.yahoo.com/search;_ylt=AwrJ7GEMHC5es0MAh9_z6Qt.;_ylu=X3oDMTBzMDYyanZhBGNvbG8DYmYxBHBvcwMxBHZ0aWQDBHNlYwNxcnc-?type=E211BR973G0&fr=mcafee&ei=UTF-8&p=reivindicacao&fr2=12642
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e capilarização da Estratégia da Saúde da Família (ESF), sendo considerada porta de 
entrada preferencial da rede de atenção e serviços do sistema de saúde.1

A APS desenvolvida no Brasil através da Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB) apresenta atributos essenciais ao seu funcionamento, a saber: acesso/primeiro 
contato, longitudinalidade, coordenação e integralidade. A organização do acesso e das 
agendas de atendimento dos profissionais de saúde representam um dos maiores desafios 
da APS2. Nas condições de acesso aos serviços de saúde devem-se observar os aspectos 
que se referem às formas de acessibilidade de como os usuários acessam os centros de 
saúde da família para atendimento de suas necessidades de saúde/doença3. Estas por 
sua vez, devem possibilitar que o cuidado efetivamente seja realizado. A acessibilidade 
compreende a integração com as dimensões geográficas, com aspectos econômicos, 
culturais e funcionais de cada região no modo que os serviços de saúde estão disponíveis.3

Pesquisas apontam obstáculos na organização do processo de trabalho e no 
modelo de acesso dos usuários aos serviços de saúde, estes têm se constituído de forma 
fragmentada, com grande tempo de espera para o atendimento, dificuldade para o acesso 
em agendamento de consultas e com baixa resolutividade dos seus problemas de saúde4. 
Além disso, muitas unidades de saúde apresentam números expressivos de faltosos nos 
atendimentos na ESF, e excesso de demandas por causas sensíveis à APS em outros 
pontos da rede assistencial, como nos serviços de média e alta complexidade4,5. 

Na perspectiva de melhorias do acesso e dos processos gerenciados pela APS 
a estratégia governamental, iniciada em 2019, foi a implantação do Qualifica-APS, que 
reforça a necessidade do apoio institucional para o alcance da resolutividade da atenção, 
com apoio da gestão às equipes de saúde. No estado de Santa Catarina, foi definido como 
forma de avaliação da atenção básica e das equipes de saúde da família, com transferência 
de recursos financeiros (co-financiamento) para as equipes certificadas de acordo com 
padrões de avaliação de indicadores relacionados ao acesso avançado e territorialização. 
Desde o lançamento da estratégia, a Secretaria Estadual de Saúde de Santa Catarina tem 
investido na Educação permanente e na discussão crítico-reflexiva para a formação dos 
profissionais que atuam nas ESFs, sendo que, todo o processo de acreditação da atenção 
básica e repasses financeiros passarão pelo Qualifica APS6. 

O Qualifica APS é uma proposta que segue os pressupostos do SUS e propõe 
um equilíbrio entre oferta do serviço e a demanda, visando aumentar a cobertura de 
atendimento da população e desburocratizar o acesso, com ampla resolução dos 
problemas de saúde7. O Qualifica APS tenciona a discussão sobre o entendimento de 
diferentes conceitos de Acesso, sendo que no modelo tradicional os atendimentos são 
organizados por agendamentos em momentos pontuais, contribuindo para agendas 
saturadas e com grande número de absenteísmo e excessivo número de consultas de 
urgência/encaixes7. No modelo de acesso com vagas há uma mescla de atendimentos de 
urgência e programados, mas permanece a dificuldade de atendimento aos usuários com 
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demandas não urgentes e a resolutividade é baixa. Já na perspectiva do acesso avançado 
propõe-se que aproximadamente 70% dos atendimentos seja realizado pela demanda do 
dia, atendendo todas as demandas do usuário e não apenas a queixa principal. Nesse 
modelo a escuta é fundamental para qualificar a demanda do usuário e qual profissional irá 
atendê-lo, gerando mais acolhimento e resolutividade7. 

 O acesso avançado tem como premissa ‘Faça hoje o trabalho de hoje!’. Essa 
indicação permite a abordagem de demandas administrativas, condições crônicas, eventos 
agudos, atividades preventivas e coordenação do cuidado dos pacientes seguindo a 
mesma sistemática, sem fragmentações. Nesta perspectiva não se restringe a agenda a 
grupos como hipertensos, diabéticos ou tabagistas, deixando a agenda permanece aberta, 
e seus horários são preenchidos diariamente, conforme a demanda8. 

Destarte, diante do cenário de profundas transformações nas formas de organização 
do processo de trabalho dos profissionais da ESF e de acesso dos usuários, a questão que 
norteia estas reflexões é: Como se deu a mudança organizacional do processo de trabalho 
dos profissionais de saúde e das condições de acesso à ESF com a implementação do 
Qualifica-APS? Assim, este artigo tem como objetivo relatar o processo de implantação do 
modelo de acesso avançado do Qualifica-APS em um Centro de Saúde da Família (CSF), 
na região oeste de Santa Catarina. 

MÉTODO
Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de experiência elaborado na 

perspectiva de acadêmicos, docentes (tutores), profissionais (preceptores) vinculados ao 
Programa de Educação Pelo Trabalho - PET-SAÚDE/Interprofissionalidade em relação 
a implantação do modelo Qualifica APS em um CSF – designação dada pelo município 
estudado às suas ESF) – região oeste do estado de Santa Catarina.

 O cenário de estudo foi um CSF, localizado entre zonas urbana e rural, sendo 
a maior distância entre a unidade e o limite do território de 3km, com abrangência de 
uma população de 3.795 usuários e um total de 07 microáreas. No território os recursos 
existentes para a população são uma escola, uma creche, cursos profissionalizantes e um 
Centro de Referência de Assistência Social - CRAS. Relacionado a promoção de saúde 
existe uma academia da saúde e hortas comunitárias. Na área de abrangência do CSF 
existem áreas de risco ambiental, como lixões que empregam pessoas que trabalham com 
a reciclagem e áreas em ocupação irregular próxima a rios que provocam inundações e, 
consequentemente, a migração das pessoas. Nessa região, também estão concentradas 
várias empresas do município que geram demanda de atendimento em saúde do trabalhador. 

A equipe de saúde do CSF é composta por um médico clínico geral, uma enfermeira 
especialista em saúde da família, uma coordenadora, cinco auxiliares de enfermagem 
e sete agentes comunitários da saúde, também possui para contemplar uma Equipe de 
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Saúde Bucal e os profissionais do Núcleo de Apoio da Saúde da Família (NASF) composto 
por educador físico, farmacêutica, psicóloga e nutricionista.

A experiência é relatada a partir de vivências realizadas pelo PET-Saúde 
Interprofissionalidade em acompanhar de forma observacional as mudanças na implantação 
do Qualifica APS no CSF. O período de vivência das atividades foi de 15 de março de 2019 
até 30 de maio de 2020, onde foi possível realizar reconhecimento do território, visitas 
domiciliares, acompanhar o fluxo de usuários na unidade de saúde, participar de atividades 
de grupos e das reuniões da equipe de saúde. O Programa de Educação pelo Trabalho – 
PET é uma estratégia da integração dos estudantes de graduação em saúde no processo 
de ensino, serviço e comunidade para desenvolvimento do Sistema Único de Saúde – SUS 
com foco na Atenção Primária em Saúde. No ano de 2019 o tema interprofissionalidade é 
abordado pelo PET-SAÚDE, efetivado para contribuir em um grupo de ações para atuar no 
plano de implementação da Educação Interprofissional (EIP) no Brasil, com objetivos de 
qualificação e promoção na interação multiprofissional de profissionais da saúde. 

O PET-SAÚDE/Interprofissionalidade da cidade de Chapecó – SC, é o único do 
Brasil que integra três instituições de Ensino Superior e a Secretária de Saúde do município 
com quatro cursos de graduação distintos, sendo eles o curso de Medicina e Enfermagem 
da Universidade Federal da Fronteira Sul – UFFS, o curso de Enfermagem da Universidade 
do Estado de Santa Catarina – UDESC, os cursos de Educação Física e Psicologia da 
Universidade do Oeste de Santa Catarina – UNOESC.  No início do programa, no ano de 
2019, os integrantes realizaram imersões quinzenais no CSF, com a finalidade de conhecer 
o serviço e o território, bem como se aproximar dos usuários e compreender a visão que eles 
têm sobre o serviço, como também a participação de atividades de grupos e das reuniões 
da equipe de saúde. No decorrer do ano foram realizadas atividades de lançamento de 
dados levantados em aplicação de questionários com adolescentes na escola do campo 
vivenciado, para a realização da interversão denominada planejamento familiar, além 
de elaboração de resumos e artigos científicos. O PET-SAÚDE/Interprofissionalidade foi 
implementado para contribuir em um grupo de ações para atuar no plano de implementação 
da Educação Interprofissional (EIP) no Brasil, com objetivos de qualificação e promoção 
na interação multiprofissional de profissionais da saúde, estudantes de graduação e 
professores nas grandes áreas da saúde com ações de extensão no território estabelecido. 

Foi a partir das imersões no CSF que os petianos conheceram e auxiliaram em 
atividades do Qualifica APS. O Qualifica iniciou as oficinas em agosto de 2019 e sua 
implementação efetiva na unidade em questão, em janeiro de 2020, assim, foi possível 
acompanhar o funcionamento antes e durante a implantação das mudanças de atendimento. 

A proposta da Estratégia Qualifica APS foi apresentada às equipes de saúde e 
aprovada pela gestão, dando início em 2019 às oficinas mensais, a partir da (re) organização 
do processo de trabalho das equipes, na proposta de tutoria, objetivando a melhoria do 
acesso e da qualidade da atenção implantando/implementando o “Acesso Avançado” como 
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estratégia de organização do processo de trabalho. 
Para operacionalizar a implementação da proposta do Qualifica foram realizadas: 

oficina Estadual tendo como público alvo as Gerências Regionais de Saúde, oficinas 
Regionais para os municípios que aderiram à proposta e oficinas com as equipes dos 
municípios e acompanhamento do tutor selecionado, sendo um tutor por equipe CSF. 

A partir de então, as oficinas ocorreram de forma mensal na Secretaria de Saúde 
do município com a presença do tutor e posterior replicação para as equipes. Na primeira 
oficina em agosto 2019, foi apresentado pela equipe da gestão municipal de saúde aos 
tutores das equipes dos CSF, o que é a estratégia “Qualifica APS”. Neste momento, com 
ampla discussão sobre a PNAB 2017, tendo em vista a ênfase da abordagem de acesso na 
política. Na segunda oficina, em outubro de 2019, foi realizada a explicação sobre a Carta 
do Processo de Trabalho que deveria ser elaborada pelas equipes. Assim, recomendou-
se construir a carta com base no documento norteador fornecido pela equipe da gestão 
municipal de saúde, que deveria conter: as características da população, a formas de 
processo de trabalho, perfil territorial, geografia e ambiente, recursos existentes no território 
e áreas de risco. Nessa oportunidade também foi explanado sobre a planilha de estudo da 
demanda local, para ser utilizada e se ter o diagnóstico do acesso e matriz de intervenção. 
Por fim, na terceira oficina realizada, em novembro 2019, foram fomentadas discussão 
sobre os Atributos Essenciais da APS (primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, 
coordenação do contato), onde se organizaram quatro grupos de trabalho (de acordo com 
cada um dos principais atributos) e foi elaborado uma situação problema vivenciada no 
dia a dia na unidade. Essa atividade pemitiu compreender melhor o desenvolvimentos dos 
atributos da APS na prática profissional. 

As três oficinas realizadas em 2019 foram dialogadas com à equipe do CSF 
Eldorado pela tutora durante as reuniões de equipe, estimulando o planejamento das ações 
e aplicando as intervenções propostas sempre com muita reflexão sobre as práticas, o 
processo de trabalho e o acesso dos usuários, sendo esse o ponto de partida para novos 
arranjos na oferta do cuidado singular, integral e longitudinal na APS, como ordenadora da 
Rede de Atenção à Saúde.

Até dezembro de 2019, a equipe participou da elaboração da carta do processo 
de trabalho, aplicou a planilha do estudo da demanda e realizou também a matriz de 
intervenção, o prazo dessas atividades foi estipulado justamente para dar início as formas 
de Acesso Avançado em janeiro de 2020.  Para a elaboração da carta, foram divididas 
as perguntas do documento norteador por categoria profissional e preenchida durante as 
reuniões semanais de equipe. A planilha do estudo da demanda foi feita mediante relatórios 
de atendimentos mensais baseados nos meses de setembro, outubro e novembro de 2019. 
A matriz de intervenção foi formulada baseada nas necessidades do que foi identificado na 
Carta do Processo de Trabalho.
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RESULTADOS E DISCUSSÕES

O acesso dos usuários no CSF antes do modelo “Qualifica APS” 
As ações voltadas para o acesso dos usuários no CSF permitem o atendimento 

conforme o grau de enfermidade apresentado por cada usuário, que poderão apresentar 
diferentes necessidades de saúde e, com isto, persiste a necessidade em organizar 
dinamicamente o fluxo de acolhimento nos centros de saúde para que possibilitem o 
atendimento acolhedor e promover o cuidado integral9. 

Assim, o CSF abordado no estudo apresentava aos usuários uma forma de acesso 
com vagas, sendo 85% dos atendimentos por demanda programada e 15% por demanda 
espontânea. O fluxo dos usuários iniciava pelos profissionais da recepção, sendo incluídos 
no fluxo de prontuário eletrônico (Winsaúde) para ser encaminhado a sala de triagem para 
a escuta inicial pelo profissional de enfermagem, posteriormente, era direcionado para o 
atendimento com o profissional médico, enfermeira, UPA/PA ou agendamento de consulta. 
O modelo de fluxo dos usuários que frequentam o CSF está descrito na figura 1.

Figura 1: Fluxograma de utilização do CSF antes da implantação do Qualifica APS. 

Fonte: os autores (2020).

No cenário desta pesquisa observou-se os dois tipos de atendimentos difundidos 
na maneira de fluxo para o acolhimento, desde o acolhimento em demanda espontânea 
quando de demanda programada. O acesso dos usuários ao CSF antes do modelo Qualifica 



Saúde pública e saúde coletiva: definições e debates em sua constituição 2 Capítulo 4 36

APS era realizado em sua expressiva maioria por demanda espontânea, com apenas 
duas consultas agendadas por turno para cada médico, 6 agendamentos para pediatra e 
ginecológista e 2 de livre demanda, para o clínico eram disponibilizadas 2 consultas de pré 
natal agendadas por turno e 2 agendadas para Médico Suporte (só retorno de exames). 

Logo, para que o CSF cumpra os seus princípios e proporcione atendimento com 
ações de saúde designadas para o perfil da população no território é importante que 
utilize estratégias para evidenciar situações e necessidade da comunidade. Deste modo, 
a utilização do planejamento nos CSF pode ser uma ferramenta para o conhecimento do 
território e possíveis manejos para o atendimento e para realizar esta estratégia as reuniões 
de equipes são necessárias, com objetivo de proporcionar resolução dos problemas na 
atenção ao usuário também propor coordenação no processo de trabalho entre equipes10. 
Nas reuniões de equipe realizadas semanalmente, foram pautas o planejamento, 
acompanhamento de indivíduos/família, visitas domiciliares, processo de trabalho, estudos 
de caso com a equipe do NASF além de informar os profissionais sobre assuntos diversos 
da área da saúde no município.

Com base nas demandas de atendimento, em uma reunião entre os profissionais 
de saúde da equipe, foi analisado o perfil de atendimento no CSF e identificou-se que 
geralmente são os mesmos usuários que procuram o serviço com queixas semelhantes 
e repetitivas, destacando usuários hiperutilizadores. Quanto ao atendimento observou-se 
que, o maior nível de procura por atendimento ocorre no primeiro horário da manhã e no 
primeiro horário da tarde. Logo a partir dos horários iniciais a demanda do CSF diminui 
consideravelmente, inclusive com horários ociosos. Em relação a taxa de absenteísmo 
dos usuários essa representava em torno de 20% e a maior procura da unidade para 
atendimento é relacionada a solicitação de receitas médicas de uso contínuo, atestados, 
dor aguda e crônica, agendamentos de exames e consultas, solicitação de exames de 
rotina, queixas ginecológicas, infecção urinária, febre apresentada pelas crianças. 

Nas reuniões de equipe quando são debatidas as dificuldades da comunidade é 
possível selecionar as principais características e vulnerabilidades do atendimento e 
estas são centrais para identificar o perfil epidemiológico evidenciando as necessidades 
prevalentes no território. Ademais, o acompanhamento do território na APS permite 
delinear e caracterizar os ambientes, mapeando grupos de risco, dimensões demográficas, 
epidemiológica, social e cultural, podendo utilizar como instrumento de organização de 
estratégias propondo ações de acordo com a realidade11,12. 

No CSF existem mapas inteligentes de saúde do território para acamados, gestante, 
pessoas portadoras de diabetes mellitus, hipertensão, com tuberculose, pessoas portadoras 
de necessidades especiais, mulheres com alteração de colo uterino e/ou de mamas. 
Finalmente, quanto ao conhecimento da equipe relacionado ao território de abrangência, 
geografia e delimitações, vias de acesso, características do domicílio, perfil demográfico, 
socioeconômico e institucional foi identificado que somente parte da equipe conhece estes 
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indicadores.
Portanto a redução das participações de equipes multiprofissionais na construção 

do mapeamento, ferramenta que promove o processo de territorialização pode gerar 
dificuldades em descobrir as necessidades, proporcionar a perda de vínculo com a 
comunidade pela falta de aproximação também influenciar na perda corresponsabilização 
na parte do usuário em relação o fator saúde-doença11. 

Modelo Qualifica APS mudanças no acesso dos usuários e no processo de 
trabalho da equipe

A implementação da estratégia Qualifica APS/SC proposta pela Secretaria de 
Estado da Saúde de Santa Catarina (SES/SC) vem com o objetivo de ampliar o acesso com 
qualidade aos usuários por meio da organização do processo de trabalho dos profissionais 
inseridos, que permitem a educação permanente destes profissionais para possibilitar 
reflexão crítica e criatividade no momento de transição desta nova proposta13.

De acordo com características levantadas pelo grupo de petianos em relação ao 
antigo formato de atendimento, foi possível analisar que a dificuldade de acesso pode causar 
o grande número de pacientes hiperutilizadores e filas de espera longa para atendimento 
em determinados momentos. A necessidade de simplificar e aumentar o acesso no CSF, 
para os profissionais, surgiu para retomar os princípios básicos da APS passando a ser 
considerada a atenção centrada na pessoa e suas necessidades de saúde, e não apenas 
na oferta de determinado serviço. 

A partir de janeiro de 2020 começou a implantação no CSF do modelo de Acesso 
Avançado conforme preconizado no Qualifica APS. Esse modelo, organizou o fluxo dos 
usuários, que ao chegarem na unidade de saúde, são acolhidos por uma ACS e após 
relatar o motivo de procura da unidade de saúde são imediatamente encaminhados para 
atendimentos de acordo com suas necessidades, devendo ser realizado em no máximo 72 
horas. 

A partir disso a reorganização do acesso ao usuário no CSF foi pensado para um novo 
fluxo adaptando para 80% a demanda espontânea e para 20% a demanda programada, 
conforme demonstra a figura 2.
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Figura 2 - Fluxograma de utilização do CSF a partir da estratégia Qualifica APS/SC.

Fonte: os autores (2020).

Pesquisa em um serviço que disponibiliza o atendimento 50% demanda espontânea 
e 50% demanda programada, sendo ampliado o acesso da população a APS, evidenciou 
que os atendimentos os serviços de alta e média complexidade perceberam a diminuição 
da superlotação das consultas de demanda espontânea13.  Contudo, no território brasileiro 
a organização do acesso aos serviços ainda apresenta grandes filas e dificuldades 
para o atendimento nos CSF, pelo fato de disponibilizar aos usuários agendamento das 
consultas sem a realização da escuta inicial dos profissionais e somadas à redução do 
número de vagas disponível organizados pelo e-SUS, gerando tempos máximos para cada 
atendimento14. Nesse sentido, a ruptura com o modelo tradicional com a ampliação da 
capacidade de escuta inicial dos usuários, pautadas no modelo de acesso avançado, são 
essenciais para o encaminhamento adequado da demanda e a garantia de resolutividade8. 

Nesse sentido, considerando o modelo de acesso avançado a reorganização da 
agenda e do serviço prestado são necessárias novas estratégias, como por exemplo, as 
consultas de pré natal e puericultura sejam atendidas por profissionais no mesmo dia, 
que os resultados laboratoriais sem alterações sejam anotados no prontuário e usuários 
e estes poderão ser encaminhados para grupo de promoção à saúde, evitando a consulta 
desnecessária, também em momento de transição do novo modelo gerar a possibilidade 
do usuário sair com o agendamento, caso não consiga o atendimento por demanda 
espontânea no dia15. 

O modelo do Qualifica APS tem como objetivo reduzir as filas por demanda 
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programada ampliando a demanda espontânea pelo acesso avançado, ele também permite 
fomentar a utilização da territorialização para atingir maior cadastro da população6,15. Uma 
das demandas levantadas foi a necessidade da equipe multiprofissional de saúde conhecer 
os seus indicadores no território, para isso, foi realizada atividade com os membros da 
equipe para organização dos mapas que compõe o território e os usuários que apresentavam 
algum tipo de agravo de saúde.

Outrossim, na prática as equipes de saúde aderentes ao Qualifica APS precisam 
realizar um plano para o processo de trabalho dos profissionais individualmente e entre 
equipe, identificando os indicadores de saúde do território para proporcionar a territorialização 
no centro de saúde. Em vista disso estudos apontam que existem dificuldades para ESF ser 
realmente efetivas nas diretrizes da APS, quando esses centros estão estabelecidos em 
cidades com maior população, caracterizando nestes territórios indicadores sociais menos 
desenvolvidos pela ESF16. Assim, a melhoria dos indicadores e desenvolvimento ampliado 
pela equipe podem auxiliar na estrutura e processo de trabalho nos serviços da APS.

Sobretudo após realização das mediações pela educação permanente proposto no 
objetivo da estratégia Qualifica APS/SC uma carta do processo de trabalho foi elaborada 
pela equipe de saúde detalhando a realidade de organização e demonstrando a atual 
situação para o atendimento da sua população. Também, levantou-se os problemas a 
serem enfrentados com o preenchimento de uma Matriz de Intervenção, que deverá ser 
acompanhada, monitorada e avaliada nas reuniões de equipe, sendo apresentadas na 
tabela 1 as ações voltadas para aumento da oferta. 

Estratégias para aumento da oferta

Solução Problemas

Eliminar 
desperdício

Despreparo na sala de atendimento, ocupação de sala com recursos excedentes 
ou com o deslocamento de suprimentos para outra sala, sublocação de recurso 
humano, não utilização de protocolos assistenciais.

Otimizar 
profissionais Atendimento centrado no médico, reduzir encaixes e interrupção de consultas.

Otimizar 
equipamentos Falta de padronização de procedimentos comuns e de materiais usuais.

Antecipar a 
demanda

Falta de preparo em situações graves e com aumento de demanda sazonal, 
ausência de documentos básicos dos usuários para as consultas e falta de 
padronização de procedimentos comuns.

Sincronizar 
profissionais

Falta de produtividade/planejamento de reuniões de equipe, atrasos, falta de 
material de apoio diagnóstico e terapêutico, diferentes raciocínios clínicos.

Aumentar 
disponibilidade

Ausência de mudança constante de agendas, usuários frequentes e 
hiperutilizadores com mesmo perfil, profissionais atendendo em sala, aumentar 
atendimento domiciliar, aumentar atividades em grupo, falta de tempo para apoiar 
o autocuidado.

Reduzir 
tempos Ausência de tempo mínimo de consulta e adotar protocolo de triagem.
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Desenvolver 
planos de 
contingência

Ausência de pactuação de equipes irmãs, ocorrência de surto de dengue, 
incompatibilidade entre oferta e demanda, profissionais com limitações 
assistenciais.

Tabela 1. Estratégias para aumento da oferta.

 Fonte: os autores (2020).

Diante do exposto no quadro 1, em relação ao aumento da oferta, são necessárias 
adequações administrativas e de gestão da unidade de saúde com a solução de problemas 
como a falta de organização, qualificação e capacitação de profissionais. Na matriz de 
intervenção para aumentar a oferta as soluções apontadas são a eliminação de desperdícios, 
otimização de profissionais e equipamentos em suas atividades essenciais, antecipação à 
demanda, sincronização do trabalho de profissionais e aumento da disponibilidade, redução 
de tempos e desenvolvimento de planos de contingência. 

A partir das dificuldades descritas tornou-se importante a organização do CSF, 
com salas para atendimento dos profissionais estruturadas com equipamentos e materiais 
necessários para o atendimento e a estruturação de atividades no território e que 
contemplem estratégias de intervenção em grupo e em diferentes dispositivos de atenção a 
população. Além disso, os profissionais de saúde inseridos na APS, devem pensar desde as 
demandas de usuários até atividades administrativas, ampliando sua atuação e dividindo a 
responsabilidade de cogestão da unidade de saúde17. Nesta perspectiva, a organização no 
ambiente de trabalho para a realização de atividades essenciais pela equipe é de grande 
importância, gerando um ambiente produtivo, saudável e agradável.

	 A qualificação e capacitação dos profissionais para realização de atividades 
essenciais deve ser semanal e contínua, demonstrando a importância da educação 
permanente para problematizar as situações que necessitam ser transformadas no serviço18. 
As mudanças dos indicadores de saúde no território, doenças sazonais ou até emergências 
em saúde (como a pandemia do coronavírus diasease 2019) exige aprendizado dos 
profissionais da saúde e qualificação permanente19. A educação permanente em saúde 
tem foco em problemas cotidianos e na aprendizagem pela experiência, com isso, pode 
realizar ações de capacitação destes profissionais trazendo para as reuniões de equipe 
a discussão dos problemas e a reorganização da oferta de serviços. Com a crescente 
demanda da sociedade em relação a serviços de qualidade gerou a exigência de maior 
conhecimento e qualificação dos profissionais de saúde, principalmente de quem os lidera 
sobre as políticas públicas voltadas à saúde19. 

	 Para ampliar o escopo de atuação de alguns profissionais o uso de protocolos 
para atenção básica, com enfoque na atuação da enfermagem em consultas pode auxiliar a 
otimização dos profissionais20. No município estudado, existe uma comissão instituída para 
a elaboração de protocolos de enfermagem para serem implementados na atenção básica 
com o objetivo de ampliar os cenários de atuação desses profissionais. 
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Outra demanda identificada está relacionada a repensar a forma de atuação da equipe 
em determinados dias e horários, sendo necessário ter suporte da gestão municipal para 
garantir mais profissionais para reforço da equipe ou uma equipe irmã21. Os profissionais 
precisaram se organizar para atender a demanda espontânea nos horários iniciais dos 
turnos, maximizando a presença de todos os profissionais nesse horário, com liberação 
posteriormente, para o desempenho de outras atividades agendadas ou em grupo.

Em relação à gestão do processo de organização de profissionais, descritos como 
um dos problemas no quadro acima, existem poucas referências na literatura que abordam 
a organização coletiva dos profissionais em saúde, mas sobre questão do ‘trabalho em 
saúde’ têm enfatizado dimensões da gestão, dos aspectos técnicos e organizacionais e das 
enfermidades relacionadas ao trabalho22. Por fim, entende-se que uma gestão eficaz em 
uma APS, consequentemente obterá melhoria na qualificação de profissionais capacitados 
na realização de suas atividades essenciais.

	 No CSF analisado existe uma incompatibilidade entre a oferta e a demanda de 
serviços prestados, o que ocasiona atendimentos agendados, com sobrecarga das agendas 
nos serviços de saúde e o acúmulo da demanda. Com isso, na tabela 2, a equipe elencou 
os principais problemas que sustentam a grande demanda neste CSF. 

Estratégias para a diminuição da demanda

Solução Problema

Aumentar a resolutividade 
em uma única consulta Pouca resolutividade de consultas.

Estimular autocuidado Aumentar orientações para autocuidado e diminuir novas consultas.

Racionalidade nos retornos Retornos desnecessários.

Reduzir absenteísmo nas 
consultas Consultas agendadas para os problemas que já estão resolvidos.

Tabela 2. Estratégias para a diminuição da demanda

 Fonte: os autores (2020).

	 Observa-se que um dos problemas destacados é a falta de resolutividade das 
consultas que também articulam com o aumento de orientações para o usuário em relação 
ao autocuidado. Em vistas à estratégia de aumentar a resolutividade da atenção à saúde, 
os profissionais das equipes designadas ao atendimento da demanda espontânea devem 
responsabilizar-se em analisar a vulnerabilidade, identificando riscos, reconhecendo e 
expondo ao usuário as ofertas disponibilizadas para o cuidado, existente no CSF, assim 
gerenciando as ofertas do cuidado para que envolva as reais necessidades do usuário. 
Além disso, uma situação que está relativamente associada a diminuição da demanda 
no atendimento, trata-se dos profissionais médicos e enfermeiros, em que cada um deve 
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saber a centralidade do seu papel, assim, o profissional específico que realiza a escuta 
deve manter a responsabilidade da intervenção e consequentemente a importância do 
efetivo trabalho em equipe multi e transdisciplinar podendo gerar a complementaridade na 
assistência e aumentar o número de resolutividade dos casos  pela  abreviação do fluxo 
dos usuários no CSF7.

	 Dentre as estratégias de organização para o acolhimento à demanda espontânea, 
outro ponto relevante para facilitar o enfrentamento no serviço pela assistência e gestão 
dos profissionais, são os protocolos construídos para auxiliar os fluxos, condutas e 
procedimentos clínicos pelos atuantes23. Com este instrumento, ressalta-se a importância de 
institucionalizar essas diretrizes embasadas no conhecimento científico para a possibilidade 
de melhorar a assistência prestada, favorecendo a autonomia e embasamento teórico 
sobre práticas específicas exercidas pelas equipes de saúde, podendo otimizar recursos 
humanos. Destarte, referente ao problema dos retornos desnecessários que geram a 
grande demanda, com a constituição de protocolos é possível reconhecer e analisar cada 
especificidade do território, possibilitando ações em saúde, como projetar estratificações 
de risco adequadas para o perfil dos usuários e auxiliando para identificar quais devem 
dispor de encaminhamentos específicos24. 

Outrossim, estratégia para auxiliar este novo modelo são os grupos na APS que 
propiciam o atendimento coletivo, promoção e prevenção, de forma que estas atividades 
educativas auxiliem na percepção do autocuidado também auxiliam na interação dos 
usuários que dispõem de enfermidades para a troca de conhecimentos adotando 
comportamento e hábitos saudáveis. Sobretudo, no contexto da APS o grupo é democrático 
e para organização desta educação pode ser utilizado como estratégia de redução dos 
números de atendimentos, designando ações práticas em saúde nestes ambientes, onde 
por mais que ocorram no atendimento individualizado clínico o desenvolvimento coletivo 
pode sanar dúvidas de muitos envolvidos a atenção da saúde25. 

Uma das ações que o acesso avançado propõe é a agilidade do acolhimento 
por escuta compartilhada, que divide a responsabilidade entre os profissionais para 
o atendimento do usuário, com isso a sobrecarga pode ser reduzida pela centralidade 
de toda equipe. Este acolhimento coletivo retira a centralidade das consultas médicas e 
amplia as potencialidades de cada profissional de saúde para o atendimento15. Portanto 
com esta estratégia a redução do absenteísmo nas consultas agendadas pode ser vencida 
se este novo modelo do Qualifica APS passar algumas barreiras, como a geração de saúde 
utilizada para mercadoria, que enfatiza o consumo de consultas, realização de exames 
especializados e medicalização com alto consumo, em que na maioria dos casos são 
desnecessários, dentre a realidade usuários apenas necessitam de orientações primárias 
para o cuidado de sua saúde. Assim, limitações e propostas para o equilíbrio entre a oferta 
e demanda no CSF podem proporcionar efeitos positivos para a satisfação dos usuários, 
pela implementação do acesso oportuno juntamente com a qualidade do atendimento26. 
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Em relação a demanda reprimida no centro alguns fatores são demonstrados como 
problemáticos de acordo com o Tabela 3 abaixo: 

Estratégias para reduzir demanda reprimida

Solução Problema

Trabalhar mais Procedimentos atrasados pelo excesso de demanda.

Reorientar demanda Equilibrar oferta de serviços nos diferentes dias da semana.

Adicionar recursos profissionais 
temporários Constatação de que a equipe não consegue atender a demanda.

Tabela 3. Estratégias para diminuição de demanda reprimida

Fonte: os autores (2020).

O constante aumento populacional e a procura pelos serviços de saúde contribuem 
para que haja o que chamamos de demanda reprimida, caracterizada pela espera das 
pessoas em conseguir atendimento nos diferentes níveis de complexidade27. O Qualifica 
APS vem com o intuito de reorganizar este processo e disponibilizar autonomia para a 
unidade de saúde adequar o atendimento de acordo com a realidade local. Algumas formas 
para superar esta divergência são o suporte médico diurno ou noturno mediante realização 
de terceiro turno, o que também facilita acesso aos usuários trabalhadores e que só tem 
disponibilidade de atendimento em horário noturno, bem como suporte assistencial do 
enfermeiro e dos auxiliares para ampliar o acesso a da população. 

Considerando que o CSF de estudo é composto por uma população que busca por 
atendimento com frequência, é necessário reconhecer as mudanças demográficas deste 
local, como o envelhecimento da população que leva a uma maior demanda ao serviço, 
além de muitos deles serem portadores doenças crônicas ou comorbidades, como Diabetes 
Mellitus, Doenças Cardiovasculares, Artrose, Depressão, HIV/AIDS e Hipertensão. Assim 
ocasionando a maior necessidade de atendimentos para esses perfis de usuários que 
utilizam ainda mais consultas e exames. Sobre isso a cronificação das demandas de saúde 
exige dos profissionais maiores habilidades no atendimento e manejo dos casos, onde, a 
cura não é o resultado destes agravos de saúde28. 

É de extrema necessidade que o profissional da saúde responsável pelo acolhimento 
esteja capacitado para realizar orientações adequadas e que seja supervisionado pelo 
enfermeiro, pois o acolhimento é um desafio da garantia da integralidade, incluindo a 
objetividade e a subjetividade para a resolução da causa que levou o usuário até a Unidade 
de Saúde9. Sem um acolhimento eficaz se torna impossível um atendimento de qualidade 
em que as orientações prestadas terão resolutividade ao usuário, sem gerar o excesso de 
casos para o atendimento em espera. 

A constante busca por alternativas para reduzir a demanda reprimida, reorganização 
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da agenda, diminuição da demanda, ampliação e resolução dos atendimentos deve 
sempre ser baseada na humanização do atendimento, fazendo o possível para melhorar a 
resolutividade dos problemas que existem e que exigem respostas e ações concretas. No 
CSF pesquisado estratégias específicas que atingem a maioria destes parâmetros foram 
pensadas para equipes se adequaram ao novo modelo visando o acesso avançado, sendo 
80% ofertado para livre demanda e 20% agendamento de consultas. 

Dentre as estratégias será executado por dois profissionais no acolhimento, que 
realizaram a escuta inicial do paciente e encaminham para ao profissional mais adequado 
para resolução da queixa no momento, também realizado o rodízio dos profissionais e 
capacitação aos mesmos sobre acolhimento, incluindo documento questionário para 
facilitar e agilizar o processo de trabalho. Assim como a importância da qualificação dos 
profissionais que estão no acolhimento, principalmente os Agentes Comunitário de Saúde, 
também se faz necessária, melhorando as ações educativas para ao auxílio de informações 
aos pacientes29. 

Outra estratégia incorporada gradativamente é a utilização de diferentes tecnologias 
de trabalho, construindo possibilidades variadas para melhorar o processo de trabalho da 
equipe, oferecendo, por exemplo, o uso de telefone celular e aplicativos como Whatsapp e 
Email para maior comunicação e aproximação com a população30.

Por fim, cabe destacar que o novo modelo de acesso avançado à saúde estava 
sendo implantado, quando em decorrência da pandemia do Corovanírus Disease 2019 
(COVID-19), foram necessárias novas readequações para atendimentos e acesso dos 
usuários aos serviços de saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Este artigo apresenta originalidade e ineditismo no debate sobre Acesso Avançado à 

Saúde na ESF e a descrição do processo de implementação poderá auxiliar outras equipes 
que se proponham a mudar o modelo de acesso dos usuários aos serviços de saúde na 
APS. Ademais, agregou conhecimento e experiência no âmbito da organização do processo 
de trabalho para toda a equipe interprofissional de petianos que tiveram a oportunidade de 
vivenciar essa experiência.

A partir do reconhecimento e análises profundas sobre o perfil de atendimento e 
dos usuários que utilizam o CSF, as mudanças no tipo de acesso e a (re) organização 
do processo de trabalho das eSF gerou-se profundas e significativas reflexões sobre a 
implementação pelos profissionais dos serviços quanto aos atributos da Atenção Primária à 
Saúde e o uso das ferramentas de planejamento para definição das ações de forma centradas 
nas necessidades dos usuários e das famílias. As oficinas, debates e a transformação na 
organização do processo de trabalho influenciaram positivamente a tomada de decisão 
e avaliação das práticas pelos próprios profissionais em vistas de garantir atendimentos 
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ainda mais efetivos de rede de atenção.
O acesso avançado demonstrou ter potencial para reduzir as filas de espera por 

atendimento e o número de usuários hiperutilizadores, além de estimular maior adesão dos 
usuários a corresponsabilização com a saúde a partir adesão as consultas, aos tratamentos 
e maior satisfação com o atendimento, sendo propulsor de uma atenção primária mais forte 
e resolutiva como ordenadora do cuidado.
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Logo, houve uma elevada demanda por essas vacinas nos Centros de Saúde (CS) de Belo 
Horizonte/MG, sobrecarregando as unidades e os profissionais. Essa situação dificulta 
a imunização, aumentando as filas de espera e repelindo o público. Diante do exposto, a 
participação de acadêmicos de medicina nos processos de trabalho das campanhas de 
imunização colabora com a organização das filas e otimiza o tempo de espera. Objetivo: 
Aprimorar a dinamicidade do processo de vacinação em um Centro de Saúde da região 
central de Belo Horizonte/MG, a fim de reduzir as longas filas de espera e facilitar a imunização 
do público alvo. Metodologia: Houve a abertura de duas novas salas de vacinação, sendo 
uma para o público prioritário e outra específica para influenza e meningite C.  Em cada sala 
havia um enfermeiro e até dois acadêmicos realizando o registro e a aplicação das vacinas. 
Outro acadêmico organizou o fluxo das filas, analisando cartões vacinais e direcionando 
os pacientes às salas. Ademais, havia uma terceira sala que atendia as vacinas de rotina 
habitual e campanha da COVID-19. Resultados: As filas de cada sala se tornaram menores 
e o atendimento mais ágil. Além disso, pessoas imunizadas, assim como os profissionais, 
demonstraram e relataram satisfação com o processo mais rápido. Conclusão: Uma vez que 
filas extensas para vacinação afastam o público alvo das campanhas, esse método foi eficaz 
na garantia da imunização dos cidadãos.
PALAVRAS-CHAVE: Imunização em massa; Centros de Saúde; Programa de imunização.

COORDINATED DYNAMICS OF VACCINE FLOW: A REPORT OF MEDICAL 
STUDENTS

ABSTRACT: Introduction: Vaccines are capable of protecting individuals from pathogens, 
creating immune responses more effective to combat diseases caused by them. Vaccine 
campaign is a relevant weapon to achieve herd immunity , promoting more coverage and 
health quality. According to the Brazilian national immunization program (Programa Nacional 
de Imunização), the vaccines against Influenza, Meningitis C, and COVID-19 are due to be 
given in the first semester of 2023. As a result, there was a high demand for those vaccines in 
the health centers of Belo Horizonte/MG, overloading units and healthcare professionals. This 
situation makes immunization harder, increasing wait lines and repelling the public. Therefore, 
the participation of medical students in the process of the campaign helps organize the lines 
and optimize the wait times. Purpose: Make the immunization process more dynamic in a 
health center in the central area of Belo Horizonte/MG, in order to reduce the long wait lines 
and facilitate the vaccination of the target audience. Methodology: Two more vaccine rooms 
were opened, one being for the priority group and another one specifically to Influenza and 
Meningitis C. In each room there was a nurse and up to two medical students registering and 
vaccinating the public. Another student organized the line flow, analyzing vaccine cards and 
directing the patients to the rooms. In addition, there was a third room that had the COVID-19 
vaccines and the others that may be needed. Results: The waiting lines became smaller 
and the service faster. Furthermore, the public and the healthcare professionals expressed 
and reported satisfaction with the speeded process. Conclusion: Once extensive lines to 
vaccinate repel the target audience of the campaign, this method was effective in achieving 
the immunity of citizens.
KEYWORDS: Mass immunity; Health Centers; Immunization programs.
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INTRODUÇÃO
Com a descoberta da vacina, doenças que devastavam populações foram sendo 

controladas e, em alguns casos, até erradicadas. Tendo tal contexto em vista, é evidente 
o benefício da vacinação para a prevenção de enfermidades, no sentido de promover 
imunização em massa e também no de dificultar a existência de quadros clínicos mais 
graves. Os benefícios de uma imunização não são restritos ao indivíduo apenas, mas 
também, devido ao potencial de imunização em rebanho, as vacinas são capazes de 
proteger aqueles que não puderam se vacinar.

As campanhas de vacinação no Brasil têm uma longa história de eficácia 
comprovada, remontando à década de 1960, quando o país alcançou a notável erradicação 
da varíola por meio de uma abrangente vacinação em massa da população. Em resposta 
a essa conquista, o Ministério da Saúde elaborou o Programa Nacional de Imunização 
(PNI) em 1973, visando à organização e implementação de estratégias de vacinação em 
todo o território nacional. Esse marco na saúde pública foi, posteriormente, fortalecido pela 
legislação especializada em imunizações e vigilância epidemiológica, estabelecida pela Lei 
6.259 de 30 de outubro de 1975 e pelo Decreto 78.231 de 30 de dezembro de 1976, que 
contribuíram para a consolidação institucional do PNI.

A criação do Programa Nacional de Imunização possibilitou a programação regular 
das agendas de imunização, fornecendo um serviço integral de saúde por meio de uma 
rede própria. Desde então, o PNI mostrou a eficácia da vacinação em massa da população 
brasileira, erradicando também a poliomielite do país e promovendo campanhas contra 
doenças imunopreveníveis, como hepatite B, meningites, febre amarela, sarampo e tétano 
neonatal, dentre outras. Além disso, o PNI desempenha também um papel essencial 
na aquisição, na distribuição e na normatização do aproveitamento de imunobiológicos 
especiais destinados a pessoas com imunodeficiências congênitas ou adquiridas e outras 
condições especiais de morbidade, bem como para indivíduos expostos a situações de risco. 
Nesse sentido, é possível afirmar que esses grupos populacionais são direcionados aos 
Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais (CRIE) para receber atendimento 
adequado.

A importância de manter um cartão vacinal atualizado é notável e, para isso, o 
Calendário Nacional de Vacinação do Brasil dispõe de 48 imunobiológicos, incluindo 20 
vacinas, ofertadas nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) conforme cronograma do PNI. 
Ademais, o PNI brasileiro destaca-se como um dos maiores e mais bem-sucedidos programas 
de vacinação do mundo, desempenhando um papel fundamental na manutenção da saúde 
pública com a promoção de campanhas anuais contra a gripe, no primeiro semestre do 
ano e de atualização da caderneta de vacinação, com destaque para as cadernetas de 
vacinação infantis.

As campanhas de vacinação de Belo Horizonte/MG contra COVID-19, Meningite C 
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e Influenza de 2023 foram realizadas no primeiro semestre do ano, com o intuito de ampliar 
a cobertura vacinal do município. Paralelamente, o público contemplado para a vacinação 
contra meningite C foi ampliado. Desde março de 2023 pela Secretaria de Estado de 
Saúde de Minas Gerais (SES-MG), devido às baixas taxas de vacinação na população 
infantil, todas as pessoas não vacinadas, com 16 anos ou mais, puderam receber a vacina 
meningocócica. Sendo assim, a demanda nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) da cidade 
aumentou significativamente, em virtude da procura pelos imunizantes. Com os Centros de 
Saúde (CS) lotados e os profissionais sobrecarregados, houve um aumento nas filas de 
espera, o que prejudicou a execução das campanhas, repelindo o público.

Para além da campanha vacinal contra a meningite C, outras duas campanhas, 
que tendem a atrair um grande público populacional, estavam sendo realizadas no mesmo 
período de tempo. A procura pela vacina meningocócica coincidiu com a periodicidade 
das imunizações contra o vírus Influenza, que ocorre anualmente entre abril e agosto, e a 
vacinação contra COVID-19. No caso, a vacina aplicada contra COVID-19 era a bivalente, 
que, no momento da dinâmica, estava sendo aplicada apenas em pessoas idosas. 

Portanto, é possível observar que houve um grande número de vacinas sendo 
aplicadas diariamente nos CS e nas UBS brasileiras. No caso relatado, notou-se que, no 
CS belorizontino frequentado pelos acadêmicos, havia uma sobrecarga de trabalho elevada 
dos profissionais. Tais indivíduos se encontravam em uma situação desconfortável, com 
demandas que exigiam um trabalho contínuo e extenuante para que fosse possível reduzir 
as filas no CS. 

Vale ressaltar que tal serviço ofertado é um trabalho fisicamente cansativo devido 
à postura vertical (e não confortável) que o profissional deve adotar durante a vacinação, 
além de ter que lidar com documentos que devem ser obrigatoriamente cadastrados 
nas ferramentas do Sistema Único de Saúde (SUS). Para além do cansaço físico dos 
profissionais, existe um cansaço mental considerável nesse serviço. O fato de tais indivíduos 
terem que lidar com reclamações, com dúvidas e com as emoções dos pacientes era um 
ponto de exaustão mental para os profissionais do CS.

Diante do exposto, foi imprescindível a participação de acadêmicos de medicina nas 
ações das campanhas de imunização, auxiliando na organização das filas, no cumprimento 
da grande demanda estabelecida e na otimização do tempo de espera. Dessa forma, pode-
se afirmar que a assistência dos estudantes em um Centro de Saúde da região central de 
Belo Horizonte/MG visou aprimorar a dinamicidade do processo de vacinação, a fim de 
reduzir as longas filas de espera e facilitar a imunização do público alvo.

METODOLOGIA
A metodologia utilizada foi a abertura de duas salas de vacinas adicionais à sala já 

existente, que estava aplicando todas as vacinas em uma fila única. Dessa forma, com a 
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ajuda da equipe do centro de saúde, os materiais que seriam utilizados foram separados, 
sendo eles uma caixa térmica ajustada na temperatura ideal, termômetro digital, agulhas, 
seringas, frascos do imunizante, algodão, álcool para higienização das mãos, bandeja e 
descarte de perfurocortantes. 

Com os materiais, foi possível abrir mais duas salas de vacinação que contavam 
com um acadêmico (no máximo, dois) e um profissional de saúde da unidade, os quais se 
dividiam na aplicação dos imunizantes e na realização do registro no sistema.

A divisão consistia em uma sala exclusivamente para o público prioritário, voltada 
para o atendimento de pessoas com deficiência física, idosos com idade igual ou superior 
a 60 anos, gestantes, lactantes e pessoas acompanhadas por crianças de colo. Nesta sala, 
eram aplicados todos os imunizantes.

A outra sala aberta foi destinada à aplicação exclusivamente de vacina contra 
Influenza e contra meningite C, que eram as vacinas em campanha mais demandadas 
no momento. Desta forma, a sala que já existia realizava a aplicação da vacina contra 
a COVID-19 e as demais, incluídas no Programa Nacional de Imunização. Tal sala era 
composta apenas por profissionais da unidade de saúde.

Além disso, foi necessário um acadêmico para fazer o acolhimento e a análise dos 
cartões de vacina, direcionando a população para cada uma das filas. Neste momento, o 
público-alvo era questionado sobre sintomas gripais e febris e sobre o esquema prévio de 
imunização contra aquele patógeno. 

RESULTADOS
Com a divisão em novas salas foi possível realizar uma redistribuição do público 

por meio de um redirecionamento dos pacientes de acordo com suas demandas por 
vacinas específicas. Tal dinâmica coordenada diminuiu o tamanho da fila única que existia 
anteriormente. A partir da orientação dada pelo acadêmico responsável pela comunicação 
com o público, a informação foi bem difundida entre os pacientes e a nova organização 
foi garantida sem gerar tumultos. Além disso, o fluxo das filas se tornou mais dinâmico e 
eficiente, por meio do trabalho colaborativo entre os profissionais de saúde e os acadêmicos 
de Medicina. 

Foi relatado pelos pacientes uma melhor experiência em relação ao atendimento, 
promovida pelo encurtamento do tempo de espera e pelo maior número de pessoas 
atendidas em um mesmo período. Essa coordenação das campanhas de vacinação foi um 
fator que surpreendeu a população e alcançou novos pacientes que provavelmente não 
seriam atendidos em tempo hábil naquele dia, devido ao horário de funcionamento do CS. 

A dinâmica também foi favorável aos profissionais de saúde que estavam em 
atividade, haja vista a divisão de trabalho entre os alunos e os enfermeiros durante o 
processo de vacinação: parte ficou responsável pela identificação e aplicação da vacina, 
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pelo descarte dos materiais utilizados e a outra parte pela recepção dos pacientes, 
pelo registro no sistema e nos respectivos cartões vacinais. Dessa forma, houve uma 
menor sobrecarga física e mental dos profissionais, além de um melhor rendimento na 
realização de todas as demandas da unidade e não somente na vacinação em questão. Tal 
situação pode ser explicada pelo fato de que, quando os acadêmicos substituíram alguns 
profissionais que tinham outras demandas no CS, esses indivíduos puderam exercer suas 
funções normais dentro do CS.

Ademais, para além de trazer benefícios para os pacientes e para os profissionais, 
essa dinâmica de vacinação foi uma oportunidade de conhecimento prático para os 
acadêmicos. Por meio dessa experiência, os acadêmicos puderam desenvolver a 
habilidade de aplicar vacinas com eficácia e com facilidade. Foi possível também que, 
por meio dessa coordenação, os alunos entendessem melhor como podem aprimorar as 
dinâmicas/processos de trabalho existentes para obterem um melhor resultado. Nesse 
sentido, habilidades referentes à gestão de pessoas e de locais pôde ser desenvolvida, 
tornando essa experiência algo produtivo para todos os envolvidos.

CONCLUSÃO
A imunização em massa possui um papel essencial de proteção e de promoção da 

saúde pública, sendo de suma importância que seja realizada de forma efetiva para que 
garanta uma cobertura vacinal satisfatória a ponto de produzir a chamada imunidade de 
rebanho e, consequentemente, uma menor incidência ou até mesmo a erradicação das 
doenças que atingem a população. 

Sob a perspectiva de baixa aderência da população em relação às campanhas de 
vacinação, movida por fatores como as longas filas de espera e a superlotação, a maior 
agilidade do processo de vacinação resultante da dinâmica coordenada proposta no CS 
permitiu uma imunização mais eficaz dos pacientes presentes e um maior alcance dos 
cidadãos. 

Desde 2012, foi observado um agravamento na queda da cobertura vacinal do Brasil, 
principalmente do público infantil. As recomendações de distanciamento social, durante 
a pandemia do Coronavírus, e o crescimento do movimento antivacina disseminado por 
meio da propagação de fake news foram fatores que afastaram a população das unidades 
básicas de saúde, tornando a imunização um processo mais difícil. Dessa forma, tem-se 
hoje novamente o risco de exposição dos brasileiros a doenças que já foram erradicadas 
anteriormente. Seguindo esse raciocínio, fazem-se necessárias novas buscas por diferentes 
formas de promoção de melhorias no funcionamento das UBS e dos CS que sofrem com a 
escassez de profissionais e com a falta de materiais adequados nos atendimentos de rotina 
e, principalmente, durante os períodos de campanhas de imunização, a fim de fortalecer 
as equipes de saúde e as propostas de vacinação mediadas pelo governo brasileiro. Tal 



Saúde pública e saúde coletiva: definições e debates em sua constituição 2 Capítulo 5 54

contexto permitiria um maior alcance da cobertura vacinal, incentivando a maior aderência 
do público nas campanhas e garantindo a proteção da saúde das crianças, jovens, adultos 
e idosos.   
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RESUMO: As organizações de saúde buscam constantemente estratégias que possam ser 
efetivas na disponibilização de serviços de qualidade, visando a segurança, a satisfação dos 
seus clientes e a excelência em seus serviços e atendimentos. Neste sentido, a excelência no 
atendimento em organização de cuidado de saúde veio para promover uma maior qualidade 
e segurança para seus clientes bem como a eficácia, a eficiência e a efetividade, utilizando 
o planejamento como ferramenta e mecanismo inovador, transformando a maneira como 
a saúde é ofertada de forma global. Como objetivo propôs-se compreender como se dá a 
excelência em atendimento em organização de cuidado de saúde. Trata-se de uma pesquisa 
qualitativa, de cunho bibliográfico, através da qual foi realizada uma revisão bibliográfica dos 
últimos seis anos em artigos científicos nas bases de dados Google acadêmico, Scielo e 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e apreciados nos meses de dezembro de 2021 e janeiro 
de 2022, utilizando os descritores: qualidade da assistência à saúde, gestão em saúde, 
planejamento estratégico e equipe de trabalho. Como resultado percebe-se que a excelência 
é fundamental para as organizações de saúde, que podem ter apoio da tecnologia, além 
dos stakeholdes, equipes multiprofissionais alinhadas para obter alcance da missão 
organizacional e melhoria continua.
PALAVRAS-CHAVE: Qualidade da assistência à saúde. Gestão em saúde. Planejamento 
estratégico. Equipe de trabalho. 

EXCELLENCE IN CARE IN HEALTH CARE ORGANIZATIONS
ABSTRACT: Health organizations constantly seek strategies that can be effective in 
providing quality services, aiming at safety, customer satisfaction and excellence in their 
services and care. In this sense, excellence in service in healthcare organizations has come 
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to promote greater quality and safety for its customers as well as effectiveness, efficiency 
and effectiveness, using planning as an innovative tool and mechanism, transforming the 
way healthcare is offered globally. The objective was to understand how excellence in care 
occurs in a healthcare organization. This is a qualitative research, of a bibliographic nature, 
through which a bibliographic review of the last six years was carried out on scientific articles 
in the Google Scholar, Scielo and Virtual Health Library (VHL) databases and analyzed in the 
months of December 2021 and January 2022, using the descriptors: quality of health care, 
health management, strategic planning and work team. As a result, it is clear that excellence is 
fundamental for healthcare organizations, which can be supported by technology, in addition 
to stakeholders, multidisciplinary teams aligned to achieve the organizational mission and 
continuous improvement.
KEYWORDS: Quality gives health care. Health management. Strategic planning. Work team.

INTRODUÇÃO 
As organizações buscam constantemente estratégias que lhes tornem mais efetivas 

na disponibilização de serviços de qualidade, sobretudo a segurança e satisfação dos 
seus clientes. O perfil organizacional vem se transformando ao longo do tempo, com a 
necessidade de melhorias nos processos a fim de capturar e reter clientes, inclusive as 
organizações de saúde se preocupam cada vez mais em satisfazer seus clientes e fornecer 
excelência no atendimento, onde conta com a parceria dos seus stakeholders para alcançar 
esse objetivo.

Bittar et al. (2018) traz que as tecnologias possibilitam benefícios para as 
organizações que as assessoram para sua abrangência no mercado e deixar seus clientes 
mais satisfeitos e contentes. Mesmo ciente da importância das tecnologias neste campo, 
ainda assim o contato humano prevalece, principalmente quando se fala em saúde, pois 
o contato humano proporciona maior satisfação, através da escuta qualificada, práticas 
humanizadas, atitudes e comportamentos onde confirma a missão e visão da instituição, 
tornando o processo mais humanizado.   

Nos últimos anos o avanço da tecnologia e seus recursos permitiram uma melhor 
visibilidade do perfil dos clientes, através da tecnologia da informação e softwares que 
proporcionam identificar necessidades, hábitos e preferências, conduzindo as organizações, 
stakeholders e equipes a pensar e agir de forma alinhada e integrada para servir aos 
usuários com excelência.

Segundo Ferreira e Reis (2018) como fator predominante para o sucesso na gestão 
das organizações é fundamental a aplicação de princípios de gestão, ferramentas e 
mudança de cultura, sendo de difícil implementação, porém uma vez que ultrapassa esta 
barreira, torna-se mais fácil a adesão e a interiorização das práticas dos colaboradores 
melhorando a cultura organizacional baseada na missão e visão, assegurando os valores 
e princípio desejado. 
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Desta maneira, favorece uma infraestrutura e governança de excelência, sendo 
mais eficiente, eficaz e autônoma. Em busca da excelência no atendimento ao cliente 
em uma organização de cuidados de saúde, faz-se indispensável o uso de um conjunto 
de elementos: equipes equilibradas, capacitadas, assistidas e recompensadas, equipes 
alinhadas e integradas que falam a mesma língua utilizando a missão e visão que reafirma 
o compromisso da organização, cultura comum para alinhamento e integração, reforçando 
os valores da empresa através de uma gestão transformacional. 

Como também requer uma infraestrutura de processos e regras como facilitadora de 
soluções para problemas complexos, infraestrutura que mantém a missão da organização 
alinhada com as necessidades dos stakeholders e a melhoria contínua através de 
implantação e aprimoramento de processos e com práticas baseadas em evidências.

Objetivou-se apresentar a importância da excelência no atendimento em organização 
de cuidado de saúde. 

Para tanto, foi realizada uma pesquisa nas literaturas para dar sustentação a 
explanação. Neste sentido, a justificativa deste trabalho está pautada na importância da 
excelência no atendimento em organização de cuidado de saúde.

METODOLOGIA
O presente trabalho consiste em uma revisão bibliográfica, qualitativa, consistindo 

em um tipo de pesquisa que se apoia em buscar e analisar o conhecimento publicado 
referente à determinada temática. Para atender tal proposta, realizou-se uma pesquisa 
em artigos científicos nas bases de dados Google acadêmico, Scientific Electronic Library 
Online (Scielo) e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), sendo apreciados em dezembro de 
2021 e janeiro de 2022, utilizando os descritores: qualidade da assistência à saúde, gestão 
em saúde, planejamento estratégico, equipe de trabalho.

Para a construção do mesmo foram analisados e lidos na íntegra 53 trabalhos de 
relevância, sendo selecionados 16 trabalhos que se aplicavam ao desenvolvimento do 
tema.

Foi considerado como critério de inclusão: artigos completos, em idioma português e 
inglês, indexados, publicados entre 2012 e 2022, além de fontes de relevância significativa 
como websites conceituados na área, páginas oficiais do governo do país e livros de 
referência sobre a temática, cujos objetivos viessem de encontro ao problema da pesquisa. 
Como critérios de exclusão, as literaturas que não contribuíssem diretamente com o objeto 
da pesquisa. 

Para seleção do material foram analisados e selecionados os trabalhos com base 
nos títulos e posteriormente nos resumos, visando o entendimento sobre a importância da 
excelência no atendimento em organização de cuidado de saúde.

Na sequência, foi realizada a análise dos dados coletados para o desenvolvimento 
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do mesmo e elaboração das considerações finais acerca do estudo, estabelecendo 
consonância com os objetivos fundamentados (MARCONI e LAKATOS, 2017).

REFERENCIAL TEÓRICO
Aqui discorrerá as ferramentas que corroboram para a excelência em atendimento, 

uma vez que somando os esforços das partes interessadas internas e externas proporcionará 
maiores e melhores resultados. 

Equipe equilibrada, capacitada, assistida e recompensada: para Ferreira e Reis 
(2018) deve-se formar equipes de trabalho motivadíssimas e com foco no cliente que deve 
ser percebido e respeitado, através de programas de capacitação e de incentivo para 
manter a equipe estimulada e motivada. 

Nesta conjuntura Servo et al. (2018) ressoa em seu estudo que um dos grandes 
desafios das organizações é a habilidade de saber identificar, compreender e desenvolver 
as pessoas, mantê-las motivadas e proporcionar aos colaboradores recursos para o 
crescimento. Esse estudo ainda ressalta que os programas voltados para a qualidade de 
vida têm inúmeros benefícios tanto para as organizações, como para seus colaboradores e, 
que ações direcionadas à qualidade de vida e bem-estar das pessoas originam resultados 
positivos. 

A vista disso pode-se perceber que o contato humano, o incentivo, a escuta, 
o reconhecimento profissional, o ambiente que proporciona bem-estar e o fato de ser 
percebido como pessoa e não apenas como funcionário oportuniza maior produtividade e 
satisfação.

Nesse sentido Ferreira e Reis (2018), "vencer a inércia é fundamental para atingir 
as mudanças necessárias". Dito isso, é primordial quebrar paradigmas e ter sede de 
conhecimento integrando-se aos demais membros da equipe e a cultura da organização, 
uma vez que todos ganham e tornam-se mais realizados por pertencerem a uma equipe 
que proporciona integração e alinhamento de ideias.

Equipes alinhadas e integradas: Bezerra e Silva (2019) destaca dificultadores como: 
ausência de uma infraestrutura adequada e/ ou deficiente, carência de um planejamento 
das ações coletivas, ausência ou falha de apoio da gestão, vulnerabilidade do processo 
de trabalho, inadequação e insuficiência de recursos necessários que acarreta desgaste 
humano, físico, mental e afetivo, ainda, esses são desafios a serem enfrentados a fim de 
que o trabalho em equipe seja prazeroso e exitoso.

Acredita-se que essa deficiência vem desde a formação acadêmica, portanto faz-
se necessário uma mudança de cultura não só das organizações de saúde, gestores e 
profissionais e sim desde o princípio da formação profissional para que se entenda a 
importância e os benefícios quando se trabalha em equipe com alinhamento de ideias, 
compartilhamento de informações, trabalho uniforme e mais humanizado.
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Marques et al. (2020) salienta que a horizontalização é um dos itens que proporciona 
o alinhamento e integração das equipes com parcerias e compartilhamentos de ideias, 
no cuidado e no atendimento, que não se determina o único dono do conhecimento e/ou 
verdade, mais que pode haver a troca de conhecimento e agregando valor a organização, 
reconstruindo saberes, onde a escuta é basilar para o processo de cuidar, ao modo de se 
perceberem como agentes capazes de modificar seus próprios comportamentos, atitudes 
e crenças. 

Com essa visão as equipes tornam-se cada vez mais integradas e alinhadas, 
possibilitando um plano de cuidado mais eficaz, eficiente, os processos funcionantes e 
consequentemente percebem-se a importância do compartilhamento de informações, o que 
acarreta em gestores, colaboradores, parceiros internos e externos, paciente e comunidade 
mais satisfeitos gerando maior satisfação para todos os envolvidos.

Cultura comum para alinhamento e integração: Marques et al. (2020) aponta que 
fazer parte de uma equipe de saúde e desenvolver atividades coletivas é prioridade do 
trabalho desses profissionais, o que demanda habilidades para relacionamento interpessoal 
e é fundamental para a organização do processo de trabalho de forma conjunta. 

Os estudos ainda trazem que as reuniões periódicas, programas de capacitação, 
discursão de casos entre equipes e educação permanente, procria aproximação, alinhamento 
do processo de trabalho, melhora o planejamento e a integração dos componentes da 
equipe, uma vez que há a chance de todos partilharem desafios, dificuldades, possibilidade 
do debriefing e trazer feedbacks.

Em vista disso Bezerra e Silva (2019) reafirma que é crucial admitir a relevância que 
a comunicação e as relações interpessoais para reformulação das habilidades e saberes 
assistenciais, que possibilita a integralidade, a democratização das relações de trabalho, as 
quais os profissionais se permitem perceber o trabalho do outro, que possam desenvolver 
relacionamento profissional de confiança, que vá além do trabalho e da articulação de 
ações. 

Nesta visão fazem-se necessárias equipes multiprofissionais e interdisciplinares 
desenvolvendo trabalhos horizontalizados com troca de informações, conhecimentos e 
saberes, para tanto, vai além do querer particular, precisa-se da presença dos gestores e 
líderes para que possa se concretizar essa cultura.

 Infraestrutura de processos e regras como facilitadora de soluções para problemas 
complexos: sabendo da complexidade crescente dos serviços de saúde e das diversas 
necessidades dos usuários torna-se primordial constituir equipes multiprofissionais sólidas, 
alinhadas, integradas e dimensionadas conforme demanda, com ações interligadas, 
compartilhadas, efetivas e que gerem satisfação e confiança do paciente e comunidade. 

 Machado et al. (2021) versa que nos casos de maior complexidade necessita-se 
de uma articulação entre as equipes com demais serviços, pois nesses casos se fazem 
necessárias ferramentas que apoiam e norteiam a prática clínica como projeto terapêutico 
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singular, protocolos clínicos, discursão de casos, cuidado compartilhado e indicadores para 
mensurar a qualidade dos serviços.

É de notoriedade que ao longo dos anos o cenário saúde vem transformando-se 
devido a necessidade de atender a complexidade dos casos clínicos e em consequência 
a complexidade dos tratamentos. Várias políticas, programas, métodos e ferramentas 
são criados e implementados para corroborar de forma mais assertiva a necessidade e 
demanda de cada paciente com melhorias continuas no serviço de saúde. 

Com vista neste cenário Hirdes (2015) salienta que é vital a transformação de 
cultura, reafirmando que o compartilhamento de idéias entre as equipes é fundamental 
para a efetivação da proposta do serviço de saúde, ressaltando a importância do 
agir interprofissional para melhor e maior resolutividade de casos complexos, através 
da longitudinalidade do cuidado, para que se cumpra o princípio da organização e a 
necessidades dos pacientes. 

Para o Ministério da Saúde (2016, p. 8-9) a interoperabilidade dos sistemas 
de informação em saúde visa a qualidade dos serviços, fortalecimento da cobertura de 
benefícios da comunidade, uma vez que os sistemas informatizados e inter-relacionados 
reúnem, processam, arquivam e difundem informações para deliberações, tomada 
de medidas no plano estratégico e operacional, visto a diversidade de organizações, 
profissionais e dos processos envolvidos nos procedimentos técnicos e administrativos 
que integram as equipes com a coordenação do cuidado nos atendimentos. Para tanto 
se deve estabelecer uma infraestrutura de conectividade entre os sistemas de saúde, 
instalar e determinar regras e definir padrões para o compartilhamento de dados, visando 
a segurança das informações.

Nesse contexto, para Bittar et al. (2018), a infraestrutura propicia suporte para 
o funcionamento das áreas fins e não fica em contato direto com os pacientes. Requer 
informatização, automação e otimização de pessoal e custos.

Desta forma, a infraestrutura de processos corrobora para soluções de problemas 
complexos e o setor de tecnologia da informação precisa trabalhar alinhado com os diversos 
gestores da organização para que o sistema seja integrado, interativo visando a melhoria 
dos processos, facilidade de acesso e de navegação para as partes, gerenciamento dos 
dados/informações para que seja efetivo e eficaz.

Infraestrutura que mantém a missão da organização alinhada com as necessidades 
dos steakholders: segundo Lara et al. (2021) os stakeholders são partes interessadas e 
qualquer indivíduo ou grupo que pode interferir na obtenção dos objetivos organizacional ou 
ser influenciado no decorrer do processo para alcançar esses objetivos. Sendo assim uma 
boa relação, bem-estar e satisfação no trabalho só aumentam os benefícios e a qualidade 
dos serviços e atendimentos de saúde proporcionados. 

Rocha et al. (2012) explicita que as organizações busca ofertar serviços de excelência 
onde requerem uma infraestrutura atualizada e alinhada com a missão da organização, 
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funcionante, eficiente, profissionais capacitados, práticas baseadas em evidências, 
pensamento crítico e reflexivo, com participação ativa dos stakeholders, equipes que atuem 
em conjunto em prol de cumprir a missão da organização. 

As organizações objetivando assegurar a missão, buscam implantar e fazer 
funcionar a infraestrutura e a gestão do conhecimento que dá suporte a todo o processo em 
diversas áreas e a era tecnológica em que se vive hoje reforça essa necessidade, uma vez 
que as pessoas estão mais informadas em virtude da globalização e ao acesso à Internet, 
tornando-os mais exigentes.

Nessa perspectiva, para Carvalho e Rabechini (2017), os stakeholders cada dia 
ganham mais notoriedade nas organizações de saúde, tornando-se uma presença crescente 
e atuante. A presença dos stakeholders em uma organização de saúde propicia ver ao 
longe quais suas expectativas sobre o trabalho que estar sendo desenvolvido durante o 
andamento das atividades.

Observa-se que para os stakehorders (colaboradores internos e externos) possuir 
competências individuais e coletivas que possibilitem um trabalho transformador, de 
qualidade, alinhados e integrados, necessita que a organização tenha políticas e gestão 
voltada para melhoria contínua, compromisso e parceria visando manter a missão da 
organização. Nesse sentido foi evidenciado que há uma influência recíproca entre as 
organizações e os seus stakeholders, o que define o insucesso ou sucesso e a qualidade 
da organização. 

Processos de melhoria contínua: na visão de Jurburg et al. (2017) a melhoria 
contínua é um dos caminhos mais eleito a ser percorrido para chegar a excelência dos 
processos almejados nas organizações. Assim, qualquer organização ao aspirar chegar a 
níveis mais elevados de qualidade, otimização de custo, produtividade e redução de danos 
à saúde, carece do auxílio de seu maior e mais valioso bem – as pessoas que compõem a 
organização – desse modo, é fundamental incluí-las na cultura da melhoria contínua.

Nessa perspectiva foi ressaltada a dificuldade de implementar e assegurar um 
sistema de melhoria contínua, sobretudo por causa das barreiras encontradas ao incluir 
as pessoas nessa missão. Portanto, os estudos também destacam que a valorização das 
pessoas para que se implante uma cultura de melhoria e excelência no atendimento é 
necessária.

Para Gozzi (2015) maior qualidade no entendimento e melhoria contínua julga-se 
que tudo ainda é passivo de melhorias, sendo determinada por uma busca incessante e 
constante de melhorias nos processos e em todo e qualquer que possa ser empregado. 
E para Neto et al. (2021) melhoria contínua vem do termo Kaizen, uma filosofia que se 
transformou em metodologia, que hoje é usado para alcançar a melhoria contínua em 
processos de trabalho em árias distintas. 

Já Cruz et al. (2017) traz a análise de SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities 
e Threat) que significa respectivamente forças, fragilidades, oportunidades e ameaças, 
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auxilia no planejamento estratégico, que pode ser aplicado em resolução de problemas, 
otimização de recursos e processos. A análise de SWOT consiste em explicitar para a 
organização suas forças, fragilidades, oportunidades e ameaças que podem estar presente 
e que possam surgir com o tempo, ou seja, é um processo dinâmico. 

Podem utilizar-se diversas ferramentas e metodologias para melhorias de processos 
e melhores resultados, como planejamento (estratégico, tático e operacional) que possibilita 
visibilidade dos processos e além do kaizen tem a análise de SWOT, ciclo de PDCA, 
protocolos, indicadores, cultura de comunicação efetiva, práticas baseadas em evidências 
e programas de educação permanente.  

Para Longaray et al. (2017) o ciclo PDCA vem do inglês (Plan, Do, Check, Action) 
que significa planejar, executar, controlar e atuar/agir, é uma ferramenta dinâmica que 
contribui em diversos setores de uma organização que tem como objetivo a consecução e 
a continuidade da melhoria dos processos e para controle de qualidade e gestão das ações 
e para tanto se faz necessário conhecimentos sobre onde a organização está e aonde 
pretende chegar. 

Foi observado que nas organizações de saúde seja no campo assistencial, 
administrativo ou áreas afins, essas ferramentas são utilizadas mesmo que 
inconscientemente, uma vez que atua em um mercado competitivo e globalizado visando 
previsão, provisão, melhorias de processos e melhorias continua ou mesmo na prática do 
cuidado a saúde ao planejar, executar, controlar e atuar/agir.

Logo, gestores e líderes devem perceber as particularidades e necessidade de seus 
colaboradores e de cada setor, assim como exigência organizacional para execução dos 
seus serviços em consonância com a missão da organização. É de extrema relevância 
identificar potenciais entre os colaboradores e desenvolver habilidades através de 
capacitações e incentivo de busca de conhecimento, visto que o conhecimento leva ao 
profissional a autorreflexão, autoconsciência obtendo um cuidar com mais qualidade, 
menos riscos à saúde do paciente e dos profissionais, assim como otimização de recursos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Diante do exposto conclui-se que para excelência no atendimento nas organizações 

de saúde precisa seguir sua missão, visão e respeitando seus valores, além da presença de 
stakeholders, equipe multiprofissional qualificada e integrada, utilizando uma infraestrutura 
compatível com o serviço da organização. É indispensável o pensamento inovador, a cultura 
de comunicação que permita que cada profissional se sinta parte de um bem maior, e que 
trabalhe em conjunto com um propósito comum, resultados, excelência e concretização da 
missão.  
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RESUMO: Objetivo: identificar tecnologias 
educacionais que estejam direcionadas à 
construção de conhecimento sobre a sífilis. 
Método: trata-se de uma revisão integrativa 
da literatura. As produções foram coletadas 
nas bases: Scielo, Cochrane, Lilacs e 
MEDLINE/PubMed, a amostra final foi 
composta por 06 artigos, utilizando como 
recorte temporal o período de 2011 a 2017, 
nos idiomas português, inglês, espanhol 
selecionadas a partir dos descritores: 
Software AND Validação de Programas de 
Computador AND Saúde OR Educação. 
Ao final, procedeu-se à análise de nove 
artigos. Resultados: a pesquisa confirmou 
as evidências científicas analisadas, 
constatou a importância da validação de 
novas tecnologias por meio de instrumentos 
seguros e confiáveis. Conclusão: a 
utilização das tecnologias favorece o 
processo de ensino-aprendizagem dos 
enfermeiros, que podem ter acesso a 
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informações de maneira eficaz, rápida e segura, além de permitir o monitoramento dos 
problemas do paciente.
PALAVRAS-CHAVE: Tecnologia educacional; Estudo de validação; Sífilis; Promoção da 
saúde.

VALIDATION OF EDUCATIONAL TECHNOLOGY ON SYPHILIS: INTEGRATIVE 
LITERATURE REVIEW

ABSTRACT: Objective: to identify educational technologies that are aimed at building 
knowledge about syphilis. Method: this is an integrative review of the literature. The productions 
were collected in the following databases: Scielo, Cochrane, Lilacs and MEDLINE/PubMed, 
the final sample was composed of 06 articles, using the period from 2011 to 2017 as a time 
frame, in Portuguese, English and Spanish selected based on the descriptors: Software AND 
Validation of Computer Programs AND Health OR Education. In the end, nine articles were 
analyzed. Results: the research confirmed the scientific evidence analyzed and confirmed 
the importance of validating new technologies through safe and reliable instruments. 
Conclusion: the use of technologies favors the teaching-learning process of nurses, who can 
access information in an effective, quick and safe way, in addition to allowing the monitoring 
of patient problems.
KEYWORDS: Educational technology; Validation study; Syphilis; Health promotion.

INTRODUÇÃO
A sífilis é uma Infecção Sexualmente Transmissível (IST), considerada um problema 

de saúde pública por ter afecção de magnitude global (BRASIL, 2021). Trata-se de 
uma doença infecciosa sistêmica com evolução crônica. O agente etiológico da sífilis 
foi descoberto há 100 anos por Fritz Schaudinn, que em conjunto com Paul Hoffmann, 
denominaram este microorganimo de Treponema pallidum (SOUZA, 2005). Sua transmissão 
é predominantemente sexual, podendo ocorrer também por via transplacentária (OLIVEIRA, 
2018).

Em 2016 na Assembleia Mundial de Saúde foi proposta a estratégia de 2016-2021 
do setor global de saúde para as IST’s, entre suas metas está a proposta de redução de 
casos de sífilis e eliminação da sífilis congênita até 2030 (BRASIL, 2021). Embora haja 
falhas na notificação da sífilis, seus registros demonstram alta prevalência desta patologia 
no território brasileiro (BRASIL, 2020), com ascendente prevalência na região norte do país 

(BRASIL, 2016). 
Nos últimos 10 anos foi perceptível a elevação de notificações de casos de sífilis, 

mantendo a taxa sempre mais elevada no gênero feminino. Configurando um padrão 
expressivo do perfil da população com esta patologia, caracterizando-o com maior 
frequência em mulheres (58,9%), com 20 a 29 anos (28,0%), pardas (39,4%), que possuíam 
pelo menos o ensino médio completo (25,4%), (BRASIL, 2020). 

É preocupante ainda a situação de determinados grupos vulneráveis para as IST’s, 
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que têm contatos esporádicos com os serviços de saúde e dificilmente retornam para o 
resultado de seus exames laboratoriais e, com isso, perdem ou atrasam a oportunidade do 
tratamento (BENZAKEN, 2009). 

O tratamento da sífilis e está disponível gratuitamente no Brasil pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2017)7. Porém, para se obter resultados mais efetivos, 
é necessário que as medidas de enfrentamento desta doença estejam vinculadas às 
estratégias educacionais, para suprir lacunas como o déficit de conhecimento por uma 
parcela da população sobre este agravo (FERNANDES, 2000; LIMA, 2019). 

Neste contexto, o profissional de enfermagem tem papel fundamental na prestação 
de cuidados, e pode utilizar-se de orientações verbais, assim como, de material educativo 
para auxiliar no esclarecimento e reforçar esse direcionamento. Logo, é necessário utilizar 
uma tecnologia educacional (TE), que corresponda a estes anseios (BROCA, 2014; 
BARBOSA, 2010). Diante do exposto, objetivou-se construir uma revisão integrativa da 
literatura (RIL), buscando identificar tecnologias educacionais que estejam direcionadas à 
construção de conhecimento sobre a sífilis.

METODOLOGIA
Elaborou-se uma revisão integrativa da literatura, fundamentada na pesquisa 

bibliográfica exploratória do tipo qualitativo. A questão de pesquisa foi elaborada de acordo 
com o mnemônico PICO (Paciente, Intervenção, Comparação e “Outcomes”, desfecho). 
Considerou-se, assim, a seguinte estrutura: P - mulheres com sífilis; I - utilização de 
tecnologia educacional sobre sífilis; C - qual tecnologia educacional é adequada, viável 
e aceita pelo público feminino, O - melhorar o conhecimento acerca da sífilis. Dessa 
forma, elaborou-se a seguinte questão: A tecnologia educacional é eficaz para construir 
conhecimento sobre sífilis para mulheres?

Para as bases de dados foram selecionados os seguintes Descritores em Ciências 
da Saúde (DeCS): “Tecnologia educacional”, “Avaliação de Tecnologia em saúde”, 
“Desenvolvimento” e “Sífilis”. Os descritores foram combinados com o operador booleano 
“AND” de “OR” dentro de cada base de dados. O levantamento bibliográfico foi realizado 
no período de abril a maio de 2022, utilizando artigos indexados nas seguintes bases 
de dados: Scientific Eletrônic Library Online (SciELO), Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online (MEDLINE), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde (LILACS), Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) e Base de 
dados em Enfermagem (BDENF).

Os critérios de inclusão são: artigos científicos, disponíveis em formato integral, 
gratuito, publicados no período de 2017 a 2022, no idioma português. Para a seleção dos 
artigos, cumpriram-se as recomendações do Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses – PRISMA. A figura 01 esboça o fluxograma do processo de 
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seleção dos estudos dessa RIL.
O método de seleção dos artigos ocorreu seguindo as etapas: 1 - Identificação, 

2 - Seleção, 3 - Elegibilidade e 4 - Inclusão. A partir da busca nas bases de dados 
supracitadas, com a utilização dos descritores informados foram identificados 28 artigos. 
Sendo selecionados 04 no Scielo, 11 na Cochrane, 512 no Lilacs, 0 no MEDLINE/PubMed. 

Na segunda etapa foram excluídos 02 artigos duplicados e, posteriormente, 
13 artigos a partir da leitura do título e resumo.  Na terceira etapa foram analisados 13 
artigos na íntegra, sendo excluídos 07, pois, não responderam à questão norteadora e não 
atendiam ao objetivo do estudo. A amostra final foi composta por 06 artigos disponíveis nas 
seguintes bases de dados: Scielo, Cochrane, Lilacs e MEDLINE/PubMed.

RESULTADOS
Foram selecionados 06 artigos após a realização desta revisão integrativa da 

literature (Quadro 1), e nestes foi possível notar que houve pluralidade na escolha e 
validação de tecnologias educacionais que foram utilizadas para abordar o tema sífilis. 
Dentre os quais, 5 tiveram notável eficácia dos resultados propostos para seus objetivos, 
bem como, para as comunidades as quais se destinaram. 

No quadro 2 abaixo, foram apresentadas as tecnologias educacionais utilizadas 
para abordar sobre o tema sífilis, descritas nos artigos selecionados na RIL.

Quanto às evidências, dos 06 artigos selecionados nesta RIL emergiram duas 
categorias: a primeira intitulada “A importância de validar a tecnologia educacional” e, a 
segunda, denominada “Os tipos de tecnologias educacionais válidas para abordar o tema 
sífilis”.

Categoria I: A importância de validar a tecnologia educacional
A utilização das tecnologias educacionais, em saúde tem excelente aplicabilidade e 

eficácia em seus resultados, para os quais sua construção foi proposta. No entanto, esse 
processo não deve ser feito de forma aleatória. Para isso se propõe, após a construção 
da tecnologia educacional, validar/avaliar seu conteúdo, usabilidade, ludicidade ou 
interatividade junto a um comitê de juízes especialistas e/ou com o público alvo conforme a 
proposta da pesquisa (TEIXEIRA, 2021; NIETSHE et al., 2016).

 O processo de validação/avaliação confere a mesma o teor de valor científico, 
com segurança e uniformização quanto ao conteúdo disponibilizado, essa padronização 
assegura que a TE esteja adequada ao público ao qual se destina, bem como, atinja os 
objetivos propostos (NIETSHE et al., 2016; TEIXEIRA, 2011). Esta validação não ocorre de 
maneira eventual, mas segue o rigor metodológico de instrumentos e testes que atribuirão 
o valor ou qualificação necessários ao construto (NIETSHE et al., 2016; TEIXEIRA, 2011; 



Saúde pública e saúde coletiva: definições e debates em sua constituição 2 Capítulo 7 71

CRUZ et al., 2016).
As principais validações que ocorrem nas TE’s estão preocupadas em validar seu 

conteúdo e/ou semântica. O primeiro, com ocorrência intimamente relacionada às formas 
de concordância ou consenso. Tais validações preocupam-se com 3 dimensões, são elas: 
Dimensão didático-ilustrativa ou de comunicação-interface, dimensão técnico-científica e 
dimensão semântica ou de aparência (TEIXEIRA, 2021; TEIXEIRA 2011).

Logo, a validade verifica se o instrumento mede exatamente o que se propõe a 
medir, ou seja, verifica a capacidade de um instrumento medir com precisão o fenômeno 
a ser estudado. Ao final do processo, o produto pode ser considerado válido quando o 
ele consegue avaliar realmente o objetivo para o qual foi proposto (NIETSHE et al., 2016; 
Teixeira, 2011).

Categoria II: Os tipos de tecnologias educacionais válidas para abordar o 
tema sífilis

Os serviços de saúde têm empregado TE’s em seu processo de cuidar, o que 
é constantemente visível na atuação de profissionais da enfermagem. Os principais 
construtos tecnológicos utilizados têm origem em materiais impressos, softwares ou 
aplicativos, vídeos, entre outros. Afinal, estes citados tem ampla aceitação, praticidade de 
uso, facilidade de acesso e ludicidade, o que garante maior aproximação com a realidade e 
interação pelos usuários dos serviços de saúde (BARBOSA, et al., 2010; NIETSHE, et al., 
2017; SILVA, et al., 2017).

Realça a atenção às TE’s impressas. Em dado momento histórico, pode ser 
observado através de uma pesquisa bibliométrica realizada no período de 2006 a 2018 com 
periódicos brasileiros, que os artefatos tecnológicos impressos tem excelente aceitação em 
detrimento a outros tipos já produzidos, até mesmo aqueles mais atuais como aplicativos 
movies (CASSIANO, et al., 2020). Permitindo compreender a aplicabilidade e eficácia, 
persistindo como uma das experiências mais perenes das quais se podem desfrutar na 
comunicação (ASSREUY, 2020).

A elaboração do material impresso é precedida de algumas etapas como, por 
exemplo, a identificação do público-alvo, adequando a mensagem e identificando o 
canal pelo qual se pretende emitir. Buscando compreender características demográficas, 
culturais, padrões comportamentais e status de saúde (CASSIANO, et al., 2020).
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Nº do 
artigo Título Revista Autores

01 Qualidade de aplicativos móveis sobre prevenção e 
controle da sífilis 

Esc. Anna. 
Nery

MACIEL, N. S., 
et al., 2022

02 Desenvolvimento de chatbot para adolescentes 
sobre infecções sexualmente transmissíveis.

Enfermagem 
em Foco

MENDONÇA,  V. 
M. et al., 2021.

03 Validação de um instrumento para controle de cura 
sifilítica em puérperas e recém-nascidos.

Enfermagem 
em Foco

MARTINS, M. V., 
LOBATO, D. C., 

2021.

04
Produção e validação de tecnologia educacional 
sobre cuidados de enfermagem para prevenção da 
sífilis.

Revista 
Brasileira de 
Enfermagem

SILVA, P. G. et 
al., 2021

05 Construção e validação de uma tecnologia 
educacional para prevenção da sífilis congênita

Acta Paul 
Enferm

COSTA, C. C., et 
al. 2020.

06 Desenvolvimento e avaliação de um aplicativo para o 
controle da sífilis em gestantes

Revista 
Brasileira de 
Enfermagem

SALES, R. O., 
2019.

Quadro 1: Títulos, revistas e autores dos artigos selecionados na RIL.

Fonte: Autora, 2023.

Autor/
Ano Objetivo/Método Principais Resultados Conclusões

MACIEL, N. S., et 
al., 2022.

Objetivo: Avaliar a 
qualidade dos aplicativos 
móveis sobre prevenção 
e controle da sífilis.

Método: Estudo 
descritivo e avaliativo, 
operacionalizado 
por meio da busca 
de aplicativos para 
dispositivos móveis nos 
principais ambientes 
virtuais.

Dez aplicativos foram 
incluídos, todos disponíveis 
gratuitamente somente 
para o sistema operacional 
Android. A média geral 
dos aplicativos foi de 2,8, 
não atingindo a pontuação 
mínima de aceitabilidade 
de 3,0. O engajamento dos 
aplicativos foi avaliado com 
média 2,2, funcionalidade 
com 3,7, estética com 2,8 e 
as informações contidas nos 
aplicativos com média 2,6.

Evidenciou-se que 
a qualidade dos 
aplicativos sobre sífilis 
deve ser melhorada. 
Urge a necessidade de 
avaliação da eficácia 
dessas intervenções para 
prevenção e controle da 
sífilis.

MENDONÇA, et 
al., 2021.

Objetivo: Desenvolver 
um chatbot para 
adolescentes sobre 
infecções sexualmente 
transmissíveis.
Método: Trata-se 
de um estudo de 
desenvolvimento, que 
utilizou a ferramenta 
Manychat, para entregar 
mensagens de forma 
automatizada, por meio 
de uma Fanpage no 
Facebook®.

A tecnologia desenvolvida, 
para promover saúde 
sexual e prevenir IST 
em adolescentes, foi 
denominada “Chatbot Val” e 
utiliza o nome de usuário do 
Facebook®, para tornar a 
conversação mais pessoal. 
As boas vindas são dadas 
após o usuário selecionar 
a opção “começar” ou 
escrever algumas das 
palavras-chaves. O usuário 
pode acessar o menu com 
informações sobre HIV, 
sífilis, HPV, cancro mole, 
tricomoníase, clamídia e 
gonorreia.

O Chatbot Val buscou 
disponibilizar orientações 
adequadas sobre 
infecções sexualmente 
transmissíveis para 
adolescentes em 
qualquer local e hora, 
com percepção de 
confidencialidade e por 
meio de simulador de 
conversação, sendo uma 
tecnologia educativa de 
amplo alcance.
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MARTINS MV, 
LOBATO, D. C. 

2021.

Objetivo: Validar um 
instrumento para 
controle de cura sifilítica 
em puérperas e seus 
RN, após alta da 
maternidade.

Método: Trata-se um 
estudo que seguiu o 
método Design Science.

Participaram da avaliação 5 
juízes especialistas. Todos 
os itens foram considerados 
relevantes (IVC≥ 0,80), 
gerando, para o instrumento 
como um todo, um IVC= 1.

O instrumento foi 
validado, apresentando 
confiabilidade de 
implementação. A 
tecnologia será capaz 
de auxiliar profissionais 
da atenção primária a 
conduzir o controle de 
cura sifilítica de RN.

SILVA, P. G,  et al., 
2021

Objetivo: Validar 
roteiro e storyboard 
de um vídeo para 
intervenção educativa 
sobre assistência de 
enfermagem visando à 
prevenção e manejo da 
sífilis.

Método: Estudo 
de delineamento 
metodológico, com 
abordagem de análise 
quantitativa, comv 
lidação de conteúdo 
e aparência do roteiro 
e storyboard do vídeo 
educativo por um comitê 
de especialistas.

O grau de concordância 
entre os juízes especialistas 
na temática obteve um 
Índice de Validade de 
Conteúdo (IVC) de 100%, 
enquanto, com os técnicos 
especialistas em vídeo, 
todos os quesitos do material 
educativo obtiveram o 
percentual acima do mínimo 
recomendado de 78%.

O vídeo validado 
constitui-se em uma 
importante produção 
tecnológica e poderá ser 
utilizado no contexto da 
assistência à saúde.

COSTA, C. C., et 
al. 2020.

Objetivo: Construir 
e validar a cartilha 
educativa.

Método: Pesquisa 
metodológica, 
associada a um estudo 
quase experimental, 
conduzida de acordo 
com as seguintes 
fases: elaboração da 
cartilha educativa; 
validação de aparência 
e conteúdo com 22 
juízes e 11 mulheres 
com diagnóstico de 
sífilis na gestação; e a 
avaliação dos efeitos no 
Conhecimento, Atitude e 
Prática de 41 gestantes 
antes e após a leitura 
da cartilha educativa 
durante.

Validou-se a cartilha quanto 
à aparência e conteúdo, 
com o Índice de Validade 
de Conteúdo (IVC) Global 
de 0,96, Alfa de Cronbach 
total de 0,955 e validação 
dos juízes pelo Suitability 
Assessment of Materials 
considerada “superior”. 
Quanto à validação pelo 
público-alvo, obteve 100% 
de concordância e um IVC 
global de 1,00.

O material construído 
é confiável e validado 
por especialistas e pelo 
público-alvo, como 
também eficaz para 
promover a melhoria 
do CAP das gestantes 
visando à prevenção da 
transmissão vertical da 
sífilis.
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SALES, R. O, 
2019.

Objetivo: Desenvolver e 
avaliar um aplicativo para 
o controle da sífilis em 
gestantes.
Método: Pesquisa 
metodológica 
desenvolvida. 
Participaram do teste 
de usabilidade: oito 
usuários e da avaliação 
cinco médicas e cinco 
enfermeiras que atuavam 
no pré-natal.

O aplicativo contém vídeo 
informativo, informações 
sobre a doença, mapa dos 
postos de saúde, função 
de agenda e notificação 
anônima. A avaliação do 
objetivo, função e relevância 
foi considerada adequada 
com valor superior a 0,80 em 
todos os itens do Índice de 
Validação de Conteúdo.

O aplicativo facilita a 
rotina dos serviços de 
saúde no contexto de 
promoção da saúde, na 
convocação e tratamento 
de gestantes e seus 
parceiros.

Quadro 2: Apresenta as tecnologias educacionais utilizadas para abordar sobre a sífilis, descritas nos 6 
artigos selecionados na RIL.

Fonte: Autora, 2023.

DISCUSSÃO
Há uma gama de finalidades para as quais se produz uma tecnologia, e uma delas é 

a finalidade educacional. Este recurso tem atraído olhares não só daqueles que trabalham 
diretamente com educação, mas, também de profissionais da área da saúde. E para que 
estes instrumentos sejam utilizados e alcancem a função para a qual foram elaborados, 
torna-se necessária que haja validação dos mesmos (NIETSHE, et al., 2017; SALES, R. O., 
2019;  COSTA, C. C., et al. 2020; SILVA, P. G. et al., 2021 ).

A construção de materiais educativos é pertinente em abordagens relacionadas a 
várias temáticas do ensino, em ciências e/ou em saúde e ambiente, principalmente no que 
concerne às etapas de seu desenvolvimento e o processo participativo que as definem. 
Mas, vale lembrar que durante o processo de construção das TE’s, de modo geral, é 
necessário observar se estas são legíveis, de fácil compreensão e adequada à cultura do 
público a quem se destina (CRUZ, et al., 2016; PAIVA, et al., 2017).

 A tecnologia cuidativo-educacional é uma excelente ferramenta/produto na práxis 
de cuidado da enfermagem. A utilização de tecnologias educacionais no processo saúde-
doença da sífilis facilita o processo de cuidado, pois, promove educação em saúde, 
favorecendo a compreensão da magnitude desta patologia, permite maior adesão ao 
tratamento e gera autonomia e responsabilidade pessoal (MACIEL, N. S., et al., 2022; 
MARTINS, M. V., LOBATO, D. C., 2021; SILVA, P. G. et al., 2021; COSTA, C. C., et al. 2020; 
SALES, R. O., 2019; ALBUQUERQUE, et al., 2022).

Dentre as tecnologias mencionadas nesta RIL, o material impresso representado 
pela cartilha chamou atenção (COSTA, C. C., et al. 2020), pois, é este instrumento que 
assume a função de facilitador do processo educativo, que possibilita a leitura quantas 
vezes for necessária ao destinatário, respeitando o tempo individual de assimilação do 
conteúdo, além da comodidade de poder escolher o momento mais oportuno para sua 
leitura (BARBOSA, et al., 2010; CASSIANO, et al., 2020).
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Por este motivo, validar a TE com o público-alvo possibilita identificar diretamente 
algumas lacunas em saúde que podem ser preenchidas pela tecnologia educacional 
(TEIXEIRA, 2021; NIETSHE, et al., 2017). O que facilita o processo de educação em saúde 
como estratégia de promoção à saúde. Permitindo assim desenvolver a autoeficácia do 
receptor da mensagem da TE (LOVISI DE FREITAS, et al.,2010), permitindo assim, que 
o próprio usuário tenha pensamento crítico e torne-se um disseminador em potencial de 
informações e cuidados.

CONCLUSÃO
Observou-se a escassez de produção científica relacionada ao tema proposto que 

pudesse atender com maior rigor e robustez à questão norteadora da RIL. Apontando assim 
para a necessidade pertinente de maior produção de literatura e tecnologias educacionais 
que abordem o tema das infecções sexualmente transmissíveis, em especial a sífilis. 

As tecnologias educacionais podem ser usadas por profissionais de saúde para a 
promoção de cuidados em relação à sífilis, desde que passem pelo processo de validação. 
É importante mencionar que este material necessita ser acessível gratuito e compreensível.

   

REFERÊNCIAS
ALBUQUERQUE, N. L. N, et al. Tecnologias Educacionais Digitais para abordagem da Sifilis e 
instrumentalização de profissionais de saúde. Diversitas Journal. Santana do Ipanema/AL. v.7 n. 1, 
2022. Disponível em: https://doi.org/10.48017/dj.v7i1.2042. Acesso em 20 de setembro de 2023.

ASSREUY Gabriela Lyrio. As pertinências do livro impresso na atualidade. Faculdade de Belas 
Artes. Universidade do Porto. Porto: 2020. 

BARBOSA, L. I. et al. Caracterização das práticas de educação em saúde desenvolvidas por 
enfermeiros em um município do centro-oeste mineiro. Rev. Min. Enferm. 14(2): 195-203, abr./jun., 
2010.

BENZAKEN Adele Schwartz. Detecção de Sífilis Adquirida em Comunidades de difícil acesso da 
região Amazônica: desafio a ser superado com a utilização dos testes rápidos. Manaus: Fiocruz/ 
Escola Nacional de Saúde Pública, 2009, ed. 22, p. 113. 

BRASIL, Biblioteca Virtual em Saúde. Atenção Primária em Saúde Como interpretar os testes 
laboratoriais e prescrever o tratamento para sífilis? Núcleo de Telessaúde Santa Catarina: BVS, 
2017. 

BRASIL, Conselho Nacional de Secretários de Saúde. Casos de sífilis estão subnotificados devido 
à baixa testagem no período da pandemia. RN: 2020. 

BRASIL Ministério da saúde. Departamento de Doenças de Condições Crônicas e Infecções 
Sexualmente Transmissíveis. Departamento passa a utilizar nomenclatura “IST” no lugar de “DST”. DF: 
2016. 



Saúde pública e saúde coletiva: definições e debates em sua constituição 2 Capítulo 7 76

BRASIL, Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Boletim Epidemiológico de 
Sífilis, 2021. Número Especial, Ano V – nº 01. ISSN: 2358-9450. 

BROCA, P.V., FERREIRA, M. A. A equipe de enfermagem e a comunicação não verbal. Rev 
Min Enferm. 2014 jul/set; 18(3): 697-702. Disponível em: http://www.revenf.bvs.br/pdf/reme/v18n3/
v18n3a14.pdf. Acesso em 19 de setembro de 2023.

CASSIANO, A. et al. Validação de tecnologias educacionais: estudo bibliométrico em teses e 
dissertações de Enfermagem. Revista de Enfermagem do Centro Oeste Mineiro, 2020;10:e3900. 
Disponível em: https://doi.org/10.19175/recom.v10i0.3900. Acesso em 19 de setembro de 2023.

CRUZ, F.O.A M., et al., Validação de manual educativo para pacientes com câncer de cabeça e 
pescoço submetidos à radioterapia. Rev Latino-Am Enfermagem. 2016; 24: e 2706. Disponível em: 
https://doi.org/10.1590/1518-8345.0949.2706. Acesso em 19 de setembro de 2023.

FERNANDES, M. A. S, ANTONIO, D. G., CUPERTINO, C. V. Conhecimento, atitudes e práticas 
de mulheres brasileiras atendidas pela rede básica de saúde com relação às doenças de 
transmissão sexual. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 16(Sup. 1): p. 103-112, 2000. Disponível 
em: https://doi.org/10.1590/S0102-311X2000000700009. Acesso em 25 de setembro de 2023.

LIMA, L. E, XAVIER, A. M. H., ALMADA, C. B. Conhecimento das gestantes com sífilis sobre 
a doença e perfil sociodemográfico em uma UBS e Hospital Maternidade da zona norte de 
São Paulo. J Health Sci Inst. 2019; 37(3): 218-223. 2019. Disponível em: https://docs.bvsalud.org/
biblioref/2020/12/1140638/tcr-lorrany-lima.pdf. Acesso em 25 de setembro de 2023.

LOVISI DE FREITAS, Márcia de Fátima Rabello; DIAS, Jaqueline Pereira. Teoria Social Cognitiva: 
conceitos básicos. Ciênc. cogn.,  Rio de Janeiro ,  v. 15, n. 3, p. 204-205, dez.  2010. Disponível em: 
<http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-58212010000300017&lng=pt&nrm=
iso>. Acesso em  02 de outubro de  2023.

MACIEL, N. S. et al., Qualidade de aplicativos móveis sobre prevenção e controle da sífilis. 
Escola Anna Nery, v. 26, p. e20210139, 2022. Disponível em:  https://doi.org/10.1590/2177-9465-
EAN-2021-0139. Acesso em 25 de setembro de 2023. 

MANOEL Vitor Martins Marinho, DIANA Costa Lobato. Validação de um instrumento para controle 
de cura sifilítica em puérperas e recém-nascidos. Revista Enfermagem em Foco, v. 12, n. 6. 
Disponível em: https://doi.org/10.21675/2357-707X.2021.v12.n6.4727. Acesso em 01 de setembro de 
2023.  

MENDONÇA, V. M., et al. Antônio WNO, Carolina MLC, Leilane BS. Desenvolvimento de chatbot 
para adolescentes sobre infecções sexualmente transmissíveis. Revista Enfermagem em Foco, v. 
12, n. 3, 2021. Disponível em: https://doi.org/10.21675/2357-707X.2021.v12.n3.4284. Acesso em 01 de 
setembro de 2023.  

NIETSHE, E. A, TEIXEIRA, E., MEDEIROS, H. P. Tecnologias cuidativo-educacionais: Uma 
possibilidade para o empoderamento do/a enfermeiro. Porto Alegre: Moria; 2017. 

OLIVEIRA, M. C. B, Santos et al. Diagnóstico laboratorial da sífilis gestacional em Cerqueira 
César – SP: teste rápido. Revista Saúde em Foco. Ed. 10 – Ano: 2018. Disponível em:https://portal.
unisepe.com.br/unifia/wp-content/uploads/sites/10001/2018/09/087_diagn%c3%93stico-laboratorial-da-
s%c3%8dfilis-gestacional.pdf. Acesso em 01 de setembro de 2023.  



Saúde pública e saúde coletiva: definições e debates em sua constituição 2 Capítulo 7 77

PAIVA Ana Paula Rodrigues Cavalcante, VARGAS Eliane Portes. Material Educativo e seu público: 
um panorama a partir da literatura sobre o tema. Revista Práxis, v. 9, n. 18, dez., 2017. Rio de 
Janeiro: 2017. Disponível em:https://www.arca.fiocruz.br/bitstream/handle/icict/29564/eliane_vargas_
anapaulapaiva_IOC_2017.pdf?sequence=2&isAllowed=y. Acesso em 01 de setembro de 2023.  

SALES, R. O., et al. Development and evaluation of an application for syphilis control. 
Revista Brasileira de Enfermagem, v. 72, n. 5, p. 1326–1332, set. 2019. Disponível em: https://doi.
org/10.1590/0034-7167-2018-0877. Acesso em 30 de setembro de 2023.  

SILVA, D. M. L., CARREIRO, F. A., MELLO, R. Educational technologies in nursing assistance in 
health education: Integrat ingreview. J Nurs. UFPE 2017; 11 p.1044-52. Disponível em: https://doi.
org/10.5205/1981- 8963-V11I2A13475P1044-1051-2017. Acesso em 30 de setembro de 2023.  

SILVA, P. G, et al., Produção e validação de tecnologia educacional sobre cuidados de 
enfermagem para prevenção da sífilis. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 74, p.  e20190694, 
2021. DOI: https://doi.org/10.1590/0034-7167-2019-0694. 

SOUZA, Elemir Macedo de. Há 100 anos, a descoberta do Treponema pallidum. An Bras 
Dermatol. 2005; 80(5): p 547-548. São Paulo: 2005. Disponível em: https://doi.org/10.1590/S0365-
05962005000600017. Acesso em 30 de setembro de 2023.

TEIXEIRA, Elizabeth. Validação e avaliação de produtos tecnológicos. Editora Moriá, 2021.

Teixeira Elizabeth. Tecnologias educacionais em foco. São Paulo: Difusão, 2011.



Saúde pública e saúde coletiva: definições e debates em sua constituição 2 Capítulo 8 78

Data de aceite: 01/11/2023

CAPÍTULO 8

 

SAÚDE MENTAL E TRABALHO DOCENTE 
UNIVERSITÁRIO: REFLEXÕES EPISTEMOLÓGICAS 

NO CAMPO DA SAÚDE COLETIVA

Érica Baggio

Ana Cláudia Pereira Terças-Trettel 

1 | 	INTRODUÇÃO
Ao longo de quase um século o 

conceito saúde vem sofrendo críticas 
devido à concepção, por um lado, 
reducionista e equivocada a mera ausência 
de doença que se teve durante muito tempo 
e que encontra-se amiúde presente e 
resistente na sociedade atual, e por outro, 
a definição irreal, ultrapassada e unilateral 
da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
de “completo estado de bem-estar físico, 
mental e social” (OPAS, p. 2). Para Segre 
e Ferraz (1997), a principal justificativa que 
fundamenta a crítica do conceito saúde 
da OMS no momento histórico atual é 
concepção desintegrada e desarticulada 
do físico, mental e social, considerados 
indissociáveis para a vida humana e que 
se relacionam com outros fatores que 
também são determinantes para a saúde, 
como o trabalho.

 Laurell (1983) é uma importante 
pesquisadora latino-americana que tem 
questionado em seus estudos o paradigma 
biomédico que concebe a doença como 
um fenômeno biológico individual, à 
medida que propõe a compreensão do 
processo saúde-doença na dinâmica da 
coletividade, considerando seu caráter 
histórico e social. Nessa mesma lógica, 
Breilh (2006) argumenta que o estudo 
da relação saúde-doença está vinculado 
aos complexos processos sociais que 
atravessam uma sociedade em um dado 
momento, logo para explicar a doença 
é preciso conhecer o modo de vida das 
pessoas, pois o social é que determinará 
a ocorrência do processo biológico. Os 
autores propõe então um novo paradigma, 
a história social da doença. 

É evidente que as transformações 
ocorridas na sociedade a partir da 
revolução técnico-científica, principalmente 
nas últimas décadas do século XX e 
nas primeiras do século XXI, como 
globalização, reestruturação produtiva, 
transição demográfica e mudança no estilo 
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de vida, geraram mudanças no perfil das doenças e agravos à saúde (VIEIRA, 2019). 
Essa transição epidemiológica, considerada por Lerner (1973) como uma transição de 
saúde, tem de um lado a predominância de condições crônicas e de outro as doenças 
infectocontagiosas que emergem e/ou reemergem em diferentes locais e regiões (PAIM; 
ALMEIDA-FILHO, 2014). 

Essas novas formas de organização das relações econômicas, sociais e políticas 
evidenciada na sociedade capitalista e neoliberal impactaram também o mundo do trabalho, 
especialmente a organização, gestão e controle laboral, e paralelamente a isso, observa-se 
um aumento da prevalência de transtornos mentais em trabalhadores de diversos países, 
inseridos em diferentes contextos e executando funções distintas (JACQUES, 2003). Se 
tratando do ambiente universitário, verifica-se uma mudança no perfil de adoecimento, com 
aumento da prevalência de sofrimento e transtorno mental entre docentes em detrimento 
as lesões por esforços repetitivos e distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho 
(LER/DORT) (LUZ et al., 2019). 

Tal situação é ainda mais preocupante diante da crise sanitária e humanitária 
enfrentada pelo mundo. As modificações abruptas da rotina de vida que a pandemia da 
COVID-19 trouxe aos indivíduos e grupos, assim como na condição e organização do 
trabalho em âmbito acadêmico, ocasionou um impacto generalizado na saúde mental (MA 
et al., 2022). Diante disso, é importante analisar e acompanhar aspectos que apontam para 
a influência de fatores laborais implicados na relação saúde mental e trabalho, inclusive 
que já eram discutidos antes da pandemia da COVID-19 em decorrência das complexas 
transformações gerenciais, organizacionais e tecnológicas evidenciadas no ambiente 
universitário ligadas a um novo modo de produção que intensifica cada vez mais o trabalho 
docente (VIEIRA, 2019; XIANG et al., 2020). 

Frente ao exposto, o objetivo deste capítulo é refletir em torno das epistemologias 
da saúde e do trabalho com enfoque na saúde mental do docente universitário.

2 | 	REFERENCIAL TEÓRICO

2.1	 RELAÇÃO TRABALHO E SAÚDE
Para Marx (1983, p. 149) o “trabalho é um processo entre o homem e a natureza, 

um processo em que o homem, por sua própria ação, media, regula e controla seu 
metabolismo com a natureza”. Dito de outra forma, na concepção ontológica do autor o 
trabalho assume um papel central na vida humana, constituidor do ser social, sendo uma 
ação orgânica entre homem e natureza que modifica e transforma a natureza, o mundo e a 
si próprio. Codo (2006) acrescenta que o trabalho é “o modo de ser do homem, e como tal 
permeia todos os níveis de sua atividade, seus afetos, sua consciência, o que permite que 
os sintomas se escondam em todos os lugares.” (p. 186).
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Há também um sentido mercadológico que compreende o trabalho como uma fonte 
de capital. Nesse tocante, Marx (2008) considera que o trabalho passou a ser usado em 
benefício de um determinado sistema econômico, o capitalismo, causando ao trabalhador 
uma insatisfação que reflete em todas as dimensões da sua vida. O autor chama atenção 
ainda para a exploração do trabalhador pela mais valia, modo esse derivado de um sistema 
capitalista que requer do trabalhador uma jornada de trabalho superior a sua remuneração. 
Tal exploração ocorre, por exemplo, por meio do desenvolvimento de estratégias que visam 
o aumento da produtividade e lucro as custas do trabalhador (MARX, 2008). 

Seguindo a lógica da interpretação materialista histórico-dialética, Laurell (1993) 
ressalta que o processo de trabalho não é natural ou externo aos acontecimentos históricos, 
mas sim, um processo social que influencia os modos de vida e se configura como principal 
determinante do nexo causal em saúde-doença. Dessa forma, constitui-se uma fonte 
potencializadora de saúde ou desgaste (SELIGMANN-SILVA, 1994). 

Conforme analisa Dejours (1992), a vida humana é indissociável do trabalho, e o 
trabalho é uma fonte simultânea de prazer e sofrimento também indissociáveis. Nessa 
perspectiva, é impossível analisar e compreender o sujeito, que carrega consigo suas 
necessidades e valores próprios, de forma dissociada do seu trabalho e vice-versa. Da 
mesma forma, o prazer e o sofrimento coexistem nas relações de trabalho, logo sofrer no 
trabalho é normal, no entanto ficar preso a esse sofrimento pode desencadear transtornos 
mentais. Assim, o trabalho é tido então como um espaço que não há neutralidade subjetiva 
e social.

Para Seligmann-Silva (2022) as bases conceituais da saúde no trabalho começaram 
a ser desenvolvidas com os estudos de Dejours, em à Psicodinâmica do Trabalho 
(DEJOURS, 1992). O psiquiatra francês Christophe Dejours inicia suas reflexões a partir 
dos anos de 1950 nas bases históricas da Psicopatologia do Trabalho, que por sua vez 
começou a ser pensada logo após a Segunda Guerra Mundial por dois principais franceses 
da época, os psiquiatras Louis Le Guillant e Paul Sivadon, a partir das contribuições da 
psiquiatria social.  As transformações sociais oriundas desse acontecimento histórico 
impactou o mundo do trabalho e culminou em uma crescente expansão da indústria e 
novas modalidade produtivas (LIMA, 1998). 

A partir disso se começou a discutir a evolução do psiquismo humano em decorrência 
das (re)adaptações laborais e como a organização do trabalho poderia estar relacionada à 
saúde dos trabalhadores, em especial a saúde mental (SELIGMANN-SILVA, 2022). Dejours 
(1992) começa então seus estudos sobre a Psicodinâmica do Trabalho nos anos de 1970 
na França, inspirado nos conceitos pré-existentes da psicanálise e ergonomia, e publica 
uma das suas mais importantes obras relacionadas a essa abordagem em 1980, a Travail, 
usure mentale: essai de psychopathologie du travail, traduzida para o português do Brasil 
em 1987 como “A loucura do trabalho: estudo de psicopatologia do trabalho”. Nessa obra, 
o autor muda o foco, antes colocado pela Psicopatologia do Trabalho na doença, para a 
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normalidade e as estratégias defensivas desenvolvidas pelos trabalhadores diante de uma 
percepção de sofrimento da realidade. 

Por normalidade o autor defini o estado de manter ou alcançar um certo 
equilíbrio psíquico, mesmo diante de condições de trabalho desestruturantes e relações 
desestabilizastes. Por condições de trabalho entende-se “as pressões físicas, mecânicas, 
químicas e biológicas do posto de trabalho” (DEJOURS; ABDOUCHELI, 2007, p. 125) 
que incidem sobre o corpo do trabalhador e podem ocasionar desgaste mental e doença 
somática. Sendo assim, face às condições e relações precárias de trabalho, os trabalhadores 
pode adoecer ou mobilizar mecanismos defensivos com a finalidade de prevenir transtornos 
mentais e manter, mesmo que precariamente, a saúde mental (DEJOURS, 1992). 

Nesse ponto, Dejours (1992) e Canguilhem (2009) convergem na compreensão do 
conceito saúde, uma vez que para ambos os autores o sofrimento faz parte da experiência de 
estar vivo e existem funções que são consideradas normais de defesas e lutas do organismo 
contra a doença, logo conceitos como normal e patológico não podem ser reduzidos a 
questões meramente quantitativas. Para Canguilhem (2009) “a saúde é um guia regulador 
das possibilidades de reação” (p. 65) e precisa ser pensada na perspectiva da dimensão do 
ser, visto que o indivíduo saudável ou o “homem normal é o homem normativo, o ser capaz 
de instituir novas normas, mesmo orgânicas” (p. 45). Tais contribuições são importantes 
para pensar a relação entre trabalho e saúde, uma vez que a capacidade do trabalhador de 
criar novas normas e reagir diante das situações de sofrimento no ambiente de trabalho é 
que determinará sua saúde. 

Nesse sentido, Dejours (1992) chama atenção para a compreensão das estratégias 
defensivas individuais e coletivas, também chamadas de mediação, que são desenvolvidas 
pelo trabalhador diante de uma realidade que lhe causa sofrimento e dor, com a finalidade 
de manter certo equilíbrio psíquico mesmo diante de condições de trabalho precárias. O 
autor menciona que é importante a investigação do sofrimento, mas também do prazer 
e da organização do trabalho. Sendo assim, em 1990 propõe que a Psicopatologia do 
Trabalho seja denominada como Psicodinâmica do Trabalho por essa última denominação 
abranger uma análise mais ampla do construto saúde mental no trabalho que vislumbra 
uma transformação da realidade (DEJOURS, 1992).

A organização do trabalho é um conceito importante na teoria da Psicodinâmica 
do Trabalho que ganha visibilidade nos estudos de Dejours ao criticar o modelo taylorista 
de racionalização da produção e do trabalho, cujo aspectos humanos, psicológicos e 
de condições laborais eram ignorados, e as organizações tinham pouca ou nenhuma 
influência no sofrimento e adoecimento dos trabalhadores (SOUSA-DUARTE et al., 2020).  
Segundo Dejours (1992), a organização do trabalho tem forte impacto no aparelho psíquico 
do trabalhador, uma vez que “em certas condições emerge um sofrimento que pode ser 
atribuído ao choque entre uma história individual, portadora de projetos, de esperanças e 
de desejos e uma organização do trabalho que os ignora.” (p. 64)
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Dessa maneira, o autor considera que podem ocorrer vivências de sofrimento no 
trabalho que são oriundas de uma frustração da expectativa inicial do trabalhador, que se 
depara com uma organização de trabalho que não considera seu mundo interno e subjetivo, 
ou seja, no trabalho há um confronto entre o mundo externo e interno, objetivo e subjetivo. 
Pensando no modelo de produção capitalista, de um lado tem-se uma organização de 
trabalho voltada ao lucro e altamente produtivista e de outro a singularidade do sujeito, 
com suas necessidades, desejos, angústias e medos, buscando a normalidade referida por 
Dejours (DEJOURS, 2004; SOUSA-DUARTE et al., 2020). 

Em suma, o resultado do encontro entre as estratégias defensivas e a organização 
desestruturante do trabalho terá impacto na saúde mental, que por sua vez é indissociável 
da saúde como um todo. O sofrimento está situado no meio de ambos e se configura 
como um espaço de luta psíquica em busca de equilíbrio. É o estado intermediário entre 
o desgaste mental e o bem-estar psíquico. É inerente a condição humana, no entanto 
não pode ser banalizado pela organização do trabalho, pois as condições em que o 
trabalho é realizado podem dificultar o desenvolvimento das novas normas e reações dos 
trabalhadores. Logo, a normalidade não exclui o sofrimento, assim como o sofrimento 
não exclui o prazer. Ademais, o trabalho nunca é neutro em relação à saúde mental dos 
indivíduos (DEJOURS, 1992; DEJOURS, 2004; CANGUILHEM, 2009).

2.2	 DESGASTE MENTAL E TRABALHO DOCENTE UNIVERSITÁRIO 
Por desgaste Laurell e Noriega (1989, p. 110) compreendem a “perda de capacidade 

potencial e/ou efetiva, corporal e psíquica”. Nessa lógica, Seligmann-Silva (1994) 
fundamentado no conceito geral de desgaste, proposto pela teoria de Laurell e Noriega 
(1989), se dedica a estudar a dimensão mental relacionada ao desgaste no trabalho. Para 
o autor, o modelo teórico do desgaste é uma abordagem integradora com outras teorias, 
como à Psicodinâmica do Trabalho e as teorias do estresse, pois é possível visualizar 
vários pontos de convergência entre elas. 

Seligmann-Silva (1994) parte do pressuposto que o desgaste no trabalho é: 

Visualizado como produto de uma correlação desigual de poderes impostos 
sobre o trabalho e sobre o trabalhador, acionando forças que incidem no 
processo biopsicossocial saúde-doença. Ou melhor, uma correlação de 
poderes e forças em que o executante do trabalho se torna perdedor. (p. 144)

Para o autor, o desgaste mental pode ser caracterizado em três níveis. O primeiro 
nível diz respeito aos quadros clínicos que correspondem ao desgaste literal, ou seja, 
o desgaste orgânico da mente proveniente da exposição química e tóxica. O segundo 
nível refere-se as variações do mal-estar que está relacionada a fadiga mental e física, 
ambas indissociáveis, e que quando acumuladas ao longo do tempo refletem um estado 
de cansaço gerador de sofrimento mental de inúmeras perdas. Nesse sentido, a percepção 
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de desgaste apresentada aqui traz uma ideia de estresse que permeia o processo saúde-
trabalho-doença, sendo um importante elemento na compreensão do adoecimento 
decorrente da organização do trabalho. Já o último nível está relacionado ao desgaste que 
afeta a subjetividade, que fere a identidade, dignidade e esperança do trabalhador, uma 
vez que não considera seus valores, crenças e projetos de vida, e se constitui em um tipo 
de violência psicológica no trabalho.

Estudos realizados com docentes universitários tem verificado um excesso de 
funções e atividades que não são compatíveis com a carga horária de trabalho semanal, 
sendo importante preditor de sofrimento e transtorno mental. O fato de levar trabalho 
para casa e dedicar-se por tempo superior ao regime de trabalho, pode-se configurar, na 
concepção marxista, uma forma de precarização do trabalho (MARX, 2008; CAMPOS et 
al., 2020; TEIXEIRA et al., 2020; VASCONCELOS; LIMA, 2021). Isso também foi observado 
no home office durante a pandemia da COVID-19 e contribuiu para prejuízos de várias 
dimensões, inclusive relacionados aos aspectos sociais, visto que alguns docentes 
apresentaram dificuldades de gerenciar sua vida pessoal e profissional (gestão do tempo) 
diante da nova organização e condições de trabalho (SILVA, et al., 2020; SANTOS et al., 
2021).

Pesquisa realizada por Bernardo, Maia e Bridi (2020) sobre o trabalho remoto no 
período da pandemia da COVID-19 mostrou que tal modalidade de trabalho afetou toda a 
classe trabalhadora, sendo os docentes um dos grupos que sofreram maior impacto. Dentre 
os principais pontos negativos estão: intensificação do trabalho diante de inúmeras tarefas 
e demandas imediatas, aprendizagem súbita quanto ao uso de tecnologias de informação 
e comunicação, falta de capacitação quanto aos recursos de trabalho da nova modalidade 
de ensino, dificuldade de desconexão/ gestão do tempo e sobrecarga de trabalho.

Laurell e Noriega (1989) discutem a sobrecarga de trabalho em seus estudos e 
a define como um maior investimento de esforços no cumprimento do trabalho que gera 
desgaste. Os autores, ainda no século passado, chamam a atenção para a crescente 
demanda por publicações, desempenho predominantemente quantitativo e baseado no 
cumprimento de metas que é evidenciado nas universidades, tornando este ambiente 
altamente competitivo e controlado, o que não deixa de configurar uma manifestação da 
lógica capitalista da produtividade e intensificação do trabalho nas universidades e ser 
fonte de sofrimento mental.

Uma revisão sistemática da literatura científica evidenciou que os principais fatores 
de desgaste físico e mental da profissão docente estão relacionados aos transtornos 
psicossomáticos, com ênfase para o estresse e síndrome de Burnout (LUZ et al., 2019). 
Os sintomas de desgaste mental em docentes universitários tem sido associados a falta de 
recursos e reconhecimento, relações interpessoais instáveis, ambiguidade de papéis, alta 
exigência laboral, controle institucional excessivo, insegurança e tempo insuficiente para 
responder as demandas do trabalho (LUZ et al., 2019; CAMPOS et al., 2020; TEIXEIRA et 
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al., 2020; VASCONCELOS; LIMA, 2021). 
Já no contexto pandêmico, uma revisão sistemática e meta-análise identificou 

uma alta prevalência de estresse (62,6%), depressão (59,9%) e ansiedade (36,3%) entre 
docentes durante a pandemia da COVID-19. Tais transtornos mentais estavam associados 
a fatores como sexo (feminino), idade (>50 anos), estado conjugal (casado), medo da 
COVID-19, uso de máscara, menor satisfação no trabalho, pouca experiência profissional, 
ausência de estabilidade, baixa motivação e experiência com ensino remoto, e sobrecarga 
de trabalho (MA et al., 2022).

É importante considerar que a precarização do trabalho docente não é um processo 
novo sob a lógica capitalista e possui suas consequências no ambiente universitário que 
resultaram em dificuldades no enfrentamento da grave crise sanitária enfrentada pelo 
mundo. Ademais, a pandemia da COVID-19 acentuou e exacerbou várias contradições 
e idiossincrasias capitalistas cujos desdobramentos na classe trabalhadora merecem ser 
acompanhados (SOUZA, 2021).

Embora o teletrabalho durante a pandemia da COVID-19 tenha trazido benefícios, 
principalmente no que versa sobre a continuidade das atividades acadêmicas e proteção 
da COVID-19, na análise de Antunes (2020), paradoxalmente, gerou uma individualização 
do trabalho e fragilidade nas relações solidárias e coletivas que não podem perdurar 
pós pandemia. Esse talvez seja um dos principais desafios na conjuntura atual, quiçá a 
principal, visto que a pandemia da COVID-19 direcionou as formas de ensino de forma 
súbita e inovadora, sendo necessário aprender com a crise, incorporar os aprendizados 
positivos a nova realidade e superar os desafios.

2.3	 DETERMINAÇÃO SOCIAL NO PROCESSO SAÚDE-TRABALHO-DOENÇA 
Conforme apresentado nos tópicos anteriores, para Dejours (1992) o trabalho é um 

importante mediador de saúde e o sofrimento no trabalho está associado a sua forma de 
organização. Laurell e Noriega (1983) entende que o sofrimento é um processo influenciado 
pelo processo de trabalho e esse constitui a centralidade do nexo causal trabalho-doença, 
estando atravessado pela historicidade. Os autores propõe ainda uma ideia que supera o 
olhar meramente biológico dos seus determinantes ao afirmar que:

A combinação especial entre os processos de desgaste e de reprodução 
origina o nexo biopsíquico humano, historicamente específico. Nessa 
concepção, não há uma separação entre o social e o biopsíquico, que logo 
se unem por um vínculo de mediação externo, pois o processo de trabalho 
é, ao mesmo tempo, social e biopsíquico (LAURELL; NORIEGA, 1989, p. 36).

A aproximação epistemológica dos diferentes autores que foram apresentados 
nesse trabalho culmina na relevância do contexto social, histórico, político e econômico na 
determinação do processo saúde-doença. Para Laurell (1982):
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(...) o processo saúde-doença tem caráter histórico em si mesmo e não 
apenas porque está socialmente determinado (...). O processo saúde-doença 
é determinado pelo modo como o homem se apropria da natureza em um 
dado momento, apropriação que se realiza por meio de processo de trabalho 
baseado em determinado desenvolvimento das forças produtivas e relações 
sociais de produção. (p. 15-16)

Nesse contexto, é por meio do conceito saúde ancorado na determinação social 
do processo saúde-doença que é possível analisar a situação de saúde de indivíduos e 
grupos sociais. Laurell (1982) elucida ainda que considerar a relação saúde-doença como 
um processo social não contrapõe o processo biológico que também está implicado nessa 
relação, uma vez que ambos são históricos e sociais:

O vínculo entre o processo social e o processo biológico saúde-doença é dado 
por processos particulares, que são ao mesmo tempo sociais e biológicos. (...) 
Este modo de entender a relação entre o processo social e o processo saúde-
doença aponta, por um lado, o fato de que o social tem uma hierarquia distinta 
do biológico na determinação do processo saúde-doença e, por outro lado, 
opõe-se à concepção de que o social unicamente desencadeia processos 
biológicos imutáveis e a-históricos e permite explicar o caráter social do 
próprio processo biológico. Esta conceituação nos faz compreender como 
cada formação social cria determinado padrão de desgaste e reprodução. 
(LAURELL, 1982, p. 15-16)

 Dito isso, fica claro entender que a análise epidemiológica da saúde do trabalhador 
exige uma compreensão historicizada dos fenômenos, enquanto um espaço interdisciplinar 
e pluri-institucional que está situada no campo da saúde coletiva e obteve forte influência 
e contribuições da medicina social latino-americana e da experiência italiana da reforma 
sanitária. Logo, a epidemiologia da saúde do trabalhador assume um papel articulador com 
outras disciplinas, como Ciências Humanas e Sociais e Políticas de Saúde, “permitindo 
a construção de redes interdisciplinares e configurando um contexto epidemiológico de 
interpretação e avaliação” (MACHADO, p. 1997) que busca articular dois planos de análise: 
o que compreende o contorno social, econômico, político e cultural, e o que concerne à 
organização e às condições de trabalho. 

3 | 	CONCLUSÃO
O percurso teórico apresentado nesse trabalho que demarcaram e ainda demarcam 

os devires epistemológicos da saúde e do trabalho elucidam a importância da determinação 
social no processo saúde-doença e como essas discussões foram se constituindo, 
disseminando e fortalecendo na sociedade a partir de reflexões que coadunam elementos 
sociais, políticos e econômicos na análise da relação saúde-trabalho-doença.

Destacou-se que as transformações no mundo do trabalho e a mudança do perfil 
das doenças e agravos laborais, com destaque para o aumento dos transtornos mentais, 
são influenciadas pelo modo de produção capitalista da sociedade contemporânea. Nesse 
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tocante, observa-se que o trabalho docente universitário tem sofrido uma intensificação e 
precarização nos últimos anos pela implementação de políticas públicas que mercantilizam 
a educação. Além disso, buscou-se refletir, mesmo que sutilmente, como a pandemia da 
COVID-19 afetou a organização e as condições do trabalho docente universitário e impactou 
a saúde mental, sendo importante acompanhar como se darão esses desdobramentos no 
ambiente acadêmico.
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RESUMO: O presente artigo visa analisar 
os direitos da criança e do adolescente, 
frente aos institutos jurídicos existentes 
no ordenamento pátrio, em especial, no 
que se refere ao direito e acesso à saúde, 

em especial, quanto ao acompanhamento 
de forma efetiva e integral. Sendo assim, 
têm-se que as crianças e os adolescentes 
são mais vulneráveis no que diz respeito 
as mais diversas esferas, seja ela física, 
mental, social, religiosa, política, cultural, de 
modo que, carecem de proteção e cuidados 
especiais. Logo, foram analisados artigos 
originais, encontrados em plataformas 
eletrônicas de dados, como Scielo e Google 
Acadêmico, consagrando uma pesquisa 
bibliográfica documental. Como resultado, 
aferiu-se a necessidade de efetivação 
dos dispositivos legais existentes, melhor 
capacitação dos profissionais de saúde 
e diminuição das desigualdades a fim 
de proporcionar iguais oportunidades às 
crianças e aos adolescentes, independente 
da classe social, cor ou gênero.
PALAVRAS-CHAVE: Direitos; Criança e 
adolescentes; saúde; ECA

CHILDCARE AND THE RIGHT TO 
HEALTH: LEGAL ASPECTS OF CHILD 

AND ADOLESCENT CARE
ABSTRACT: The aim of this article is 
to analyze the rights of children and 
adolescents, in the light of the legal institutes 
existing in the country’s legal system, 
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especially with regard to the right and access to health, especially with regard to effective 
and comprehensive monitoring. Thus, children and adolescents are more vulnerable in the 
most diverse spheres, be it physical, mental, social, religious, political or cultural, so they 
need special protection and care. Original articles found on electronic data platforms such as 
Scielo and Google Scholar were analyzed, making this a documentary bibliographical study. 
As a result, there was a need to make existing legal provisions effective, better train health 
professionals and reduce inequalities in order to provide equal opportunities for children and 
adolescents, regardless of social class, color or gender.
KEYWORDS: Rights; Children and adolescents; Health; ECA

1 | 	INTRODUÇÃO 
Com a retomada da redemocratização do país no período pós ditatorial, visando 

a construção do Estado de Direito apto a priorizar a dignidade da pessoa humana e a 
consagração do bem estar, com a igualdade social e com uma sociedade mais justa e 
resiliente, com base nos direitos sociais garantidos pela Carta Magna de 1988, é que 
movimentos de consolidação da saúde buscavam a efetiva aplicação das normas dispostas 
em lei, que abarca os direitos das crianças e dos adolescentes. 

Nessa toada, no cuidado da criança no que tange a sua saúde, é primordial um olhar 
às suas necessidades essenciais, bem como a identificação das situações que envolvem a 
vulnerabilidade dos menores em relação as condições adversas ao seu desenvolvimento. 

Destarte, em 13 de julho de 1990 foi publicado o Estatuto da Criança e do 
Adolescente, trazendo enfoque de proteção integral para as crianças e adolescentes, 
sem qualquer distinção de raça, cor ou classe social, sendo, portanto, reconhecidos como 
sujeitos de direito. 

 Diante disso, há uma preocupação para o cuidado da criança e do adolescente, em 
especial, ao considerar as fragilidades de autodefesa e carência de proteção, demandando 
a presença de outras pessoas e até mesmo de defensores para a garantia dos direitos 
assegurados pela lei. 

Sendo assim, tem-se que as crianças e os adolescentes estão em uma condição 
especial de desenvolvimento humano que, requerem atenção e proteção particulares, 
devendo os Entes Federados, a sociedade, a família e muitas vezes, os profissionais de 
saúde, dedicarem especial cuidado à condição especial de desenvolvimento imposta à 
eles. 

Noutro giro, já existem no país leis, estatutos, decretos e programas sociais 
específicos para atender essa demanda social das crianças e dos adolescentes, servindo 
de mecanismos legais de proteção e apoio aptos a salvaguardar os direitos fundamentais 
assegurados pela Constituição Federal, tendo em vista a condição de vulnerabilidade 
existente. 

Além disso, o direito a saúde das crianças e dos adolescentes também deve ser 
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preservado, necessitando não apenas de preparo dos pais e familiares, mas também 
da rede integrada de cuidado à saúde, por meio da construção de conhecimentos 
compartilhados, fortalecimento das habilidades e competências relacionadas as atitudes 
de defesa e cuidado, segundo o qual, o profissional de saúde atua como um mediador na 
diminuição da vulnerabilidade, buscando a promoção e garantia do direito fundamental à 
vida e acesso à saúde. 

Nessa senda, a presente pesquisa se trata de uma pesquisa bibliográfica documental, 
onde foram utilizadas plataformas eletrônicas de dados acadêmicos, como Scielo, Google 
Acadêmico e PubMed, para realizar a busca de artigos originais, a respeito do cuidado da 
criança e do adolescente e seu direito à saúde, bem como quais os direitos inerentes a eles 
e quais as formas de proteção positivadas no atual ordenamento jurídico a fim de sanar as 
vulnerabilidades existentes. 

2 | 	DOS DIREITOS DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE
A Constituição Federal de 1988 fez a inserção, de um novo escopo da política social a 

fim de concretizar princípios fundamentais como base da seguridade social, estabelecendo 
o dever do Estado de assegurá-los, ou seja, é um dever dos Entes Federados (União, 
Estados, Município e Distrito Federal), garantir a aplicação e efetivação dos princípios de 
universalidade, equidade e integralidade de ações. 

Nessa monta, o SUS – Sistema Único de Saúde, foi protagonista ao assumir o papel 
de garantidor dos princípios constitucionais e dos princípios existentes na Lei 8.080/90, 
ampliando a visão de saúde e reconhecendo a necessidade do acesso a saúde de forma 
universal, integral e igualitária. 

Não obstante, enfrentando dificuldades encontradas no SUS, os direitos das crianças 
e dos adolescentes tem evoluído ao longo dos anos, ocupando um importante espaço em 
pautas políticas e acadêmicas, ultrapassando esferas de preconceitos na contramão do 
progresso. 

O processo de descentralização ampliou o contato do SUS com a realidade social 
existente em nosso país, se tornando um sistema complexo ao colocar na mão dos gestores 
de saúde os desafios do atual sistema e a busca na superação da fragmentação das 
políticas e programas de saúde, além de outros sérios problemas como o subfinanciamento 
do SUS, precarização do trabalho, baixo investimento na qualificação, pouca articulação 
da saúde com outras políticas públicas, falta de investimentos em capacitação profissional. 

Nessa baila, para ultrapassar esses desafios, o Ministério da Saúde junto a outros 
órgãos e Conselhos criaram o Pacto pela Saúde, que se trata de um marco na organização 
do planejamento do SUS, bem como no financiamento e gestão do Sistema Único de 
Saúde, com a construção de consensos e delegação de responsabilidades, definindo as 
atribuições e confirmando a autonomia dos entes federados, conforme dita a Carta Magna. 
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Dessa forma, é fundamental que a saúde seja incluída como setor estratégico, nas 
políticas e programas do país, em que pese, na saúde voltada para grupos específicos da 
população, conforme necessidade e demandas existentes. 

Lado outro, temos que as crianças e os adolescentes, são uma parte da população 
dotada de vulnerabilidades, suscetíveis a diversos fatores de riscos que podem prejudicar 
a saúde física e mental. Tendo em vista essa vulnerabilidade, a saúde deve se estruturar 
para atender essa mencionada demanda, como por exemplo, com a prevenção de agravos 
e enfermidades resultantes do uso abusivo de álcool e de outras drogas e dos problemas 
resultantes de violências. 

Assim, é necessário uma rede integrada e engajada com o bem estar da criança e 
do adolescente, a fim de ver a efetivação de sensíveis princípios constitucionais em plena 
execução, produzindo saúde para esse grupo, com a ciência de que as demandas vão 
muito além das ações do setor da saúde. 

Sendo assim, para se ver a garantia dos direitos constitucionais, é necessário que 
outros órgãos, sejam eles de fiscalização ou de execução e, até mesmo a sociedade, 
ingressem com uma posição ativa na reinvindicação dos direitos assegurados por lei. 

O Estatuto da Criança e do Adolescente foi elaborado na sequência, após a publicação 
da Constituição Federal de 1988, trazendo em seu texto legal, algumas especificidades 
sobre a saúde no que diz respeito a criança e ao adolescente, expressando como o poder 
público, por meio dos Entes Federados, deve garantir a concretização do direito à saúde, 
criando políticas preventivas e restaurativas, conforme dita o artigo 7º da Lei 8.069/90: 

Art. 7º A criança e o adolescente têm direito a proteção à vida e à saúde, 
mediante a efetivação de políticas sociais públicas que permitam o nascimento 
e o desenvolvimento sadio e harmonioso, em condições dignas de existência. 
(BRASIL, 1990) 

À vista da norma exposta, infere-se que a saúde é vista não só como ausência de 
agravos ou doenças, mas também como um fator de desenvolvimento humano, ou seja, um 
fator que permite garantir ao cidadão a dignidade de se viver em paz e harmonia. 

Na sequência, o ECA expressa a necessidade de políticas públicas e programas 
que permitam o crescimento humano das crianças e dos adolescentes. Nessa toada, 
exemplificando tal afirmação é que o artigo 9º da Lei 8.069/90, impõe como “dever do poder 
público, das instituições e dos empregadores, a propiciação das condições adequadas 
ao aleitamento materno, inclusive aos filhos de mães submetidas a medida privativa de 
liberdade.”

Logo, a tutela do Estado quanto as crianças e aos adolescentes, se inicia antes 
mesmo do nascimento, e vai até a fase final da adolescência, com o objetivo de garantir a 
esses uma vida digna e o acesso universal, igualitário e integral aos serviços de saúde, bem 
como aos demais serviços necessários para o bom desenvolvimento humano e permissão 
da dignidade, paz e harmonia. 
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3 | 	A SAÚDE INTEGRAL E UM OLHAR DIFERENCIADO PARA AS CRINÇAS E 
ADOLESCENTES 

A integração dos diversos setores de saúde, bem como das unidades de saúde, 
por meio de protocolos e troca de informações, permitiu a organização de uma ferramenta 
básica no esforço de ofertar serviços fundamentais e possibilitar o acesso de todos à saúde, 
permitindo a melhoria na qualidade de vida das pessoas, vistas como um todo, atendendo 
assim, as suas necessidades. 

À vista disso, os valores, atitudes, hábitos e comportamentos que marcam a vida 
de crianças e adolescentes, ainda se encontra em processo de formação, de modo 
que, os valores e o comportamento de amigos e familiares, bem como de influencers e 
pessoas famosas, ganham importância crescente na medida em que surge um natural 
distanciamento dos pais na contramão do amadurecimento dos filhos. 

Tão somente, a sociedade exige muito cedo do indivíduo ainda em crescimento, 
sem condição de formar opinião sólida sobre assuntos relevantes de sua própria vida, a se 
posicionar e possuir grandes responsabilidades, sem ajuda dos elementos necessários que 
compõem esse processo de amadurecimento para a tomada de decisões. 

Nessa monta, veículos de comunicação em massa, indústria de entretenimento, 
sistemas políticos, grupos religiosos, exercem relevante papel de influenciadores no modo 
de vida e de pensamento das crianças e dos adolescentes. Lado outro, há uma grande 
importância para o desenvolvimento desses jovens, o acesso à educação formal, aos 
serviços de saúde (saúde mental, muitas vezes), atividades recreativas, desenvolvimento 
vocacional e oportunidades de trabalho. 

Destarte, com frequência, as desigualdades sociais, a pobreza e o preconceito 
limitam crianças e adolescentes a obter a mencionada educação formal, adicionando 
ainda, os fatores de risco que essa parcela da população sofre, como a violência física, as 
ameaças do mundo do crime, distúrbios sociais, além do desejo de experimento algo novo, 
que na maioria das vezes é prejudicial ao bom desenvolvimento e contrário a boa conduta. 

Os fatores de risco, envolvem questões biológicas, sociais, psicológicas, 
socioeconômicas, raciais, culturais étnicas e religiosas, impactando no aumento ou na 
diminuição da vulnerabilidade existente nesse grupo populacional, bem como, impacta 
na proteção fornecida às crianças e aos adolescentes, frente a necessidade de acesso à 
saúde, principalmente em situações especificas que não há garantia integral dos direitos à 
cidadania1 ou dos princípios fundamentais garantidos pela Constituição. 

Os fatores de vulnerabilidade são heterogêneos no espaço geográfico, ou seja, 
variam de acordo com o território e, variam até mesmo no âmbito de cada município, dentro 

1 Em 2001, apenas 41,3% dos jovens vivia em famílias com renda familiar per capita acima de 1 salário mínimo, sendo 
que 12,2% (4,2 milhões) viviam em famílias com renda per capita de até ¼ de salário mínimo. Em 2001, mais da me-
tade dos jovens entre 15 e 24 anos não estudava e apenas 42% chegava ao Ensino Médio. De outro lado, a histórica 
desigualdade racial no Brasil ocasiona uma maior vulnerabilidade de adolescentes e jovens negros em relação à saúde, 
à educação e ao mercado de trabalho (Instituto Cidadania, 2002).
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de um mesmo lugar. Logo, os bairros mais pobres são marcas da falta de oportunidades, 
de opções para lazer e cultura, inexistência de espaços para a prática esportiva e convívio 
social, de modo que, essas desigualdades afetam as diferentes dimensões da vida social 
das crianças e dos adolescentes, em especial em relação a saúde, incluindo a saúde 
sexual e a saúde reprodutiva, ao uso abusivo de álcool e outras drogas, violências e outros 
agravos à saúde2. 

Nesse contexto, é que o acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento 
das crianças e dos adolescentes não é tão valorizado nos serviços de saúde como fator 
de prevenção e proteção de doenças resultantes de hábitos não saudáveis como o uso do 
tabaco, drogas ou agravos devido a violências. 

As transformações ao longo do crescimento das crianças e dos adolescentes, tem 
como padrão uma mudança de comportamento social e muitas vezes sexual, tendo em 
vista o início dessa fase da vida estar sendo despertada cada vez mais cedo. 

Logo, investir em saúde para essa parcela da população, é garantir qualidade 
de vida, energia, inovação, mão de obra, evitando violências, tomadas de decisões 
equivocadas, falta de expectativa de vida e outros agravados, devendo o Estado, portanto, 
garantir os direitos das crianças e dos adolescentes, como medida essencial para o futuro 
e desenvolvimento do país e para o crescimento desses jovens de forma sadia e positiva. 

4 | 	CONCLUSÃO 
Diante do exposto, no atual ordenamento jurídico foi positivado a Constituição 

Cidadã que estabelece os princípios fundamentais a serem seguidos pelo Estado 
Democrático de Direito, possuindo atributo de imperativo legal. Logo, os direitos previstos 
na Carta Magna são convertidos em direitos subjetivos, cabendo aos Entes Federados a 
tutela desses direitos, de modo que, caso não sejam aplicados de forma efetiva, poderá o 
cidadão recorrer ao judiciário para ter o seu direito alcançado. 

À propósito, diante da pesquisa realizada, permitiu-se inferir que o direito à saúde 
é fundamental no crescimento e desenvolvimento da criança e do adolescente, estando 
tal direito garantido pela Constituição Federal e pelo próprio Estatuto da Criança e do 
Adolescente, estabelecendo o dever do Estado de efetivar o referido direito. 

Insta dizer, que o reflexo da aplicação do direito à saúde de forma efetiva atinge 
as mais diversas esferas da vida da criança e do adolescente, não apenas diminuindo 
agravos, prevenindo e tratando doenças, mas também auxiliando no bom desenvolvimento 
humano, na diminuição de desigualdades, no aumento da expectativa de vida e planos 
para o futuro, bem como nas tomadas de decisões. 

Destarte, o direito à saúde da criança e do adolescente, estabelecido nos diplomas 

2 Política Nacional de Atenção Integral à Saúde de Adolescentes e de Jovens, 2005. Aprovada em 2006 pelo Conselho 
Nacional de Saúde. No prelo.
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legais pós Constituição Federal, como a Lei 8.080/90 e a Lei 8.069/90, que trata do Sistema 
Único de Saúde e do Estatuto da Criança e do Adolescente, respectivamente, assumiram o 
papel de garantir as mais complexas vertentes do direito à saúde em se tratando da criança 
e do adolescente. 

Além disso, foi possível inferir da extração dos dados que existem uma grande 
vulnerabilidade nas crianças e nos adolescentes, sejam elas físicas, mentais, sociais, 
culturais, políticas, socioecômicas, que refletem diretamente no futuro desses jovens. 
Sendo assim, é fundamento o papel do Estado em interveniente nessas situações de 
vulnerabilidade e privação dos direitos constitucionais, a fim de sanar lacunas existentes 
na lei e garantir não apenas a igualdade formal, mas também a igual material, em especial 
quando o assunto é acesso aos serviços de saúde. 

Nessa senda, foi constatado a necessidade de se investir em infraestrutura e 
capacitação na esfera da saúde, melhorando a qualidade dos estabelecimentos e levando 
a saúde aos mais diversos lugares, especialmente, os mais afastados ou onde é maior as 
desigualdades sociais, oferecendo aos profissionais cursos e mentorias de capacitação 
para lidar com as crianças e adolescentes nas mais diversas demandas que esses jovens 
possuem no tocante a saúde. 

Por fim, cabe ressaltar que a necessidade de proteção e cuidado das crianças e dos 
adolescentes é um dever de todos, principalmente do Estado, que deve nortear as práticas 
de saúde para esses jovens, contribuindo assim, para a promoção da saúde e garantia dos 
direitos estabelecidos na Constituição Federal. 

O presente artigo expõe um tema que deve ser constantemente debatido no 
âmbito acadêmico, social e político, buscando sempre a aprimoração dos dispositivos 
legais existentes e o melhor atendimento da realidade fática vivenciada pelas crianças e 
pelos adolescentes, alcançando assim, a aplicação prática da norma de forma efetiva e 
condizente com a vida real dos tutelados, promovendo a igualdade formal e material.  
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RESUMO: Em suma, esse trabalho tem 
como objetivo principal, demonstrar quais 
são os primeiros cuidados necessários 
ao recém-nascido, além disso, tem 
como objetivo secundário auxiliar futuros 
estudos acerca da temática proposta. 
Trata-se de uma revisão integrativa da 
literatura qualitativa, no modelo descrito-

analítico. Diante do exposto, pode-se 
concluir a necessidade da implementação 
e fiscalização de políticas públicas que 
permitam o periparto e crescimento de 
forma saudável e humanizada, sendo 
este um direito constitucional e deve ser 
garantido pelo Estado e pelos profissionais 
de saúde. 
PALAVRAS-CHAVE: Recém-nascidos, 
Cuidados pós-parto, Neonatologia 

INTRODUÇÃO 
O Ministérios da Saúde, em 2011, 

instaurou o um programa de promoção em 
saúde intitulado Rede Cegonha, sendo esta 
uma rede de cuidados ao recém-nascido e 
as mulheres, humanizando a assistência 
em saúde do periparto, crescimento e 
desenvolvimento, além de garantir o 
direito reprodutivo das mulheres. Nesse 
aspecto, a implementação de cuidados 
eficazes e não prejudiciais durante o 
parto e nascimento são indubitavelmente 
necessários para mitigar os índices de 
violência obstétrica, mortalidade materna 
e infantil e os déficits de desenvolvimento, 
sendo responsabilidade do Estado a 
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garantia de tal ato (Campos, 2020). 
Ademais, as instituições governamentais desenvolveram a Iniciativa Hospital Amigo 

da Criança (IHAC), com a publicação dos Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento 
Materno e de outros manejos para o melhor atendimento do binômio mãe-bebe. Dentro 
dos cuidados recomendados ao Recém-Nascido (RN), destacam-se: cuidado pele a pele, 
aleitamento precoce, respeito a hora de ouro, avaliação da escala de APGAR, fornecer 
calor, administração de vitamina K e clampeamento do cordão umbilical (Rogério, 2020). 

Em suma, esse trabalho tem como objetivo principal, demonstrar quais são 
os primeiros cuidados necessários ao recém-nascido, além disso, tem como objetivo 
secundário auxiliar futuros estudos acerca da temática proposta.

METODOLOGIA 
Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, baseado em uma pesquisa 

qualitativa acerca da temática proposta. Utilizando-se como base de dados a Scielo, 
Pubmed e BDEnf, além disso, foram delimitados como critérios de inclusão: trabalho 
disponíveis de forma integral e gratuita, publicados em inglês ou portugues, periodicidade 
dos últimos cinco anos e relacionados com os Descritores em Ciências da Saúde (DECS) 
‘’recém-nascidos’’, ‘’cuidados’’ e ‘’neonatologia’’ com o operador booleanos ‘’and’’. Para 
a realização do estudo, foram utilizadas seis etapas, sendo elas: escolha da temática a 
ser trabalhada, delimitação dos critérios de inclusão, busca nas bases de dados, seleção 
dos trabalhos encontrados, leitura e análise dos estudos e por fim, compilação dos dados 
encontrados. 

RESULTADOS 
O momento do nascimento é marcado por ser altamente relevante na saúde do recém-

nascido, em decorrência da relação com os aspectos biológicos, ambientais e culturais. 
Além disso, o parto necessita de uma assistência integral, qualificada e humanizada, para 
não haver malefícios para o binômio mãe-bebe, e os primeiros cuidados prestados têm 
influência direta na morbimortalidade deste grupo (Lima, 2020). 

Segundo o Ministério da Saúde do Brasil recomenda os cuidados mínimos 
necessários no pós-parto imediato para os recém-nascidos de baixo risco, restringindo-
se a enxugar, aquecer, avaliar e entregá-lo para a parturiente, com o intuito de ocorrer 
um contato entre o binômio de forma precoce, ressaltando a amamentação precoce 
para prevenir agravos e o contato pele a pele para a criação de vínculos, posteriormente 
havendo os outros cuidados necessarios. Entretanto, deve-se haver uma análise minuciosa 
dos parâmetros vitais de ambos, levando em consideração a escala de APGAR, para não 
ocorrer intercorrências (Silva, 2020). 
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Sobre o aleitamento materno para o recém-nascido na primeira hora de vida, trata-se 
de um manejo indubitavelmente importante para a prevenção de agravos em saúde, visando 
a imunoproteção e prevenção de icterícia (Campos, 2020). Dito isso, os profissionais de 
saúde tem grande relevância para a o papel de educador, demonstrando os sinais de boa 
pega e como fazer uma pega correta, sanando todas as dúvidas da lactante, deixando 
alguns pontos, como o prejuízo na utilização de mamadeiras e chupetas e a redução do 
estame precoce para um momento mais oportuno. Ressaltando sempre a importância do 
respeito ao momento da puérpera, além de compreender as escolhas individuais acerca da 
amamentação (Furlan, 2021). 

Ademais, a Academia Americana de Pediatria recomenda a injeção de vitamina 
K, logo após o nascimento para todos os recém-nascidos, sendo recomendado uma 
única injeção de 0,5 a 1mg por via intramuscular, para a prevenção de hemorragias pós-
parto relacionados com os níveis baixos dessa vitamina. Em contrapartida, em busca da 
naturalização do momento do parto, estimula-se a mitigação de intervenções, tornando 
uma prática menos aceita pelos pais (Nascimento, 2023). 

Para a avaliação dos parâmetros de funções vitais do recém-nascido, foi-se 
desenvolvido o índice de APGAR, utilizando cinco sinais objetivos no primeiro e no quinto 
minuto de vida. Podendo assim, diagnosticar os casos de asfixia perinatal de forma 
precoce, além de interferir nesses quadros de forma mais eficiente. Analisando a cor, tônus 
muscular, irritabilidade reflexa, frequência cardíaca e frequência respiratória. Considerando 
uma ótima condição quando a nota geral varia entre 8 a 10, entretanto, os índices que 
demonstram alguma dificuldade no organismo do recém-nascido são equivalentes a leve 
quando a nota for igual a 7, moderado quando variar entre 4 e 6 e grave quando for inferior a 
3. Podendo demandar mais verificações quando a nota for menor que 7, sendo necessário 
a repetição a cada cinco minutos até a estabilização (Donde, 2019). 

CONCLUSÃO 
Diante do exposto, pode-se concluir a necessidade da implementação e fiscalização 

de políticas públicas que permitam o periparto e crescimento de forma saudável e 
humanizada, sendo este um direito constitucional e deve ser garantido pelo Estado e pelos 
profissionais de saúde. Além disso, é indubitavelmente necessário a realização de pesquisas 
científicas que analisam a eficácia de cada cuidado prestado ao RN e o desenvolvimento 
de novos manejos. Por fim, a realização da capacitação e treinamento dos profissionais 
neonatologistas para a possibilidade de se realizar um trabalho multiprofissional. 
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