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PREFÁCIO

Tulio Batista Franco

Há períodos históricos nos quais a força motriz 
para viver e produzir no mundo, encontra-se, justamen-
te, em uma ideia-força, que nos coloca em movimento 
rumo a um horizonte virtuoso. Neste momento nos en-
contramos em uma situação parecida. Somos movidos 
pelo desejo, ou pela vontade, essa força interior que age 
como um motor de alta propulsão, que nos põe a ca-
minhar na busca de algo que possa satisfazer o anseio 
de constituir-se como protagonista junto à sociedade, 
deixar um legado, produzir redes, ativar forças capazes 
de mover o mundo. Nada é tão forte que seja capaz de 
matar a força que move os que constroem um futuro 
virtuoso para as políticas de saúde, sua utopia ativa. 

Construir um Sistema de Saúde de direito univer-
sal nos coloca essa possibilidade, o vínculo a este proje-
to funciona como um respiradouro, onde subtraímos o 
oxigênio necessário para continuar. É uma luta incansá-
vel por um estágio civilizatório, no qual os que sofrem 
da carne, dos afetos e da alma, possam ter acolhida, 
cuidado e conforto. Assim é a saúde, ela possui essa di-
mensão humanitária que a constitui. Da mesma forma é 
necessária uma técnica para se materializar em políticas 
e ações efetivas. 
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Este pensamento sobre a saúde nos coloca diante 
do desafio de constituir um projeto que seja ético, es-
tético e politicamente voltado ao cuidado. Isso significa 
qualificar as práticas de cuidado como aquelas em que 
o usuário deve estar no centro das decisões da gestão; 
o sofrimento alheio é parte de nós, definindo assim uma 
relação implicada com o outro; a resolução do problema 
de saúde é um compromisso, qual seja ela; relações simé-
tricas entre os trabalhadores e destes com os usuários é 
a diretriz que marca as redes no cotidiano. Portanto, es-
tamos nos remetendo aqui a uma forma de desenvolvi-
mento das práticas, que ao final são produtos de decisões 
no âmbito da micropolítica dos encontros de cada dia, no 
“chão de fábrica” da saúde, ou seja, os locais de trabalho, 
onde se dá o encontro entre trabalhadores e usuários.

Como fazer com que este mundo extremamen-
te dinâmico, ganhe uma expressão literária, técnica, e 
possa ser de conhecimento de muitas outras pessoas, 
que vivem este mesmo cotidiano, os mesmos desafios 
e agruras de cada dia? Esta é a função mágica do livro. 
Escrevê-lo é sempre um ato de generosidade para com 
o outro, de doação. 

O conhecimento é algo que pertence a quem 
teve a experiência, produziu um estudo, viveu refle-
xões muito particulares sobre a realidade, e resolveu 
não guardar para si, mas compartilhar com os demais, 
sejam eles quem for, e em que lugar estiverem. O livro 
só existe pelo ato generoso dos seus autores, projeta-se 
para a perpetuação do pensamento, meio pelo qual ele 
vai desbravando novos mundos. É ferramenta de luta. 
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Conforto aos que sofrem com as dúvidas e angústias do 
trabalho cotidiano. Ele tem a capacidade de afetar tanto 
quanto a realidade que retrata. 

 Artesanalmente construído, o livro sempre guar-
da muito mais do que aparece nas suas páginas. Há por 
entre as linhas, histórias de vida dos seus autores e au-
toras, outros personagens ocultos que participaram das 
pesquisas as quais ele expressa, enfim, ele guarda em si 
uma multidão. Tem seu próprio cosmos, e tem vida pró-
pria, uma parte dela desfila pelas salas de aula, descansa 
nas bibliotecas, serve a novos estudos, outra é invisível, 
a que se refere à trama de produção do conhecimento, 
à dinâmica dos encontros, ao trabalho propriamente 
dito da escrita, mas inexoravelmente lhe dá vida, a ex-
pressão.  Um livro nunca está terminado, ele é histórico, 
tanto no tempo passado quanto no futuro. Para chegar 
a estas páginas carregadas de símbolos formando as 
palavras, e com alta capacidade de se comunicar, um 
trabalho pregresso, às vezes penoso, realizado de forma 
meticulosa, cuidadosa, levou à sua origem.

 Gestão em Saúde: Reflexões, Diversidades Temáti-
cas, Teóricas, Metodológicas e Tecnologias de Discentes 
e Docentes em Gestão em Saúde Coletiva, aqui apre-
sentado, também é expressão do trabalho de muitas e 
muitos. Para além das pessoas que dedicaram sua es-
crita à formatação desta obra, vale a pena lembrar do 
que nos dizem Deleuze & Guattari, na Introdução a Mil 
Platôs: capitalismo e esquizofrenia, vol. 1: _ “Escrevemos 
o Anti-Édipo a dois. Como cada um de nós era vários, já 
era muita gente”. Os autores se referiam ao livro que ha-
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viam escrito pouco antes, o Anti-Édipo, em um processo 
intenso de formulação intelectual, e crítica ao que era, 
até então, quase um monumento sagrado, a Psicanálise. 
Então, ao comentarem que “cada um de nós era vários”, 
eles faziam menção à ideia de multiplicidade que habita 
a cada ser, ou seja, nós somos constituídos por muitos 
eus, às vezes somos alunos, outros professores, em cer-
tos lugares trabalhadores da saúde, em outras ocasiões 
usuários. Vamos nos vestindo de capas diferentes para 
cada lugar que passamos, é como se estes lugares nos 
significassem de um modo específico e, assim, damos 
sentido a eles e tudo o que os habita. É desta forma que 
o mundo vai se produzindo, a partir dos múltiplos en-
contros que cada um tem com seu próprio lugar social, 
seja o trabalho, estudo, família, comunidade, momento 
em que damos sentido às pessoas e às coisas que nos 
cercam, mas estes encontros com elas também nos pro-
duzem como sujeitos singulares, deixam marcas em nós, 
modulando mais uma vez nosso corpo socioafetivo.

Com este livro acontece algo parecido, escrito por 
muitos autores, podemos dizer que ele é produto de 
uma multidão, onde cada uma e cada um pôde colocar 
aqui a sua produção intelectual, originária de pesquisas, 
reflexões, interação com o mundo da saúde. É neste mo-
vimento de produção de si e do mundo, que acontece o 
pensamento como ato de criação. Ou seja, pensar não é 
reproduzir o que vemos e sabemos, mas ao pesar algo 
acontece de novo, há um agenciamento sobre a ideia 
que a faz diferente. Portanto, o pensamento é sempre 
um ato de criação. Isso me parece importante, pois 
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podemos imaginar que por dispositivo do encontro, o 
pensamento não se repete, ele se renova, em um movi-
mento constante e ilimitado na dinâmica da micropolí-
tica do encontro.

Este livro faz isto, traz o mundo diverso, dinâmico, 
múltiplo, a realidade de trabalhadores, gestores, usuá-
rios, estudantes e professores, e constitui uma expres-
são viva de tudo o que a complexidade dos encontros é 
capaz de produzir. Inimaginável é o que cada encontro 
produziu em quem esteve na cena de construção do co-
nhecimento que aqui tem a sua expressão. O caminho 
pelas ruas e comunidades; o convívio com os serviços 
de saúde e os trabalhadores; encontros e desencontros 
com usuários; o não saber que nos coloca em movimen-
to para saciar a vontade de alcançar as entranhas do 
que é dito em cada narrativa, enfim, expressão de vidas 
em produção é o que o livro retrata. 

Ao longo dos seus trinta e três capítulos esta obra 
vai discorrendo de temas muitos variados, tão vastos 
quando são os serviços de saúde, em suas muitas di-
mensões, seja da economia, gestão, práticas de cuida-
do, educação, enfim, ela é o retrato fiel da multiplicida-
de que constitui o cotidiano de funcionamento do SUS. 
Mas há algo que torna este conjunto uma unidade, e 
está no conceito de “comum”, que faz com que haja um 
fio condutor em todo espectro de conhecimento que 
perpassa suas páginas. 

O comum constitui-se na ideia de Saúde que traz o 
livro, e diz respeito sempre à sua dimensão mais vincu-
lada à perspectiva humana, a que aproxima as pessoas 
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de si mesmas, enfim, a ideia de comunidade. 
Comunidade é a palavra que deve marcar a resis-

tência ao projeto neoliberal que há décadas vem asse-
diando o SUS. Ela tem o sentido da liberdade, tal como 
lhe dá o filósofo sul-coreando Byung-Chul Han no seu 
livro Psicopolítica: o neoliberalismo e as novas técnicas 
de poder: - “Ser livre, portanto, não significa nada mais 
do que se realizar conjuntamente. Liberdade é sinôni-
mo de comunidade bem-sucedida” (pág. 12). Essa ideia 
rompe com o conceito liberal que associa liberdade à 
dimensão individual, e que leva a que cada trabalhador 
se sinta o “empresário de si mesmo”, e estabeleça com 
o outro uma relação de concorrente. Pensar a liberda-
de como a constituição de comunidade, restitui o valor 
das relações solidárias no trabalho. Isso possibilita sair 
de uma dinâmica em que cada um tenta ser livre, mas 
acaba preso à servidão das dinâmicas de mercado que 
avançam nas micropolíticas das relações no cotidiano. 

Por isso, este livro constitui-se como “comum” mes-
mo na diversidade, na diferença, nas diversas tonalida-
des que ganham e expressam nos seus textos. Produto 
de um esforço coletivo, mas não necessariamente dirigi-
do à mesma temática, se produz como “comunidade” no 
conceito de Han e, por ser assim, é livre, e só a liberdade 
é capaz de ativar a criatividade de cada pessoa. 

É uma obra para ser consumida pelos estudiosos 
destes temas, aqueles que trabalham no SUS, e quem 
pesquisa em busca de novas possibilidades no campo 
da saúde.

Boa Leitura!
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INTRODUÇÃO

Raquel Sampaio Florêncio 

A Saúde Coletiva ganhou espaço de forma con-
temporânea à Reforma Sanitária, tendo sido pensada 
com coerência aos seus princípios e diretrizes e, ainda, 
encontra-se em construção, pois, segundo Paim e Al-
meida Filho (2000), é um campo aberto de políticas, sa-
beres e práticas. Sustentada, principalmente, por três ei-
xos disciplinares, a Epidemiologia, as Ciências Sociais e a 
Política, Planejamento e Gestão e Avaliação em saúde, a 
Saúde Coletiva prescinde da articulação desses espaços 
para que se ratifique cada vez mais enquanto alternativa 
de transformação social na superação de iniquidades.

De forma específica, é necessário reforçar a aten-
ção à Gestão em Saúde, seja no âmbito da pesquisa ou 
da prática, uma vez que ela se fortalece quando a Epi-
demiologia e as Ciências Sociais estão trabalhando em 
conjunto, dando subsídio para a organização dos pro-
cessos envolvidos nas instituições ou estabelecimentos 
de saúde. A Gestão em Saúde é múltipla e dinâmica e 
precisa ter essas características para dar conta da com-
plexidade imbrincada no setor saúde, uma vez que, para 
Sobral, Barros e Carnut (2017) é a área mais aplicada da 
Saúde Coletiva.

A gestão/administração em saúde pode ser defini-
da como o conhecimento aplicado no manejo do com-
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plexo das organizações de saúde, envolvendo a gerência 
de redes, esferas públicas de saúde, hospitais, laborató-
rios, clínicas e demais instituições e serviços de saúde. 
Abrange três grandes dimensões altamente complexas: 
os espaços dos cuidados diretos - singulares e multipro-
fissionais; as diversas instituições de saúde; e a exigência 
da formação e operação de redes de serviços de saúde 
para uma assistência universal, integral, equânime, de 
qualidade e eficiente para as necessidades de saúde da 
população (CECÍLIO, 2009; LORENZETTI et al., 2014).

Para Pires et al. (2019), esta temática é relevante, 
uma vez que a definição de políticas e o fazer em saú-
de é mediado pela gestão. Envolve aspectos relativos à 
coordenação do trabalho coletivo, assim como o provi-
mento de ambientes de prática, incluindo uma gama 
complexa de elementos que interferem na eficácia, efi-
ciência e efetividade dos serviços. 

Isso tem sido refletido nas pesquisas sobre gestão 
em saúde, onde verifica-se que os assuntos mais citados 
foram: política de saúde e gestão na Atenção Primária à 
Saúde, gestão de recursos materiais, gestão de pessoas, 
gestão financeira, gestão da qualidade, planejamento, 
caracterização dos gestores, papel/atividades da ges-
tão, desafios/dificuldades na gestão, potencialidades/
facilidades na gestão. Predominaram estudos que trata-
ram da gestão na Atenção Primária Saúde no contexto 
das reflexões sobre política de saúde e os que tratam 
dos desafios/dificuldades enfrentadas na gestão na 
Atenção Primária à Saúde (PIRES et al., 2019).
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Essas categorias ratificam o quão diversa é a Ges-
tão em Saúde e o quão é necessário pensá-la na pers-
pectiva multi e interdisciplinar, além da perspectiva 
interprofissional. É diversa no que diz respeito às temá-
ticas envolvidas, às metodologias e às teorias que a sus-
tentam, pois organização, planejamento e execução de 
ações no campo da saúde só produzem vida se forem 
levados em conta o máximo possível dos determinantes 
e condicionantes relacionados à saúde.

É recorrente a constatação de que a gestão em saú-
de ainda está ancorada em métodos e estratégias tradi-
cionais, oriundas da teoria clássica da administração. E 
que construir novas formas de gestão na área da saúde, 
fundadas na participação, práticas cooperativas e inter-
disciplinares onde trabalhadores e usuários atuem como 
sujeitos ativos, permanece como desafio (LORENZETTI 
et al., 2014). Soma-se ainda como desafio, o subfinancia-
mento do setor saúde, fragilizando ainda mais os proces-
sos de trabalho e dificultando os processos gerenciais 
(MAGNAGO; PIERANTONI, 2015; PIRES et al., 2019).

Destacam-se, assim, como principais fragilidades 
da gestão em saúde: o despreparo dos profissionais 
para o exercício da administração, lentidão na incorpo-
ração de novas tecnologias de informação e processos 
de gestão e de organização do trabalho. No setor públi-
co, além disso, foram identificadas barreiras de legisla-
ção que restringem a agilidade necessária, a alta rotati-
vidade dos gestores das esferas federativas em função 
da relação com os processos partidários e eleitorais, 
gerando descontinuidade, permanentes recomeços e 
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desmotivação dos profissionais e trabalhadores (LO-
RENZETTI et al., 2014).

Portanto, precisa-se refletir que o produzir Gestão 
em Saúde prescinde de questões intrínsecas e extrínse-
cas às instituições e que estas se beneficiam das tecno-
logias do cuidado. Para Santos, Frota e Martins (2016), 
a tecnologia não pode ser entendida somente como 
algo concreto, como um produto palpável, mas como 
resultado de um trabalho que envolve um aglomerado 
de ações abstratas ou concretas que apresentam uma 
finalidade. Desse modo, a tecnologia permeia o proces-
so de trabalho em saúde, colaborando na construção do 
saber, expondo-se desde o momento da idealização, da 
criação, e da implementação do conhecimento, como 
também, é resultado dessa mesma construção. Ou seja, 
é concomitante processo e produto.

Tendo em vista esse contexto, o livro, ora apresen-
tado, é produto das mais diversas discussões no Mestra-
do Profissional em Gestão em Saúde, apontando para 
as diferentes tecnologias imbrincadas nos processos de 
trabalho em saúde, como forma de superar a visão bio-
médica. Como afirma Nunes (1996), a prática da Saúde 
Coletiva na gestão dos sistemas/serviços visa, em última 
instância, superar a medicalização e o contraste público-
-privado, ressaltando a temática em seu caráter coletivo. 
Para tanto, é necessário que gestores e trabalhadores de 
saúde estejam atentos à produção científica da área para 
a melhor tomada de decisão, sendo a obra que lhes al-
cança um meio de obter essa atualização e aproximação 
com temas pertinentes e de leitura leve e didática.
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CAPÍTULO 1

ECONOMIA E FINANCIAMENTO EM SAÚDE

Pedro Lopes Ferreira
Aida Tavares

INTRODUÇÃO
O conceito da saúde como um direito surge, ini-

cialmente, em três documentos produzidos após a Se-
gunda Guerra Mundial. O primeiro destes documentos é 
a Constituição da Organização Mundial de Saúde (WHO, 
1948) onde são afirmados princípios de felicidade e de 
relações harmoniosas e de segurança entre os povos. Um 
desses princípios é que a saúde é um estado de completo  
bem-estar físico, mental e social, e não apenas a ausên-
cia de doença ou enfermidade. Trata-se de uma afirma-
ção extremamente importante como referencial para a 
saúde e de definição de metas ideológicas a seguir pela 
Organização e aconselhadas aos países-membros.

O segundo documento é a Declaração Universal 
dos Direitos Humanos (UN, 1948), adotada pela Organi-
zação das Nações Unidas em 10 de dezembro de 1948, 
que recentemente comemorou 70 anos. No seu artigo 
25º é referido que “toda a pessoa tem direito a um nível 
de vida suficiente para lhe assegurar e à sua família a 
saúde e o bem-estar, principalmente quanto à alimen-
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tação, ao vestuário, ao alojamento, à assistência médica 
e ainda quanto aos serviços sociais necessários”.

O terceiro documento foi a Declaração de Alma-
-Ata (WHO, 1978), de setembro de 1978, que também 
recentemente comemorou 40 anos, onde se define saú-
de como o “grau segundo o qual um indivíduo ou grupo 
é capaz de realizar aspirações, satisfazer necessidades e 
de mudar ou lidar com o meio ambiente”.

Sendo esta encarada como um recurso para a vida 
do dia a dia, não o objetivo da vida. Nesta Declaração é 
também afirmado que:

A chocante desigualdade existente no estado 
de saúde dos povos, particularmente entre os 
países desenvolvidos e em desenvolvimento, 
assim como no interior dos países, é política, 
social e economicamente inaceitável, e consti-
tui por isso objeto da preocupação comum de 
todos os países (WHO, 1978).

É defendido, assim, que:
 “Todos os governos devem formular políticas na-

cionais, estratégias e planos de ação para lançar e sus-
tentar os cuidados primários de saúde como parte de 
um sistema nacional de saúde integral e em coordena-
ção com outros sectores” e que, para tal, “será necessá-
rio exercitar a vontade política, mobilizar os recursos do 
país e usar recursos externos disponíveis de uma forma 
racional”, relata Who (1978).

Alinhadas perfeitamente com o conteúdo des-
ses documentos estão as Constituições de Portugal e 
do Brasil. Em Portugal, a Constituição de 02 de abril de 
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1976 consagra, na sua versão atual, a proteção da saúde 
como um dever, mas, sobretudo, como um direito de to-
dos, realizado através de um Serviço Nacional de Saúde 
(SNS) “universal, geral e, tendo em conta as condições 
econômicas e sociais dos cidadãos, tendencialmente 
gratuito”. Estabelece ainda no Artigo 64ª que a gestão 
do SNS é descentralizada e participada. Além disso, para 
assegurar o direito à proteção da saúde, a Constituição 
Portuguesa afirma que incumbe prioritariamente ao Es-
tado, entre outros aspectos, garantir o acesso a todos os 
cidadãos, i.e., a universalidade, garantir a equidade de 
acesso, considerada muitas vezes como um desdobra-
mento da universalidade, e orientar a sua ação para o 
financiamento público dos custos em saúde.

Também a Constituição da República Federativa 
do Brasil, promulgada a 05 de outubro de 1988, res-
pectivamente nos seus artigos 196º e 197º, afirma que 
“a saúde é direito de todos e dever do Estado, garanti-
do mediante políticas sociais e econômicas que visem 
à redução do risco de doença e de outros agravos e ao 
acesso universal e igualitário às ações e serviços para 
sua promoção, proteção e recuperação” e “que são de 
relevância pública as ações e serviços de saúde, caben-
do ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua 
regulamentação, fiscalização e controle, devendo sua 
execução ser feita diretamente ou através de terceiros e, 
também, por pessoa física ou jurídica de direito privado”.

Implicitamente essas duas leis fundamentais, em-
bora anteriores, estão em perfeita sintonia com o con-
ceito da OMS de “saúde em todas as políticas” ao prever 
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a criação de políticas públicas associadas à promoção 
da saúde e aos determinantes sociais (WHO, 2014). Este 
direito à saúde, entendido como o direito em níveis mais 
elevados de saúde, impõe uma obrigação imediata aos 
governos para proteger os cidadãos de discriminação, 
incluindo no acesso aos serviços de saúde. 

Sistema de saúde

A OMS define sistema de saúde de uma forma bem 
mais abrangente, incluindo todos os atores, instituições 
e recursos que se destinam, como objetivo principal, a 
promover, restaurar ou manter a saúde (WHO, 2007). 
Esta definição inclui os cuidados médicos personaliza-
dos, os cuidados domiciliários, as ações aliviadoras tra-
dicionais e a utilização de medicamentos, prescritos ou 
não. Inclui também as atividades normais de saúde pú-
blica de promoção da saúde, de prevenção da doença 
e todas as intervenções que potenciam a saúde e que 
têm a saúde como o seu objetivo principal. Para a OMS, 
o conceito de sistema de saúde não se esgota nas inter-
venções preventivas, curativas e paliativas.

Os sistemas de saúde têm, assim, a responsabilida-
de de melhorar a saúde das pessoas e protegê-las dos 
custos financeiros da doença, desta forma, tratá-las com 
dignidade (WHO, 2000). Isto consegue-se através do au-
mento da capacidade e da qualidade da prestação de 
cuidados, da garantia de cobertura de toda a população 
e de que estes serviços se mantêm acessíveis a todos.
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Objetivos finais de um sistema de saúde

Desse modo, qualquer sistema de saúde tem três 
objetivos principais e seis funções genéricas (WHO, 
2000). O primeiro objetivo é a saúde, a razão de ser de 
qualquer sistema de saúde, o seu objetivo principal. Ou-
tros sistemas também podem contribuir para a saúde 
das pessoas (e.g., os sistemas educativo e rodoviário), 
mas não têm a saúde como o seu objetivo principal.

O segundo objetivo, o objetivo social, é a respos-
ta do sistema às legítimas expectativas dos cidadãos. 
Nesse contexto, o cidadão é visto na dupla qualidade 
de indivíduo com direitos e de utilizador de serviços 
de saúde, englobando oito dimensões. As tabelas 1 e 2 
apresentam o conteúdo semântico dessas oito dimen-
sões. 

Tabela 1 – Indicadores de resposta em relação ao respeito pelas pessoas

Comunicação Dar ao doente a atenção devida; fornecer explica-
ções numa forma compreensível; dar tempo para 
colocar questões.

Dignidade Tratar com respeito; manter a privacidade durante a 
prestação de cuidados.

Autonomia Envolver o doente no processo de decisão sobre 
outras opções de tratamentos (caso ele queira); 
obter a autorização para a realização de exames de 
diagnóstico ou tratamentos.

Confidencia-
lidade

Manter o processo clínico confidencial; garantir que 
a informação na posse dos prestadores de cuidados 
seja mantida confidencial.

Fonte: Adaptado de WHO (2000).
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Tabela 2 – Indicadores de resposta em relação à orientação para o utilizador

Prontidão no 
atendimento

Proporcionar tempos de espera razoáveis para a 
realização de exames ou consultas e fornecer os 
seus resultados rapidamente; proporcionar tempos 
de espera razoáveis para as cirurgias não urgentes.

Liberdade de 
escolha

Ser possível a escolha do prestador de cuidados 
dentro da unidade de saúde; ser permitido ao 
doente a possibilidade de obter uma segunda opi-
nião dentro da unidade de saúde.

Apoio social Ser permitido o acompanhamento de familiares ou 
amigos nas consultas e urgências; ser permitido o 
fornecimento de bens de que os doentes sintam 
necessidade; haver liberdade de culto.

Qualidade 
das instala-

ções

Ter espaço, conforto e ventilação nas salas de espe-
ra; haver limpeza nas instalações, incluído WC; pro-
porcionar uma alimentação saudável e agradável.

Fonte: Adaptado de WHO (2000).

Em terceiro lugar, sendo o sistema de saúde pago 
pela sociedade, parece óbvio que tenha como objeti-
vo a justiça na contribuição financeira, o denominado 
objetivo financeiro. O risco que cada agregado familiar 
tem relativamente aos custos de acesso ao sistema de 
saúde deve ser baseado na capacidade para pagar e não 
na doença. E, principalmente, a sua contribuição deve 
ser sempre feita com antecedência e nunca quando da 
efetiva prestação de cuidados. É injusto um sistema no 
qual os indivíduos ou agregados familiares sejam força-
dos a entrar na pobreza para pagar os custos dos cui-
dados de saúde, ou forçados a prescindir de cuidados 
devido aos custos apresentados.

Duas razões fazem com que esses dois últimos 
objetivos sejam particularmente significativos, se com-
pararmos um sistema de saúde com qualquer outro 
sistema social, como o sistema educativo. A primeira é 
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que os cuidados de saúde podem ser extremamente 
dispendiosos e, devido à imprevisibilidade da doença, é 
vital para as pessoas não terem de escolher entre a ruí-
na financeira e a perda da saúde. A outra razão é que a 
doença e os cuidados de saúde podem ameaçar a dig-
nidade das pessoas e a sua capacidade de controle das 
coisas, mais do que a maioria das outras situações a que 
podem estar expostas.

A eficiência aparece aqui associada àquilo que os 
economistas da saúde denominam eficiência ampla, 
que ultrapassa os conceitos tradicionais e engloba a efi-
ciência econômica, mas também aspectos distributivos. 
Isto é ilustrado na tabela 3.

Tabela 3 – Objetivos de um sistema de saúde

OBJETIVOS NÍVEL DISTRIBUIÇÃO
Saúde  

Resposta  

Contribuição financeira - 

Qualidade Equidade
Fonte: Elaborada pelos autores.

Funções de um sistema de saúde

Ora, analisar o desempenho de um sistema de saú-
de significa ver o que se consegue com esse sistema e 
o que se faz. Para que estes objetivos sejam alcançados, 
um sistema de saúde tem de desempenhar determi-
nadas funções, que podem ser classificadas de acordo 
com a tabela 4 (WHO, 2007):
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Tabela 4 – Funções de um sistema de saúde

Prestação Bons serviços de saúde em nível pessoal e populacional, 
abrangendo a prevenção de doenças, promoção da 
saúde, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos. 
Inclui normas para garantir acesso, segurança, qualidade, 
efetividade e prestação de contas.

Financia-
mento

Um bom financiamento de um sistema de saúde angaria 
fundos adequados, suficientes e de partilha de risco com 
a população, remove barreiras financeiras e evita despe-
sas catastróficas. Um sistema efetivo de financiamento 
garante a disponibilidade de serviços de saúde de quali-
dade disponíveis para toda a população, de acordo com 
as necessidades.

Recursos 
humanos

Profissionais de saúde com bom desempenho são aque-
les que exercem as suas funções de uma forma justa e 
eficiente, e que respondem às necessidades, de modo a 
obter os melhores resultados possíveis, dados os recur-
sos e as circunstâncias. Isto é, são em número suficiente, 
numa mistura justamente distribuída, competentes e 
produtivos.

Medica-
mentos e 
tecnologias 
essenciais

Garantia de acesso a medicamentos essenciais, vacinas 
e outras tecnologias de saúde para garantir a qualidade, 
a segurança, a custo-efetividade e a sua utilização cus-
to-efetiva. Inclui um sistema efetivo de distribuição de 
medicamentos e tecnologias da saúde essenciais e um 
sistema regulatório de autorização de comercialização 
e vigilância de medicamentos e produtos terapêuticos.

Sistemas 
de informa-
ção

Um sistema de informação em saúde a funcionar bem 
é o que garante a recolha, produção, gestão, análise e 
partilha de informação sobre o estado de saúde, deter-
minantes de saúde e todos os aspectos do desempenho 
do sistema de saúde, incluindo o progresso no cumpri-
mento de objetivos e metas, melhoria da equidade e uti-
lização eficiente dos recursos. 

Liderança 
e gover-
nança

Inclui políticas, estratégias, incentivos e mecanismos de 
prestação de contas. Os seus domínios são (i) a geração 
de informação estratégica, (ii) a formulação de políti-
cas, (iii) a garantia de ferramentas para implementação 
de poderes, incentivos e sanções, (iv) a construção de 
coligações e parcerias, (v) a garantia de ajuste entre ob-
jetivos de políticas e estruturas organizacionais, e (vi) a 
garantia de responsabilização (accountability)

Fonte: Adaptado de WHO (2007).
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Objetivos intermédios de um sistema de saúde

No entanto, para que os objetivos finais sejam 
atingidos há ainda que equacionar objetivos intermé-
dios. A tabela 5 descreve esses objetivos intermédios.

Tabela 5 – Objetivos intermédios de um sistema de saúde

Melhoria 
do acesso

A melhoria do acesso engloba uma melhor acessibilida-
de física e financeira. A acessibilidade física correspon-
de à disponibilidade de serviços de saúde a razoável 
distância dos que precisam deles e uma oferta que per-
mita às pessoas obter os serviços quando deles neces-
sitam. A acessibilidade financeira inclui a capacidade 
para pagar os serviços sem criar dificuldades financei-
ras e tem em conta não só o preço dos serviços de saú-
de, mas também os custos indiretos e de oportunidade.

Cobertura A cobertura capta a utilização dos serviços de saúde 
sem risco de dificuldades financeiras de pagamentos 
exorbitantes do próprio bolso (out-of-pocket) dos cida-
dãos. Envolve desde a promoção da saúde à prevenção, 
tratamento, reabilitação e paliação, bem como a cober-
tura como uma forma de proteção de risco financeiro. 
Inclui também a aceitabilidade, i.e., a vontade dos indi-
víduos para procurar serviços, sendo baixa quando os 
cidadãos percecionam os serviços como não efetivos 
ou quando fatores sociais e culturais os desencorajam 
de procurar os serviços.

Prestação 
de alta 
qualidade e 
segura

Pressupõe o registo dos cuidados prestados a um 
doente e a qualidade clínica com as suas componentes 
humanas e não humanas, assim como os sistemas de 
produção. Inclui também a qualidade do serviço, englo-
bando componentes hoteleiras, de conveniência (e.g., 
tempo de viagem, tempo de espera, horas de abertura) 
e relações interpessoais.

Promoção 
de compor-
tamentos 
saudáveis

Compreende a promoção da saúde e desenvolvimento 
de estratégias individuais, de grupo, institucionais, co-
munitárias e sistêmicas para melhorar a literacia, as ati-
tudes, as capacidades e os comportamentos em saúde.

Melhoria da 
eficiência

(Eficiência econômica). Corresponde à elaboração dos 
resultados necessários à produção dos objetivos, ou es-
tar na fronteira da produção.

Fonte: Adaptado de WHO (2007).
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A perspectiva conjunta das funções e dos obje-
tivos de um sistema de saúde fornece uma estrutura 
completa de avaliação do desempenho de qualquer sis-
tema de saúde como apresentada na figura 1.

Figura 1 - Avaliação do desempenho de um sistema de saúde

Fonte: Elaborada pelos autores.

Cobertura universal

Abordando com um pouco mais de detalhe o con-
ceito de universalidade, a cobertura universal em saú-
de tem como objetivo garantir que todos os membros 
da população e suas comunidades tenham acesso aos 
serviços de saúde preventiva, curativa, de reabilitação e 
paliativa, com efetiva qualidade, sem serem expostos a 
dificuldades financeiras. 

No entanto, sempre que falamos em universali-
dade em saúde, estamos a referir três componentes 
interrelacionadas: (i) a cobertura da população, (ii) o 
leque de serviços disponíveis e (iii) a extensão da pro-
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teção financeira relativamente aos custos dos serviços 
de saúde (BUSSE E SCHLETTE, 2007; WHO, 2008, 2010).  
A figura 2 apresenta o denominado cubo da universali-
dade dos cuidados de saúde.

Figura 2 – Cubo da universalidade de cuidados de saúde

Fonte: Adaptado de WHO (2008) e Busse e Schlette (2007).

É intuitivo deduzir-se que a universalidade melho-
ra os resultados em saúde, pois assim as pessoas têm 
mais acesso aos cuidados quando deles necessitam e 
de uma forma atempada. Este conceito de universa-
lidade inclui aspectos como o acesso aos serviços de 
saúde e aos medicamentos, à informação necessária, à 
manutenção de um equilíbrio físico e mental saudável, 
a ações de promoção em saúde individuais ou coletivas, 
e outras políticas públicas que lidam com os determi-
nantes em saúde. 
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Para isso, o financiamento é essencial, principal-
mente para garantir, de novo, que os cidadãos estão 
protegidos dos custos dos cuidados de saúde. No en-
tanto, segundo a OMS (WHO, 2010), ao formular as po-
líticas de saúde, há sempre que ter em conta três con-
figurações. O primeiro é que qualquer que seja o país, 
há sempre uma percentagem da população que é mais 
pobre e que não contribui o suficiente para o sistema de 
saúde através dos impostos ou prêmios de seguros, o 
que faz com que tenha de ser subsidiado, normalmente 
por fundos governamentais. O segundo enfoque é que 
as contribuições têm de ser obrigatórias pois, se assim 
não for, haveria sempre parte da população (a mais rica) 
que tentaria excluir-se da contribuição financeira. Por 
fim, o terceiro alerta é o fato de os fundos existentes 
para proteger os cidadãos das suas necessidades em 
saúde correrem o risco de não serem sustentáveis ao 
longo do tempo devido, essencialmente, ao crescente 
aumento das despesas em saúde.

Assim, tem sempre que ter em conta os compro-
missos entre a população abrangida, os serviços a se-
rem disponibilizados e os custos a pagar pelo cidadão. 

A caixa no interior desta figura 2 descreve a si-
tuação de um determinado país. Para se aproximar da 
cobertura universal, há que estender a cobertura para 
mais pessoas, oferecer mais serviços, e fazer com que 
haja uma, cada vez menor, percentagem dos custos a 
pagar pelos cidadãos.

O ideal será sempre ocupar a maior parte do cubo 
definido pelas três dimensões. Chama-se, no entanto, a 
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atenção para o fato da redução dos pagamentos dire-
tos não resolver necessariamente o problema do acesso 
aos cuidados de saúde. Problemas financeiros podem 
fazer com que as pessoas não adquiram os medicamen-
tos necessários, especialmente em doenças crônicas, ou 
não tenham condições para pagar o transporte ao des-
locarem-se a uma consulta.

Financiamento dos cuidados de saúde

O triângulo dos P’s da saúde

O setor da saúde apresenta características particu-
lares que o diferenciam de outros setores sociais e eco-
nômicos. Os participantes desse setor são as pessoas/
população, os prestadores e os pagadores/seguros. Po-
de-se também acrescentar o governo como a parte que 
regula os comportamentos dos vários participantes no 
setor. 

Essas três partes participantes podem, assim, ser 
designadas por três P’s: pessoas/população, pagadores 
e prestadores, conforme ilustrado na figura 3 adaptada 
por Strassmayr et al. (2013) de Reinhardt (1990).
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Figura 3 - O triângulo dos P’s da saúde

Fonte: Adaptado de Reinhardt (1990).

A relação entre cada uma dessas partes é natural-
mente assimétrica e entre elas não há uma relação de 
natureza bilateral, mas triangular. Assim, as pessoas pa-
gam para o seguro e recebem cuidados de saúde dos 
prestadores; os prestadores recebem o pagamento do 
seguro e prestam serviços às pessoas; o seguro recebe 
os pagamentos feitos pelas pessoas e paga aos presta-
dores.

Os interesses de cada uma das partes são distintos 
e podem não coincidir dando azo a problemas de infor-
mação assimétrica e mau funcionamento do sistema de 
saúde. É esta a principal característica que justifica o pa-
pel do governo enquanto regulador. Cabe ao governo 
regular a cobertura oferecida às pessoas em relação aos 
beneficiários e aos serviços incluídos na cobertura e à 
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prestação sobre quem pode legalmente oferecer servi-
ços e bens de saúde. O governo visa otimizar os recursos 
existentes para maximizar a saúde da população. 

Esta intrincada relação triangular entre as diferen-
tes partes influencia a equidade e a eficiência do siste-
ma de saúde. A forma como é feita a recolha de receitas 
tem um impacto significativo na equidade do sistema; 
os mecanismos compensadores das diferenças de ris-
co e de capacidade para pagar influem na equidade e 
eficiência do sistema. Por outro lado, os processos utili-
zados no pagamento aos prestadores influenciam tam-
bém a equidade e a eficiência do sistema por intermé-
dio de incentivos econômicos implícitos. Por fim, é esta 
relação triangular que permite caracterizar diferentes 
modelos de financiamento dos sistemas de saúde.

Funções de financiamento 

O financiamento dos sistemas de saúde é funda-
mental para se manter o seu correto funcionamento e, 
assim, se cumprirem os seus objetivos, como atrás des-
critos. O propósito do financiamento dos sistemas de 
saúde é múltiplo e inclui a disponibilização de recursos 
financeiros, a definição de incentivos financeiros ade-
quados aos prestadores, a garantia de acesso a cuidados 
de saúde a todos os indivíduos sem que estes corram 
o risco de realizarem despesas catastróficas ou empo-
brecerem (WHO, 2000). Em 2005, os Estados-Membros 
da OMS subscreveram uma resolução que incentiva os 
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governos a desenvolverem sistemas de financiamento 
da saúde que visem atingir e manter uma cobertura uni-
versal (WHO, 2005).

O financiamento dos sistemas de saúde tem três 
funções básicas ilustradas na figura 4: (i) recolha de re-
cursos financeiros, (ii) agregação destes recursos e (iii) 
aquisição de bens e serviços (MOSSIALOS et al., 2002). 

Figura 4 – Funções de financiamento

Fonte: Elaborado pelos autores.

A recolha de recursos financeiros (do inglês, reve-
nue collection) visa angariar fundos financeiros pagos 
por diversas fontes, como as famílias, as empresas ou 
mesmo entidades externas. Esses fundos incluem im-
postos e contribuições sociais obrigatórias relacionadas 
com o salário, pagamentos diretos e, em alguns casos, 
doações. Esta função de angariação de recursos finan-
ceiros pode ser diferente entre os países. Assim, nos 
países de rendimento mais elevado, as principais fontes 
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são a tributação e as contribuições sociais, enquanto 
nos países de rendimento médio ou mais baixo são os 
pagamentos diretos e as doações internacionais.

A agregação dos recursos (do inglês, pooling) tem 
um papel fundamental na partilha coletiva do risco de 
doença, isto é, na diversificação do risco individual pelo 
coletivo de indivíduos. Por esse motivo, a agregação de 
recursos também se denomina ‘função de seguro’. Des-
sa forma, cada indivíduo fica protegido das despesas 
em saúde inesperadas resultantes da doença. 

Fundamenta-se na ideia de redistribuição das des-
pesas em saúde entre os indivíduos de risco baixo e os 
de risco elevado de doença, entre os indivíduos de ren-
dimento elevado e o de rendimento baixo e entre os in-
divíduos ativos e os não ativos no mercado de trabalho 
(BAEZA et al., 2002). O mecanismo de pagamento fun-
damental para atingir esta equidade nas despesas em 
saúde é o pré-pagamento. Na ausência da agregação de 
recursos financeiros e do pré-pagamento, os serviços de 
saúde são como qualquer outro serviço de consumo. 

Essa função tem a potencialidade de reduzir a in-
certeza das pessoas quanto à despesa em saúde, e dos 
prestadores quanto aos pagamentos realizados. Assim, a 
estabilidade da procura e dos fluxos financeiros contribui 
para que os indivíduos possam aceder aos cuidados de 
saúde e que os prestadores possam levar a cabo opera-
ções de investimento. No entanto, a agregação de fundos 
funciona melhor com um coletivo de indivíduos grande 
do que pequeno, pois um grande número de contribuin-
tes aumenta o montante dos recursos financeiros dispo-
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níveis, viabiliza a exploração de economias de escala na 
administração do sistema e garante uma parte significa-
tiva e suficiente para pagar os bens e serviços de saúde.

A função de aquisição de bens e serviços aos 
prestadores, públicos e/ou privados (do inglês, purcha-
sing), assegura a disponibilização destes bens e serviços 
quando necessários. Esta aquisição pode ser realizada 
de forma passiva ou estratégica. Enquanto a utilização 
de um orçamento ou formas de pagamento a posteriori 
reflete uma aquisição passiva, a procura estratégica em 
otimizar o desempenho do sistema de saúde leva a es-
colhas sobre quais, como e a quem pagar pelos bens e 
serviços prestados. 

As formas de pagamento aos prestadores são va-
riadas e fornecem diferentes incentivos ao prestador 
quanto ao tipo, qualidade e quantidade dos serviços 
prestados, quanto à contenção de custos e resposta 
às expectativas. Essas formas de pagamento incluem 
o orçamento (específico ou global), a capitação, os pa-
gamentos baseados no diagnóstico ou nos resultados 
obtidos e, ainda, os pagamentos por serviço prestado.

As funções gerais de financiamento do sistema de 
saúde estão habitualmente integradas no governo cen-
tral e no Ministério da Saúde. No entanto, a recolha dos 
recursos pode estar a cargo do Ministério das Finanças 
ou dos seguros sociais de saúde. Enquanto as funções 
de recolha de receitas e agregação dos fundos, no ge-
ral, são feitas pela mesma entidade organizacional; as 
funções de prestação e pagamento aos prestadores são 
feitas por entidades organizacionais diferentes.
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Modelos de financiamento 

Como vimos, as fontes de financiamento dos siste-
mas de saúde são diversas e compreendem os impostos 
diretos e indiretos, as contribuições sociais obrigatórias, 
os pagamentos diretos e os apoios financeiros interna-
cionais ou doações. Este último tipo de financiamento, 
oferecido habitualmente por agências internacionais e 
organizações não governamentais, existe nos países de 
baixo-médio rendimento. 

A caracterização dos modelos de financiamento 
fundamenta-se, assim, no tipo de financiamento em 
que este assenta. Em seguida, descrevemos os quatro 
modelos básicos de financiamento dos atuais sistemas 
de saúde: (i) modelo Bismarck, (ii) modelo Beveridge, 
(iii) modelo de seguro comunitário e (iv) modelo de 
mercado. No entanto, hoje em dia não há modelos pu-
ros, todos são mistos.

Modelo de Bismarck

Nos finais do século XIX, na Alemanha, vivia-se 
uma fase de expansão industrial e de desagrado por 
parte dos trabalhadores. As forças do liberalismo e do 
socialismo moderno emergentes desestabilizavam a 
paz social. Em 1883, o chanceler Otto von Bismarck pro-
põe então a “lei do seguro de saúde”, como resposta ao 
contexto sociopolítico da época. Essa lei estabelecia que 
os serviços de saúde eram prestados numa base local e 
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que os seus custos eram divididos entre trabalhadores e 
empregadores. 

Os estabelecimentos de saúde local eram então 
geridos por um comitê eleito pelos membros locais, 
com os trabalhadores a contribuírem com dois terços e 
os empregadores com o restante terço dos custos do se-
guro de saúde. Desse modo, Bismark conseguiu manter 
a força de trabalho saudável e produtiva, garantindo o 
desenvolvimento e o crescimento da indústria em paz 
social.

O modelo de Bismark, ou de seguro social de saú-
de, caracteriza-se por ter uma contribuição obrigatória 
das pessoas empregadas e dos empregadores para um 
seguro ou fundo (do inglês, sickness fund). Essa contri-
buição é baseada no salário, ou seja, na capacidade para 
pagar, e não no risco de doença da pessoa. A gestão 
dessas contribuições é feita por entidades autônomas e 
independentes do governo e o acesso aos cuidados de 
saúde é feito segundo o princípio da necessidade e não 
do rendimento.

Ao mesmo tempo, o governo assegura o paga-
mento do seguro de saúde àqueles que não têm capa-
cidade para pagar, uma vez que o seguro de saúde é 
obrigatório para todos os cidadãos. 

Os prestadores de cuidados de saúde, por um 
lado, são privados e o pagamento a esses prestadores 
é feito pelos seguros de saúde. Esses seguros podem 
ser múltiplos, competindo, ou não, entre si, mas pode 
também existir um seguro único nacional, que é o úni-
co “pagador” de cuidados de saúde no país. Neste caso, 
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designa-se o modelo de financiamento como “seguro 
nacional de saúde”. A Alemanha é o exemplo da coexis-
tência de múltiplos seguros concorrentes, o Japão tem 
múltiplos seguros não concorrentes e a França tem um 
seguro único. 

Em qualquer dos casos, os seguros de saúde estão 
sujeitos a uma forte regulação governamental, não po-
dendo gerar lucros, recusar segurados e mantendo os 
preços controlados.

As vantagens e as desvantagens deste modelo de 
financiamento são apresentadas na tabela 6.

Tabela 6 – Vantagens e as desvantagens do modelo de Bismark

Vantagens Desvantagens

-	 Contribuições obrigatórias 
baseadas na capacidade 
para pagar.

-	 Protege o financiamento 
da saúde do processo anual 
orçamental.

-	 Fonte adicional de receita 
em saúde.

-	 Os pobres são muitas vezes excluídos, 
a menos que subsidiados pelo 
governo.

-	 Impacto potencialmente negativo no 
emprego pelo aumento dos custos de 
produção.

-	 Os custos administrativos podem ser 
altos se fragmentados.

-	 Os cuidados cobertos normalmente 
não cobrem os aspectos de promoção, 
prevenção e condições crônicas.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Modelo de Beveridge

A partir do fim da Segunda Guerra Mundial, a saúde 
passa a ser um direito que os governos devem proteger 
e salvaguardar por via de um sistema de saúde. É neste 
contexto ideológico que William Beveridge, economista 
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britânico e membro do Parlamento apresenta, em 1942, 
o chamado “Relatório Beveridge”, que é depois adotado 
no programa governamental dos trabalhistas eleitos em 
1945 no Reino Unido. O exemplo clássico do modelo de 
Beveridge é o National Health System daquele país.

O financiamento do modelo de Beveridge assenta 
na tributação através de impostos diretos ou indiretos 
e na gestão do orçamento destinado à prestação dos 
cuidados de saúde e da competência do Ministério da 
Saúde. A prestação de cuidados de saúde é feita por 
prestadores públicos e pagos pelo Estado e toda a po-
pulação. Definida pelo critério da cidadania, a cobertura 
é universal, tendo os serviços de saúde prestados à na-
tureza de um serviço público.

As vantagens e as desvantagens deste modelo de 
financiamento são apresentadas na tabela 7.

Tabela 7 – Vantagens e as desvantagens do modelo de Beveridge

Vantagens Desvantagens

-	 Distribuição do risco por 
toda a população.
-	 Baseia-se em diferentes 
fontes de receita.
-	 Sistema único de gover-
nança centralizada com o 
potencial para uma eficiência 
administrativa e controle de 
custos administrativos.

-	 Financiamento instável devido 
a alterações do processo anual de 
orçamento.
-	 Sensibilidade a pressões políti-
cas.
-	 Beneficia, muitas vezes, os cida-
dãos mais ricos de uma forma des-
proporcionada (sistema de impos-
tos pouco progressivo).
-	 Possível ineficiência devido à 
falta de incentivos e a uma gestão 
efetiva do setor público.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Modelo de seguro comunitário

Nos países de baixo-médio rendimento, os gover-
nos dispõem de meios limitados para mobilizar recur-
sos financeiros que sustentem um sistema de saúde e, 
assim, possam prestar os cuidados de saúde necessários 
à população. Este problema foi designado como a lacu-
na do financiamento da saúde (do inglês, health care 
financing gap) no âmbito dos Objetivos de Desenvolvi-
mento do Milênio (UN, 2015; WH/WB, 2017). Existe um 
consenso sobre o benefício e a proteção financeira do 
pré-pagamento regular para fazer face a despesas ines-
peradas em saúde (WHO, 2000).

Recorrendo aos princípios do pagamento voluntá-
rio de um seguro de saúde, foram criados os seguros de 
saúde de base comunitária. Esses seguros visam cobrir 
uma comunidade que partilha da mesma profissão, re-
ligião, grupo étnico ou simplesmente por proximidade 
geográfica e que, voluntariamente, contribuem para 
um fundo comum destinado às despesas de saúde da 
comunidade. São seguros sociais e não visam o lucro, 
conseguindo-se desta forma agregação do risco e uma 
partilha de recursos, evitando que, em caso de doença, 
as pessoas incorram em despesas catastróficas ou caiam 
no limiar da pobreza.

A vantagem mais significativa deste tipo de segu-
ros é o envolvimento da comunidade na gestão e go-
vernança do fundo para a saúde. Contudo, os seguros 
comunitários não cobrem os indivíduos mais pobres 
e mais vulneráveis da sociedade. Por outro lado, a sua 
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base contributiva é pequena o que lhe confere pouca 
capacidade de redistribuição do risco entre os partici-
pantes.

Modelo de mercado e pagamento direto

Num mercado livre e competitivo os bens e servi-
ços em saúde são transacionados de acordo com a lei da 
oferta e da procura. Nesse contexto, podem ser identi-
ficadas duas fontes de financiamento das despesas em 
saúde: (i) os seguros privados e voluntários de saúde e 
(ii) os pagamentos diretos.

Os seguros privados e voluntários de saúde fun-
cionam basicamente como qualquer mecanismo de 
agregação de fundos financeiros e diversificação do ris-
co, fornecendo uma cobertura total ou parcial das des-
pesas que resultam de doença ou acidente. No mercado 
concorrencial, o objetivo desses seguros é maximizar o 
seu lucro.

Quando existem despesas em saúde e não há uma 
cobertura de seguro, as pessoas são obrigadas a reali-
zar pagamentos diretos. Esses pagamentos diretos (ou 
out-of-pocket) incluem qualquer pagamento feito aos 
prestadores de cuidados em saúde, quer por serviços 
quer por bens adquiridos. A forma simples de definir o 
pagamento direto é aquele montante monetário que 
sai diretamente do orçamento familiar para pagar des-
pesas em saúde. Essa forma de pagamento, que existe 
em qualquer sistema de saúde, é injusta pela sua regres-
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sividade e tem a potencialidade de restringir o acesso 
a cuidados de saúde, de gerar despesas catastróficas e 
empobrecimento das pessoas. 

Desafios atuais

Atualmente, nenhum sistema de financiamento 
é puro e todos os sistemas apresentam características 
diferentes e mescladas originais de diferentes sistemas. 
Alguns autores sugerem mesmo que se caminha para 
sistemas do tipo Bev-marck e Bis-ridge dada a diversida-
de das fontes de financiamento e à crescente descone-
xão entre cobertura em saúde e o mercado de trabalho. 
No entanto, continua-se a classificar os sistemas de fi-
nanciamento com base nas fontes primordiais de finan-
ciamento e nas características dominantes do sistema.

Na Europa, entre os países com um sistema de fi-
nanciamento predominantemente tipo Bismark encon-
tram-se a Alemanha, a Áustria, a Bélgica, a Holanda e a 
França; entre os países do tipo Beveridge contam-se a 
Dinamarca, a Finlândia, a Espanha, Portugal, a Suécia e o 
Reino Unido. A título de exemplo, e comparando os países 
fundadores dos modelos de financiamento de Bismark e 
de Beveridge, em 2015, na Alemanha, cerca de 78% da 
despesa corrente em saúde era assegurada pelos segu-
ros sociais obrigatórios, enquanto no Reino Unido cerca 
de 80% era assegurada pelo governo. O Chipre é um país 
onde dominam os pagamentos diretos como forma de fi-
nanciamento das despesas em saúde. Neste país, no mes-
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mo ano, cerca de 44% da despesa corrente em saúde era 
feita por pagamentos diretos (EUROSTAT, 2019).

A realidade da América Latina é muito diversifi-
cada, existem países com diferentes níveis de desen-
volvimento econômico de baixo-médio rendimento. 
No geral, nestes países o nível de pagamentos diretos 
é elevado. No entanto, é possível identificar algumas 
tendências. Alguns dos países que apresentam caracte-
rísticas mais próximas do sistema de Bismarck incluem 
a Argentina, a Colômbia, a Costa Rica e o Uruguai e o 
conjunto de países com características mais próximas 
do sistema de Beveridge, que inclui o Brasil, o Chile e 
a Jamaica. Por fim, aqueles países que apresentam um 
peso muito elevado das despesas diretas das famílias 
incluem o Equador, a Guatemala, o México, as Honduras 
e a Venezuela (ATUN et al., 2015; PAHO/WHO-A, 2017).

Os desafios atuais que se colocam aos sistemas de 
financiamento são diferenciados consoante o país em 
causa. Não há uma solução que sirva todos, cada país 
tem o seu contexto e o seu sistema de saúde e, portanto, 
cada país tem que procurar o sistema de financiamento 
que considera melhor, mais equitativo e eficiente.

Nos países de baixo-rendimento permanece o di-
fícil desafio da oferta de cuidados de saúde à população 
a par da dificuldade de cumprimento dos Objetivos de 
Desenvolvimento do Milênio (SCHIEBER et al., 2006). 

As fontes de financiamento externo desempe-
nham um papel importante no apoio aos cuidados de 
saúde. O problema desta forma de financiamento, no 
entanto, é a sua volatilidade e imprevisibilidade. Por 
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outro lado, esta forma de financiamento esbarra com 
frequência nas restrições de capacidade do sistema de 
saúde e do funcionamento do próprio país, como sejam 
limitações institucionais, políticas, de recursos humanos 
e macroeconômicas. 

O pagamento por utilização é habitualmente uti-
lizado pelos governos destes países. Esses pagamentos 
são uma forma de mobilização de recursos financeiros 
que viabilizam o funcionamento dos cuidados públicos 
de saúde. O desafio destes governos é alterar a fonte 
de financiamento para outra mais equitativa. Adstrito 
a este desafio de financiamento mais equitativo, está 
o alargamento da base dos contributos, que tornam a 
diversificação do risco mais efetiva. Os seguros basea-
dos na comunidade têm sido uma resposta limitada e 
que precisam de ser alargados a uma escala maior ou 
mesmo nacional.

Os países de médio-rendimento enfrentam o de-
safio da implementação da cobertura universal com um 
sistema de saúde equitativo e eficiente. 

As despesas diretas para pagamento de cuidados 
de saúde continuam a registrar valores elevados e a fun-
ção de compra e pagamento aos prestadores apresenta 
deficiências geradoras de ineficiência. Essa função do 
sistema de financiamento está separada da função da 
recolha de fundos e da provisão dos cuidados de saú-
de, pode requerer reformas na gestão e governança dos 
serviços públicos, que nestes países exigem um esfor-
ço sócio-político-institucional significativo. As elevadas 
despesas diretas refletem a disparidade das despesas 
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em saúde pela população. O grupo social de menor 
rendimento paga percentualmente uma despesa mais 
elevada do que o de maior rendimento. A reestrutura-
ção da angariação nacional dos recursos visa, assim, um 
sistema mais equitativo e eficiente.

Nos países de elevado-rendimento o desafio que, 
atualmente, sobressai e se levanta ao financiamento 
dos sistemas de saúde que decorre do processo de tran-
sição demográfica, correspondente ao envelhecimento 
da população e ao declínio das taxas de fertilidade. Esse 
fenômeno resulta, por um lado, numa percentagem da 
população contribuinte para os recursos financeiros de 
financiamento do sistema de saúde, quer em impostos 
quer em contribuições sociais obrigatórias, cada vez 
menor. Por outro lado, o envelhecimento da população 
pode significar um aumento das despesas em saúde, 
em particular, em cuidados de longa duração e em cui-
dados com doenças crônicas. Nesse cenário, os desafios 
que se colocam referem-se à procura de novas aborda-
gens de controle das despesas em saúde, da diversifica-
ção das fontes e do aumento de valores angariados para 
financiar o sistema de saúde. 

REFERÊNCIAS

ATUN, R.; MONTEIRO DE ANDRADE, L.O.; ALMEIDA, G.; COTLEAR, 
D.; DMYTRACZENKO, T.; FRENZ, P.; GARCIA, P.; GÓMEZ-DANTÉS, O.; 
KNAUL, F.M.; MUNTANER, C.; PAULA, J.B.; RÍGOLI, F.; CASTELL-FLORIT, 
P.S.; WAGSTAFF, A. Health-system reform and universal health covera-
ge in Latin America. Lancet. 2015; 385: 1230–47.



51

BAEZA, C.; CROCCO, P.; NÚÑEZ, M.; SHAFFER, M. Toward decent work: 
social protection in health for all workers and their families. In: Strate-
gies and tools against social exclusion and poverty. Geneva: Inter-
national Labor Organization, 2002.

BUSSE, R.; SCHLETTE, S. (eds.). Focus on prevention, health and 
aging, new health professions. Gűtersloh, Verlag Bertelsmann Stif-
tung, 2007.

EUROSTAT. Statistics Explained. Disponível em: https://ec.europa.eu/
eurostat/statistics-explained/index.php?title=File:Healthcare_expen-
diture_by_financing_scheme,_2015_(%25_of_current_healthcare_
expenditure)_FP18a.png. Acess: 22 jun. 2019.

MOSSIALOS, E.; DIXON, A.; FIGUERAS, J.; KUTZIN, J. (eds.). Funding health 
care: options for Europe. Buckingham: Open University Press, 2002.

PAHO/WHO-A. Health financing in the Americas. Health in the Ameri-
cas+. Pan America Health Organization and WHO Americas, 2017.

REINHARDT, U.E. Economic relationships in health care. In: OECD 
Health Care Systems in Transition: the Search for Efficiency. Paris: 
Organisation for Economic Cooperation and Development, 1990.

SCHIEBER, G.; BAEZA, C.; KRESS, D.; MAIER, M. Financing health systems 
in the 21st century. In: JAMISON, D.T.; BREMAN, J.G.; MEASHAM, A.R.; 
ALLEYNE, G.; CLAESON, M.; EVANS, D.B.; JHA, P.; MILLS, A.; MUSGROVE, 
P, (editors.). Disease control priorities in developing countries. 2nd 
ed. Washington, DC: World Bank, Ch 12, 2006.

STRASSMAYR, C.; KATSCHNIG, H.; AMADDEO, F.; BRUNN, M.; CETRANO, 
G.; CHEVREUL, K.; CID, J.; McDAID, D.; JÄRVELIN, J.; KALSETH, B.; KAL-
SETH, J.; MALIN, M.; MATOSEVIC, T.; PAUNA, C.; SALVADOR-CARULLA, 
L.; SFETCU, R. REFINEMENT Group. Financial incentives/disincentives. 
In: Provider payment mechanisms and user charges for mental 
health care. Verona: Università degli Studi di Verona, 2013.

UN. Resolution 70/1. Transforming our world: the 2030 Agenda for 
Sustainable Development. In: Seventieth session of the United Na-
tions General Assembly. New York, 21 October 2015.



52

UN. Universal Declaration of Human Rights. Resolução 217A apro-
vada em Assembleia Geral das Nações Unidas em 10 de dezembro de 
1948.

WH/WB. Tracking universal health coverage: 2017 global monito-
ring report. World Health Organization and International Bank for Re-
construction and Development/The World Bank, 2017.

WHO. Alma Ata 1978: Primary health care. Report of the International 
Conference on Primary Health Care, Alma-Ata, USSR, 6-12 September 
1978. Geneva: World Health Organization, 1978.

WHO. Everybody business: strengthening health systems to improve 
health outcomes: WHO’s framework for action, Geneva, Switzerland: 
World Health Organization, 2007.

WHO. Helsinki Statement Framework for Country Action. Geneva, 
Switzerland: World Health Organization, 2014. 

WHO. Resolution WHA58.33: Sustainable health financing, universal 
coverage and 
social health insurance. World Health Assembly. Geneva: World Health 
Organization, 2005.

WHO. The World Health Report 2000. Health systems: improving 
performance. Geneva, Switzerland: World Health Organization, 2000.

WHO. The World Health Report 2008. Primary care health care – 
now more than ever. Geneva, Switzerland: World Health Organization, 
2008.

WHO. The World Health Report 2010. Health systems financing: the 
path to universal coverage. Geneva, Switzerland: World Health Orga-
nization, 2010.

WHO. World Health Organization constitution: In: Basic documents. 
Geneva, Switzerland: World Health Organization, 1948.



53

CAPÍTULO 2

METODOLOGIAS ATIVAS DE ENSINO-
APRENDIZAGEM NA FORMAÇÃO EM GESTÃO 

EM SAÚDE

Lídia Andrade Lourinho
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUÇÃO

Os mestrados profissionais (MP) despontam no fi-
nal dos anos 1990, no Brasil. O que o diferencia dos mes-
trados acadêmicos é o seu produto final, isto é, o resul-
tado desejado. Nos programas acadêmicos procura-se, 
através da imersão na pesquisa, formar um pesquisador, 
que, via de regra, é absorvido pela docência. Nos pro-
gramas profissionais, também por intermédio da imer-
são na pesquisa, intenta-se formar um profissional que, 
para além do contexto da academia, adquira competên-
cias, habilidades e atitudes que o auxiliem no mundo do 
trabalho, e que ele “saiba localizar, reconhecer e identifi-
car, e, sobretudo, utilizar a pesquisa de modo a agregar 
valor às suas atividades, sejam essas de interesse mais 
pessoal ou mais social”, relata Ribeiro (2015). 

A expectativa é que os trabalhos de conclusão pos-
sam contribuir para o cenário de inserção do profissional 
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que está cursando o MP. Dessa forma, almeja-se que es-
ses programas colaborem para o desenvolvimento eco-
nômico e social, tendo em conta que o contexto social e 
laboral atual requer um profissional com formação cada 
vez mais qualificada, inclusive para setores que não tra-
balham com a docência e com a pesquisa, mas que ne-
cessitam de mestres e doutores que se encontram fora 
da academia, mas que saibam usufruir dos benefícios do 
rigor metodológico e científico que esta proporciona.

Atualmente, o mestrado profissional pode ser con-
siderado como uma ferramenta potente para subsidiar 
políticas de flexibilização da pós-graduação brasileira, 
constituindo-se como uma modalidade de Pós-Gradua-
ção stricto sensu norteada para a qualificação de profis-
sionais das mais diversas áreas do conhecimento, por 
meio de estudos de técnicas, processos ou temáticas 
que considerem as demandas do mercado de trabalho. 

De maneira que, propõe-se a congraçar a acade-
mia com o mundo do trabalho em geral. Para tal, precisa 
anular as barreiras existentes entre esses dois grandes 
contextos, e uma das estratégias que permitir o estreita-
mento entre esses dois mundos, congrega-se na prática 
didática, a qual deve estar profundamente correferida 
com os objetivos de ensino-aprendizagem projetados 
e que a norteiam. 

Para dar conta de ultrapassar tais barreiras, é ne-
cessário compreender que o MP  tem como propósito a 
premissa de que, além da necessidade de competência 
técnica e científica na especificidade de cada profissão, 
é primordial, na construção de conhecimentos, instau-
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rar um elo entre os conteúdos apreendidos na escola 
e os requerimentos do mundo do trabalho, mediante 
processo que leve em conta a experiência de vida, as 
aptidões e as características individuais do aluno, as-
sim como as exigências que lhe são impostas no cum-
primento de suas obrigações profissionais e sociais 
(AMÂNCIO FILHO; OLIVEIRA, 2009).

É dentro desse contexto que se insere a presente 
pesquisa, que tem como finalidade discutir o uso das 
Metodologias Ativas como recurso didático na forma-
ção crítica dos alunos do MP nas áreas da saúde. Bus-
camos aqui discutir a importância da didática e do pa-
pel docente no processo de ensino-aprendizagem nos 
cursos de Pós-Graduação, mais especificamente nos MP, 
apresentando metodologias ativas de ensino-aprendi-
zagem que servem como recurso didático para a forma-
ção crítica e reflexiva do profissional de saúde e para a 
fomentação do protagonismo nos espaços laborais, o 
que nos conduzirá a uma reflexão construtivista do pro-
cesso de ensino-aprendizagem e a uma necessidade de 
se ter, nesses cursos, uma atuação do docente diferente 
das que apresentam nas práticas tradicionais. 

Sendo toda essa discussão e reflexão bastante re-
levante para o contexto docente contemporâneo, uma 
vez que uma das principais questões relacionadas à 
atuação do professor universitário refere-se à relação 
entre ensino e aprendizagem, e os tipos de metodolo-
gias utilizadas em sala de aula; fazendo-se necessário a 
verificação da eficácia e eficiência das práticas docentes 
nestes processos formadores.
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POSSIBILIDADES DE FOMENTAR O PROTAGONISMO 
- O MESTRADO PROFISSIONAL

De acordo com a CAPES (Coordenação de Aper-
feiçoamento de Pessoal de Nível Superior), o Mestrado 
Profissional (MP) é uma forma de Pós-Graduação stricto 
sensu direcionada para a capacitação de profissionais, nas 
diferentes áreas do conhecimento, através do estudo de 
técnicas, processos, ou temáticas que auxiliem no atendi-
mento das demandas existentes no exercício do trabalho.

É um tipo de formação de pós-graduação que 
pode ser ofertada em diferentes formatos e que tem 
como objetivo principal qualificar os indivíduos gradua-
dos para desempenhar uma prática profissional efetiva, 
eficiente, mobilizadora, transformadora, mediante uso 
do conhecimento científico, que destina-se ao processo 
de educação orientado pela transformação social, alicer-
çado na relação entre o conteúdo e a realidade, que pro-
voca a integração ensino-serviço, a qual só é exequível 
por intermédio da pesquisa das condições reais dos su-
jeitos, levando em consideração o seu contexto histórico 
e social (MAMEDE, 2015, 2016; MAMEDE; ABBAD, 2018).

Na perspectiva das políticas públicas, o Mestrado 
profissional tem como intento a formação de recursos 
humanos qualificados que irão colaborar com o desen-
volvimento socioecônomico, científico-tecnológico e 
cultural do país. A ideia é formar e capacitar profissionais 
para uma prática profissional transformadora, com o pro-
pósito de atender às demandas sociais, organizacionais 
e/ou profissionais do mundo do trabalho. Tais profissio-
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nais desempenharão um importante papel na socieda-
de, visto que serão habilitados, qualificados e instruídos 
a compreender e reconhecer as demandas específicas 
de cada nível, seja local, regional ou nacional, e, a partir 
dessa identificação, promover a eficácia e a eficiência das 
organizações públicas e privadas, por meio da proposi-
ção de soluções de problemas, da geração e aplicação 
de processos inovadores (QUARESMA; MACHADO, 2014; 
MAMEDE, 2015, 2016; MAMEDE; ABBAD, 2018).

Considerando que a ênfase recai sobre a instru-
mentalização na prática diária em serviço, o mestrado 
profissional pretende atender, de preferência, o público 
externo à academia e que se destina a gestão, produção 
e aplicação do conhecimento norteado pela pesquisa 
empenhada na solução de problemas, dedicada a ino-
vação e que investe no aperfeiçoamento tecnológico 
(SANTOS et al, 2019). 

Os mestrados profissionais surgiram na década 
de 90, por meio da Portaria 80 de 16 de dezembro de 
1998, que inicialmente foi denominado como “mestra-
do profissionalizante”. (LEAL; FREITAS, 2006). Recente-
mente obteve sua última regulamentação pela Portaria 
Normativa Nº 17, de 28 de dezembro de 2009, que dis-
põe sobre o mestrado profissional no âmbito da CAPES 
(2009). 

Segundo a Portaria 17, de dezembro de 2009, Art. 
4º, são objetivos do MP:

I - capacitar profissionais qualificados para o 
exercício da prática profissional avançada e 
transformadora de procedimentos, visando 
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atender demandas sociais, organizacionais ou 
profissionais e do mercado de trabalho;
 II - transferir conhecimento para a sociedade, 
atendendo demandas específicas e de arranjos 
produtivos com vistas ao desenvolvimento na-
cional, regional ou local; 
III - promover a articulação integrada da forma-
ção profissional com entidades demandantes 
de naturezas diversas, visando melhorar a efi-
cácia e a eficiência das organizações públicas e 
privadas por meio da solução de problemas e 
geração e aplicação de processos de inovação 
apropriados; 
IV - contribuir para agregar competitividade e 
aumentar a produtividade em empresas, orga-
nizações públicas e privadas. 
Parágrafo único. No caso da área da saúde, 
qualificam-se para o oferecimento do mes-
trado profissional os programas de residência 
médica ou multiprofissional devidamente cre-
denciados e que atendam aos requisitos esta-
belecidos em edital específico (2).

Apresenta como principal diferença dos mes-
trados acadêmicos o produto final, isto é, o resultado 
desejado. Os programas acadêmicos pretendem, por 
meio da imersão intensa na pesquisa científica, formar 
um pesquisador que, geralmente se encaminha para a 
docência. Os programas dos mestrados profissionais, 
por meio da imersão na pesquisa, pretendem formar 
um profissional que, no contexto profissional ele con-
siga identificar, discernir e, principalmente, dispor da 
pesquisa de forma que ela venha contribuir com a suas 
atividades profissionais (SCOCHI et al., 2015). 
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Dessa forma, espera-se que os trabalhos de con-
clusão das pesquisas realizados pelos alunos dos mes-
trados profissionais, consigam dar suporte ao cenário de 
inserção do profissional que está cursando o programa.

Na pretensão de efetivação dos propósitos esta-
belecidos para um mestrado profissional, além da coni-
vência entre a universidade e a instituição requerente 
da qualificação, como pressupõe as diretrizes políticas 
promulgadas na Portaria Capes nº 17 (BRASIL, 2009), é 
preciso, ainda, que as estratégias de ensino, avaliação e 
seleção de conteúdos sejam repensadas e modificadas 
(QUARESMA; MACHADO, 2014; MAMEDE, 2015), visto 
que, há um conflito entre o paradigma educacional pre-
dominante e o que é exigido para uma aplicação efetiva 
e eficiente do conhecimento científico e técnico.

Por conseguinte, as propostas de cursos na mo-
dalidade Mestrados Profissionais devem apresentar um 
currículo estruturado que possibilite a articulação entre 
conhecimento científico constantemente atualizado, 
propriedade da metodologia congruente e uma aplica-
bilidade dirigida para o campo de atuação profissional. 

Para isso, deve haver a constituição de quadro 
docente com base no reconhecimento em suas áreas 
de expertise e, também, por sua qualificação e atuação 
em um campo que seja favorável à proposta do curso. 
O trabalho final do curso deve ser sempre vinculado a 
problemas reais da área de atuação do profissional-alu-
no e, de acordo com a natureza da área e a finalidade do 
curso, podendo ser apresentado em diversos formatos.
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Nesse sentido percebemos, nos mestrados profis-
sionais da área da saúde, um ponto de encontro com as 
demandas formativas do Sistema Único de Saúde (SUS). 
Assim, Mestrados Profissionais em Gestão em Saúde 
apareceram a partir de uma necessidade de qualificar os 
profissionais por meio do empoderamento cientifico e 
da constituição de um movimento que se expressa nas 
práticas de cuidado, na produção de conhecimentos 
compartilhados e na constituição de sujeitos e atores 
políticos no campo da saúde, possibilitando a aproxi-
mação e diálogo entre o saber popular, o saber médi-
co científico, os profissionais e as instituições de saúde 
(BONETTI; PEDROSA; SIQUEIRA, 2011).

AS METODOLOGIAS ATIVAS DE ENSINO-APRENDI-
ZAGEM NA PÓS-GRADUAÇÃO

Com o intuito de beneficiar a formação de pro-
fissionais com visão ampliada de saúde, participativos 
e comprometidos com a transformação da realidade, 
atentando para a complexidade que a caracteriza, faz-se 
necessário inserir novas formas de organizar e produzir 
o conhecimento, até então representado pela fragmen-
tação, disciplinaridade e especialização do objeto.

Assim sendo, nos últimos tempos, uma série de 
projetos de formação pós-graduada, principalmente 
na modalidade de MP, vem sendo desenvolvida com o 
apoio das instituições de ensino superior e da CAPES. 
Buscando atender a uma necessidade do Sistema Único 
de Saúde, algumas instituições formadoras de profissio-
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nais de saúde vêm implementando cursos nessa moda-
lidade e propondo mudanças curriculares e dos méto-
dos de ensino/aprendizagem. A exemplo disso, cita-se a 
Universidade Estadual do Ceará (UECE), constituída em 
forma de Fundação com personalidade Jurídica de Direi-
to Público, criada pelo Decreto nº 11.233 de 10 de março 
de 1975, que há mais de quatro décadas vem desenvol-
vendo novas formas de ensino/aprendizagem, com o 
intuito de formar indivíduos críticos-reflexivos, capazes 
de trabalhar em equipe e de buscar o próprio conheci-
mento para atuar frente à diversidade e à complexidade 
que o cenário de prática profissional apresenta.

Um dos grandes desafios para os docentes que 
atuam em Instituições de Ensino Superior (IES) é empre-
gar, na prática em sala de aula, as Metodologias Ativas 
(MA) de aprendizagem, as quais estabelecem diferentes 
formas de produzir o processo do aprender que os pro-
fessores aplicam como plano da formação crítica dos 
futuros profissionais das várias áreas do saber. Aspira-
-se, com a aplicação destas patrocinar a autonomia do 
estudante, aguçar a curiosidade e excitar as tomadas de 
decisões individuais e coletivas, provenientes das ativi-
dades essenciais ao contexto profissional e social (CA-
MAS; BRITO, 2017).

Há também as diretrizes contemporâneas para o 
ensino da educação superior que solicitam pedagogias, 
metodologias e métodos de ensino que assegurem a 
formação de profissionais competentes para respon-
der à nova ordem global, cujas competências vão além 
da aquisição de conhecimento cognitivo. Visto que, a 
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prioridade hoje se encontra na formação voltada para 
aquisições de conhecimentos com base na realidade, o 
que favorece a aproximação de teoria e prática, entre 
a ciência e o senso comum e entre o trabalhador e os 
problemas reais encontrados nos serviços (MESQUITA, 
MENESES e RAMOS, 2016).

Sabe-se que nas últimas quatro décadas do sécu-
lo XX, estudos sobre cultura, mente, cérebro, cognição 
e desenvolvimento apontam para novas evidências no 
que se refere à aprendizagem, impondo, em elucubra-
ção, as perspectivas sobre esse processo e como estas 
são interpretadas pelas práticas pedagógicas. Ainda 
que essas investigações provoquem mudanças no aces-
so e na disseminação de informações, a pedagogia da 
transmissão ainda segue hegemônica, tanto na forma-
ção como na capacitação profissional (CHRISTENSEN, 
HORN, JOHNSON, 2009).

Sobretudo, na saúde, a associação entre pedago-
gia da transmissão e a ênfase na dimensão biológica do 
processo saúde-doença acarreta uma formação fragili-
zada, rasa, fragmentada em disciplinas e em conheci-
mentos de áreas básicas e clínicas; tecnicista e centrada 
em procedimentos e, principalmente, descontextualiza-
da no que diz respeito às dimensões subjetiva e social 
desse fenômeno. Com a intenção de superar as impli-
cações dessas associações, existe todo um movimento 
revertido à produção de mudanças, tanto em relação ao 
uso de metodologias ativas de ensino-aprendizagem 
quanto à promoção de uma educação transformadora 
(LOURINHO et al., 2016).
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Pode-se compreender Metodologias Ativas como 
proposições que auxiliam no desenvolvimento do 
processo do aprender, utilizadas pelos professores na 
procura de uma melhor forma de conduzir a formação 
crítica de futuros profissionais. Os usos de tais metodo-
logias auxiliam no favorecimento da autonomia e do 
protagonismo do educando, acendendo a curiosidade, 
estimulando as tomadas de decisões individuais e cole-
tivas, ocorridos das ações na prática social e em situa-
ções cotidianas (BORGES, ALENCAR, 2014).

Com o propósito de atender às necessidades des-
sa nova realidade, é necessário considerar que o desen-
volvimento de habilidades didáticas suficientemente 
eficazes, por meio da aquisição de uma visão de mun-
do, ciência, ser humano e educação que seja compatível 
com a realidade atual; é esse o espaço de construção 
do papel do professor e sua mediação nos processos de 
construção do conhecimento.

Desse entendimento, é possível perceber que os 
saberes necessários ao ensinar não se restringem ao 
conhecimento dos conteúdos das disciplinas, dominar 
o conteúdo é fundamental, mas este é apenas um dos 
aspectos desse processo.

A partir desse contexto, afirma-se que um dos ca-
minhos possíveis para intervir nessa realidade encon-
tra-se em possibilitar aos docentes refletirem na e sobre 
a sua prática pedagógica, com o fim de construir um 
diálogo entre suas ações e palavras, fazendo com que 
a mediação seja uma das formas mais presentes na sua 
práxis pedagógica. Além disso, acredita-se que toda e 
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qualquer ação que tem como intenção o ensino deve 
ser pensado na perspectiva daqueles que dela parti-
cipam.

O planejamento e a organização de situações de 
aprendizagem, portanto, deverão ser concentrados 
nas atividades dos estudantes, visto que é a apren-
dizagem destes o principal objetivo da ação educa-
tiva. Posto isso, é cada vez maior a necessidade de 
os docentes buscarem novos caminhos e novas me-
todologias de ensino que busquem o protagonismo 
dos estudantes, motivem e promovam a autonomia 
destes. Destarte, ações como propiciar a escuta aos 
estudantes, valorizar suas opiniões, praticar a empa-
tia, incentivá-los, dentre outras, são promotoras da 
criação de um ambiente favorável à aprendizagem 
(BERBEL, 2011).

É nessa perspectiva que se situam as metodo-
logias ativas, como uma oportunidade de mudar o 
modo de alocar perspectivas do docente (ensino) para 
o estudante (aprendizagem), ponto de vista consta-
tado por Freire (2015) quando atribui à educação a 
qualidade de processo interativo, o qual se realiza na 
interação entre sujeitos históricos através de suas pa-
lavras, ações e reflexões.

As metodologias ativas de ensino, nos espaços 
formais de ensino, trazem contribuições positivas, 
tanto para o ensino como para a aprendizagem. Estra-
tégias de ensino conduzidas pelo método ativo têm 
como atributos principais: o aluno como centro do 
processo, a promoção da autonomia do aluno, a po-
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sição do professor como mediador, ativador e facilita-
dor dos processos de ensino e de aprendizagem e o 
estímulo à problematização da realidade, à constante 
reflexão e ao trabalho em equipe (DIESEL; MARCHESAN; 
MARTINS, 2016).

Figura 1 – Características das metodologias ativas de ensino

Fonte: Diesel, Marchesan e Martins (2016).
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Assim, aprendizagem ativa acontece quando o 
aluno interatua com o conteúdo em estudo – ouvindo, 
falando, questionando, discutindo, fazendo e ensinan-
do – sendo incentivado a construir o conhecimento no 
lugar de recebê-lo de forma passiva do professor. Nos 
contextos de aprendizagem ativa, o professor age como 
mediador, orientador, supervisor, facilitador do proces-
so de aprendizagem, e não apenas como detentor e 
mero transmissor de informação.

Figura 2 – Diferentes entre o tradicional e o método ativo

ENSINO TRADICIONAL ENSINO POR METODOLOGIAS 
ATIVAS

Aluno – passivo, receptor de 
informações

Aluno – centro do processo, 
corresponsável pela sua aprendi-

zagem
Professor – centro do processo, 
transmissor do conhecimento

Professor – orientador, tutor, 
mediador

Atividades individuais Atividades coletivas
Aula expositivas Aulas interativas, participativas

Fonte: Elaborada pelas autoras. 

Para além do método ou da estratégia utilizada 
para promover a aprendizagem ativa, o que importa é 
que o aluno faça uso efetivo de suas funções cognitivas 
– observar, pensar, refletir, raciocinar, compreender, ca-
tegorizar, classificar, combinar, dentre outras que, juntas, 
formam a inteligência (PECOTCHE, 2011). A característi-
ca fundamental que diferencia um ambiente de apren-
dizagem ativa, de um ambiente tradicional de ensino, é 
a ação ativa da inteligência, em contraposição à passivi-
dade existente nos métodos tradicionais de ensino.
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É importante notar que aprendizagem ativa 
se refere a estratégias para ativar o aluno. O 
professor, em princípio, está (ou deveria estar) 
em uma posição ativa ao ensinar, pois tem de 
recorrer a seus estudos, selecionar informação, 
escolher terminologia adequada, explicar um 
conhecimento de diferentes formas, fazer rela-
ções, comparações, analogias etc. Subtende-se 
que, se o professor aplica o mesmo plano de 
aula dezenas de vezes, sem inovações, é pro-
vável que, neste caso, sua exposição se torne 
rotineira, automática e, logicamente, terá um 
caráter passivo e não ativo (BARBOSA e MOU-
RA, 2013, p. 56)

Embora as contribuições das metodologias ativas 
nos viabilizam antever que, no lugar de alunos saindo 
da escola com a quimera de terem aprendido algo ape-
nas porque ficaram expostos aos conteúdos que foram 
apresentados através de aulas expositivas, teremos alu-
nos que vivenciaram situações significativas de apren-
dizagem. Serão sujeitos autônomos, protagonistas da 
sua própria aprendizagem e saberão buscar o conheci-
mento, saberão onde encontrá-lo e, principalmente, sa-
berão o que fazer para aprendê-lo. Apenas desta forma 
é que se pode criar uma geração de alunos que tenham 
o verdadeiro prazer na busca pelo conhecimento, que 
tenham a clara noção da função do aprender, do ser, do 
saber fazer, e que a real função de aprender não termina 
quando saem da escola, da universidade, da especiali-
zação e que estarão sempre prontos para responder aos 
novos problemas e conduzir projetos inovadores. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

As metodologias ativas são ferramentas que po-
dem ser utilizadas nos processos de ensino e de apren-
dizagem por docentes de diferentes níveis de ensino 
com objetivo de obter melhores resultados de aprendi-
zagem. Tais metodologias destacam a importância do 
aluno como protagonista neste processo, saindo de um 
estágio de expectador e impassível, para uma postura 
ativa, participativa.

Para que as Metodologias Ativas possam, efetiva-
mente, causar um efeito na direção do que se propõe, 
será imprescindível que os participantes do processo as 
compreendam, acreditem em seu potencial pedagógi-
co e percebem seu valor quando se propõem a trabalhar 
de acordo com a proposta, visto que existem condições 
do próprio professor, dos alunos e do cotidiano escolar 
que podem dificultar ou mesmo impedir o seu uso.

Para que uma aprendizagem que acontece na 
contramão ao modelo tradicional de educação, as me-
todologias ativas recomendam que os alunos pensem 
ativamente no que está sendo abordado, que o proces-
so de ensino e de aprendizagem passe a ser de forma 
horizontal e que o professor, em conjunto com os alu-
nos, esteja numa relação com o outro e não como o ou-
tro ou para o outro. 

Sabendo que o processo de ensino e de apren-
dizagem exige que o aluno tenha uma postura ativa e, 
compreendendo que é através da experiência que este 
processo acontece, utilizá-las nos mestrados profissio-
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nais em saúde, é mister, posto que o MP vem se firman-
do como uma alternativa na formação de profissionais 
para instaurar novos processos de trabalho, produzir 
tecnologia e inovação para os serviços de saúde. 
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CAPÍTULO 3

PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO, CLÍNICO 
E EPIDEMIOLÓGICO DE PACIENTES COM 
INTOXICAÇÃO EXÓGENA: UMA REVISÃO 

INTEGRATIVA

Suelane Cristina Silva de Lima
Raquel Sampaio Florêncio 

INTRODUÇÃO

Sabe-se que as intoxicações hoje são consideradas 
um problema de saúde pública, e que apesar das tenta-
tivas de proibição da venda clandestina de substâncias 
tóxicas e da fiscalização na venda de medicamentos 
controlados, ainda é alarmante, a cada ano, o aumento 
do número de casos de vítimas que sofrem este tipo de 
incidente, seja acidental ou intencional, indo de agen-
tes que vão desde alimentos a medicamentos e solu-
ções tóxicas. Esse incidente tem alcançado proporções 
relevantes, acometendo o indivíduo, independente da 
classe social, raça e cor.

Intoxicação é a manifestação, através de sinais e sin-
tomas, dos efeitos nocivos produzidos em um organis-
mo vivo, como resultado de sua interação com alguma 
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substância química exógena, ou seja, como a resposta da 
interação entre o agente tóxico e o organismo, levando 
a alterações fisiológicas e bioquímicas, podendo ser de-
finida como a consequência clínica e/ou bioquímica da 
exposição às substâncias químicas encontradas no am-
biente ou isoladas (GUIMARÃES, 2008; COSTA, 2008).

Várias são as substâncias químicas existentes que 
causam intoxicação nos indivíduos, como alimentos, 
medicamentos, produtos de uso domiciliar, os pestici-
das e raticidas. Em 2008, o Brasil tornou-se o maior con-
sumidor de agrotóxicos do mundo, e em 2010, o merca-
do nacional representou 19% do mercado mundial de 
agrotóxicos (LOVISI, 2013), e as intoxicações exógenas 
são o dano mais visível do impacto desses produtos na 
saúde (SOBEL, 2011).

As intoxicações podem ser intencionais ou aciden-
tais. As intoxicações acidentais, normalmente, aconte-
cem em crianças pela sua curiosidade própria. Crianças 
menores de cinco anos de idade formam um grupo par-
ticularmente vulnerável às intoxicações acidentais, prin-
cipalmente devido à curiosidade inerente à idade e por 
estas explorarem seu ambiente de forma íntima As into-
xicações intencionais acontecem mais em adolescentes 
e adultos jovens, onde estes buscam, habitualmente 
retirar sua própria vida como tentativa de suicídio (HAS-
SELMANN; WERNWCK, 2009).

Por ser alto o número de casos de intoxicações no 
Brasil, o Ministério da Saúde criou o SINITOX (Sistema 
Nacional de Informação Tóxico); e por ser hoje um grave 
problema de saúde pública, existe na cidade de Forta-
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leza o CEATOX (Centro de Assistência Toxicológica), que 
registra os casos de intoxicação ocorridos na cidade e 
nos interiores do Estado.

Grande parte dos casos acontece como resultado 
da tentativa de suicídio. Segundo a Organização Mun-
dial da Saúde (2009), o suicídio é uma das três principais 
causas de óbitos na população jovem entre 15 e 44 anos 
presente em países desenvolvidos e em desenvolvi-
mento. A taxa mundial de suicídio situa-se em torno de 
11,5 óbitos por 100 mil habitantes e estima-se que cerca 
de 804 mil pessoas cometeram suicídio no ano 2012, o 
que representa uma morte a cada 40 segundos. Além 
disso, presume-se que até 2020 poderá ocorrer um in-
cremento de 50% na incidência anual de mortes por sui-
cídio em todo o mundo. Para tal intento, muitas vítimas 
utilizam a substância exógena, que acaba sendo de fácil 
acesso e disponibilizado em diversos estabelecimentos.

O cuidado integral ao paciente e sua família é um 
desafio para a equipe de saúde. Considerando a com-
plexidade do quadro clínico e das questões psicológicas 
das vítimas com intoxicação exógena, os profissionais 
de saúde devem ter como objetivo ajudar o paciente no 
tratamento desse quadro. Além desses aspectos no tra-
tamento, deve-se buscar o conhecimento sobre quem 
são as pessoas que sofrem esse tipo de incidente, por 
isso surgiu o seguinte questionamento: qual o perfil 
sociodemográfico, clínico e epidemiológico das vítimas 
com intoxicação exógena?

Responder a essa indagação será relevante para os 
enfermeiros que atuam na assistência e gestão, pois trará 
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resultados que informarão o perfil sociodemográfico, clí-
nico e epidemiológico das vítimas com intoxicação exó-
gena, independentemente do tipo de agente causador, 
a fim de subsidiar esses profissionais na atuação de me-
didas preventivas para minimizar os casos de intoxicação 
exógena, além do planejamento ativo do tratamento.

Ciente do quadro complexo que viverá o paciente 
intoxicado e sua família, o presente estudo contribuirá 
ainda para que sejam identificados pontos importantes 
relacionados às dificuldades no tratamento, assim como 
será mais uma fonte de estudo a respeito dessa proble-
mática. Dessa forma, a prática baseada em evidências 
encoraja o desenvolvimento e/ou a utilização de resul-
tados de pesquisas na prática clínica. Esse conhecimen-
to proporciona aos enfermeiros o embasamento em 
evidências para realizar sua assistência, fortalecendo e 
melhorando a qualidade do cuidado prestado.

Em busca desse conhecimento, foi realizada uma 
revisão integrativa da literatura, buscando destacar as 
contribuições das pesquisas produzidas pelas diversas 
áreas da saúde brasileira acerca da temática perfil so-
ciodemográfico, clínico e epidemiológico dos pacientes 
com intoxicação exógena.

OBJETIVO

Revisar a literatura acerca do perfil sociodemográ-
fico, clínico e epidemiológico de pacientes com intoxi-
cações exógenas.
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MÉTODO

A revisão integrativa da literatura é um método de 
pesquisa baseada em evidências e é responsável pela 
elaboração e disseminação de revisões sistemáticas que 
retratam a eficácia de intervenções na área da saúde. In-
clui a análise de pesquisas relevantes que dão suporte 
para a tomada de decisão e a melhoria da prática clíni-
ca. Este método de pesquisa permite a síntese de múlti-
plos estudos publicados e possibilita conclusões gerais 
a respeito de uma particular área de estudo (MENDES; 
SILVEIRA; GALVÃO, 2008).

Para se alcançar os objetivos propostos no estudo, 
utilizou-se a revisão integrativa da literatura baseado 
no referencial de Mendes, Silveira e Galvão (2008), por 
meio da construção de análise constituída a partir de 
seis etapas, para obter um melhor entendimento sobre 
a temática baseado em estudos anteriores.

Figura 1 – Passo a passo do estudo
 

 

 

 

 

 

 

1ºPASSO: Identificação 
do tema e seleção da 
hipótese. 

2º PASSO: Amostragem 
ou busca na literatura. 

3º PASSO: 
Categorização dos 
estudos. 

 

6º PASSO: 
Apresentação da 
revisão. 

4º PASSO: Avaliação 
dos estudos incluídos 
na pesquisa. 

5º PASSO: 
Interpretação dos 
resultados. 

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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Com a finalidade de efetivação dessa revisão, fo-
ram delimitadas as seguintes etapas metodológicas: 
identificação do tema ou questão da pesquisa; realiza-
ção da amostragem (seleção dos artigos); categorização 
dos estudos; definição das informações extraídas das 
publicações revisadas; avaliação dos estudos seleciona-
dos; interpretação dos resultados; e apresentação dos 
resultados da pesquisa (FONSECA, 2008; MENDES; SIL-
VEIRA; GALVÃO, 2008).

Para o desenvolvimento da pesquisa, procedeu-se 
à busca de publicações científicas nas seguintes bases 
de dados: LILACS e SCIELO, por meio de um levanta-
mento com os seguintes descritores: epidemiologia, in-
toxicação; enfermagem, utilizando o operador boolea-
no AND. Para isso, utilizou-se a terminologia em saúde 
consultada no DeCS (Descritores em Ciências da Saúde), 
para se identificar tais descritores.

A busca ocorreu no mês de junho de 2019, resul-
tando em nove referências levantadas nas duas refe-
ridas bases de dados. Destes, foi excluído um, por ser 
repetido nas bases de dados. 

Em relação aos critérios iniciais de inclusão, utili-
zaram-se: artigos disponíveis completos, considerando 
o assunto principal intoxicação exógena em humanos, 
idioma português, publicado no Brasil nos últimos dez 
anos, e que respondessem à seguinte pergunta nortea-
dora: qual o perfil sociodemográfico, clínico e epide-
miológico das intoxicações exógenas? Como critério 
de exclusão, optou-se por não utilizar editoriais; mono-
grafias, dissertações e teses, assim como artigos onde a 
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população em estudo tivesse idade inferior a 12 anos.
Quando cruzados os DeCS: epidemiologia, into-

xicação e enfermagem, surgiram 1.255 publicações na 
LILACS e 35 na SCIELO; afunilando com texto de forma 
de artigo, disponível completo, em idioma português, 
publicado no Brasil e nos últimos dez anos, emergiram 
47 na LILACS e 21 na SCIELO; quando ainda filtrado para 
pesquisas apenas com seres humanos restaram apenas 
37 na LILACS e apenas cinco na SCIELO; após análise 
dos textos, percebeu-se que apenas nove atingiam a 
pergunta norteadora do estudo, sendo um repetido em 
ambas as bases, totalizando 8 artigos para a elaboração 
do estudo.

Para apreciação dos artigos, foi utilizado um ins-
trumento construído pelo pesquisador, visando permi-
tir uma melhor visualização dos dados. O instrumento 
contemplou a identificação do artigo original, abordan-
do o título, periódico de publicação, ano de publicação 
e a abordagem metodológica utilizada nos artigos. Para 
a análise e posterior síntese dos artigos que atenderam 
aos critérios de inclusão que compõem a revisão inte-
grativa, utilizou-se uma matriz de síntese, ou matriz de 
análise, especificamente construída para esse objetivo, 
que contempla os seguintes aspectos, considerados 
mais relevantes: periódico; ano de publicação; local de 
realização do estudo; título do artigo; autoria; tipo de 
estudo; objetivo do estudo; resultados e conclusões.

A matriz de síntese objetiva proteger o pesqui-
sador de erros durante a análise. Ela se constitui como 
marco inicial para auxiliar os investigadores no foco de 
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suas pesquisas. Nela, pode conter informações verbais, 
conotações, resumos de texto, extratos de notas, me-
morandos, respostas padronizadas, e, em geral, dispor 
de dados integrados em torno de um ponto ou temas 
de pesquisa (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).

A análise e a síntese dos dados extraídos dos ar-
tigos foram realizadas de forma descritiva, de forma a 
permitir-se a observar, contar, descrever e classificar os 
dados, com o intuito de reunir o conhecimento produ-
zido sobre o tema explorado na revisão.

O estudo realizado respeitou a literatura encontra-
da, onde eles não sofreram quaisquer modificações em 
benefício da pesquisa do autor, além de propor benefí-
cios para a população e para as práticas de enfermagem.

Como este estudo não envolve pesquisa com se-
res humanos, não foi necessário ser encaminhado ao 
comitê de ética e pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A apresentação e discussão dos dados obtidos fo-
ram feitos de forma descritiva, a fim de possibilitar ao 
leitor a análise da função da revisão integrativa, de for-
ma a atingir a meta principal do presente estudo, ten-
do como premissas o perfil sociodemográfico, clínico e 
epidemiológico de pacientes com intoxicação exógena, 
localizados em oito estudos, conforme caracterização 
do Quadro 1.
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Quadro 1 – Caracterização, bases de dados, títulos e autorias
AR-
TI-
GO

BASE 
DE DA-

DOS

PERIÓDICO/
ANO DE PU-
BLICAÇÃO

REGIÃO
CIDADE TÍTULO AUTORIA TIPO DE 

ESTUDO

1 SCIELO

Jornal Brasilei-
ro de Nefro-

logia
2010

Rio 
Grande 
do Sul

O nefrologista como 
consultor ante a 
intoxicação aguda: 
epidemiologia das 
intoxicações graves no 
Rio Grande do Sul e 
métodos de aumento 
da depuração renal.

PEDRODO, J.A.R; 
SILVA, C.A.M.

Estudo de 
coorte

2 SCIELO

Revista Escola 
de Enfermagem 

Anna Nery
2014

Rio de 
Janeiro

Homens envenenados 
como sujeitos do cuidar 
e dos cuidados de 
enfermagem

SILVA, J.C.S.; COE-
LHO, M.J.; CAVAL-

CANTI, A.C.D; PINTO, 
C.M.I.; SANTOS, 

M.S.S.; LIMA, E.M.S.

Estudo de 
caso, ex-

ploratório e 
descritivo.

3 SCIELO
Texto Contexto 
de Enfermagem

2011

Ma-
ringá/
Paraná

Gravidade de intoxi-
cações por saneantes 
clandestinos

SANTOS, J.A.T.; 
SELEGHIM, M.R.; 
MARANGONI, S. 

R.; GONÇALVES, A. 
M.; BALLANI, T.S.L.; 

OLIVEIRA, M.L.F.

Retros-
pectivo, 

descritivo, 
exploratório, 
quantitativo

4 SCIELO
Revista Saúde e 

Sociedade
2011

Rio 
Grande 

do 
Norte

Intoxicação por 
exposição à rapadura 
em três municípios do 
Rio Grande do Norte, 
Brasil: uma investiga-
ção de epidemiologia 
de campo.

MOTA, D.M; PORTO, 
E.A.S.; COSTA, J.A.; 

FRANÇA, R.S.F.; CER-
RONI, M.P.; NOBRE-
GA, A.A.; SOBEL, J.

Estudo de 
caso

5 LILACS
Revista de 

Saúde Pública
2009

Bento 
Gonçal-
ves/ Rio 
Grande 
do Sul

Intoxicações por 
agrotóxicos entre 
trabalhadores rurais 
de fruticultura, Bento 
Gonçalves, RS.

FARIAS, N.M.X.; 
ROSA, J.A.R.; FACCHI-

NI, L.A.

Estudo 
descritivo, 

transversal.

6 LILACS

Revista 
Brasileira de 
Enfermagem

2017

Teresina 
- Piauí

Violência autoinfligida 
por intoxicação exóge-
na em um serviço de 
urgência e emergência 

VELOSO, C.; MONTEI-
RO, C.F.S.; VELOSO, 
L.U.P.; FIGUEIREDO, 

M.L.F.; FONSECA, 
R.S.B.; ARAÚJO, 

T.M.E. et al. 

Retrospecti-
vo, analítico 
e quantita-

tivo

7 LILACS

Revista Brasilei-
ra de Epidemio-

logia
2012

Rio de 
Janeiro

Análise clínica e epide-
miológica das interna-
ções hospitalares de 
idosos decorrentes de 
intoxicações e efeitos 
adversos de medica-
mentos, Brasil, de 2004 
a 2008.

PAULA, T.C.; BACH-
NER, R.; MONTILLA, 

D.E.R.

Retrospec-
tivo

8 LILACS

Revista Brasilei-
ra de Epidemio-

logia
2008

Cam-
pina 

Grande 
– Paraí-

ba

Perfil epidemiológico 
das intoxicações 
alimentares notificados 
no Centro de Atendi-
mento Toxicológico 
de Campina Grande, 
Paraíba.

ALMEIDA, C.F.; 
ARAUJO, E.S.; 

SOARES, Y.C.; DINIZ, 
R.L.C.; FOOK, S.M.L; 

VIEIRA, K.V.M.

Retros-
pectivo, 

transversal, 
quantitativo.

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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Conforme informações apresentadas no quadro 
1, dentre os trabalhos selecionados, percebe-se que 
quatro foram realizados na região Sul, dois na região 
Nordeste e dois na região Sudeste. Esses dados indicam 
que os estudos sobre a temática em questão são mais 
prevalentes na região Sul. Destaca-se ainda que, não há 
estudos nas regiões Norte e Centro-Oeste, suscitando, 
assim, a necessidade de realização de pesquisas nessas 
regiões.

No que se refere ao tipo de revista nas quais foram 
publicados os artigos científicos incluídos na revisão 
integrativa, seis foram publicados em revistas de enfer-
magem geral, um na revista de saúde pública, um na 
revista Saúde e Sociedade.

O ano de publicação dos estudos variou de 2009 
a 2017. Quanto ao tipo de estudo, cinco foram do tipo 
retrospectivo, um de coorte, dois estudo de caso, predo-
minando os trabalhos de abordagem quantitativa. 

A seguir, os artigos selecionados serão apresenta-
dos quanto aos principais resultados e conclusões.
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De acordo com os resultados apresentados nos 
artigos, os estudos foram divididos em três tipos de per-
fis, sendo estes, perfil sociodemográfico, perfil clínico e 
perfil epidemiológico. No perfil sociodemográfico, en-
trou as variáveis de gênero, idade, escolaridade, ocupa-
ção zona de ocorrência e estado civil dos participantes 
dos estudos que sofreram algum tipo de intoxicação 
exógena, independente do agente causador.

Na maioria dos artigos, os autores relataram o gê-
nero masculino em cinco deles como gênero predomi-
nante nas intoxicações exógenas, chegando em um dos 
estudos a predominância de até 95,2%; e em apenas 
dois estudos relataram predominância do sexo femini-
no; e um dos estudos não teve o gênero como variável.

Em relação à média de idade das vítimas que so-
freram intoxicação exógena, os estudos mostraram que 
a idade variou de 18 a 69 anos, estando a idade média, 
na maioria dos estudos, entre 20 a 29 anos. Em relação 
à média de idade das intoxicações exógenas, os estudos 
realmente vieram apenas mais uma vez confirmar com 
outras literaturas, pois de acordo com os dados do Sis-
tema Nacional de Informações Tóxico-Farmacológicas 
(SINITOX), a faixa etária predominante das intoxicações 
exógenas fica entre 20 e 29 anos e a predominância do 
sexo masculino concentram a maioria dos óbitos por 
tentativa de suicídio.

A ocupação foi outra variável que chamou bastan-
te atenção, pois na maioria dos estudos, o estudante e o 
desempregado ficaram bem destacados, predominan-
do em três estudos, o estudante, e em dois, o desem-
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pregado, assim como dois estudos não destacaram a 
ocupação como variável de destaque.

Em relação à zona de ocorrência, os estudos não 
mostraram resultados tão significantes, pois dois es-
tudos mostraram a zona rural como de maior predo-
minância, dois a zona urbana, e quatro estudos não 
consideraram a zona de acontecimentos como variável 
importante.

Em relação à escolaridade, apenas dois estudos 
mostraram esta variável, tendo um o analfabetismo a 
escolaridade predominante e um o ensino fundamen-
tal; já a grande maioria dos estudos, seis, não considera-
ram a escolaridade como fator importante para as into-
xicações exógenas.

Em relação ao perfil clínico, a maioria dos artigos 
relatou os principais sinais e sintomas das vítimas que 
sofreram intoxicação exógena e, em alguns, os autores 
relataram os principais cuidados que foram realizados 
para com estas vítimas. Em cinco artigos, os autores 
descreveram o perfil clínico das vítimas de intoxicação 
exógena, e em apenas três trabalhos, os autores não le-
varam em consideração o perfil clínico como sendo de 
grande valia para seus trabalhos. Em três, dos cinco arti-
gos que descreveram o perfil clínico, foram relatados a 
sialorreia, a sudorese intensa, o vômito, a cefaleia e a li-
beração dos esfíncteres como sendo os principais sinais 
e sintomas apresentados pelas vítimas. Além disso, dos 
cinco artigos que descreveram o perfil clínico, apenas 
dois relataram os principais procedimentos realizados 
com as vítimas de intoxicação exógena, tendo a lava-
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gem gástrica, o uso do carvão ativado e a atropinização 
como os principais procedimentos. 

Um dos estudos ainda mostrou a UTI (Unidade de 
Terapia Intensiva) como o principal ambiente de inter-
nação dessas vítimas, outro estudo teve a enfermaria.

Os oito artigos relataram sobre o perfil epidemio-
lógico. Destes, sete relataram a substância utilizada, 
apenas um relatou o veneno como sendo o principal 
agente tóxico ingerido; dois relataram a via oral e seis 
simplesmente não relataram a via. Dos oito estudos, 
três citaram os organofosforados como sendo o princi-
pal agente causador das intoxicações, três apontaram 
como sendo os medicamentos; um como sendo o car-
bamato mais conhecido como “chumbinho”. Dois dos 
estudos colocaram que as intoxicações foram acidentais 
e cinco citaram como sendo por autoingestão, tendo a 
tentativa de suicídio como sendo o principal motivo das 
intoxicações exógenas. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Após a realização deste estudo, as contribuições 
dessas publicações poderão oferecer aos profissionais 
de enfermagem, que lidam diretamente com o pacien-
te intoxicado, a convicção de sua importância enquanto 
cuidadores da área da saúde para adolescentes/adultos 
acometidos por esse quadro clínico tão complexo. 

Observa-se o quanto é necessário que a enfer-
magem atue utilizando uma de suas mais eficientes e 
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eficazes ferramentas de cuidado: a educação em saúde, 
a fim de prevenir episódios de intoxicação exógena, e 
para que haja reconhecimento precoce dos sinais e sin-
tomas, estabelecendo um menor tempo entre a detec-
ção dos primeiros sinais e a atuação da equipe de saúde.

A análise dos artigos permitiu evidenciar que a uti-
lização do processo de enfermagem é de fundamental 
importância para uma assistência qualificada no cuida-
do ao paciente vítima de intoxicação exógena e o en-
fermeiro, por sua vez, está ligado intimamente ao pa-
ciente, devendo estar habilitado para atuar diante desta 
condição.

Apesar de não mencionar quais os cuidados e 
orientações específicas que a enfermagem necessita 
transmitir ao responsável, a ideia é destacar que esse 
cuidar é extremamente importante para a melhoria da 
qualidade de vida do paciente. Porém, não houve um 
aprofundamento ideal acerca da temática, o que não é 
admirável, pois a produção científica sobre o tema é um 
pouco escassa. 

Pode-se observar, também, que a utilização de 
medidas nas práticas da educação em saúde deve in-
tegrar o atendimento clínico, a promoção de saúde, o 
aconselhamento, o manejo e a pesquisa, como a detec-
ção precoce de pacientes intoxicados, sabendo que os 
adolescentes/adultos são o público de maior acometi-
mento deste estado complexo, e que a família também 
sofre junto à vítima.

Desse modo, é iminente a necessidade de um 
maior investimento e visibilidade das pesquisas acer-
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ca da temática exposta. Isso porque o tema possibilita 
uma amplitude considerável de intervenções. Cabe, 
portanto, aos estudantes e profissionais da saúde, as-
sumir o compromisso de realizar um maior número de 
pesquisas na área e divulgar os resultados das pesquisas 
relacionadas a esse cuidado, a fim de, futuramente, uti-
lizarem essa forma diferenciada de cuidar na sua prática 
diária, tentando prevenir, principalmente, novos episó-
dios e/ou a detecção precoce do estado do intoxicado.
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CAPÍTULO 4

SEGURANÇA DO PACIENTE NA GESTÃO DA 
ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS EM 

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Álvaro Farias Nepomuceno Carneiro
Ana Karine Girão Lima

Antonio Rodrigues Ferreira Júnior

INTRODUÇÃO

Em 2004, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 
lançou a Aliança Mundial para a Segurança do Pacien-
te, que incorporou, como primeiro desafio, a infecção 
relacionada à Assistência à Saúde, devido ao cenário 
mundial evidenciar que 1 em cada 10 pacientes hospi-
talizados sofrem danos em países desenvolvidos e esse 
número provavelmente pode ser mais alto em países 
em desenvolvimento. Portanto, é de extrema importân-
cia prevenir e identificar esses eventos o quanto antes 
para a melhora da segurança do paciente, sem esquecer 
a satisfação profissional e os custos hospitalares envol-
vidos (FONSECA; PETERLINI; COSTA, 2014).

Receber uma assistência à saúde de qualidade é 
um direito do indivíduo. Os serviços de saúde devem 
oferecer um cuidado que seja efetivo, eficiente, seguro, 
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com a satisfação do paciente em todo o processo, ten-
do definição a qualidade na assistência como o grau em 
que os serviços de saúde aumentam a probabilidade de 
obter os resultados desejados com o nível de conheci-
mento científico atual (ANVISA, 2013).

Paralelamente, a segurança do paciente corres-
ponde à redução ao mínimo aceitável do risco de dano 
desnecessário associado ao cuidado de saúde. O Progra-
ma de Avaliação do Desempenho do Sistema de Saúde 
(PROADESS, 2016) a define como a capacidade do siste-
ma de saúde de identificar, evitar ou minimizar os riscos 
potenciais das intervenções em saúde ou ambientais.

Os erros e danos causados aos pacientes durante 
o atendimento médico-hospitalar têm sido descritos e 
estudados por mais de um século, porém a visibilidade 
do tema junto aos profissionais ainda não alcançou os 
níveis necessários de atenção. Em 1999, o Institute of 
Medicine (IOM), lançou o relatório Errar é humano, que 
divulgou amplamente os achados relacionados com le-
sões causadas pelo tratamento médico-hospitalar nos 
EUA. (SILVA, 2012)

O IOM declara que a cultura da segurança no cui-
dado em saúde requer três elementos: a crença que, 
embora os processos de cuidado em saúde sejam de 
alto risco, eles podem ser planejados para prevenir o 
dano; um comprometimento ao nível da organização 
para detectar os erros e aprender com eles; e um am-
biente que gerencia os erros quando os trabalhadores, 
conscientemente, aumentam os riscos para os pacien-
tes e seus pares. (SILVA, 2012)
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Em 2006, foram definidas pela Joint Commission 
International as seis metas de segurança do paciente: 
Meta 01 – Identificar os pacientes corretamente; Meta 
02 – Melhorar a comunicação efetiva, Meta 03 – Melhorar 
a segurança para medicamentos de alta-vigilância; Meta 
04 - Assegurar cirurgias com local de intervenção corre-
to, procedimento correto e paciente correto; Meta 05 – 
Reduzir o risco de infecções associados aos cuidados de 
saúde e Meta 06 – Reduzir o risco de lesão do paciente re-
sultante de quedas (FONSECA; PETERLINI; COSTA, 2014).

Quanto às ações para reduzir os riscos e mitigar os 
Eventos Adversos (EAs), a OMS priorizou três, que foram 
denominadas de desafios globais: reduzir a infecção as-
sociada ao cuidado em saúde, por meio da campanha de 
higienização das mãos; promover uma cirurgia mais se-
gura, pela adoção de uma lista de verificação antes, du-
rante e após o ato cirúrgico e medicação sem dano. Ou-
tras soluções têm sido estimuladas pela OMS, tais como: 
evitar erros com medicamentos que tenham nomes e 
embalagens semelhantes; evitar troca de pacientes, ao 
prestar qualquer cuidado – administrar medicamento, 
colher amostra para exame, infundir bolsa de sangue 
etc.; garantir uma correta comunicação durante a trans-
missão do caso; retirar as soluções eletrolíticas concen-
tradas das áreas de internação dos pacientes e controlar 
a sua utilização; criar mecanismos de controle de solu-
ções eletrolíticas concentradas; garantir a medicação 
correta em transições dos cuidados (conciliação medi-
camentosa); evitar a má conexão de tubos, cateteres e 
seringas; e usar seringas descartáveis (BRASIL, 2014).
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O Ministério da Saúde instituiu o Programa Nacio-
nal de Segurança do Paciente (PNSP), por meio da Porta-
ria MS/GM nº 529, de 1° de abril de 2013, com o objetivo 
geral de contribuir para a qualificação do cuidado em 
saúde, em todos os estabelecimentos de saúde do terri-
tório nacional, quer públicos, quer privados, de acordo 
com prioridade dada à segurança do paciente em esta-
belecimentos de saúde na agenda política dos Estados-
-membros da OMS e na resolução aprovada durante a 
57ª Assembleia Mundial da Saúde (BRASIL, 2014).

O desenvolvimento de estratégias para a seguran-
ça do paciente neste país depende do conhecimento e 
do cumprimento do conjunto de normas e regulamen-
tos que regem o funcionamento dos estabelecimentos 
de saúde, condição básica para que estes estabeleci-
mentos possam dar novos passos, como a elaboração 
de planos locais de qualidade e segurança do pacien-
te, com ações monitoradas por indicadores, gerido por 
uma instância (núcleo) responsável e de uma política de 
estímulo à utilização rotineira de protocolos e diretrizes 
clínicas (BRASIL, 2014).

Os erros de medicação e as reações adversas a me-
dicamentos estão entre as falhas mais frequentes nos 
cuidados em saúde observadas na prática clínica e tan-
tas vezes reportadas na mídia, sendo importante desta-
car que estas condições podem ser evitadas, muitas ve-
zes, nas três principais fases do processo de uso da droga 
– prescrição, dispensação e administração, as quais en-
volvem ações multiprofissionais de equipes médicas, de 
enfermagem e farmacêuticas (SILVA et al., 2011).
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Realizar os cuidados certos, no momento 
certo, da maneira certa, para a pessoa certa, 
objetivando alcançar os melhores resultados 
possíveis, são princípios que fundamentam 
a qualidade da assistência e que direcionam 
a prática de enfermeiros que se esmeram em 
prestar uma atenção ética e respeitosa, basea-
da nas necessidades do paciente e da família, 
na excelência clínica e na melhor informação 
científica disponível (PEDREIRA, 2009; OLIVEI-
RA et al., 2014).

A saúde, no Brasil, está coberta pelo Sistema Úni-
co de Saúde (SUS), o maior e mais complexo sistema de 
saúde no mundo, que tem como princípios a universa-
lidade, a integralidade e a equidade. A partir de então 
foram divididos os níveis de atenção à saúde. A atenção 
primária caracterizada pelas unidades básicas de saúde, 
onde se configura a porta de entrada para o SUS, tendo 
como função a marcação de exames, consultas e realiza-
ção de pequenos procedimentos como troca de curati-
vos. A atenção secundária caracteriza-se pelas clínicas e 
unidades de pronto atendimentos (UPAs), onde são rea-
lizados procedimentos de intervenções, bem como tra-
tamento a casos crônicos e agudos de doenças. A aten-
ção terciária é caracterizada pelos hospitais de grande 
porte, onde são realizadas manobras mais invasivas e 
de maior risco à vida, também pode funcionar serviços 
quaternários de transplante de tecidos (MENDES, 2011).

A prática clínica revela que as UPAs são locais pas-
síveis para ocorrer erros, principalmente relacionados 
à administração de medicamentos, pois a demanda é 
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alta; necessidades de saúde múltiplas, da mais simples 
(cefaleia leve) a mais complexa (infarto agudo do mio-
cárdio); pacientes exigentes quanto à resolutividade de 
seus problemas/queixas; e profissionais de saúde com 
graus de estresse comuns aos que atuam em emergên-
cia. Para promover o cuidado seguro, os profissionais 
devem ter bastante atenção e agilidade em prestar a 
assistência, assim como um trabalho em equipe efetivo.

SEGURANÇA DO PACIENTE

A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2004) de-
fine qualidade do cuidado em saúde é como o grau em 
que os serviços de saúde para indivíduos e populações 
aumentam a probabilidade de resultados desejados e 
são consistentes com o conhecimento profissional atual.

Embora o objetivo do cuidado seja a promoção da 
saúde e recuperação do paciente, esse está sujeito a ris-
cos decorrentes da assistência prestada. Por esse moti-
vo, busca-se a qualidade e a segurança na prestação de 
serviços (MACIEL; KUERTEN; PADILHA, 2013).

A segurança do paciente é parte de um conceito 
mais amplo, a qualidade da atenção à saúde e está re-
lacionada à qualidade nos serviços de saúde (GOUVÊA; 
TRAVASSOS, 2010; TASE; LOURENÇÃO; BIANCHINI et al., 
2013). O tema da segurança do paciente tornou-se uma 
questão central nas agendas de diversos países a partir do 
início do século XXI (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).
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Um em cada seis pacientes internados em hos-
pitais é vítima de algum tipo de incidente relacionado 
à segurança do paciente, que na maioria das circuns-
tâncias são passíveis de prevenção (CAPUCHO; ARNAS; 
CASSIANI, 2013).

Pelo menos 44.000 americanos morrem a cada ano 
como resultado de erro médico e o número pode atingir 
a marca de 98.000 mortes por ano (IOM, 2000). No Brasil, 
foi identificada incidência de 7,6% de pacientes interna-
dos acometidos por eventos adversos, sendo 66,7% des-
tes evitáveis (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013).

Os eventos mais frequentes foram relacionados à 
cirurgia, seguido por aqueles associados a procedimen-
tos clínicos (MENDES; MARTINS; ROZENFELD et al, 2009).

Os números acima remetem à importância das 
discussões sobre segurança do paciente.

A partir da década de 2000, a segurança do pa-
ciente entra para a agenda de pesquisadores de todo 
o mundo e passa a ser internacionalmente reconheci-
da como uma dimensão fundamental da qualidade em 
saúde (CAPUCHO; CASSIANI, 2005).

Neste ínterim, em 2004, a OMS criou a Aliança 
Mundial pela Segurança do Paciente, instituindo uma 
agenda com 12 áreas de atuação. Sendo a primeira in-
titulada como “Desafios Globais para Segurança do Pa-
ciente”, na qual uma das diretrizes priorizadas é o “Cui-
dado Limpo é Cuidado Seguro” (OMS, 2006).

O WHO Patient Safety Program, composto por di-
versos países, busca definir questões prioritárias para a 
pesquisa na área de segurança do paciente que sejam 
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de alta relevância para países em todos os níveis de 
desenvolvimento. Destacam-se: cuidados de saúde às 
mães e aos recém-nascidos; cuidados de saúde aos ido-
sos; eventos adversos relacionados a erros de medica-
ção; frágil cultura de segurança, voltada ao processo de 
responsabilização pelo erro; competências e habilida-
des inadequadas entre profissionais de saúde; infecções 
associadas ao cuidado de saúde (OMS, 2009).

Para a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA), a segurança do paciente é um dos critérios 
básicos para alcançar a qualidade de atenção ao pa-
ciente e as diferentes visões dos profissionais ajudam a 
definir quais são as prioridades nacionais e, desta forma, 
construiu-se um projeto adaptado à realidade brasileira 
nas linhas do programa da OMS (BRASIL, 2007).

Apesar de o Ministério da Saúde (MS) e ANVISA 
promoverem iniciativas da Aliança Mundial para a Se-
gurança do Paciente da OMS, como a campanha para 
introdução do protocolo de cirurgia segura nos hospi-
tais, a adesão por parte dos serviços é baixa, justamente 
por não terem uma cultura institucional voltada para a 
segurança do paciente (CAPUCHO; CASSIANI, 2005). A 
necessidade do fortalecimento de uma cultura de segu-
rança no nível organizacional é apontada como medida 
fundamental ao processo de melhoria da segurança do 
paciente no contexto hospitalar (REIS; MARTINS; LA-
GUARDIA, 2013).

Diante do cenário exposto, no qual as políticas im-
plementadas pelo Ministério da Saúde não têm sido su-
ficientes para estimular o olhar crítico para a segurança 
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do paciente, com estabelecimento de metas específicas 
para prevenir danos evitáveis e minimizar riscos de in-
cidentes, sugere-se o desenvolvimento de um progra-
ma nacional de segurança do paciente vinculado aos 
programas de qualidade do Governo Federal, com par-
ticipação mínima do MS, ANVISA, Agência Nacional de 
Saúde (ANS) e Ministério da Educação, sendo este um 
importante aliado para a formação de profissionais de 
saúde, incluindo hospitais de ensino (CAPUCHO; CAS-
SIANI, 2005).

No final do século XIX, foram criadas as primeiras 
comissões para investigar os danos associados ao uso 
de medicamentos, inicialmente em função de inúmeros 
relatos de mortes súbitas durante anestesia com cloro-
fórmio. Neste enfoque, a preocupação com a segurança 
do paciente vem ganhando destaque nas discussões 
que envolvem a assistência, em que se observam gran-
des avanços em todo o aporte tecnológico para o cuida-
do, requerendo, contudo, uma assistência segura e in-
dividualização (CORBELLINI; SCHILLING; FRANTZ, 2011).

Diante dos avanços tecnológicos nas áreas clíni-
cas, da ampliação do acesso aos serviços de saúde e a da 
difusão da informação em saúde, importantes transfor-
mações ocorreram no cenário moderno e competitivo 
dos sistemas de cuidados de saúde. Porém, a redução 
da morbimortalidade por diversas doenças contrasta 
com os riscos elevados inerentes a esses sistemas com-
plexos (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

A assistência à saúde caracteriza-se como uma 
das mais complexas e dinâmicas atividades realizadas 
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por seres humanos. Realizar os cuidados certos, no mo-
mento certo, da maneira certa, para a pessoa certa, ob-
jetivando alcançar os melhores resultados possíveis, são 
princípios que fundamentam a qualidade da assistência 
(PEDREIRA, 2009).

O cuidado de saúde, fornecido de maneira cons-
ciente e um ambiente comunitário seguro, são essen-
ciais para a sobrevivência e bem-estar do cliente e tam-
bém contribuem para a redução de atos não seguros 
dentro do sistema de assistência à saúde, assim como 
para a utilização de boas práticas, visando a alcançar 
ótimos resultados para o paciente (CORBELLINI; SCHIL-
LING; FRANTZ, 2011).

Os incidentes podem ser sem dano, com dano 
(evento adverso), ou near misses, também denominado 
de potencial evento adverso (CAPUCHO, 2011). Já Victo-
ra, Barreto, Leal et al. (2011) classificam os resultados ne-
gativos em saúde como eventos adversos ou qualquer 
tipo de incidente com potencial para causar danos aos 
pacientes.

A ocorrência de eventos adversos envolve não 
apenas custos sociais e econômicos consideráveis, mas 
pode também implicar em danos irreversíveis aos pa-
cientes e suas famílias (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 
2013). Cuidados de saúde inseguros resultam em ex-
pressiva morbidade e mortalidade evitáveis, gastos 
adicionais com a manutenção dos sistemas de saúde 
(GOUVÊA; TRAVASSOS, 2010).  

Na saúde, o erro humano pode acontecer em de-
corrência de fatores isolados ou de múltiplos fatores as-
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sociados, quer sejam inerentes ao próprio paciente, de 
ordem institucional, financeira e de recursos estruturais, 
como planta física, materiais ou equipamentos, além 
dos fatores humanos, como a falta de conhecimentos 
e habilidades (YOSHIKAWA; SOUSA; PETERLINI, 2013). 
Citam-se ainda a cultura, as relações e a complexidade 
do sistema, desde sua concepção, organização e funcio-
namento, favorecendo a ocorrência de inúmeros erros 
e eventos adversos evitáveis, comprometendo a segu-
rança do paciente e ocasionando mortes ou sequelas 
(PEDREIRA, 2009; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

A ocorrência de EA é consequência de um enca-
deamento de fatores sistêmicos, os quais incluem as es-
tratégias de uma organização, sua cultura, práticas de 
trabalho, abordagem de gestão da qualidade, da pros-
pecção de riscos e da capacidade de aprendizagem a 
partir dos erros (PORTO; MARTINS; MENDES et al., 2010). 
Em hospitais, essas condições podem se relacionar ao 
ambiente de trabalho, à supervisão inadequada, falta 
de treinamento ou formação deficiente, estresse, so-
brecarga de trabalho e sistemas de comunicação inade-
quados (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Porém, de modo geral, os erros têm sido atribuídos 
ao indivíduo mais do que ao sistema, sendo necessária 
a mudança da realidade vivenciada, a fim de garantir a 
qualidade dos cuidados prestados à população. Enten-
de-se que conhecer a possibilidade de sua ocorrência, 
além dos tipos, causas e consequências é imprescindí-
vel para o entendimento e prevenção do erro humano 
(YOSHIKAWA; SOUSA; PETERLINI et al., 2013).
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Estudo desenvolvido com enfermeiros atuantes 
em unidades de cuidados intensivos verificou que a 
maioria dos profissionais (74,3%) refere à existência de 
punição na vigência de evento adverso, contrariando 
as recomendações da análise sistêmica do erro e im-
plantação de cultura de segurança nas instituições de 
saúde, que deveriam avaliar as falhas no sistema e não 
identificar os culpados para punir (CLARO; KROCOCKZ; 
TOFFOLLETO, 2011).

Erros são consequências, não causas. Embora não 
se possa mudar a condição humana, é possível atuar 
naquelas sobre as quais os seres humanos trabalham, 
criando defesas no sistema. A excessiva preocupação 
com a confidencialidade da informação, somada ao re-
ceio da responsabilização profissional, associados aos 
escassos e frágeis registros nas organizações de saúde, 
prejudicam a visibilidade e a análise pormenorizada dos 
eventos adversos (OMS, 2002).

A instituição deve garantir a existência de meca-
nismos para prevenção e minimização de erros, entre 
estes, a notificação e a análise dos erros, como se es-
tabelece as ações corretivas e preventivas e como os 
profissionais são informados sobre o desenvolvimento 
dessas análises, o que pode fornecer importantes in-
formações para a construção de um sistema de saúde 
mais seguro (PAIVA, M.C.M.S.; PAIVA, S.A.R.; BERTI, 2010; 
PEDREIRA, 2009)

Estudo que objetivou avaliar especificamente a se-
gurança do paciente com foco na higienização das mãos, 
verificou que os profissionais reconhecem essa ação 
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como uma estratégia para a prevenção de infecções re-
lacionadas à assistência; superestimam a própria adesão 
ao mesmo tempo em que referem não haver fatores que 
impeçam ou desestimulem essa prática de cuidado. A 
preocupação foi maior quando as indicações refletiam 
proteção do profissional quando comparadas àquelas 
relativas à proteção do paciente. Os autores concluíram 
que a assistência na unidade investigada, sob a perspec-
tiva da baixa adesão à higienização das mãos, implica 
em risco para a segurança de pacientes criticamente en-
fermos (BATHKE; CUNICO; MAZIERO, 2013).

Em outro trabalho, autores avaliaram a prática da 
identificação do paciente, constataram que essa prá-
tica ainda não tem sido reconhecida como elemento 
essencial no campo do cuidado seguro, assim como na 
pesquisa e na legitimidade do processo, pela equipe 
multidisciplinar; apesar da elevada proporção de even-
tos adversos e erros constatados (TASE; LOURENÇÃO; 
BIACHINI et al, 2013).

Posto isso, sabendo que os erros no sistema de 
saúde não são raros, estes precisam ser entendidos 
como resultados de sistemas que não levam em con-
sideração a falibilidade humana. Assim, o foco deve 
voltar-se para a segurança, e não para a punição, com 
a ideia de que cada erro é concebido sob a perspectiva 
de falhas do sistema e devem ser analisadas de modo 
amplo para que possam ser corrigidas e prevenidas, 
incluindo as ações a serem tomadas quando da impos-
sibilidade de evitar sua ocorrência (KAWANO; PEREIRA; 
UETA et al, 2006).
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SEGURANÇA DO PACIENTE NA ADMINISTRAÇÃO DE 
MEDICAMENTOS

A terapia medicamentosa consiste na forma mais 
comum de intervenção no cuidado à saúde e é consen-
so na literatura que os erros de medicação são frequen-
tes, embora existam controvérsias acerca de sua inci-
dência (BOHOMOL; RAMOS, 2007).

Entende-se que os acidentes com medicamentos 
são todos os eventos adversos relacionados a medica-
mentos, que podem ser divididos em reações adversas 
e erros de medicação. O conceito erro de medicação 
implica que o uso inadequado pode ou não lesar o pa-
ciente e não importa se o medicamento se encontra sob 
o controle de profissionais de saúde ou do usuário (PE-
DREIRA, 2009).

O erro de medicação é definido como um evento 
evitável, ocorrido em qualquer fase da terapia medica-
mentosa, que pode ou não causar danos ao paciente. 
A ocorrência do dano caracteriza o evento adverso ao 
medicamento, que se refere ao prejuízo ou lesão, tem-
porária ou permanente, decorrente do uso incorreto 
do medicamento, incluindo a falta dele. Quando o erro, 
apesar de ter potencial para provocar um dano, não 
causa prejuízo ao paciente por ter sido interceptado 
antes de atingi-lo, define-se o erro de medicação po-
tencial, também descrito na literatura como potencial 
evento adverso ao medicamento. 

Em situações de emergência os erros são atri-
buídos à necessidade de implementação da terapia 
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medicamentosa em período de tempo extremamente 
reduzido, a complexidade do atendimento, as diversas 
interrupções que impedem a continuidade do cuidado, 
as flutuações na quantidade de pacientes assistidos, ao 
envolvimento de menor número de profissionais que 
poderiam interceptar o erro e a dificuldade na utilização 
da dispensação de medicamentos por dose unitária em 
tais unidades (BOHOMOL; RAMOS, 2007).

Dessa forma, considera-se que os eventos adver-
sos resultantes de erros de medicação são potencial-
mente evitáveis, sendo a possibilidade de prevenção 
uma das diferenças marcantes entre as reações adversas 
e os erros de medicação. Os eventos adversos relacio-
nados ao medicamento podem ser considerados como 
um dos principais fatores associados à morbidade e à 
mortalidade nos serviços de saúde. Os eventos adversos 
aos medicamentos e às reações adversas, além de repre-
sentarem um sério risco à saúde do paciente, também 
estão diretamente associados ao aumento de custos no 
serviço de saúde (KAWANO; PEREIRA; UETA et al., 2006).

Embora o preparo de medicamentos seja proce-
dimento que demanda conhecimentos complexos, nos 
hospitais, a enfermagem costuma fazê-lo como tarefa 
simples, atribuída sem distinção a auxiliares, técnicos 
ou enfermeiros, e entendida como parte de uma rotina 
(CAMERINI; SILVA, 2011).

Entre os procedimentos técnicos relativos ao pre-
paro e à administração de medicamentos, é necessária 
a atenção às etapas desse processo, que envolve a pres-
crição médica, dispensação, distribuição, preparo e ad-
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ministração propriamente dita. Os erros na administra-
ção de medicamentos podem trazer danos e prejuízos 
diversos ao paciente, desde o aumento de tempo de in-
ternação hospitalar, necessidade de intervenções diag-
nósticas e terapêuticas e até consequências irreversíveis 
como a morte (CORBELLINI; SCHILLING; FRANTZ, 2011).

Em medicação, os erros podem ser classificados 
em: erros de prescrição, de omissão, de horário, adminis-
tração de uma medicação não autorizada, dose incorre-
ta, apresentação, preparo, técnica de administração ina-
dequada, medicamentos deteriorados, monitoramento 
ineficiente, erros em razão da aderência do paciente 
e outros. Uma prescrição de medicamento somente é 
completa se possuir: nome completo do paciente/clien-
te; data em que a prescrição foi feita, incluindo dia, mês, 
ano, horário; nome do medicamento, escrita correta (es-
sencial para evitar confusão com homônimos); dose do 
medicamento a ser administrado; quantidade e tempo 
de infusão (se medicação endovenosa); via de adminis-
tração; horário, frequência da administração e assinatu-
ra do médico, o que torna a prescrição um documento 
legal (CORBELLINI; SCHILLING; FRANTZ, 2011).

 No preparo de medicamentos, devem ser aplica-
dos vários princípios científicos que garantam o resul-
tado terapêutico esperado. Para isto, é necessário saber 
com que diluir, qual volume administrar em acesso ve-
noso periférico e/ou central, quanto tempo pode ficar 
a medicação preparada antes de ser administrada, em 
que condições ambientais deve ser preparada e acon-
dicionada (luz, calor, higiene), além de aspectos tradi-
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cionalmente vinculados à enfermagem, como garantir 
o preparo do medicamento certo, ao paciente certo e 
na dose correta (CAMERINI; SILVA, 2011).

Para uma administração segura do medicamento 
deve-se: manter cada medicamento em seu recipiente e 
com o seu devido rótulo; protegê-lo da exposição ao ca-
lor e luz conforme a particularidade de cada um; refrige-
rar, de forma adequada, o fármaco, quando ele exige; ve-
rificar o prazo de validade; ler os rótulos cuidadosamente 
e seguir as instruções para o preparo, notificando ao mé-
dico efeitos colaterais que o paciente possa apresentar.

Dentre as causas mais frequentes para a ocorrên-
cia de erros de medicação, destacam-se a sobrecarga de 
trabalho e o fenômeno interrupção, quando o profissio-
nal é distraído por colegas, pacientes ou ocorrências no 
seu local de trabalho. Todavia, no contexto da adminis-
tração de medicamentos, um dos problemas enfrenta-
dos, é a ênfase dada à punição e não à educação, o que 
leva à subnotificação e facilita a repetição do erro (COR-
BELLINI; SCHILLING; FRANTZ, 2011).

ESTRATÉGIAS DE CONTROLE E GERENCIAMENTO 
PARA A SEGURANÇA DO PACIENTE

No Brasil, as ações que visam à segurança do pa-
ciente e à melhoria da qualidade em serviços de saúde 
consonantes com as previstas pela OMS são de respon-
sabilidade da ANVISA e envolvem a higienização das 
mãos; os procedimentos clínicos seguros; a segurança 



108

do sangue e hemoderivados; a administração segura de 
injetáveis e de imunobiológicos; e a segurança da água 
e no manejo de resíduos (BRASIL, 2011). A implantação 
de um sistema de suporte à decisão clínica focado na 
detecção e prevenção de eventos adversos implica em 
reduções significativas na incidência dos eventos adver-
sos (PEDREIRA, 2009).

Yodhikawa, Sousa, Peterlinni et al. (2013), citam a 
importância da mudança na cultura de segurança das 
instituições de atendimento à saúde, em que os novos 
profissionais devem apresentar conhecimentos e habili-
dades para identificar, saber o que fazer quando come-
tem ou presenciam um erro. Diante de um erro, todos 
os envolvidos devem discutir sua ocorrência, a fim de 
determinar formas de preveni-lo. Além da discussão do 
erro entre os envolvidos, todos os profissionais e gesto-
res devem participar, pois é um momento em que expe-
riências podem ser compartilhadas para elucidação de 
como o erro aconteceu e como poderia ser prevenido, 
pois iminentemente não foi resultado de ato falho iso-
lado de um profissional, mas, sim, de um sistema dese-
nhado para gerar erros humanos.

A cultura de segurança é definida como o produto 
de valores, atitudes, competências e padrões de com-
portamento individuais e de grupo, os quais determi-
nam o compromisso, o estilo e a proficiência da admi-
nistração de uma organização saudável e segura (REIS; 
MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

A avaliação da cultura de segurança é vista como 
o ponto de partida para iniciar o planejamento de ações 
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que busquem mudanças para reduzir a incidência de 
eventos adversos e, consequentemente, para garantir 
cuidados de saúde seguros. Há a necessidade de uma 
cultura de segurança justa nas organizações de saúde, 
onde não haja punição para os erros, mas sim para con-
dutas impróprias; que seja uma cultura voltada para o 
relato dos erros em um ambiente seguro, que estimule 
as pessoas a conversarem sobre as falhas ocorridas, ana-
lisar as situações as quais as precederam, identificando 
os pontos frágeis do sistema para que esses sejam repa-
rados (REASON, 2004).

Outra medida para minimização e gerenciamento 
dos erros relacionados ao cuidado à saúde consiste na 
implementação e acompanhamento de indicadores em 
saúde.

A inclusão de indicadores de qualidade e seguran-
ça nos programas de monitoramento da qualidade dos 
serviços de saúde representa uma importante estraté-
gia para promover a segurança do paciente hospitaliza-
do (GOUVÊA; TRAVASSOS, 2010).

No Brasil, ainda não existe um conjunto de indi-
cadores definidos com essa finalidade, além de serem 
escassas as pesquisas sobre o tema. Portanto, faz-se 
necessário o desenvolvimento de indicadores de segu-
rança do paciente com base na melhor evidência cien-
tífica disponível e adaptação à realidade de cada país 
para garantir sua viabilidade, o que deve considerar va-
riações culturais e da prática clínica, a disponibilidade 
dos sistemas de informação e a capacidade de hospitais 
e sistemas de saúde para implementar programas de 
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monitoramento das qualidades efetivas. A participação 
de diferentes grupos representativos nos processos de 
desenvolvimento de indicadores, como os consumido-
res, legitima esses processos e busca atender às diferen-
tes necessidades e às expectativas dos diversos atores 
envolvidos. Além disso, proporciona a construção de 
indicadores mais compreensíveis e factíveis (GOUVÊA; 
TRAVASSOS, 2010).

Sugere-se a implantação de sistemas de prescrição 
eletrônica que permitam postura pró-ativa na detecção 
e resolução dos eventos adversos relacionados aos me-
dicamentos. Aliado ao sistema eletrônico de prescrição, 
a utilização de protocolos clínicos bem fundamentados 
e a dispensação dos medicamentos por dose unitária 
podem auxiliar de maneira decisiva na redução dos er-
ros com medicamentos. Além de sistemas que facilitem 
a prática da administração de medicamentos, também é 
importante sistemas que permitam a notificação de erros 
e o acompanhamento destes registros (PEDREIRA, 2009).

A incorporação de relatos de erros de medicação, 
por meio do desenvolvimento e implementação de sis-
temas de notificação de erros visa, essencialmente, a 
possibilidade de mudanças para a construção de uma 
prática mais segura, uma vez que o conhecimento da 
realidade nos permite aprender com os erros. Os siste-
mas de notificação permitem ainda a identificação pa-
drões de erros evitáveis e suas causas principais, con-
tribuindo para o desenvolvimento de modelos de boas 
práticas assistenciais que previnam estes erros (BOHO-
MOL; RAMOS, 2007).
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É necessário que os erros sejam relatados e no-
tificados para que se conheça a causa do problema. 
Contudo, na área da saúde, ainda não se visualiza a 
comunicação e a notificação efetiva de eventuais erros 
por sentirem vergonha, pois ainda é presente a ideia de 
punição e o medo de sanções administrativas, punições 
verbais, escritas, demissões, processos civis, legais e éti-
cos (CORBELLINI; SCHILLING; FRANTZ, 2011).

As notificações por parte dos profissionais de saú-
de, pacientes e seus cuidadores são importantes para 
a identificação de incidentes em saúde, especialmente 
por ser um método de baixo custo e, principalmente, 
por envolver os profissionais que prestam assistência 
em uma política de melhoria contínua centrada no pa-
ciente (CAPUCHO; CASSIANI, 2013).

Reconhecer que os erros de medicação são fre-
quentes e identificar seus padrões e causas no cotidiano 
da prática de atendimento à criança são apenas o pri-
meiro passo para diminuição dos riscos de sua ocorrên-
cia. Recomenda-se a adoção de uma abordagem com 
vistas à redução de erros de medicação que seja orien-
tada por sistemas, cujo princípio é examinar falhas do 
processo que possam ter desencadeado o erro, e propor 
estratégias que visem impedir sua recorrência ou mini-
mizar seu impacto caso ele atinja o paciente (BOHO-
MOL; RAMOS, 2007).

A implantação de um programa global e multidi-
mensional para avaliar e melhorar a qualidade dos cui-
dados de saúde deve ser uma prioridade dos governos 
em todos os níveis (GOUVÊA; TRAVASSOS, 2010). Capu-
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cho e Cassiani (2013) apontam a importância de um 
sistema de notificação único entre as instituições com 
vistas a facilitar e agilizar o processo de envio e de to-
mada de decisões, minimizando riscos e evitando even-
tos adversos, ampliando a qualidade da assistência e a 
segurança dos pacientes em todos os níveis; ampliar o 
conhecimento sobre os riscos e incidentes que ocorrem 
nas instituições brasileiras, direcionando o planejamen-
to de ações dos gestores de saúde; melhorar a qualida-
de dos dados encaminhados; garantir a legibilidade das 
informações disponíveis; preservar a confidencialidade 
dos notificadores e dados relatados; e, por fim, reduzir 
custos do processo de notificação. Os autores afirmam, 
ainda, que tal sistema deve estar em site interativo que 
disponibilize gratuitamente notícias, dicas de seguran-
ça, informações sobre eventos adversos, protocolos so-
bre como implementar um programa de segurança nos 
serviços de saúde, cursos e palestras on-line (CAPUCHO; 
CASSIANI, 2013).

A identificação de incidentes é um desafio, mas a 
implantação do sistema informatizado de notificações 
é uma estratégia necessária para a qualificação da as-
sistência e fundamental para melhorar a segurança do 
paciente, a partir da qual os gestores conhecerão os in-
cidentes que ocorrem na prestação de assistência aos 
usuários do sistema sem depender de que pesquisas 
sejam realizadas exclusivamente para esse fim e podem 
delinear estratégias de gestão de riscos para a seguran-
ça do paciente (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013).

A implantação de um sistema nacional de notifica-
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ções de incidentes deve ser uma das ações prioritárias 
de um programa nacional de segurança do paciente 
que contemple, minimamente, metas para gestão dos 
riscos envolvendo a assistência à saúde, tais como a 
identificação correta de pacientes, redução de infecções 
hospitalares, erros em procedimentos como cirurgias e 
medicação, que estão entre as chamadas nove soluções 
para a segurança do paciente (CAPUCHO; CASSIANI, 
2005).

Deve haver princípios que norteiem a construção 
dos programas de monitoramento para garantir a pro-
dução de informação para a tomada de decisões e esti-
mular o compromisso de todos com a transparência nos 
serviços de saúde e a responsabilização com a melhoria 
de qualidade. O erro, como e por que acontece, abre 
um leque de possibilidades para estudos relacionados 
à mente humana e seu aspecto cognitivo, como tam-
bém, para análise das circunstâncias externas e fatores 
ambientais (GOUVÊA; TRAVASSOS, 2010). 

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA)

A Política Nacional de Urgência, formulada em 
2003, foi fruto de uma grande insatisfação com o aten-
dimento nas emergências hospitalares, culminando na 
criação de um novo organograma do Ministério da Saú-
de (KONDER; O’DWYER, 2015).

A construção da política federal para atenção às 
urgências no Brasil envolveu três grandes momentos: 
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de 1988 até 2003, há predomínio da regulamentação; 
entre 2004 e 2008, há grande expansão do Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência (SAMU); e a partir de 
2009, predomina na implantação do componente fixo 
da atenção pré-hospitalar, as Unidades de Pronto Aten-
dimento – UPAS (KONDER; O’DWYER, 2015).

A definição para as UPAs, apesar de formulação 
constante, pode ser considerada como “[...] o estabele-
cimento de saúde de complexidade intermediária entre 
as Unidades Básicas de Saúde e a Rede Hospitalar, de-
vendo com estas compor uma rede organizada de aten-
ção às urgências” (BRASIL, 2008).

As UPAs se constituíram no principal componen-
te fixo de urgência pré-hospitalar e têm se estabeleci-
do como importante ponto de acesso ao sistema, ins-
tituindo-se enquanto unidades intermediárias entre 
a atenção básica e as emergências hospitalares. São 
classificadas em três diferentes portes, de acordo com 
a população do município-sede, a área física, número 
de leitos disponíveis, gestão de pessoas e a capacidade 
diária de realizar atendimentos médicos (BRASIL, 2008, 
2009), conforme demonstra o quadro 1:

Quadro 1 - Divisão das UPAs segundo porte e suas características

Porte Nº de leitos Capacidade de 
atendimento

População de abran-
gência

I 07 Até 150 pac/dia 50 a 100 mil habitantes
II 11 Até 300 pac/dia 101 a 200mil habitantes
III 15 Até 450 pac/dia 201 a 300 mil habitan-

tes
Fonte: Ministério da Saúde, 2011.
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Dentre suas atribuições, as UPAs devem atender à 
demanda durante 24h, contribuindo, assim, para a di-
minuição da procura pelo atendimento nos hospitais de 
grande porte (SILVA et al., 2011). Na grande maioria das 
vezes, as Unidades de Pronto Atendimento dão respos-
tas rápidas às necessidades dos usuários, principalmente 
nas queixas agudas e graves, através do encaminhamen-
to para a rede hospitalar ou o redirecionamento para a 
atenção básica. Proporciona atendimento em clínica mé-
dica, pediatria e odontológica casos das UPAs porte III, 
além da capacidade de estabilizar pacientes graves.

Com a implantação da Política Nacional de Huma-
nização, o Humaniza SUS, o Ministério da Saúde pro-
pôs a humanização como eixo norteador das práticas 
de atenção e gestão em todas as instâncias do Serviço 
Único de Saúde. Considera-se humanizar “ofertar aten-
dimento de qualidade articulando os avanços tecnoló-
gicos com acolhimento, como melhoria nos ambientes 
de cuidado e das condições de trabalho” (BRASIL, 2011).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Dada a importância da melhoria do processo de 
administração medicamentosa em todas as etapas, a 
elaboração de ferramentas possibilitará resultados po-
sitivos na prática de clínica, contribuindo para a segu-
rança adicional dos profissionais e pelo retorno positi-
vo dado pelos gestores no cumprimento exemplar dos 
passos necessários para a excelência da assistência.
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Sabemos que, dentro da administração de medica-
mentos, as equipes mais envolvidas são a equipe médica, 
equipe farmacêutica e equipe de enfermagem, cada uma 
com suas particularidades. Para que ocorra uma harmo-
nia entre esses profissionais, é necessário uma sensibili-
zação conjunta, resultando no pensamento de time, de 
equipe para que se faça uma assistência de saúde segura 
e de qualidade para o paciente/ usuário/ cliente, e isto 
depende da contribuição e engajamento de todos.

A cultura de segurança do paciente é um problema 
nacional, principalmente nas instituições públicas, de-
vendo-se criar estratégias em nível nacional e em nível 
local. Quanto às nacionais, devem partir da educação, 
tanto das instituições que formam profissionais de saúde, 
quanto das escolas de ensino fundamental e médio, pois 
assim formaremos uma população consciente de que se-
gurança é um dever e direito de todos (paciente, acom-
panhante, profissionais de saúde e instituições de saúde).

Já em nível local, fica a responsabilidade das ins-
tituições de saúde e dos gestores em capacitar os pro-
fissionais de saúde e líderes quanto ao tema, realizando 
treinamentos e sendo acompanhados pela educação 
continuada. Este setor, educação continuada, tem como 
dever acompanhar diariamente os processos na institui-
ção e, no caso do tema segurança do paciente, apontar 
as falhas e trabalhar nelas para que não ocorram mais. 
Sabe-se que uma falha na segurança não envolve so-
mente o profissional da ação, mas todo o sistema, logo, 
deve ser trabalhado a prevenção e a promoção da segu-
rança do paciente.
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Diante do exposto, constata-se que muitas falhas 
foram abolidas, que a conscientização dos profissionais 
de saúde em relação à segurança do paciente está me-
lhorando cada vez mais. Sabemos, também, que o tra-
balho de sensibilização deve ser contínuo. Acredita-se 
que aos poucos vamos conseguindo chegar ao nosso 
maior objetivo que é oferecer um cuidado de saúde de 
qualidade e seguro, independente, deste vir do sistema 
público ou privado. Devemos deixar de lado a visão de 
estratificar a saúde brasileira, onde o SUS é um sistema 
falido, fraco e para os pobres e que o sistema privado 
é o melhor, qualificado e para os ricos. É fato que esta-
mos passando por um momento difícil, seja no público 
ou no privado, mas precisamos nos unir e ter um olhar 
abrangente, pensando no Sistema de Saúde Brasileiro. 
Dessa maneira, conseguiremos enfrentar os obstáculos 
e sermos um modelo em saúde mundial.
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CAPÍTULO 5

INDICADORES DE SAÚDE COMO FERRAMENTAS 
PARA OTIMIZAÇÃO DA PRÁTICA DE GESTÃO NA 

ATENÇÃO PRIMÁRIA

Cristiano Aguiar Farias Lages
Maria Salete Bessa Jorge 

INTRODUÇÃO

Os indicadores são parâmetros que apresentam 
informações importantes sobre determinados atributos 
e dimensões, e como medida pode avaliar o desempe-
nho das ações de saúde e seus resultados devem refletir 
a situação sanitária de uma população. A construção de 
um indicador apresenta diferentes níveis de complexi-
dade, desde os mais simples, como a contagem direta 
de casos de uma doença, até os mais complexos que en-
volvem razões, taxas e proporções (REDE INTERGEREN-
CIAL DE INFORMAÇÕES PARA A SAÚDE, 2019).

As intensas mobilizações políticas e socias, desde 
a Declaração de Alma-Ata que tinha como proposta a 
“Saúde para todos no ano 2000”, tem favorecido a pro-
moção de iniciativas que contribuem para as profundas 
mudanças nos modelos de atenção à saúde (MENDES, 
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2004). Essas mudanças práticas e conceituais em saúde 
ocorreram em um contexto de desigualdades, onde a 
equidade, como princípio doutrinário do Sistema Único 
de Saúde (SUS), deveria ter vez para influenciar as mu-
danças necessárias nos determinantes sociais de saúde 
do Brasil.

A partir dos anos 90, iniciativas como a implanta-
ção do Programa de Agentes Comunitários de Saúde 
(PACS), em 1991, e o Programa Saúde da Família (PSF), 
em 1994, foram as principais estratégias para reorien-
tação da atenção básica no país. Visando fortalecer a 
Atenção Básica (AB), o Ministério da Saúde (MS) instituiu 
o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ-AB), por meio da Portaria GM/
MS nº 1.654, de 2011, atualizada em 2015 pela Portaria 
nº 1.645, do GM/MS com o objetivo de melhorar a qua-
lidade da AB, através da ampliação do acesso, estabe-
lecimento de boas práticas em saúde, organização das 
Unidade Básicas de Saúde (UBS), inovação na gestão 
por meio da melhoria dos sistemas de informação e ins-
tituição da cultura de avaliação pelas equipes, a partir 
dos indicadores de saúde (BRASIL, 2017).

Os indicadores de saúde estabelecidos pelo PMAQ 
consideram os princípios definidos na Política Nacional 
de Atenção Básica (PNAB), apresentando em sua essên-
cia aspectos relacionados à melhoria das ações, amplia-
ção do acesso e gestão da qualidade dos serviços de 
saúde ofertados. Os compromissos pactuados são assu-
midos no momento da adesão ao programa, tanto pelas 
equipes de AB, quanto pela gestão municipal (BRASIL, 
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2017). Esses indicadores são fundamentais para reali-
zar o acompanhamento daquilo que é produzido pelas 
equipes e como essas se planejam em seu processo de 
trabalho (GONDIM; GRABOIS; MENDES, 2011).

Desde a implantação do PMAQ em 2011, os mu-
nicípios brasileiros fazem jus a incentivos financeiros 
que servem para custear ações de melhorias nas UBS e 
como incentivo financeiro aos profissionais com o obje-
tivo de estimular o planejamento para alcance de me-
tas e, assim, assegurar aquilo que foi pactuado com o 
MS. O valor do incentivo financeiro para cada equipe da 
Estratégia Saúde da Família (ESF) que aderiu ao PMAQ 
está condicionado à quantidade de indicadores de saú-
de atingidos. A Portaria nº 874 de 10 de maio de 2019 
disponibilizou as notas de todas as equipes de Saúde 
da Família (SF), Saúde Bucal (SB) e Núcleo Ampliado à 
Saúde da Família (NASF) que participaram do 3º Ciclo 
do PMAQ.

Segundo dados do CONASEMS (2019), o incre-
mento financeiro foi de R$10.911.746,14, por mês, às 
equipes; o total, R$170.736.050,67 serão voltados para 
as equipes certificadas durante o 3º Ciclo do PMAQ-AB, 
em 5.324 municípios brasileiros. Foram certificadas 42. 
975 equipes, sendo 15. 177 de AB, 23.688 de AB com-
posta por equipe de SB e 4.110 equipes do NASF (CO-
NASEMS, 2019). 

A relevância para a construção deste estudo incide 
de forma direta na otimização do trabalho do pesqui-
sador, como enfermeiro da Atenção Primária à Saúde 
(APS), ademais busca-se sanar lacunas do conhecimen-
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to. Faz-se necessário a avaliação sistemática do proces-
so de trabalho da ESF, por meio dos indicadores de saú-
de, visando a reorganização das ações, através de um 
plano de manejo de utilização dos dados produzidos 
(MARTINS; SILVA; MARQUES, 2016).

O estudo se justifica em consequência da escassez 
de pesquisas que tenham como objeto modelos de ges-
tão experimentados por indicadores de desempenho, 
principalmente para o contexto da APS, notoriamente 
observou-se, através de uma revisão da literatura, que 
a maioria das publicações tem como cenário os hospi-
tais, e nenhum deles com avaliação de desempenho em 
APS medida por indicadores nas capitais brasileiras  (RA-
MOS; SETA, 2019). 

 Nesse sentido, realizou-se este estudo com o ob-
jetivo de analisar o processo de gestão em saúde na 
atenção primária, tendo os indicadores de saúde como 
instrumentos de ação para as práticas de planejamento 
em saúde.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisão integrativa (RI), relacio-
nada aos indicadores de saúde como ferramentas para 
otimização da prática de gestão na atenção primária. A 
Prática Baseada em Evidência (PBE) é uma abordagem 
que apresenta como pilar o conhecimento científico 
para a solução de problemas e a tomada de decisão, 
sempre baseada nas melhores e mais recentes evidên-



126

cias, favorecendo a ampliação do conhecimento e com-
petência profissional, garantindo a promoção de uma 
assistência de qualidade e a menores custos (GALVÃO; 
SAWADA; MENDES, 2003).

Conduziu-se, então, a pesquisa seguindo-se as 
etapas da RI proposta por Mendes, Silveira e Galvão 
(2008) na qual: 

1º Passo – Definição da pergunta da revisão. 
Esta etapa foi fundamentada na estratégia PICO, te-
mos: P (População) – Atenção Primária à Saúde; I (In-
tervenção) – Analisar a prática de gestão em saúde; C 
(Comparação) - não se aplica e O (outcomes/desfecho) 
– melhoria dos indicadores de saúde. Emergiu a seguin-
te questão norteadora: como os indicadores de saúde 
corroboram para a prática de gestão na Atenção Primá-
ria à Saúde?

2º Passo – Busca e seleção dos estudos primá-
rios. Realizou-se uma busca na literatura científica, utili-
zando-se dos seguintes critérios de inclusão: artigos dis-
poníveis na íntegra; artigos que respondam à temática 
de interesse; artigos escritos em português, inglês e es-
panhol e artigos publicados a partir de 2015. Adotou-se 
este período temporal, pois evidenciou-se que, mesmo 
com os vários descritores utilizados, não foram encontra-
dos artigos que respondessem ao objeto deste estudo, 
antes de 2015. Para responder às lacunas do conheci-
mento propostas por esta revisão, foi considerada a par-
ticipação de um manual disponível no site do Departa-
mento de Atenção Básica (DAB) do Ministério da Saúde.
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As bases nacionais e internacionais seleciona-
das foram a Literatura Latino-Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde (LILACS); a biblioteca eletrônica 
Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e o Banco de 
Dados em Enfermagem (BDENF). Teses, dissertações, 
monografias, anais, jornais, artigos duplicados e/ou es-
tudos que não atendiam ao objetivo da pesquisa, foram 
excluídos. Indicadores de saúde, gestão, atenção primá-
ria, enfermeiro(a), foram os Descritores em Ciências da 
Saúde (DeCS) utilizados para selecionar 69 artigos. 

3º Passo – Extração de dados dos estudos pri-
mários.  Os artigos selecionados foram distribuídos, em 
uma planilha confeccionada no Microsoft Word e orga-
nizados na seguinte estrutura: base de dados, artigos, 
tipo de estudo, revista, ano de publicação e local.

4º Passo – Avaliação crítica dos estudos. Após 
a segregação, através dos critérios de inclusão e exclu-
são, restaram 09 pesquisas. Partiu-se para análise crítica 
de conteúdo que definiu a participação de 04 artigos 
que responderam ao interesse da RI. Devido à escassez 
de material temático, admitiu-se a participação de ma-
nuais e artigos que tratavam, em algum momento, de 
questões relacionadas à gestão de indicadores de saú-
de, sendo incrementado à pesquisa 06 estudos, reunin-
do ao fim 10 trabalhos. 

5º passo – Síntese dos resultados da revisão. A 
partir da análise de conteúdo, verificou-se que a maioria 
dos artigos tratavam de experiências exitosas no pro-
cesso de reorganização das condutas na atenção pri-
mária a partir dos indicadores de saúde propostos pelo 
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PMAQ e questionamentos referentes à aplicabilidade 
do incentivo financeiro concedido aos municípios e 
equipes que participam do programa. Com isso, aflorou 
o interesse para a exploração dessas evidências, a partir 
das categorias propostas a seguir: indicadores de saúde 
como ferramentas de gestão e pay-for-performance (pa-
gamento por performance/desempenho).

 6º Passo – Apresentação da revisão. Esta revisão 
dispensa a submissão ao Comitê de Ética em Pesquisas 
com Seres Humanos, conforme resolução 196/96, por 
tratar-se de um exame teórico da literatura.

RESULTADO E DISCUSSÃO

Caracterização dos estudos
Dos 10 materiais incluídos nesta revisão 09 são 

artigos científicos, sendo 02 da BDENF, 01 LILACS, 06 
SCIELO e um manual do Ministério da Saúde intitulado 
Manual instrutivo para as equipes de Atenção Básica e 
NASF. Quanto aos autores, a maioria é do sexo feminino. 
Destaque para enfermeiras assumindo o papel de ges-
toras da AB. Lopes e Leal (2017) reconhecem a feminiza-
ção na saúde, principalmente enfermeiras. 

A maioria dos estudos foram publicados em 2018 
(3), nos anos de 2015 a 2017 foram disponibilizados 02 
estudos por ano e em 2019, apenas 01 trabalho publi-
cado. A revista Saúde em Debate foi a que mais publicou 
artigos neste segmento (3); Ciência e Saúde Coletiva (1), 
Revista REME (1), Revista de Enfermagem da UFPE (1), Re-
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vista Brasileira de Ciências da Saúde (1), Caderno de Saúde 
Pública (1), Revista Pan-americana de Saúde Pública (1) e 
Manual do DAB (1). 

Indicadores de saúde como ferramentas de gestão

Os indicadores de saúde devem ser reconhecidos 
como ferramentas de conduta, essenciais para o proces-
so de planejamento das ações e gestão em saúde. Por 
meio deles é possível mensurar a qualidade do serviço e 
verificar quais cenários devem ser revisados e posto em 
debate, entre os integrantes da equipe, para reordena-
mento do trabalho. 

A partir da adesão ao PMAQ diversos processos 
de trabalho, até então negligenciados, foram retoma-
dos e valorizados, revelando assim que o programa 
tem contribuído para a avaliação em saúde, conside-
rando os indicadores da AB como aspecto positivo do 
PMAQ (BERTUSSO; RIZZOTTO, 2018)avaliação externa e 
organização do processo de trabalho de 21 equipes na 
10a Região de Saúde do Paraná, as quais participaram 
dos dois primeiros ciclos do Programa de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ. Para 
Santos, Gontijo e Franco (2012) os indicadores de saúde 
contribuem para a construção do perfil de saúde local e, 
consequentemente, para a avaliação das intervenções a 
serem desenvolvidas.

Os indicadores contratualizados no PMAQ repre-
sentam 30% da avaliação e refere-se ao desempenho da 
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ESF; a autoavaliação, que deve ser realizada a cada seis 
meses ou, pelo menos, a cada ano, representa 10%, e a 
avaliação externa, realizada a cada dois anos responde 
por 60% da nota metodológica (BRASIL, 2015). Para o 3º 
Ciclo do PMAQ foram eleitos 11 indicadores de desem-
penho (Quadro 1), estes indicadores estão diretamente 
relacionados ao processo de certificação para avaliação 
do desempenho final das equipes de AB. 

Quadro 1 - Indicadores de monitoramento para avaliação do 3º Ciclo do PMAQ

 Fonte: Brasil (2017).

Os dados produzidos devem estar inseridos no 
programa estratégia - SUS (e-SUS) até o final da com-
petência mensal. Este processo é uma responsabilidade 
intrínseca a cada profissional, sendo considerado um 
importante critério de qualidade para a AB. A dedicação 
das equipes reflete a melhoria dos indicadores e garan-
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te o acesso e o direito dos cidadãos ao melhor atendi-
mento (LUBINI et al., 2018). 

A avaliação deve ser encarada como oportunida-
de para o profissional fazer uma análise crítica de sua 
atuação baseada em evidências. Essas evidências estão 
disponíveis nos relatórios gerados pelo e-SUS, mensal-
mente.

Segundo Bertusso e Rizzotto (2018), o acompanha-
mento dos indicadores de saúde favoreceu o mapea-
mento da situação de saúde territorial, sendo possível, 
através dos relatórios, fazer uma análise sobre a produ-
ção dos profissionais, o perfil epidemiológico, as fragili-
dades assistenciais e traçar as prioridades para alcance 
das metas pactuadas. Para isso, faz-se necessário garan-
tir a inserção idônea das informações, para que os indi-
cadores produzidos realmente respondam à realidade.

A prática da enfermagem vem ampliando-se pro-
gressivamente ao desenvolver atividades voltadas para 
a assistência, gerenciamento e educação, isso fez com 
que a profissão ganhasse espaço e fosse respeitada, in-
clusive por outros profissionais da saúde e obtivesse o 
reconhecimento da sociedade (MARTINS; SILVA; MAR-
QUES, 2016). Entretanto, tem-se questionado em alguns 
estudos a aptidão gerencial do enfermeiro (a), não quan-
to à competência técnica, mas quanto à insuficiência de 
tempo para realização das atividades assistenciais em 
concomitância às práticas de gerenciamento na aten-
ção primária. Estudos demonstram que os enfermei-
ros são responsáveis por inúmeras obrigações, como 
supervisão dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), 
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treinamentos para equipe, planejamento das ações, ela-
boração de relatórios, coordenação do serviço, provisão 
e previsão de materiais; outros (BRASIL, 2011). 

Ao assumir tais compromissos, a gestão em saúde 
realizada pelo enfermeiro pode comprometer a quali-
dade das condutas e a certificação da equipe. Este fato 
pode ser comprovado a partir de uma pesquisa realiza-
da por Martins, Silva e Marques (2016) na qual as enfer-
meiras foram perguntadas sobre a frequência com que 
utilizam as informações em saúde na sua prática, e os 
resultados mostraram que (1) enfermeira usa os dados 
diariamente, (10) semanalmente, (18) mensalmente, (1) 
anualmente, (1) esporadicamente e (1) nunca utilizou. 
Esses resultados demonstram que os gestores negli-
genciam a importância dos indicadores em detrimentos 
a outras competências exigidas pela atenção primária. 
Nesta mesma pesquisa, os profissionais reconhecem a 
importância dos indicadores para o planejamento das 
ações, no entanto, constatou-se a subutilização das in-
formações em saúde. 

Outro autor cita que os sistemas de informação 
em saúde são mais utilizados como intrumento para 
realização de pesquisas, do que como ferramentas nor-
teadoras de processos dentro da atenção básica (RA-
DIGONDA; CONCHON, CARVALHO et al., 2010). Se isso 
não bastasse, o estudo realizado por Bertusso e Rizzotto 
(2018) demonstrou que apenas 28,5% dos enfermeiros 
entrevistados tinham algum conhecimento dos indica-
dores contratualizados no PMAQ, no momento da ade-
são ao programa. 
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Sobre a qualidade dos dados inseridos no e-SUS 
questiona-se o processo de capacitação disponibilizado 
aos múltiplos profissionais da atenção básica, visando 
garantir a qualidade e a consistência das informações. 
Em um estudo realizado em João Pessoa na Paraíba, es-
pecificamento no Distrito Sanitário I, identificou-se que 
o sistema de informação encontrava-se desatualizado 
devido inúmeros fatores, como problemas nos equipa-
mentos, dificuldade na logística de encaminhamento 
dos dados, rotatividade de digitadores, entre outros 
que comprometeram o processo de avaliação e valida-
ção dos indicadores (GONÇALVES; SAMPAIO, 2016).

O SUS apresenta como um importante desafio 
garantir o processo de educação permanente aos pro-
fissionais que compõem a saúde da família. As estraté-
gias educacionais são os dispositivos mais eficazes para 
minimizar os problemas atuais, haja visto que somente 
manuais são insufucientes para promover a integração 
dos profissionais com os sistemas existentes hoje (MAR-
TINS; SILVA; MARQUES, 2016).

Para conclusão desta categoria cabe incitar a dis-
cussão referente às frequentes mudanças de gestores 
e técnicos municipais. Este entrave interfere nas ações 
que estão em andamento e pode arruinar a programa-
ção definida pelas equipes para aquele ano. Albuquer-
que e Martins (2017) refere que este conflito gerencial 
pode tornar o trabalho com os indicadores uma “ati-
vidade cartorial” que poderá afetar a adesão dos pro-
fissionais às ações pactuadas e a possibilidade de in-
tervenção ficará comprometida, principalmente se os 
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gestores, recém-admitidos não tiverem conhecimento 
e formação em saúde pública.

A figura abaixo representa a associação existente 
entre os termos relacionados à gestão e aos indicadores 
de saúde na atenção básica. 

Figura 1 - Análise de Cluster: representação dos termos associados à gestão, indica-
dores e atenção básica

Fonte: NVIVO11 Plus.

Pay-for-performance

O pagamento por desempenho ou performance já 
ocorriam em alguns países como forma de incentivo às 
equipes multiprofissionais, com o objetivo de melhorar 
a qualidade dos serviços ofertados aos clientes (CRA-
WLEY et al., 2009). Nos Estados Unidos existem mais de 
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148 programas de pagamento por desempenho, com 
mais de 57 milhões de clientes beneficiados (LEAP-
FROG, 2007).

 Não à toa o Brasil adotou este componente es-
tratégico de gestão, para alcançar os objetivos do setor 
saúde, em especial na atenção básica, porta de entrada 
do SUS. Soranz, Pinto e Camacho (2017) citam que os 
sistemas universais de saúde, como é o caso do sistema 
brasileiro, vem em uma crescente, adotando o pay-for-
-performance (P4P) devido à melhoria no acesso e na 
qualidade dos serviços de saúde prestados em outros 
países. A tabela 1, a seguir, apresenta a classificação das 
equipes e os valores repassados de acordo com o de-
sempenho alcançado na 2ª lista de certificação do 3º 
Ciclo do PMAQ.

Tabela 1 - Certificação das equipes e valores repassados pelo PMAQ aos municípios

CLASSIFICAÇÃO CRITÉRIOS PARA CLASSIFICAÇÃO Valor por 
equipe (R$)

TIPO DE CERTIFICAÇÃO – ATENÇÃO BÁSICA

Desclassifi-
cada Equipe se recusou a responder à avaliação externa 0,00

Ruim Equipe não atingiu 90% dos Padrões Essenciais 878,80

Regular Equipe atingiu nota acima de 4 e menor ou igual a 6 1.757,59

Bom Equipe atingiu nota acima de 6 e menor ou igual a 7 4.393,98

Muito bom Equipe atingiu nota maior que 7 e menor que 8 7.909,17

Ótimo Equipe atingiu nota maior ou igual a 8 e percentual 
dos Padrões Estratégicos maior ou igual a 50% 8.787,96

TIPO DE CERTIFICAÇÃO – ATENÇÃO BÁSICA COM SAÚDE BUCAL

Desclassifi-
cada Equipe se recusou a responder à avaliação externa 0,00
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CLASSIFICAÇÃO CRITÉRIOS PARA CLASSIFICAÇÃO Valor por 
equipe (R$)

Ruim Equipe não atingiu 90% dos Padrões Essenciais 1.120,76

Regular Equipe atingiu nota acima de 4 e menor ou igual a 6 2.241,52

Bom Equipe atingiu nota acima de 6 e menor ou igual a 7 5.603,80

Muito bom Equipe atingiu nota maior que 7 e menor que 8 10.086,85

Ótimo Equipe atingiu nota maior ou igual a 8 e percentual 
dos Padrões Estratégicos maior ou igual a 50% 11.207,61

TIPO DE CERTIFICAÇÃO – NÚCLEO AMPLIADO À SAÚDE DA FAMÍLIA 1

Desclassifi-
cada Equipe se recusou a responder à avaliação externa 0,00

Ruim Equipe atingiu nota menor ou igual a 4 466,27

Regular Equipe atingiu nota acima de 4 e menor ou igual a 6 932,54

Bom Equipe atingiu nota acima de 6 e menor ou igual a 7 2.331,35

Muito bom Equipe atingiu nota maior que 7 e menor que 8 4.196,43

Ótimo Equipe atingiu nota maior ou igual a 8 e percentual 
dos Padrões Estratégicos maior ou igual a 50% 4.662,70

TIPO DE CERTIFICAÇÃO – NÚCLEO AMPLIADO À SAÚDE DA FAMÍLIA 2

Desclassifi-
cada Equipe se recusou a responder à avaliação externa 0,00

Ruim Equipe realizou menos de 4 dos Padrões essenciais 313,40

Regular Equipe atingiu nota acima de 4 e menor ou igual a 6 626,80

Bom Equipe atingiu nota acima de 6 e menor ou igual a 7 1.566,99

Muito bom Equipe atingiu nota maior que 7 e menor que 8 2.820,59

Ótimo Equipe atingiu nota maior ou igual a 8 e percentual 
dos Padrões Estratégicos maior ou igual a 50% 3.133,98

TIPO DE CERTIFICAÇÃO – NÚCLEO AMPLIADO À SAÚDE DA FAMÍLIA 3

Desclassifi-
cada Equipe se recusou a responder à avaliação externa 0,00

Ruim Equipe realizou menor de 4 dos Padrões essenciais 224,27
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CLASSIFICAÇÃO CRITÉRIOS PARA CLASSIFICAÇÃO Valor por 
equipe (R$)

Regular Equipe atingiu nota acima de 4 e menor ou igual a 6 448,54

Bom Equipe atingiu nota acima de 6 e menor ou igual a 7 1.121,35

Muito bom Equipe atingiu nota maior que 7 e menor que 8 2.018,43

Ótimo Equipe atingiu nota maior ou igual a 8 e percentual 
dos Padrões Estratégicos maior ou igual a 50% 2.242,70

Fonte: CONASEMS, 2019.

Relatos de experiências têm sugerido melhorias nos 
resultados das metas pactuadas. Em Portugal, a estraté-
gia foi adotada desde 2008 e vem apresentado resultados 
satisfatórios, apresentando como preocupação o fato dos 
vieses éticos que podem ocorrer, chamado de gaming, 
refere-se à atenção das equipes estarem voltadas ao cum-
primento dos indicadores contratualizados e despreza-
rem os demais aspectos, para isso sugere-se mudanças 
dos indicadores pactuados a cada dois ou três anos.

Estudo sobre o PMAQ relata que a maioria dos 
gestores municipais realizaram a adesão ao programa 
em função dos repasses financeiros que mobilizaram a 
participação das equipes de saúde (BERTUSSO; RIZZOT-
TO, 2018)avaliação externa e organização do processo 
de trabalho de 21 equipes na 10a Região de Saúde do 
Paraná, as quais participaram dos dois primeiros ciclos 
do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica (PMAQ. Outra pesquisa revelou que 
a transferência de parte dos recursos aos profissionais 
foi o agente motivador para a participação no PMAQ 
(BARRETO, 2015). Este mesmo autor narra que o paga-
mento por desempenho deve ser realizado mediante 
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lei municipal, sendo entendido como um sistema de 
recompensa incentivando o alcance dos objetivos em 
curto prazo, através de um planejamento realizado por 
toda a equipe.

Para Rosa (2012), as empresas desenvolvem estra-
tégias de recompensa buscando incentivar os trabalha-
dores a melhorarem sua capacidade para o trabalho e 
em menos tempo. Nas empresas públicas isso ocorre, 
não para aumentar o lucro, mas para redução de custos 
em saúde.

O pay-for-performance mostrou-se uma estratégia 
promissora. Observou-se em âmbito local o interesse 
dos profissionais em realizar o monitoramento das pro-
duções, organização do trabalho pelas equipes de saú-
de, reestruturação dos serviços e a elaboração do plane-
jamento semanal das ações com foco nos indicadores 
como ferramentas de gestão em saúde. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os resultados deste estudo evidenciaram que o 
PMAQ foi um modelo proposto que a reorganização à 
atenção básica, em todos os aspectos, como estrutura 
física das unidades de saúde, processo de trabalho, aco-
lhimento, ampliação do acesso e melhoria na qualidade 
à saúde de seus pacientes.

Através dos indicadores de saúde, os profissionais 
se autoavaliaram para o planejamento estratégico das 
ações de saúde. Os indicadores permitiram às equipes 
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visualizarem situações os inúmeros gargalos existentes 
na atenção primária e a partir disso alavancar as ações 
de forma programada e pactuada aos membros que 
compõem o sistema como o NASF.

Reconhece-se o trabalho de gestão em saúde rea-
lizado pelo enfermeiro, não apenas pela equipe multi-
profissional, como também pela sociedade local, no en-
tanto para realização a contento do processo de gestão, 
estes profissionais necessitam de mais intervalo de tem-
po para planejamento do processo, haja visto que o en-
fermeiro é considerado um profissional “multiuso”, isso 
pode interferir, drasticamente na efetividade do traba-
lho e não alcançar os resultados esperados. Além disso, 
há que se questionar a sobrecarga de trabalho e como o 
acúmulo de funções pode interferir na sua saúde.

É importante considerar como os dados de con-
sultas, exames, procedimentos, encaminhamentos, 
orientações e outros estão sendo inseridos no sistema 
de informação e-SUS. É imprescindível a qualidade dos 
dados fornecidos para mensuração da realidade local 
atual e, assim, traçar mecanismos de ação para alcance 
dos indicadores de saúde pactuados. Para isso, faz-se 
necessário um maior envolvimento das equipes e pro-
cessos de educação permanente para capacitar os pro-
fissionais quanto ao processamento das informações.

A melhoria nos indicadores é um reflexo do empe-
nho das equipes, mas também dos gestores e técnicos 
municipais. Um entrave para a continuidade da pro-
gramação de saúde refere-se às frequentes mudanças 
nos quadros de gestores e técnicos que trabalham nas 
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secretarias de saúde. As mudanças no cenário político 
local comprometem a metodologia de trabalho daquilo 
que foi idealizado, prejudicando a qualidade da atenção 
e afetando, significativamente, os resultados.

Para o desfecho deste estudo, constatou-se o li-
mitado número de estudos relacionados à gestão em 
saúde a partir dos indicadores do PMAQ na atenção pri-
mária. Os artigos encontrados, mesmo sofrendo com a 
finitude de informações, foram muito relevantes e con-
tribuíram, significativamente, com esta revisão. Com 
isso, admite-se a temática como uma lacuna do conhe-
cimento. O processo de gestão com foco nos indicado-
res deve ser adotado ao processo de trabalho daqueles 
que pretendem atuar como gestores de saúde. 
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CAPÍTULO 6

IMPLICAÇÕES DO PROCESSO DE SEGURANÇA 
DO PACIENTE PARA HOSPITAIS PÚBLICOS À 

LUZ DA PORTARIA Nº 529/13

Francisca Syonara Moraes Rodrigues
Cora Franklina do Carmo Furtado

INTRODUÇÃO

Ao longo dos anos têm se desenvolvido estraté-
gias e instrumentos para a garantia da gestão da qua-
lidade em saúde e segurança do paciente. As benesses 
do processo de segurança do paciente envolvem a 
promoção de integração, comprometimento, melhoria 
de processos, diminuição de desperdícios e outras. Um 
marco importante de percurso foi a publicação da Por-
taria nº 529, de 1º de abril de 2013, que institui o Pro-
grama Nacional de Segurança do Paciente (PRESTES et 
al., 2019).

Percebe-se que as iniciativas de garantia do pro-
cesso de segurança de paciente têm a cada dia envol-
vido várias habilidades, conhecimentos e atitudes para 
que a gestão das instituições possa ser considerada de 
excelência. 
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Em seu art. 2º traz que “o objetivo geral é contri-
buir para a qualificação do cuidado em saúde em todos 
os estabelecimentos do território nacional”. Ao tempo 
no qual em seu art. 4º, conceitua a segurança do pa-
ciente como “redução, a um mínimo aceitável, do risco 
de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde” 
(BRASIL, 2013).

A referida Portaria traz consigo determinações no 
que tange a conceitos e estratégias para a garantia de 
execução das ações de segurança do paciente nas insti-
tuições brasileiras de saúde, fortalecendo as normativas 
anteriores sobre o processo de segurança do paciente 
e, por consequência, o aumento da qualidade da pres-
tação de serviços no segmento da saúde. 

METODOLOGIA

Trata-se de um ensaio teórico-reflexivo que bus-
cou conhecer o que há de disponível sobre segurança 
do paciente a partir do ano de publicação da Portaria 
MS nº 529 de 01/04/2013, que institui o Programa Na-
cional de Segurança do Paciente. Foram consultados ar-
tigos nacionais disponíveis, documentos oficiais e livros 
do período de 2013 a 2019. A busca foi realizada através 
da Biblioteca Virtual de Saúde - BVS e Portal Periódicos, 
onde emergiram estudos de bases como: Lilacs, BDENF, 
MEDLINE e SciELO através das seguintes palavras-chave: 
segurança do paciente, hospital público e qualidade.
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Para Meneghetti (2011), o ensaio é um meio de 
análise e reflexões sobre um determinado objeto seja 
ele de qualquer natureza ou característica. A resenha 
ensaística possibilita a discussão de conhecimentos 
científicos de forma a apreender uma realidade para a 
disseminação de informações relevantes sobre a prática 
destes objetos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013, define as 
estratégias de implementação do Programa Nacional 
de Segurança do Paciente como: adoção de protocolos, 
guias e normas para os serviços de saúde, capacitação 
de gerentes e professores sobre o tema, prática de con-
tratualizações e padronização, comunicação social sobre 
o tema com a sociedade como um todo, incentivo à vigi-
lância, promoção de cultura de segurança e articulação 
com poderes governamentais para inserção do tema 
nos currículos acadêmicos de saúde (BRASIL, 2013).

A garantia do cuidado em segurança do paciente 
vem da responsabilidade de garantir um cuidado se-
guro com o envolvimento de todos os profissionais de 
saúde para gerenciar incidentes, sejam de origem clíni-
ca, técnica ou estrutural e o seguimento dos protocolos 
institucionais (SILVA, 2017).

Aponta-se que a operacionalização de um instru-
mento normativo como a Portaria nº 529/13 é cercada 
de fatores intraorganizacionais e de grande abrangên-
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cia. Não somente a motivação para cuidar seguramente 
dos pacientes mas, também, todo o contexto estrutural 
de gestão na saúde.

A segurança do processo de medicação, por 
exemplo, é entendida como algo que pode compro-
meter a qualidade do cuidado aos pacientes devido às 
lacunas de informações ainda existentes, preparo sem 
padronização, falta de registro de administração de me-
dicamento; dificuldades que culminam em erros de me-
dicação, que apesar do progresso em prol da segurança 
do paciente, ainda somam como danos sofridos por pa-
cientes durante a assistência (PASIN, 2018). 

No que tange à determinação de padrões da Por-
taria nº 529/13, percebe-se conforme o acima exposto 
que a adoção de técnicas e contratualizações bem aven-
çadas pode fortalecer o processo de segurança do pa-
ciente, melhorando a comunicação interna e a clareza 
nas ações e nas práticas pelos profissionais da saúde.

A existência de profissionais competentes e cien-
tes de suas responsabilidades diante da segurança do 
paciente mesclados, em alguns casos, a cenários de 
indisponibilidade de materiais e dimensionamento de 
profissionais de forma inadequada (OLIVEIRA, 2014).

O Programa de Segurança do Paciente coloca o 
paciente em posição central no cuidado, mas, ainda as-
sim, que são necessários de mais esforços como méto-
dos de segurança do paciente, apoio dos relatórios de 
intensificação de risco, melhor compartilhamento de 
informações, especialmente sobre como aprender com 
erros (JORGE, 2016).
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O disposto na Portaria nº 529/13 sobre a adoção 
de comunicação social sobre a segurança do paciente é 
fortalecido por meio da melhor gestão destas informa-
ções e podem corroborar com a necessidade iminente 
de melhoria nos processos de trabalho em saúde.

Ainda sobre esta intensificação, apoiar os profis-
sionais de superação de práticas tradicionais presente 
em hospitais brasileiros, pode ser uma forma de contri-
buir com qualidade do cuidado, onde podem fazer par-
te a promoção das relações interpessoais, a motivação 
e a satisfação dos trabalhadores em saúde (BARSAM et 
al., 2019)

Por outro lado, há que se atentar às deficiências de 
gestão no que diz respeito a demandas que necessitam 
de grandes investimentos e proporcionar recursos de 
forma otimizada aos profissionais de saúde, além das 
condições de tempo, organização e estresse do traba-
lho enfrentados por eles, habitualmente, para favorecer 
a equipe e a promoção de ações voltadas à segurança 
do paciente (DORA, 2014).

Ressalta-se que a estratégia de promoção de cul-
tura de segurança do paciente, determinada pela Por-
taria nº 529/13, ainda encontra entraves na ausência de 
estruturas básicas necessárias para a garantia da segu-
rança do paciente, ponto de recomendável atenção e 
discussão pelos gestores em saúde.

Na mesma linha, identificar quedas nas taxas rela-
cionadas ao cumprimento de rotinas estabelecidas de 
forma educativa, incentivando a incorporação da cultu-
ra de qualidade da assistência associada à segurança do 
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paciente, pode favorecer a adesão à prática do trabalho 
com foco no cuidado com excelência (BORSATO, 2016).

Reitera-se, a partir disto, as ações de vigilância de-
terminadas pela Portaria nº 529/13 através da análise 
contínua de indicadores nos serviços de saúde com o 
intuito de melhorar as práticas assistenciais, por conse-
quência, de gestão.

Junto ao exposto percebem-se, nos últimos anos, 
discussões sobre como melhorar a segurança do pa-
ciente de modo a fortalecer a segurança do paciente 
através da redução de danos desnecessários, uma delas 
é a instituição do Plano de Segurança do Paciente para 
as unidades hospitalares que visa o estímulo à prática 
assistencial segura e, inclusive, o envolvimento do cida-
dão, caminho também seguido pelo ensino e incremen-
to à pesquisa sobre o tema (NETTO E SEVERINO, 2016).

A adoção de ferramentas da gestão da qualidade 
vem auxiliando a operacionalizar a garantia da quali-
dade e segurança do paciente. A implantação da ferra-
menta checklist, por exemplo, para o processo de cirur-
gia segura em hospitais tem sido um processo contínuo, 
que apesar de ainda apresentar preocupações referente 
à adesão pelos profissionais de saúde mostram cunho 
educativo e de sensibilização contínua para a segurança 
do paciente no que se refere às cirurgias (RIBEIRO, 2017).

A Portaria nº 529/13 mostra-se relevante em ór-
gãos públicos e para profissionais no Brasil, como instru-
mento que fornece protocolos, normas e diretrizes para 
que os hospitais garantam a segurança do paciente, a 
partir do fato de muitos deles a utilizarem, por exemplo, 
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a ferramenta da gestão da qualidade checklist em suas 
práticas de trabalho (GIANNATTASIO, 2016).

A importância da instituição dos Núcleos de Segu-
rança do Paciente nas instituições, em seu papel disse-
minador e envolvedor das precauções de qualidade ne-
cessárias para a segurança do paciente. Não obstante, 
importante citar o papel do apoio e da colaboração das 
Diretorias e a participação dos colaboradores nas dis-
cussões de como conceber e utilizar essas ferramentas 
da qualidade. (PRAXEDES, 2017).

Tais considerações reforçam o disposto na Portaria 
nº 529/13 sobre a necessidade de gestores e profissio-
nais de saúde conscientes de seu papel para que seja 
possível o trabalho de forma integrada.  Profissionais e 
gestores munidos das ferramentas adequadas podem 
contribuir de maneira efetiva para o processo de segu-
rança do paciente.

Todavia, ainda destaca-se as necessárias medidas 
de fortalecimento da cultura de segurança e da quali-
dade, gerando satisfação aos profissionais e pacientes, 
onde danos possam ser sanados através de rotinas 
como registros de eventos adversos, promoção de re-
flexões e mudanças comportamentais, mudanças estru-
turais no serviço, novas políticas voltadas para a segu-
rança do paciente e a operacionalização das estratégias 
presentes na Portaria nº 529/13 de forma a serem mais 
eficientes e reais (LEITÃO, 2013).

Salienta-se, então, o espaço para a estratégia da 
Portaria nº 529/13 de articular com os poderes gover-
namentais sobre a inclusão da temática em ambientes 
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de ensino e nos currículos dos cursos de saúde para a 
promoção de melhores discussões sobre o tema.

Diante deste novo cenário, discute-se como o 
processo de segurança do paciente pode apresentar re-
sultados efetivos e que garantam serviços de saúde de 
qualidade. Que outras práticas, ferramentas ou profis-
sionais podem se alinhar aos profissionais de assistência 
à saúde para que este processo possa ter maior eficácia?

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Verificou-se, de acordo com o disposto nos estu-
dos selecionados, que muitas são as implicações da ins-
tituição da Portaria nº 529/13 para os serviços de saúde. 
Essas estão estabelecendo novas rotinas, necessidades 
e perspectivas ao processo assistencial e por conse-
quência a todos os trabalhadores da saúde. 

Suas estratégias de implementação ainda contam 
com muitas barreiras e desafios a ultrapassar, mas têm 
motivado ações de assistência ao paciente de forma ino-
vadora ao estabelecer novos processos e ferramentas 
ao segmento da saúde. Não obstante, reflete-se sobre o 
papel dos gestores em saúde e a gama de conhecimen-
tos necessárias para otimizar os recursos na saúde. 

Destaca-se que as ações e atividades relacionadas 
às estratégias de implantação da referida Portaria têm 
contado com o conhecimento advindo dos diversos 
ramos da ciência na busca da garantia da qualidade e 
segurança do paciente, podendo sinalizar uma possível 
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necessidade de cada vez mais contar com a transdisci-
plinaridade para melhorar as condições de assistências 
aos usuários dos serviços de saúde.

Logo, acredita-se que a operacionalização efetiva 
da normativa ainda é um processo de construção entre 
os diversos atores que norteiam as políticas de saúde, 
sendo necessária uma reflexão sobre manter o foco da 
oferta dos serviços de saúde em seus clientes.
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CAPÍTULO 7

SISTEMATIZAÇÃO DE PROTOCOLOS EM PSICO-
ONCOLOGIA HOSPITALAR: FACILIDADES E 

DIFICULDADES

Isabel Regiane Cardoso do Nascimento
Ilse Maria Tigre de Arruda Leitão

Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUÇÃO

A implantação de protocolos de avaliação psico-
lógica e de indicadores de atendimento no processo de 
trabalho dos psicólogos de um hospital oncológico lo-
calizado em Fortaleza-CE acarretou algumas mudanças 
na rotina assistencial do serviço de psicologia.

O referido hospital faz uso do software de gestão 
em saúde “Sistema Tasy®” para auxiliar na sistematização 
e gestão das atividades assistenciais, é um sistema de 
informação clínico hospitalar, projetado e desenvolvido 
pela empresa Wheb Sistemas em Blumenau-SC, sob o 
controle da Phillips do Brasil, implantado em hospitais 
de renome nacional como: Hospital Samaritano, Hospi-
tal das Clínicas de São Paulo, Hospital Albert Einstein, 
Rede Sara Kubitscheck, dentre outros (FLORIANI, 2012).
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O “Sistema Tasy®” permite que as instituições de 
saúde, inclusive os hospitais, informatizem todos os 
documentos administrativos em um banco de dados. 
Assim, torna-se mais viável ter o acesso às informações, 
conseguindo melhorar os processos sem gastar tempo 
analisando e registrando, manualmente, os dados cole-
tados.

É um software eficiente na busca de informações, 
permite que os gestores tenham uma visão extensa e 
unificada de todo o funcionamento da instituição, pro-
porcionando maior rapidez nos processos administrati-
vos e operacionais. Os protocolos do serviço de psicolo-
gia foram desenvolvidos junto ao Prontuário Eletrônico 
do Paciente (PEP) no “Sistema Tasy®” em 2016 pela equi-
pe de psicologia e o escritório de gestão da qualidade 
do hospital. 

O protocolo de avaliação psicológica é preenchido 
a partir da entrevista com os pacientes para identifica-
ção de transtornos psíquicos e mentais, eventuais desa-
justes de comportamento e sofrimento psíquico reativo 
ao adoecimento/hospitalização, entre outros aspectos. 
Avaliam-se, mais pormenorizadamente, o estado geral, 
os aspectos cognitivos, o estado emocional, o histórico 
psiquiátrico dos pacientes, como também sua atitude 
frente à vivência de adoecimento, hospitalização e tra-
tamento. Os itens avaliados são registrados no PEP do 
software “Sistema Tasy®”.

No protocolo “indicadores de atendimento da psi-
cologia” é realizado o registro junto ao PEP dos dados 
quantitativos e dos aspectos logísticos levantados em 
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torno do atendimento aos pacientes, familiares e acom-
panhantes. São registrados os itens: 1) pessoa atendida, 
2) tipo de atendimento, 3) justificativa do atendimento, 
4) clínica de origem, 5) local do atendimento, 6) encami-
nhamentos realizados. 

Dentre as principais mudanças na rotina do servi-
ço, pode-se destacar o abandono definitivo de livros de 
registros manuais anteriormente utilizados pelo serviço 
de psicologia para a contagem de atendimentos, como 
também a adesão/uso do Prontuário Eletrônico do Pa-
ciente (PEP), executando o preenchimento sistemático 
dos protocolos junto ao software de gestão em saúde 
“Sistema Tasy®”.

Entretanto, após dois anos de implantação e uso 
dos protocolos na rotina assistencial do serviço de psi-
cologia, faz-se pertinente questionar quais facilidades e 
dificuldades os protocolos de “avaliação psicológica” e 
“indicadores de atendimentos da psicologia” trouxeram 
para as práticas dos psicólogos no hospital oncológico?

Gorayeb e Guerrelhas (2003) recomendam a siste-
matização do trabalho do psicólogo hospitalar através 
de análises constantes dos procedimentos utilizados, 
registros e efeitos das intervenções, ressaltando que 
essa postura potencializa o trabalho interdisciplinar, fa-
vorece a interação com a equipe, traz melhores benefí-
cios aos pacientes e gera conhecimentos que somam a 
produção científica na área de psicologia hospitalar.

O presente estudo tem o objetivo de identificar 
quais as facilidades e dificuldades proporcionadas pela 
implantação dos protocolos “avaliação psicológica” e 
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“indicadores de atendimentos da psicologia” na siste-
matização da assistência em psico-oncologia no âmbito 
hospitalar. 

A exposição dessa temática do uso de protocolos 
e obtenção de parâmetros e indicadores de gestão no 
cotidiano do psicólogo hospitalar traz a necessidade de 
expandir as possibilidades de investigação desse cená-
rio, evidenciando, assim, sua relevância social.

PERCURSO METODOLÓGICO 

Tendo em vista o objetivo do estudo, optou-se 
pela realização de uma pesquisa de abordagem quali-
tativa.  Minayo (2010) refere que a pesquisa qualitativa 
além de permitir desvelar processos sociais ainda pouco 
conhecidos referentes a grupos particulares, propicia a 
criação de novas abordagens, revisão e criação de no-
vos conceitos e categorias durante a investigação. Pro-
porciona um modelo de entendimento profundo de 
ligações entre elementos, direcionado à compreensão 
da manifestação do objeto de estudo.

O estudo foi desenvolvido no período de julho a 
agosto de 2018 no hospital oncológico de referência no 
Norte e Nordeste do país.  Trata-se de uma instituição 
inserida no nível de alta complexidade do sistema de 
saúde, um hospital privado de caráter filantrópico, be-
neficente, social e sem fins lucrativos, considerado cen-
tro de prevenção, diagnóstico e tratamento do câncer.

Os dados foram coletados a partir da realização 
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de entrevistas em profundidade com 04 profissionais 
psicólogos que passaram pelo processo de inserção dos 
protocolos no serviço de psico-oncologia do hospital.

A entrevista em profundidade é uma técnica que 
se constitui num “espaço relacional privilegiado”, onde 
o pesquisador busca o protagonismo do participante 
(MORÉ, 2015). Foi nesse espaço, criado e proposto pela 
pesquisa, que os psicólogos participantes expressaram 
livremente suas opiniões, vivências e emoções que 
constituíram suas experiências.

O diálogo proposto teve a finalidade de analisar 
a percepção sobre as contribuições positivas e negati-
vas da inserção dos protocolos no serviço de psicologia, 
compreendendo como os indicadores elencados atra-
vés dos protocolos influenciaram nas práticas assisten-
ciais e de gestão do serviço de psicologia. Dessa forma, 
foi utilizada a seguinte questão norteadora: como os 
protocolos e os indicadores produzidos por eles difi-
cultam e/ou facilitam suas atividades assistenciais e de 
gestão?

A participação dos profissionais na pesquisa ini-
ciou após submissão e aprovação do Comitê de Ética 
em Pesquisa do Instituto do Câncer do Ceará (CAAE Nº 
86642318.7.3002.5528), mediante a assinatura do Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ela-
borado e assinado em duas vias pelos profissionais que 
participaram da pesquisa e pelo pesquisador, sendo en-
tregue uma via para ambos.

Após a coleta dos dados foi realizada a análise de 
conteúdo categorial temática das falas estruturadas 
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através do Nvivo Plus, software que suporta métodos 
qualitativos, organizando e encontrando informações 
em dados e que trabalha com o conceito de projeto. As 
fontes de informação do projeto, assim como os dados 
gerados durante o processo de análise e as categorias 
de informações, são armazenadas em um banco de da-
dos (BRINGER; JOHNSTON; BRACKNRIDGE, 2006).

O processamento dos dados no Nvivo Plus envol-
veu as seguintes etapas: 1) Estruturação do projeto no 
ambiente do Nvivo Plus: tratou-se do cadastramento do 
projeto no software e inserção das transcrições das en-
trevistas em profundidade, constituindo assim o corpus 
da pesquisa. 2)  Codificação e análise dos dados: cons-
tituiu-se da leitura exaustiva das entrevistas seguida do 
processo de fragmentação dos conteúdos orientado 
pelas expressões com sentidos correspondentes, poste-
riormente fez-se a codificação em unidades de registro, 
as árvores de “nós”, agrupando as subcategorias encon-
tradas.

 A ilustração das análises foi contemplada com as fi-
guras denominadas “nuvens de palavras” e estas refletiram 
os resultados da pesquisa. Foi construída uma temática 
principal denominada SISTEMATIZAÇÃO DO SERVIÇO DE  
PSICO-ONCOLOGIA HOSPITALAR e suas categorias (Ca-
tegoria 01 - Funcionamento do serviço antes da im-
plantação dos protocolos; Categoria 02 - Facilidades 
e dificuldades da aplicação dos protocolos no serviço 
de psico-oncologia hospitalar; Categoria 03 - Contri-
buições dos protocolos para a educação permanente e 
Gestão do serviço de psico-oncologia hospitalar. A fim 
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de assegurar o sigilo e a confidencialidade da pesquisa, 
na apresentação das falas dos participantes foi identifi-
cada a palavra Entrevistado (E), seguida dos números em 
ordem crescente, de acordo com a realização das entre-
vistas, por exemplo, para a primeira entrevista foi desig-
nado o código E1. Os resultados foram discutidos à luz 
da literatura pertinente e das nuances das entrevistas.

SISTEMATIZAÇÃO DO SERVIÇO DE PSICO-ONCOLO-
GIA HOSPITALAR

1) Funcionamento do Serviço antes da Implantação 
dos Protocolos

Conforme constatado na análise das falas dos pro-
fissionais psicólogos, havia no serviço de psicologia a 
rotina de registrar manualmente em um caderno (livro 
ata) as informações gerais sobre o atendimento psicoló-
gico realizado ao paciente, além do registro da evolução 
psicológica do paciente e algumas anotações em agen-
das pessoais dos profissionais. A seguir são transcritas 
algumas dessas falas, que apontam o cenário: 

Era arcaico, né? literalmente era na mão, in-
felizmente antes era um caderno, né, que a 
gente colocava, se eu não me engano, era o 
número do prontuário, o nome de quem aten-
deu, e a forma que tinha sido por “busca ativa, 
seguimento, demanda espontânea”, era algu-
ma coisa assim (E2). 
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A conjuntura em questão dificultava pesquisas e 
inviabilizava o planejamento assertivo das demandas ge-
renciais do serviço, como por exemplo, realizar o dimen-
sionamento assertivo de pessoal e construir indicadores, 
pois os dados registrados nos cadernos eram suscetíveis 
a extraviamentos, como percebido na seguinte fala:

[...] E a gente tinha que contar quantos atendi-
mentos eram feitos em cada setor, e várias ve-
zes o caderno sumiu, inclusive vários cadernos 
sumiram e a gente não sabe aonde é que tá até 
hoje, né... e acaba que, não se fazendo, perdeu 
todo o trabalho (E1).

Os profissionais percebem que um sistema infor-
matizado permite maior possibilidade de criar um ban-
co de dados fidedigno. Compreendem que ter um pro-
tocolo de avaliação psicológica pode nortear as práticas 
da equipe de psicologia e auxiliar na sistematização da 
assistência ao paciente. Anteriormente, a equipe da psi-
cologia do hospital buscava essa instrumentalização a 
partir de um questionário padronizado que era aplicado 
nas entrevistas com os pacientes, entretanto, não havia 
análise dos dados e não havia arquivamento do instru-
mento impresso no prontuário do paciente.

[...] antes a gente não tinha um instrumento 
onde a gente tivesse essas informações regis-
tradas, né, e tabuladas, então antes a gente fa-
zia uma entrevista com aquele instrumento de 
entrevista anterior, era todo dissertativo e aí a 
gente seguia, mas não tabulava, era um instru-
mento só escrito e não arquivava (E4). 
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Percebe-se que os profissionais consideravam 
desafiante a construção de protocolos padronizados, 
como evidenciado na seguinte afirmativa 

[...] tinha que ter uma coisa validada pela equi-
pe de prontuário e aí a gente não queria fazer 
isso porque tinham muitas informações, era 
escrito, e aí a gente também não colocava no 
prontuário [...] (E1). 

Entretanto, reconhecem a importância da sua im-
plantação junto ao prontuário eletrônico do paciente:

Então... ia acontecer e eu acho que já estava em 
tempo, pelo tempo que o serviço existe aqui, 
ser psicologia em hospital e tal, e agora é ir 
pra frente, não tem como [trabalhar] sem eles 
mais, só aprimorar os residentes e a gente (E4).

Para Andreoli e Karan (2017) a estruturação de pro-
cedimentos e rotinas de trabalho são alguns exemplos 
de resposta dadas as exigências da participação institu-
cional do serviço de psicologia hospitalar, podendo vir a 
dar visibilidade, reconhecimento e inserção ao trabalho 
no contexto da assistência hospitalar. Podemos perce-
ber a credibilidade dada pelos profissionais devido à 
sua capacidade de aplicação no cotidiano do serviço de 
psicologia hospitalar.

É o seguinte, eu nem imagino sem não! Porque 
antes era um “tiro no escuro”, você não pegava 
uma sequência, uma linha, não pegava uma 
linha cronológica do paciente, não pegava né, 
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você tinha um papel que se perdido nada, não ti-
nha antes nem para frente, não sei, não entendo, 
era como se fosse um trabalho só pra mim (E4).

[...] qual a importância disso aqui? A gente criar 
um padrão, um direcionamento que antes, de 
alguma forma, claro que cada um ia fazer o seu 
do seu jeito e aí a coisa não tinha um protocolo 
nessa assistência, né? Pelo menos nesse mo-
mento inicial pra compreensão da dinâmica 
do paciente (E1).

Havia a necessidade de apresentar o quantitativo 
de atendimentos mensalmente, como forma de eviden-
ciar a produtividade da categoria: 

Eram essas sempre as maiores cobranças na 
instituição: local de atendimento e a quantifi-
cação de dados, isso a gente tem, né, mas isso 
tava registrado de maneira informal entre cada 
um de nós (E2).

A realidade de registro manual das informações 
era algo que trazia morosidade à gestão do serviço de 
psicologia.

Sobre os indicadores do serviço, os profissionais 
pontuam a sua dificuldade em anteriormente conseguir 
fazer um levantamento dessas informações para apre-
sentar os dados a gestores do hospital.

Então, assim, era, era contado no papel, era fei-
to o papel do papel, eu anotar no prontuário 
um papelzinho verde e fazia minhas continhas 
no meu caderno, era uma coisa muito assim...
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toda vez que eu tinha que contar para mim 
era um tormento, porque ele se pedia tempo, 
porque não tinha sentido. Inclusive tem uma 
caixa de caderninho, tem uma caixa enorme, 
não tem mais onde colocar, o que eu vou fa-
zer? (E4.)

Em experiência similar, os psicólogos hospitalares 
do Hospital Israelita Albert Einstein, pontuam que na ro-
tina de atendimentos da psicologia “estabeleceu-se não 
só um formato, um padrão e uma obrigação para regis-
tro em prontuário, mas também os primeiros documen-
tos que descreviam os procedimentos de atendimentos 
psicológicos” afirmam Andreoli e Karam (2017, p. 17).

Após a informatização do protocolo de avaliação 
psicológica e de indicadores de atendimento da psico-
logia, a equipe percebe como positiva a possibilidade 
de análise posterior dos dados que são registrados e 
arquivados no prontuário eletrônico do paciente. Infe-
lizmente, as informações anteriormente registradas não 
puderam ser resgatadas devido ao extraviamento dos 
cadernos do serviço, assim, parte do acervo documental 
de registros ficou comprometida, impedindo a criação 
de uma série histórica que contemplasse informações 
desde a fundação do serviço de psicologia no hospital.
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Figura 1 – Nuvem de palavras: funcionamento do serviço de psicologia antes da im-
plantação dos protocolos no hospital, Fortaleza - CE 2018

Fonte: Nvivo Plus.

2) Facilidades e Dificuldades da aplicação dos proto-
colos no serviço de psico-oncologia hospitalar

2.1 Facilidades

Apreende-se que os protocolos “avaliação psico-
lógica” e “indicadores de atendimentos da psicologia”, 
possibilitam ao psicólogo hospitalar visualizar melhor 
seu processo de trabalho, o perfil psicológico do pacien-
te oncológico em cada setor, permitindo melhor elabo-
ração dos ajustes de limites e potencialidades. 
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Sobre o manuseio dos protocolos na assistência 
psicológica, a análise das falas das entrevistas em pro-
fundidade sugere que estes apresentam a avaliação de 
questões indiscutivelmente importantes. As facilidades 
geradas pelo uso dos protocolos são ilustradas na fala 
dos profissionais: “facilitou conseguir visualizar o que 
é que eu estou fazendo, o que eu não tô conseguindo 
fazer [...]” (E3).

Kernkraut, Silva e Gibello (2017) reforçam que a 
entrada do psicólogo no hospital esteve envolta em um 
desconhecimento sobre o impacto de sua intervenção 
e, principalmente, sobre qual sua contribuição na assis-
tência à saúde. Por essa razão, a padronização e a utiliza-
ção de mecanismos predefinidos são necessárias, para 
que sua presença possa ser requisitada e valorizada por 
gestores de equipes multiprofissionais.

Especificamente sobre o protocolo de avaliação 
psicológica do paciente, o instrumento permite com-
preender a desorganização psicoemocional do pacien-
te mais aprofundadamente, como registrado na fala:

“[...] no que ela [a avaliação psicológica] se pro-
põe... acho que é interessante, porque a gente 
vai vendo essa compreensão do estado de hu-
mor do paciente, da correlação com o proces-
so de adoecimento” (E1).

Em relação ao manejo dos aspectos psiquiátricos 
do paciente oncológico, tornou-se mais fácil identificar 
potenciais fatores de risco para desenvolvimento de 
surtos psicóticos durante a hospitalização “[...] então a 
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avaliação psiquiátrica do paciente pra gente é um dado 
importante... fundamenta-nos e direciona até para o 
tipo da nossa assistência, os encaminhamentos [...]” (E3). 
Evidencia-se também que as informações do histórico 
psiquiátrico auxiliam no encaminhamento do paciente 
para a rede de atenção à saúde mental.

Conforme as profissionais retratam em suas falas, 
a dimensão dos aspectos cognitivos permite avaliar o 
“[...] pensamento, linguagem, memória, e orientação no 
tempo e no espaço” (E3). Desse modo, expressam que 
a partir da identificação dessas alterações é realizado 
planejamento de intervenções pautado nas reais neces-
sidades dos pacientes: 

“[...] a gente faz um levantamento das prin-
cipais demandas, das principais clínicas que 
onde o paciente pode vir a desencadear um 
comprometimento de memória, um compro-
metimento de sono” (E1). 

A dinâmica, o tamanho do hospital e a linha de 
cuidado percorrida pelos pacientes na instituição, mui-
tas vezes dificultam a comunicação entre os profissio-
nais psicólogos da instituição que, na maioria das vezes, 
ocorre através dos registros no prontuário eletrônico do 
paciente, como percebido na fala: 

“[...] esses registros, essas avaliações, esses da-
dos... tendo isso aqui a gente sobrevive sem 
ter o diálogo “teti a teti” que, muitas vezes, não 
conseguimos ter num hospital desse tamanho” 
(E4). 
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Dessa maneira, torna-se fundamental o preen-
chimento adequado e integral dos protocolos com as 
informações pertinentes a cada paciente. Essa ação po-
tencializa a comunicação entre as profissionais do servi-
ço de psicologia. 

Sobre a pertinência da aplicabilidade dos pro-
tocolos nos diversos setores do hospital, destaca-se a 
possibilidade de aplicação do instrumento em diversos 
cenários do hospital “[...] posso estar em qualquer de-
senho hospitalar com paciente que eu consigo depois 
responder” (E1).

De maneira geral, os protocolos auxiliaram, princi-
palmente, na ampliação do escopo de avaliação e percep-
ção dos profissionais psicólogos sobre os diversos aspec-
tos do paciente oncológico, como evidenciado na fala:

“Isso aqui [os protocolos] me lembra de sem-
pre ampliar o meu atendimento, de ampliar 
sempre... é pra gente pensar na vida do pacien-
te, é para o benefício terapêutico dele” (E3). 

Figura 2 – Nuvem de palavras: facilidades da implantação dos protocolos no serviço 
de psico-oncologia hospitalar, Fortaleza-CE, 2018
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Fonte: Nvivo Plus.

2. 2 Dificuldades 

Durante a análise das entrevistas foi possível per-
ceber algumas dificuldades em relação à implantação 
dos protocolos no processo de trabalho dos psicólogos 
hospitalares. Identificamos profissionais com opinião 
divergente, referindo que o instrumento perpassa me-
nos a questão da subjetividade dos pacientes atendi-
dos: “[...] é algo que distancia da total realidade do ma-
terial apreendido” (E2).

Esse nível de estruturação no setting hospitalar ori-
gina o desafio para psicólogos descreverem o processo 
de atendimento psicológico sem, contudo, perder suas 



170

particularidades e subjetividades, necessitando revisitar 
sua linguagem e suas técnicas, adaptando à realidade 
dinâmica do cotidiano hospitalar (KERNKRAUT, SILVA E 
GIBELLO, 2017).

Apesar de considerarem que os protocolos têm 
qualidade, os profissionais psicólogos apontam neces-
sidade de aprimorá-los. Afirmam que nos protocolos 
devem ser inclusos itens mais específicos da avaliação 
do psicólogo hospitalar em pacientes oncológicos. 

O protocolo de avaliação psicológica poderia fo-
car melhor nas dimensões do processo saúde-doença, 
avaliando aspectos inerentes ao adoecimento e à hos-
pitalização, incluindo itens com informações da recidiva 
da doença, a inclusão em cuidados paliativos, dentre 
outros, como se percebe na narrativa: 

“[...] porque tem informações que não “tá” nas 
opções do protocolo, e aí isso é que a gente 
fica pensando: como é que a gente vai lidar 
com isso depois?” (E2).

A heterogeneidade na interpretação de cada item 
a ser avaliado pelo psicólogo também é uma dificulda-
de pontuada. No protocolo de avaliação psicológica 
constam alguns itens que na análise dos psicólogos 
podem ser interpretados de maneiras diferentes. Per-
cebe-se, então, que existe necessidade de afinamento 
de comunicação na equipe para assim obter consenso 
sobre a análise dos itens do protocolo.

[...], pois é, né, os termos foram colocados, a 
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gente teve um momento onde a gente discu-
tiu, mas a gente não aprofundou e conside-
rando que vai sempre entrando gente nova a 
gente não para pra alinhar a compreensão dos 
termos e até mesmo novamente relembrando, 
trazendo de volta a discussão dos termos, a 
gente tinha que fazer isso em equipe, em equi-
pe como um todo, né... e aí entram outras ques-
tões de equipe que infelizmente nos impedem 
de a gente discutindo o próprio instrumento de 
trabalho, além do próprio tempo que a gente 
tem de assistência que não facilita [...] (E4).

Os profissionais referem que essa situação pode 
gerar vieses na compilação e na tabulação dos indica-
dores, como pontuado na fala: 

“[...] isso pode complicar o dado final, porque 
subjetivamente eu posso enxergar algo e ou-
tra pessoa pode ver de outra forma, então é 
nisso aí que eu acho que não deixa fidedigna 
a resposta” (E3).

Ainda há profissionais que consideram o protocolo 
focado no contexto da saúde mental e mais voltado às 
dimensões psicopatológicas. Essa dificuldade pode ser 
fruto da fragilidade expressa em relação ao frágil conhe-
cimento dos componentes cognitivos e psiquiátricos. 

[...] então algumas palavras que no começo, 
quando a gente tava construindo, não eram 
até do nosso conhecimento, quer dizer, um 
profissional da saúde mental da Psicologia não 
sabe o que é, sei lá, uma orientação autopsí-
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quica, “o que é isso?”, e a gente não saber difi-
culta o processo de reconhecer uma demanda 
que pode vir e pode ser transformada num 
dificultador do processo de recuperação, trata-
mento, ou até óbito do próprio paciente (E3). 
 
[...] sim, e aí em cima desses termos trabalhar-
mos o conceito de forma mais apropriada né, 
pra todos nós, porque eu, às vezes, tem termos 
que aqui que eu lhe digo de coração, vendo 
uma questão relacionada à linguagem aí eu 
vou lá ao “doutor Google” e me relembro por-
que como as palavras são parecidas, eu digo 
o que é que é vigente aqui no caso dessa pa-
ciente (E2).

Devido à parte da equipe não ter compreensão 
aprofundada do real objetivo de avaliação dos itens dos 
protocolos, alguns profissionais acabam desvalorizando 
o preenchimento completo dos instrumentos: 

“Eu penso muito nas limitações enquanto pro-
fissional, porque eu acredito que eu ainda vejo 
os protocolos como sendo pouco preenchi-
dos, e eu acho que é pela falta de estudo da 
nossa categoria [...]” (E4).

Entende-se que é necessário aos profissionais 
constante aprimoramento de suas práticas assistenciais, 
pois, tratando-se de um Hospital Escola, há uma rotati-
vidade de residentes no serviço de psicologia, havendo 
a necessidade de aprofundar o conhecimento e alinhar 
a compreensão dos conceitos disponibilizados no pro-
tocolo.
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Figura 5 – Nuvem de palavras: dificuldades gerais relacionadas ao uso dos protoco-
los. Fortaleza-CE, 2018

Fonte: Nvivo Plus

3) CONTRIBUIÇÕES DOS PROTOCOLOS

3.1 Educação Permanente dos Psico-oncologistas 

Desenvolver ações de assistência, ensino e pesqui-
sa, deve ser prática cotidiana do psicólogo hospitalar, 
esse imperativo requer do profissional constante atua-
lização e aprimoramento teórico-prático. Entretanto, 
ainda nos deparamos com resistência da categoria em 
estar construindo novas tecnologias de cuidado. A fala 
a seguir retrata essa realidade: 
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Mas eu acho que os profissionais que não es-
tão no processo formativo contínuo não con-
seguem perceber pesquisa no seu atendimen-
to, que não conseguem perceber pesquisa no 
sentido de “o que é que eu posso construir pra 
o meu atendimento ser mais eficaz, eficiente, 
ser mais efetivo” e não ficar só no, ah, na escuta 
psicológica, a escuta no hospital, né, e o mes-
mo “repeteco” que a gente vê na maioria dos 
lugares (E1). 

Dentre os principais desafios enfrentados no 
contexto do trabalho desenvolvido no hospital, está 
a própria formação do psicólogo, voltada mais para o 
atendimento ao paciente e à equipe do que na coleta 
de dados que possam ser usados para a produção de 
conhecimento científico (ANDREOLI; KARAM, 2017). 

Os profissionais reconhecem que, apesar do desa-
linhamento da compreensão dos itens dos protocolos, 
no primeiro momento da implantação deles, sentiram-
-se mobilizados a estudar e aprimorar sua prática no 
atendimento aos pacientes e aos familiares. Referem 
que os instrumentos padronizados e usados por toda a 
equipe proporcionaram a construção de conhecimen-
tos e maior arsenal teórico no fazer do psicólogo hos-
pitalar: “É...a gente estudou, principalmente o grupo de 
psicólogos, a gente estudou bastante no sentido de o 
que a gente queria coletar com isso, o que é que a gente 
precisava é saber o que estava fazendo, né” (E3).

A prática da psicologia hospitalar tem como ob-
jetivo principal minimizar o sofrimento psíquico decor-
rente do processo de adoecimento e de hospitalização. 
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(SIMONETTI, 2014). Entretanto, durante as entrevistas, 
os profissionais pontuaram a necessidade de ampliar 
sua prática: 

[...] a gente acaba se limitando a uma forma de 
atender, a uma forma de estudo, muitas vezes, 
a gente acha que a saúde mental está desvin-
culada da Psicologia hospitalar, e nada a ver... 
também é saúde mental constantemente [...] 
(E4).

A atuação do psicólogo no contexto hospitalar se 
caracteriza por um “conjunto de ações psicoterapêuti-
cas capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos à 
saúde mental e de intervir nos problemas sanitários de-
correntes da patologia orgânica, da hospitalização, dos 
tratamentos medicamentosos e cirúrgicos, e da reabili-
tação” (ALAMY, 2013, p. 19)

O psicólogo hospitalar, frequentemente, precisa 
encaminhar para a rede de saúde mental aqueles pa-
cientes que apresentam distúrbios psíquicos e neces-
sitam ser acompanhados de forma mais longitudinal, 
direcionando-os para outros serviços de caráter ambu-
latoriais.



176

Figura 3 – Nuvem de palavras: incentivo à educação permanente dos psico-oncolo-
gistas. Fortaleza-CE, 2018

Fonte: Nvivo Plus

3.2 Gestão do serviço de psico-oncologia hospitalar
Quanto aos aspectos gerenciais, os psicólogos 

consideram que os indicadores construídos a partir do 
preenchimento dos protocolos são a concretização das 
ações do serviço na instituição, sendo possível gerar re-
latórios direcionados para o tipo de informação que se 
busca:

[...] mas tem lá como a gente mensurar, fazer 
uma média, enfim, como amostragem... Mes-
mo sem ser da gestão, quando a gente vê lá os 
indicadores “em pezinhos”, as cores e tal, dão 
um norte muito interessante, eu acho. É como 
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se fosse a concretização na instituição do ser-
viço, na instituição (E4).

Verifica-se que a democratização da informação 
foi um fator positivo promovido pela implantação dos 
protocolos: 

[...] o instrumento facilita a gestão, porque 
você tem o acesso amplo e que todo mundo 
pode ter esse acesso facilitado pra todos, não é 
exclusivo da gestão, no caso, entendeu, então 
eu entendo que facilita muito [...] (E1).

Os dados coletados auxiliam na compreensão e 
maior clareza da realidade dos pacientes: “[...] os pro-
tocolos de avaliação pela [sua] objetividade, são bem 
centrados, nos orienta, nos norteia, é de fácil manuseio, 
simples, possibilita perceber com mais clareza” (E4).

A mensuração dos dados inerentes às ações dos 
profissionais na assistência psicológica possibilitou uma 
maior aproximação e melhor diálogo com a gestão da 
instituição. Podem ser usados para auxiliar a gestão do 
serviço de psicologia e no dimensionando de profissio-
nais em determinado setor, como exemplificado na fala: 
“[...] se a demanda é tão grande e só essa quantidade de 
profissionais não dá conta... a gente vai dimensionar o 
número de profissionais que é necessário” (E2).

Conforme a percepção dos profissionais psicólo-
gos, com os indicadores do serviço de psicologia é pos-
sível dialogar com o setor gerencial de recursos huma-
nos para a contratação de mais profissionais necessários 
ao cuidado integral do paciente oncológico, que muitas 
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vezes precisa ser encaminhado à rede de saúde mental 
dos municípios, devido ao grande volume de pacientes.

A ideia de você ver questões relacionadas à 
própria avaliação dos aspectos cognitivos: 
pensamento, orientação, linguagem, memó-
ria... faz com que a gente possa falar com a 
gestão mesmo de forma mais clara acerca da 
necessidade de contratação de outros profis-
sionais que possam contribuir com essa rede 
de saúde mental (E3).

Figura 4 – Nuvem de palavras: contribuições dos protocolos para a gestão do serviço 
de psico-oncologia hospitalar. Fortaleza-CE, 2018

Fonte: Nvivo Plus
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A construção e a inserção dos protocolos objeti-
varam instrumentalizar os profissionais psicólogos e a 
instituição para potencializar a assistência psicológica 
prestada aos pacientes, familiares e acompanhantes. Os 
protocolos permitiram que as avaliações psicológicas 
dos pacientes fossem registradas no Prontuário Eletrôni-
co do Paciente e, em seguida, apontados detalhes logís-
ticos em relação ao contexto do atendimento, auxiliando 
o psicólogo no acompanhamento do paciente e na cons-
trução de indicadores do serviço de psicologia hospitalar.

Aos profissionais reconhecem que as práticas de 
gestão melhoraram significativamente, ao passo que os 
dados elencados através dos protocolos deram maior 
visibilidade às ações da equipe de psicologia. Proporcio-
naram incentivos ao aprimoramento teórico da equipe 
e facilitaram o processo de comunicação com o regis-
tro nos prontuários eletrônicos. A principal dificuldade 
apontada foi a necessidade de melhorar o protocolo de 
avaliação psicológica, deixando-o mais aplicável à reali-
dade da assistência ao paciente oncológico.

De maneira geral, percebe-se que os profissionais 
psicólogos reconhecem as potencialidades e os fatores 
limitantes advindos da instrumentalização e da implan-
tação dos protocolos na rotina do serviço de psicolo-
gia hospitalar. Apontamos que se fazem necessários o 
aprimoramento dos profissionais em relação às funções 
psíquicas básicas do ser humano e maior entrosamento 
no processo de comunicação da equipe de psicologia.
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CAPÍTULO 8

O PAPEL DO GESTOR HOSPITALAR NAS ORGA-
NIZAÇÕES DE SAÚDE: REVISÃO DE LITERATURA

Francisco José do Nascimento Júnior 
Adriano Rodrigues de Souza

INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS) traz em seu con-
ceito a qualidade na assistência à saúde em todas as 
esferas e redes de atenção. No entanto, ressalta-se que 
este mesmo sistema impõe um diagnóstico de dificul-
dades, tais como: avanços tecnológicos, dificuldades 
em interagir com a equipe, doenças relacionadas ao 
processo de trabalho, desmotivação profissional, entre 
outros, que dificultam que esta assistência seja prestada 
de forma a atender aos seus princípios norteadores, isto 
é, a assistência deve ser de forma igualitária, integral e 
universal (RANZI, 2004).

Tendo esses princípios regidos na Constituição 
brasileira de 1988, percebe-se que dentro da atual con-
jectura, as instituições preocupadas com a gestão em 
seus serviços traçam estratégias e ações para que a as-
sistência ao paciente seja com qualidade e segurança. 
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Nesse contexto, através do atendimento e da satisfa-
ção dos usuários, as instituições podem traçar ações de 
melhoria diferenciando seu atendimento e elevando a 
qualidade, deixando os desafios que existem dentro da 
saúde ser visto como um momento de reflexão em bus-
ca de melhorias (SOUZA et al., 2015).

Outro fator que faz com que exista a qualidade no 
serviço é a organização. Assim, Lorenzetti et al., (2014), 
reconhece o conceito de organização como sendo a for-
ma de direcionar um ambiente de trabalho, objetivando 
resultados positivos através do processo de divisão de 
tarefas e ressalta outras funções descritas abaixo: 

A atribuição de organizar consiste na atividade 
complexa de formatação da estrutura organizacional, 
envolvendo a definição das pessoas, tecnologias, mate-
riais e demais recursos necessários para o alcance dos 
objetivos de uma determinada instituição, empresa ou 
organização. Implica na divisão do trabalho, responsa-
bilidades, níveis de autoridade e tipo de concepção de 
gestão a ser adotada (LORENZETTI et al., 2014, p. 105).

Ao que se refere à Administração Hospitalar (AH), 
conforme Vieira (2009), esta tem a intenção de coorde-
nar e normalizar seu meio laboral e institucional, para 
tanto a AH tem como finalidade atingir seus objetivos 
por meio dos esforços de seus colaboradores, através de 
planejamento, organização e controle de custos (VIEIRA, 
2009). Entende-se que a gestão de hospitais é invaria-
velmente complexa, em qualquer parte do mundo, até 
mesmo nos países desenvolvidos. No entanto, é ainda 
mais desafiadora em alguns países em desenvolvimen-
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to, frente a problemas como: regulação, financiamen-
to e falta de tecnologias à disposição. Acrescenta-se a 
isso, as demandas gerenciais, a exigência por conheci-
mentos específicos na gestão dos recursos humanos e 
físicos. Frente a isso, entende-se que os hospitais são 
empresas dotadas de grandes avanços tecnológicos e 
constituídos de complexa estrutura organizacional (FA-
RIAS; ARAÚJO, 2017).

A evolução da administração hospitalar está dire-
tamente relacionada à história dos hospitais e da me-
dicina. Os hospitais no Brasil, como em qualquer outro 
país, foram administrados por religiosos, médicos, en-
fermeiros ou pessoas da comunidade, devido ao fato de 
não serem vistos como uma empresa e sim como uma 
instituição de caridade. Nem sempre o gestor conhecia 
a prática hospitalar, nem as técnicas de gerenciamento, 
pois a escolha ocorria de forma empírica. Na verdade, 
não existia a figura do gestor, este, por sua vez, tinha 
a função de manter a estrutura física e de cuidar das 
despesas com os poucos recursos existentes, em geral 
oriundos de doações (SEIXAS; MELO, 2004).

Figueiredo (2012) destaca que a acreditação hos-
pitalar gera impactos grandiosos na melhoria da quali-
dade nos serviços de saúde, isto porque o gerenciamen-
to dentro da instituição tende a organizar e a qualificar 
mais ainda os profissionais para que estes possam aten-
der, de maneira mais humanizada, e, principalmente, 
para que se sintam bem no ambiente de trabalho, as-
sim, o gestor potencializa seus resultados, através da 
qualidade na assistência e da motivação profissional.
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Nesse sentido, o gestor dentro do hospital diaria-
mente presencia desafios e que de alguma forma tenta 
saná-los ou amenizar as condições inerentes a estes. 
Não esquecendo que os hospitais são considerados 
empresas dotadas de grandes avanços tecnológicos e 
constituídas de complexa estrutura organizacional, o 
que condiciona uma maior possibilidade de desafios. 
Assim, o gestor deve estar capacitado e, de preferência, 
buscar atualização técnica para poder elaborar ações 
frente aos dados inerentes e aos problemas encontra-
dos (SANTOS; ARRUDA, 2012).

De fato, o gestor hospitalar é um profissional de 
suma importância para a insituição hospitalar, onde 
este pode ter como função de administrar a instituição, 
diagnosticar problemas e obter soluções, reduzir gastos 
e melhorar a rentabilidade financeira da instituição e 
sobretudo de conduzir o quadro de profissionais a uma 
assistência a saúde com qualidade. 

No entanto, dificuldades surgem ao meio de tan-
tas atribuições, prejudicando assim o andamento corre-
to do processo de trabalho do gestor hospitalar. Diante 
desta problemática descrita, surge a pergunta a qual 
norteou este artigo: Qual o papel que o gestor hospita-
lar exerce dentro de uma instituição hospitalar? 

A justificativa que realça esta questão se dá rela-
cionada à evidência que o gestor hospitalar tem dentro 
das instituições hospitalares na implementação de es-
tratégias para minimizar os custos e ofertar uma assis-
tência de qualidade. Visto tratar-se de uma tarefa com-
plexa, a forma de administrar e que seu impacto sendo 
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negativo surge de forma direta sobre a saúde dos usuá-
rios, quando não chega a causar a morte decorrente da 
má assistência ou falta dela. 

O estudo será relevante em todos os âmbitos pro-
fissionais, já que a atividade de organização do trabalho 
para a gestão dos processos tanto assistencial quanto 
administrativo é de extrema importância, assim, este es-
tudo tem o intuito de demonstrar as atividades desem-
penhadas pelo gestor hospitalar e, assim, demonstrar a 
importância desse profissional dentro do processo do 
cuidar nas organizações hospitalares, uma vez que a ad-
ministração também consiste em um atendimento de 
qualidade.

O objetivo do estudo foi focado nas necessidades 
de conhecimento em relação às atribuições, portanto, o 
objetivo foi apontar as atribuições do gestor hospitalar, 
demonstrando a sua importância dentro dos espaços 
de saúde.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo descritivo, de abor-
dagem qualitativa, realizado por meio de uma revisão 
de literatura. A revisão de literatura tem a finalidade de 
sintetizar resultados obtidos em pesquisas sobre uma 
temática, de maneira sistemática, ordenada e abran-
gente. Esse tipo de revisão fornece informações mais 
amplas sobre um determinado assunto (ERCOLE; MELO; 
ALCOFORADO, 2014).
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A etapa inicia-se com a definição de um problema 
e a formulação de uma pergunta de partida que tenha 
finalidade de nortear o estudo. A partir de então, todo 
passo deve estar relacionado com a pergunta de partida 
que deve ser clara e específica. Uma vez delimitado o 
problema, devem se adotar critérios de inclusão e ex-
clusão para assim favorecer a busca por material sobre 
a temática nas bases de dados eletrônicos (LOPES, 2002; 
MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008).

Para nortear o estudo que se delineia, formulou-se 
a pergunta norteadora: Qual o papel que o gestor hos-
pitalar exerce dentro de uma instituição hospitalar? Os 
estudos foram selecionados nos bancos de dados da Bi-
blioteca Virtual de Saúde (BVS), tais como na Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LI-
LACS), Base de Dados de Enfermagem (BDENF) e Scien-
tific Eletronic Library Online (SCIELO) durante os meses 
de dezembro de 2017 a março de 2018.

A busca por artigos nas bases de dados ocorreu 
durante o mês de dezembro de 2017 a março de 2018. 
Para Silveira e Córdova (2009), o importante na coleta 
de dados não é apenas coletar informações que deem 
conta dos conceitos por meio de indicadores, mas tam-
bém obter essas informações de maneira a aplicá-las 
posteriormente. 

Foram utilizados como critério de inclusão artigos 
(pesquisa original, revisão de literatura, revisão siste-
mática), publicados em língua portuguesa, nos últimos 
cinco anos (2014 a 2018), que estavam disponíveis na 
íntegra e gratuitos, foram excluídos estudos do tipo: em 
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outros idiomas, reflexão, atualização, editoriais e relato 
de experiência, duplicados e por não responderem aos 
objetivos do estudo.

Os descritores identificados foram: “Administração 
hospitalar” OR “Gestão hospitalar” AND “Gestão em saú-
de” AND “Serviço de Saúde” AND “Gestor de Saúde”, in-
tercalados pelo operador boleano AND e OR, ficando os 
descritores na busca da seguinte forma: (administração 
hospitalar OR gestão hospitalar) AND (gestão em saúde) 
AND (serviço de saúde) AND (gestor de saúde). No flu-
xograma abaixo, descreve-se todo o processo de busca 
dos artigos para compor este estudo.

Figura 1 - Fluxograma do processo de busca e seleção dos estudos presentes na re-
visão integrativa

Fonte: Elaborado pelos autores.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os oito artigos foram lidos na íntegra e avaliados 
quanto à atribuição do gestor e sua importância. Para 
fácil compreensão do leitor, foi elaborado um quadro 
composto por número de ordem, título, referência, ano 
de publicação, base de dados, atribuições do gestor e 
conclusão. Esses componentes fizeram com que este 
estudo chegasse à resposta da pergunta norteadora do 
estudo.
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Quadro 1- Caracterização dos artigos

Título/Referência
Ano/

Base de 
dados

Atribuições do 
gestor Necessidades

A1 Relação entre indicadores de 
qualidade e econômicos: um 
estudo em uma rede de hos-
pitais do terceiro setor do Sul 
do Brasil

Maciel Ramos et al.

2018

Lilacs/
Scielo

Conhecer como 
os custos se com-
portam para ob-
ter bons re-sulta-
dos futuros.

Um serviço de qua-
lidade gera maior 
retorno financeiro, 

A2 Limites e possibilidades das 
Comissões Permanentes de 
Integração Ensino-Serviço: 
percepções dos gestores

França et al.

2017

Lilacs/
Scielo

Estimulo a educa-
ção permanente 
para os profissio-
nais, conhe-ci-
mento em área 
financeira.

Reflexão sobre a 
realidade posta e a 
encontrar soluções 
criativas superando 
problemas de saúde 
e, qualificar as ações 
aumentando a capa-
cidade de resolução 
e a efi-ciência do sis-
tema de saúde.

A3 Perfil dos gerentes da Aten-
ção Primária: uma revisão in-
tegrativa

Peiter; Caminha e Oliveira

2017

Lilacs/
Scielo

Organização dos 
serviços de saú-
de; Atuação dos 
gestores quanto 
os sistemas de in-
formações.

Foram reveladas ha-
bilidades como lide-
rança, comunicação, 
organização, plane-
jamento, agilidade

A4 Mapeamento do processo de 
compras públicas: uma ferra-
menta para gestão de mate-
riais em saúde

Faria et al.

2017
Lilacs/
Bdenf

Alcance de metas, 
materialização de 
produto e serviço, 
resolução de pro-
blema específico, 
mediação de pro-
cesso de gestão 
do cuidado.

Repensar sobre prá-
ticas operacio-nais e 
as estratégicas para 
não estagnarem, 
onde a sociedade 
cobra a eficiência e a 
eficácia dos serviços 
públicos.

A5 Competência de gestores de 
unidades básicas de saúde

Henrique et al.

2017
Lilacs

Competência de 
gerência e lide-
rança; pensar e 
planejar; ser ético; 
ser motivador.

Os gestores pos-
suem competências 
as quais devem ser 
desenvolvidas.

A6 Referência e contrarreferência 
entre os serviços de reabilita-
ção física da pessoa com defi-
ciência: a (des)articulação na 
microrregião Centro-Sul Flu-
minense, Rio de Janeiro, Brasil

Pereira e Machado

2016
Lilacs/
Scielo

Ser atuante; co-
nhecimento do 
local de trabalho.

O gerenciamento de 
rede na melhoria da 
qualidade na assis-
tência ao usuário.
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Título/Referência
Ano/

Base de 
dados

Atribuições do 
gestor Necessidades

A7 Análise do discurso argumen-
tativo na coordenação de um 
Serviço de Atendimento Mó-
vel de Urgência

Lima; Rivera e Artmann

2015
Lilacs/
Scielo

Apaziguar con-
flitos; coordenar 
ações

Utilização de técni-
cas em prol de me-
lhorar o ambiente de 
trabalho.

A8 A visão do enfermeiro/gestor 
sobre a necessidade de im-
plementar apoio psicológico 
aos profissionais do serviço 
de atendimento móvel de 
urgência

Mesquita et al.

2014
Lilacs

Conhecer as con-
dições psicológi-
-cas dos profissio-
nais; implementar 
estratégias.

Melhorar a qualida-
de de vida e inten-
sificar o apoio psi-
cológico para toda 
equipe.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Quanto aos títulos dos artigos, na leitura realiza-
da, identificou-se que os artigos falavam nos gestores 
como sendo responsáveis pelos indicadores econômi-
cos e financeiros (A1, A2), outro artigo traçava o perfil 
dos gestores e suas necessidades com mais intensidade 
que os demais artigos (A3, A8), também foi evidenciado 
em artigos a participação dos gestores em tomada de 
decisões (A4, A5, A6) e um artigo relatava sobre o papel 
humanitário e solidário que o gestor tem diante das si-
tuações impostas (A8). 

Os títulos dos artigos são considerados de extrema 
importância, é através da leitura e do reconhecimento 
dele que podemos ter noções sobre a importância e o 
desenvolvimento de todo o trabalho. Portanto, os arti-
gos encontrados vão de encontro aos objetivos deste 
estudo com base nos títulos, dos quais falam em com-
petências e habilidades do gestor em saúde. Conforme 
Farias; Moraes; Guariente (2017), as competências e ha-
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bilidades do gestor de saúde são descritas como: gestão 
participativa, tomada de decisões, resolução de confli-
tos, humanização e escuta eficiente. 

Quanto aos autores encontrados nos estudos, os 
dados levantados da pesquisa evidenciaram que den-
tro dos oito artigos selecionados havia no total de 26 
participantes na elaboração dos estudos, do qual ape-
nas um autor se encontrava repetido (A4 e A7), assim, 
o somatório é de 25 autores devido à repetição de um 
dos estudos.  Em relação à graduação, os artigos foram 
relevantes para diversas categorias profissionais, desta-
cadas a seguir: Contador, Advogado, Biomédico, Médi-
co, Psicólogo, Assistente Social, Professor em Ciências 
Sociais e Enfermeiro, o que faz da gestão em saúde ser 
absorvida por vários profissionais devido suas compe-
tências e habilidades.

Em relação ao grau de estudo dos autores, eviden-
ciou-se que dos 25 autores, 02 tinham Pós-Doutorado, 
14 tinham Doutorado, 03 tinham mestrado, 03 especia-
listas e 01 graduado e 02 não apresentavam currículo 
cadastrado na Plataforma Lattes, o que dificultou saber 
qual o grau de seu estudo e sua profissão, sendo que 
11 autores eram graduados em enfermagem, 04 tinham 
graduação em medicina, 03 eram graduados em serviço 
social e os demais estavam nas outras áreas citadas aci-
ma, lembrando que 02 entre os que faltavam não foram 
categorizados.

Desse modo, percebe-se que a enfermagem ainda 
é a profissão que mais se desenvolve em gestão, ten-
do em vista que esta característica própria do enfer-
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meiro de gerenciamento já vem da época de Florence 
Nightingale a qual direcionava a equipe e tinha como 
papel de gestora a diminuição de gastos e a assistência 
humana e de qualidade. Relacionado ao ano de publi-
cação dos oitos (8) artigos encontrados, foram eviden-
ciados que em 2017 (A2, A3, A4, e A5) foram encontra-
dos quatro (04) artigos e nos anos de 2014 (A8), 2015 
(A7), 2016 (A6) e 2018 (A1) tiveram apenas uma publica-
ção referente ao assunto deste estudo, o que se obser-
va a necessidade de serem contemplados mais estudos 
relacionados ao tema.

Quanto à base de dados selecionada cinco (05) 
artigos foram publicados na base LILACS e SCIELO (A1, 
A2, A3, A4 e A7), um artigo foi publicado no LILACS e 
BDENF (A4) e 02 artigos foram publicados somente no 
LILACS (A8), o que somente corrobora com a descrição 
dos autores e suas profissões da qual foi escolhida em 
sua maioria bases de dados que não trabalham apenas 
com periódicos de uma categoria profissional, mas de 
diversas categorias as quais se relacionam com saúde 
em outras condições profissionais como direito, conta-
bilidade, entre outras.

Quanto às atribuições do gestor, os artigos ressal-
taram que este o gestor deve estar consciente quanto 
ao fluxo financeiro da instituição, bem como das orga-
nizações dos serviços, o qual também foi considerado a 
atuação do gestor e a competência deste quanto à sua 
equipe de trabalho e suas atividades, além de outras 
atribuições. 
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Quanto às necessidades evidenciadas para poder 
ter um gestor eficiente, foi observado que o gestor ne-
cessita ter conhecimento sobre como identificar gastos 
e evitá-los, ter capacitação profissional para dar conti-
nuidade ao trabalho, ter espírito de liderança para con-
seguir a credibilidade e a confiança da equipe, saber ser 
humano, ouvir e entender as fragilidades e as dificulda-
des do ambiente e da equipe o qual está trabalhando e, 
especialmente, deve considerar que a qualidade de vida 
e o psicológico para este profissional é um fator impor-
tante para o desempenho de suas atribuições. 

Após a categorização dos artigos, tem-se que o 
objetivo proposto pelo estudo atinge a partir da discus-
são dos resultados no qual será realizada a partir da área 
temática encontrada nos resultados e que descrevem: 
atribuições do gestor e necessidades evidenciadas para 
uma boa gestão: reflexo de sua importância e trabalho 
nos artigos encontrados.

Um gestor em saúde tem diversas atribuições, 
dentro dos artigos selecionados para esta pesquisa fo-
ram evidenciados: o conhecimento sobre gastos e eco-
nomia, sobre o seu ambiente de trabalho e sua equipe 
e sobre tecnologias; O incentivo aos demais da equipe 
para o estudo; Ser persistente e alcançar metas e obje-
tivos; Ter em mente o planejamento e a elaboração de 
estratégias; Ter domínio da equipe; Ser líder, ético e es-
tar presente na equipe, conhecendo as necessidades de 
cada profissional e tentando resolver os problemas exis-
tentes tanto no conjunto como no individual. 
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Quanto ao conhecimento de gastos e economia, 
o estudo de Maciel Ramos et al. (2018) analisa dados 
que podem influenciar gastos dentro de uma institui-
ção e faz referência às atribuições do gestor. Os autores 
também falam que através do desempenho financeiro 
o gestor poderá controlar os gastos, fazendo economia 
e, acima de tudo, prestando qualidade no serviço.Não 
é fácil ter conhecimento da área financeira de uma ins-
tituição de saúde, basicamente quando o profissional 
gestor não é da área de exatas. 

Mesmo diante destas dificuldades, o gestor pro-
cura estar atento às novas demandas e, principalmente, 
aos novos saberes, o que se faz ressalva que conheci-
mento nunca é demais. Neste sentido e corroborando 
com o relatado, França et al. (2017), em sua pesquisa, 
relata que a gestão financeira deve ser constantemen-
te trabalhada com os gestores para que estes possam 
saber como conduzir melhor a economia da institui-
ção sem afetar com a qualidade no serviço, já que esta 
atribuição deve ser somente consolidada pelo próprio 
gestor e que as finanças são de inteira responsabilidade 
dele, os autores mencionam que o suporte do gestor 
para se ter melhor desempenho é a educação perma-
nente.

A gestão financeira é somente uma das atribui-
ções do gestor dentre as muitas, no entanto a que mais 
reflete no desempenho da gestão. Como o mundo está 
repleto de inovações dentro da área da saúde e que es-
tas têm um preço alto, mas o seu uso cotidiano traz be-
nefícios e particularmente redução de gastos, o gestor 
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deve estar atento a essas inovações tecnológicas, essen-
cialmente quando se refere à qualidade na assistência e 
redução de gastos. Propor modificações em determina-
do setor pode sair caro, o gestor necessita trazer para a 
instituição gastos que não estavam contemplados em 
um determinado orçamento, mas que podem fazer uma 
diferença no final quando se refere às tecnologias. 

Faria et al., (2017, p. 21) descreve o processo tec-
nológico em saúde como um desafio para os gestores, 
os quais devem “alinhar as novas tecnologias e os cus-
tos com o investimento”. O sentido da frase do autor 
mencionada acima nos dá a menção de que os gestores 
devem controlar as despesas da instituição para que o 
investimento tecnológico seja visto como positivo para 
a saúde. Mas, as tecnologias têm várias funções e uma 
delas é diminuir o tempo que o gestor teria para obten-
ção de dados, e nesta diminuição de tempo o gestor 
pode ter a capacidade de agir rapidamente conforme 
as necessidades encontradas e, assim, ter a redução de 
gastos provenientes de algum problema encontrado.

Uma pesquisa realizada com profissionais do 
SAMU mostrou que a necessidade de realização de pro-
gramas para combater o estresse profissional são im-
portantes. Esses programas surgem das necessidades 
evidenciadas pelos gestores quanto ao nível de estresse 
da equipe. Os autores desta pesquisa fazem uma ressal-
va da importância de palestras educativas e de pesqui-
sas correlacionadas com o nível do estresse nos profis-
sionais (MESQUITA et al., 2014).



196

Em comparativo desta pesquisa com o assunto de 
tecnologias percebe-se que a tecnologia leve, utilizada 
em forma de palestras audiovisuais e na forma de infor-
mativos e pesquisas, trouxe para a equipe trabalhada 
uma melhor qualidade na assistência e, também, um 
ambiente mais saudável para o trabalho, isto se deve à 
competência e ao esforço do gestor em utilizar a ferra-
menta tecnológica para conseguir resultados positivos 
de forma rápida, evitando assim que consequências 
mais agravantes pudessem atingir a equipe, a institui-
ção e trazer danos aos pacientes atendidos.

Henrique et al., (2017) relata que o esforço dos 
gestores em melhorar a qualidade na assistência, pro-
curando diminuir gastos e ter retorno financeiro para 
a instituição teria melhores resultados se a equipe aju-
dasse da mesma forma, procurando executar as tarefas 
rotineiras preocupando-se com a instituição e com o 
paciente, assim como também participar das ações ela-
boradas das quais o gestor elabora para contribuir com 
um melhor ambiente de trabalho, como capacitações e 
roda de conversa.

Nesse sentido, o autor traz à tona algo que pode 
contribuir para o mau funcionamento das instituições 
e desgaste da equipe, o qual o gestor deve estar atento 
para que esta situação seja resolvida da melhor forma 
positiva, então, apaziguar conflitos e resgatar a credibi-
lidade e a confiança são tidas como outras atribuições 
deste profissional.

Conforme Ramos (2018), “o processo de gestão 
das organizações hospitalares é complexo”, o autor 
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descreve nesta frase os conflitos neste processo exis-
tente que vão de problemas com equipe até questões 
orçamentárias e financeiras, o que pode gerar conflitos 
maiores relaciona-se às questões do profissional traba-
lhar mediante quantidade de procedimentos, isto gera 
conflito entre profissionais e aumento nos gastos, já que 
o estímulo de produção faz com que haja também o au-
mento do consumo de materiais e, consequentemente, 
o aumento dos custos hospitalares.

Quanto aos conflitos entre equipes, Lima, Rivera 
e Artmann (2015) destacam na sua pesquisa que se os 
conflitos não forem apaziguados logo no início, o ges-
tor perde o controle da situação, gerando assim danos 
à instituição e aos que dela se servem, os autores obser-
vam relatos de gestores dos quais falam que se o am-
biente de trabalho se tornar em um campo de batalha, 
o que já foi feito fica perdido e tudo acaba.

A descrição dos autores em suas pesquisas mos-
tram a importância do gestor ser atuante, ter em sua 
mente o gerenciamento de finanças e de qualidade, 
conduzir a equipe de forma a amenizar conflitos e para 
que isto aconteça o gestor apresenta necessidades ine-
rentes à sua competência, para que suas habilidades 
não sejam simplesmente consumidas pela rotina diária 
e pela acomodação do sistema do qual se apresenta 
defasado e com baixas condições de resolutividade. As-
sim como a equipe deve ter capacitações constantes e 
apoio psicológico, o gestor também deve estar atento 
às suas necessidades relacionadas à sua saúde.
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Essas necessidades são traçadas nos artigos como 
importantes para o bom gerenciamento das institui-
ções. Em estudo qualitativo sobre educação perma-
nente e sua importância, a figura do gestor transparece 
como uma pessoa com grande importância no cenário 
trabalhista, entretanto, esta condição se depara com si-
tuações as quais o próprio gestor por falta de conheci-
mento ou interesse da importância de ser executadas 
ações de capacitação para a equipe faz com que este 
gestor desvie sua atribuição de motivador para ser 
um empecilho a respeito de qualificação profissional 
(FRANÇA et al., 2017).

O artigo acima traz o reflexo de uma pesquisa da 
qual na vida rotineira de outros municípios isto decorre 
com frequência, no entanto, o gestor deve estar cons-
ciente que a qualificação profissional pode trazer me-
lhores resultados para a instituição, como já foi demons-
trado sua importância aqui em outros estudos.

Para Ramos (2018) a importância do gestor dentro 
das instituições de saúde se deve pelo fato dele atingir 
os interesses dos proprietários e dos usuários, atuando 
com uma equipe integrada, na qual possa reduzir cus-
tos através da diminuição de desperdícios ou falhas 
dando mais qualidade e eficiência aos serviços do qual 
são prestados pela instituição e melhorando os lucros.

Lima, Rivera e Artmann (2015) destacam que o 
gestor em sua importância é um ser humano e solidário, 
embora alguns percalços em seu ambiente de trabalho 
possa conduzi-lo a tomar decisões que são importan-
tes para a melhor qualidade do serviço, mas, que de 



199

alguma maneira possa afetar outras pessoas dos quais 
fazem parte de sua equipe, o gestor tenta com seu lado 
humanizado realizar com tantas dificuldades o trabalho 
do qual lhe foi atribuído evitando afetar a equipe e a ins-
tituição. O bom senso conduzido neste artigo, a huma-
nização do profissional e, principalmente, a maneira de 
condução para ter bons resultados são provenientes de 
gestores que buscam através de sua própria iniciativa a 
qualidade na assistência sem necessariamente afetar o 
ambiente de trabalho, através de palavras ou atitudes 
descritas pelos gestores da pesquisa acima mostra que 
o trabalho não pode parar independente das condições 
existentes no ambiente e as dificuldades impostas.

Henrique et al., (2017) reforça que a humanização 
profissional traz para o gestor a importância do bom de-
sempenho, do qual este sabe a maneira correta de agir 
mediante situações conflituosas e desafios impostos, 
um gestor aberto a diálogos e a negociações tem a con-
fiança da equipe e a credibilidade da instituição.

Um bom gestor deve além de estar efetuando as 
suas atribuições ser um profissional humano e solidário, 
onde este identifica situações e desafios dentro do seu 
ambiente de trabalho e traça ações e estratégias para 
melhor conduzir.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os resultados encontrados nesta pesquisa eviden-

ciou que o gestor possui várias atribuições, dentre elas 
estão questões inerentes principalmente à sua atuação 
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financeira da qual gera economia para a instituição, vi-
são esta que, atualmente, pode ser avaliada como es-
sencial, mas não como principal, tendo em vista que fo-
ram encontrados relatos em outros artigos de soluções 
propostas por outros gestores para diminuir gastos e 
melhorar a qualidade do atendimento, assim como a 
redução de gastos.

Dentre estas soluções falou-se no uso das tecnolo-
gias, nas capacitações profissionais e no resgate da cre-
dibilidade do gestor com a sua equipe, o que garante 
condições melhores, ações mais eficazes e, especipal-
mente, satisfação do usuário que necessita do serviço 
oferecido pela instituição. A satisfação dos usuários de 
saúde é o ápice de uma instituição relacionada a cui-
dados, um usuário satisfeito reflete em uma gestão de 
qualidade, assim como uma equipe integrada e eficaz. 
Porém, em alguns lugares o gestor transparece ser uma 
pessoa autoritária, indiferente e que não pensa na sa-
tisfação do cliente, mas sim está voltado somente em 
melhorar o financeiro, o que acaba por não acontecer, 
pois o usuário insatisfeito não traz benefícios para a 
instituição. Assim, necessita-se que o gestor saiba que 
a qualificação profissional, a motivação da equipe, o re-
conhecimento no trabalho, entre outras atitudes deste 
podem conduzir a melhores resultados, evitando falhas 
ou danos, minimizando gastos com redução de custos e 
aumentando os lucros provenientes de um bom traba-
lho em equipe.

Diante da abrangência das funções desempe-
nhadas pelo gestor em saúde, ficou evidente que esse 
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profissional é dotado de competência teórico-científica 
para administrar as organizações de saúde, inclusive as 
organizações hospitalares em toda sua complexidade, 
mas que não pode esquecer de se qualificar/capacitar 
mediante as inovações dos quais ocorrem dentro da 
área da saúde. Conclui-se, portanto, que o gestor é im-
portante para a instituição de saúde, sugerem-se mais 
pesquisas relacionadas a esta importância e as atribui-
ções deste profissional do qual sua profissão não é atri-
buída apenas por pessoas vinculadas à saúde, mas o in-
teresse pela gestão em saúde provém de necessidades 
dos quais outras categorias profissionais demonstraram 
nesta pesquisa a necessidade de ser um gestor em saú-
de.
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CAPÍTULO 9

OBSTINAÇÃO TERAPÊUTICA EM UTI: UMA 
REVISÃO INTEGRATIVA

Antonielle Carneiro Gomes
Maria Helena Lima Sousa

INTRODUÇÃO

Distanásia tem sua definição pela bioética como 
uma morte difícil, aonde é empregada tratamentos in-
tensivos e recursos tecnológicos com intuito de prorro-
gar a vida, sem observar a qualidade de vida e termina-
lidade (SANTOS et al., 2016).

Muito profissionais apresentam resistência ao ter-
mo terminalidade, talvez seja pela deficiência em sua for-
mação acadêmica, sendo um dos fatores que expliquem 
essa dificuldade (MACHADO, PESSINI, HOSSNE, 2007).

Por não haver familiaridade com a temática da 
morte, muitos profissionais podem manifestar a sen-
sação de impotência diante da possibilidade de cura li-
mitada, muitas vezes demonstrando a sensação de que 
nada mais poderá ser feito pelo paciente. Muitos profis-
sionais evitam conversar com os familiares no intuito de 
evitar esta sensação de abandono do doente (FERREIRA, 
NASCIMENTO, SÁ, 2018).
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As tecnologias estão apresentando um avanço 
crescente dentro das UTIs, ampliam em diversas tera-
pêuticas clínicas, levando ao prolongamento da vida 
a qualquer custo, em condutas que não agregam em 
nada no tratamento do paciente (MACHADO, PESSINI, 
HOSSNE, 2007).

A partir da segunda metade do século XX, os avan-
ços tecnológicos associados com desenvolvimento de 
terapêuticas, postergassem a longevidade, transfor-
mando doenças letais em crônicas (SILVA el al., 2016).

O emprego de tecnologias, antes visto como ins-
trumento de cura, passou a ser causador de sofrimento, 
uma vez que o paciente está sem perspectivas de me-
lhora, o mesmo passou a sofrer com o emprego da obs-
tinação terapêutica (SILVA, QUINTADA, NIETSCHE, 2012).

No estado de São Paulo, existe a Lei nº 10.241, que 
“dispõe sobre os direitos dos usuários dos serviços e das 
ações de saúde no Estado e dá outras providências”. Ela 
levanta questionamentos sobre os cuidados de saúde 
do paciente, evitando a desumanização das instituições 
de saúde. O inciso XXIII refere-se, especialmente, ao pa-
ciente terminal ou fora de possibilidades terapêuticas. 
Ele assegura ao usuário ou a seu representante legal o 
direito de recusar tratamentos dolorosos ou extraordiná-
rios, que visam prolongar a vida. O inciso XXIV refere-se à 
escolha do lugar para se despedir da vida (PESSINI, 2005).

A justificativa deste estudo é demonstrada pela 
importância do momento de avaliar a terapêutica em-
pregada no tratamento dos pacientes terminais interna-
dos na UTI e a relevância do estudo dar-se pela mensu-
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ração do conhecimento dos profissionais que trabalham 
em Unidade de Terapia Intensiva sobre as implicações 
bioéticas que envolvem a distanásia.

O interesse pela pesquisa surgiu a partir das in-
quietações da minha caminhada como enfermeira de 
UTI, após observar um grande investimento tecnoló-
gico, financeiro e de medicamentos em pacientes com 
prognóstico reservado, não respeitando a finitude da-
quele paciente, realizando investimentos que só one-
ram sua estadia na UTI, mas que não tem uma finalidade 
terapêutica voltada para o paciente.

No intuito de compreender o tema proposto, 
buscou-se respostas para a questão: Quais são as per-
cepções dos profissionais de Unidade de Terapia Inten-
siva sobre a distanásia?  Este estudo é para identificar 
a produção científica sobre o tema, as percepções dos 
profissionais de Unidade de Terapia Intensiva sobre a 
distanásia.

METODOLOGIA

Para o desenvolvimento deste estudo, escolheu-
-se o método de pesquisa revisão integrativa, que é um 
processo que permite a síntese de vários artigos publi-
cados e facilita conclusões a respeito da área de estudo 
(MENDES, SILVEIRA E GALVÃO, 2008).

Este método de pesquisa permite a síntese de 
múltiplos estudos publicados e possibilita conclusões 
gerais a respeito de uma particular área de estudo.
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Para elaboração desta revisão integrativa, percor-
reram-se seis etapas descritas a seguir: (1) identificação 
da pergunta-chave; (2) seleção da amostra a ser analisa-
da; (3) definição dos critérios de inclusão e exclusão; (4) 
análise dos estudos encontrados; (5) interpretação dos 
resultados e; (6) apresentação da revisão.

Para seleção dos artigos foi realizada nas bases 
de dados Literatura Latino Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS) e BDENF no mês de junho 
de 2019. Foram incluídos todos os artigos considerados 
pertinentes para o tema em estudo cujo ano de publica-
ção foram no período de janeiro de 2009 a dezembro de 
2017. Usando como descritores: Obstinação terapêutica 
e unidade de terapia intensiva. Posteriormente, reali-
zou-se o agrupamento entre os descritores a expressão 
boleana AND.

A busca dos estudos teve o intuito de responder 
à questão da revisão, utilizando critérios de inclusão e 
exclusão. Os critérios de inclusão para seleção dos estu-
dos científicos: pesquisas primárias realizadas no Brasil, 
disponíveis textos completos online, que usassem me-
todologia qualitativa. Os artigos que usassem fonte de 
dados os prontuários ou registros sobre distanásia fo-
ram excluídos.

Na primeira fase os artigos selecionados foram 
distribuídos e enumerados em um quadro para melhor 
leitura e interpretação, com as seguintes variáveis: título 
do artigo, autores, tipo de estudo, ano da publicação e 
base de dados. Possível visualizar no quadro 1.



209

Inicialmente, realizou-se uma leitura dos títulos e 
resumos de cada artigo, incluindo os estudos que foram 
evidenciados a questão norteadora desta revisão. Após 
pesquisa nas bases de dados, encontrou-se 14 artigos, 
mas somente cinco se encaixavam nos critérios de in-
clusão desta pesquisa. Das referências, três eram repeti-
dos, seis fugiam da questão norteadora.

A apresentação e a discussão dos dados foram rea-
lizadas de forma descritiva, facilitando a aplicabilidade 
desta revisão das percepções dos profissionais de Uni-
dade de Terapia Intensiva sobre a distanásia.

Por fim, foi desenvolvido um formulário de coleta 
de dados preenchido individualmente de cada artigo, 
contemplando informações sobre identificação do es-
tudo e autores, metodologia, objetivos e resultados.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A partir da busca realizada nas bases de dados LI-
LACS e BDENF levando em consideração os critérios de 
inclusão já exposto, dentre os artigos que foram incluí-
dos, encontramos 05 artigos, dos quais 03 são da BDENF 
e 02 da LILACS.

No Quadro 1, apresentam-se informações sobre os 
estudos que foram incluídos nesta revisão.
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Quadro 1 - Informações dos artigos escolhidos para revisão integrativa. Fortaleza 
- CE, 2019

Nº TÍTULO AUTORES METODOLOGIA ANO

1 Concepções de enfer-
meiras sobre o pro-
longamento artificial 
da vida

Carina Marinho 
PicançoI, Dora 
Sadigursky

Trata-se de uma 
pesquisa descri-
tiva, de natureza 
qualitativa.

2014

2 Ortotanásia e dista-
násia: percepção dos 
profissionais de saúde 
de uma unidade de 
terapia intensiva

Farah Pitanga Porto 
Gois dos Santos, 
Isabel Comassetto, 
Anne Isadora Caval-
cante Porciúncula, 
Regina Maria dos 
Santos, 
Fabiana Andrea 
Soares Ferreira, Ana 
Paula Nogueira de 
Magalhães.

Estudo descritivo, 
de abordagem 
qualitativa.

2016

3 Obstinação terapêu-
tica sob o referencial 
bioético da vulnera-
bilidade na prática da 
enfermagem

Cláudia D’Arco, Carla 
Maria Maluf Ferrari, 
Luciane Vasconcelos 
Barreto de Carvalho.

Trata-se de uma 
pesquisa descri-
tiva com aborda-
gem qualitativa

2016

4 Obstinação terapêutica 
em Unidade de Terapia 
Intensiva: perspectiva 
de médicos e enfer-
meiros

Karla Cristiane Oli-
veira Silva, Alberto 
Manuel Quintana, 
Elisabeta Albertina 
Nietsche.

Trata-se de uma 
pesquisa qualita-
tiva, exploratório-
-descritiva

2012

5 Obstinação terapêutica 
como questão ética: 
enfermeiras de
Unidades de Terapia 
Intensiva.

Karen Knopp de 
Carvalho, Valéria 
Lerch Lunardi

Este estudo quali-
tativo, explorató-
rio descritivo.

2009

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Observou-se que, dos cinco artigos publicados 
(dois em 2016, um em 2014, um em 2012 e um em 
2019), dois foram publicados em 2016, o que denota 
uma tendência crescente sobre o interesse pelo tema 
em estudo, numa tentativa de melhorar a assistência 
prestada ao paciente em cuidados paliativos. 
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Quadro 2 – Categorização dos artigos recuperados quanto aos objetivos. Fortaleza, 
CE, 2019

Nº OBJETIVOS

1 Analisar as concepções das enfermeiras sobre o cuidado aos 
pacientes em prolongamento artificial da vida em UTI.

2 Reconhecer a percepção dos profissionais da equipe de saúde 
que atuam em unidade de terapia intensiva, acerca das situa-
ções de Ortotanásia e Distanásia.

3 Compreender a percepção do enfermeiro de UTI sobre obs-
tinação terapêutica à luz do referencial bioético da vulnera-
bilidade.

4 Compreender as representações sociais de médicos e enfer-
meiros sobre o investimento excessivo no paciente terminal 
em Unidade de Terapia Intensiva Adulto.

5 Compreender como enfermeiras de UTIs vêm enfrentando 
a aplicação de medidas terapêuticas que reconhecem como 
fúteis.

Fonte: Elaborado pelas autoras.

No quadro 2 revela que todos artigos estudados 
enfatizaram sobre as percepções dos profissionais acer-
ca da obstinação terapêutica, os estudos 1, 4 e 5 fize-
ram referência ao uso de medidas terapêutica fúteis 
para manter a pessoa viva à luz do entendimento dos 
profissionais. O artigo 2 fez um reconhecimento sobre 
as opiniões dos profissionais acerca da distanásia e da 
ortotanásia. Três dos estudos foram realizados somente 
com enfermeiros.
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Quadro 3 – Categorização dos artigos recuperados quanto aos resultados. Fortaleza, 
CE, 2019

Nº RESULTADOS
1 As enfermeiras acreditam que deve existir limitação nas con-

dutas terapêuticas e consideram o prolongamento artificial da 
vida fonte geradora de sofrimento para o paciente.

2 A percepção dos profissionais de saúde referente à Ortotanásia 
e à Distanásia exige discussões referentes aos conceitos éticos 
que envolvem as intervenções no processo de morte, possibi-
litando um embasamento da equipe multiprofissional, familia-
res e pacientes na tomada de decisão no final da vida. 

3 Na categoria desconhecimento do conceito, as enfermeiras 
demonstram, em suas falas, o desconhecimento dos conceitos 
de distanásia e obstinação terapêutica, não sabiam defini-las 
e, quando o fizeram, acreditavam que eram termos diferentes, 
além de algumas vezes utilizá-los como sinônimos do termo 
eutanásia. O desconhecimento do conceito acaba por deter-
minar um despreparo para identificar as situações de obstina-
ção terapêutica, posicionar-se diante da equipe e a enfrentar 
situações nas quais o tema está envolvido.

4 Concluiu-se que estes profissionais constroem suas represen-
tações sociais sobre obstinação terapêutica, partindo dos pe-
didos obstinados da família do paciente terminal para instituir 
medidas fúteis; das dificuldades de tomadas de decisão e da 
ausência de critérios quanto aos investimentos; e do receio das 
repercussões ético-legais em relação às decisões tomadas.

5 O trabalho demonstra a necessidade de avaliar as medidas tera-
pêuticas a serem utilizadas com pacientes em processo de mor-
rer e de morte, de modo que possam viver a fase final de sua 
vida com qualidade. Quando a cura não é mais possível, é neces-
sário cuidar, respeitando a integridade da pessoa doente, pois o 
cuidado é a base do exercício profissional da enfermagem.

Fonte: Elaborado pelas autoras.

No artigo 1, os autores evidenciaram que os enfer-
meiros têm opiniões que o prolongamento artificial da 
vida podem gerar sofrimento para o paciente e o me-
lhor seria limitar estas condutas terapêuticas para evitar 
mais sofrimento ao paciente e familiares.
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O estudo 2 ressalta que a percepção dos profis-
sionais de saúde referente ao assunto exige discussão 
sobre aspectos éticos, neste processo de morte, envol-
vendo profissionais, pacientes e familiares na tomada 
de decisão.

Em relação ao estudo 3, verificou-se que os pro-
fissionais desconhecem o conceito distanásia e obstina-
ção terapêutica, achando que eram termos diferentes, 
achando que era sinônimo de eutanásia, ficando notó-
rio o despreparo dos profissionais diante de situações 
de obstinação terapêutica, dificultando tomada de de-
cisões destes profissionais nestas situações.

Quanto ao artigo 4 observou-se que os profissio-
nais obedecem os pedidos das famílias que não aceitam 
a finitude do seu ente querido e aplicam medidas fúteis 
na terapêutica do paciente e, também, por receio das 
repercussões éticas sobre as tomadas de decisões.

O trabalho demonstra a necessidade de avaliar as 
medidas terapêuticas a serem utilizadas com pacien-
tes em processo de morrer e de morte, de modo que 
possam viver a fase final de sua vida com qualidade. 
Quando a cura não é mais possível, é necessário cuidar, 
respeitando a integridade da pessoa doente, pois o cui-
dado é a base do exercício profissional da enfermagem

O artigo 5 destaca a qualidade de vida dos pacien-
tes no fim da vida, respeitando a integridade da pessoa 
doente, demonstrando a necessidade de avaliar as me-
didas terapêuticas tomadas para este paciente em pro-
cesso de morte.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Durante a busca deste estudo percebesse que pre-
cisa ter mais estudo nesta área, pois os artigos achados 
todos se referem somente à percepção dos profissionais 
acerca da temática.

Sugere-se que a obstinação terapêutica seja evita-
da para que um cuidado humanizado seja dedicado ao 
paciente em fim de vida e as condutas frente à finitude 
humana sejam empregadas para um enfrentamento da 
dificuldade do processo de morrer pelos profissionais e 
familiares.

Em quase todos os estudos os profissionais re-
conhecem que a obstinação terapêutica com suas 
medidas fúteis proporciona um fim de vida com pro-
longamento de sofrimento dos pacientes e familiares. 
Recomenda-se que nas instituições hospitalares haja 
um maior envolvimento da alta gestão na elaboração 
de protocolos aonde este profissionais possam se res-
paldar na sua tomada de decisões de uma forma ética, 
não deixando a família, que naquele momento está fra-
gilizada, se responsabilize pela terapêutica do paciente.
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CAPÍTULO 10

ASPECTOS HISTÓRICOS DA ESPIROMETRIA E 
SEU USO NAS DOENÇAS RESPIRATÓRIAS: UMA 

REVISÃO INTEGRATIVA

Cynthia de Oliveira Vaz
Thereza Maria Magalhães Moreira

INTRODUÇÃO

A espirometria é entendida como prova de fun-
ção pulmonar e tem como principais objetivos: detectar 
precocemente as disfunções pulmonares obstrutivas; 
detectar ou confirmar as disfunções pulmonares restriti-
vas; diferenciar uma doença obstrutiva funcional de uma 
obstrutiva orgânica; avaliar a evolução clínica de uma 
pneumopatia e parametrizar recursos terapêuticos por 
meio de testes pré e pós-intervenção terapêutica, atual-
mente muito empregada na fisioterapia respiratória am-
bulatorial; avaliar o risco cirúrgico (por meio de decúbito 
alternado); direcionar condutas em pacientes cardiopa-
tas e, por fim, subsidiar a avaliação da saúde do traba-
lhador, especialmente no controle de riscos industriais.

Destaca-se algumas contraindicações que impe-
dem a realização da espirometria, tais como: aneurisma 
de aorta torácica, hemoptise, angina recente, descola-
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mento de retina, crise hipertensiva e edema pulmonar. 
Com esse exame são avaliados alguns parâmetros prin-
cipais, como: capacidade vital forçada (CVF), VEF e rela-
ção VEF/CVF, conhecida como índice de Tiffeneau.

Os valores previstos por meio da espirometria irão 
receber variação devido ao gênero do paciente, à raça, 
à idade e à altura. Todavia, para padronizar os resulta-
dos do exame, os principais guidelines utilizam valores 
fixos na sua interpretação. Os critérios para avaliação da 
reposta ao broncodilatador diferem entre a Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e a Socie-
dade Torácica Americana e a Sociedade Respiratória Eu-
ropeia ATS/ERS.

Para a SBPT, quando ocorre aumento do VEF1 de 
7% em relação ao valor previsto e de 200mL em valor 
absoluto, após inalação de beta-2 agonista de curta du-
ração, diz-se que o paciente possui prova broncodilata-
dora positiva. Se o paciente não apresentar obstrução 
basal, é exigido aumento de 10% em relação ao valor 
previsto. Para a ATS/ERS, uma resposta broncodilata-
dora é considerada positiva quando ocorre aumento 
maior ou igual a 12% e maior ou igual a 200mL do VEF 

ou da CVF, 15 a 20 minutos após a inalação do broncodi-
latador de curta ação (salbutamol 400µg). 

Embora sejam recomendadas as medidas de VEF 
antes e após o broncodilatador para o diagnóstico e o 
estadiamento da asma e da DPOC, a avaliação da res-
posta ao broncodilatador não deve ser utilizada como 
diagnóstico diferencial com asma ou preditor da res-
posta ao tratamento com broncodilatador e/ou corti-
costeroides inalatórios.
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Levando em consideração a importância da espi-
rometria para a identificação de doenças respiratórias 
comuns o desenvolvimento desta pesquisa emergiu da 
curiosidade em se conhecer sua evolução histórica, já 
que na década de 1840, o cirurgião John Hutchinson 
(Medical History) projetou o espirômetro e ele passou 
por muitas adaptações ao longo dos anos. Portanto, ob-
jetivou-se levantar a historicidade do uso da espirome-
tria na avaliação das doenças respiratórias ao longo do 
tempo, com ênfase nos seus marcos históricos.

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão integrativa. Para a cons-
trução da revisão integrativa foi percorrido seis etapas 
distintas, sendo elas a identificação do tema e seleção 
da hipótese ou questão de pesquisa; estabelecimento 
de critérios para inclusão e exclusão de estudos/amos-
tragem ou busca na literatura; definição das informa-
ções a serem extraídas dos estudos selecionados/cate-
gorização dos estudos; avaliação dos estudos incluídos; 
interpretação dos resultados; e apresentação da revi-
são/síntese do conhecimento.

Dessa maneira, o estudou buscou responder à se-
guinte questão de pesquisa foi: como se deu a evolução 
histórica do uso da espirometria na avaliação das doen-
ças respiratórias?

Partindo desse questionamento, as fontes de busca 
foram o banco de dados da Biblioteca Virtual de Saúde 
(BVS) por meio da Literatura Latino-Americana e do Caribe 
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em Ciências da Saúde (LILACS) e Medical Literature Analy-
sis and Retrieval System Online (MEDLINE). Além dessas 
bases, também foi utilizada a Scientifc Eletronic Library 
Online (SciELO) por meio dos operadores booleanos “e/ou” 
(em português) e “and/or” (em inglês) que foram usados 
com os seguintes descritores em português: Espirometria; 
Utilidade; Aspectos Históricos. Esses descritores foram usa-
dos de forma combinada nas bases de dados indicadas.

A presente pesquisa foi realizada no período de 
abril de 2019 a junho de 2019, em que as pesquisas se-
lecionadas para compor o estudo obedeceram aos se-
guintes critérios de inclusão: retratar a evolução história 
da espirometria, bem como suas formas de realização e 
interpretação, em língua portuguesa e em inglês. Tam-
bém foram selecionadas pesquisas originais, disponí-
veis na íntegra, tese de mestrado e doutorado. Foram 
excluídos estudos que não retrataram a temática em 
pauta, as duplicações e as pesquisas de revisão. Foram 
identificados apenas 106 (LILACS=55; MEDLINE=30; 
SCIELO=21) artigos nas bases de dados selecionados, 
dos quais apenas 23 pesquisas respondiam aos objeti-
vos propostos, conforme mostra a figura 1.

Os resultados dos artigos que foram avaliados 
e os principais resultados foram apresentados em um 
quadro síntese, o qual mostrou responder aos objeti-
vos propostos. Também foi construído uma tabela para 
caracterizar a autoria, ano do estudo, periódico, base 
de dados e metodologia adotada das pesquisas sele-
cionadas para compor este estudo. Posteriormente, os 
resultados dos estudos analisados foram organizados 
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de acordo com a similaridade das informações em ca-
tegoria temática.

Figura 01 - Método de Seleção dos Estudos Incluídos na RevisãoFigura 01 - Método de Seleção dos Estudos Incluídos na Revisão

Fonte: LILACS e MEDLINE

Estudos selecionados para ser avaliados
criteriosamente (n=106)

1-ATS (1979)

2-Beydon et al. (2007)

3-Bonini et al. (2007)

4-Burity et al. (2013)

5-Cherniack (1972)

6-Golshan et al. (2003)

7-Ladosk et al. (2002)

8-Lucas et al. (2009)

9-Malozzi (1995)

10-Malucelli et al. (2002)

11-Menezes et al. (2005)

12-Pride (19889)

13-Renault et al. (2009)

14-Scanlam; Wilkins e Stoller
(2014)

15-Schcrmer et al. (2011)

et al

Artigos avaliados para a

elegibilidade (n=23)

Estudos incluídos na síntese
qualitativa (n=23)

Estudos excluídos pelo resumo
N=18

1ª Combinação: aspectos históricos and espirometria

(MEDLINE=87; LILACS=13; SCIEL=0) =100

2ª Combinação: aspectos históricos and espirometria and doenças respiratórias

Estudos removidos (n=65)

 Indisponibilidade de textos
completos na íntegra (n=50);

 Fuga ao tema (n=10);
 Repetições (n=05)

Fonte: LILACS e MEDLINE
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Evolução da espirometria no diagnóstico de doen-
ças respiratórias

Na década de 1840, o cirurgião John Hutchinson 
(Medical History, 1977) projetou o espirômetro mais 
semelhante aos empregados até a atualidade, criado a 
partir de um sino calibrado imerso em água. Hutchinson 
criou o termo “capacidade vital” (CV) e registrou a sua 
medida em mais de 2.000 pessoas. Ele observou a sua 
relação com a altura e a idade e acreditou que a medida 
era um poderoso preditor de longevidade, observações 
atualmente relevantes. Em 1947, Robert Tiffeneau, um 
farmacologista francês que estudava os efeitos bronco-
motores da acetilcolina e da histamina, publicou obser-
vações sobre expirações forçadas que incluíam o ele-
mento tempo, definindo o VEF1 e a razão entre o VEF1 
e a CVF. 

O estudo anterior serviu de marco para o segui-
mento de várias pesquisas, no intuito de determinar os 
valores de referência para a capacidade vital, cada vez 
mais detalhados, passando a levar em consideração ou-
tros fatores que influenciam os parâmetros de função 
pulmonar, como sexo, raça, idade e puberdade..

É importante destacar que, devido à inconstância 
dos dados, os pesquisadores enfrentavam dificuldades 
para compará-los. Desse modo, impulsionados por este 
problema, especialistas de várias nações reuniram-se 
em 1978, sob a chancela ATS, com o objetivo de pa-
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dronizar a avaliação da função pulmonar. Em 1980 essa 
padronização foi revisada por Taussig et al., (1980) que 
buscaram adaptá-la à faixa etária pediátrica. Em segui-
da, no ano de 1983, a European Community for Coal and 
Steel (ECCS), reuniu especialistas que alteraram alguns 
pontos da padronização da ATS.

Em 1992, Stwart avaliou a capacidade vital de 
2700 crianças, levando em consideração idade, peso, 
altura sentada (comprimento do tronco) e sexo. Toda-
via, os autores continuavam a encontrar dificuldades 
por causa da grande variabilidade dos resultados obti-
dos nas diferentes populações. No entanto, este estudo 
serviu para padronização e a ATS atualizou seus crité-
rios em 1987. A partir de então, periodicamente, a ATS 
em conjunto com a European Respiratory Society (ERS), 
vem sendo atualizada periodicamente.

Entre a década de 80 e 90 a espirometria passou a 
ser realizada com maior frequência em adolescentes e 
crianças, refletindo constantemente a preocupação em 
padronizar valores para as diversas faixas etárias, fazen-
do com que atualizações fossem realizadas pela ATS e 
a ERS, especialmente as crianças em idade pré-escolar. 

Kivastik e Kingisepp (2001) avaliaram com espirô-
metro 1170 crianças estonianas saudáveis, com idade 
entre seis e 18 anos, objetivando descrever a relação 
entre parâmetros antropométricos e função pulmonar, 
determinar valores de referência para a espirometria 
e comparar os resultados com os de outras pesquisas. 
Esses autores encontraram valores semelhantes aos de 
crianças europeias pré-púberes, mas em relação à capa-
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cidade vital forçada e ao volume expiratório forçado no 
primeiro segundo, foram encontradas diferenças signi-
ficativas, principalmente entre os pacientes com maior 
altura.

No Brasil, são dois os principais estudos que deter-
minaram valores de referência para a função pulmonar 
em crianças: o primeiro, realizado por Torres, com crian-
ças de seis a 10 anos da cidade de Ribeirão Preto. Este 
autor optou pela regressão linear simples, escolhendo a 
estatura como variável preditora. O segundo estudo foi 
realizado por Malozzi (1995), que avaliou crianças e jo-
vens da cidade de São Paulo, entre seis e 18 anos, e tam-
bém escolheu a regressão linear simples para a estatura, 
que em seu estudo apresentou valores de coeficiente 
de determinação semelhantes aos da função logarítmi-
ca, exponencial ou de potencial. 

Em outro estudo no Brasil foi avaliado equações 
para valores teóricos de dados espirométricos, fazendo 
uma comparação com as equações de Mallozi com as 
de Polgar, que são as mais utilizadas na Europa e Amé-
rica do Norte. Os valores teóricos de CVF e VEF1 para 
crianças brasileiras, propostos por Mallozi, diferiram 
significativamente dos valores teóricos de Polgar. Os 
autores concluíram que a equação de Mallozzi é mais 
fidedigno para identificar dificuldade obstrutiva que a 
de Polgar, e que, por traduzir melhor a realidade brasi-
leira, deve ser utilizada como equação de escolha para 
crianças no Brasil.

Em dias atuais um dos primeiros exames a ser 
solicitado em situações de suspeita de afecções respi-
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ratórias é a espirometria, em especial asma e a doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Esse exame é ca-
paz de detectar a presença e avaliar a gravidade dos dis-
túrbios ventilatórios, pois mede os fluxos e os volumes 
pulmonares.

A espirometria é utilizada em todo o mun-
do em estudos de fisiologia pulmonar. Essa gran-
de utilização deve-se também ao fato de ser um 
teste de baixo custo e de fácil realização, ape-
sar de necessitar da cooperação do paciente.  
A espirometria, por estes motivos, é muito útil em es-
tudos clínicos e em pesquisa, sendo o exame mais utili-
zado em crianças e adultos com doenças respiratórias.

Estudos concordam que a espirometria é um exa-
me simples de realizar, seus resultados representam 
uma interação complexa de múltiplos elementos den-
tro do sistema respiratório. A responsabilidade para a 
realização e interpretação da espirometria é prerroga-
tiva dos pneumologistas e fisioterapeutas. Esses pro-
fissionais, mesmo treinados, realizam e interpretam, 
frequentemente, espirometria de modo inadequado, 
de forma que a realização por não especialistas não é 
recomendada.

A determinação do que venha a ser ou não uma 
anormalidade em espirometria, apesar das tabelas de 
valores previstos já existentes, continua a ser objeto 
de estudo e de muito questionamento, especialmente 
quando se considera a validade ou não da universalida-
de das tabelas de valores previstos, sobretudo quando 
esta foi construída a partir de amostra de população 
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restrita a uma região. Além disso, uma boa interpreta-
ção do conjunto dos valores constitui um procedimen-
to cautelar, que deve ser adotado a fim de estabelecer, 
com segurança, se há ou não anormalidade espiromé-
trica e qual seu tipo.

As equações de regressão linear simples e múltipla 
são as análises mais utilizadas nos estudos de espirome-
tria. Nas duas equações, a estatura é a variável que tem 
apresentado maior correlação com os parâmetros de 
função pulmonar (PFE, CVF, VEF1 e FEF25-75). Apesar da 
grande utilização dessas equações, os valores de refe-
rência apresentam diferenças entre as diversas popula-
ções e grupos étnicos.

Levando em consideração a possibilidade de re-
sultados positivos falsos levou uma força-tarefa dos EUA 
a desaconselhar o uso da espirometria para investigar a 
presença de DPOC em adultos. No entanto, há evidên-
cias recentes de que o uso da espirometria para investi-
gar pacientes de alto risco reduz os resultados positivos 
falsos; ademais, novas opções de tratamento para pa-
cientes com DPOC têm se mostrado eficazes em alterar 
a história natural da doença, reforçando a importância 
do diagnóstico precoce.

A presença de obstrução ao fluxo expiratório na 
fase pós-broncodilatação, definida como Volume Expi-
ratório Forçado no Primeiro Segundo (VEF1)/Capacida-
de Vital Forçada (CVF)<0.7, representa o marco fisiopa-
tológico da doença. Esta definição, proposta pela Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 
é simples, não depende de valores preditos, é validada 
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em inúmeros estudos e permite avaliação sucinta para 
o médico generalista, embora leve a um menor número 
de diagnósticos entre pacientes com menos de 45 anos.

Cinco especialistas respiratórios avaliaram dados 
espirométricos e a história de 156 pacientes seleciona-
dos aleatoriamente de encaminhamentos para um servi-
ço de asma / DPOC e identificaram que reduções no VEF1 
refletem a resistência dentro da árvore traqueobrônqui-
ca, o estado das propriedades elásticas dos pulmões, o 
volume absoluto de ar em comunicação com os brôn-
quios, o esforço muscular realizado e a motivação do 
paciente. É importante ressaltar que o VEF1, por sua boa 
reprodutibilidade, tem sido a medida isolada mais acu-
rada para estabelecer a gravidade da limitação ao fluxo 
aéreo e a resposta imediata ao uso de broncodilatador.

Sobre os valores de referência, Burit et al. (2013) 
afirmam que diversos fatores como idade, puberdade, 
gênero e raça, influenciam os valores de referência es-
pirométricos obtidos em diferentes populações. Suge-
re-se que em cada local onde são realizados testes de 
função pulmonar sejam produzidos os próprios valores 
de referência.

Em 98 atletas de elite, outro estudo mostrou que 
a espirometria não é um instrumento de diagnóstico 
para asma subclínica. O teste de alergia e a espirometria 
devem ser realizados rotineiramente em atletas devido 
à alta prevalência de alergia, rinite e asma nessa popu-
lação. No entanto, o valor preditivo desses testes e dos 
testes de provocação brônquica realizados neste estu-
do parece muito baixo para documentar a asma leve ou 
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subclínica em atletas, sugerindo que o teste de reativi-
dade brônquica seria a melhor opção.

A espirometria não seria sensível para detectar 
asma nos atletas devido aos valores basais da espirome-
tria estarem acima dos 100% previsto para estes indiví-
duos. Os testes de alergia e espirometria têm baixo valor 
preditivo positivo para diagnóstico de asma nos atletas. 
O teste de hiperreatividade brônquica com metacolina 
seria o melhor teste para detecção de asma leve ou sub-
clínica neste grupo de indivíduos.

Já em outro estudo buscou-se analisar se há alte-
ração no resultado do exame espirométrico executado 
por escolares saudáveis, quando realizado em dias dife-
rentes em Florianópolis-SC. Vinte e duas crianças foram 
analisadas, com média de idade de 9,3±1,1 anos. Todos 
os parâmetros espirométricos apresentaram redução 
numérica no decorrer dos dias avaliados, no entanto, 
sem diferença significante. Na análise da reprodutibili-
dade da espirometria, os testes apresentaram coeficien-
te de correlação intraclasse >0,70. Não houve alteração 
do resultado da espirometria executada por escolares 
saudáveis em três dias distintos.

Exames espirométricos realizados bimestralmen-
te, durante um ano, também já foram objetos de inves-
tigação. Apesar de os autores constatarem melhora dos 
resultados obtidos no decorrer do tempo, após avalia-
rem 1.135 testes, verificaram que a evolução foi lenta, 
tardia e não apresentou significância estatística nem clí-
nica. Os autores afirmaram que a falta de conhecimento 
e de experiência dos pacientes quanto ao exame não 
interferiram nos resultados.
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Outro estudo alerta para o fato de que os valores 
de referência para testes de função pulmonar diferem 
em amostras de diferentes países, incluindo valores 
para pré-escolares. Foi realizado estudo prospectivo, 
com aplicação de questionário a 425 crianças pré-esco-
lares com idade variando entre três e seis anos, prove-
nientes de escolas e creches públicas e privadas de uma 
cidade metropolitana do Brasil. Foi possível constatar 
que curvas expiratórias completas são de mais difíceis 
obtenção em pré-escolares. Além da estatura, o sexo 
também influencia nas medidas de CVF e VEF1. Foram 
definidos valores de referência para espirometria em 
crianças pré-escolares, nessa população, aplicáveis a 
populações semelhantes.

Malucelli e colaboradores (2007) verificaram a re-
lação entre gravidade da asma e valores de espirome-
tria em crianças e adolescentes asmáticos. Foi realiza-
do estudo retrospectivo com 234 pacientes asmáticos 
submetidos à espirometria, em aparelho Collins GS 4G 
PFT, de acordo com os critérios estabelecidos pelas Di-
retrizes para Teste de Função Pulmonar (2002). A partir 
de dados de anamnese e exame físico foi determinada a 
classificação clínica da asma. Os dados foram analisados 
por meio de teste ANOVA paramétrico e não paramétri-
co. Neste grupo de pacientes, os valores de VEF1 basal 
não estavam associados à gravidade da asma, porém 
houve associação com a resposta broncodilatadora nas 
formas moderada e grave. A resposta broncodilatadora 
pode ser um indicador da gravidade da asma.
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CONCLUSÃO

Foi possível evidenciar que a historicidade do uso 
da espirometria no diagnóstico de doenças respirató-
rias vem acontecendo há muito tempo, e com a evolu-
ção das tecnologias e estudos comparativos foi possível 
formular os parâmetros espirométricos e avaliar esses 
parâmetros de acordo com as modificações por deter-
minados fatores individuais, tais como idade, sexo, raça 
e puberdade, bem como doenças correlacionadas. Des-
sa forma, a interpretação da espirometria deve ser feita 
por comparação com valores de referência bem defini-
dos e regulamentados. 

Portanto, a espirometria continua sendo o teste 
diagnóstico funcional inicial mais empregado no meio 
respiratório, por ser um exame simples de realizar e 
seus resultados representam uma interação complexa 
de múltiplos elementos dentro do sistema respiratório. 
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CAPÍTULO 11

INCIDENTES TRANSFUSIONAIS: UMA REVISÃO 
INTEGRATIVA

Francisco Daniel Rodrigues Da Silva
Francisco José Maia Pinto

INTRODUÇÃO

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima 
que todos os anos, dezenas de milhares de pessoas so-
frem danos desnecessários causados por serviços de 
saúde inseguros (WHO, 2008). As consequências acar-
retam prejuízos nos resultados clínicos e funcionais dos 
pacientes, insatisfação da população usuária e custos 
desnecessários para os serviços de saúde e o sistema 
(BRASIL, 2015a).

Os danos podem ser de vários tipos, incluindo-se 
doenças, lesão, sofrimento, incapacidade e morte. Por 
outro lado, os incidentes de segurança são eventos ou 
circunstâncias que poderiam ter resultado, ou resulta-
ram, em dano desnecessário ao paciente (BRASIL, 2013a).

Incidentes que resultam em dano ao paciente são 
denominados Eventos Adversos (EA) (BRASIL, 2013a). 
Por não se dever à evolução natural da doença de base, 
a ocorrência de EA é um indicador da distância entre o 
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cuidado ideal e o cuidado real, sendo o enfrentamento 
deste problema um desafio para a qualidade dos servi-
ços de saúde. 

Nesse contexto, o relatório “Errar é Humano”, pu-
blicado pelo Institute of Medicine (IOM), em 1999, cons-
titui um marco referencial para a Segurança do Pacien-
te, por alertar que nos Estados Unidos da América (EUA) 
um elevado número de mortes era atribuído aos even-
tos adversos (EA) relacionados à assistência à saúde, 
sendo essa incidência mais elevada do que as mortes 
por câncer de mama e Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida (SIDA). 

Em 2013, o Programa Nacional de Segurança do Pa-
ciente (PNSP) foi instituído pela Portaria GM n°. 529 de 1º 
de abril de 2013, a fim de atender, entre outros, à demanda 
de prevenção de eventos adversos em serviços de saúde  

(BRASIL, 2013b).
Os artigos e relatórios vêm, ultimamente, trazen-

do notoriedade sobre a problematização do erro e dos 
eventos adversos na atenção à saúde, sugerindo a ne-
cessidade de se implementar medidas urgentes para 
realização e manutenção do cuidado qualificado, a fim 
de reduzir riscos e, por consequência, eventos adversos 

(BRASIL, 2013b).
Com a terapia transfusional não é diferente. Por 

se tratar de um procedimento comum nos ambientes 
hospitalares, o risco do dano está presente. O sangue 
é o órgão mais transfundido no mundo, com cerca de 
14 milhões de unidades de concentrados de hemácias 
transfundidas a cada ano.  Os dados sobre as transfu-
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sões de sangue no Brasil apresentam, para o ano de 
2015, o quantitativo de 3.385.651 procedimentos reali-
zados (BRASIL, 2004a).

A terapia transfusional constitui a administração 
intravenosa de sangue total, hemocomponentes ou 
hemoderivados proveniente da doação de sangue, e 
está alicerçada na Lei nº 10.205, de 21 de março de 2001 
(BRASIL, 2014). 

A indicação de um hemocomponente é uma con-
duta médica, que surge a partir da necessidade de esta-
bilizar hemodinamicamente o usuário por diversos mo-
tivos, sejam eles sangramentos, distúrbios nos fatores 
de coagulação, plaquecitopenia ou outros.

Por definição, os hemocomponentes são prepara-
ções obtidas pelo processamento após centrifugação 
das bolsas de sangue total. Podem ser obtidos, também, 
mediante aféreses. A esterilidade é fundamental duran-
te este processo empregando-se métodos assépticos, 
equipamentos e soluções estéreis livres de pirogênicos. 

É válido ressaltar, que mesmo com indicação pre-
cisa e administração correta, a transfusão sanguínea 
envolve risco sanitário. Podem acontecer reações de 
diversas naturezas, as quais são classificadas em ime-
diatas ou tardias. As reações imediatas ocorrem durante 
a transfusão ou em até 24 horas após o procedimento. 
As tardias acontecem depois de 24 horas da transfusão 
(BRASIL, 2004b).

Define-se por hemovigilância, o conjunto de pro-
cedimentos de vigilância que abrange todo o ciclo do 
sangue, objetivando disponibilizar informações sobre os 
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possíveis eventos adversos ocorridos nas diversas eta-
pas para prevenir seu aparecimento ou recorrência, me-
lhorar a qualidade dos processos e produtos e aumentar 
a segurança do doador e receptor (BRASIL, 2013). Os in-
cidentes relacionados à hemovigilância ganham desta-
que pela grande possibilidade de serem fatais. 

Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sani-
tária (ANVISA), em 2015, houve um aumento de mais 
600% de notificações registradas no sistema desde 
2007, além do crescimento médio anual de pouco mais 
de 26% que indica crescente adesão dos profissionais e 
serviços de saúde ao sistema de hemovigilância (BRA-
SIL, 2004a). Conclui-se que o Brasil reduziu de maneira 
importante a subnotificação nos sete anos de monito-
ramento, conseguindo se aproximar, na média nacional, 
de parâmetros internacionais com a subnotificação esti-
mada de cerca de 5,4% (BRASIL, 2010).

No contexto da segurança do paciente, mais do 
que atualizar conceitos, os profissionais de saúde pre-
cisam compreender a importância de se utilizar os in-
cidentes como uma oportunidade para o aprendizado 
e implementar ações que oportunizem uma maior se-
gurança para doadores e receptores. Mais do que co-
nhecer os tipos de incidentes notificados, é necessário 
prevenir sua ocorrência.

A partir de uma investigação detalhada das si-
tuações, é possível evidenciar as variáveis envolvidas 
nessas ocorrências indesejáveis e, por conseguinte, ela-
borar metas estratégicas para uma melhor organização 
do processo de trabalho, voltando o foco para cuidado 
seguro e centrado nos usuários. 
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O interesse por esta pesquisa surgiu a partir da vi-
vência do autor na atuação como enfermeiro de unida-
des hospitalares. Em sua grande maioria, os incidentes 
passavam despercebidos pela equipe de enfermagem, 
que atrelavam as manifestações ao quadro clínico ou às 
medicações. Frente ao exposto, o presente estudo tem 
o objetivo de investigar os tipos de incidentes mais fre-
quentemente abordados na literatura científica no con-
texto da hemovigilância, e traçar as estratégias utiliza-
das pelas instituições de saúde para a prevenção dessas 
ocorrências indesejáveis.	

Material e Método

Para a operacionalização dessa revisão, foram utili-
zadas as seguintes etapas: definição do tema e da ques-
tão norteadora; seleção dos critérios para a definição 
da amostra; escolha das informações a serem extraídas 
dos estudos selecionados e categorização dos estudos; 
avaliação dos estudos incluídos na revisão integrativa e, 
finalmente, a interpretação dos resultados e apresenta-
ção da revisão (GALVÃO; SAWADA; ROSSI, 2002).

O levantamento bibliográfico foi realizado no mês 
de maio e junho de 2019 em três bases de dados indexa-
das: Electronic Library Online (SciELO), Literatura Latino-
-Americana em Ciências da Saúde (LILACS), Scientific e 
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 
(MEDLINE). Para o levantamento dos artigos, utilizaram-
-se os descritores controlados da Biblioteca Virtual em 



238

Saúde por meio dos Descritores em Ciências da Saúde, 
como “incidentes transfusionais” and “hemovigilância” 
and “reações transfusionais”. 

Para a seleção das amostras seguiram-se os se-
guintes critérios: artigos nos idiomas português, inglês 
e espanhol, completos e disponíveis eletronicamen-
te; que abordassem a temática relativa aos incidentes 
transfusionais, hemovigilância e reações transfusionais 
em pesquisas desenvolvidas e divulgadas no período 
de 2012 a 2019. Seguiram-se como critérios de exclusão 
os artigos repetidos. Na busca inicial, 189 artigos foram 
encontrados. Por meio de dados da leitura dos resumos 
disponíveis foram excluídos 67 artigos do MEDLINE, 56 
da SciELO e 27 artigos da LILACS por apresentarem du-
plicidade com os artigos apresentados na SciELO. Desse 
modo, restaram 39 artigos, os quais foram lidos na ínte-
gra. No entanto, destes apenas nove artigos responde-
ram à questão norteadora e definiram a amostra final da 
presente revisão.

A coleta de informações teve por base um instru-
mento que foi preenchido para cada artigo da amostra 
final da revisão. O instrumento utilizado apresentou as 
seguintes informações: identificação do artigo e auto-
res, fonte de localização, objetivos, delineamento, me-
todologia, resultados e principais conclusões de cada 
estudo (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008). Os artigos 
encontrados foram numerados, conforme a ordem de 
localização, e os dados organizados a partir da definição 
das informações a serem extraídas das publicações se-
lecionadas. A essência da revisão integrativa é a catego-
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rização dos estudos. Nesse sentido, procedeu-se à apre-
sentação dos resultados e a discussão das informações, 
de forma descritiva e por meio da construção de um 
quadro sinóptico, contendo o código do estudo, segun-
do a classificação de suas pesquisadoras, objetivos; pe-
riódico, ano de publicação e características do estudo.



240

Quadro 1 - Estudos incluídos na revisão integrativa sobre a prática hemoterápica. 
Fortaleza, CE, 2019

TÍTULO OBJETIVO DO ESTUDO PERIÓDI-
CO/ANO

CARACTERÍSTICAS DO ES-
TUDO

1. Hemovigilân-
cia: a experiência 
da notificação 
de reações trans-
fusionais em 
Hospital Univer-
sitário

Analisar as ocorrências 
de reações transfusionais 
em pacientes internados, 
receptores de sangue e 
hemocomponentes, iden-
tificando a frequência das 
principais reações imedia-
tas, sua gravidade e fatores 
associados, por meio da 
análise das reações trans-
fusionais ocorridas e inse-
ridas no Sistema Nacional 
de Hemovigilância no pe-
ríodo de maio de 2002 a 
dezembro de 2016.

Revista de 
escola de 
e n fe r m a -
gem da 
USP/2018

Local: Hospital Universitário, de 
caráter filantrópico, com 862 
leitos, de alta complexidade, lo-
calizado na cidade de São Paulo.
Tipo: estudo descritivo, retros-
pectivo
Amostra: 1.548 Fichas, de um 
total de 1.559, contendo as No-
tificações de Incidentes
Transfusionais de pacientes que 
receberam transfusão de
sangue e hemocomponentes 
no período entre 2002 e 2016.

2. Hemoterapia 
e reações trans-
fusionais ime-
diatas: atuação 
e conhecimento 
de uma equipe 
de enfermagem

Verificar o conhecimento 
da equipe de enfermagem 
sobre hemoterapia, rea-
ções transfusionais imedia-
tas e cuidados indicados 
diante desses casos.

R e v i s t a 
Mineira de 
E n fe r m a -
gem/2017

Local: pronto socorro adulto
Tipo: descritivo com abordagem 
quantitativa
Amostra: equipe de enferma-
gem que compunha o pronto 
socorro

3.Hemovigi-
lance system 
implementation 
at the Univer-
sity Hospital of 
Uruguay

Identificar as característi-
cas e frequências das rea-
ções adversas relacionadas 
à transfusão

R e v i s t a 
del Uru-
guay/2016

Local: Hospital Universitário no 
Uruguai
Tipo: descritivo, observacional, 
exploratório e retrospectivo.
Amostra: 58 reações, 23 iden-
tificadas como febril não he-
molítica, em que 49 foram 
consideradas leves, sendo 25 
confirmadas. Evidenciou-se dois 
casos de óbitos: um por TRALI 
(Lesão Pulmonar Aguda relacio-
nada a transfusão) e outro por 
contaminação bacteriana.

4. How do we 
utilize a transfu-
sion safety offi-
cer?

Descrever as atividades 
realizadas pelo TSO (Trans-
fusion Safety Officer) como 
estratégia de melhoria 
para a segurança transfu-
sional e garantia de confor-
midade com a legislação. 

T r a n s f u -
sion/2015 Tipo: relato de experiência
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TÍTULO OBJETIVO DO ESTUDO PERIÓDI-
CO/ANO

CARACTERÍSTICAS DO ES-
TUDO

5. Índice de rea-
ção transfusional 
em pacientes 
submetidos a 
transfusão em 
um hemocentro 
do norte de 
Minas Gerais.

Analisar o índice de reação 
transfusional em pacientes 
submetidos à transfusão 
sanguínea no ambulatório 
do Hemocentro Regional 
da cidade de Montes Cla-
ros – MG

R e v i s t a 
Bras de 
p e s q u i s a 
em ciên-
cias da 
saúde
/2015

Local: Monte Carlos/ MG
Tipo de estudo: transversal
Amostra: pacientes
atendidos no ambulatório do 
Hemocentro. Os dados foram 
coletados através das fichas de 
notificação de incidentes
transfusionais (FIT´s) oriundas 
de transfusões realizadas.

6. Estimation of 
the prevalence 
and rate of acute 
transfusion reac-
tions occurring 
in Windhoek, 
Namibia

Estimar a prevalência real 
e as taxas de reações trans-
fusionais agudas em Win-
dhoeck, na Naníbia, após 
a implementação do Siste-
ma de Vigilância de Reação 
Transfusional Aguda.

B l o o d 
T r a n s f u -
sion/2014

Local: Naníbia
Tipo: estudo transversal
Amostra: 3697 incidentes rela-
cionados a transfusão, destes 
somente 758 tiveram registro 
em prontuário e identificadas 
28 reações transfusionais agu-
das e somente um caso foi rela-
tado a vigilância.

7. Enfermagem 
na terapia 
transfusional e 
hemovigilân-
cia: análise da 
conformidade 
em um hospital 
de ensino

Analisar a conformidade 
da prática do enfermeiro 
na terapia transfusional e 
sua participação nas ações 
da hemovigilância.

R e v i s t a 
S a ú d e 
Santa Ma-
ria/2014

Local: Hospital de ensino do 
Oeste do paraná;
Tipo: exploratória descritiva;
Amostra: 24 enfermeiros que 
desenvolviam ações de hemo-
terapia

8. Blood transfu-
sion reactions in 
children: associ-
ated factors

Analisar o perfil das rea-
ções transfusionais em 
crianças e identificar os 
fatores intervenientes.

Jornal de 
p e d i a -
tria/2013

Local: hospital-escola pediátrico 
terciário da rede pública.
Tipo: Estudo transversal
Amostra: todas as crianças inter-
nadas de janeiro a julho de 2011 
(5437), das quais 1.226 foram 
hemotransfundidas,

9. Error report-
ing in transfu-
sion medicine 
at a tertiary care 
centre: a patient 
safety initiative

Identificar os erros no pro-
cesso de transfusão e suas 
causas em um hospital de 
ensino após treinamento 
da equipe conforme POP 
da instituição e incentivo 
em relatar erros.

C l i n i c a l 
Chemistry 
and Lab-
o r a t o r y 
M e d i -
cine/2012

Local: Toronto Canadá
Tipo: estudo descritivo
Amostra: 285 casos foram asso-
ciados a transfusão, sendo qua-
tro eventos adversos, 10 sem 
danos e 271 near misses. 

Fonte: Elaborado pelos autores.
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RESULTADOS

CARACTERIZAÇÃO DOS ESTUDOS ANALISADOS 

Em relação à caracterização dos nove artigos sele-
cionados, estes foram publicados, após o ano de 2012. 
Tivemos predominâncias nos estudos do tipo quanti-
tativo com maioria na natureza descritiva, transversal, 
seguidos dos retrospectivos e um relato de experiência.  

Em relação às nove publicações, observaram-se 
três em revista especializada na área de Hemoterapia, 
três em revistas de ciências e saúde, dois artigos divul-
gados em periódicos de enfermagem e um em revista 
de pediatria.

Quanto aos objetivos dos estudos, todos discu-
tiram os incidentes transfusionais e a hemovigilância, 
descrevendo as reações transfusionais e suas caracte-
rísticas, sobretudo um estudo apresentou enfoque na 
prática transfusional e a atuação do enfermeiro na he-
movigilância. 

Com relação à origem das publicações e da insti-
tuição sede dos autores, seguiram apreados os trabalhos 
internacionais (quatro estudos) com os da região Sudes-
te (quatros estudos) e somente um estudo da região Nor-
deste. Esta predominância da região Sudeste pode ser 
justificada pela concentração de escolas de medicina, de 
hospitais e cursos de pós-graduação nessa região, o que 
corrobora com o estudo realizado sobre a produção cien-
tífica em hematologia, hemoterapia e hemovigilância no 
Brasil no período de 2006 a 2009 (BRASIL, 2015b).
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DISCUSSÃO

A INVESTIGAÇÃO COMO OPORTUNIDADE DE ME-
LHORIA DO SERVIÇO

Os incidentes transfusionais em Toronto, Canadá, 
por Maskens et al. (2014) durante os anos de 2005-2010 
apresentam uma análise ampla dos principais eventos 
ocorridos no serviço de hemoterapia (9.083 erros) e 
serviço clínico (6.051 erros). A situação mais comum e 
de maior gravidade no serviço de hemoterapia foi o re-
cebimento de amostras fora dos padrões, ou seja, sem 
o registro do responsável pela coleta, amostras hemo-
lisadas e identificação das amostras diferentes das re-
quisições. Dentre os erros laboratoriais, dois resultaram 
em danos ao paciente, sendo que no caso mais grave, o 
receptor apresentou lesão pulmonar aguda relacionada 
à transfusão (TRALI) imediatamente após a transfusão, 
devido à administração de hemocomponente fora do 
prazo de validade. Quanto ao serviço clínico, o erro mais 
frequente foi a má indicação de hemocomponentes 
que acarretaram reações transfusionais evitáveis, des-
tas: 10 reações por sobrecarga circulatória associada à 
transfusão (TACO), dois casos de TRALI, oito por reações 
agudas e um caso de controle tardio de hemostasia 

(BRASIL, 2004b).
Em seis hospitais de Windhoek na África, no ano 

de 2011, de acordo com Meza et al. (2014), a taxa de rea-
ções transfusionais agudas foi 0,8 por 1.000 unidades de 
sangue transfundidas relatadas ao Sistema de Vigilân-
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cia, num total de 10.338 hemocomponentes transfun-
didos. Contudo, houve um aumento para 11,5 reações 
transfusionais por 1.000 unidades depois da análise de 
alguns prontuários. Das oito reações agudas transfusio-
nais notificadas, quatro foram de gravidade leve (reação 
alérgica e febril não hemolítica), duas moderadas (rea-
ção alérgica e contaminação bacteriana), e uma resul-
tou em óbito (reação hipotensiva). Das 28 reações trans-
fusionais agudas detectadas na revisão dos prontuários, 
evidenciando-se de forma expressiva a subnotificação, 
20 foram classificadas como leve (reação alérgica, febril 
não hemolítica, reação hipotensiva, dispneia associada 
à transfusão e à reação transfusional não especificada), 
quatro moderadas (reação alérgica, dispneia associada 
à transfusão e reação transfusional não especificada), 
duas graves (contaminação bacteriana e reação transfu-
sional não especificada) e dois óbitos (reação hemolítica 
aguda e reação transfusional não especificada). 

No Hospital das Clínicas do Uruguai, nos anos de 
2014-2015, foram registrados 58 incidentes transfusio-
nais, correspondendo a uma taxa de 8,3 por 1.000 he-
mocomponentes transfundidos. Do total, 25 foram clas-
sificadas como febril não hemolítica, 14 aloimunizações, 
12 reações alérgicas, quatro TACO, uma dispneia asso-
ciada à transfusão, uma TRALI e uma contaminação bac-
teriana, sendo que as duas últimas reações resultaram 
em óbito do receptor (BRASIL, 2004b). Entretanto, uma 
vez que a identificação e a classificação dos incidentes 
são fatores que necessitam de mais conscientização dos 
profissionais para o registro, investigação e notificação 
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dos casos para que os dados embasem discussões em 
nível local e mundial para ampliação da hemovigilân-
cia, não é possível estabelecer uma relação quantitati-
va de reações transfusionais por transfusões ocorridas. 
Outro fator prejudicial para uma hemovigilância resolu-
tiva são as diferentes formas de classificação dos even-
tos adversos relacionados à transfusão. Alguns países, 
como o Brasil, utilizam o modelo francês, porém essa 
falta de uniformidade no mundo, prejudica o campo 
para conhecimento técnico-científico na área.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Através da presente revisão integrativa, ficou clara 
a importância da atuação dos profissionais de saúde na 
área de hemoterapia e hemovigilância para a segurança 
transfusional.

A inserção do conceito, metas e formas de apli-
cabilidade da segurança do paciente no contexto da 
saúde trouxeram inovações e aperfeiçoamentos do cui-
dado prestado, incluindo o ciclo do sangue. Os estudos 
apontaram algumas vulnerabilidades encontradas nos 
serviços de saúde que desenvolvem obstáculos, inter-
ferindo de maneira direta nos resultados da hemovigi-
lância.

Quando analisados os números de casos notifica-
dos, tornou-se evidente a subnotificação, o que inviabili-
za a publicação de relatórios reais. Contudo, ao expandir 
a análise das informações obtidas no presente estudo, 



246

os principais incidentes encontrados na literatura são 
os near misses, seguidos de reação febril não hemolítica, 
bem como é perceptível que várias falhas são encontra-
das ao longo do ato transfusional. E, destas, sobressai-
-se a identificação positiva do paciente, visto que esse 
cuidado está atrelado a vários momentos do processo, 
e é uma das possibilidades de se identificar e prevenir 
erros. Associado a isso, está a falta de conhecimento por 
parte dos profissionais de saúde, que faz aumentar a 
necessidade de novos estudos com nível de evidência 
acima de 3, para que os cuidados disponibilizados na 
literatura sejam de fato implementados e avaliados para 
propor mudanças reais no cuidado transfusional. Como 
exemplo, citam-se: o uso do código de barras na pulsei-
ra de identificação do paciente, que permite o desen-
volvimento de barreiras até a administração do sangue, 
além de associar o cuidado beira-leito ao uso de tecno-
logias. A adoção de medidas preventivas e corretivas 
são o limiar para a transformação da hemovigilância. 

Por se tratar de uma especialidade recente e não 
consolidada de forma uniforme, pode-se explicar a bai-
xa produção no assunto. Diante da carência de estudos 
e da constatação da pouca visualização do tema como 
área temática de relevância para a hemovigilância e se-
gurança transfusional, é que se entende a importância 
deste estudo.
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CAPÍTULO 12

CONTEXTUALIZAÇÃO NORMATIVA E 
HISTÓRICA DAS UNIDADES DE PRONTO 

ATENDIMENTO 24H NO CEARÁ

Ismênia Maria Marques Moreira
Carlos Garcia Filho

MARCOS NORMATIVOS DA POLÍTICA NACIONAL DE 
ATENÇÃO ÀS URGÊNCIAS E DA REDE DE ATENÇÃO ÀS 
URGÊNCIAS

O Brasil tem uma população estimada de 210 mi-
lhões de habitantes (IBGE, 2019) e é organizado em um 
sistema federativo de três níveis composto pelos go-
vernos federal, estadual e municipal, que refletem de-
sigualdades regionais e sociais substanciais. O principal 
desafio epidemiológico enfrentado pelo país, hoje, são 
as doenças degenerativas crônicas, embora doenças in-
fecciosas típicas de países pobres ainda afetem grande 
parte da população (PAIM et al., 2011). Em adição aos 
grupos de doença supracitados, as causas externas, vio-
lência e acidentes exercem um impacto notável sobre 
as taxas de morbidade e mortalidade no contexto epi-
demiológico brasileiro (O’DWYER, et al., 2013).

Ainda conforme Paim et al. (2011), em 1988 o Siste-
ma Único de Saúde (SUS) foi criado e a saúde foi estabe-
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lecida como um direito universal e dever estatal. O SUS 
tem como princípios a universalidade, a equidade e a in-
tegralidade. Essa grande conquista foi, particularmente, 
admirável, uma vez que não foi dirigida por governos, 
partidos políticos ou organizações internacionais, mas 
sim pela sociedade civil e os profissionais de saúde.

No início dos anos 2000, estabeleceu-se no âmbito 
do Ministério da Saúde a organização de uma política 
nacional de atenção às urgências, com a implantação de 
novos componentes, como os serviços de atendimen-
to móvel de urgência (SAMU) e as Unidades de Pronto 
Atendimento (UPA). Iniciar a implantação pelo compo-
nente pré-hospitalar foi uma decisão acertada (O’DW-
YER et al., 2017), já que, ao longo do tempo, percebeu-se 
que vidas poderiam ser salvas se fossem rapidamente 
atendidas por pessoas treinadas e qualificadas, ainda no 
ambiente fora dos hospitais, e transportadas a um lo-
cal onde pudessem receber atendimento com suporte 
mais específico para cada caso (SILVA et al., 2010).

A partir da Política Nacional de Atenção às Urgên-
cias (PNAU), criada em 2003, componentes de atendi-
mento pré-hospitalar à saúde, como SAMU e UPA foram 
constituídos. As UPAs representam o principal compo-
nente fixo de urgência pré-hospitalar e têm se estabe-
lecido como importante ponto de acesso ao sistema. As 
Unidades supracitadas atuam entre as Unidades Básicas 
de Saúde (atenção básica) e a média e a alta complexi-
dades, integrando a Rede Pré-Hospitalar Fixa (KONDER 
e O’DWYER, 2015).
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Cronologicamente, conforme Machado, Baptista e 
Nogueira (2011) a implantação dos componentes pré-
-hospitalares ocorreu de forma desarticulada, em três 
momentos distintos: até 2002 – regulamentação inicial; 
de 2003 a 2008 – ênfase no SAMU; e a partir de 2009 
– ênfase na UPA. Em 2011, definiu-se a necessidade de 
uma rede de urgência, com regionalização e reorganiza-
ção dos serviços preexistentes (MACHADO; SALVADOR; 
O’DWYER, 2011).

Considerando a realidade vivida pela transição de-
mográfica, social e epidemiológica, além da procura e 
da oferta de serviços de saúde no Brasil como fenôme-
nos dinâmicos, nas últimas décadas tem-se observado 
grande aumento na demanda dos serviços de atendi-
mento às urgências e às emergências que, por sua vez, 
exigem grande incremento de tecnologias (O’DWYER 
et al., 2009; CAMPOS DE OLIVEIRA et al., 2017). As UPAs 
24h foram implantadas com objetivo de atender essa 
demanda crescente por serviços de urgência e emer-
gência e organizar essa rede. Quanto ao pioneirismo, 
Oliveira et al., (2015) destaca que a PNAU se baseou em 
experiências de sucesso em cidades como Campinas-SP, 
Curitiba-PR, Belo Horizonte-MG e Rio de Janeiro-RJ.

O estado do Rio de Janeiro, um dos pioneiros do 
país, teve sua primeira UPA implantada em 2007, antes 
da regulação federal (O’DWYER et al. 2017). No Rio Gran-
de do Norte, em Mossoró, no ano de 2002 foi inaugura-
do a unidade modelo e projeto-piloto paras as outras 
UPAs que se espalharam pelas cidades de todo o país 
(JORNAL O MOSSOROENSE, 2017).
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É reconhecível que, para organizar uma rede que 
atenda aos principais problemas de saúde dos usuários 
na área de urgência e emergência de forma resolutiva, 
seja necessário considerar o perfil epidemiológico e de-
mográfico da população brasileira, no qual se destaca 
uma alta morbimortalidade relacionada às violências e 
aos acidentes de trânsito entre jovens até os 40 anos e, 
acima desta faixa, uma alta morbimortalidade relaciona-
da às doenças do aparelho circulatório, como o infarto 
agudo do miocárdio (IAM) e o acidente vascular cerebral 
(AVC), além do acentuado e rápido envelhecimento da 
população, com aumento significativo da expectativa 
de vida nas últimas décadas (BRASIL, 2013). Dessa for-
ma, a Rede de Urgência e Emergência tem como priori-
dade a reorganização das linhas de cuidados prioritárias 
de traumatologia, cardiovascular e cerebrovascular no 
âmbito da atenção hospitalar e sua articulação com os 
demais pontos de atenção como determina a Portaria 
nº 2.809 de 07 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012). 

Instituída em 2011 através da Portaria nº 1.600 
do Ministério da Saúde, a Rede de Atenção às Urgên-
cias e Emergências no SUS (RUE) atende a diferentes 
condições (clínicas, cirúrgicas, traumatológicas, saúde 
mental) e é composta por diferentes pontos de atenção, 
conforme a figura 1. Além disso, de forma transversal a 
todos os componentes, devem estar presentes o aco-
lhimento, a qualificação profissional, a informação e a 
regulação de acesso.
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Figura 1 – Componentes da RUE e suas interfaces

Fonte: BRASIL, 2013

A figura 1 mostra que a RUE tem com o objetivo 
principal reordenar a atenção à saúde em situações de 
urgência e emergência sob a coordenação da atenção 
básica. A integralidade do cuidado deve ser instituída 
com o desenvolvimento de ações de promoção da saú-
de e prevenção de doenças e agravos, de diagnóstico, 
tratamento, reabilitação e cuidados paliativos (BRASIL, 
2013). Observa-se, portanto, que a RUE dialoga com a es-
trutura do SUS integrando a atenção básica e de média e 
alta complexidade, respeitando seus limites de comple-
xidade e capacidade de resolução. Nessa perspectiva, o 
SUS encontra-se estruturado em três níveis hierárquicos 
complementares de atenção à saúde − atenção básica, 
de média e alta complexidade. Cada um desses compo-
nentes da rede assistencial deve participar da Atenção 
às Urgências, respeitando-se os limites de sua complexi-
dade e capacidade de resolução (OLIVEIRA et al., 2015).
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MARCOS NORMATIVOS DAS UPAS 24H

Por meio da Portaria de nº 1.020 de 13 de maio 
de 2009 do gabinete ministerial da saúde estabelece-
ram-se as diretrizes para as UPAs 24h, com destaque 
para as seguintes competências/responsabilidades: 
funcionamento 24h por dia, todos os dias da semana; 
acolhimento aos pacientes e aos familiares sempre que 
buscarem atendimento na UPA 24h; estabelecimento 
de protocolos de atendimento clínico, de triagem e de 
procedimentos administrativos; possuir equipe interdis-
ciplinar compatível com seu porte; fornecer retaguarda 
às urgências atendidas pela Atenção Básica; e prestar 
apoio diagnóstico (realização de raios X, exames labo-
ratoriais, eletrocardiograma) e terapêutico nas 24 horas 
do dia. Essas unidades representam o principal compo-
nente fixo de urgência pré-hospitalar.

Segundo a Portaria nº 2.648 de 07 de novembro 
de 2011, a UPA 24h é uma unidade de atendimento 
intermediária, que deve fornecer retaguarda às urgên-
cias da Rede de Atenção Básica à Saúde e, em caso de 
necessidade, realizar a transferência dos pacientes para 
serviços hospitalares de média e alta complexidade, 
como uma estratégia da Política Nacional de Atenção 
às Urgências, melhorando a organização da assistência, 
articulação dos serviços, definição de fluxos de atendi-
mentos e referências (BRASIL, 2011).

Em relação às dimensões e ao escopo, existem três 
portes de UPA 24h: Porte I – para municípios com popu-
lação entre 50 mil e 100 mil habitantes; Porte II – para 
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municípios com porte entre 100 mil e 200 mil habitantes; 
e Porte III – para municípios com população entre 200 mil 
e 300 mil habitantes. A figura 2 apresenta a classificação 
das UPA 24h por porte, a população, área física, quanti-
dade de atendimentos previstos, quantidade de médicos 
por plantão e, por último, quantidade mínima de leitos 
para atendimento. Como mostra o quadro a seguir:

Quadro 1 - Classificação das UPA 24h pelo porte, população, área física, nº de estabe-
lecimentos, médicos e leitos

UPA

POPULAÇÃO 
DA ÁREA DE 

ABRANGÊNCIA 
DA UPA

ÁREA 
FÍSICA 

MÍNIMA

NÚMERO 
DE ATEN-

DIMENTOS 
MÉDICOS EM 

24 HORAS

NÚMERO 
MÍNIMO 

DE MÉDI-
COS POR 
PLANTÃO

NÚMERO 
MÍNIMO DE 
LEITOS DE 
OBSERVA-

ÇÃO

PORTE I 50.000 a 100.000 
habitantes

700 m² até 150 
pacientes

2 médicos 7 leitos

POR-
TE II

100.001 a 
200.000 habi-
tantes

1.000 m² até 300 
pacientes

4 médicos 11 leitos

PORTE 
III

200.001 a 
300.000 habi-
tantes

1.300 m² até 450 
pacientes

6 médicos 15 leitos

Fonte: Brasil, 2011.

É função do gestor definir o quantitativo da Equi-
pe Assistencial Multiprofissional da UPA 24h, baseando-
-se na necessidade da RAS, bem como as normativas vi-
gentes, inclusive as resoluções dos conselhos de classes 
profissionais, devendo manter o quantitativo de profis-
sionais suficiente, de acordo com a capacidade da Uni-
dade como recomenda a Portaria nº 10 de 03 de janeiro 
de 2017. Deve ser considerada ainda a operacionaliza-
ção do serviço, o tempo-resposta, a garantia do acesso 
ao paciente e o custo-efetividade.
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A equipe é composta por, aproximadamente, 140 
profissionais (médicos, enfermeiros, assistentes sociais, 
técnicos de enfermagem, auxiliares de laboratório, técni-
cos de radiologia, auxiliares de farmácia e outros). As UPAs 
oferecem atendimento clínico adulto e pediátrico. Algu-
mas UPAs Porte III possuem ainda serviço de odontologia.

A definição dos portes da UPA 24h, prevista no 
quadro acima, poderá variar de acordo com a realida-
de de cada região, levando-se em conta a sazonalidade 
apresentada por alguns tipos de infecções, como, por 
exemplo, o aumento de demanda por doenças respira-
tórias ou infectocontagiosas durante determinado pe-
ríodo do ano. Quanto às instalações físicas, a UPA 24h 
atenderá ao estabelecido pela Agência Nacional de Vi-
gilância Sanitária - ANVISA, aos regulamentos técnicos 
de projetos e às legislações específicas para construções 
e estruturas físicas de estabelecimentos assistenciais de 
saúde. Todas essas recomendações estão estabelecidas 
na Portaria nº 10 de 03 de janeiro de 2017 (BRASIL, 2017).

De acordo com Diniz et al. (2014), no Brasil, a or-
ganização da atenção aos indivíduos em situação de 
urgência e emergência no Brasil tem sofrido mudan-
ças nos últimos anos, no intuito de se obter uma rede 
de serviços hierarquizada na qual os indivíduos sejam 
atendidos considerando o nível de complexidade de 
cada unidade.

Com a proposta de humanização do atendimento 
para organização do processo de trabalho nos serviços 
de urgência, o Ministério da Saúde brasileiro propõe 
acolhimento com classificação de risco que visa, entre 
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outros objetivos, organizar a fila de espera, priorizando 
atendimento de acordo com o grau de necessidade ou 
sofrimento apresentado pelo indivíduo (BRASIL, 2009). 

A classificação de risco do paciente é considera-
da uma atividade complexa que depende de compe-
tências e habilidades próprias do enfermeiro, da sua 
experiência profissional, além de uma rede de serviços 
estruturada para os encaminhamentos necessários para 
a continuidade do cuidado aos pacientes (OLIVEIRA et 
al., 2013; SOUZA et al., 2014).

Dentre as competências atribuídas às UPAs den-
tro da rede de atenção às urgências considera-se a na-
tureza de pronto-atender, através do acolhimento às 
demandas dos usuários e da articulação com outros 
componentes da rede, sendo retaguarda para SAMU e 
atenção básica e recorrendo aos hospitais e centrais de 
regulação, através da pactuação de grades de referência 
e contrarreferência.

Quanto à gestão nas UPAs, consideram-se as mo-
dalidades de gestão e contratação de profissionais no 
SUS desde os anos 1990, relacionada com processos de 
reforma do Estado e de reestruturação do trabalho. A 
agenda hegemônica de reformas na Administração Pú-
blica brasileira naquela década enfatizava o papel regu-
lador do Estado e a adoção de estratégias e instrumen-
tos inspirados na “nova gestão pública”, como parcerias 
público-privadas, flexibilização gerencial, mecanismos 
contratuais e avaliação por resultados (COSTA, 2010).

Em meados dos anos 2000 houve uma expansão 
do modelo de gestão com as Organizações Sociais (OS) 
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proposto pelo Governo Federal para a prestação de ati-
vidades “não exclusivas” de estado e o Estado de São 
Paulo foi pioneiro na contratação de OS para a presta-
ção de serviços hospitalares, sendo o modelo poste-
riormente expandido para outros tipos de unidades de 
saúde (BARBOSA; ELIAS, 2010).

Considera-se que diante da configuração da rede 
assistencial do SUS e da alta relevância epidemiológica 
e social dos quadros de urgência correlatos ao perfil de 
morbimortalidade do Brasil, as UPAs são muito relevan-
tes para o sistema. Em novembro de 2012, havia em fun-
cionamento no Brasil 228 UPAs, além de haver mais 646 
em execução, em um total de 874. Destaca-se o Estado 
do Rio de Janeiro, com maior número de unidades no 
país. Em 2015, havia 291 UPAs em funcionamento, das 
quais 68,3% foram construídas com recursos do Gover-
no Federal (KONDER; O’DWYER, 2015).

IMPLANTAÇÃO DAS UPAS 24H NO CEARÁ

Até o ano de 2011, o Estado do Ceará não contava 
com nenhuma UPA 24h, tendo sido a primeira Unidade 
inaugurada no Município de Maranguape, em novem-
bro de 2011. Esta Unidade é de Porte II e foi construída 
com recursos do Governo do Estado e do Ministério da 
Saúde, um investimento total de, aproximadamente, 
R$4 milhões. A partir de 2012, as UPAs foram implanta-
das de forma bastante acelerada na capital e, paralela-
mente, no restante do estado (CEARÁ, 2011).
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A primeira UPA construída na capital do Estado do 
Ceará fica localizada no Bairro Praia do Futuro. Inaugu-
rada em março de 2012, a UPA da Praia do Futuro possui 
uma área de 1.300 metros quadrados, 15 leitos e possui 
cerca de 140 profissionais. Classificada como Porte III. 
O investimento foi de R$3.542.500,00 em obras e mais 
R$800.000,00 na aquisição de equipamentos do gover-
no do Estado e do Ministério da Saúde, com capacidade 
para realizar 450 atendimentos por dia (CEARÁ, 2012a; 
2012b). Seu funcionamento é integrado ao Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), que organiza 
o fluxo de atendimento e encaminha o paciente ao ser-
viço de saúde adequado à cada situação.

No Estado do Ceará, o governo construiu e equi-
pou 24 UPAs 24h, seis delas em Fortaleza e outras 17 em 
municípios na Região Metropolitana e interior do Esta-
do: Maranguape, Horizonte, Pentecoste, Iguatu, Eusé-
bio, Crateús, Juazeiro do Norte, Itapipoca, Quixadá, Ca-
nindé, Aracoiaba, Tauá, Russas, São Benedito, Caucaia, 
São Gonçalo do Amarante e Jericoacoara. Além dessas, 
outras dez unidades contam com recursos do Governo 
do Ceará na aquisição de equipamentos e custeio, tota-
lizando 34 UPAs 24h construídas e apoiadas pelo Estado 
(CEARÁ, 2018). A UPA 24h é um dos Componentes da 
Rede de Atenção às Urgências. A implantação dessas 
Unidades é uma das estratégias do Ministério da Saúde 
para reorganizar, qualificar e fortalecer a Rede de Aten-
ção às Urgências e Emergências no país.

O quadro 2 mostrará de forma compacta os mar-
cos legais relacionados às UPAs 24h. 
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Quadro 2 - Portarias ministeriais relacionadas à regulamentação das Unidades de 
Pronto Atendimento e da Rede de Atenção às Urgências

PORTARIA N.º 1863/GM, EM 29 DE SETEMBRO DE 2003 
Institui a Política Nacional de Atenção às Urgências, a ser implantada em to-
das as unidades federadas, respeitadas as competências das três esferas de 
gestão.

PORTARIA Nº 2.972 DE 9 DE DEZEMBRO DE 2008
Orienta a continuidade do Programa de Qualificação da Atenção Hospitalar 
de Urgência no Sistema Único de Saúde - Programa QualiSUS, priorizando a 
organização e a qualificação de redes locorregionais de atenção integral às 
urgências.

PORTARIA Nº 1.020 DE 13 DE MAIO DE 2009 
Estabelece diretrizes para a implantação do componente pré-hospitalar fixo 
para a organização de redes locorregionais de atenção integral às urgências 
em conformidade com a Política Nacional de Atenção às Urgências.

PORTARIA Nº 1.600, DE 07 DE JULHO DE 2011
Reformula a Política Nacional de Atenção às Urgências e institui a Rede de 
Atenção às Urgências no Sistema Único de Saúde (SUS). 

PORTARIA Nº 1.601 DE 07 DE JULHO DE 2011
Estabelece diretrizes para a implantação do componente Unidades de Pron-
to Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de serviços de urgência 24 horas da 
Rede de Atenção às Urgências, em conformidade com a Política Nacional de 
Atenção às Urgências.

PORTARIA Nº 1.171, DE 05 DE JUNHO DE 2012
Dispõe sobre o incentivo financeiro de investimento para construção e am-
pliação no âmbito do Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 
24h) e do conjunto de serviços de urgência 24 horas da Rede de Atenção 
às Urgências, em conformidade com a Política Nacional de Atenção às 
Urgências.

PORTARIA Nº 104, DE 15 DE JANEIRO DE 2014
Altera a Portaria nº 342/GM/MS, de 04 março de 2013, que redefine as dire-
trizes para implantação do Componente Unidade de Pronto Atendimento 
(UPA 24h) e do conjunto de serviços de urgência 24 (vinte e quatro) horas não 
hospitalares da Rede de Atenção às Urgências e Emergências (RUE), em con-
formidade com a Política Nacional de Atenção às Urgências, e dispõe sobre 
incentivo financeiro de investimento para novas UPA 24h (UPA Nova) e UPA 
24h ampliadas (UPA Ampliada) e respectivo incentivo financeiro de custeio 
mensal.

PORTARIA Nº 10 DE 03 DE JANEIRO DE 2017
Redefine as diretrizes de modelo assistencial e financiamento de UPA 24h de 
Pronto Atendimento como Componente da Rede de Atenção às Urgências, no 
âmbito do Sistema Único de Saúde.

Fonte: Baseado em Konder; O’dwyer, 2015.
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CAPÍTULO 13

CONHECIMENTO E BENEFÍCIOS DO PROCESSO 
DE ENFERMAGEM APLICADO À SAE

Kilvia Kelly Gomes de Vasconcelos
Milena de Paula Lima

INTRODUÇÃO

Ao falarmos de qualidade e organização da assis-
tência na enfermagem, Melo (2013) nos reporta ao Pro-
cesso de Enfermagem (PE), que é caracterizado como 
uma tecnologia utilizada e desenvolvida na prática, 
que, ao mesmo tempo que vislumbra a melhora da qua-
lidade do cuidado, orienta uma sequência de raciocínio 
lógico, organiza a avaliação dos clientes, identifica os 
diagnósticos de enfermagem, planeja o cuidado, inter-
venções e avaliação de todo este processo. 

Como método científico, o PE deve ser embasado 
em uma teoria que se adeque simultaneamente ao pa-
ciente a ser cuidado, ao contexto hospitalar e ao perfil 
de trabalho da equipe (considerando-se que eles estão 
dispostos a adotar a teoria sugerida). É a teoria que es-
trutura a assistência realizada de modo a deixá-la mais 
científica, menos empírica.  O PE transforma a teoria em 
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prática, ou seja, é o método no qual se busca solução 
para os problemas do paciente.

Barbosa e Silva (2018) referem que apesar do cres-
cente interesse por identificar melhorias na qualidade 
da assistência prestada ao usuário, e de alguns autores 
referirem a inserção das teorias de enfermagem na prá-
tica clínica, ainda há poucas publicações a respeito do 
uso das teorias de enfermagem na sistematização da 
assistência do enfermeiro (SAE) no Brasil. 

Menezes (2011), reforça a importância das teorias 
para facilitar a implantação/implementação da SAE, 
além da conscientização da equipe e envolvimento do 
enfermeiro. Necessita-se, também, trabalhar com estra-
tégias provindas de um planejamento elaborado que 
permita participação da equipe, construção de instru-
mentos e aplicação das etapas embasadas nas Teorias 
de Enfermagem. O apoio institucional e da gerência, 
para o preparo dos profissionais e o uso da tecnologia 
da informática podem facilitar a adesão ao processo. 

A Resolução do Conselho Federal de Enfermagem 
(COFEN) no 358/2009, estabelece que toda instituição de 
saúde que presta cuidado profissional de enfermagem 
deve utilizar a SAE, permitindo implementar na prática 
assistencial seus conhecimentos técnico-científicos e de 
humanização.

Posteriormente, a legislação nos traz a resolução 429 
de 2012 que “dispõe sobre o registro das ações profissio-
nais no prontuário do paciente e em outros documentos 
próprios da enfermagem, seja por manuscritos tradicio-
nais ou eletrônicos. Ou seja, a legislação do COFEN além 
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de determinar que o PE tenha a sua aplicação na íntegra 
com todas as suas etapas, também sustenta esse registro. 
Ainda, a legislação por meio da resolução 514/2016 apro-
va o guia de recomendações para registro de enferma-
gem no prontuário do paciente e outros documentos de 
enfermagem, o qual padroniza os registros mencionando 
que estes devem ser realizados a cada 24 horas.

Tendo como justificativa a melhoria da qualidade 
da assistência da enfermagem e todos os benefícios 
advindos, em nível institucional, profissional e, princi-
palmente, para a clientela assistida, objetivamos neste 
estudo descrever os benefícios da implantação da SAE e 
analisar o conhecimento sobre o processo de enferma-
gem dos enfermeiros, aplicado à ela.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisão do tipo inte-
grativa.  A revisão integrativa é uma análise ampla da 
literatura, tendo como propósito o entendimento sobre 
o tema estudado, sendo capaz de identificar lacunas, 
aprofundar o conhecimento e fomentar a prática ba-
seada em evidência. Este estudo envolveu seis etapas 
conforme descrito por Mendes, Silveira e Galvão (2008) 
sendo elas a identificação do tema e seleção da questão 
da pesquisa, estabelecimento dos critérios de inclusão 
e exclusão dos estudos, definição das informações a se-
rem extraídas, avaliação dos estudos incluídos, interpre-
tação dos resultados e síntese do conhecimento.
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Os critérios de inclusão utilizados na busca e se-
leção dos estudos foram: estudos que contemplavam a 
temática do Processo e Sistematização da assistência de 
enfermagem; que foram disponibilizados integralmen-
te on-line, sem restrições de acessibilidade; publicados 
em idioma português e/ou inglês, no período de 2011 
a 2018; indexados nas Bases de Dados de Enfermagem 
(BDENF), Literatura Latino-americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (Lilacs) e Scientific Electronic Library 
Online (SciELO). Os critérios de exclusão foram artigos 
duplicados, publicações classificadas como editorial, 
cartas, teses, manuais e protocolos, bem como artigos 
que não estavam de acordo com a temática.

Para obtenção da amostra da revisão integrativa, 
num total de 12 artigos, foram cruzados os referidos 
descritores e palavras nas três bases de dados supra-
citadas: “Processos de enfermagem” AND “cuidados de 
enfermagem” or “assistência de enfermagem” AND “sis-
tematização”, “Nursing process” AND “Nursing care” or 
“Assistance” AND Systematizatión. Para sumarização das 
publicações, utilizou-se um instrumento no qual foram 
extraídos dados, com o intuito de criar um banco de da-
dos que auxiliasse a atingir o objetivo deste estudo.

Os artigos selecionados também passaram por 
uma avaliação de qualidade metodológica, utilizando 
instrumentos de avaliação propostos por Joanna Briggs 
Institute.  Para esse processo foi utilizada a classificação 
por nível de evidência (NE), conforme validade e confia-
bilidade. Utilizamos um instrumento baseado na Rating 
System for the Hierarchy of Evidence for Intervention/ 
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Treatment Question, que classificaram os estudos nos 
seguintes níveis:

NE 1 - revisões sistemáticas ou metanálises de en-
saios clínicos randomizados relevantes:

NE 2- um ou mais ensaios clínicos randomizados;
NE 3- ensaios clínicos controlados sem randomi-

zação;
NE 4 – casos-controle e estudos de coorte;
NE 5 - revisões sistemáticas de estudos descritivos 

e estudos qualitativos;
NE 6 - evidência de um único estudo descritivo ou 

qualitativo;
NE 7 - relatório de opiniões de especialistas.
A síntese de dados foi feita com os textos que ob-

tiverem nota satisfatória na avaliação de qualidade me-
todológica. Foi realizada uma análise textual qualitativa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

De acordo com Medeiros et al. (2012), as fases do 
PE (histórico, diagnóstico, planejamento, implemen-
tação e avaliação de enfermagem) quando realizadas 
concomitantemente, resultam em intervenções satisfa-
tórias para o cliente. Para construção de competências, 
excelência o desempenho de suas funções, evoluir e 
inovar seus conhecimentos, é imprescindível ao enfer-
meiro usar o processo de enfermagem no dia a dia.

Dificuldades relatadas no cotidiano do enfermeiro 
acabam por separar a realização dessas 5 etapas do PE, 
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sem deixá-las inter-relacionadas. Dos Santos et al (2018), 
referem que há de considerar ainda as dificuldades ope-
racionais existentes como principais argumentos quan-
to à realização parcial ou não realização do PE, bem 
como de seu adequado registro. Nesse contexto, a insu-
ficiência de recursos humanos; excesso de atribuições 
do enfermeiro; desconhecimento quanto à metodolo-
gia de trabalho, escassez de recursos materiais e, em 
especial, a resistência ao novo e/ou a não valorização 
do método são apontadas, nas diversas regiões do país.

Ainda, segundo Garcia (2017), por ter um foco do 
cuidado voltado para o significado individual da expe-
riência do indivíduo, considerando seu sofrimento psí-
quico e contexto social, político e cultural, o PE possi-
bilita uma amplitude maior na avaliação do estado de 
saúde do paciente, não se restringindo à sintomatologia 
psicopatológica e ao diagnóstico.

A ideia de submissão, segundo Dos Santos et al 
(2018), ainda vinculada ao exercício da enfermagem, 
dificulta a realização do PE, uma vez que o enfermeiro, 
muitas vezes, deixa de cumprir suas atribuições para dar 
apoio a outros profissionais da equipe multidisciplinar. 
Foram reveladas outras dificuldades para a operacio-
nalização do PE: desconhecimento, ausência de deli-
mitação de um referencial teórico e metodológico, di-
ficuldades estruturais, de recursos humanos e formação 
impõem obstáculos reais.

De acordo com Domingos (2017), a SAE torna pos-
sível a operacionalização do PE, organizando o trabalho 
profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos. 
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Ao enfermeiro compete à liderança na execução e na 
avaliação do PE, de modo a alcançar os resultados de 
enfermagem esperados, cabendo-lhe, privativamente, 
o diagnóstico de enfermagem e prescrição das ações a 
serem realizadas.

Porém, ainda segundo Domingos (2017), são uti-
lizados os sistemas de anotações manuais nos prontuá-
rios, na maioria das instituições de saúde do Brasil, tor-
nando os registros e armazenamento das informações 
ineficazes. A realidade consiste em anotações inconsis-
tentes, legíveis e de difícil compreensão, não havendo 
sistematização delas. Assim, a tecnologia da informação 
tem sido utilizada como um caminho para aperfeiçoar   
os registros clínicos em saúde e apoiar o desenvolvi-
mento do PE informatizado, integrando uma estrutura 
lógica de dados, informação e conhecimento para a to-
mada de decisão do cuidado de enfermagem.

Sobre a falta de registro, Torres (2011) relata que 
esse erro torna a SAE informal o que atrapalha a realiza-
ção de todas as etapas do PE. A não realização do histó-
rico compromete a identificação e o levantamento dos 
problemas dos clientes, o que compromete a realização 
da prescrição e, posteriormente, da evolução de enfer-
magem, o que torna a MAE (Metodologia da Assistência 
de Enfermagem) incompleta e inoperante, revelando 
uma contradição entre o que é dito e o que é praticado, 
comprometendo os resultados esperados.

Medeiros et al. (2012), afirmam que mesmo quan-
do os formulários  utilizados no serviço são satisfatórios 
na execução das fases de investigação, de diagnóstico, 
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de planejamento, de implementação e de avaliação da 
assistência de enfermagem, frequentemente necessi-
tam ser ajustados para suprir as necessidades da clien-
tela atendida no serviço, objetivando qualificar o aten-
dimento prestado nos setores.

Oliveira (2012) afirma que aplicar a SAE de forma 
fragmentada pode interferir no estímulo do profissional 
e fragiliza a integração dessas. Realizar ações não siste-
matizadas afeta o planejamento do cuidado prestado 
ao paciente e dificulta a avaliação deste cuidado. Por 
ser uma atividade complexa, a falta de uniformidade 
nas etapas da SAE dificulta a compreensão dos profis-
sionais. A falta de conhecimento efetivo sobre o tema e 
de um marco conceitual são fatores mencionados como 
dificultadores da implementação. 

Segundo Benedet (2016), utilizar a SAE e o PE 
como um instrumento metodológico pode, sim, me-
lhorar a assistência; mas as filosofias da instituição e do 
Serviço de Enfermagem têm que se alinhar a uma polí-
tica de educação permanente, relacionada à SAE, bem 
como a reflexão sobre o seu real conceito e sua correla-
ção com o processo de cuidar.

Soares (2015) ressalta que em muitos casos, ape-
sar de não conseguir implementar a SAE no cotidiano 
de trabalho, o enfermeiro tem consciência que por meio 
dela direciona o planejamento e a organização das ati-
vidades assistenciais e das funções dos membros da 
equipe de enfermagem, assumindo também o compro-
misso de envolvê-la, mostrando sempre a importância 
da sistematização do cuidado, para a sensibilização e a 
participação ativa dos gestores. 
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Sobre as possíveis lacunas existentes na gradua-
ção e a distância da prática profissional em relação à 
formação teórica, Oliveira (2012) percebeu que falhas 
encontradas na formação do enfermeiro possam re-
fletir-se na adoção da SAE na prática profissional. Uma 
linguagem única em relação à implementação, ao pro-
cesso e à convicção da importância da SAE pode facilitar 
o aprendizado, além da necessidade inquestionável do 
domínio dos educadores em relação aos conhecimen-
tos que favoreçam o ensino da SAE.  

A SAE, embasada cientificamente pelas teorias 
de enfermagem e tendo como método o PE, é simples-
mente a forma como o enfermeiro vem buscando agre-
gar cientificidade para organizar as ações de prestação 
do cuidado. A sua utilização, como afirma Torres (2011), 
possibilita ao enfermeiro realizar com maior eficácia 
ações de supervisão, de avaliação e de gerenciamento 
dos cuidados prestados, assim como acompanhar os re-
sultados das ações implementadas. Partindo desta pre-
missa é que se localiza a SAE como um dos instrumentos 
do processo de trabalho assistencial do enfermeiro que 
pode contribuir para assegurar a qualidade do cuidado.

A teoria direciona a sistematização, ajudando a 
conduzir as ações e o alcance dos resultados. Ela “guia” 
os passos do PE, afastando-o do modelo biomédico 
(centrado na doença). Centrar as ações mais no pacien-
te do que na patologia, deixar de agir no imediatismo e 
no intuitivo, de forma não sistematizada, são os passos 
a serem seguidos para um maior reconhecimento e au-
tonomia da profissão.
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Dos Santos et al (2018), expressam o quanto é ne-
cessário que a enfermagem assuma um status social 
que lhe confira o devido reconhecimento e valorização 
da profissão e, para tanto, há que se investir em forma-
ção continuada e permanente.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Xavier et al. (2018), ressaltaram a urgência em in-
vestir em mais estudos acerca da temática visando cada 
vez mais o conhecimento das instituições de saúde bra-
sileiras, o aperfeiçoamento dos processos assistenciais, 
resultando em maior qualidade da assistência e, con-
sequentemente, o bem-estar físico, mental e social da 
coletividade.

Em presença dos relatos dos enfermeiros, Medei-
ros et al. (2012) afirmaram que para se obter autonomia 
profissional são primordiais: conhecimentos técnico-
-científicos, de atividades legais e desenvolvimento de 
uma prática humanizada. A elevação da autoestima 
proporcionada pela utilização da SAE, expressa a con-
fiança no próprio potencial, a consciência no próprio va-
lor e a capacidade de enfrentar os desafios do cotidiano 
da profissão, em busca do sucesso profissional.

Todavia, contempla-se ainda uma baixa utilização 
de teorias de enfermagem aliadas à sistematização do 
seu fazer específico apesar de a enfermagem brasileira 
ser considerada uma das maiores produtoras de publi-
cações científicas na atualidade. O PE continua fragmen-



275

tado nessa prática, refletindo a influência do contexto 
social e político no qual está imersa a profissão, como 
seu distanciamento de reflexões sobre seus aspectos 
ontológicos (BARBOSA E SILVA, 2018)

O planejamento dos cuidados de enfermagem 
estruturados pelo PE pode ser a contribuição desse 
profissional para a construção do projeto terapêutico 
singular, quando considerada sua inserção na equipe 
multiprofissional, pois a participação direta dos pacien-
tes contribui no alcance dos resultados e negociação 
das ações de enfermagem, promovendo sua autonomia 
(GARCIA, 2017).

Existe carência de estudos sobre o desenvolvi-
mento de sistemas embasados em teorias de enferma-
gem, que abordem a dimensão assistencial e gerencial 
da enfermagem, e mensurem/descrevam o impacto do 
processo de enfermagem. Com o desenvolvimento des-
te estudo, destacam-se os efeitos positivos que o pro-
cesso de enfermagem gera para a prática, à medida que 
aumenta a satisfação dos profissionais, refletindo em 
um maior tempo despendido para o cuidado direto ao 
paciente (DOS SANTOS et al., 2018). 

É importante ressaltar as tecnologias de infor-
mação como aliados para o desenvolvimento e imple-
mentação do PE, facilitando o acesso às informações, a 
comunicação, a documentação, tudo isso vislumbrando 
uma melhoria na qualidade dos cuidados de saúde e 
uma maior fidedignidade na continuidade do cuidado 
e no repasse de informações pertinentes a esse (MELO, 
2013)
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Mesmo com inúmeros benefícios constatados 
pelos estudos, sabemos que os argumentos para a não 
realização do PE estão permeados pela deficiência de 
recursos materiais e humanos e que há uma visível re-
sistência em aderir a tal prática, devido à ideia de au-
mento de responsabilidade/tarefas para o profissional 
e sua equipe, mesmo estando previsto na legislação de 
classe vigente. (DOS SANTOS et al., 2018)

A enfermagem vive há anos uma busca de con-
solidação da sua identidade e amadurecimento pro-
fissional. Um caminho para a sua autonomia se faz do 
bom uso das bases teóricas e métodos científicos da sua 
ciência.  A subserviência e a co-dependência do mode-
lo biomédico não deixarão de existir se não mudarmos 
essa consciência. 

Apesar dos esforços para o desenvolvimento tec-
nológico na enfermagem, principalmente as ferramen-
tas que auxiliam a implantação de uma assistência de 
qualidade, ainda convivemos com o despreparo teóri-
co-prático dos profissionais da enfermagem e as conse-
quentes dificuldades de implementação do PE informa-
tizado (MELO, 2013)

Somente com ações fundamentadas e empenho 
para a efetivação de uma prática cientificamente reco-
nhecida, a enfermagem conquistará seu espaço, bem 
como, qualificará sua assistência. Nesse cenário, fica 
explícito que, para uma concreta evolução científica da 
enfermagem, os profissionais são desafiados à supera-
ção de problemáticas há muito já reveladas (Dos Santos 
et al, 2018).
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CAPÍTULO 14

CONTRIBUIÇÕES PARA A SAÚDE DO PORTADOR 
DE ANEMIA FALCIFORME NA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA: ENSAIO TEÓRICO REFLEXIVO

Goldamey Moreira Mesquita Ponte
Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante

INTRODUÇÃO

Observa-se a necessidade de intensificar e valori-
zar as ações realizadas na Rede de Atenção Primária à 
Saúde para o portador de Anemia Falciforme, visto que 
é na atenção primária onde existem todas as ferramen-
tas para detecção precoce, tanto do traço falcêmico 
como da própria doença falciforme.

A Doença Falciforme (DF) é uma enfermidade 
hereditária causada por uma hemoglobina mutante li-
gada à descendência de populações originárias, princi-
palmente da África Subsaariana, e também da Índia, da 
Arábia Saudita e de países mediterrâneos. Atualmente, 
a DF encontra-se presente em grande parte da popu-
lação mundial. Estudos dos aspectos antropológicos da 
hemoglobina S (HbS) sugerem que seu aparecimento 
esteja ligado ao início do sedentarismo humano há, 
aproximadamente, 30 mil anos. (BRASIL, 2015). 



280

No que se refere aos aspectos epidemiológicos, 
sugere-se que a malária foi um fator importante na mu-
tação que gerou esse gene. Enquanto o ser humano 
teve hábitos nômades, a densidade populacional man-
teve-se muito baixa, e a malária não tinha transmissão 
contínua. No entanto, a partir dos primeiros assenta-
mentos agrícolas e da adaptação do mosquito vetor a 
esses novos ambientes, a malária tornou-se endêmica, 
e daí a teoria de sua interferência na mutação ocorrida 
que gerou o gene da HbS (BRASIL, 2015).

Neste contexto, mediante estudos em relação à 
Doença Falciforme, observamos como acontece o sur-
gimento desta patologia, e de como o meio ambiente e 
todo o conjunto que a forma tem um processo dinâmi-
co em nossa existência. Uma mutação sofrida em defesa 
de uma agressão feita por um mosquito, para transmitir 
a malária, consegue produzir uma mutação que está 
sendo levada de geração em geração à patologia e à ca-
racterística genética.

A expressão da doença falciforme é usada para 
referir síndromes provocadas por uma alteração parti-
cular na molécula de hemoglobina. Essa molécula é res-
ponsável pelo transporte de oxigênio e é uma das mais 
abundantes na composição das hemácias. A alteração 
genética se traduz na substituição de um aminoácido 
por outro em uma das cadeias proteicas que formam a 
hemoglobina, na substituição do glutamato por valina, 
na posição ß6 – Hb S, o que causa mudança na estrutu-
ra da molécula. Tal mudança acarreta menor afinidade 
com a molécula de oxigênio e a formação de longas 
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cadeias de hemoglobinas que acabam por formar fei-
xes intracelulares concentrados nas extremidades da 
hemácia e fazem com que ela adquira a forma de foice 
(ANDREOLI et al, 1997, p.371).

A denominação “anemia falciforme” é reservada 
para a forma da doença que ocorre nesses homozigotos 
SS. Além disso, o gene da HbS pode combinar-se com 
outras anormalidades hereditárias das hemoglobinas, 
como hemoglobina C (HbC), hemoglobina D (HbD), 
beta-talassemia, entre outros, gerando combinações 
que também são sintomáticas, denominadas, respecti-
vamente, hemoglobinopatia SC, hemoblobinopatia SD, 
e S/beta-talassemia. No conjunto, todas essas formas 
sintomáticas do gene da HbS, em homozigose ou em 
combinação, são conhecidas como doenças falcifor-
mes, apesar das particularidades que as distinguem e 
de graus variados de gravidade. (BRASIL, 2002a).

Essas variações genéticas que são observadas nas 
hemoglobinas evidenciam, a partir da gravidade de cada 
uma delas, o quanto o papel do pesquisador, junto às 
ações dos cuidadores, busca um processo de descober-
tas científicas que levem a ações de promoção da saúde.

A DF está disseminada heterogeneamente na po-
pulação brasileira, com maior prevalência nos estados 
de maior concentração de afrodescendentes, e com re-
corte social entre os mais pobres. A expectativa média 
de vida para os portadores adultos é inferior a 50 anos. 
A taxa de letalidade entre crianças menores de cinco 
anos, sem os cuidados necessários e preconizados, é de 
80% (JESUS, 2010), situação esta explicada pela incidên-
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cia de eventos agudos graves na infância, mas com evi-
dência de concentração dos óbitos em menores de dois 
anos (FERNANDES et al., 2010).

Mediante evidências de que temos um país mis-
cigenado, com uma genética bastante favorável para 
doença falciforme, com todos os seus agravos e leta-
lidades, e que sua maior incidência acontece em uma 
população com desvantagens sociais e financeiras, Sur-
ge assim o SUS, que acolhe uma população que antes 
era, em sua grande maioria, excluída porque não tinha 
acesso ao sistema de saúde em virtude deste não ter as-
segurado o acesso universal.

Segundo a Lei 8.080/90, que regulamenta o SUS, 
conforme consta no seu 2º artigo, a saúde é direito 
fundamental do ser humano, devendo o Estado pro-
ver condições indispensáveis ao seu pleno exercício, 
assegurando o acesso universal e igualitário a ações e 
serviços para a sua promoção, proteção e recuperação. 
(BRASIL, 1990). À medida que a equidade seja concebi-
da na perspectiva da ética e da justiça, a política pública 
tem um grande potencial de alcançá-la. Não obstante, 
as históricas iniquidades sociais presentes na sociedade 
brasileira podem ser obstáculos (PAIM, 2006).

A Portaria n° 822 (BRASIL, 2001), que estabelece o 
Programa Nacional de Triagem Neonatal - PNTN, mes-
mo sem levar em conta em seu texto o ativismo negro 
e feminista para a sua formulação, é reconhecida pelos 
autores Fry e colaboradores (2005) e Laguardia (2006) 
como resultante de um histórico de luta desses ativistas 
pela melhoria da saúde da população brasileira, em es-



283

pecial a negra. O dispositivo legal estabeleceu a neces-
sidade de uma triagem precoce de doenças genéticas, 
como as falciformes, na população para acompanha-
mento e tratamento mais adequados. Foi importante, 
ainda, porque definiu e planejou as fases de implanta-
ção do programa, delegando as responsabilidades aos 
governos federal, estadual e municipal e respectivas 
Secretarias de Saúde.

O primeiro passo rumo à construção de tal pro-
grama foi dado com institucionalização da Triagem 
Neonatal no Sistema Único de Saúde do Brasil, por meio 
da Portaria do Ministério da Saúde de 15 de janeiro de 
1992, com testes para fenilcetonúria e hipotireoidismo 
congênito, Fase 1 (BRASIL, 1992). Em 2001, mediante 
a Portaria nº822/01 do Ministério da Saúde, foi criado 
o Programa Nacional de Triagem Neonatal - PNTN, in-
cluindo a triagem para as hemoglobinopatias, Fase 2. 
(CANÇADO; JESUS, 2007).

O diagnóstico neonatal, a pronta instituição do tra-
tamento como vacinas, penicilina profilática e a orienta-
ção do reconhecimento precoce do sequestro esplênico 
pelas mães ou cuidadoras contribuíram para a redução 
da mortalidade das crianças nos primeiros cinco anos 
de vida. Outros fatores importantes foram a identifica-
ção das crianças com maior risco de acidente vascular 
cerebral (AVC) e o início precoce das transfusões de he-
mácias, e o diagnóstico e tratamento da síndrome to-
rácica aguda (STA), condições que são, atualmente, as 
principais causas de óbito nos adolescentes e adultos 
jovens. (CANÇADO; JESUS, 2007).
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Paralelamente, frisa-se que, em um país considera-
do mestiço, um programa deve realmente ter uma visão 
de ampliação do acesso para toda a sociedade e, neste 
intuito, segregar uma “raça” deixa de lado o histórico 
sociocultural brasileiro (FRY et al., 2005). Dessa forma, 
conforme o Programa Nacional de Triagem Neonatal 
(PNTN), o diagnóstico laboratorial da doença falciforme, 
assim como das demais doenças a serem detectadas, 
dispõe o “teste do pezinho” como teste gratuito nas 
redes de saúde pública para a detecção dessas patolo-
gias em todos os neonatais. Esse ato tem o potencial de 
reduzir a morbimortalidade das doenças e garantir um 
tratamento precoce, melhorando a qualidade de vida e 
sobrevida dos indivíduos (DUCATTI et al., 2001).

Sendo assim, a Atenção Primária à Saúde tem um 
papel fundamental, pois ao ofertar o teste do pezinho 
como uma ferramenta para um diagnóstico precoce, es-
tabelece uma inserção de cuidados, orientações e refe-
rências aos serviços especializados. Dessa maneira, em 
tempo hábil, evita-se danos e agravos à criança diagnos-
ticada em uma fase de muita vulnerabilidade à saúde.

Configurando uma fase de consolidação de vá-
rias iniciativas, em 16 de agosto de 2005 foi publicada a 
Portaria de nº 1.391, que institui, no âmbito do SUS, as 
diretrizes para a Política Nacional de Atenção Integral às 
Pessoas com Doença Falciforme e outras Hemoglobino-
patias. (BRASIL, 2005).

Já com o SUS e com todo o trabalho que estava 
sendo realizado de detecção da Doença Falciforme na 
atenção primária, havia necessidade também de uma 
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política específica, com diretrizes próprias para acolher 
inúmeras necessidades que os portadores apresentam 
para prevenir agravos da patologia e ofertar melhores 
condições para seu processo de saúde. Surge, assim, a 
Política Nacional de Atenção Integrada às Pessoas com 
Doença Falciforme.

Clinicamente, a anemia falciforme (AF), como 
doença inflamatória crônica, corresponde ao estado 
homozigoto para a HbS e é caracterizada por episódios 
repetidos de vaso-oclusão, que são causados pelas he-
mácias falciformes, com formato de foice, e acarretam di-
versas complicações clínicas que afetam todos os órgãos 
e/ou tecidos (HOLSBACH et. al., 2010), como as crises 
álgicas intensas, a febre, os quadros infecciosos repeti-
dos, o sequestro esplênico, o acidente vascular cerebral 
(AVC), a síndrome torácica aguda (STA), insuficiência de 
órgãos, dentre outras (CANÇADO, 2007; BRASIL, 2013).

No Brasil, nascem cerca de 3.500 crianças por ano 
com doença falciforme ou 1/1.000 nascidos vivos e 200 
mil portadores do traço falciforme. Dados do Ministério da 
Saúde de 2008 revelaram que, entre os estados que reali-
zam o teste neonatal, a Bahia é o que apresentou maior 
incidência de portadores, sendo 1:650 nascidos vivos, 
enquanto que Santa Catarina e Paraná apresentaram os 
menores índices 1:13.500 nascidos vivos (BRASIL, 2015).

Objetivou-se apresentar uma reflexão teórico-me-
todológica com base na literatura do conhecimento 
produzido para o doente falciforme que evidencias-
se os seus ganhos e conquistas, e como se consolidou 
esse processo de assistência à saúde. Buscou-se, então, 
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nos estudos, respostas aos seguintes questionamentos: 
Qual o cuidado prestado ao portador de anemia falci-
forme pela atenção primária à saúde? Por que a Atenção 
Primária à Saúde tem importância no cuidado à saúde 
na anemia falciforme?

Este estudo torna-se relevante na medida em 
que possa auxiliar reflexões sobre o papel da rede de 
atenção primária à saúde para a promoção de saúde na 
anemia falciforme, visando estabelecer fortalecimen-
to entre o portador de anemia falciforme, familiares, 
comunidade e as redes de atenção à saúde a partir da 
atenção primária. 

Trata-se de um ensaio teórico-reflexivo que bus-
cou sustentação na literatura nacional. Foram consulta-
dos artigos, livros, sites e documentos oficiais. A busca 
foi desenvolvida a partir de consultas nas bases de da-
dos: Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciên-
cias da Saúde (LILACS), Base de Dados em Enfermagem 
(BDENF), MEDLINE e Index Psicologia. Para a busca, fo-
ram utilizadas as seguintes palavras-chave: Anemia fal-
ciforme; Atenção Primária à Saúde; Assistência à Saúde; 
e Atenção à Saúde.

Para Meneghetti (2011), o ensaio é um meio de 
análise e elucubrações em relação ao objeto, indepen-
dentemente de sua natureza ou característica. A forma 
ensaística é a forma como são incubados novos conhe-
cimentos, até mesmo científicos ou pré-científicos. O 
objeto de um ensaio, que esteja relacionado ao pensar 
sobre algum elemento da história, não se subordina à 
totalidade da história, como mero objeto funcionalizado 
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em determinado contexto que procura dar compreen-
são à unidade do objeto, que é pertencer ao movimento 
da razão como ato de reflexão. A unidade do ensaio é 
determinada pela unidade do seu objeto, junto com a 
da teoria e da experiência que se encarnaram nele.

RESULTADOS

Por muito tempo a Doença Falciforme ficou restri-
ta aos Hemocentros ou unidades de referência para tra-
tamentos específicos. Nesta caminhada, levava em sua 
bagagem vários estigmas e preconceitos, porém, carre-
gava também uma esperança de que o conhecimento 
fortalecesse a estruturação de sua busca pela saúde. 
Surgem, então, várias políticas públicas que fortalecem 
o portador de Anemia Falciforme, dentre elas, a criação 
do Sistema Único de Saúde - SUS. Sua base doutriná-
ria foi elaborada na 8ª Conferência Nacional de Saúde 
no ano de 1986. Sendo assim, em 1988, com a criação 
da Constituição Federal - CF, é formulado o SUS, poste-
riormente regulamentado com a Lei n° 8.080, de 19 de 
setembro de 1990. O SUS oferece a constituição de uma 
política igualitária, onde todos têm direito de acessar os 
serviços de saúde.

Conforme a Constituição Federal de 1988 - CF-88, 
a “Saúde é direito de todos e dever do Estado” (BRASIL, 
1988). Assim, foi criado o Sistema Único de Saúde (SUS), 
um dos maiores sistemas públicos de saúde do mundo, 
que abrange desde o simples atendimento para avalia-
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ção da pressão arterial até o transplante de órgãos, ga-
rantindo acesso integral, universal e gratuito para toda 
a população do país. (BRASIL, 2019).

Tendo o SUS os seus princípios doutrinários que 
são universalidade, integralidade e equidade, buscam-
-se, em todos os aspectos, um trabalho equânime em 
saúde. Para acompanhar a Doença Falciforme no Brasil, 
em virtude do seu contexto histórico, vulnerabilidade e 
gravidade, a medida inicial para uma melhor visualiza-
ção de seu desenvolvimento foi a sua inclusão dentro 
da triagem neonatal, que em 1992 testava Fenilcetonú-
ria e hipotireoidismo congênito. Passou em 2001, me-
diante Portaria n° 822 do Ministério da Saúde, a realizar 
a triagem para hemoglobinopatias no Programa Nacio-
nal de Triagem Neonatal.

Portanto, a partir da implantação da Portaria nº 
822, de 06 de junho de 2001, os tratamentos poderão 
ser potencializados pela detecção dos casos suspeitos, 
confirmação diagnóstica, acompanhamento e trata-
mento das doenças falciformes, conforme preconiza 
o Programa Nacional de Triagem Neonatal. A Unidade 
de Saúde da Família possui papel fundamental neste 
diagnóstico precoce, uma vez que cabe a esta coletar 
ou encaminhar os clientes para a realização do exame. 
(BRASIL, 2001), assim como monitorar a busca pelos re-
sultados para avaliação, uma vez que nem sempre os 
pais retornam para seu recebimento. 

Partindo do princípio de que a Estratégia Saúde 
da Família é a principal entrada do Sistema Único de 
Saúde (SUS), e que chegou a substituir o modelo anti-
go, passando agora para assistência à saúde com foco 
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na promoção e prevenção à saúde, temos as unidades 
de saúde da família com toda a instrumentalização para 
atuar junto ao doente, à família e toda a comunidade, 
oferecendo ações de educação em saúde, e cuidados ao 
indivíduo e ao coletivo.

A Portaria GM 1.391/05 preconiza que o Sistema 
Único de Saúde deve promover o seguimento das pes-
soas diagnosticadas com DF, recebê-las e integrá-las na 
rede de assistência, bem como garantir a integralidade 
da atenção por intermédio do atendimento realizado 
por equipe multidisciplinar. Deve instituir, também, 
uma política de capacitação para todos os atores envol-
vidos, promover a educação permanente, o acesso à in-
formação e ao aconselhamento genético. Deve garantir 
medicamentos essenciais e estimular pesquisas, com o 
objetivo de melhorar a qualidade de vida desses indiví-
duos. (BRASIL, 2005).

Percebe-se que é necessário que ocorra uma es-
truturação dos serviços de saúde a partir da atenção pri-
mária, para o acompanhamento da pessoa com doença 
falciforme. Isso requer maior investimento em educa-
ção permanente de todos os profissionais que atuam na 
Atenção Básica por meio da Estratégia Saúde da Famí-
lia, inclusive dos Agentes Comunitários de saúde para 
o reconhecimento dos sinais e sintomas da doença, tal 
como para a melhoria no cuidado prestado quando ne-
cessário. A estruturação desse sistema descentralizado 
de atenção à pessoa com doença falciforme conta com 
o apoio direto do Ministério da Saúde, preconizado 
na Portaria MS/GM nº 1.391, de 16 de agosto de 2005 
(DANTAS; SANCHEZ, 2016).
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Diante do relato dos autores, observa-se a necessi-
dade do empoderamento das ações que são desenvolvi-
das na atenção primária, para que assim haja a consciên-
cia do valor de cada etapa do processo que se desenvolve.  
É importante perceber que o compromisso da Estraté-
gia Saúde da Família é decisivo, mediante uma clientela 
de variáveis níveis de entendimento, educação e com-
promisso, onde o compromisso, na maioria das oca-
siões, tem que partir do profissional de saúde, seja na 
busca ativa ao doente detectado no teste do pezinho, 
ou na percepção do silenciar crônico na comunidade.

Conforme a Portaria nº 2.048/2009 (BRASIL, 2009), 
por meio do Art. 187, a Política Nacional de Atenção 
Integral às Pessoas com Doença Falciforme e outras 
Hemoglobinopatias foi instituída no âmbito do SUS, e 
obedecerá às seguintes diretrizes:

 I - promoção e garantia do seguimento das 
pessoas diagnosticadas com hemoglobino-
patias pelo Programa Nacional de Triagem 
Neonatal - PNTN, recebendo os pacientes e in-
tegrando-os na rede de assistência do Sistema 
Único de Saúde - SUS a partir, prioritariamente, 
da Hemorrede Pública e provendo assistência 
às pessoas com diagnóstico tardio de Doença 
Falciforme e outras Hemoglobinopatias, com 
a criação de um cadastro nacional de doentes 
falciformes e outras hemoglobinopatias; 
II - promoção e garantia da integralidade da 
atenção, por intermédio do atendimento reali-
zado por equipe multidisciplinar, estabelecen-
do interfaces entre as diferentes áreas técnicas 
do Ministério da Saúde, visando à articulação 
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das demais ações que extrapolam a compe-
tência da Hemorrede;
 III - instituição de uma política de capacitação 
de todos os atores envolvidos que promova a 
educação permanente; 
IV - promoção do acesso à informação e ao 
aconselhamento genético aos familiares e às 
pessoas com a doença ou o traço falciforme; 
V - promoção da integração da Política Nacio-
nal de Atenção Integral às Pessoas com Doença 
Falciforme e outras Hemoglobinopatias com o 
Programa Nacional de Triagem Neonatal, vi-
sando à implementação da fase II deste último 
e a atenção integral às pessoas com doença 
falciforme e outras hemoglobinopatias; 
VI - promoção da garantia de acesso aos me-
dicamentos essenciais, conforme protocolo, 
imunobiológicos especiais e insumos, como 
Filtro de Leucócitos e Bombas de Infusão; 
VII - incentivo à pesquisa, com o objetivo de 
melhorar a qualidade de vida das pessoas com 
Doença Falciforme e outras Hemoglobinopatias.
Parágrafo único. As diretrizes de que trata este 
artigo apoiam-se na promoção, na prevenção, 
no diagnóstico precoce, no tratamento e na 
reabilitação de agravos à saúde, articulando as 
áreas técnicas cujas ações têm interface com 
o atendimento hematológico e hemoterápico. 
(BRASIL, 2009).

Várias portarias foram publicadas para fortaleci-
mento e implementação da Política Nacional de Aten-
ção Integral às Pessoas com Doença Falciforme e outras 
Hemoglobinopatias, assim como foram implementados 
programas e estratégias. Em 2011, através da Portaria nº 
1.459, instituiu-se, no âmbito do Sistema Único de Saú-
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de, a Rede Cegonha. A inclusão do diagnóstico da doen-
ça falciforme foi instituída na rotina do pré-natal para 
todas as gestantes. Essa ação visa identificar gestantes 
com doença falciforme para assegurar o pré-natal de 
alto risco em ambulatório adequado e, desse modo, con-
tribuir para a redução da morbimortalidade materna.

A Rede Cegonha trata-se de uma estratégia do 
Ministério da Saúde que visa implementar uma rede de 
cuidados para assegurar às mulheres o direito ao plane-
jamento reprodutivo e a atenção humanizada à gravi-
dez, ao parto e ao puerpério, tal como garantir às crian-
ças o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e 
desenvolvimento saudáveis.

A Portaria nº 473, de 26 de abril de 2013, estabele-
ce o protocolo de uso do Doppler Transcraniano como 
procedimento ambulatorial na prevenção do acidente 
vascular encefálico em pacientes com doença falcifor-
me.  O doppler transcraniano  (DTC) deve ser utilizado 
para a prevenção primária do acidente vascular encefá-
lico (AVE) em pessoas com DF, independentemente do 
genótipo da doença, com prioridade para os portadores 
dos genótipos Hemoglobina (Hb) SS e S/beta talassemia, 
entre 2 e 16 anos de idade, tomando-se como base o es-
tudo Stroke Prevention Trial in Sickle Cell Anemia (STOP).

A Portaria conjunta nº 12, de 11 de abril de 2018, 
considerando a Portaria nº 298/GM/MS, de 09 de feve-
reiro de 2018, que inclui no regulamento técnico do sis-
tema nacional de transplantes e compatibiliza, na tabe-
la de procedimentos, medicamentos, órteses, próteses 
e materiais especiais do SUS a indicação de transplante 
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mieloablativo alogênico aparentado e não aparentado 
de células-tronco hematopoéticas para tratamento da 
mucopolissacaridose dos tipos I e II e amplia a faixa etá-
ria para indicação de transplante mieloablativoalogêni-
co aparentado para tratamento da doença falciforme. 
(BRASIL, 2018).

O Ministério da Saúde tem realizado pesquisas e 
estudos buscando avanços no diagnóstico precoce e 
nas posteriores ações de cuidados, orientações, imuni-
zações e todo o acompanhamento que o portador de 
anemia falciforme necessita enquanto paciente crônico, 
tendo como provedor de cuidados em saúde o SUS. 

O SUS, por meio da hemorrede e hospitais de re-
ferência, tem garantido esses avanços a seus usuários. 
No entanto, é possível melhorar a equidade na distri-
buição desses benefícios, com o envolvimento da rede 
de Atenção Básica (AB) nos cuidados das pessoas com 
DF, assim como aprimorar a inclusão nas demais redes 
de atenção à saúde. A Atenção Básica caracteriza‑se por 
um conjunto de práticas gerenciais e sanitárias demo-
cráticas e participativas, sob a forma de trabalho em 
equipe, dirigidas a populações de territórios bem deli-
mitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitá-
ria, considerando a dinâmica existente no território em 
que vivem as populações.

A Atenção Básica deve ser o contato preferencial 
dos usuários com o sistema de saúde, sendo orientada 
pelos princípios da universalidade, da acessibilidade, da 
coordenação do cuidado, do vínculo, da longitudinali-
dade, da integralidade, da responsabilização, da huma-
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nização, da equidade e da participação social. A equipe 
da Estratégia da Saúde da Família (ESF) é o centro or-
denador desses serviços em todos os níveis de atenção. 
(BRASIL, 2015).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Políticas públicas foram criadas e sofrem constan-
tes mudanças para uma finalidade única, que se encer-
ra na busca pela saúde de uma população com vários 
agravos. Temos assim como autores e atores deste pro-
cesso, o dever de tornar visíveis e aplicáveis tais políticas 
para os que necessitam. 

É necessário que haja maior conscientização de 
todos os profissionais a respeito do valor de cada con-
duta desenvolvida na atenção primária e que é através 
dela que ocorre a estruturação dos demais serviços de 
saúde. Para o acompanhamento da doença falciforme, 
necessita-se sempre de um processo de trabalho con-
tínuo das equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF), 
maior integração constante das redes de atenção e um 
processo de educação permanente.

Portanto, como foi observado nos estudos, há 
crescentes avanços que foram evidenciados com as 
ações desenvolvidas por pesquisas e pelo Ministério da 
Saúde, nas quais essas ações foram implementadas pelo 
SUS, tendo como porta de entrada o Programa Saúde da 
Família (PSF) na atenção primária à saúde, buscando um 
cuidar integral para o portador de anemia falciforme.
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CAPÍTULO 15

ANÁLISE DAS PRODUÇÕES CIENTÍFICAS 
RELACIONADAS À EDUCAÇÃO PERMANENTE 

EM REDUÇÃO DE DANOS

Maria Caruline Furtado de Melo Martins
Milena Lima de Paula

INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS), além de ofere-
cer assistência integral à saúde no âmbito da promoção, 
prevenção e reabilitação dos usuários, busca garantir a 
qualidade e excelência nos serviços oferecidos por suas 
redes de assistência (BRASIL, 1990).

Nesse sentido, os profissionais servidores e/ou 
prestadores do SUS, possuem oportunidade de terem 
qualificação dentro das organizações que estão tra-
balhando. A lei que regulamenta o SUS prevê como 
competência a promoção e articulação de formação 
de recursos humanos para atuação nas áreas de saúde 
(BRASIL, 1990).

A publicação da Portaria 1.996 de agosto de 2007, 
que dispõe sobre as diretrizes e implementação da Poli-
tica de Educação Permanente (PEP), garantiram a qualifi-
cação dos profissionais do SUS, para o SUS. Buscaram de-
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senvolver essa política de uma forma que garantisse na 
sua implantação as singularidades que cada serviço pos-
sui, para assim, oferecer e capacitar seus profissionais de 
acordo com as necessidades do serviço (BRASIL, 2018).

Assim, a EP foi proposta como uma ferramenta po-
litico-pedagógica que tem o objetivo de propor qualifi-
cação para os profissionais, a partir de problemas e ne-
cessidades que surgem do contexto do serviço. Sendo 
discutido em seus processos de ensino-aprendizagem, 
a resolução de problemas a partir das experiências dos 
trabalhadores, com intuito de agregar conhecimento 
para produção de mudanças nos processos de trabalho 
(BRASIL, 2018).

Desse modo, a EP é compreendida como uma po-
litica de formação para o trabalho, proporcionando aos 
trabalhadores de saúde, uma capacitação voltada para 
o contexto do SUS. É desenvolvida dentro do próprio 
serviço, gerando uma reflexão das práxis profissionais 
(BRASIL, 2007). Essa política foi pensada para fortalecer 
as ações do SUS, proporcionando desenvolvimento téc-
nico-científico dos profissionais que integram os servi-
ços de saúde ou da rede (FAGHERAZZI et al., 2018)tipo 
relato de experiência, conduzido por seis profissionais 
de Enfermagem que desenvolveram um treinamento 
teórico e coletivo com ACS de um município localizado 
na região Sul do Brasil. Para a coleta dos dados, aplicou-
-se um questionário estruturado, pré e pós-capacitação, 
que continha oito questões sobre a temática abordada. 
Os resultados são apresentados pelas frequências (ab-
solutas e relativas.
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Pensando nos desafios que o SUS enfrenta para 
efetivação dos seus serviços e para qualificação pro-
fissional, não podemos esquecer os desafios enfren-
tados pela Política de Redução de Danos, que possui, 
aproximadamente, dezesseis anos de implantação e já 
foi considerada estratégia oficial para a atuação junto 
às pessoas que fazem uso de drogas e, mesmo assim, 
enfrentam dificuldades na execução e na compreensão 
pelos profissionais das suas principais estratégias.

A Política de Redução de Danos (PRD) era uma po-
lítica de saúde que tinha o objetivo de reduzir os danos 
causados aos sujeitos nos âmbitos biológico e social, 
respeitando sua autonomia em decidir a interrupção 
ou não do uso da substância. E propõem reduzir o ris-
co, sem diminuir a frequência do comportamento (NIEL; 
SILVEIRA, 2009).

No Brasil, desde a implantação da Política Nacional 
Antidrogas aprovação do decreto Nº 4.345 de agosto de 
2002, busca compreender os fenômenos das drogas, 
oficializou-se ferramentas, colegiados e ações que visa-
vam diminuir e cessar esse fenômeno (BRASIL, 2002).

Monteiro (2011) relata que o fenômeno das drogas 
tem aumentado expressivamente nos últimos anos no 
Brasil e aponta que as estratégias tradicionais de “Com-
bate de Guerras às Drogas” têm demonstrado insucesso 
nessas ações. Assim, aponta que ações de prevenção, 
com cunho educativo planejado com as singularidades 
do público, respondem com mais eficácia. 

No Brasil, existem duas vertentes de trabalho 
para as pessoas que fazem uso de drogas: a vertente da 
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Abstinência, utilizada atualmente como modelo oficial 
a partir do Decreto Nº 9.761 de abril de 2019, em que  
institui novamente a política de repressão e “combate 
às drogas”, retirando as ações que visava a proposta de 
redução de danos (BRASIL, 2019).

 E a segunda vertente é da Redução de Danos, uti-
lizado de 2002 a meados de 2019, como modelo oficial 
reconhecido pelo Decreto nº 4.345 de agosto de 2002. 
Esse modelo além de entender o sujeito na sua singu-
laridade, compreende o fenômeno das drogas como  
multifatorial, buscando romper assistência repressora e 
criminalista (BRASIL, 2002).

Embora tivesse como modelo oficial a PRD, muitos 
profissionais desconheciam suas principais estratégias, 
fragilizando os serviços que deveriam favorecer o de-
senvolvimento de ações em RD. 

Henrique et al., (2016) apontam que um dos prin-
cipais desafios nos trabalhos com pessoas que fazem 
uso de drogas é a desqualificação dos profissionais e 
formação insuficiente. Isso contribui para o engessa-
mento de práticas biomédicas e favorece a percepção 
do fenômeno droga como ‘doença biológica’, enfatizan-
do a droga dependência.

Com isso, fortalece no imaginário da sociedade  
que a vertente que demonstra maior eficácia nas con-
dutas terapêuticas para as pessoas que fazem uso de 
drogas, é abstinência (HENRIQUE et al., 2016).

Por entender que PEP é uma estratégia político-
-pedagógica com potencial para construção e descons-
trução de prática em saúde, e por observar as fragiliza-
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ções que rodeiam a RD, se vê a necessidade de entender 
como essa ferramenta está sendo utilizada para com-
preensão nas práticas de RD. 

A partir do exposto, compreendendo o princípio 
da PEP e conhecendo os problemas que envolvem a 
atuação dos profissionais que trabalham com pessoas 
que fazem uso de drogas, bem como suas limitações, 
propomos o presente estudo para analisar as produções 
científicas relacionadas à educação permanente em re-
dução de danos, com intuito de verificar as contribui-
ções para a qualificação profissional. 

MÉTODO

Para alcançar o objetivo proposto, adotou-se a re-
visão integrativa da literatura, que contribui para o pro-
cesso de sistematização e análise dos resultados, bus-
cando conhecer o que já existe disponível na literatura, 
a partir da análise de estudos anteriormente publicados 
(CAROLINA et al., 2018).

A pesquisa seguiu os padrões de rigor metodoló-
gicos propostos por Mendes, Silveira e Galvão (2008), 
que nos orienta seguir seis etapas para desenvolvimen-
to do método.

Iniciamos definindo a pergunta norteadora: Quais 
as produções cientificam sobre educação permanente 
em redução de danos? Utilizamos a estratégia PICO (Po-
pulação, Intervenção/Interesse, Comparação e Resultado) 
para montar as equações de busca nas bases de dados. 
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No segundo momento, realiza-se a busca com a 
expressão ‘Educação Permanente em Redução de Da-
nos’. Buscou-se, através da Biblioteca Virtual em Saúde 
(BVS), onde encontramos trabalhos nas seguintes bases: 
LILACS, Medline, Index, Scielo, dentre outras. 

Com essa busca foram encontrados vinte e nove, 
onde vinte e um eram textos completos disponíveis e 
apenas quatorze eram artigos científicos. Foram utiliza-
dos como critério de inclusão: textos completos e tipo 
de documento, como artigo. Foram excluídos os acha-
dos que não responderam à pergunta norteadora. Ficou 
para análise seis artigos, e foram incluídos no estudo 
por responder à pergunta norteadora apenas quatro.

Realizamos uma nova busca com a seguinte ex-
pressão ‘Educação em redução de danos’ seguindo o 
mesmo processo da primeira. Foram filtrados quinhen-
tos e vinte e nove documentos, desses, trezentos de 
quarenta e sete textos completos disponíveis. Aplicados 
os seguintes filtros: assuntos (Redução de Danos; Saú-
de Pública; Conhecimento Usuários de Drogas; Saúde 
Mental;) e tipo de texto: artigo. Encontramos duzentos 
e quatorze achados.  

Realizou-se a leitura superficial para seleção dos ar-
tigos, ficaram para análise nove artigos, permaneceram 
na análise seis estudos. Foram utilizados os mesmos cri-
térios de inclusão e exclusão da primeira busca, ficando 
três incluídos nos estudos. “Tivemos dificuldade em se-
lecionar, pois a expressão ‘Educação em Redução de Da-
nos” está relacionado à educação de usuários, não tendo 
ligação com a Educação Permanente ou de profissionais.
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No terceiro momento, com intuito de organizar e 
sumarizar as informações de maneira concisa para for-
mar um banco de dados de fácil acesso e manejo, as 
informações foram agrupadas em tabela de software 
Excel com os seguintes dados: título, autor, identifica-
ção do estudo, objetivos do estudo, design do estudo, 
principais resultados e conclusões. Como mostra o Qua-
dro 1.

No quarto momento, realizou-se análise dos acha-
dos de forma crítica, onde eles foram agrupados con-
forme suas semelhanças e diferenças. Após a leitura na 
íntegra ficaram setes artigos para compor o corpus do 
estudo. Na figura 1 apresentamos a esquematização das 
fases da revisão bibliográfica.

Posteriormente, no quinto momento, as revisoras 
fundamentadas nos resultados da avaliação crítica dos 
estudos incluídos, realizaram uma comparação da lite-
ratura pertinente, a identificação das conclusões e im-
plicações resultantes da revisão integrativa.

E, por fim, apresentaram os dados de forma quali-
tativa, com intuito de permitir os pesquisadores avaliar 
os resultados encontrados pelas buscas.
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Figura 1 - Esquema da busca para seleção dos artigos

Fonte: Elaborado pelas autoras

RESULTADO E DISCUSSÕES 

No Quadro 1 são apresentados os artigos que fo-
ram incluídos no estudo, são publicações dos anos de 
2011 a 2019 com informações sobre autores, ano de pu-
blicação, o título, o desenho metodológico e o objeto/
objetivo. 
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Quadro 1 - Característica dos artigos sobre ‘Educação Permanente em Redução de 
Danos’ e ‘Educação em Redução de Danos’

Autor e Ano Titulo Tipo de pesquisa/
Método

Objeto / Objetivo do 
Estudo

Souza, K.M.
Monteiro, S, 
2011

A abordagem de re-
dução de danos em 
espaços educativos
não formais: um 
estudo qualitativo 
no estado do Rio de 
Janeiro, Brasil

Abordagem qualita-
tiva – Análise docu-
mental, entrevistas e 
observações direta.

Analisar trajetória e as 
práticas profissionais de 
educadores

Ca m a ro t t i , 
A. C.
Kornblit, A.L.
Leo, P. F.
2013

Prevención del con-
sumo problemático 
de drogas en la es-
cuela:
estrategia de for-
mación docente en 
Argentina utilizando 
TIC

Estudos Qualitativos 
- Análise do corpus 
seguimos as orien-
tações gerais Grou-
nded Theory, Atlas.
ti usando software 
como auxiliar.

Identificar os principais 
tipos de posições discur-
sivas presentes nas inter-
venções de professores 
nos 6 fóruns do módulos 
do curso

Cody Callon, 
Cody;
C h a r l e s , 
Grant;
Alexander, 
Rick;
W i l l ,  
p e q u e n o ;  
Kerr, Thomas
2013

‘On the same level’: 
facilitators’ expe-
riences running a 
drug user-led safer 
injecting education
campaign

Estudo Qualitativo -
Foram realizadas 
entrevistas semies-
truturadas aos, faci-
litadores de oficinas 
do programa “Injetar 
mais Seguro”
Com análise temáti-
ca dos achados.

Este estudo descreve uma 
campanha de educação: 
“Injetar mais seguros”, que 
levou usuário de drogas e 
facilitadores a explorar as 
experiências vivenciadas 
nas oficinas educativas.

Luciana Cor-
deiro,
Aline Godoy, 
Cassia Baldi-
ni Soares
2014

A supervisão como 
processo educativo: 
Construindo o para-
digma de redução 
de danos emancipa-
tória com uma equi-
pe de CAPS-AD

Análise qualitativa
Relato de experiên-
cia sobre supervisão 
de equipe de CAPS 
AD

Discutir processo de su-
pervisão em um Centro 
de Atenção Psicossocial 
para Álcool e outras Dro-
gas, CAPS-AD de uma 
cidade do estado de São 
Paulo com a finalidade de 
transformar as práticas da 
equipe de saúde, refletin-
do sobre o processo de 
produção em saúde e os 
processos de trabalho
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Silveira, R. 
W. M
2016

Redução de Danos e 
Acompanhamento 
Terapêutico:
Aproximações Pos-
síveis

Relato de experiên-
cia

Projeto-piloto de capa-
citação de agentes re-
dutores de danos (RDS)  
destinados ao cuidado 
de pessoas que usam ál-
cool e outras drogas num 
determinado território da 
cidade de Uberlândia

Dias, R.M. .;
Passos,E;
Silva, M.M.C
2016

Uma política da 
narratividade: expe-
rimentação e cuida-
do nos relatos dos 
redutores de danos 
de Salvador, Brasil.

Estudo qualitativo, 
Relato de experiên-
cia
utilizou como  fer-
ramenta o diário de 
campo.

Investiga a política da 
narratividade vigente no 
relato das experiências de 
campo realizadas por re-
dutores de danos de um 
Programa de Redução de 
Danos (PRD) de Salvador, 
Brasil, em 2012

Batista, C.B. 
Vasconcelos, 
M.P.N
V e c c h i a , 
M.D. Quei-
roz, I.S.
2019

A educação perma-
nente em redução
de danos: experiên-
cia do Curso de
Atenção Psicosso-
cial em Álcool e
outras Drogas

Abordagem Qualita-
tiva. Relato de expe-
riência com instru-
mentos: diários de 
campo e relatórios 
do curso.

Salientar o processo ensi-
no-aprendizagem envol-
vido na apresentação
e debate da proposta de 
RD com base na proble-
matização da atuação co-
tidiana dos cursistas

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Para análise do conteúdo temático dos trabalhos 
foram reunidos em três categorias: primeiro grupo ana-
lisaram as percepções acerca da Redução de Danos en-
contrados nos trabalhos, no segundo grupo, reuniu as 
Contribuições Metodológicas vistas nos trabalhos e no 
terceiro as principais percepções dos autores acerca das 
ações em educação permanente. 

a)  Percepção sobre Redução de Danos
Inicialmente, antes das práticas utilizadas pelas 

atividades de ‘Educação Permanente’, a compreensão 
sobre RD, são conceitos que perpassavam pela visão 
proibicionista, com a utilização do método da absti-
nência. A RD, embora já apresente uma vasta literatura 
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sobre as concepções teórico-prático das metodologias 
utilizadas nas ações e condutas terapêuticas, ainda en-
frentam uma série de dificuldades desde implantação 
de ações até a consolidação da rede de assistência a 
pessoas que fazem uso de drogas (MACHADO et al., 
2016) (CAMAROTTI, ANA CLARA; KORNBLIT, ANA LÍA; DI 
LEO, 2013) (DIAS; PASSOS; SILVA, 2016).

Sobre a visão dos trabalhos é bastante forte as 
condutas terapêuticas voltadas para orientações tradi-
cionais para percepção da moral, dos valores e dos estig-
mas que rodeiam o fenômeno das drogas (MONTEIRO, 
2011) (CORDEIRO; GODOY; SOARES, 2014) (CAMAROTTI, 
ANA CLARA; KORNBLIT, ANA LÍA; DI LEO, 2013).

Percebe-se que antes da utilização das ferramen-
tas da educação permanente, foi revelado que o conhe-
cimento prévio dos profissionais estavam ligados a vi-
sões reducionistas, individualistas e moralistas sobre o 
tema (CAMAROTTI, ANA CLARA; KORNBLIT, ANA LÍA; DI 
LEO, 2013)(DIAS; PASSOS; SILVA, 2016).

Entretanto, posterior aos trabalhos realizados, viu-se 
possibilitar aos participantes uma compreensão ampliada 
do fenômeno das drogas, passando desde a compreen-
são das vertentes de cuidado (das formas de uso), a uma 
percepção do fenômeno como multifatorial até aos prin-
cípios que envolvem a visão da RD (BATISTA et al., 2019).

Os autores concluem que o uso de drogas não 
deve ser tratado de forma isolada ou simplesmente re-
duzida a uma parcela da população, e sim buscar ações 
que possibilitem articulações das redes de proteção e 
cuidado com esses sujeitos.  Com utilização de interven-
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ções que valorize a subjetividade e proporcione a auto-
nomia (CAMAROTTI et al., 2013 e MACHADO et al., 2016).

Porém, não pode se limitar as instituições públi-
cas, e sim envolver a sociedade civil e organizada, com 
intuito de minimizar os preconceitos e os reducionis-
mos que envolvem a temática droga (MONTEIRO, 2011 
e CORDEIRO; GODOY; SOARES, 2014).

b) Metodologias utilizadas nas formações de edu-
cação permanente

Nos trabalhos, foram utilizados quatro tipos de fer-
ramentas da Educação Permanente: quando o trabalho 
foi fruto de programas e projeto, onde três utilizaram 
cursos e um foi através de supervisão de campo. Dentro 
do processo de ensino-aprendizagem foram utilizadas 
metodologias ativas que possibilitassem aos participan-
tes sentir-se ativo dentro do processo de construção do 
conhecimento e reflexão das suas práticas de trabalhos 
(CORDEIRO; GODOY; SOARES, 2014; MONTEIRO, 2011; 
MACHADO et al., 2016; CAMAROTTI et al., 2013; CALLON 
et al., 2013; DIAS; PASSOS; SILVA, 2016; CORDEIRO; GO-
DOY; SOARES, 2014). 

Os autores relatam que a utilização dessas meto-
dologias favoreceu uma formação orientada nas práti-
cas de cuidado e pautada na autonomia dos processos 
de formação (CORDEIRO; GODOY; SOARES, 2014;MON-
TEIRO, 2011; BATISTA et al., 2019).

No desenvolvimento das ações foram proporcio-
nados espaços que estimulassem a disseminação do 
conhecimento, estímulos a diálogos e discussão que en-
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volvesse a dimensão histórica, cultura, epidemiológica, 
jurídica, política  e clínica, acerca dos ‘fenômenos dro-
gas’ e  construção de material didático sobre a temática 
(CORDEIRO; GODOY; SOARES, 2014; MONTEIRO, 2011; 
MACHADO et al., 2016; CAMAROTTI et al., 2013; CALLON 
et al., 2013; DIAS; PASSOS; SILVA, 2016; CORDEIRO; GO-
DOY; SOARES, 2014).

Outro momento rico nos discursos dos autores foi 
a reflexão feita por profissionais que foram realizadas 
acerca da formação oferecida e  repercussões nas suas 
práxis (CAMAROTTI et al., 2013 e BATISTA et al., 2019). 
Além de proporcionarem trocas de informações das li-
mitações, dificuldades e vivências emocionais que tive-
ram no cotidiano (CAMAROTTI, ANA CLARA; KORNBLIT, 
ANA LÍA; DI LEO, 2013; MONTEIRO, 2011).

Ainda sobre as reflexões que os autores trouxe-
ram, nota-se que as metodologias ativas (DIAS, 2018), 
entendidas como ferramentas pedagógicas  permitem 
a construção de pensamento crítico sobre as represen-
tações  culturais enraizadas acerca da temática ‘dro-
gas’ (CORDEIRO; GODOY; SOARES, 2014; MONTEIRO, 
2011;MACHADO et al., 2016; CAMAROTTI et al., 2013; 
CALLON et al., 2013; DIAS; PASSOS; SILVA, 2016; CORDEI-
RO; GODOY; SOARES, 2014). Podemos observar, tam-
bém, que a produção científica sempre aponta o estig-
ma e as dificuldades de transição nas ações em RD, haja 
vista já serem realizadas algumas ações que pactuam 
com as metodologias da RD, mas os profissionais não 
as reconhecem ou não possuem segurança no desen-
volvimento delas. 
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c) Principais percepções dos autores: 
Os autores relatam que, mesmo reconhecendo 

os aspectos singulares de cada ferramenta, discutindo 
e refletindo sobre as questões que envolvem o uso das 
drogas, os participantes ainda apresentam posições di-
cotômicas e ambivalentes em relação às intervenções. O 
senso comum, o pensamento e atitudes no modelo da 
moral e da doença, constituem boa parte do conheci-
mento prévio e das ações dos participantes (MONTEIRO, 
2011; MACHADO et al., 2016; CAMAROTTI, ANA CLARA; 
KORNBLIT, ANA LÍA; DI LEO, 2013; CORDEIRO; GODOY; 
SOARES, 2014; MONTEIRO, 2011).

Embora a RD tenha sido a estratégia oficial nos 
últimos anos para acompanhamento de pessoas que 
fazem uso de drogas, alguns autores reportam que pou-
cos são os projetos e programas que possuem financia-
mento para desenvolver ações de RD para tratar sobre 
Droga e Saúde (DIAS; PASSOS; SILVA, 2016; CORDEIRO; 
GODOY; SOARES, 2014).

Observa-se que com o desenvolvimento das ações 
propostas pela RD vão sendo incorporadas pelos parti-
cipantes, como proposta de mudanças de atuação. Per-
cebe-se que os participantes apresentam sentimentos 
positivos frente às novas práticas e ganham percepções 
diferentes sobre as suas condutas com esses usuários. 
(CALLON et al., 2013; CAMAROTTI, ANA CLARA; KORN-
BLIT, ANA LÍA; DI LEO, 2013).

Dias; Passos; Silva, (2016) relatam que em sua me-
todologia poderia ter melhorado o aspecto do trabalho, 
incorporando conhecimento técnico acerca da temática.  
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Callon et al., (2013) evidenciou também a necessidade 
de melhorar as condutas e situações de atenção a usuá-
rios com overdose ou incorporação dentro do conteúdo 
programático às ações que tratasse desse assunto.

Os autores também evidenciaram que os trabalha-
dores que possuem dificuldades nas ações com usuá-
rios de drogas, se sentem muitas vezes inseguros e ame-
drontados em lidar com essas demandas. Essa situação 
se agrava  na medida em que esses trabalhadores não 
possuem espaços de discussão dos processos de traba-
lho e alegam uma  rede fragmentada para possível ar-
ticulação com essa problemática. (CORDEIRO; GODOY; 
SOARES, 2014; MONTEIRO, 2011; MACHADO et al., 2016)

CONSIDERAÇÕES FINAIS

No presente trabalho, os artigos apresentados 
evidenciaram as dificuldades dos profissionais em com-
preenderem a verdadeira essência das práticas de redu-
ção de danos. A cultura moralista é muito presente nos 
achados de todos os trabalhos utilizados nos estudos.  

Entretanto, observamos o quão necessárias são 
as ações e as atividades de educação permanente, bem 
como o desenvolvimento técnico-científico para profis-
sionais que atuam com essa temática. Podemos perce-
ber, ao longo do estudo, que os achados contribuem de 
forma significativa para a consolidação das práticas e 
proporcionam maior segurança e autonomia dos pro-
fissionais para lidarem com os indivíduos que fazem 
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uso de drogas, podendo assim dar assistência com mais 
qualidade aos usuários dos serviços de saúde.

No tocante às questões culturais, observa-se que 
essas atividades desenvolvidas proporcionam uma re-
flexão ampliada acerca do fenômeno das drogas e con-
tribuindo para ‘transformAção’ da cultura moralista e 
discriminatória que perpassam as drogas.

Ainda assim, com a vasta literatura que se dispõem 
sobre redução de danos, pouco foi encontrado sobre a 
‘Educação Permanente’. Nota-se o quanto é importante 
essas ações para uma melhor atuação profissional no 
que diz respeito às melhorias dos processos de trabalho, 
podendo oferecer uma assistência melhor e com quali-
dade aos usuários.  
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CAPÍTULO 16

REDE CEGONHA E O TRABALHO DO 
ENFERMEIRO NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

Rosângela de Sousa Cavalcante
Mardênia Gomes Vasconcelos Pitombeira

INTRODUÇÃO

Na saúde pública, as competências favorecem a 
comunicação entre as linhas, programa e organizações, 
bem como contribuem com o crescimento profissional. 

É importante pensar em um conjunto de compe-
tências para programas preconizados para a assistência, 
para grupos de trabalhadores ou serviços essenciais, re-
forçando a importância do trabalho interdisciplinar no 
contexto da APS (TELO; WITT, 2018).

A Atenção Primária à Saúde (APS) no Brasil, re-
gulamentada pela Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB), é caracterizada por um conjunto de ações de 
saúde, no contexto individual e coletivo que engloba a 
promoção e a proteção da saúde, a prevenção, o diag-
nóstico, o tratamento, a reabilitação, redução de danos 
e a manutenção da saúde com o objetivo de desenvol-
ver uma atenção integral (LEMOS, 2014).
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O incentivo à sistematização e à integralização das 
redes de atenção à saúde nos sistemas de saúde passou 
a ter maior destaque, a partir da Rede Cegonha, que ca-
racteriza ações de saúde da mulher e que objetiva, entre 
outros, promover a ampliação e qualificação do acesso 
às ações de planejamento reprodutivo (RATTNER, 2014).

A Rede Cegonha abrange uma relevante parce-
la dos recursos na priorização da atenção ao período 
reprodutivo, objetivando qualificar a atenção ao pla-
nejamento reprodutivo, à gestação, a partos e a nasci-
mentos, ao pós-parto e aos primeiros dois anos de vida, 
favorecendo a saúde das mulheres (RATTNER, 2014).

A APS reúne programas de conscientização e as-
sistência, visando aumento da efetividade dos sistemas 
de saúde, da promoção da equidade, da satisfação dos 
usuários e da eficiência à saúde da família (MESQUITA, 
2016).

Humanização é acolher, ouvir, discutir as possibili-
dades em conjunto e proporcionar a autonomia, prota-
gonismo e privacidade à mulher, a qual é a verdadeira 
protagonista do trabalho de parto. O parto humanizado 
também é definido como natural e fisiológico e, repre-
senta-se pelo respeito ao decurso do parto de acordo 
com sua fisiologia natural, aumentando ainda o estímu-
lo para a participação ativa da mulher no trabalho de 
parto (BRASIL, 2013). 

A definição de parto humanizado é o parto onde 
a mulher torna-se a protagonista do ato, onde ela apro-
pria-se conscientemente o comando do trabalho de par-
to. Ela usa sua natureza em seu favor, permitindo condu-
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zir pelos sinais fisiológicos de seu corpo, que a promove 
para o parto. Apenas quando existe indicação real se faz 
alguma intervenção obstétrica, como analgesia, episio-
tomia e ocitocina endovenosa (BALASKAS, 2015a).

Um parto humanizado não se restringe apenas a 
não aplicação de práticas prejudiciais e intervenções des-
necessárias. É uma conduta de assistência, que visa a rea-
lização de acolhimento, respeito e dignificação da mulher.

Os avanços no conhecimento e saberes na área 
obstétrica têm ocasionado um desenvolvimento opor-
tuno com relação às competências dos enfermeiros, 
mobilizando um conjunto de valores, aprendizagens e 
habilidades, qualificando sua atuação profissional na 
atenção ao pré-natal, parto e nascimento, desta forma, 
contribuindo diretamente para a promoção da materni-
dade segura.

Esse profissional deve ser capacitado a debater 
questões com relação à rotina de acompanhamento 
do pré-natal referente às consultas, às vacinas, aos sin-
tomas manifestados pela gestante e outros, como tam-
bém questões individuais referentes ao significado da 
gestação, das relações familiares e com o companheiro 
(NASCIMENTO, 2018). 

A atuação do enfermeiro tem fundamental impor-
tância dentro do preconizado pela RC, não somente na as-
sistência, mas também na sua operacionalização e gestão, 
ressaltando o fortalecimento da sua identidade profissio-
nal, obtido por meio da qualificação e, principalmente, do 
seu comprometimento em contribuir com a qualidade da 
assitência nos serviços de saúde (NARCHI, 2010).
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A escolha desta temática deveu-se ao interesse e 
à preocupação enquanto gestora de uma Unidade de 
Atenção Primária à Saúde, para que possamos analisar a 
implementação e a conduta da rede cegonha, referente 
à atuação do profissional enfermeiro, de forma que este 
estudo possa contribuir com a qualificação do  processo 
de trabalho junto às gestantes.

Esta pesquisa contribuirá com o avanço na quali-
dade da assistência prestada pela equipe de enferma-
gem, que realiza o acompanhamento à gestante e à 
criança, com uma assistência integral conforme é des-
crito no Programa Rede Cegonha, assim como sua efeti-
vação e fortalecimento.

O estudo, além de poder trazer uma melhor aná-
lise pela equipe de enfermagem no que diz respeito à 
melhoria do seu campo de atuação, contribuirá para re-
forçar o trabalho do enfermeiro junto ao programa, tra-
zendo críticas e melhorias à prestação do serviço que é 
realizado, esclarecendo entraves e/ou facilidades nesse 
cuidado.

POLÍTICAS DE ATENÇÃO À SAÚDE DA MULHER NO 
CONTEXTO HISTÓRICO BRASILEIRO

Por vários anos a saúde da mulher era direcionada 
apenas ao período gravídico-puerperal, em um ponto de 
vista de que a gestação e parto se encontravam entrela-
çados a tabus, preconceitos e mistérios que envolviam o 
corpo feminino ao longo do tempo (SOUZA, 2013). Desse 
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modo, Barreto (2013) mostra que existem muitos signifi-
cados impostos a essas duas palavras: gestação e parto. 
Contudo, por vezes eram vistos como uma experiência 
exclusivamente feminina vivenciada na esfera privada. 

Nas primeiras décadas do século XX a saúde da 
mulher passou a ser inserida às Políticas Nacionais de 
Saúde, entretanto, restrita às questões referentes à ges-
tação e ao parto. Os programas materno-infantis, cria-
dos nas décadas de 1930, 50 e 70, expressaram um olhar 
sobre a mulher, fundamentado em sua especificidade 
biológica e no seu papel social de mãe e doméstica, res-
ponsável pela criação, educação e pelo cuidado com a 
saúde dos filhos e demais familiares (TRINDADE, 2013).  

Esses programas na área materno-infantil reco-
mendavam suas ações como estratégia de proteção aos 
grupos de risco e grupos em situação de maior vulnera-
bilidade, como era o caso das crianças e gestantes. 

A implementação em 1975 do Programa Saúde da 
Mulher e da Infância (PSMI), trouxe dois objetivos prin-
cipais: intervenção médica sobre o corpo feminino por 
meio de cesariana e a redução da morbidade materno-
-infantil, priorizando a vida da criança. Esse programa 
apresentou uma significativa redução da mortalidade 
infantil, porém houve um crescimento no número de 
cesarianas e laqueaduras que tinha como função o con-
trole de natalidade. (CASSIANO, et al., 2014). 

O Programa de Assistência Integral à Saúde da 
Mulher (PAISM) Formulado pelo Ministério da Saúde em 
1983, caracterizou-se por ideias e debates realizados 
pelo movimento feminista no enfoque da assistência à 
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saúde sexual e reprodutiva focado na mulher (SANTOS 
et al., 2016).

Ainda segundo o autor supracitado, a partir de 
2004, o PAISM foi reformulado, promovendo a Políti-
ca Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 
(PNAISM), tendo como ação a redução à mortalidade 
materna e perinatal por causas evitáveis, além de fo-
mentar a implementação de ações que contribuam 
para a garantia dos direitos humanos das mulheres. 

O Programa de Assistência Integral à Saúde da Mu-
lher (PAISM) propunha ações em conjunto com Plane-
jamento Familiar (PF), e iniciou políticas voltadas para o 
planejamento familiar, com o advento da pílula anticon-
cepcional, no sentido de garantir democraticamente aos 
brasileiros a escolha em elevar ou limitar o número de 
filhos, a partir de métodos contraceptivos pelo sistema 
de saúde público ou privado sob a ótica do direito repro-
dutivo previsto na Constituição (OLIVEIRA et al., 2017).

O programa de ações resultante da IV Conferên-
cia Internacional sobre População e Desenvolvimento, 
realizada no Cairo, em 1994, determinou, entre outras 
metas fundamentais, que todos os países deveriam se 
esforçar para que a saúde reprodutiva estivesse ao al-
cance de todas as pessoas, de idades apropriadas, por 
meio de um sistema de Atenção Primária de Saúde (XA-
VIER; ROSATO, 2016).

Ainda em 2004, o Ministério da Saúde (MS) produ-
ziu o Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Ma-
terna e Neonatal, onde foram firmadas estratégias de 
expansão da atenção básica (BRASIL, 2012a). 
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No Brasil, as diretrizes para a organização das Re-
des de Atenção à Saúde (RAS) foram oficializadas pela 
Portaria GM/MS nº 4279, em 30/12/2010. A implantação 
das RAS indica, para maior efetividade na produção da 
saúde, melhoria na competência da gestão do sistema 
de saúde no espaço regional e auxilia para o avanço do 
processo de efetivação do SUS (MAIA, 2013). 

A RAS é determinada como arranjos organiza-
tivos estruturados por ações e serviços de saúde com 
configurações e densidades tecnológicas distintas que, 
integrados por meio de sistemas de apoio técnico, lo-
gísticos e de gestão, procuram garantir a integralidade 
do cuidado. 

Com a implantação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), a educação em saúde tornou-se uma estratégia 
importante para alcançar a transformação social, ten-
do na Atenção Primária à Saúde (APS) um cenário de 
influência para a manutenção de práticas voltadas aos 
direitos sexuais e reprodutivos.

O exercício dos direitos sexuais e reprodutivos 
direciona políticas públicas que ratifica a saúde sexual 
e reprodutiva e que tem na APS uma das suas grandes 
áreas de atuação. 

Entretanto, a exigência de que o Estado garanta 
esses direitos está diretamente articulada ao trabalho 
dos profissionais de saúde, de modo que, dependendo 
de seu posicionamento no atendimento à clientela, tal 
garantia pode ser comprometida (BRASIL, 2015).

No Brasil, em acordo com as atribuições da Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS) e da Organização 
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Pan-americana de Saúde (OPAS), o Ministério da Saúde 
instituiu, em 2010, a Portaria 4.279, que determinou a 
organização do Sistema Único de Saúde em redes de 
atenção à saúde. Com um intuito de uma estruturação 
de qualidade, foram criadas cinco redes temáticas de 
atenção à saúde, a saber:

1) Rede Cegonha; 2) Rede de Urgência e Emer-
gência: Saúde Toda Hora; 3) Redes de Aten-
ção Psicossocial no Enfrentamento do Álcool, 
Crack e Outras Drogas; 4) Rede de Atenção 
às Doenças Crônicas; e 5) Rede de Cuidado à 
Pessoa com Deficiência: Viver sem Limites (GO-
MES, 2016).

Por todos esses motivos, em 2011 foi instituída, no 
âmbito do SUS, a Rede Cegonha, uma estratégia inova-
dora do Ministério da Saúde que visa estruturar uma 
rede de cuidados que garante a assistência integral da 
atenção às mulheres, o direito ao planejamento sexual e 
reprodutivo e à atenção humanizada ao pré-natal, par-
to, puerpério e atenção humanizada ao abortamento, 
tal como assegurar à criança, o direito ao nascimento 
seguro e humanizado, e ao acompanhamento até os 
dois anos de idade, possibilitando acesso para um cres-
cimento e desenvolvimento saudáveis (BRASIL, 2014). 

Associado aos princípios de humanização no Sis-
tema Único de Saúde e sistematizado com base em 
uma rede de atenção à saúde, o Programa Rede Cego-
nha (RC) foi estabelecido com o intuito de diminuir as 
taxas de mortalidade materna e infantil e com destaque 
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no seu componente neonatal, como também na aten-
ção mais humanizada no trato da saúde da mulher e da 
criança (GOMES, 2016). 

Foi por meio da Portaria nº 1.459 de 24 de junho 
de 2011, que se deu o redesenho na política de saúde 
da mulher, onde foi criado no âmbito do SUS a Rede 
Cegonha que estabeleceu diretrizes a serem realizadas 
na assistência à mulher grávida. Dentre seus objetivos, 
reafirmou o modelo humanizado de atenção ao par-
to normal e à criança até os dois anos de idade. Nessa 
portaria, são expostos os princípios organizacionais da 
Rede Cegonha, classificados em quatro componentes, 
sendo eles: Pré-Natal, Parto e Nascimento, Puerpério e 
Atenção Integral à Saúde da Criança e Sistema Logístico: 
Transporte Sanitário e Regulação (BRASIL, 2011).

A Rede Cegonha tem o intuito de reduzir a morta-
lidade materno-infantil, melhorar a qualidade de aten-
ção ao parto e ao nascimento e acabar com a questão 
da violência obstétrica. 

REDE CEGONHA: POSSIBILIDADES E DESAFIOS

A Rede de cuidados implementada no Programa 
Rede Cegonha tem o intuito de garantir à mulher o di-
reito ao planejamento reprodutivo e à atenção humani-
zada à gravidez, ao parto e ao puerpério, assegurando 
também à criança o direito ao nascimento seguro, ao 
crescimento e ao desenvolvimento saudáveis. (BRASIL, 
2011).
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Com isso, várias ações foram implantadas com o 
objetivo de promover melhorias na assistência à mulher 
e ao recém-nascido. Junto a essa evolução, a atuação 
do profissional enfermeiro vem se transformando e se 
moldando.

Os avanços alcançados no meio da obstetrícia 
têm proporcionado o progresso de competências ao 
profissional enfermeiro, colaborando com sua atuação 
profissional dentro da atenção ao pré-natal, parto e nas-
cimento, ocasionando uma melhora significativa nos 
indicadores à assistência à mulher, além de conquistar 
a confiança da sociedade.

A Razão de Mortalidade Materna diminuiu em 
25,6%, com redução de 82,5 óbitos por 100 mil nascidos 
vivos em 2013 e para 61,2 em 2014. Em números divulga-
dos no ano de 2014, o total de óbitos maternos por cau-
sas obstétricas foi de 124 mortes em 48 municípios. Nos 
últimos anos esse número foi de 110 óbitos maternos em 
2011, 135 em 2012 e, em 2013, de 140 (CEARÁ, 2016).

Apesar de inicialmente o foco principal ser a assis-
tência ao pré-natal, com a nova proposta da Rede Cego-
nha, esse se volta, principalmente, à assistência ao parto 
sem complicações, com o enfoque na diminuição das 
taxas de mortalidade materno-infantil. 

A Política de Humanização do Parto e Nascimento 
configura que o bem-estar da mulher no parto e puer-
pério inclui o livre acesso do acompanhante por ela es-
tabelecido. 

Nesse aspecto, em uma das suas intervenções, 
preconiza o acolhimento com precisão e com relação 
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à ela e aos seus familiares em diversos dos momentos 
desse seguimento. No entanto, mesmo com o entendi-
mento do texto legal provindo de algumas mulheres, 
esse fato não lhes permite a função de cidadania e a 
acessibilidade do direito (RODRIGUES et al., 2017).

O impedimento de gozá-lo caracteriza uma falta 
de respeito aos ditames legais, no que diz respeito à Lei 
do Acompanhante, o qual está relacionado intimamen-
te à necessidade de informações para a mulher e à tími-
da ação de participação social. 

É preciso para ter um bom trabalho de parto, tran-
quilidade e acolhimento no local onde a parturiente se 
sinta segura e à vontade, auxiliando assim a diminuir 
as complicações, portanto, o apoio do acompanhante 
é primordial para dar conforto e transmitir segurança, 
sendo importante para formação de relacionamento fa-
miliar (OLIVEIRA; GONZAGA, 2017).

A RC pressupõe ações para a ampliação e avanço 
do acesso e da qualidade da assistência à mulher e à 
criança por meio da vinculação da gestante à unida-
de de referência para assistência ao parto, bem como a 
implementação de boas práticas de atenção ao parto e 
ao nascimento seguro, e da atenção à saúde da criança 
de zero a 24 meses, primando pela qualidade e resolu-
tividade.

Essas ações estão aglomeradas em quatro compo-
nentes que fazem parte do corpo formativo da estraté-
gia: Pré-Natal; Parto e Nascimento; Puerpério e Atenção 
integral à Saúde da Criança; e Sistema Logístico, Trans-
porte Sanitário e Regulação (BRASIL, 2011f ). 
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Cada um desses componentes inclui uma sequên-
cia de ações de atenção à saúde, entre elas a qualificação 
de toda equipe de saúde; realização de exames, dentre 
estes os testes para identificar HIV, sífilis e de gravidez; 
orientações e ofertas e um elenco de métodos contra-
ceptivos; realização de, no mínimo, seis consultas de  
pré-natal durante a gestação, que contemplem todos os 
exames clínicos e laboratoriais; acesso e fluxograma de en-
caminhamento ao pré-natal de alto risco em tempo ade-
quado e com profissional especialista; garantia do direito 
de leito e de vinculação da gestante a uma determinada 
maternidade ou hospital público e vale-transporte ou va-
le-táxi até o local no dia do parto; criação de centros de 
gestante e do bebê para a assistência à gravidez de alto ris-
co; oferta do serviço de Atendimento Médico de Urgência 
(SAMU) Cegonha ao recém-nascido que necessite de trans-
porte de emergência com ambulâncias equipadas com in-
cubadoras, ventiladores neonatais e promoção de ações 
de incentivo ao aleitamento materno (CARNEIRO, 2013). 

Nos municípios que aderiram à Rede Cegonha, 
foram disponibilizados cursos para atualizações dos 
profissionais que fazem parte da equipe de saúde das 
maternidades, com a finalidade de que a rede funcione 
adequadamente, diminuindo os óbitos maternos e fe-
tais (GIOVANNI, 2013).

Estima-se que a Rede Cegonha favorece a eleva-
ção e a melhoria de indicadores em relação à presença 
do acompanhante na maternidade, visto que a presen-
ça de uma companhia pode ser interpretada como um 
indicador de segurança. 
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A presença de um acompanhante aumenta a ca-
pacidade da mulher de expressar informações que po-
dem ser importantes em casos de complicações graves, 
ajudando-as a serem ouvidas. 

O acompanhante ajuda no enfrentamento da dor 
e no cuidado com a saúde psicológica da parturiente. 
Pesquisas mostram que mulheres acompanhadas têm 
os maiores índices de partos vaginais espontâneos sem 
intercorrências (DINIZ; D’ORSI et al., 2014).

A insuficiência de conexão entre os serviços que 
auxiliam na assistência pré-natal e aqueles que ofe-
recem assistência ao parto, vinculada a problemas na 
organização dos serviços de saúde, à necessidade e má 
distribuição de vagas e leitos obstétricos, caracteriza 
um obstáculo por meio da procura e da obtenção dos 
serviços para as gestantes no SUS.

A Rede Cegonha determina que seja concedido 
apoio financeiro ao deslocamento das gestantes para as 
consultas de pré-natal e para o local em que será feito o 
parto, permeando a garantia da qualidade do pré-natal 
com o seu começo precoce e número preciso para as 
consultas e exames, bem como o direito a partos huma-
nizados e seguros (SILVA et al., 2017).

Para garantir um parto seguro é relevante que a 
rede de cuidado à saúde materno-infantil encontre orga-
nizada de modo a viabilizar a integralidade do cuidado. 
Dentre as diversas intervenções e atenção à gestante e 
ao recém-nascido está  adequada à assistência ao parto.

Essa assistência é assegurada pela legislação bra-
sileira, que dispõe com relação ao direito da gestante 
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à vinculação na maternidade onde alcançará assistên-
cia no que cerne ao Sistema Único de Saúde (SOUSA; 
ARAÚJO; MIRANDA, 2017).

Nesse aspecto, faz-se necessário propor métodos 
para acompanhar e avaliar as redes intermunicipais so-
bre o acesso das gestantes ao parto normal. 

O fluxo de origem relacionado às parturientes, 
entre municípios alternados, pode ser entendido como 
uma rede e, sobre a análise topológica desta rede, po-
de-se favorecer para a apreciação do acesso das gestan-
tes ao parto normal. Nesse entendimento, a teoria dos 
grafos é uma expectação de auxiliar na avaliação e no 
acompanhamento das redes de assistências intermuni-
cipais (SOUSA; ARAÚJO; MIRANDA, 2017).

Outra conquista obtida através da estratégia Rede 
Cegonha é a ampliação dos exames do teste do pezinho.

Desse modo, o objetivo é aumentar e qualificar 
os serviços e integrar, progressivamente, o acesso aos 
exames de forma ampliada, tratamentos e acompanha-
mentos de todas as doenças estabelecidas no elenco do 
Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) (BRA-
SIL, 2012b). 

ENFERMAGEM E REDE CEGONHA

A Atenção Primária à Saúde é encarregada pelo 
atendimento à população e o principal canal de co-
municação das Redes de Atenção à Saúde e deve ser, 
preferencialmente, a porta de entrada da gestante do 
sistema de saúde. 
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Sendo um ponto de suporte estratégico para abri-
gar todas as suas necessidades, oferecendo, assim, um 
acompanhamento longitudinal e contínuo, sobretudo 
no período da gravidez (OLIVEIRA, 2016).

O novo modelo de atenção criado no país, a Rede 
Cegonha, teve em sua implementação um grande apoio 
e colaboração dos órgãos de classe e associações junto 
ao Ministério da Saúde.

Salienta-se a Rede pela Humanização do Parto e 
Nascimento (REHUNA), Associação Brasileira de Enfer-
magem (ABEN), Associação Brasileira de Obstetrizes e 
Enfermeiros Obstetras (ABENFO), além da Associação 
Brasileira de Pós-graduação em Saúde Coletiva (ABRAS-
CO), entre outros movimentos sociais que são represen-
tados diante da atuação de enfermeiros (BRASIL, 2011b).

A Rede Cegonha traz na implementação a incor-
poração da Atenção Primária à Saúde que se responsa-
biliza pelos componentes Pré-Natal, Puerpério e Aten-
ção Integral à Saúde da Criança, sendo potencialmente 
ativa e estabelecida no cuidar como processo necessá-
rio da humanização das Unidades Básicas de Saúde. 

Em consonância, expõe-se o Programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade de Atenção Bási-
ca (PMAQ-AB), outro componente positivo que traz nas 
suas avaliações e algumas ações que são executadas 
pela Rede Cegonha (OLIVEIRA, 2016). 

A implementação deste novo modelo humanista 
de atenção favorece o bem-estar da gestante e do bebê, 
buscando reduzir o uso de procedimentos invasivos, 
tendo o momento do parto como um processo fisioló-
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gico, respeitando a dimensão psicológica e o contexto 
sociocultural da gestante.  

Com isso, esse modelo estabelece o uso da tecno-
logia de forma apropriada, descrevendo a assistência a 
partir do acompanhamento contínuo do processo de 
parturição (BRASIL, 2011b).

Os enfermeiros encontram-se habilitados a irem 
além de aplicações físicas, fortalecendo o entendimen-
to do processo psicossocial que ocorre no período gra-
vídico-puerperal (NASCIMENTO, 2018).

A atenção à saúde da mulher tem como foco prin-
cipal a atenção ao pré-natal, visto que tem um papel 
essencial, tanto no tocante de acompanhamento da 
gestante, como também implica nos indicadores de 
mortalidade materna e neonatal, e no alcance de metas.  

Dessa forma, a assistência ao pré-natal deve ser exe-
cutada por uma equipe multiprofissional de saúde, sen-
do o enfermeiro e o médico os profissionais mais operan-
tes nessa assistência, ficando a cargo deles a realização 
de consultas de pré-natal e puerpério (OLIVEIRA, 2016).

A ESF é operacionalizada através do trabalho de 
equipes multiprofissionais nas unidades básicas de saú-
de, portanto, a assistência à população deve ser ampla, 
abrangendo todos os aspectos.

De acordo com o Decreto nº 94.406/87, que esta-
belece a Lei de Exercício Profissional de Enfermagem, o 
pré-natal de baixo risco pode ser realizado e acompa-
nhado pelo enfermeiro (ORTIGA, 2015).

Por meio da Rede Cegonha, objetiva-se instalar 
um modelo pioneiro de atenção à saúde da mulher e 
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à criança, no tocante da atenção ao parto, nascimento 
e no desenvolvimento infantil até os dois anos de ida-
de, como é preconizado pelo Ministério da Saúde. Tem 
o intuito ainda, de realizar a organização de uma Rede 
de Atenção à Saúde Materna e Infantil; e diminuir os ín-
dices da mortalidade materna infantil, com foco no as-
pecto neonatal (BRASIL, 2013).

Após o nascimento, a Rede objetiva promover 
atenção integral à saúde das crianças, incluindo desde 
medidas de promoção do aleitamento materno até a 
disponibilidade de atendimento médico ou multipro-
fissional especializado por intermédio de eventuais 
agravos. Um dos objetivos que também se enquadra 
na rede é a ação direcionada às unidades de Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência (SAMU Cegonha), para 
auxiliar no transporte seguro de recém-nascidos.

No que diz respeito ao planejamento reprodutivo 
e aleitamento materno, a Rede Cegonha, também é bas-
tante atuante, sendo responsabilidade da equipe multi-
profissional (equipe de referência da ESF e equipe do nú-
cleo Ampliado em Saúde da Família - NASF) dedicar-se a 
realização de campanhas públicas de educação em saú-
de, com o intuito de mobilizar a sociedade a respeito de 
assuntos significativos, tais como a sexualidade nas es-
colas, gravidez na adolescência, métodos contraceptivos.

As elevadas taxas de gravidez entre adolescentes 
são razões contribuintes para a intensificação do risco à 
mãe e ao bebê. Unificando essas questões, as campanhas 
focalizadas às orientações ao aleitamento materno têm 
apresentação também como foco e objetiva a mudança 
de cenário desejada pela Rede Cegonha (BRASIL, 2011).
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O enfermeiro é o profissional que está na linha de 
frente do cuidado na Unidade de Atenção Primária à 
Saúde, que possui a ciência marcada pelo cuidado, cui-
dar vai além de um ato, cuidar é uma atitude que abran-
ge mais que um momento de atenção e amor, inclui na 
sua prática uma atitude de apropriação, de preocupa-
ção, de comprometimento com o outro (BRASIL, 2011).

Os enfermeiros, na sua atuação, seguem uma linha 
de cuidado que não está associado apenas a determi-
nações físicas, mas visam proporcionar uma melhor as-
sistência voltada para processos psicológicos que per-
meiam o período gravídico-puerperal (OLIVEIRA, 2016).

De acordo com O Manual Técnico de Pré-natal e 
Puerpério - “Atenção Qualificada e Humanizada” salien-
ta que é de competência do enfermeiro, ao longo do 
acompanhamento do pré-natal, realizar consulta de 
pré-natal às gestantes de baixo risco; detectar e encami-
nhar gestantes de alto risco; solicitar exames de rotina 
e orientar tratamento conforme protocolo do serviço; 
registrar devidamente em cada consulta o cartão da 
gestante; realizar visita domiciliar quando necessário; 
realizar atividades em grupo com as gestantes;  execu-
tar ações educativas para as mulheres e seus familiares; 
além de realizar coleta de exame citopatológico (OLI-
VEIRA et al., 2016).

Ainda no componente pré-natal, o propósito estra-
tégico inclui a garantia do acolhimento, a expansão do 
acesso e a melhoria da qualidade do pré-natal através de 
ações que têm o objetivo de qualificar os profissionais 
da Atenção Primária à Saúde, disponibilizar teste rápido 
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de gravidez, viabilizar o teste rápido de sífilis, ofertar a 
bolsa Rede Cegonha e o kit de atenção pré-natal para as 
unidades de saúde e financiar os exames de pré-natal.

Com toda essa oferta, é de grande valia que o 
enfermeiro realize o monitoramento dos indicadores 
estratégicos, através de ações como Sisprenatalweb, 
o que qualifica com uma maior intensidade à atuação 
desse profissional, manifestando sua importância na 
implementação dessa nova política de atenção à saúde 
da mulher e da criança (OLIVEIRA, 2016).   

Para fortalecer essas ações e funções, tendo o en-
fermeiro como peça fundamental para o desempenho 
desses serviços, vários recursos de capacitação e apri-
moramento foram propostos pelo MS, estratégias tais 
como: criação de programas de residência em enferma-
gem obstétrica, denominado como Programa Nacional 
de Residência em Enfermagem Obstetrícia (PRONAENF), 
programas de aprimoramento de enfermeiras obstétri-
cas, capacitação de parteiras tradicionais e entrega dos 
kits de materiais básicos de atendimento ao parto, tais 
como tesoura, pinça, aparelho de ausculta de batimen-
tos cardiofetais e cursos de especialização em enferma-
gem obstétrica (OLIVEIRA et al., 2016).

ASPECTOS METODOLÓGICOS

O presente estudo trata-se de uma pesquisa bi-
bliográfica de cunho exploratório-descritivo, e optou-se 
pela revisão narrativa, que se utiliza critérios explícitos 
e sistemáticos para a busca e análise crítica da literatura 
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tendo sido desenvolvido através de busca/análise em 
artigos disponíveis em bancos de dados virtuais.

A revisão bibliográfica ou revisão de literatura é a 
análise meticulosa e ampla de publicações em uma deter-
minada área de conhecimento (MARCONI; LAKATOS, 2010).

Neste tipo de pesquisa inicia-se um estudo bus-
cando semelhanças e diferenças entre os artigos levan-
tados nos documentos de referência.

A pesquisa bibliográfica busca, através de referên-
cias publicadas, analisar e discutir as contribuições cul-
turais e científicas. Ela constitui uma excelente técnica 
para fornecer ao pesquisador conhecimentos científicos 
que o habilitam na produção de trabalhos originais e 
pertinentes (VIEIRA; HOSSNE, 2015). 

A busca pelos estudos não precisa esgotar as fon-
tes de informações e a seleção dos estudos e a inter-
pretação das informações podem estar sujeitas a expe-
riências de outros autores que já pesquisaram sobre o 
assunto (PROETTI, 2011). 

A pesquisa que proporcionou o levantamento dos 
dados que embasaram o estudo foi realizada entre ju-
nho e julho de 2019 a partir da procura em relevantes 
bases de dados e um banco de dados virtuais: Literatu-
ra Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS), Base de dados de Enfermagem (BDENF), Me-
dical Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line 
(Medline) e  Scientific Electronic Library Online (SciELO), 
as quais serviram como instrumento para a coleta de 
dados a partir dos seguintes descritores: Cuidado pré-
-natal; Cuidados da Enfermagem e Parto.

http://www.scielo.org/
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Os critérios de inclusão definidos para a seleção 
dos artigos foram: estarem publicados em língua por-
tuguesa e disponíveis na íntegra; retratar a temática re-
ferente à revisão de literatura; e terem sido publicados e 
indexados nos referidos bancos de dados entre os anos 
de 2014 a 2019.

Foram utilizados vinte e sete artigos, sendo dezes-
seis específicos para o estudo em questão, onde eles fo-
ram selecionados através da leitura criteriosa, publica-
dos em português, disponíveis em texto completo em 
meio eletrônico e publicados nos últimos cinco anos, 
além de livros da área. 

Após a coleta de dados, procedeu-se a leitura de 
todo o material e as principais informações foram com-
piladas. Posteriormente, foi realizada uma análise des-
critiva delas, buscando estabelecer uma compreensão 
e, assim, ampliar o conhecimento sobre o tema pesqui-
sado e elaborar o referencial teórico.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O Ministério da Saúde vem ao longo dos últimos 
tempos apresentando políticas de atenção integral à 
saúde da mulher e da criança, que se encarrega de as-
sumir compromissos com a garantia dos direitos de ci-
dadania, sexuais e reprodutivos.  Foram firmadas várias 
estratégias de atenção à saúde da mulher e da criança, 
no âmbito da atenção primária, secundária e terciária, 
primando por maior efetivação na produção da saúde, 
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melhoria da competência da gestão do sistema de saú-
de e auxiliar para o avanço do processo de efetivação 
das políticas de saúde (MAIA, 2013).

Sempre tendo a região como base territorial as RAS, 
que podem ser elaboradas por meio de vários temas da 
atenção, que têm particularidades no seu modo de orga-
nizar o cuidado nos distintos estágios tecnológicos.

Por diferentes razões, torna-se mais acessível à 
implantação de determinados temas em diferentes re-
giões, o que auxilia, ao longo do tempo, a expansão para 
o conjunto integral da assistência. Esse formato organi-
zativo pode ser denominado como redes temáticas ou li-
nhas de cuidado temáticas (MAGALHÃES JUNIOR, 2014).

Dessa forma, a Rede Cegonha sistematiza e insti-
tucionaliza um modelo de atenção ao parto e ao nas-
cimento que assegura às mulheres e às crianças uma 
assistência humanizada e de qualidade, que lhes possi-
bilita vivenciar a experiência da gravidez, do parto e do 
nascimento com segurança, dignidade e beleza. Priori-
za a ampliação do acesso e da melhoria da qualidade 
do pré-natal, parto/nascimento, puerpério e atenção à 
saúde da criança. (CAVALCANTI, 2013). 

O cuidado instituído pela RC abrange a assistên-
cia integral com a implementação de ações e serviços 
elaborados na Atenção Primária à Saúde (APS), como 
também na atenção secundária e terciária de saúde, 
sendo que essas possuem um pré-natal com qualidade 
na Unidade Básica de Saúde (UBS), onde visam realizar 
sempre um atendimento transversal, buscando à capta-
ção precoce da gestante, assistência nas intercorrências 
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durante a gestação com realização de consultas e exa-
mes, oferecendo assistência social, física e psicológica a 
cada gestante (THUROW, 2016). 

O profissional enfermeiro tem se tornado um 
ponto-chave no que diz respeito à atenção à saúde da 
mulher, destaque-se a atenção ao pré-natal, um dos 
serviços fundamentais, tanto no acompanhamento da 
gestante como na reprodução de indicadores, como de 
mortalidade materna e neonatal, e na obtenção de me-
tas propostas.

CONCLUSÕES

A Rede Cegonha constitui-se no programa mais 
integralizado já implementado pelo Governo Federal, 
seus direcionamentos constituem-se em ações para to-
das as etapas da vida da mulher e engloba estratégias 
que se iniciam desde o planejamento familiar, aten-
dimento da gestante, puérpera e recém-nascido, até 
ações programadas ao atendimento da criança até dois 
anos de idade. 

Observa-se, contudo, que esse programa pode ser 
visto como uma junção dos programas anteriormente 
implantados, acrescentando ações para o atendimento 
das necessidades atuais, trazendo uma atenção qualifi-
cada à saúde materno infantil, proporcionando ações 
contínuas e planejadas, gerando vínculos entre os pro-
fissionis e as mulheres, contribuindo para uma relação 
de confiança e segurança no processo de gestar e parir.
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A adesão dos profissionais de enfermagem torna-
-se fundamental para a concretização dos programas e 
estratégias públicas de saúde, esse seu papel vai além 
de sua execução e implementação; também no que diz 
respeito à luta pela estrutura e por meios pelos quais 
torná-las realidade, deste modo, todos os recursos de 
capacitações e aprimoramento são essenciais para o 
crescimento desses profissionais.

É também necessário valorizar a contribuição 
dos enfermeiros na promoção da maternidade segura. 
Como a atenção pré-natal qualificada exige conheci-
mentos e habilidades específicos, tanto da fisiopatolo-
gia obstétrica quanto dos aspectos socioculturais des-
sa fase da vida da mulher, os enfermeiros necessitam 
valorizar seu trabalho, buscando maior capacitação e, 
principalmente, parceria com as mulheres e famílias 
que assistem durante o ciclo gravídico-puerperal, onde 
podem contribuir para a melhoria da qualidade da aten-
ção voltados à saúde da mulher.

Essa iniciativa da Rede Cegonha convoca gesto-
res, trabalhadores e a sociedade a refletir e transformar 
o modelo de atenção à gestação, parto e nascimento, 
onde é central a importância dos executores da RC bus-
carem cada vez mais conhecer e se apropriar dos fato-
res de contexto em cada estado ou município, visto que 
podem influenciar na implemetação das ações da RC. 
Entre esses fatores, estão: contexto político, estrutura-
ção dos serviços, profissionais de saúde capacitados e 
implicados no processo e outros.
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CAPÍTULO 17

TECNOLOGIAS E APLICATIVOS UTILIZADOS 
PARA PESSOAS COM DIABETES: EVOLUÇÃO 

TEMPORAL

Maria Cláudia Carneiro Pinto
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUÇÃO

O século XXI trouxe para a humanidade desa-
fios tecnológicos e oportunidades de melhorias para 
a saúde. Os estudos que diariamante chegam a web 
com informações e dados colaboram  com os avanços 
de recursos tecnológicos para tratamento de doenças 
(MAGALHÃES; BASTOS; BARROSO, 2016). As tecnologias 
podem estar relacionadas ao conhecimento, inovações 
nas reorganizações de serviços existentes trazendo 
competitividade entre as empresas, repercutindo no 
custo final e na qualidade da tecnologia lançada, trazen-
do oportunidades de aquisição  para a população (GUI-
MARÃES et al., 2018a). São considerados tecnologias em 
saúde os medicamentos, produtos, procedimentos, pro-
tocolos assitenciais e sistemas organizacionais, estando 
presentes na prevenção, tratamento e reabilitação da 
saúde do indivíduo (BRASIL, 2016).
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As tecnologias em saúde passaram a ter visibilida-
de nos últimos trinta anos através de produção científi-
ca, conhecimento e política de saúde, sendo difundida, 
inicialmente, na Europa, América do Norte e Austrália 
(HILLEGONDA MARIA DUTILH NOVAES, 2016). Nos paí-
ses em desenvolvimento vieram tardiamente. Esses re-
cursos vieram para colaborar com eficiência, uso ade-
quado de recursos, efetividade e qualidade sustentável 
nos serviços  de saúde (HILLEGONDA MARIA DUTILH 
NOVAES, 2016). Em 2011, foi publicada a Lei n° 12.401 
(BRASIL. 2016) que define  sobre a assistência terapêu-
tica e a incorporação de tecnologias em saúde no Siste-
ma Único de Saúde (SUS). Esta lei tornou-se um marco 
para o SUS, pois orienta e define os critérios e prazos 
para a incorporação de tecnologias no sistema público 
de saúde.

A incorporação de tecnologias torna-se necessá-
rio para os serviços de saúde, sendo que, proporcio-
nalmente, repercutem em custos elevados em aqui-
sição destas. A alocação de medicamentos, órteses e 
próteses, além de exames diagnósticos trazem para 
os cofres públicos gastos exacerbados (SAÚDE, 2013).  
No serviço público, a despesa anual com estas tecnolo-
gias estão em torno de 20 bilhões de reais (GUIMARÃES 
et al., 2018). A indústria farmacêutica tem monopoliza-
do algumas tecnologias, isto por serem detentoras de 
patentes, altos investimentos em pesquisas e marketing,  
diminuindo as chances de concorrência com o mercado 
e trazendo custo elevado em alguns tipos de tratamen-
to (AKKARI et al., 2016).
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As tecnologias podem ser classificadas em leves, 
onde há implementação do cuidado, relação de víncu-
los, gerenciamento de serviços e acolhimento; leve-du-
ra, onde há teorias, modelos de cuidados e dura quando 
há a utilização de instrumentos e equipamentos tecno-
lógicos (MORAES DE SABINO et al., 2016)

Os recursos tecnológicos são aliados para a gran-
de maioria das doenças; entre elas a diabetes. A  Diabe-
tes mellitus (DM) é uma doença crônica não transmissí-
vel (SANDRA J. JÁCOME, ARMANDO ORDÓÑEZ, GINETH 
M. CERÓN, 2018),(ONU, 2018) que tem causado preocu-
pação mundial. Países pobres e ricos convivem com os 
danos relacionados às complicações que estas causam 
(OLIVEIRA; JÚNIOR; VENCIO, 2018), além da oneração 
que causa aos cofres públicos (SILVA et al., 2018). O Bra-
sil ocupa o 4º lugar entre os 10 países com mais pessoas 
com diabetes. Como a população está envelhecendo, as 
pessoas acima de 65 anos apresentam 19% de prevalên-
cia, causando ainda mais relevância à situação (ATLAS 
DO IDF NO BRASIL, 2017). As mudanças decorrentes das 
complicações de pacientes com diabetes repercutem 
no desfecho da doença e suas complicações, como as 
infecções e problemas circulatórios. Esses problemas 
podem afetar ainda mais a situação do paciente, com 
feridas que podem levar às amputações (SAÚDE, 2016).

O relatório da Organização Mundial de Saúde 
(OMS): “Salvando vidas, gastando menos”, é  uma estra-
tégia para investimento nas doenças crônicas não trans-
missíveis, em que mostra a necessidade de investimen-
to financeiro, visando proteger às pessoas de  doenças 
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crônicas não transmissíveis, que são causadoras  de en-
fermidades e mortalidades no mundo (ONU, 2018).

Diante da emblemática situação da diabetes 
mundialmente, faz-se necessário pesquisas sobre quais 
tecnologias estão sendo utilizados para pessoas com 
diabetes, onde serão identificadas as publicações na li-
teratura, com o intuito de abrangência de conhecimen-
to, devendo trazer subsídios de conhecimento o uso 
destas. A partir do panorama exposto, questiona-se: 
Quais tecnologias e aplicativos têm sido utilizados para 
pessoas por diabetes?

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisão integrativa. A revisão inte-
grativa introduz  a análise de pesquisas relevantes onde 
traz subsídios e a melhoria da prática clínica, sinteti-
zando o estado do conhecimento de um determinado 
assunto, podendo  apontar lacunas do conhecimento 
que precisam ser preenchidas com a busca  de novos 
estudos, isto devido à sistematização do conhecimento 
científico, podendo o pesquisador ver a  problemática 
que deseja pesquisar, buscando  produção científica 
para aprimoramento, podendo oportunizar novas pes-
quisas sobre o assunto.

Na primeira etapa foram identificados o tema, 
definição do problema e a pergunta norteadora “Quais 
tecnologias e aplicativos têm sido utilizados para pes-
soas por diabetes?”
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A segunda etapa buscou-se os artigos de pesqui-
sas utilizadas nas  bases de dados: Medical Literature and 
Retrieval System On-line (MEDLINE/PubMed), Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LI-
LACS) e Scientific Electronic Library On-line (SCIELO).

Foram incluídos artigos indexados e publicados 
nos anos de 2015 a 2019, nos idiomas: inglês, português 
e espanhol, e que tivessem como objeto do estudo as 
tecnologias relacionadas ao tema. Utilizados como 
critério de exclusão, os artigos que não tinham textos 
completos disponíveis, os que tiveram duplicidade de 
publicação, as teses e artigos sobre medicamentos ou 
procedimentos cirúrgicos. Foram abordadas as tecno-
logias existentes neste período relacionados às tecno-
logias e aplicativos utilizados em pacientes diabéticos.

Para composição da estratégia de busca, foram 
utilizados os operadores booleanos “OR” e “AND” e pa-
lavras-chave e a terminologia em saúde dos Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS/BIREME) e do Medical Sub-
ject Headings (MeSH/PubMed) combinados com seus 
respectivos termos em português, inglês e espanhol, 
foram usados os descritores: “tecnologia e diabetes”,” 
technology and diabetes”, “aplicativo e diabetes”, “appli-
cation and diabetes”.

A pesquisa foi realizada em junho de 2019, sendo 
seguidas seis etapas, seguindo a referência Mendes, 
Silveira e Galvão. A coleta dos dados aconteceram em 
duas etapas. A primeira consistiu em pesquisa nas ba-
ses de dados. Selecionados os artigos na base de dados; 
LILACS (481); SCIELO (88); PUBMED (46) com um total de 
610 artigos (Figura 1).

http://www.scielo.br/?lng=pt
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Figura 1 - Fluxograma de identificação, seleção e inclusão dos artigos da revisão 
integrativa da literatura

Fonte: Elaborada pelas autoras.

Na segunda etapa foram submetidos à leitura in-
tensiva onde foram analisados os resumos, totalizando 
610 estudos. Foram selecionados por títulos e resumos 
219, 307 ficando para inclusão no estudo e 11 artigos 
(Quadro 1). A construção do estudo foi por meio dos 
ensinamentos do checklist do Statement for Reporting 
Systematic Reviews and Meta-Analyses of Studie (PRIS-
MA) (ITENS; REVIS; UMA, 2015).
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Figura 2 - Fluxo das revisões. Recomendação PRISMA
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Id
en

tif
ic

aç
ão

  
Nº relatos identificados no banco de 

dados de busca: 610 

Se
le

çã
o Relatos após eliminar os duplicados: 

n= 361 
Relatos excluidos: n=285 

El
eg

eb
ilid

ad
e 

 

Artigos em texto completo avaliados 
para elegebilidade: n=76 

Artigos em texto completo 
excluidos com justificativa: n=65 

In
cl

us
ão

  

Estudos incluídos em síntese 
qualitativa:n=02 

Estudos incluídos em síntese 
quantitativa : n=09 

Fonte: Elaborada pelas autoras.

Os artigos selecionados foram categorizados em 
forma de tabela no Microsoft Excel® versão 2012, onde 
continham: título, revista, ano de publicação, autores, 
tipo de estudo, país, objetivo, principais resultados, 
nível de evidência. Na terceira etapa, os artigos se am-
pararam em critérios com avaliação crítica, assim como 
também as evidências dos estudos pré-selecionados, 
tirando os mais relevantes e com evidências.
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Na quarta etapa foi realizada análise dos dados 
dos artigos selecionados, onde foram organizadas as 
características de cada estudo, foram categorizados e 
analisados para que respondessem à pergunta nortea-
dora da pesquisa. Na quinta etapa foram avaliados os 
dados evidenciados no reconhecimento dos artigos ao 
referencial teórico e na sexta etapa foi apresentado os 
resultados obtidos. Os resultados e a apresentação dos 
dados foram realizados de maneira descritiva, optando-
-se pela categorização temática.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram selecionados onze artigos relacionados às 
tecnologias e aos aplicativos utilizados para pessoas 
com diabetes, onde foram destacados: tecnologia edu-
cativa para uso de insulina, teconologia voltada para a 
educação da pessoa diabética, tecnologia de consumo 
alimentar para o diabético, tecnologia para avaliação dos 
pés de pessoas diabéticas. Nos Quadros 1 e 2, apresen-
tam uma visão geral das onze publicações (na íntegra) 
selecionadas, evidenciando a caracterização, aspectos 
metodológicos e resultados dos artigos catalogados.

Dos artigos incluídos, dez foram publicados no 
Brasil e um na Espanha. Em relação ao tema, dois artigos 
destacaram a tecnologia educativa para uso de insulina, 
três com abordagem às tecnologias educativas para o 
paciente diabético, dois com tecnologia de consumo 
alimentar para o diabético e quatro artigos sobre tec-
nologia para avaliação dos pés de pessoas diabéticas.
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Os resultados foram categorizados em tecnologias 
e aplicativos utilizados por pessoas diabéticas, sendo 
elaboradas nas categorias: Categoria 1. Tecnologia edu-
cativa para pacientes diabéticos. Categoria 2. Tecnolo-
gia alimentar para o diabético. Categorias 3. Tecnologia 
para avaliação de pé diabético.

Categoria 1 - Tecnologia educativa para pacientes 
diabéticos

As tecnologias entre suas utilidades são também 
aliadas no suporte de pacientes que necessitam de 
tratamento contínuo. A educação dada aos pacientes  
diabéticos trazem empoderamento do conhecimento, 
envolvendo o cuidado e colaborando com riscos míni-
mos de erros ou falhas no tratamento (DE JESUS et al., 
2017).  As tecnologias educativas podem ser através de 
aplicativos ou cartilhas sendo usadas para prevenção e 
tratamento. A educação como estratégia de mudanças 
de comportamento e empoderamento do autocuidado 
do DM é desenvolvida com o ensino da patologia, da 
prevenção e do tratamento. A autonomia do cuidado 
traz benefícios para assiduidade do tratamento (LIMA; 
MENEZES; PEIXOTO, 2018).

 O paciente  diabético deve ter oportunidades para  
recursos tecnológicos onde poderá aprimorar seus co-
nhecimentos  relacionados à doença; principalmente 
para conviver com sintomas peculiares próprios da doen-
ça (TAVARES et al., 2016). As tecnologias  educacionais 
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são importantes aliadas no conhecimento da população 
e promoção da saúde (RAMOS, 2017);  porém a desigual-
dade social, o acesso às informações ainda é limitado 
para um grupo da população (BORGES; LACERDA, 2018).

Entre as informações importantes a serem divul-
gadas, o uso adequado e correto da insulina torna im-
prescindível. A insulina é um medicamento de extrema 
importância para o diabético. O uso de insulina é neces-
sário no tratamento do Diabetes Melitus 1 (DM) deven-
do o paciente ter as orientações sobre o uso desta, as-
sim que for diagnosticado (OLIVEIRA; JÚNIOR; VENCIO, 
2018). A desinformação e o uso inadequado poderão 
trazer danos irreversíveis para a saúde.

Categoria 2 - Tecnologia   alimentar para o diabético

A vida moderna traz repercussões desastrosas 
para a saúde. Os alimentos de fácil acesso, geralmen-
te, são os industrializados, ricos em sódio e gorduras 
(CRISTIANO BALDO, MARIA CRISTINA ZANCHIM, 2015). 
A preocupação com a alimentação tem ganhado vis-
lumbre na população em contrapartida à geração atual 
negligência sua alimentação com as inúmeras ofertas 
de mercado, passando a inserir na dieta esses produ-
tos, que além do malefício podem gerar obesidade.  
O padrão nutricional tornou-se uma preocupação no 
contexto mundial. A mudança de hábitos alimentares, 
tornando uma alimentação saudável repercute na qua-
lidade de vida e no gerenciamento também de pessoas  
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com diabetes (ZANCHIM et al., 2017). A alimentação sau-
dável tornou-se uma aliada preventiva devido aos fato-
res de risco modificáveis (BEATRIZ; SILVA; ARAÚJO, 2017).

 As tecnologias existentes passaram a investir nes-
tes recursos de monitoramanto e há um número signi-
ficativo de adeptos. Os chamados alimentos funcionais 
passaram a fazer parte da dieta. Esses alimentos pos-
suem além de funções nutricionais, efeitos metabóli-
cos e fisiológicos, contribuindo para uma vida saudável 
(HENRIQUE et al., 2018). 

Atualmente,  percebe-se a necessidade de infor-
mações suscintas e com  alcance rápido das pessoas 
(ZANCHIM et al., 2017); porém, apesar  dos aplicativos 
desempenharem seu papel para simplificar e agilizar 
informações; não há uma garantia de seguimento, pois 
a adesão dependerá de indivíduo para indivíduo (ZAN-
CHIM et al., 2017).

Categorias 3 - Tecnologia para avaliação de pé dia-
bético

A diabetes é uma doença que causa neuropatia 
periférica; devido à falta de sensibilidade os pacientes 
apresentam com frequência lesões de pododáctilos, re-
gião plantar, entre outras (ZANCHIM et al., 2017). Esses 
tipos de lesões levam pacientes a internamentos e mu-
tilações (SANTOS et al., 2018) .

A prevenção de lesões é fundamental para que 
pacientes diabéticos sejam poupados de complica-
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ções decorrentes da doença. O processo educativo 
para o autocuidado torna-se essencial na prevenção 
de complicações, sendo mais uma estratégia (PADILHA 
et al., 2017)aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa, 
realizado em um hospital escola do Estado de Santa 
Catarina (Brasil. A era da informática, o surgimento de 
celulares sofisticados, computadores e a internet trou-
xeram oportunidades de conhecimentos de medidas 
preventivas e tratamento para diabetes. O surgimento 
desta nova modalidade de informação também trouxe 
a comodidade de acesso prático e rápido (VÊSCOVI et 
al., 2017)realizado em quatro etapas: Definição de re-
quisitos e elaboração do modelo conceitual; Geração 
das alternativas de implementação e prototipagem; 
Testes e Implementação. O aplicativo foi desenvolvido 
baseado nas diretrizes nacionais e internacionais sobre 
Diabetes mellitus; seguiu as normas da Associação Bra-
sileira de Normas Técnicas para Engenharia de Software 
e utilizou o programa Intel XDK, para plataformas IOS 
e Android. O produto foi avaliado quanto a usabilidade 
pelas heurísticas de Nielsen, pela equipe de desenvolvi-
mento e validado por enfermeiros quanto aos aspectos 
de funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e eficiên-
cia. Resultados: O aplicativo móvel Cuidar Tech “Exame 
dos Pés” possui sete telas que integram os elementos 
para avaliação e classificação de risco e oito telas (for-
mulários.

Os aplicativos, os softwares, as cartilhas trouxeram 
um diferencial de informações. A necessidade da pre-
venção de lesões por diabetes, traz mudanças na saúde 
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social e financeira do indivíduo com esta doença. O re-
curso através de imagens, folders, flys, álbuns seriados 
produzem resultados eficazes, porém não substitui as 
orientações dos profissionais de saúde (MENEZES et al., 
2016). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os estudos sobre o uso de tecnologias para as pes-
soas diabéticas têm    foco principal no processo edu-
cativo de prevenção e tratamento, alimentação e pre-
venção de complicações de pé diabético. As tecnologias 
avaliadas são aliadas no processo educativo de preven-
ção e tratamento. São coadjuntos de um problema ain-
da não solucionado que é a adesão destes cuidados. 

Apesar das inúmeras ofertas de tecnologias exis-
tentes é questionado também ao alcance desta popu-
lação os benefícios; seja devido ao acesso pela internet, 
ainda não universal; seja pela alfebetização destas pes-
soas, que podem ter dificuldades na assimilação destes 
conhecimentos. 

Diante da relevância da diabetes, percebe-se a ne-
cessidade de mais estudos relacionados ao tema tecno-
logia, para maior alcance de pessoas; podendo enfatizar 
que nenhuma orientação por aplicativos deva substituir 
o papel dos profissionais de saúde, dentro de cada es-
pecialidade, com atuação, principalmente, na preven-
ção de complicações.
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CAPÍTULO 18

REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE MATERNO 
INFANTIL: UMA ABORDAGEM REFLEXIVA

Ana Patrícia Timbó Batista Ribeiro
Antonio Rodrigues Ferreira Júnior

INTRODUÇÃO

A Rede de Atenção à Saúde Materno Infantil (RAS-
MI), também denominada Rede Cegonha, consiste em 
uma rede de serviços que propõe garantir à mulher as-
sistência ao planejamento familiar, atenção humaniza-
da durante a gravidez, parto e puerpério, assim como 
atenção à criança desde o nascimento, com acompa-
nhamento do crescimento e desenvolvimento durante 
os primeiros dois anos de vida (BRASIL, 2011).

Além de implementar um novo modelo de aten-
ção à saúde da mulher e da criança até 24 meses e orga-
nizar uma rede de atenção proporcionando acolhimen-
to, acessibilidade e resolutividade, a Rede de Atenção 
à Saúde Materno Infantil também tem como objetivo 
reduzir a mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2011). 
Destaca-se que ela está estruturada em quatro com-
ponentes: pré-natal, parto, nascimento e puerpério e 
atenção à saúde da criança, além de sistemas logísticos, 
transportes sanitários e regulação. 
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No mesmo contexto, para implantação dos servi-
ços e fortalecimento das ações materno-infantis, indi-
cadores de saúde deverão ser avaliados para adesão e 
construção da rede nos municípios, estando divididos 
em quatro grupos: indicadores de morbimortalidade, 
de atenção, da capacidade hospitalar instalada e de 
gestão (UNA-SUS, 2015).

Uma vez que estão inseridos na perspectiva de 
avanços dos indicadores de saúde relacionados à saúde 
da mulher e da criança, discorrer a participação dos pro-
fissionais enfermeiros nesse cenário parece relevante, 
visto que a categoria em questão, normalmente, acom-
panha desde a gestação até a puericultura (OLIVEIRA; 
CELENTO, 2016). 

É válido ressaltar que a Rede de Atenção à Saú-
de Materno Infantil propõe um método de cogestão, 
gestão compartilhada, envolvendo todos os atores na 
tomada de decisão, fator que mostra uma expectativa 
para obtenção de bons resultados (PINTO, 2014). Para 
tanto, o presente estudo tem como objetivo apresentar 
uma abordagem reflexiva sobre ela.

CENÁRIO

Rede de Atenção à Saúde Materno Infantil
A Rede de Atenção à Saúde Materno Infantil é 

uma das Redes Temáticas de Atenção à Saúde, inserida 
às Redes de Atenção à Saúde (CONASS, 2015). A Rede 
Cegonha foi instituída ao Sistema Único de Saúde (SUS) 
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através da Portaria nº 1.459, de 24 de junho de 2011 
(BRASIL, 2011).

Dessa forma, para compreendê-la se faz necessá-
ria uma breve contextualização sobre Redes de Atenção 
à Saúde abordando, inicialmente, o conceito.

Redes de Atenção à Saúde são arranjos or-
ganizativos de ações e serviços de saúde, de 
diferentes densidades tecnológicas, que in-
tegradas por meio de sistemas de apoio téc-
nico, logístico e de gestão, buscam garantir a 
integralidade do cuidado. (BRASIL, Portaria nº 
4.279, de 30 de dezembro de 2010, p.4).

É interessante relatar que as Redes de Atenção à 
Saúde foram idealizadas pela primeira vez em 1920, na 
Primeira Guerra Mundial, pelo médico Bertrand Dawson 
(MENDES, 2011). No seu relatório, ele cita que “Saúde só 
pode ser assegurada mediante uma combinação de es-
forços” (MINISTRY OF HEALTH, 1920).

A mudança no perfil demográfico e epidemioló-
gico repercutiu em uma tripla carga de doenças, distri-
buídas em doenças agudas, violência urbana e doenças 
crônicas. Este fator demanda a formação de um sistema 
de saúde integrado e humanizado, com serviços com-
plementares, que proporcione a equidade e longitudi-
nalidade do cuidado, construído com planejamento e 
financiamento das três esferas de governo, conforme 
necessidade da população e que tenha a Atenção Pri-
mária à Saúde como coordenadora do cuidado e orde-
nadora da rede (PILER et al., 2019).
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Estruturar um sistema de saúde em formato de Re-
des de Atenção à Saúde poliárquico requer como base 
a regionalização, ou seja, as ações e serviços de saúde 
organizados em regiões, para uma população adstrita, 
com responsabilidades sanitárias compartilhadas, ob-
jetivando proporcionar acessibilidade, integralidade, 
resolutividade aos seus usuários (BRASIL, 2011).

Segundo Ministério da Saúde (2010), o alcance da 
resolutividade nas Redes de Atenção à Saúde apresen-
ta-se fundamentado nos fatores descritos abaixo. 

•	 Economia de escala: centraliza serviços e in-
sumos tecnológicos e humanos em local de-
terminado, reduz gastos e potencializa resul-
tados.

•	  Qualidade: propõe-se a obter a condição 
perfeição do cuidado com a utilização de se-
gurança, efetividade, centralidade na pessoa, 
pontualidade, eficiência e equidade.

•	 Suficiência: disponibilidade de ações e servi-
ços em quantidade e qualidade satisfatória à 
necessidade da população.

•	 Acesso: trata-se de ausência de todos os tipos 
de barreiras, dentre elas cuidado, geográfica, 
financeira, organizacionais e étnicas.

•	 Disponibilidade de Recurso: recursos insufi-
cientes devem ser centralizados e os suficien-
tes orienta-se descentralizar.

Por fim, após a organização do SUS com as Redes 
de Atenção à Saúde, para atender à necessidade da po-
pulação foram criadas, prioritariamente, cinco Redes 
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Temáticas de Atenção à Saúde: Rede Cegonha ou Rede 
de Atenção à Saúde Materno Infantil em 2011, Rede de 
Urgência e Emergência em 2011, Rede de Atenção Psi-
cossocial em 2011, Rede de Atenção às Pessoas com De-
ficiência em 2012 e a Rede de Atenção às Pessoas com 
Doenças Crônicas em 2014 (CONASS, 2015).

Dentre as Redes Temáticas de Atenção à Saúde su-
pracitadas, aprofundar-se-á discussão sobre a Rede de 
Atenção à Saúde Materno Infantil. Esta consiste em uma 
rede de cuidados que prioriza a atenção humanizada, 
estimulando a implementação de um novo modelo as-
sistencial e idealizando reduzir as taxas de morbimorta-
lidade materna e infantil (CONASS, 2015).

Em uma abordagem histórica, a Atenção à Saúde 
da Mulher e da Criança foi incluída como política nacio-
nal de saúde desde as décadas de 1930, 1950 e 1970. 
Iniciando mais efetivamente em 1950 com a proposta 
“Melhores mães”, os assuntos nutrição e planejamento 
familiar foram fortalecidos. Na década de 1970, o obje-
tivo era inserir as mulheres no contexto social e econô-
mico, diminuindo as desigualdades frente aos homens, 
ocorrendo, assim, a Conferência Internacional da Mu-
lher e Plano da Década da Mulher (UNA-SUS, 2013).

Em 1984, o Ministério da Saúde lança o Programa 
de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), com 
proposta inovadora sobre saúde reprodutiva, como 
resposta aos movimentos feministas da época. Após 
16 anos, também é criado pelo Ministério da Saúde o 
Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento 
(PHPN), que idealiza melhorar a assistência à mulher do 
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pré-natal ao puerpério e, por conseguinte, diminuir as 
taxas de morbimortalidade vinculados a este público 
(OLIVEIRA et al., 2014).

Dentro deste mesmo processo de evolução, em 
2011, após a organização do sistema de saúde em Re-
des, o Ministério da Saúde também apresenta a Rede de 
Atenção à Saúde Materno Infantil, que tem como dire-
trizes o acolhimento com classificação de risco, a vincu-
lação à instituição de referência ao parto e ao transpor-
te – bem como a segurança de boas práticas durante a 
parturição – o acompanhamento da criança até os 24 
meses e a garantia de planejamento reprodutivo. Essas 
ações estão inseridas dentro de quatro componentes: 
pré-natal, parto e nascimento, puerpério e atenção inte-
gral à saúde da criança (CASSIANO et al., 2014).

Para o Ministério da Saúde (2011) operacionalizar 
a rede em questão, cinco fases deverão ser executadas.

•	 Adesão e diagnóstico, que se trata da apre-
sentação dela para os municípios, avaliação 
de um diagnóstico situacional desde a capa-
cidade hospitalar aos indicadores de saúde 
materno infantil e acompanhamento da im-
plantação e implementação.

•	 Desenho Regional da Rede de Atenção Mater-
no Infantil através da formação de um Cole-
giado de Gestão, com o objetivo de planejar 
de forma regionalizada todos os pontos de 
atenção da rede.

•	 Contratualização dos Pontos da Rede me-
diante o desenho municipal, pactuação dos 
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serviços essenciais dentro das três esferas de 
governo, bem como na região de saúde a qual 
pertence, ressaltando as responsabilidades de 
cada componente.

•	 Qualificação dos componentes da Rede de 
Atenção Materno Infantil, executando cada 
ação proposta nos Planos de Ações Munici-
pais e Regionais para posterior avaliação pelo 
Ministério da Saúde.

•	 Certificação concedida pelo Ministério da 
Saúde anualmente após resultados da avalia-
ção realizada na etapa de qualificação.

A Rede de Atenção Materno Infantil aponta a 
União, Estados e Municípios como financiadores das 
ações, no entanto, nos componentes pré-natal, parto e 
nascimento o Ministério da Saúde tem um compromis-
so significativo, seguindo a programação dos planos de 
ação e as bases de cálculo indicadas (BRASIL, 2011). 

No componente pré-natal será repassado 100% 
do investimento para os novos exames de acordo com 
a quantidade de gestantes programada, assim como 
100% dos kits de gestante, das parteiras e deslocamen-
to tanto para o pré-natal como para o local referencia-
do ao parto. No componente parto e nascimento, o 
investimento federal deu-se em 100% para construção, 
reforma, custeio do Centro de Parto Normal, da Casa 
da Gestante, Bebê e Puérpera e do Leito Canguru. Nas 
reformas e custeios dos leitos de Unidade de Terapia In-
tensiva (UTI) para Adultos e para Neonatos e da Unidade 
de Cuidados Intermediários (UCI) neonatal, assim como 
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de Gestante de Alto Risco, o incentivo financeiro foi de 
80% (BRASIL, 2011).

No decorrer de quase uma década da implantação 
e implementação da Rede de Atenção Materno Infantil, 
percebeu-se que significativos avanços foram alcança-
dos, tais como melhoria nos sistemas de informação, 
qualificação de profissionais, cobertura de indicadores 
no tocante à saúde reprodutiva, assistência ao pré-na-
tal e atenção qualificada no parto. Entretanto, contra-
pondo à ascensão destes resultados, ainda se visualiza 
dados elevados de taxas de cesarianas, prematuridade 
e obesidade infantil, refletindo o fato de que avanços 
são identificados, mas, ainda, é evidente a necessidade 
de fortalecimento desta política de saúde (LEAL et al., 
2018).

Indicadores da Rede de Atenção à Saúde Materno 
Infantil

Indicadores são medidas condensadas com da-
dos importantes que mensuram o estado de saúde e 
desempenho de um sistema de saúde, sendo uma fer-
ramenta significativa para tomada de decisão baseada 
em evidências, tal como para planejamento em saúde 
(OPAS, 2008).

Eles são instrumentos que ajudam a detectar, 
calcular, explicar situações a qual o Estado decide por 
resolver ou não. Salienta-se também que, em gestão 
pública, os indicadores são utilizados na fase de identifi-
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cação dos problemas, na exposição deles, apresentando 
informações que justifiquem a gravidade, urgência, re-
levância e, em seguida, durante o planejamento (BRA-
SIL, 2018). 

Relacionados à saúde, os indicadores foram inicial-
mente institucionalizados a partir de 1995, por meio da 
Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), que pu-
blicou a Iniciativa Regional de Dados Básicos de Saúde, 
apresentando um panorama geral sobre os dados de 
saúde das regiões. No mesmo direcionamento, o Minis-
tério da Saúde também desenvolveu, nas últimas déca-
das, sistemas com informações de nascimento, óbitos, 
doenças de notificação, atenção básica, ambulatorial e 
hospitalar, bem como de orçamento (OPAS, 2008).

No Brasil, em 1996, pelas Normas Operacionais 
Básicas (NOB-SUS/96), um conjunto de indicadores epi-
demiológicos foram construídos com o intuito de acom-
panhar o desempenho dos municípios e estados, ava-
liando a situação de saúde. Por conseguinte, em 1998 e 
1999, o Ministério da Saúde criou o Pacto de Indicadores 
da Atenção Básica, com as Portarias nº 3925/1998 e nº 
476/1999, regulamentando o manual de acompanha-
mento e avaliação da Atenção Básica no país, entrando 
em vigor em 2002 por meio das Normas Operacionais 
da Assistência à Saúde (NOAS) (BASTOS, 2008).

Com a necessidade de subsidiar de forma cada vez 
mais substancial as informações em saúde, além de uni-
ficar e ampliar os indicadores já existentes, em 2006 o 
Ministério da Saúde, pela Portaria nº 399/2006, institui o 
Pacto pela Saúde (LIMA; AGUILAR, 2017). 
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O Pacto pela Saúde, aprovado nas três instâncias 
do sistema, apresenta-se com três componentes: Pac-
to pela Vida, com conjunto de prioridades sanitárias a 
serem cumpridas nas três esferas de governo; Pacto de 
Gestão, com um Termo de Compromisso de Gestão que 
propõe alinhar a relação entre os gestores com diretri-
zes e responsabilidades definidas; Pacto em Defesa do 
SUS, no qual consolida o processo da Reforma Sanitária 
e afirma o SUS como política pública (ALBUQUERQUE; 
MARTINS, 2017).

Em 2011, o Ministério da Saúde publica o Decre-
to nº 7508/2011, com objetivo de regulamentar a Lei 
Orgânica da Saúde, nº 8080/90, permutar as portarias, 
normas operacionais e pactos existentes. Embora tenha 
mantido os princípios organizativos da regionalização, 
hierarquização e a pactuação de metas de indicadores 
de saúde, inovou com instrumentos e ferramentas de 
planejamento, organização, gestão e controle do SUS, 
tais como a Relação Nacional de Serviços de Atenção à 
Saúde (Renases), o Mapa da Saúde e o Contrato Orga-
nizativo de Ação Pública (COAP) (ALBUQUERQUE; MAR-
TINS, 2017).

Contextualizando os indicadores da Rede de Aten-
ção à Saúde Materno Infantil, visualiza-se informações 
distribuídas em 4(quatro) grupos: indicadores de morbi-
mortalidade, atenção, situação de capacidade hospita-
lar instalada e gestão, esses compostos em uma matriz 
diagnóstica. Destaca-se que os quatro grupos apresen-
tam resultados tanto em percentual quanto em número 
absoluto (BRASIL, 2011). 
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Os indicadores do grupo 1 são relativos às infor-
mações de Mortalidade e Morbidade, sendo eles:

Grupo 1 - Indicadores de Mortalidade e Mor-
bidade: incidência de sífilis, óbitos infantis 
(neonatal e pós-neonatal), números absolutos 
de óbitos maternos por faixa etária e por mu-
nicípio, nascidos vivos de acordo com idade da 
mãe e idade gestacional, percentual de óbitos 
infantis e de mulheres investigados. (BRASIL, 
2011).

Os indicadores de mortalidade são clássicos de 
saúde por demonstrarem as condições ambientais e 
socioeconômicas da população, porém a redução da 
mortalidade infantil indica facilidade do acesso e me-
lhoria na qualidade do atendimento (OLIVEIRA; CELEN-
TO, 2016).

A seguir, estão os indicadores do grupo 2, que ava-
liam a atenção durante o pré-natal, parturição e acom-
panhamento das crianças até os primeiros dois anos.

Grupo 2 - Indicadores de Atenção: número de 
nascidos vivos e % de gestantes com mais de 7 
consultas no pré-natal; Cobertura de equipes 
de Saúde da Família; Tipo de parto: Percentual 
de cesáreos e partos normais. Cesárea em pri-
mípara. Idade da mãe; Percentual de gestantes 
captadas até a 12ª semana de gestação; Per-
centual de crianças com consultas preconiza-
das até 24 meses; Percentual de crianças com 
as vacinas de rotina de acordo com a agenda 
programada; Percentual de gestantes com to-
dos os exames preconizados. (BRASIL, 2011).
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Os Indicadores de atenção são pautados nos prin-
cípios da humanização, mensurando a assistência ao 
pré-natal, parto e puerpério; também focalizam a aten-
ção ao recém-nascido, acompanhando os primeiros 
dois anos da infância (OLIVEIRA et al., 2016).

Abaixo, os dados do grupo 3 são relacionados à 
capacidade hospitalar e apresentam resultados em nú-
meros absolutos.

Grupo 3 - Situação da Capacidade Hospitalar 
Instalada: Número de leitos obstétricos total e 
por estabelecimento de saúde; Identificação 
das maternidades para gestação de alto risco 
e/ou atendimento ao recém-nascido e crianças 
de alto risco; Identificação dos leitos UTI neo-
natal existentes; Identificação dos leitos UTI 
adulto existentes em hospitais que realizam 
parto. (BRASIL, 2011).

Os dados supracitados medem a capacidade de 
leitos para mulheres e crianças da baixa até a alta com-
plexidade, com o objetivo de melhor otimizar a deman-
da de uma região de saúde (ALBUQUERQUE; MARTINS, 
2017).

Na sequência, o grupo 4 mostra os indicadores de 
gestão.

Grupo 4 - Indicadores de Gestão: Percentual 
de investimento estadual no setor saúde, PDR 
atualizado; PPI atualizada; Identificação de 
centrais de regulação; urgências, de interna-
ção, e ambulatorial; Implantação de ouvidorias 
do SUS no estado e capital. (BRASIL, 2011).
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Os indicadores de gestão foram construídos com 
informações baseadas nas diretrizes e nos princípios or-
ganizativos do SUS, visando à regionalização, participa-
ção social, integralidade e equidade, proporcionando, 
em linhas gerais, suporte ao gestor (ALBUQUERQUE; 
MARTINS, 2017).

Afinal, ao serem analisados os indicadores da 
Rede de Atenção à Saúde Materno Infantil, percebe-se 
que ainda existem fragilidades na atenção ao pré-natal, 
desde a captação precoce, a frequência às consultas e 
o acolhimento humanizado. Tais resultados apontam 
para um maior controle sistematizado direcionado à as-
sistência, bem como uma maior quantidade de treina-
mentos aos profissionais (MAIA et al., 2017).

A implementação da rotina na análise de indica-
dores proporciona efetivamente os avanços e lacunas, 
incluindo a necessidade de informações com qualidade 
e a condução de gestores que, por vezes, desconhecem 
ou se omitem, fazendo com que possam se embasar 
nesses resultados (ALBUQUERQUE; MARTINS, 2017).  

A atuação do enfermeiro na Rede de Atenção à Saú-
de Materno Infantil

O enfermeiro é o profissional de saúde que tem a 
atuação pautada no cuidado, uma atenção holística que 
reflete amor, zelo, responsabilidade pelo outro e, sobre-
tudo, humanização (OLIVEIRA; CELENTO, 2016). 

Para tanto, em paralelo ao processo de evolução 
da saúde materno infantil já mencionada, o enfermeiro 
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também apresentou avanços em suas atividades fren-
te à Rede de Atenção à Saúde Materno Infantil, visto 
que, inicialmente, estava designado para a assistência 
ao pré-natal e, com as ações propostas pela Rede Cego-
nha, essa categoria atua, principalmente, na assistência 
ao parto sem complicações (OLIVEIRA et al., 2016).

Diante do exposto, ressalta-se que o enfermeiro 
obstetra e o técnico de enfermagem exercem funções 
importantes nos Centros de Parto Normal. Destaca-se 
como papel do profissional de enfermagem o trabalho 
de parto, detecção precoce de distocias ou intercor-
rências clínicas, estabilização parturiente e encaminha-
mento para unidades referências (OLIVEIRA et al., 2016).

Frente à perspectiva da Rede de Atenção à Saúde 
Materno Infantil, o enfermeiro precisa estar sensibiliza-
do e corroborar com as mudanças estabelecidas, ou seja, 
estimular a mulher para o seu protagonismo durante o 
trabalho de parto, assim como permitir a presença do 
acompanhante de sua escolha e orientar quanto ao uso 
de tecnologias que possam proporcionar conforto e se-
gurança. Entre as atividades direcionadas a ele, também 
se observa, frequentemente, responsabilidades admi-
nistrativas e de gestão, mostrando que sua atuação está 
para além da sala de parto (THUROW, 2016).

Devido à atuação ampla do profissional de enfer-
magem dentro das ações da Rede de Atenção à Saúde 
Materno Infantil, ele deve estar sempre apto e qualifi-
cado às diversidades que possam surgir, ainda assim é 
interessante incentivar a formação de uma equipe mul-
tiprofissional na Atenção Primária e na Terciária como 
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suporte aos imprevistos e desafios inesperados (OLIVEI-
RA; CELENTO, 2016).

Abordando os desafios enfrentados pelo enfer-
meiro inserido nos serviços da Rede de Atenção Ma-
terno à Saúde Materno Infantil, salienta-se, também, a 
carência de especialistas em obstetrícia, fato que pode 
inviabilizar a assistência ao parto, assim como desquali-
ficar esta atenção (TRUROW, 2016).

Em suma, é visível a importância da equipe de en-
fermagem, porém o enfermeiro obstetra se sobressai na 
execução de um trabalho amplo e essencial. Em contra-
partida, os desafios continuam presentes através das 
situações inusitadas, como também pela quantidade de 
especialistas aquém da desejada (TRUROW, 2016).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A Rede de Atenção à Saúde Materno Infantil ou 
Rede Cegonha, ora descrita, demonstra potencialidades 
e fragilidades no processo de implementação no Brasil. 
No que diz respeito aos avanços, pôde-se identificar 
melhorias consideráveis nos sistemas de informação, na 
qualificação de profissionais e na cobertura de indica-
dores, no entanto, ainda existem desafios significativos 
a serem confrontados, tais como as elevadas taxas de 
parto cesáreo, prematuridade e obesidade infantil. 

As qualificações profissionais foram intensificadas 
após a proposição das boas práticas para atenção à saú-
de da mulher e da criança, porém os relatos ainda apon-
tam a necessidade de fortalecimento dos treinamentos.
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Sobre os indicadores de saúde relacionados à saú-
de da mulher e da criança, é notória a redução das mor-
talidades, entretanto ainda precisa atingir melhores re-
sultados. Outros indicadores que continuam apontando 
vulnerabilidade são os de atenção ao pré-natal, desde a 
captação precoce, a frequência às consultas e o acolhi-
mento humanizado, bem como a carência de informa-
ções com qualidade e dificuldade que os gestores têm de 
analisar os indicadores para o planejamento em saúde.

No tocante à atuação do enfermeiro nas ações da 
Rede de Atenção à Saúde Materno Infantil, a literatura 
mostra um redimensionamento gradativo, sendo visível 
sua responsabilização por atividades como pré-natal, 
trabalho de parto de risco habitual, detecção precoce 
de distocias ou intercorrências clínicas, estabilização da 
parturiente e encaminhamento para unidades referên-
cias, bem como trabalhos administrativos e de gestão. 
Apesar da significativa atuação dessa categoria, uma 
equipe multifuncional é primordial.

Ademais, o estudo em questão apresentou infor-
mações relevantes sobre a Rede de Atenção à Saúde 
Materno Infantil na perspectiva de proporcionar uma 
reflexão sobre as situações que precisam ser fortaleci-
das de forma peculiar nessa política de saúde.
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CAPÍTULO 19

CONSTRUÇÃO DE UM VÍDEO EDUCATIVO 
SOBRE OS EXERCÍCIOS FISIOTERAPÊUTICOS 

PARA PACIENTES MASTECTOMIZADAS

Maria Janete Torres
Andrea Caprara

INTRODUÇÃO

A neoplasia mamária consiste no surgimento de 
tumores na mama e em regiões adjacentes ocasiona-
dos pela proliferação descontrolada de suas células. 
Compromete estruturas mamárias (lóbulos e ductos 
mamários), circunvizinhas e demais órgãos (metástase), 
que compromete a rede linfática da região axilar, sub-
clavicular e do esterno (BUZAID; MALUF; LIMA, 2015). 
De acordo com a Organização Pan-Americana de Saúde 
no continente americano, o câncer mamário é o mais 
comum entre as mulheres, sendo a segunda maior cau-
sa de morte entre esse público. Caso essas tendências se 
mantenham, a expectativa é que haja um aumento de 
46% no número de novos casos até 2030 (OPAS, 2017).

A neoplasia mamária também é ocasionada por 
fatores genéticos em 5% a 10% dos casos, o qual é res-
ponsável por ocasionar danos de origem física, química 
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ou biológica, acumulados ao longo da vida mutações 
somáticas não hereditárias. Na população mundial, a 
sobrevida média após cinco anos da confirmação do 
diagnóstico é de 61% (OMS, 2018).  Piauí acompanha a 
tendência mundial. Segundo dados do INCA, em 2016 o 
Piauí registrou 580 casos. Em todo o Nordeste a taxa é 
de 38,74 casos por 100 mil habitantes, um número ain-
da muito alto (INCA, 2018).

Segundo o Ministério da Saúde, antes dos 15 anos 
a neoplasia mamária é uma patologia relativamente 
rara, porém acima desta faixa etária, a incidência cresce 
rápida e progressivamente e, com isso também, cresce 
o número de realizações de mamografia nessa faixa etá-
ria (BRASIL, 2018).

Em termos de prevalência, a situação no Brasil as-
semelha-se bastante ao cenário internacional, com esta 
neoplasia figurando como o câncer mais frequente na 
mulher nas regiões Sul, Sudeste, Centro-oeste e Nor-
deste. Ao todo, estima-se que a incidência de câncer 
de mama será ao redor de 58.000 novos casos em 2017  
(INCA, 2018).

Sua etiologia é bastante variada, estando ligada 
à causa genética, menarca precoce, menopausa tardia, 
primeira gestação a termo depois de 34 anos, obesida-
de, sedentarismo, ingestão alcoólica excessiva e terapia 
de reposição hormonal por mais de 5 anos. No sexo 
masculino este tipo de câncer é representado como 
uma doença rara, que acomete apenas 1% da popula-
ção masculina (BUZARD; MALUF; LIMA, 2015).
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É importante considerar que após a retirada da 
mama, procedimento chamado de mastectomia, existe 
uma grande vantagem de um programa de fisioterapia, 
refletindo uma abordagem eficiente para a manutenção 
da qualidade de vida dessas pacientes (SANTOS; CIPOL-
LA; OLIVEIRA, 2010). As condutas fisioterapêuticas visam 
trabalhar a analgesia, diminuir edema, espasmos, pre-
venir fibroses, encurtamento, fadiga muscular, cicatriz 
aderida, aderência da parede torácica e também a pre-
venção de alterações posturais causadas pelo compro-
metimento biomecânico do ombro (PETITO et al., 2012).

Nessa perspectiva, a Fisioterapia pode promover 
a integração do lado operado ao resto do corpo e o re-
torno das atividades da vida diária, ocorrendo assim a 
aceitação do seu corpo, retorno das atividades e a pre-
venção de outras complicações (SANTOS; CIPOLLA; OLI-
VEIRA, 2010).

No entanto, no Brasil, nem todas as mulheres que 
foram submetidas a mastectomia tem a possibilidade 
de acompanhamento fisioterapêutico nos serviços pú-
blicos de saúde. Além disso, quando os serviços ofere-
cem um tipo de acompanhamento nesse seguimento, 
as características socioeconômicas da população aten-
dida nessas instituições constituem fator limitante para 
o seu comparecimento às sessões ambulatoriais (SAN-
TOS; CIPOLLA; OLIVEIRA, 2010). 

Portanto, o objetivo principal deste estudo é es-
truturar estratégias para desenvolver um vídeo educa-
tivo para pacientes realizarem exercícios fisioterapêuti-
cos pós-mastectomia, e especificamente elucidar todas 
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as etapas para construção do vídeo, demonstrar ativi-
dades domiciliares funcionais para que pacientes pós-
-mastectomia tenham uma melhor qualidade de vida.

METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervenção para cons-
truir um vídeo educativo sobre os exercícios fisiotera-
pêuticos para pacientes mastectomizadas. Esse vídeo 
será exposto em um Ambulatório de Mastologia do De-
partamento de Ginecologia de um Hospital de Grande 
Porte de Fortaleza - CE.

Salienta-se que esse vídeo terá um tempo de dura-
ção de 5min e irá fornecer informações de um programa 
de exercícios testado previamente por fisioterapeutas e 
será constituído por uma série de nove exercícios, com 
10 repetições cada um, no intuito que essas mulheres 
levem para casa, por meio de repasse do vídeo pelo 
WhatsApp, após orientação durante a internação, com 
reorientações nos retornos ambulatoriais. 

Esse vídeo será executado por três fisioterapeutas, 
em que duas delas serão responsáveis pela filmagem 
dele por meio da câmera profissional, que será alugada 
para essa finalidade. 

ETAPAS DO PROJETO

Conteúdos a serem explorados no vídeo
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O Ministério da Saúde refere que a prática de 
exercícios físicos após a cirurgia ajuda a restabelecer os 
movimentos e a recuperar a força no braço e no ombro. 
Auxilia, também, na diminuição da dor e da rigidez nas 
costas e no pescoço. Os exercícios devem ser cuidado-
samente programados e devem ser iniciados tão logo o 
médico autorize, o que costuma ocorrer um ou dois dias 
após a cirurgia. Inicialmente, os exercícios devem ser le-
ves e podem ser feitos na cama (BRASIL, 2018).

Levando em consideração essa recomendação, to-
das as pacientes serão orientadas a iniciar os exercícios 
ainda no 1º dia de pós-operatório (PO), ainda com a pre-
sença do dreno de aspiração contínua, em que o vídeo 
trará os benefícios de sua realização e como proceder. 
As reavaliações ocorrerão no 10º, 30º,45°,90º e 180º PO. 
Todas as orientações, bem como as avaliações da reali-
zação dos exercícios e da adesão, serão realizadas pelo 
mesmo instrutor.

Dessa forma, no primeiro e segundo dias em 
casa o vídeo trará o posicionamento das pacientes, em 
que serão orientadas a manter o braço 20cm afastado 
do corpo e a mão, punho e cotovelo do lado opera-
do apoiados sobre um travesseiro, de modo a ficarem 
mais altos que o ombro para evitar inchaço e diminuir 
a tensão. Elas iniciarão os movimentos suaves de dedos, 
punho, cotovelo e ombro. No início do vídeo elas serão 
estimuladas a realizar 10 séries em cada articulação, 3 
vezes ao dia. 

Segundo Claro Júnior et al. (2013) muitas técnicas 
de reconstrução mamária vêm sendo desenvolvidas 
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ao longo dos anos e suas indicações, muitas vezes, são 
baseadas em fatores relacionados à sequela da mastec-
tomia, às características físicas das pacientes, ao prog-
nóstico do câncer de mama, à qualificação da equipe 
médica e aos recursos institucionais disponíveis. Para 
Farouk et al. (2015) a escolha das técnicas oncoplásticas 
depende da obtenção de margens de segurança livres, 
do volume mamário e seu grau ptótico.

Em uma pesquisa realizada na Universidade Fe-
deral de São Paulo mostrou que a implementação de 
um programa de exercícios para mulheres mastectomi-
zadas trouxe benefícios direto para suas atividades de 
vida diária e diminuição da dor do ombro. No entanto, 
seus resultados alertam para o fato de que a partir do 
45º PO, houve diminuição gradativa da porcentagem 
de pacientes que referiam realizar os exercícios em 
pelo menos cinco dias na semana, chegando a 54,5% 
na última avaliação (PETITO et al., 2012). Esse fato pode 
ser explicado devido à sensação de melhora gradativa 
e diminuir a percepção de necessidade da realização 
de exercícios. Além disso, a característica do programa 
também é determinante de sua prática, visto que ativi-
dades moderadas estão associadas a menores níveis de 
desistências quando comparadas a atividades intensas 
(NASCIMENTO et al., 2012).

Em outra pesquisa foi possível identificar uma re-
dução expressiva do edema após um Programa de Fisio-
terapia em mulheres mastectomizadas. Esse programa 
foi desenvolvido por meio de um protocolo de trata-
mento com duração de 2 semanas, 5 vezes na semana, 
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totalizando 10 sessões (DO; JEON; KIM, 2017). 
Em continuidade ao vídeo, as mulheres também 

serão esclarecidas sobre os movimentos de respiração e 
expansão torácica. Segundo Buzaid, Maluf e Lima (2015) 
é necessário e saudável praticar respiração profunda 
para aumentar a movimentação do tórax, ajudar no re-
laxamento e na redução de tensões do corpo e mente.

A Reabilitação Física, realizada através da Fisiotera-
pia, desempenha um papel fundamental em pacientes 
nesta nova etapa da vida da paciente mastectomizada. 
Justamente por representar um conjunto de possibili-
dades terapêuticas físicas suscetíveis de intervir desde a 
mais precoce recuperação funcional da cintura escapu-
lar e membro superior até a profilaxia de sequelas como 
retração e aderência cicatricial, como fibrose e linfede-
ma (PETRY et al., 2016).

Dessa maneira, o vídeo irá orientar essas mulhe-
res a deitarem de costas, respirando normalmente três 
vezes, enchendo os pulmões com o máximo de ar que 
puder e segurando o ar por alguns segundos e relaxan-
do em seguida e, por fim, irão repetir esse movimento 
cinco vezes ao dia. O vídeo, então, mostrará os exercí-
cios que essas mulheres devem fazer somente com os 
braços, deixando o restante do corpo relaxado em que 
serão estimuladas a respirar profundamente e quando 
sentir algum desconforto, relaxar um pouco antes de 
continuar os movimentos. Serão orientadas para reali-
zar os exercícios diante de um espelho, pelo menos duas 
vezes ao dia e aos poucos. Posteriormente, no quinto 
ou sexto PO poderão aumentar o número de repetições, 
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começando por 10 até chegar ao máximo de 20 vezes. 
Nesses exercícios elas deverão ficar em pé, procurando 
deixar a cabeça reta, os braços soltos ao lado do corpo, 
separando os pés um pouco e procurando deixá-los um 
ao lado do outro, não esquecendo de deixar as costas 
retas, alinhadas e relaxadas, encostando a nuca e as ná-
degas na parede.

No oitavo dia em diante o vídeo mostrará os movi-
mentos que elas poderão realizar em pé. Será mostrado 
a elas 11 movimentos que serão realizados no decorrer 
dos dias, em que serão orientadas a ficar em pé próximo 
à parede, mas não muito perto dela, posteriormente irão 
tocar a parede com os dedos do lado operado e subindo 
três vezes, com movimento dos dedos, lentamente, até 
o ponto máximo que conseguir, conte até 10 e abaixa 
o braço. Serão orientadas a ficar em pé em frente à pa-
rede, mas não muito perto dela, com os dedos deverão 
tocar a parede do lado operado e vá subindo três vezes, 
com movimento dos dedos, lentamente, até o ponto 
máximo que conseguir, conte até 10 e abaixe o braço. 
Ainda em pé, serão orientadas a colocar o braço do lado 
operado voltado para a parede e subindo com os dedos 
até o ponto máximo que ela conseguir, conte até 10, e 
coloque o braço no ombro contralateral, descanse. 

Enfim, deverão colocar o braço nas costas e man-
ter-se reta, dobre o cotovelo, levando a mão para cima e 
para baixo, elevando os braços estendidos lateralmente 
até a altura dos ombros e com a palma das mãos para 
cima, deverão dobrar os cotovelos tentando colocar as 
mãos na nuca, elevando o braço lateralmente com a 
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palma da mão para baixo e tentando alcançar o ombro 
do lado oposto, mantendo o cotovelo na altura do nariz. 
Todos esses movimentos serão mostrados no vídeo de 
forma concisa para melhor entendimento.

Dessa maneira, o vídeo irá estimular as mulheres 
pós-mastectomia a iniciar os exercícios o mais preco-
cemente possível em seu domicílio. Cinar e Colabora-
dores (2013), em estudo investigativo sobre os efeitos 
do programa de início precoce de reabilitação da mo-
bilidade do ombro e capacidade funcional, linfedema e 
complicações no pós-operatório de mastectomia radi-
cal, observaram que nas 27 mulheres submetidas a um 
Programa de Reabilitação Individual houve melhora na 
mobilidade e na capacidade funcional quando compa-
radas as 30 pacientes que seguiram um formulário com 
exercícios para serem executados em casa.

Resultados Esperados

No pós-operatório de mastectomia considera-se a 
Fisioterapia essencial na recuperação dessas pacientes, 
mas tudo isso levando em conta e respeitando o corpo 
dessas mulheres, em que o fisioterapeuta precisa tam-
bém ser especializado na área de oncologia, fazer uma 
boa avaliação estando sempre bastante atento às mu-
danças e evoluções do caso, é importante ainda ressaltar 
que a paciente pós-mastectomia, muitas vezes desen-
volvem baixa autoestima por conta da retirada da mama, 
algo tão íntimo seu e, neste caso, não se exclui a inclusão 
de acompanhamento psicológico para auxiliar no trata-
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mento, tudo isso com objetivo final de fazer com que a 
paciente, volte a uma vida normal sem grandes sequelas  
(DO; JEON; KIM, 2017).

Por conta dessa possibilidade de alterações psi-
cológicas e outras alterações no decorrer dos cuidados 
domiciliares, o vídeo também irá elucidar a importância 
do retorno médico e reavaliação do fisioterapeuta. 

Espera-se que esse projeto de intervenção facilite 
o desenvolvimento do vídeo, o qual terá a exposição 
de como desenvolver exercícios simples no próprio do-
micílio dessas pacientes e, posteriormente, propagado 
para elas por meio de mensagem em seus celulares.

No entanto, é cada vez mais necessário que não só 
os fisioterapeutas, mas toda a equipe multidisciplinar de 
saúde atue no sentido de incentivar as mulheres realizar 
a continuidade do tratamento pós-mastectomia, uma vez 
que quanto mais esforços sejam desenvolvidos para es-
timular a adaptação à sua nova realidade mais elas terão 
possibilidades de melhorias em sua qualidade de vida.
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CAPÍTULO 20

TREINAMENTO DE CUIDADORES DE PACIENTES 
COM DOENÇA DE ALZHEIMER: REFLEXÕES 

SOBRE A IMPORTÂNCIA DO LETRAMENTO EM 
SAÚDE E DO LETRAMENTO NUTRICIONAL

Maria Ricarte Guedes
Helena Alves de Carvalho Sampaio

INTRODUÇÃO

O presente capítulo traz uma reflexão sobre a im-
portância dos fundamentos do letramento em saúde e 
do letramento nutricional para o planejamento, execu-
ção e avaliação de programas de treinamento para cui-
dadores de pacientes com doença de Alzheimer (DA).

A ideia surgiu a partir da trajetória profissional de 
uma das autoras no trato com o idoso, especificamen-
te no campo do atendimento nutricional. O envelheci-
mento do indivíduo é um processo irreversível e natural, 
acompanhado por perdas progressivas de funções e de 
papéis sociais (CAMARANO; KANSO, 2013). De acordo 
com Ramos e Alvarez (2010) e Hagmeyer e Rezende 
(2013) o envelhecimento se associa ao estado nutricio-
nal e à alimentação, devido às alterações fisiológicas, 
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gastrintestinais, hormonais, sensoriais e musculoesque-
léticas, as quais podem ser agravadas pela presença de 
doenças crônicas e condições socioeconômicas e fami-
liares adversas.

O idoso é todo indivíduo com 60 ou mais anos de 
idade, como exposto na Lei nº 8.842, a Política Nacional 
do Idoso, de 04 de janeiro de 1994, regulamentada pelo 
Decreto nº 1.948, de 03 de julho de 1996 (BRASIL, 1994), 
e consta também no Estatuto do Idoso, através da Lei nº 
10.741, de 1º de outubro de 2003 (BRASIL, 2003).

Com o envelhecimento, há um aumento do número 
de pessoas acometidas por demência em geral, e, parti-
cularmente, pela doença de Alzheimer (DA), considerada 
sua forma mais comum em países ocidentais (MACHADO, 
2013), representando mais de 50% dos casos de demên-
cia (NITZCHE; MORAES; TAVARES JÚNIOR, 2015).

De acordo com o Protocolo Clínico e Diretrizes Te-
rapêuticas do Ministério da Saúde, a Doença de Alzhei-
mer é um transtorno neurodegenerativo progressivo e 
fatal, que se manifesta por deterioração cognitiva e da 
memória, ocorrendo comprometimento progressivo 
das atividades de vida diária e uma variedade de sinto-
mas neuropsiquiátricos e de alterações comportamen-
tais (BRASIL, 2017). A DA se instala, em geral, de modo 
insidioso e se desenvolve lenta e continuamente por vá-
rios anos.  Devido ao declínio funcional progressivo e a 
perda da autonomia, o idoso chega a uma dependência 
total de outras pessoas (MACHADO, 2013).

Com a evolução da DA, surge a necessidade do cui-
dador, que assume todo o cuidado e apoio ao paciente 
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(VALIM, 2010). Em geral, tais cuidadores são mulheres, 
residem no mesmo domicílio que o idoso, são filhas ou 
cônjuges, possuem baixa escolaridade e realizam as ati-
vidades diárias voluntariamente (LEME, 2011). Na lista de 
cuidados necessários, destaca-se a atenção nutricional, 
pois com a maior dependência, o indivíduo vai perdendo 
a capacidade de alimentar-se sozinho (VALIM, 2010), aí 
se incluindo a capacidade para selecionar, preparar e in-
gerir alimentos em qualidade e quantidade adequadas.

Nessa perspectiva, o cuidador necessita ser orien-
tado adequadamente por todos os profissionais envol-
vidos com o idoso, como médicos, enfermeiros, psicó-
logos, assistentes sociais, fisioterapeutas, terapeutas 
ocupacionais, fonoaudiólogos e nutricionistas. 

A necessidade de orientar o cuidador reporta ao 
conceito de letramento em saúde (LS) e, no campo da 
nutrição, ao conceito de letramento nutricional (LN).  
O LS é a capacidade das pessoas para acessar, com-
preender, avaliar e aplicar informação em saúde, além 
de utilizar os serviços de saúde, fazendo julgamentos e 
tomando decisões relativas à promoção da saúde e pre-
venção e cuidado de doenças (SORENSEN et al., 2012). 
Já o conceito de LN refere-se ao mesmo processo de 
acesso e compreensão da informação, só que no campo 
da nutrição, com motivação e encorajamento para pôr 
em prática informações referentes às escolhas alimenta-
res (SILK et al., 2008; BLOCK et al., 2011).

Nesse contexto, ressalta-se a importância de se 
realizar treinamento de cuidadores que seja apoiado 
nos fundamentos do letramento em saúde e do letra-
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mento nutricional, a fim de obter o devido empodera-
mento desses cuidadores, viabilizando a associação da 
teoria à prática.

A seguir, será apresentado um relato sobre a expe-
riência de uma das autoras na realização de cursos de 
treinamento para cuidadores de pacientes com DA.

TREINAMENTO DE CUIDADORES DE PACIENTES COM 
DOENÇA DE ALZHEIMER – RELATO DE EXPERIÊNCIA 

A experiência que será aqui relatada refere-se ao 
treinamento para cuidadores e familiares de pacientes 
idosos portadores de demência, realizado no Centro de 
Atenção ao Idoso (CAI) do Hospital Universitário Walter 
Cantídio (HUWC).

 O Complexo Hospitalar da Universidade Federal 
do Ceará (UFC) é formado pelo HUWC e pela Materni-
dade Escola Assis Chateaubriand (MEAC). Ambos os 
hospitais são instituições de ensino públicas e federais, 
que têm a missão de “promover o ensino, a pesquisa e 
a assistência terciária à saúde, atuando de forma inte-
grada e como suporte aos demais níveis de atenção do 
modelo de saúde vigente” (REBRATS, 2019).

O HUWC /UFC é um hospital de referência para 
a formação de recursos humanos e para o desenvolvi-
mento de pesquisas na área da saúde, bem como de-
sempenha importante papel na assistência à saúde do 
Estado do Ceará, estando integrado ao Sistema Único 
de Saúde (SUS). Reportando para o ensino, funciona 
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como campo de estágio para os alunos de graduação e 
pós-graduação dos cursos de Medicina, Enfermagem e 
Farmácia da UFC, da mesma forma que recebe os alunos 
da área da saúde de outras universidades do Estado e 
de fora dele (REBRATS, 2019).

Dentre os ambulatórios existentes no HUWC, en-
contra-se o Ambulatório de Geriatria, como parte inte-
grante do Centro de Atenção ao Idoso. Este foi criado 
há 17 anos, com a proposta de oferecer suporte diferen-
ciado aos pacientes acima de 60 anos (UNIVERSIDADE 
FEDERAL DO CEARÁ, 2017). 

O Serviço de Geriatria do HUWC é referência no 
tratamento em doença de Alzheimer. O ambulatório de 
geriatria do CAI é dividido em dois segmentos: Ambu-
latório de Geriatria, destinado a idosos sem diagnóstico 
de demência, e Ambulatório de Demência. Anualmen-
te, são atendidos 6.790 idosos. Deste total, 3.707 são 
pacientes com DA e 3083 são pacientes de geriatria 
em geral (UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ, 2018). 
No CAI o idoso tem atendimento multidisciplinar. Para 
o atendimento desta demanda, o centro conta com: 5 
médicos geriatras, 3 clínicos, 4 residentes médicos em 
Geriatria, 1 psicólogo, 2 enfermeiros, 1 nutricionista, 1 
assistente social, 4 auxiliares de enfermagem, 5 técnicos 
de enfermagem e 1 assistente administrativo.

O CAI é suporte para os idosos e para a família des-
ses pacientes. O Serviço Social do Centro reúne, na ter-
ceira quarta-feira de cada mês, um grupo de apoio aos 
familiares e cuidadores para orientações sobre como 
acompanhar os idosos. 
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Ressalta-se que a primeira turma do Treinamento 
para Cuidadores e Familiares de Pacientes Idosos Porta-
dores de Demência teve início em junho de 2005. A ideia 
surgiu a partir das necessidades dos cuidadores, diante 
das dificuldades referidas por eles nos atendimentos 
ambulatoriais e grupais. Na época, a equipe era integra-
da por médico, enfermeiro, nutricionista, fonoaudiólo-
go, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e psicólogo.

Desde 2005, o Centro de Atenção ao Idoso, em 
parceria com o Instituto de Geriatria e Gerontologia do 
Ceará (IGC), oferece, semestralmente, o Treinamento 
para Cuidadores e Familiares de Pacientes Idosos Por-
tadores de Demência. Os encontros acontecem em dois 
sábados seguidos, em dois meses do ano, um no primei-
ro semestre e o outro no segundo semestre, não sendo 
fixo o mês de realização.  Os treinamentos têm duração 
de 16 horas. O treinamento faz parte do cronograma de 
atividades do Projeto de Extensão de Apoio aos Cuida-
dores e Familiares de Idosos Portadores da Demência de 
Alzheimer, da Universidade Federal do Ceará. A divulga-
ção da oferta de novas turmas acontece através do site 
do HUWC e no próprio ambulatório de Geriatria. É per-
mitido participar do treinamento, mesmo que já tenha 
participação anterior.

Basicamente, os temas abordados no treinamento 
são:

a)	 Manifestações clínicas das demências, com 
ênfase na Doença de Alzheimer; 

b)	 Direitos do idoso; 
c)	 Cuidados com medicamentos; 
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d)	 Orientações gerais dos cuidados em enferma-
gem; 

e)	 Alimentação do idoso; 
f )	 Disfagia no idoso;
g)	 Saúde bucal do idoso; 
h)	 Terapia Ocupacional; 
i)	 Fisioterapia na Doença de Alzheimer;
j)	 Cuidando do cuidador.
 
A equipe de profissionais que ministram as aulas 

é integrada por médicos professores da UFC e pelos 
profissionais do Ambulatório de Geriatria. Não há um 
modelo único de estratégia educativa. Cada profissio-
nal prepara seu próprio conteúdo seleciona a estratégia 
metodológica preferida. 

Na abordagem nutricional, a qual foi elaborada e 
ministrada por uma das autoras deste relato, pode-se 
perceber que é grande o interesse por assuntos relacio-
nados à alimentação dos idosos. A experiência da auto-
ra refere-se aos treinamentos semestrais realizados no 
período de 2005 a 2015. As turmas eram formadas por 
30-40 participantes e o conteúdo era ministrado em 1,5 
a 2 horas. Foi utilizada a exposição oral, dialogada e dis-
cussões em grupo, com apoio de slides e vídeo de curta 
duração sobre disfagia e dieta enteral. Os conteúdos es-
tudados também foram entregues de forma impressa. 
Nas discussões, os cuidadores discutiam experiências 
vivenciadas por eles, mas, mesmo assim, eles conside-
raram o tempo curto, face às dificuldades enfrentadas 
no dia a dia.
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A seguir são elencados os temas discutidos quan-
to à nutrição:

a)	 Fatores que influenciam no estado nutricional 
do idoso; Fatores patológicos (doenças: psi-
quiátricas, digestivas, neurológicas, neopla-
sia); Doenças crônicas degenerativas; Fatores 
psicológicos/culturais e Fatores socioeconô-
micos; Alterações fisiológicas; Medicamentos; 
Influência social e familiar;

b)	 Alimentos e sua classificação (grupos de ali-
mentos);

c)	 Alimentação saudável; Pirâmide Alimentar 
modificada para pessoas acima de 70 anos; 

d)	 Passos para uma alimentação saudável do 
Idoso: Manual para profissionais de saúde;

e)	 Disfagia do idoso;
f )	 Estratégias alimentares;
g)	 Nutrição enteral (tipos de preparações, tipos 

de administração, equipamentos e utensílios 
usados, e cuidados no preparo e na adminis-
tração).

Como não havia a exigência de uma escolaridade 
mínima como prerrequisito para participar dos treina-
mentos, procurava-se utilizar uma linguagem mais sim-
ples e de fácil entendimento pelos participantes, mas na 
prática observou-se que muitos não tinham desempe-
nho satisfatório, pela dificuldade em ler e, às vezes, liam 
e não entendiam a linguagem adotada pelo profissional.

Esta experiência, analisada sob a ótica do letra-
mento em saúde, apresenta falhas, à época não identifi-
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cadas, pois as discussões sobre letramento em saúde no 
Brasil surgiram, principalmente, a partir de 2009, quan-
do foi constatado baixo letramento em saúde em um 
grupo de pacientes atendidos pelo SUS, principalmente 
entre os idosos (CARTHERY-GOULART et al. 2009). Na 
perspectiva do letramento nutricional as falhas podem 
ser ainda maiores, pois é um tópico ainda não presente 
nas agendas de discussão em educação em saúde.

Na próxima seção serão discutidos os potenciais 
impactos favoráveis ao se aplicar os fundamentos do le-
tramento em saúde e nutricional no planejamento, exe-
cução e avaliação de programas de educação em saúde. 

LETRAMENTO EM SAÚDE, LETRAMENTO NUTRICIO-
NAL E PERSPECTIVAS PARA UM CUIDADO LETRADO 
EM SAÚDE

Estudar o LS e o LN, na intenção de facilitar a rela-
ção do cuidador com o idoso com DA, pode auxiliar na 
elaboração de estratégias na área da nutrição, melhoran-
do as habilidades para o cuidado, de modo que contri-
bua para a saúde deste grupo etário, visto que a família 
e os cuidadores constituem o principal suporte de apoio.

Muitos trabalhos sobre LS surgiram no Brasil a 
partir de 2009, a maioria focando diagnóstico dele em 
diferentes grupos populacionais. Em se tratando de 
Fortaleza, Sampaio et al. (2012) avaliaram o letramento 
em saúde e o letramento nutricional de usuários do SUS 
da cidade de Fortaleza, englobando aqueles atendidos 
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na atenção básica e aqueles atendidos no HUWC e na 
MEAC. Embora não tenham sido avaliados idosos, os au-
tores verificaram proporção de 58% de baixo LS entre os 
pacientes atendidos nos dois hospitais citados. Como es-
ses autores utilizaram três instrumentos de aferição, um 
específico para LS, um que pode ser utilizado para aferir 
LS e LN e outro específico para LN, foi possível constatar 
que, no que tange ao LN, o desempenho variou com o 
tipo de instrumento, com proporção de 90% de LN ade-
quado ou de 71,8%. Esta diferença prendeu-se ao fato de 
que um dos instrumentos demandava apenas habilida-
de de compreensão leitora, enquanto o outro implicava 
na realização de cálculos matemáticos simples.

Os achados de Sampaio et al. (2012) despertam 
para a necessidade de direcionamento das ações face 
a esta realizada, pois no campo da nutrição muitas das 
condutas a serem adotadas por pacientes e/ou cuida-
dores, dependem de uma compreensão também nu-
mérica. Para citar um exemplo, é o caso de entender 
tamanhos de porções alimentares e equivalentes de 
substituição, tema que é enfocado no treinamento.

 Portanto, a partir desta reflexão, deve-se modi-
ficar a estratégia de treinamento, pressupondo que o 
grupo-alvo possui limitada capacidade de entendimen-
to. Partindo-se deste pressuposto, é possível adequar 
conteúdos e estratégias metodológicas de acordo com 
os princípios do LS e do LN. 

Os fundamentos iniciam-se já com o número de 
mensagens que se pretende discutir a cada encontro. 
Em geral, não se deve tentar enfocar mais do que 3 a 
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5 tópicos. Por mais importantes que eles sejam, exces-
so de mensagens não será captado. A equipe necessita 
se reunir e, em caso de impossibilidade de ampliação 
da duração do treinamento, será necessário fazer uma 
seleção dos tópicos que realmente não podem ser pos-
tergados. Ainda dentro das orientações fundamentadas 
no LS, tem sido recomendada a realização de encontros 
prévios com o público-alvo, a fim de nortear a seleção 
de temas específicos de interesse dele. 

Decididos quais os tópicos a incluir, vem a preo-
cupação com o desenvolvimento do conteúdo, com a 
estratégia metodológica e com a seleção e utilização 
dos recursos audiovisuais. Há muitas publicações que 
enfocam este tema, havendo uma compilação recente 
em um livro organizado por Passamai, Sampaio e Henri-
ques (2019). Neste livro, Vasconcelos, Parente e Sampaio 
(2019) escreveram um capítulo diretamente ligado à co-
municação oral, escrita e digital, segundo os fundamen-
tos do LS. Eles aplicam-se à produção em LN. Há diretri-
zes para tamanho de letra, tamanho de frases, tempo 
verbal etc. Nelas destacam-se que conteúdos devem 
ser desenvolvidos, considerando que a população-alvo 
tem cinco a seis anos de estudo, como forma mínima 
de garantir o acesso à informação dada.  As diretrizes 
citadas tornam possível escrever conteúdos de mais fá-
cil compreensão e desenvolver recursos, como vídeos e 
aplicativos, também mais adequados. 

Os treinamentos necessitam ser avaliados pelo 
público-alvo de forma ampla e específica, a fim de per-
mitir sua reformulação, caso necessária.
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Enfim, a equipe de saúde deve dedicar um tempo 
para discutir o treinamento a ser dado. Não com base 
naquilo que cada área vê como importante, mas ana-
lisando o conjunto de necessidades dos cuidadores. 
O planejamento, execução e avaliação ultrapassam a 
questão do conteúdo técnico e passam muito mais pela 
necessidade de garantir o acesso, a compreensão e a 
operacionalização deste conteúdo. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O treinamento para cuidadores e familiares de 
idosos com DA é importante e necessário. Mesmo que 
não se atenda aos fundamentos do LS e do LN, sempre 
haverá um ganho de conhecimento, com potencial de 
aplicação no dia a dia. A questão é que, ao se considerar 
tais fundamentos, o cuidado terá melhores resultados. 

Esta reflexão foi realizada após os treinamentos 
realizados ao longo de um tempo em que esta temática 
não era discutida. Olhando para trás e vendo os tópi-
cos de Nutrição incluídos no treinamento, eles parecem 
extensos em número e conteúdo. Cada tópico citado é 
bastante amplo e complexo e, per se, demandaria talvez 
mais do que as duas horas disponíveis. Agora é utilizar 
esses novos conhecimentos, arregaçar as mangas, sen-
sibilizar a equipe e começar a trabalhar nesses conteú-
dos à luz do LS e do LN. Partir do cuidado em saúde para 
o cuidado letrado em saúde. 
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CAPÍTULO 21

TECNOLOGIAS EDUCATIVAS EXISTENTES PARA 
CRIANCAS COM CÂNCER E SEUS CUIDADORES: 

UMA REVISÃO INTEGRATIVA 

Samira de Morais Sousa
Adriano Rodrigues de Souza

INTRODUÇÃO

O Brasil vem passando por várias transformações 
em diversas áreas, como: políticas, sociais e econômi-
cas, ocasionando mudanças relevantes no perfil epi-
demiológico e no crescimento populacional. Diante 
desse cenário é observado que doenças infecciosas que 
eram a causa primordial de mortalidade deram lugar às 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Entre as 
doenças consideradas crônicas no Brasil, encontra-se o 
câncer (BRINCK, 2017). 

Mesmo com todos os avanços científicos e tecno-
lógicos na Medicina, o câncer ainda é uma doença que 
traz estigma, para profissionais, doente e sua família¹. 
Sendo que os tumores mais frequentes na infância e na 
adolescência são as leucemias, os do sistema nervoso 
central e os linfomas (CARVALHO, 2014).
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No Brasil, o câncer infantil, corresponde à segunda 
causa de óbito em crianças, a estimativa realizada pelo 
Instituto Nacional de Câncer (INCA), para o Brasil, previu a 
ocorrência de 12.600 casos novos de câncer em crianças 
e adolescentes até os 19 anos para o ano de 2016, onde 
as regiões Sudeste e Nordeste apresentaram os maiores 
números de casos novos, 6.050 e 2.750, respectivamen-
te, perdendo apenas para mortes por causas externas, 
como acidentes e violências (BRINCK, 2017; PAIÃO; 2012).

Diante de sua magnitude epidemiológica, social e 
econômica, o câncer é considerado um dos problemas 
de saúde pública, mais complexos a ser enfrentado. Se-
gundo o INCA, pelo menos um terço dos casos novos 
de câncer que ocorre anualmente no mundo deveria ter 
sido evitado. As causas do câncer ainda são variadas e 
não totalmente conhecidas, as quais podem ser exter-
nas relacionando-se com o meio ambiente, hábitos, cos-
tumes, e internas geneticamente predeterminadas, aco-
metendo indivíduos de todas as idades (BRINCK, 2017).

A descoberta do câncer e a confirmação do diag-
nóstico é capaz de mudar de modo a rotina e o relacio-
namento entre os membros da família. O impacto do 
diagnóstico e o tratamento acarreta muita dor e sofri-
mento, devido ao fato de que a doença é confrontada, 
constantemente, com a questão da morte, do sentido 
da vida e de limitações por consequência do tratamen-
to (BRINCK, 2017; COSTA et al., 2018).

Com isso, o cuidado paliativo pediátrico vem ca-
racterizando-se como suporte à assistência ativa e to-
tal do corpo, mente e espírito da criança, e a prestação 
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de apoio à família, inclusive no período do luto. Com o 
avanço da Medicina, o momento da finitude da criança 
em cuidados paliativos, frequentemente, acontece no 
ambiente hospitalar. Tal fato exige dos profissionais co-
nhecimento técnico, científico e emocional, para auxi-
liar as famílias a enfrentarem esse momento derradeiro 
da existência (SILVA, BECKER, BOTENED, 2015).

Segundo a Organização Mundial de Saúde - OMS 
(2009), cuidado paliativo é uma abordagem que apri-
mora a qualidade de vida do paciente e familiar que 
enfrentam problemas associados a doenças ameaçado-
ras da vida, através da prevenção e alívio do sofrimento 
por meio da identificação precoce, avaliação correta e 
tratamento da dor e outros problemas de ordem física, 
psicossocial e espiritual.

Diante disso, as mães são indispensáveis no pro-
cesso da doença, permanecendo junto ao filho. Para isso, 
durante toda a internação devem contar com profissio-
nais altamente especializados para realizar os cuidados, 
procurando desenvolver habilidades e transmitir conhe-
cimentos específicos à família para o cuidado hospita-
lar e domiciliar da criança, uma vez que sua qualidade 
de vida está direcionada aos cuidados realizados pelas 
mães, no domicílio (SCOCHI, 2000; FONSECE, 2014).

Essa orientação ao cuidador proporciona uma 
maior assistência à criança, já que a mãe ou o cuidador 
presta cuidados diretos ao paciente acamado, de ma-
neira contínua ou regular e as Tecnologias Educativas 
em Saúde (TES) são instrumentos de grande importân-
cia para a realização do processo educativo em saúde 
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e para o processo de cuidar. Contribui na reabilitação e 
reconhecimento de complicações, favorecendo a auto-
nomia do cliente (BORSATO, 2014).

Tendo em vista o crescente número de crianças 
com sequelas neurológicas e a complexidade do cui-
dado a essa população, observou-se a fragilidade nas 
orientações sobre o cuidado de extensão domiciliar às 
famílias de crianças em cuidados paliativos causados 
por tumores. Diante desse fato os profissionais de saú-
de precisam estar aptos para desempenhar o papel de 
educadores em saúde e, assim, fortalecer as famílias ain-
da no âmbito hospitalar para os cuidados domiciliares.

Assim, a pesquisa justifica-se partir de experiên-
cias em pediatria onde observa-se a escassez de mate-
riais didáticos para instruir e auxiliar na necessidade de 
orientação das mães sobre os cuidados que deverão ser 
prestados à criança em processo de finitude, a fim de 
promover uma série de novas informações para prolon-
gar a saúde da criança, possibilitando uma melhor qua-
lidade de vida e reduzindo a frequência de internações. 

Portanto, o presente artigo teve como objetivo 
analisar a produção científica existente sobre materiais 
educativos para crianças com câncer e seus cuidadores.

METODOLOGIA

Adotou-se a revisão integrativa da literatura, uma 
vez que ela colabora para o processo de sistematização 
e análise dos resultados, contribuindo com a compreen-
são do tema, a partir de outros estudos independentes.
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Para realização deste estudo seguiu-se os seguintes 
passos contendo seis etapas distintas: 1- estabelecimen-
to de hipótese; 2- busca na literatura; 3- categorização 
dos estudos; 4- análise dos estudos a serem utilizados; 
5- interpretação dos resultados; 6- síntese dos resultados.

A questão que orientou a pesquisa foi: quais ma-
teriais educativos foram construídos e validados para 
a orientação de crianças com doenças crônicas e seus 
familiares? Os dados foram coletados a partir do levan-
tamento das publicações científicas sobre o tema: “Ma-
terial educativo para cuidadores de crianças com câncer 
em cuidados paliativos”.

A estratégia para seleção dos estudos foi através 
da busca em literaturas disponíveis na base de dados 
do LILACS (Literatura Latino Americana e do Caribe de 
Informações em Ciências da Saúde) e SCIELO (Scientific 
Electronic Library Online) e Google acadêmico, prefe-
rencialmente em Português e Inglês. 

Para operacionalizar a pesquisa, foram utilizados 
buscas isoladas e combinadas aos operadores boolea-
nos de pesquisa “AND”, que seleciona os descritores 
escolhidos, e a seleção de estudos afins, para a busca 
foram utilizados os seguintes termos: cartilha educati-
va, cuidados paliativos, câncer infantil.As palavras-cha-
ve utilizadas para a realização da busca foram: criança, 
oncologia, obtendo um universo de (107) produções 
bibliográficas. A escolha dessas palavras-chaves ocor-
reu por estas se relacionarem direta ou indiretamente 
relacionada com a temática e, assim, enfatizando os que 
responderam ao objetivo proposto neste estudo a fim 
de tabular e organizar os dados.
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Os critérios foram segmentados em dois critérios 
de inclusão e exclusão. Foram incluídas todas as cate-
gorias de artigos (original, revisão de literatura, relato 
de experiência etc.) com texto completo e resumo, re-
digidos no idioma oficial brasileiro Português e Inglês, 
datados entre os anos de 2008 a 2019. Foram excluídos 
artigos que não eram redigidos na língua oficial brasilei-
ra e em Inglês, incompletos, que não abordavam o tema 
da revisão e artigos publicados antes do ano de 2008.

Os artigos que atendiam aos critérios acima totali-
zaram 18 artigos que foram ranqueados e classificados da 
seguinte maneira após o refinamento: título, tipo de ma-
terial educativo, título do periódico e ano de publicação.

As informações coletadas com a análise bibliomé-
trica foram organizadas na forma de tabela, para facili-
tar a compreensão dela. A análise dos resultados foi rea-
lizada mediante literatura pertinente, a fim de organizar 
e tabular os dados.

Foram utilizados, nesta pesquisa, dados de domí-
nio público, poupando qualquer participação de seres 
humanos. Portanto, não necessitando seguir às especi-
ficações da Resolução 466/2012 do Ministério da Saúde, 
que estabelece as condições para pesquisa com seres 
humanos, porém elas não foram negligenciadas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Durante o período da busca e coletas de material 
bibliográfico, foram encontrados e analisados 19 publi-
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cações científicas ligadas ao tema do estudo e, dentro 
desse contexto, 7 documentos científicos se encaixaram 
dentro dos critérios de inclusão propostos anteriormen-
te. Entre os sete artigos analisados sobre as tecnologias 
educativas a maioria deles (5), procederam do Brasil, e 
dois nos Estados Unidos da América. Quanto aos anos 
de publicação dos estudos, identificam-se um no ano 
de 2018, e os demais foram um por ano. Sendo, respec-
tivamente, dos anos 2010, 2013, 2014 e 2017 e dois no 
ano de 2012.

A análise dos documentos constatou uma concen-
tração dos estudos na autoria da enfermagem, onde 4 
foram produzidos por enfermeiros, 1 por terapeuta ocu-
pacional, 1 por Medicina e 1 não foi possível identificar.

Quanto ao cenário do estudo, 4 foram realizados 
no hospital durante o período de internação e 3 foram 
realizados em ambulatório. Porém, 1 estudo foi realiza-
do em hospital, visando ao cuidado no domicílio. 

No que diz respeito às tecnologias educativas 
construídas para orientação em saúde de crianças com 
câncer e seus familiares foram: cartilha (3), material mul-
timídia (1), manual (1), CD-ROM (2).

Ao analisar os artigos selecionados neste estudo 
identificou-se que se tratava da construção/validação 
de matérias existentes destinados a crianças com cân-
cer e seus cuidadores, abordando os cuidados gerais 
como subsídio sólido para cuidadores. Os textos mos-
tram a importância que as tecnologias educativas têm 
no cuidado da saúde e na melhoria da qualidade de 
vida de crianças.
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Tabela 1 - Produção científica identificada nas bases de dados

Título do documento Tipo de 
material

Ano de
publicação

Construção e validação de materiais educa-
tivos para criança com doença crônica: uma 
revisão integrativa

Cartilha 2018

Cartilha educativa para pacientes em 
cuidados paliativos e seus familiares: 
estratégias de construção

Cartilha 2017

Validação de material informativo a pacien-
tes em tratamento quimioterápico e a seus 
familiares

Cartilha 2010

Desenvolvimento e avaliação de um CD-rom 
educativo interativo para adolescentes com 
câncer

CD-ROM 2012

Desenvolvimento e avaliação de um CD-rom 
interativo para crianças com leucemia e suas 
famílias

CD-ROM 2012

Avaliação do uso do manual educativo para 
pacientes pediátricos em cuidados paliativos

Manual 
Educativo 2014

O uso do tablet e seus aplicativos como re-
curso terapêutico ocupacional com crianças 
hospitalizadas.

Aplicativo 2013

Legenda: *Produção científica acerca da construção e/ou validação de materiais educativos na educação em 
saúde de crianças com doenças crônicas e seus familiares, no período de 2008 a 2019.
Fonte: Elaborada pelos autores.

Após analisar os artigos utilizados nesta pesquisa, 
foram observados que tratavam-se diretamente sobre 
os diversos tipos de materiais educativos voltados para 
crianças em cuidados paliativos e seus cuidadores, abor-
dando, sobre o processo de adoecimento, o tratamento e 
o autocuidado como subsídio para orientação aos cuida-
dores/familiares na prestação da assistência necessária. 
Os estudos encontrados enfatizaram o câncer como pa-
tologia principal.
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Os serviços de saúde utilizam materiais educati-
vos que faz parte do processo integrante de atenção ao 
cuidado. Os Manuais instrucionais, cartilhas, CD-ROM, 
aplicativos e folhetos são instrumentos utilizados com 
frequência por mostrarem caráter resolutivo quando a 
resposta esperada é a promoção do maior aprendiza-
do do conteúdo e mudanças no comportamento, bem 
como nas práticas de cuidado, pois permitem uma maior 
interação, troca de experiência entre os sujeitos envolvi-
dos e enfrentamento da doença (COSTA, et al, 2018). 

As criações de tecnologias em saúde facilitam o 
trabalho dos profissionais de saúde na orientação de 
pacientes e familiares no processo de tratamento, recu-
peração e autocuidado, facilitando e uniformizando as 
orientações a serem realizadas, no cuidado em saúde 
(COSTA, et al, 2018).

Sendo assim, Carvalho (2014) construiu um ma-
terial acessível, educativo e informativo que funcionou 
como guia às famílias em seu retorno do hospital para 
o domicílio. O instrumento foi aplicado e avaliado ser-
vindo como ferramenta do processo de enfrentamento 
do diagnóstico ao tratamento enfrentado por crianças 
atendidas em um ambulatório de Cuidados Paliativos e 
seus familiares, onde verificou-se a eficácia do material 
elaborado.

Nesse sentido, a construção de uma cartilha edu-
cativa bem elaborada contém processos básicos e indis-
pensáveis de comunicação, iniciando com a informação 
sobre os possíveis sinais e sintomas que as crianças 
podem apresentar durante o período do tratamento, 
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levando em consideração a existência de fatores psi-
cossociais, espirituais e culturais que podem refletir no 
tratamento, principalmente o medicamentoso.

Em outra construção de material educativo im-
presso, foi criado um instrumento no formato de ma-
nual que possibilitou melhorar a comunicação entre 
os profissionais da saúde, pacientes oncológicos e seus 
familiares, auxiliando no enfrentamento, diagnóstico e 
tratamento. Esse material serviu de guia às famílias em 
domicílio e tratou sobre: uso dos quimioterápicos e uso 
de sonda nasogástrica, alimentação, convívio com ami-
gos, atividades escolares e de lazer, reações diante da 
tristeza e afastamento da criança, entre outras dificulda-
des (CARVALHO, 2014).

Na proposta anterior de Carvalho (2014), a práti-
ca educativa realizada através de cartilhas e manuais 
validados e adaptados de acordo com grupos específi-
cos, indispensável para obter resultados em realidades 
distintas. Dessa forma, realizar a prática educativa, por 
meio de tecnologias validadas e direcionadas a grupos 
específicos, torna-se essencial para avaliar resultados. 
Esse tipo de estratégia repercute na intervenção, com 
a finalidade da melhoria da assistência prestada a esta 
população (HERMES, 2018).

 Diversas categorias profissionais a utilizam para 
desenvolver subsídios educativos, onde o grande de-
safio é devolver a criança ao seu meio habitual da me-
lhor forma possível ao mesmo tempo do tratamento ou 
do processo de finitude em virtude da doença (COSTA, 
2018).
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A aprendizagem móvel gera um vasto alcance 
de possibilidades no campo da tecnologia. Dentre as 
tecnologias de informática, observa-se a existência de 
aplicativos de saúde nas principais plataformas dispo-
níveis para download que podem ser úteis no campo 
de educação e informação em saúde, podendo serem 
acessados de computadores, smartphones e de tablets 
(OLIVEIRA, ALENCAR, 2017).

Em um trabalho realizado em uma instituição de-
dicada ao tratamento de crianças e adolescentes com 
câncer, em São Paulo - SP, buscou possíveis estratégias 
para favorecer o desenvolvimento da criança hospitali-
zada durante o tratamento de reabilitação, utilizando o 
tablet como ferramenta terapêutica educacional, pois 
ele possui aplicativos e recursos que atendem à deman-
da de crianças, adolescentes, adultos-jovens e aos pro-
fissionais da saúde. Foram apresentados recursos e os 
aplicativos lúdicos de acordo com as possibilidades de 
manuseio diante do tratamento de reabilitação ofereci-
do (DUARTE, 2013).

Uma das formas de se obter o envolvimento da 
criança com o tratamento é utilizando a estratégia do 
brincar, pois a criança torna-se responsável pela interna-
lização das informações necessárias durante a constru-
ção do processo de reabilitação física, cognitiva e senso-
rial necessárias para o longo processo de finitude. Este 
tipo de estudo busca promover uma melhora significa-
tiva na qualidade de vida e de tratamento dos pacientes 
pediátricos (DUARTE, 2013). 

A metodologia educativa é incorporada no con-
texto oncológico, levando em consideração o tipo de 
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tratamento químico realizado, condições físicas, tempo 
de internação, tempo de tratamento, considerando que 
o paciente vai necessitar de um método adaptado às 
suas novas condições e necessidades. Dessa maneira, 
os aplicativos são tecnologias que geram recursos au-
ditivos e visuais de estimulação, contendo interfaces de 
construções atraentes. Atuando na eficiência da educa-
ção e podendo ser acessados em qualquer lugar.

Outro estudo interativo aconteceu nos Estados 
Unidos, visando à criação de um CD-ROM com anima-
ção, narração, música, vídeos e jogos foram combinados 
para desenvolver para crianças e adolescentes com cân-
cer, que aproximaram as informações científicas à vida 
dos pacientes. A multimídia ensinava a pacientes de 12 
a 18 anos com tumores sólidos sobre sua doença, trata-
mento, habilidades de enfrentamento e efeitos tardios 
em um ambiente interativo. 

No entanto, o CD-ROM, atualmente, tem sua tec-
nologia considerada defasada, visto que os computado-
res estão mais modernos e não têm mais entrada para 
esse tipo de mídia.

A comunicação, a informação e a educação em saú-
de são pilares básicos no processo de finitude da vida e a 
informação é competência ímpar nesse contexto. Neste 
sentido, os avanços das tecnologias educativas em saú-
de são oportunidades de oferecer novos caminhos que 
facilitem ultrapassar as barreiras da doença, difundido o 
conhecimento, o avanço das tecnologias educacionais é 
uma oportunidade de mudança no fazer educativo para 
uma visão que ofereça múltiplos caminhos, possibilitan-
do vencer essas barreiras (VARELA et al., 2017).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O câncer é uma doença crônica degenerativa que 
causa diversos transtornos aos pacientes pediátricos e 
seus familiares, que reflete na vida social, psicológica e 
espiritual de todos.

Um dado obtido através desta pesquisa é o fato 
de que as tecnologias educativas voltadas para as prá-
ticas de cuidados em saúde crescem e se difundem no 
meio acadêmico e profissional. A expansão desses re-
cursos é capaz de promover mudanças comportamen-
tais dos pacientes em tratamento, garantindo o máximo 
de conforto possível durante esses períodos, tal como 
promover aprendizado ao cuidador.  Contudo, mesmo 
com esses avanços nas pesquisas científicas, percebe-se 
ainda a escassez de materiais educativos voltados para 
facilitar o entendimento e o manuseio das crianças com 
câncer pelos seus cuidadores, principalmente em está-
gio terminal. 

É necessário mais estudo para que se possa evoluir 
em descobertas sobre ferramentas capazes de causar 
melhoria da qualidade de vida de crianças com câncer 
e seus cuidadores, explorando os cuidados básicos a se-
rem realizados em domicílio a fim de evitar internações 
desnecessárias.

Podemos perceber que é de fundamental impor-
tância a ampliação e a estruturação da base teórica e 
prática sobre como lidar com essa patologia e sua ter-
minalidade, pois certamente é uma das mais importan-
tes doenças no cenário mundial em pediatria, por isso é 
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uma patologia de grande importância em saúde públi-
ca. Sendo assim, é observado uma grande necessidade 
de se desenvolver estratégias educativas por parte dos 
profissionais que participam do estágio de finitude de 
crianças, juntamente com seus familiares.
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CAPÍTULO 22

MONITORAMENTO DA REGULAÇÃO 
ASSISTENCIAL REALIZADA PELOS GESTORES 

DE SAÚDE: POLÍTICA, DIRETRIZES E 
ESTRATÉGIAS

Samilly Girão de Oliveira
Maria Salete Bessa Jorge 

INTRODUÇÃO

A Constituição Federal de 1988 determinou, em 
seu Art. 196, que “A saúde é um direito de todos e um 
dever do Estado...” dando nova forma à saúde no Brasil, 
estabelecendo-a como um direito universal. A partir de 
então criou o Sistema Único de Saúde - SUS, através da 
Lei Orgânica 8.080 de 19 de setembro de 1990, que dis-
põe sobre a organização e o funcionamento dos servi-
ços de saúde baseada nos princípios e diretrizes: univer-
salização, equidade, integralidade, descentralização, 
regionalização e hierarquização, e participação social 
(MARTINS; WACLAWOVSKY, 2015).

A transição epidemiológica, as mudanças nos per-
fis demográficos, econômicos e sociais no Brasil influen-
ciaram na crescente demanda da população em utilizar 
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os serviços de saúde (DE SOUZA; SERINOLLI, 2017). Daí, 
surgiu-se a necessidade de regular os serviços.

O conceito de regulação associa-se aos atos de re-
gulamentar, ordenar, sujeitar e definir regras que aten-
dam às necessidades dos usuários e garantam-lhes a 
satisfação (PEITER; LANZONI; OLIVEIRA, 2016). A Regu-
lação em Saúde implica na organização da assistência 
de forma qualificada, por meio de uma rede de serviços, 
idealmente regionalizada, com atuação direta do Esta-
do, harmonizando e articulando a oferta e a demanda 
(VILLARINS; SHIMIZUI, GUTIERREZ, 2012). 

No Brasil, o sistema de regulação deu início no perío-
do de implementação do SUS com as Normas Operacio-
nais Básicas (NOBs), porém as atividades se concentravam 
no controle e avaliações financeira e contábil (SANTOS; 
MERHY, 2006). A partir de então iniciou-se a discussão, 
de forma mais aprofundada, sobre a regulação assisten-
cial, nos meados de 2001, com as Normas Operacionais 
de Assistência a Saúde (NOAS) – NOAS SUS 01/2001, que 
responsabiliza os municípios sobre as ações da atenção 
básica e os estados e a União sobre as ações de média e 
alta complexidade (ALBUQUERQUE et al., 2013).

Passado esse momento, a regulação ganha desta-
que através das Diretrizes Operacionais instituídas pelo 
Pacto pela Saúde, publicado através da Portaria GM/
MS nº. 399 de 22 de fevereiro de 2006, que contempla-
ram áreas prioritárias do SUS. Essas diretrizes reafirmam 
princípios, consolidam processos como a importância 
da regionalização e dos instrumentos de planejamento 
e programação como o Plano Diretor de Regionalização 
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(PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a Pro-
gramação Pactuada e Integrada (PPI) e possibilitam a 
reorganização dos processos de gestão e de regulação 
do sistema de saúde no âmbito dos estados, com vistas 
a melhorar e qualificar o acesso do cidadão às ações e 
serviços de saúde (BRASIL, 2007). 

Após essa trajetória, em 2008 o Ministério da Saú-
de institui a Política Nacional de Regulação através da 
Portaria GM/MS nº 1.559/2008 de 01/08/2008, que ob-
jetiva promover o acesso baseado nos princípios e di-
retrizes do SUS e contempla três dimensões integradas 
entre si: regulação de sistemas de saúde; regulação da 
atenção à saúde; e regulação do acesso à assistência.

Conforme BRASIL (2008) na Portaria Nacional de 
Regulação do SUS no artigo 2º, item III, a Regulação As-
sistencial está assim conceituada:

... Regulação do Acesso à Assistência: também 
denominada regulação do acesso ou regulação 
assistencial, tem como objetos a organização, 
o controle, o gerenciamento e a priorização do 
acesso e dos fluxos assistenciais no âmbito do 
SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores 
públicos, sendo estabelecida pelo complexo 
regulador e suas unidades operacionais. Esta 
dimensão abrange a regulação médica, exer-
cendo autoridade sanitária para a garantia do 
acesso baseada em protocolos, classificação 
de risco e demais critérios de priorização (p. 1).

Desse modo, a regulação assistencial tem por 
objetivo principal promover a equidade do acesso, ga-
rantindo a integralidade da assistência e permitindo 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1559_01_08_2008.html
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ajustar a oferta assistencial disponível às necessidades 
do cidadão de forma equânime, ordenada, oportuna e 
racional. Não se caracteriza numa lógica financeira pro-
priamente dita, busca-se a qualidade, o tempo resposta 
e a satisfação do usuário.  E, num contexto de gestão, ca-
racteriza-se como um importante instrumento de ges-
tão, permitindo às suas instâncias estadual, municipal e 
federal regularem o perfil assistencial mais adequado às 
necessidades de saúde (SILVEIRA et al., 2018).

Para efetivar o processo de regulação assistencial, 
foi criado e disponibilizado pelo Ministério da Saúde um 
sistema de informação chamado de SISREG.  É um sis-
tema web e on-line utilizado para o gerenciamento de 
todo complexo regulador, através das Centrais de Regu-
lação por meio de módulos que permitem a regulação a 
consultas, exames, procedimentos de média e alta com-
plexidades e, ainda, a regulação de cirurgias eletivas e 
internações de urgência. Os complexos reguladores são 
considerados uma das estratégias de regulação do aces-
so (BRASIL,2011).

Dentre os conjuntos de instrumentos da regula-
ção assistencial, podem-se citar as centrais de regulação 
que se configuram com uma forma organizativa de en-
caminhamento de pacientes de forma a garantir o aces-
so e monitorar os fluxos assistenciais, e os protocolos 
clínicos e operacionais. Esses protocolos constituem um 
importante instrumento de ordenação dos fluxos de 
encaminhamento, além de contribuir com a gestão do 
conhecimento e ser determinante na organização das 
ações de saúde. Segundo Brasil (2011), os protocolos 
estão assim definidos:

http://sisregiii.saude.gov.br/
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Os Protocolos Clínicos têm como objetivo 
padronizar o uso de recursos terapêuticos e 
propedêuticos estratégicos, para otimizar a 
disponibilidade versus demanda as ações e 
serviços de saúde, otimizar o alto custos das 
tecnologias utilizadas e para qualificar a assis-
tência prestada. Os Protocolos de Acesso são 
diretrizes para orientar a solicitação e uso ade-
quados e racionais das tecnologias de apoio, 
diagnóstico e da rede especializada (p. 23).

Para Albuquerque (2013), a regulação assistencial 
vai além da utilização de protocolos, normas, uso de 
tecnologias, sistema de cotas assistenciais ou controle 
financeiro, pois envolvem articulações no âmbito técni-
co, político e do cuidado. Interligar todas essas ações, 
demandam dos gestores conhecimento para tomada 
de decisão. Ter acesso às informações epidemiológicas, 
assistenciais e operacionais permite ao gestor identifi-
car as necessidades da população, os recursos disponí-
veis e as condições de acesso às unidades referenciadas. 
Todos esses aspectos estão definidos no arcabouço 
regulatório mais recente da assistência à saúde no SUS 
(Marcon, Jacobsen e Sabino, 2013).

Este estudo justifica-se pela afinidade do pes-
quisador com a temática e a experiência profissional, 
no qual se observa que a diversidade de demandas e 
a dificuldade de se trabalhar a oferta dos serviços de 
saúde é considerado um desafio para os gestores de 
saúde, sendo assim, entende-se que se faz necessário 
realizar estudos para o desenvolvimento de estratégias 
que garantam de forma hierarquizada o funcionamento 
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da rede assistencial, à luz dos princípios doutrinários do 
SUS: a universalidade, a equidade e a integralidade.

Portanto, partindo do pressuposto de que o ges-
tor de saúde é ator-chave no processo de regulação 
assistencial, e sabendo que organizar o acesso à popu-
lação aos serviços de saúde de forma equânime e efeti-
va, focada nas reais necessidades é fundamental para o 
planejamento e avaliação das ações de saúde, surgiu o 
seguinte questionamento: como os gestores de saúde 
avaliam as políticas, diretrizes e estratégias para o moni-
toramento da regulação assistencial?

Desse modo, o objetivo deste estudo é analisar 
como ocorre o monitoramento realizado pelos gestores 
de saúde relacionados com as políticas, diretrizes e es-
tratégias da regulação assistencial.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo de abordagem qualitativa. 
Adotou-se a Revisão Integrativa (RI) embasada em pro-
duções científicas que buscam a compreensão do tema: 
“Monitoramento da regulação assistencial realizado pe-
los gestores de saúde”.

A pesquisa qualitativa é fundamentalmente inter-
pretativa, permitindo ao pesquisador fazer uma inter-
pretação dos dados ou tirar conclusões sobre seu signi-
ficado, além de ver os fenômenos sociais holisticamente 
(CRESWELL, 2007). 
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A Revisão Integrativa inclui a análise de pesqui-
sas relevantes que dão suporte para a tomada de deci-
são e a melhoria da prática clínica permite aprofundar 
o conhecimento de um determinado tema a partir da 
seleção de artigos e da síntese sistemática e ordenada 
dos resultados de pesquisas relacionadas ao tema a ser 
estudado (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008).

Para a elaboração desta RI foram pesquisados os 
pressupostos idealizados por Mendes, Silveira, Galvão 

(2019), que se dividem em seis etapas: definição da per-
gunta da revisão; busca e seleção dos estudos primá-
rios; extração de dados dos estudos primários; avaliação 
crítica dos estudos primários; síntese dos resultados da 
revisão; apresentação da revisão.

Iniciou-se com a escolha do tema utilizando a es-
tratégia PICO, um acrônimo para Paciente, Intervenção, 
Comparação e “Outcomes” (desfecho). A estratégia PICO 
é utilizada para construir questões de pesquisa de natu-
rezas diversas, oriundas da clínica, do gerenciamento de 
recursos humanos e materiais, da busca de instrumen-
tos para avaliação de sintomas entre outras. 

Uma pergunta de pesquisa bem construída possi-
bilita a definição correta de evidências necessárias para 
a resolução da questão clínica da pesquisa, maximiza a 
recuperação de evidências nas bases de dados, focali-
za no escopo da pesquisa e evita a realização de buscas 
desnecessárias (BRASIL, 2014).
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Quadro 1 - Estratégia PICO

ESTRATÉGIA PICO
P Gestores em Saúde.
I Políticas, Diretrizes, Estratégias
C Não se aplica
O Regulação Assistencial/Monitoramento

Fonte: Elaborado pelas autoras.

A questão norteadora formulada para este estudo 
foi: como os gestores de saúde avaliam as políticas, dire-
trizes e estratégias para o monitoramento da regulação 
assistencial?

A estratégia de identificação e seleção dos estu-
dos se deu na literatura científica no período de junho 
de 2019, utilizando as seguintes bases de dados nacio-
nais e internacionais: Lilacs (Literatura Latino Americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde) e Scielo (Scientific 
Electronic Library Online). 

Os critérios de inclusão foram os artigos nacionais 
e internacionais, publicados em português, inglês ou 
espanhol, disponíveis na íntegra, que respondessem 
à questão norteadora, compreendidos no período de 
2008 a 2019. Adotou-se esse período temporal, consi-
derando o início da Política Nacional de Regulação. E, 
como critérios de exclusão, foram descartadas teses, 
dissertações, monografias, livros, jornais, anais, edito-
riais, cartas ao leitor e artigos duplicados.

Para a seleção dos artigos, utilizou-se de indexa-
dores contidos nos Descritores em Ciência da Saúde 
(DeCS), conforme figura abaixo. Realizou-se o cruza-
mento desses descritores e a busca nas bases de dados 
e identificou-se 45 artigos. 
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Figura 1 - Descritores para busca

Fonte: Elaborada pela autora.

Após a constituição da amostra e da seleção dos 
artigos (n = 45) observou-se que: 8 não eram artigos 
científicos, 12 eram artigos duplicados, 13 não aten-
diam ao objeto de estudo. Do material obtido, 12 arti-
gos, procedeu-se a leitura minuciosa de cada resumo/
artigo foi permitido excluir 4 artigos. Para tanto, foram 
selecionados 8 artigos que irão compor este estudo.

Para a coleta dos dados, construiu-se uma planilha 
utilizando o programa Excel, e os artigos selecionados 
foram inseridos nesta planilha que permitiu caracteri-
zá-los. Após o tratamento dos dados, foram extraídos 
os principais conceitos abordados em cada artigo que 
respondessem à questão problema e o interesse da 
pesquisadora. A partir de então, decidiu-se por realizar 
a análise de conteúdo categorial, agrupados por simila-
ridades de conteúdo, através do software NVIVO 11 Plus. 
Definiram-se duas categorias temáticas, sendo estas: I – 
política e gestão da regulação assistencial; II – monitora-
mento como estratégia de gestão e tomada de decisão.
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A apreciação pelo Comitê de Ética em Pesquisas 
com Seres Humanos, conforme a Resolução 196/96 não 
se fez necessária neste tipo de RI, pois utiliza a base de 
dados da literatura científica. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Ao utilizar a análise de conteúdo com os principais 
conceitos e conclusões que atendiam à questão proble-
ma, optou-se por dividir os resultados em duas catego-
rias temáticas apresentadas abaixo, de acordo com pre-
dominância das palavras, através da ferramenta “Nuvem 
de Palavras” do software NVIVO 11 Plus.

Figura 1 - Nuvem de palavras através da análise de conteúdo

Fonte: NVIVO11 Plus.
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Figura 2 - Nuvem de palavras através da analise de conteúdo

Fonte: NVIVO11 Plus.

Políticas e gestão da regulação assistencial

A Regulação em saúde é função prerrogativa do 
Poder Público, ao considerar que a saúde é um direito 
fundamental do ser humano e que o Estado deve pro-
ver as condições indispensáveis ao seu pleno exercício. 
O interesse social e coletivo é a base norteadora das 
ações de regulação, é uma diretriz do Pacto pela Saú-
de em seu componente de gestão (BRASIL, 2007).

A Regulação Assistencial consiste na ordenação 
e qualificação dos fluxos de acesso às ações e serviços 
de saúde, de modo a otimizar a utilização dos recursos 
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assistenciais disponíveis e promover a transparência, 
a integralidade e a equidade no acesso às ações e aos 
serviços, em tempo oportuno, dispondo, para tal, entre 
outros instrumentos, de diretrizes operacionais e proto-
colos de regulação (PEITER; LANZONI; OLIVEIRA, 2016).

Os Complexos Reguladores foram instituídos 
como estratégias para efetivação da política de regula-
ção, para tanto, o Ministério da Saúde desenvolveu um 
sistema informatizado, o Sistema Nacional de Regula-
ção – SISREG, este sistema facilita a gestão do acesso 
aos serviços de saúde, pois controla o fluxo, permite 
agendamentos, alocação em leitos, emite relatórios e 
articula-se com os outros bancos de dados, servindo de 
instrumento gerencial. Para Ceciliano, Duque e Nasci-
mento (2016), o SISREG possibilita a administração das 
vagas de atendimento ambulatorial e de internação 
hospitalar por meio de fila única de espera, mas apre-
senta uma fragilidade que compromete a garantia da 
efetividade do serviço, pois este sistema não possui um 
mecanismo de bloqueio de duplicidade de solicitações 
e agendamentos, influenciando diretamente no tempo 
de espera dos pacientes que aguardam avaliações mé-
dicas, exames e cirurgias e, consequentemente, limita a 
avaliação da real demanda dos serviços de saúde.

É importante considerar que o conceito dos Com-
plexos Reguladores e sua operacionalização, é citado 
desde o Pacto de Gestão 2006, onde garante a organi-
zação das redes e os fluxos assistenciais, mediante pro-
tocolos clínicos e assistenciais vinculados com a con-
tratação, controle e avaliação, e com outras funções da 
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gestão, como programação e regionalização (BARBOSA, 
BARBOSA, NAJBERG, 2016).

Segundo Silva (2010), muitas diretrizes e ferra-
mentas típicas de um complexo regulador implantado 
não são evidentes na observação dos gestores e quan-
do existem, não funcionam. O trabalho com a necessi-
dade, a demanda e a oferta ainda está muito atrelado à 
ideia da capacidade instalada, e o acesso é uma conse-
quência da definição dessas medidas. 

Para Cavalcanti (2018), a regulação assistencial é um 
desafio, porém observa-se alguns avanços, quando diz:

Embora a regulação assistencial apresente es-
cassez de mecanismos que assegurem uma 
efetiva conexão entre a oferta de serviços e a 
demanda, o que tem contribuído para a manu-
tenção da baixa eficácia do sistema brasileiro 
de saúde, avanços normativos têm ocorrido 
na política setorial com a publicação da Polí-
tica Nacional de Regulação – PNR do SUS e da 
Política Nacional de Atenção Básica - PNAB6. 
Sendo que esta última deu novos significa-
dos às redes e à regionalização, estabelecen-
do novos instrumentos para a sua efetivação, 
o que interfere diretamente na regulação. Na 
PNR destaca-se a estruturação da regulação do 
acesso, que deve conter um sistema de infor-
mação do fluxo, o que possibilita o incremento 
de informações em modelos de decisão para 
a conformação de redes regionais de saúde, 
facilitando ganhos de economia de escala e 
a integralidade do cuidado. Outro elemento 
normativo que colaborou para a organização 
das atividades foi a publicação do documento 
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“Critérios e parâmetros para o planejamento e 
programação de ações e serviços de saúde no 
âmbito do SUS”, o que possibilitou monitorar 
ações de regulação em saúde baseados em in-
dicadores de efetividade (p.183).

A Regulação Assistencial é uma das macrofunções 
a serem desempenhadas pelos gestores de saúde, sen-
do direcionada à promoção dos princípios da equidade 
e da integralidade do cuidado, através do controle do 
fluxo da demanda por assistência à saúde em todas as 
unidades prestadoras de serviços, como também pelo 
redimensionamento da oferta, de acordo com as neces-
sidades da população, num comando único ao tratar-se 
de redes de atenção (BRASIL, 2011).

Ao estabelecer a Política de Regulação, a gestão 
pública se propõe a estruturar as Redes de Atenção à 
Saúde em parceria com as Centrais de Regulação. Nes-
se momento, esta proposta busca estabelecer diretrizes 
organizativas com vistas a um sistema regionalizado e 
hierarquizado, capaz de ofertar serviços segundo as ne-
cessidades de sua população.

O papel do gestor vai além de contribuir na otimi-
zação dos recursos de saúde, ao efetivar a regulação as-
sistencial, compreende-se que se busca a qualidade da 
ação por meio da resolubilidade, a resposta adequada 
aos problemas clínicos e à satisfação do usuário.

Importante para a consolidação da Política de Re-
gulação é trabalhar relacionando às necessidades de 
saúde com os vários instrumentos de gestão que fazem 
parte do arcabouço do planejamento em saúde em in-
terface com controle e avaliação. 
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Monitoramento como estratégia de gestão e toma-
da de decisão

O monitoramento e a avaliação vêm se tornando 
componentes importantes para a gestão dos serviços 
de saúde, ao fornecer elementos de conhecimento que 
subsidiem a tomada de decisão e propiciem maior efi-
ciência, eficácia e efetividade às atividades desenvolvi-
das (TANAKA; TAMAKI, 2012).

No caso da regulação em saúde, além do desen-
volvimento de toda uma política e das tecnologias em 
saúde baseada em necessidades prioritárias, vulnerabi-
lidades e riscos, há a necessidade de mediação política e 
definição de diretrizes e de critérios a partir dos espaços 
de participação da gestão e do controle social (CARVA-
LHO et al., 2012).

A regulação assistencial é prerrogativa do gestor, 
ao se regular o acesso com base nos protocolos clínicos, 
linhas de cuidado e fluxos assistenciais definidos previa-
mente, a regulação estará exercendo também a função 
de orientar os processos de programação da assistência, 
assim como o planejamento, a implementação e o mo-
nitoramento das ações necessárias para a melhoria do 
acesso aos serviços (BRASIL, 2011).

Conforme Brasil (2006) está disposto na Porta-
ria 399/GM que os colegiados de gestão regional são 
considerados um ótimo espaço para discutir e realizar 
as seguintes ações de saúde: instituir um processo di-
nâmico de planejamento regional; atualizar e acompa-
nhar a programação pactuada integrada de atenção em 
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saúde; desenhar o processo regulatório, com definição 
de fluxos e protocolos; priorizar linhas de investimento; 
estimular estratégias de qualificação do controle social; 
apoiar o processo de planejamento local; constituir um 
processo dinâmico de avaliação e monitoramento re-
gional (BRASIL, 2006).

Para Brasil, 2011, considera-se de fundamental 
importância a adoção do processo de monitoramento 
e avaliação da Programação Pactuada Integrada - PPI 
como estratégia de gestão:

O processo deve ser permanente, por meio de 
análises comparativas, não somente entre as 
ações programadas e realizadas, ou entre va-
lores produzidos e valores programados, mas 
também sobre o impacto na atenção à saúde 
da população, que possibilitem a revisão da 
PPI ou dos parâmetros adotados, a exemplo, 
dentre outros, dos fluxos pactuados e ocorri-
dos, dos percentuais de internações adotados 
e realizados (total e por clínica) e dos valores 
médios adotados (p. 87).

As dificuldades na organização das atividades de 
regulação são sentidas na prática pelos gestores não 
apenas na PPI e segundo Cavalcanti (2018) isto se deve 
ao não monitoramento das referências dos profissio-
nais da atenção básica para a especializada, às falhas 
de monitoramento e controle nos orçamentos dos ser-
viços, sendo em muitas vezes insuficientes, a cobertura 
dos serviços imprecisos e dimensionados por critérios 
aleatórios e desatualizados e a frágil disponibilização de 
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indicadores de resultados (contábil, gestão de material, 
de recursos humanos, epidemiológicos e operacionais).

Uma grande variedade de atores pode estar en-
volvida no processo da regulação. Desenvolver instru-
mentos e mecanismos regulatórios envolve ações junto 
ao Legislativo, ao Executivo e ao Judiciário. Regulação 
como macrofunção de governo consiste na elaboração 
e na aplicação de leis e normas, na implementação, no 
monitoramento e na avaliação; assim como na adequa-
da distribuição da oferta de serviços de acordo com as 
necessidades de saúde da população (BRASIL, 2007).

Uma estratégia seria um espaço de discussão co-
legiada entre os gestores de saúde na construção das 
políticas de saúde no âmbito regional e municipal, con-
frontando com os problemas cotidianos que perpas-
sam a assistência à saúde. Porém, estas potencialidades 
ainda não estão plenamente desenvolvidas, haja vista a 
capacidade de articulação limitada dos gestores envol-
vidos (MEDEIROS et al., 2017). Segundo Viana, (2015), as 
Comissões Intergestores um espaço com potencial de 
desenvolver a capacidade institucional para o planeja-
mento e a coordenação territorial regional voltada para 
superação de interesses corporativos e criação de uma 
governança local baseada em solidariedade, democrati-
zação da decisão e cooperação intergovernamental.

O processo de gestão em saúde exige medidas de 
planejamento, alocação de recursos escassos, avaliação 
de desempenho e outras atividades básicas de adminis-
tração, além de reuniões de equipe, padronização de 
procedimentos, coordenação, direção, monitoramento 
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e controle (MEDEIROS et al 2017). Assim sendo, no con-
texto da gestão de saúde, necessita-se de gestores ca-
pazes de implantar políticas e novos modelos de aten-
ção, com capacidade e competência para administrar 
graves problemas que se apresentem durante as etapas 
dos processos.

O monitoramento das ações de saúde e do de-
sempenho dos serviços é uma estratégia mais célere 
no apoio à tomada de decisão pelos gestores de saúde, 
mas necessita-se que todos os envolvidos estejam ali-
nhados conceitualmente e disponham de conhecimen-
tos técnicos para a sua implementação (GRIMM; TANA-
KA, YOSHIMI, 2016).

Os gestores de saúde necessitam adotar estraté-
gias que auxiliem na agilidade e compreensão das in-
formações, mediante organização, planejamento, mo-
nitoramento e avaliação, de acordo com as políticas e 
diretrizes preconizadas.

Entende-se que a regulação assistencial não é tão 
somente a gestão das filas de espera. É um processo 
amplo que necessita ser discutido. Deve-se avançar no 
monitoramento da qualidade dos indicadores, serviços 
e tecnologias, deve-se auxiliar na qualificação dos ges-
tores nos processos de regulação e nas práticas de mo-
nitoramento e avaliação no âmbito da gestão do SUS, 
aprimorando-os nos mecanismos de governança e in-
fluindo de maneira positiva na tomada de decisão. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A regulação em saúde se destina a construir 
um sistema de saúde que atenda às necessidades da 
população à luz dos princípios e diretrizes do SUS.  
A Política Nacional de Regulação e suas diretrizes, en-
quanto instrumento normativo de gestão foi um marco 
na política de saúde do Brasil. Diante da magnitude des-
sa política é considerado um desafio para os gestores 
de saúde e se apresenta como um elemento estratégico 
para pactuação de ações e serviços na organização das 
redes de atenção, além de um mero conjunto de equi-
pamentos e tecnologias, que devem ser conduzidos 
para sua efetivação. 

Diante deste estudo, observou-se que permeiam-
-se alguns desafios para os gestores de saúde como: 
aumentar a competência profissional no âmbito da ava-
liação, monitoramento e planejamento; sistematizar es-
tratégias operacionais para o exercício do trabalho em 
rede com foco na melhoria da comunicação e a conexão 
entre os serviços de saúde (referência e contrarreferên-
cia); promover espaços políticos de discussão que nor-
teie a consolidação da política de regulação e o uso de 
tecnologias em sáude.

Ao se definir, aplicar, monitorar e avaliar os pro-
tocolos, fluxos e estratégias para os processos regula-
tórios, estes propiciaram à gestão pública o estabeleci-
mento de um melhor controle do acesso aos serviços 
ofertados e à aplicação dos recursos financeiros, favore-
cendo a organização do sistema de saúde. Ao qualificar 
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essa atenção proporcionará o maior alcance nos objeti-
vos das políticas e diretrizes com eficiência, efetividade 
e eficácia.

É importante citar que algumas lacunas são consi-
deradas gargalos para a efetivação da Política Nacional 
de Regulação na visão dos gestores de saúde, que vai 
desde os aspectos políticos, econômicos e organizacio-
nais. A limitação financeira e a iniquidade requer a utili-
zação de critérios para priorização do acesso.

Reconhece-se a necessidade de aprofundar essa 
temática e recomenda-se desenvolver estudos que ava-
liem como as políticas de regulação são avaliadas pelos 
gestores de saúde e como o monitoramento é impor-
tante na tomada de decisão.
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CAPÍTULO 23

COMO MEDIR O NÍVEL DE MATURIDADE 
EM BPM NAS ORGANIZAÇÕES: MODELOS 

DESCRITOS NA LITERATURA

Willienny Kássia Bezerra Correia Girard
Márcio de Oliveira Mota

INTRODUÇÃO

Com o aumento da competitividade, as institui-
ções buscam cada vez mais a otimização de seus recur-
sos, de modo a atingir padrões de qualidade, eficiência, 
eficácia e efetividade em seus processos, gerando de-
sempenho financeiro satisfatório para garantia da sus-
tentabilidade da empresa e reconhecimento de valor 
por seus clientes internos e externos. Nesse contexto, 
a gestão dos processos de negócio ou mais comumen-
te descrito no ramo industrial como Business Process 
Management (BPM), apresenta-se como instrumento 
essencial para o desenvolvimento das empresas e ob-
tenção de vantagens competitivas nos mais variados 
segmentos de mercado (CLEVEN et al., 2014). Para via-
bilizar a melhoria contínua dos processos e identificar 
seus diferentes estágios de maturidade, existem diver-
sos modelos que podem ser aplicados nas instituições. 
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Esses modelos dão subsídios aos gestores para o diag-
nóstico situacional quanto aos níveis de maturidade 
sobre gestão por processos, auxiliando na identificação 
das fragilidades e direcionando esforços para a melho-
ria de processos deficitários (MARINHO et al., 2015).

Nos dias atuais, a maturidade e gerenciamento de 
processos apresenta-se como um recurso comumente 
utilizado nos mais diversos meios da indústria e comér-
cio. Essas ferramentas atuam por meio da proposição 
de técnicas e orientações que buscam avaliar o estado 
atual da organização objetivando o alcance de um nível 
superior, alavancando assim os serviços e recursos des-
tas instituições. Apesar de comumente utilizado no meio 
industrial, no âmbito da assistência à saúde ainda não há 
exortação dessa prática (MOREIRA; PEREIRA, 2007).

Dentro deste contexto, o presente estudo terá 
como objetivo identificar na literatura os principais mé-
todos utilizados pelos diferentes tipos de empresas para 
mediar o nível de maturidade da gestão de processos de 
negócio. Como objetivos específicos, buscaremos identi-
ficar se existem estudos no setor da saúde aplicando mé-
todos de avaliação de maturidade em BPM. Além disso, 
a presente revisão de literatura servirá como base para 
o desenvolvimento posterior de um estudo exploratório 
de caráter experimental que visará elaborar um frame-
work de BPMM adaptado para instituições de saúde. 

METODOLOGIA 

 A pesquisa trata-se de uma revisão integrativa. Tal 
método incide em seis etapas, sendo estas: preparação 
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de pergunta norteadora; busca na literatura; coleta de 
dados; análise crítica dos artigos; resultados e discussão 
(SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010). A seguinte questão 
norteadora foi elaborada: quais os modelos de maturi-
dade de BPM mais frequentemente descritos na litera-
tura e suas principais potencialidades? 

Para definição dos descritores de busca, foram uti-
lizadas as palavras-chave que abrangessem a temática 
possibilitando a captação de todos os estudos que con-
tivessem os seguintes termos: “BPMM”; “Maturity Model 
BPM”; “Business Process Maturity Model” combinados 
entre si pelo operador booleano OR. As pesquisas foram 
realizadas em duas plataformas digitais, Scopus e Web 
of Science. Durante a busca na base de dados Scopus 
foi aplicado filtro por área de conhecimento, com res-
trição para as áreas de Engenharia e Negócios, Gestão 
e Contabilidade. Para garantir a captação do maior nú-
mero de estudos acerca do tema desejado, foram anali-
sados todos os artigos localizados nas bases de dados, 
independentemente do seu ano de publicação, idioma 
ou disponibilidade, que descrevessem modelos capazes 
de medir o nível de maturidade da gestão de processos 
de negócios (BPM) nas instituições. Foram excluídos os 
trabalhos que não abordavam diretamente o tema de 
interesse da presente pesquisa, bem como revisões de 
literatura e artigos incompletos ou duplicados.

O estudo foi realizado no período de junho a ju-
lho de 2019. Foram adotadas as seguintes etapas para 
formulação da pesquisa: elaboração da pergunta nor-
teadora, levantamento das palavras-chave e formulação 
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da equação de busca, execução das buscas nas bases 
de dados, triagem inicial dos estudos por título e resu-
mo com aplicação de critérios de inclusão e exclusão e 
triagem final dos estudos com leitura dos artigos na ín-
tegra, conforme detalhado na Tabela 1.

Tabela 1 - Publicações excluídas na etapa de triagem dos estudos por critério da 
revisão

Scopus
Web of 
Science

Total

Resultado geral 81 34 115

Filtro por área de estudo* 49 - 49
Trabalhos excluídos por não correspon-
derem ao objeto da revisão 22 22 44
Outros tipos de publicações ou artigos 
incompletos publicados em anais de 
congressos 3 1 4
Trabalhos repetidos dentro da mesma 
base de pesquisa 1 0 1
Trabalhos repetidos por estarem pu-
blicados também na segunda base de 
pesquisa 0 6 6

Trabalhos restantes 6 5 11
Legenda: *Filtro por área de matéria: Engenharia; Negócios, Gestão e Contabilidade.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Após a leitura dos trabalhos selecionados, as in-
formações relevantes foram categorizadas e sintetiza-
das em uma tabela matriz, no software Microsoft Office 
Excel, seguindo-se um roteiro previamente elaborado, 
com identificação dos autores, ano de publicação dos 
estudos, Modelos de maturidade em BPM e principais 
resultados apresentados.
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Conforme quantidade de estudos encontrados 
nas bases de dados consultadas, dos 11 artigos analisa-
dos, aproximadamente 91% (10) foram publicados nos 
últimos sete anos, a saber: 2018, 2017 e 2015 constam 
com 02 publicações cada, seguidos dos anos 2014 e 
2013 com 1 publicação cada. As publicações mais an-
tigas, localizadas nas bases de dados escolhidas e que 
atenderam aos critérios de inclusão para a pesquisa, 
constam nos anos de 2009 e 2007 com 2 e 1 publica-
ções, respectivamente. A maior prevalência de estudos, 
nos últimos anos, pode evidenciar a relevância do tema 
para as instituições e o meio acadêmico na atualidade, 
tendo em vista que não foram aplicadas quaisquer res-
trições ou filtros por ano de publicação no processo de 
busca nas bases de dados.

Os estudos selecionados demonstraram que as 
empresas podem adotar diferentes métodos para me-
dir seu nível de maturidade em gestão por processos, 
conforme compilado na Tabela 2. 

Tabela 2 - Modelos de avaliação de maturidade em BPM descritos nos estudos ana-
lisados

Modelos descritos Frequência de abor-
dagem do modelo*

BPMM - OMG - Business Process Maturity Model 8

PEMM - Process and Enterprise Maturity Model 4

vPMM - Value based Process Maturity Model 2
BPM - CF - Business Process Management Capa-
bility Framework 1
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BPMR - Maturity Model for Business Process 
Management 1
BPO-MM - Business Process Orientation Maturity 
Model 1

CMM - Capability Maturity Model 1

CoMM - Company Maturity Model 1
Legenda: *Alguns estudos descreveram mais de um modelo de análise de maturidade, portanto apresenta-

-se uma frequência superior ao quantitativo total de estudos analisados.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Observa-se uma predominância do modelo pa-
dronizado e divulgado pelo grupo OMG (Object Mana-
gement Group) denominado BPMM – Business Process 
Maturity Model, presente em 73% (8) dos estudos ana-
lisados, seguido pelo modelo PEMM - Process and Enter-
prise Maturity Model criado por Michael Hammer e divul-
gado pela Harvard Business Review, abordado em 36% 
(4) dos artigos considerados para a presente pesquisa.

De acordo com Andriani et al. (2018), essa predo-
minância se dá pelo fato de que o modelo de maturida-
de de BPMM, utiliza-se de ferramentas que propiciam as 
organizações um amadurecimento importante nos pro-
cessos de negócios, potencializando um crescimento 
em todas as instâncias das instituições, independente 
do seu porte ou segmento. Essa ferramenta proporcio-
na melhorias em todas as instâncias, desde as etapas 
de empreendimento e colaboração até os estágios de 
crescimento e expansão do negócio. Nesse contexto 
Krivograd, Fettke, Loos (2014) e Christiansson, Van Looy 
(2017), afirmam que a busca crescente pela eficiência 
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e eficácia dos processos, alavancada pelo aumento da 
competitividade de mercado, evidencia, cada vez mais, 
a importância da adoção de modelos de maturidade em 
BPM, já que estes dispõem de ferramentas que podem 
prover redução de custos, melhoria da qualidade e oti-
mização do tempo. Desse modo, o modelo de maturida-
de BPMM destaca-se pela facilidade de adaptação aos 
mais diversos tipos de segmentos e organizações. 

No estudo de Boer, Müller, Ten Caten (2015), foi 
proposto um modelo de avaliação de maturidade com 
enfoque nas práticas de governança e gerenciamento 
de processos de negócios, onde pode-se inferir que o 
modelo de BPMM pode assessorar nos processos de 
gerenciamento, visando identificação e análise de pro-
cessos deficitários dentro das instituições, potenciali-
zando assim o crescimento da organização por meio de 
estratégias de correção e prevenção. Outro estudo de-
senvolvido por Tarhan, Turetken, Biggelaar (2015), rea-
lizou uma adaptação do modelo de maturidade BPMM, 
visando facilitar e melhorar os processos no âmbito da 
saúde. Reforçando as informações sobre os modelos de 
BPMM, os estudos de Lee, Lee, Kang (2007); Lima, Viegas 
Costa (2017); Khoshgoftar, Osman (2009), afirmam que 
os modelos de maturidade devem ser devidamente es-
colhidos, visando auxiliar as organizações a alcançarem 
resultados positivos. 

Em relação à utilização do modelo PEMM, o estu-
do de Moghadam, Safari, Maleki (2013), avaliou a ferra-
menta associando a auditoria de processos. Ele relata 
que tal ferramenta possui características que oportu-
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nizam a avalição da maturidade das organizações de 
forma abrangente, com foco no diagnóstico do nível 
de maturidade da instituição. Já o estudo de Krivograd, 
Fettke, Loos (2014) usaram o modelo de maturidade 
PEMM associada a BPMM, visando à elaboração de uma 
ferramenta de Modelo de Maturidade Inteligente que 
usa dados já disponíveis para avaliação das maturida-
des dos processos de forma automatizada (Intelligent 
Maturity Model-Tool). Ainda dentro da temática Chris-
tiansson, Van Looy (2017) e Lima, Viegas, Costa (2017) 
relatam que a utilização das ferramentas de maturida-
de de forma adequada podem auxiliar na identifica-
ção de fatores limitantes para o desenvolvimento das 
instituições, deste modo o modelo de PEMM pode ser 
implementado quando se pretende avaliar com maior 
enfoque o nível de maturidade da organização, e pro-
por diferentes estratégias e ações para melhoria, a de-
pender do nível de maturidade identificado.

Os demais modelos não apresentaram uma fre-
quência representativa de aparições nos artigos anali-
sados quando comparados aos modelos supracitados, 
no entanto todos demonstram capacidade de gerar 
melhorias nos processos organizacionais, por meio de 
uma metodologia voltada para a eficiência e efetivida-
de na gestão orientada aos processos. Todos os estudos 
reconheceram a relevância e contribuição dos modelos 
de maturidade para evolução dos processos e, conse-
quentemente, evolução das instituições.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente estudo possibilitou a abordagem do 
tema gestão por processos com foco na identificação 
dos principais modelos descritos na literatura sobre 
maturidade de BPM. Os modelos divulgados pelo gru-
po OMG e para Harvard Business Review destacaram-se 
frente aos demais métodos, sendo o primeiro mais foca-
do na identificação dos diferentes níveis de maturidade 
entre os processos institucionais e o segundo abordan-
do uma ideia mais holística quanto à maturidade insti-
tucional acerca da gestão por processos. 

Podemos averiguar que, apesar de existirem di-
versas ferramentas de maturidade, ainda são poucas as 
publicações sobre o tema no segmento hospitalar. Na 
presente pesquisa identificamos apenas um artigo na 
área, fato que pode reforçar a percepção de que exis-
te uma lacuna no conhecimento e que novos estudos 
podem ser desenvolvidos no intuito de identificar as 
principais limitações para implantação desses mode-
los nesse segmento. Além disso, modelos adaptados 
para instituições de saúde podem ser desenvolvidos e 
implantados a partir dos já existentes e utilizados nas 
demais empresas. 

Por tratar-se de uma revisão integrativa, com bus-
ca em quantidade limitada de bases de pesquisa, o es-
tudo pode apresentar limitações. 

Após constatarmos a grande relevância dos mo-
delos de BPM para melhoria contínua das instituições, e 
partindo da premissa de que tais modelos apresentam 
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significativo potencial de aplicabilidade e benefícios na 
área da saúde, buscaremos desenvolver um novo estu-
do que, posteriormente, visará elaborar um framework 
de BPMM adaptado para o ambiente hospitalar.
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CAPÍTULO 24

ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NO 
ATENDIMENTO INICIAL AO PACIENTE COM AVE 

AGUDO: UMA REVISÃO INTEGRATIVA

Elis de Souza Albuquerque
Raquel Sampaio Florêncio

INTRODUÇÃO

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) pode ser de-
finido como uma patologia onde se verificam alterações 
estruturais no cérebro que conduzem a múltiplos défi-
ces cognitivos e lesões permanentes (sequelas, incapa-
cidades. O AVC é considerado multifatorial, já que inclui 
formas variadas, diferentes manifestações clínicas e di-
versos fatores etiológicos (FERNANDES, 2016)

Na América Latina, a taxa de incidência do AVE 
gira em torno de 150 casos por 100.000 habitantes e as 
taxas de letalidade variam de 10 a 55%. O Brasil apre-
senta a quarta taxa de mortalidade por AVE entre os 
países da América Latina e do Caribe. A mortalidade nos 
primeiros 30 dias é de 10%, atingindo 40% no primeiro 
ano pós-evento. A imensa maioria dos sobreviventes 
necessita de reabilitação para as sequelas neurológicas 
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consequentes, sendo que, aproximadamente, 70% não 
retornam ao seu trabalho e 30% necessita de auxílio 
para caminhar (LIMA, 2016).

Fatores de risco, classificação e etiologia dos AVEs

Os fatores de risco do AVE dividem-se em modifi-
cáveis e não modificáveis. Os fatores de risco considera-
dos não modificáveis são aqueles em que os profissio-
nais de saúde não podem intervir, tratar ou modificar, 
ao passo que os modificáveis sim. Apesar de não poder 
agir em linha reta sobre esses fatores, é extremamente 
importante o conhecimento sobre eles, pois eles ele-
vam diretamente o risco e devem ser observados junto 
aos modificáveis no agravamento que o paciente possa 
ter e no projeto de cuidados a ser colocado em prática. 
Dentre eles estão: idade, sexo, raça/cor e genética/his-
tória família. Os fatores de risco modificáveis incluem hi-
pertensão, fibrilação atrial, Diabetes mellitus, tabagismo 
e dislipidemias (CARVALHO; DEODATO,2016).

Os AVEs podem ser divididos em duas categorias: 
não hemorrágicos e hemorrágicos. Um AVE não hemor-
rágico ou isquêmico, geralmente, resulta de um dos três 
eventos: trombose por coágulo sanguíneo (dentro de 
um vaso do cérebro ou pescoço), embolia cerebral (coá-
gulo sanguíneo ou outro material transportado para o 
cérebro a partir de outra parte do corpo) ou isquemia 
(diminuição do fluxo sanguíneo para uma área do cére-
bro). Enquanto um AVE hemorrágico é uma hemorragia 
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cerebral (ruptura de um vaso sanguíneo cerebral com 
sangramento para dentro do tecido cerebral ou dos 
espaços que circundam o cérebro). Em ambos os tipos 
de AVEs, o resultado é uma interrupção no suprimento 
sanguíneo para o cérebro, causando perda temporária 
ou permanente do movimento, pensamento, memória, 
fala ou sensação (CUNHA, 2014).

Atendimento incial ao paciente com AVE e a Enfer-
magem

Os pacientes podem apresentar como sintomas 
de prenúncio do AVE: tontura, disartria, lapsos de me-
mória, paresias fugazes nas extremidades e cefaleia. O 
coma e o torpor quando presentes, denunciam lesão 
direta ou indireta do tronco cerebral. Os sinais e sinto-
mas mais comuns do AVE são: fraqueza, incoordenação 
ou sensação de peso em hemicorpo ou somente em 
um dos membros (mão, braço, perna) ou face, perda de 
sensibilidade, formigamento, distúrbios da linguagem, 
disartria, afasia, visão borrada, diplopia e cegueira mo-
nocular (CARVALHO, 2017).

O cuidado na fase aguda deve ser oportuno no 
tempo e efetivo para impedir a morte do tecido cere-
bral. É necessário um conjunto mínimo de tecnologias 
disponíveis no tempo correto, como a realização da to-
mografia computadorizada, uso da terapia trombolítica 
e outros suportes propiciados, em geral, por unidades 
especializadas. Nas últimas décadas, com o advento de 
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novas abordagens da fase aguda dos pacientes com 
AVC, a execução da terapia trombolítica e os cuidados 
em Unidades de Acidente Vascular Cerebral (UAVC), 
contribuíram com o prognóstico aos pacientes (NUNES 
et al., 2018).

Nesse contexto, a enfermagem exerce papel fun-
damental na prestação de cuidados às vítimas com es-
tas patologias nas emergências por atuar na prestação, 
supervisão dos cuidados e gerenciamento dos serviços, 
durante 24 horas, além de avaliar e classificar a gravi-
dade dos que procuram atendimento de urgência. De 
modo que, a formação dos profissionais deve contar 
com a junção de competências técnicas, éticas e políti-
cas pretendendo que a população acometida por agra-
vos agudos seja acolhida em qualquer nível de atenção 
no sistema de saúde sendo o paciente referenciado ao 
devido encaminhamento em respeito às suas necessi-
dades. A classificação de risco é uma ferramenta que 
auxilia o enfermeiro a assumir a função na regulação da 
demanda assistencial e na determinação da prioridade 
no atendimento desses pacientes (PEREIRA et al., 2017).

Justificativa e relevância do estudo

O interesse pela temática surgiu como coordenado-
ra de um setor de qualidade nas Unidades de Pronto Aten-
dimento da capital do Ceará, por perceber a necessidade 
de se desenvolver um estudo que permitisse ampliar os 
conhecimentos acerca da assistência de enfermagem no 
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atendimento inicial ao portador de AVE,  realizando, para 
tanto, uma exploração literária sobre o assunto, visando 
responder ao seguinte questionamento: quais as evidên-
cias acerca da assistência de enfermagem realizada no 
atendimento inicial ao portador de AVE?

Acreditamos que o estudo seja relevante por pro-
piciar uma reflexão sobre a importância do atendimento 
inicial de enfermagem ao portador de AVE, assim como 
apresentar as pesquisas realizadas na área, permitindo 
também posteriores aprofundamentos na temática.

OBJETIVO

Revisar a literatura acerca da assistência de enfer-
magem no atendimento inicial ao paciente com AVE 
agudo.

MÉTODO
Trata-se de uma revisão integrativa de literatura, 

pois este estudo caracteriza-se como uma abordagem 
metodológica mais ampla referente às revisões, permi-
tindo a inclusão de estudos experimentais e não expe-
rimentais para a compreensão completa do fenômeno 
analisado (SOARES et al., 2014).

 Na primeira etapa do estudo, para identificação 
do tema e seleção de hipóteses, utilizamos o anagrama 
PICO para nortear a pergunta problema, sendo P para 
população; I para intervenção; C para comparação e O 
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para o desfecho. Dessa forma, constituiu-se a indagação: 
“Qual a eficácia/ efetividade da assistência de enferma-
gem no atendimento ao portador de Acidente Vascular 
Encefálico Agudo?”. Tendo o P= Pessoa com AVE agudo 
e I= Assistência inicial de enfermagem dispensada aos 
pacientes com AVE, nas Unidades de Pronto atendimen-
to, C= Não se aplica, O= Resposta dos pacientes ao aten-
dimento prestado.

Surgindo as seguintes palavras-chave: Acidente 
Vascular Encefálico (stroke); Assistência primária de Enfer-
magem no AVE (primary patient care with AVE); Interven-
ções de Enfermagem (nursing interventions); Cuidado de 
enfermagem (nursing care); Sequelas do AVE (Sequela of 
stroke); Complicações pós-AVE (complications after stro-
ke); Mortalidade no AVE (Mortality in the AVE).

Para o levantamento dos artigos na literatura, rea-
lizamos busca nas seguintes bases de dados: Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LI-
LACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System 
Online (MEDLINE) no período de março a maio de 2019. 

A seleção dessas bases justifica-se em virtude da 
vasta disponibilização de artigos nacionais e internacio-
nais de amplo impacto na área da saúde. Foram utiliza-
dos, para a busca dos artigos, os seguintes descritores 
controlados, indexados nos Descritores em Ciências da 
Saúde (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH): e 
suas combinações nas línguas inglesa e portuguesa. Os 
descritores serão entrecruzados, combinados com ope-
radores booleanos AND a fim de refinar os estudos de 
acordo com o tema em questão:
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Stroke AND Initial Nursing Care in stroke;
Sequela of stroke AND Initial Nursing Care in stroke;
Deficit after Encephalic Vascular Accident and Ini-

tial Nursing Interventions in Acute Encephalic Vascular 
Accident.

Na segunda etapa, adotamos como critérios de 
inclusão: artigos publicados em português e inglês, 
nos anos de 2013 a 2019 disponíveis gratuitamente e 
na íntegra que retratem a temática estudada, artigos 
publicados e indexados nos referidos bancos de dados. 
Foram excluídos os artigos que não apresentassem de-
senho de pesquisa bem definido, que não disponibili-
zasse o texto na íntegra, abordassem outros aspectos 
relacionados ao AVE, como: autocuidado, carta ao lei-
tor, artigos de opinião, cuidado domiciliar, bem como 
os artigos que não estejam associados à temática da 
assistência de Enfermagem no AVE. Foram encontrados 
5.814 artigos; após a delimitação dos critérios de inclu-
são e exclusão, foram eliminados 5.793 artigos, dos 21 
artigos restantes foram incluídos na pesquisa 6 artigos.

Na terceira etapa do estudo foram definidas as in-
formações a serem extraídas dos estudos, deste modo, 
a análise das informações será possível a partir da leitura 
na íntegra dos artigos de forma exploratória, posterior-
mente eles foram armazenados em um quadro contendo 
título do estudo, revista publicada, local de pesquisa, ano 
de publicação, características metodológicas (tipo de es-
tudo), sujeitos/objetos da pesquisa, e resultados obtidos.

Para a categorização do nível de evidência (NE), 
optou-se pela  categorização do nível de evidência (NE), 
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proposta por Melnyk e Fineout-Overholt  (NUNES et al., 
2018): nível 1 – evidências procedentes de revisão sis-
temática ou metanálise de ensaios clínicos randomiza-
dos controlados relevantes ou originados de diretrizes 
clínicas baseadas em revisões sistemáticas de ensaios 
clínicos randomizados controlados; nível 2 – evidências 
obtidas de, pelo menos, um ensaio clínico randomizado 
controlado bem delineado; nível 3 – evidências obtidas 
de ensaios clínicos bem delineados sem randomização; 
nível 4 – evidências oriundas de estudos de coorte e de 
caso controle bem delineados; nível 5 – evidências ori-
ginárias de revisão sistemática de estudos descritivos 
e qualitativos; nível 6 – evidências procedentes de um 
único estudo descritivo ou qualitativo; nível 7 – evidên-
cias procedentes de opinião de autoridades e/ou relató-
rio de comitês de especialistas

Na quinta etapa, a apresentação dos resultados e 
discussão dos dados obtidos foi feita de forma descri-
tiva e analítica, a partir da exploração do material, de-
senvolvida a partir da releitura dos textos, que culminou 
na construção de categorias temáticas de análise. Pos-
teriormente, na etapa de interpretação dos resultados, 
foram observadas as colocações existentes sob a ótica 
de diferentes autores (OLIVEIRA, 2017).

A última fase consistiu na elaboração deste estudo, 
onde buscou-se descrever de forma clara e sistemática 
todas as etapas percorridas pelos autores para a elabo-
ração da pesquisa e apresentar os principais resultados 
evidenciados da análise dos artigos incluídos.
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RESULTADOS

Após a busca dos artigos nas bases de dados fo-
ram aplicados os critérios de inclusão e exclusão, resul-
tando em uma mostra final de 6 artigos distribuídos nas 
bases de dados.

Dos artigos selecionados, quatro foram identifi-
cados na base Medline e dois na base LILACS. Desses, 
dois estavam publicados em periódicos relacionados 
a temáticas cerebrovasculares, dois em revistas de en-
fermagem e dois em revista de medicina. Dois artigos 
foram redigidos por seis enfermeiros em parceria com 
médicos, dois por médicos e um apenas por enfermei-
ros. Em uma publicação não foi possível identificar a ca-
tegoria profissional dos autores.

Com relação ao delineamento metodológico, cin-
co artigos foram classificados como estudo descritivo e 
um estudo de corte. Publicações americanas foram os 
prevalentes com o total de 4 artigos, uma em portu-
guês e uma colombiana. A língua inglesa predominou 
em 4 estudos. Apenas um artigo estava em espanhol e 
um em português. O ano de publicação prevalente foi 
2017, com três, seguido por 2016, 2015 e 2013 com um 
estudo em cada ano.

Com base na análise dos estudos, realizou-se a ca-
racterização dos artigos a partir dos autores, título, ano 
de publicação, objetivo do estudo, tipo de metodologia 
utilizada, população e nível de evidência. Essa caracteri-
zação está apresentada no quadro 1.
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DISCUSSÃO

No que concerne aos autores, foi verificado, que 
os estudos acerca da assistência ao paciente em AVE 
agudo são realizados, principalmente, por enfermeiros, 
mas outros profissionais, como médicos, também cons-
taram como autores. Isso demonstra que o cuidar, em-
bora perpasse por outras profissões da área de saúde, 
concentra-se na enfermagem como objeto de estudo e 
cerne da profissão e, por isso, tem-se verificado aumen-
to nas produções de enfermagem no tocante à temática 
citada, visando contribuir para otimização do cuidado 
inicial ao paciente com AVE agudo.

Ao analisar os objetivos dos estudos detectou-
-se que grande parte dos autores buscou conhecer a 
relevância do atendimento inicial de enfermagem ao 
paciente com AVE agudo e sua eficácia. Para tal, utiliza-
ram abordagens descritivas de forma predominante em 
estudos do tipo quantitativo que procuraram: avaliar a 
viabilidade de um protocolo de AVE agudo conduzido 
por enfermeiros, determinar o tempo entre a liberação 
da ambulância e a chegada do paciente com AVE agu-
do ao serviço de emergência, relatar a importância das 
ações de enfermagem no cuidado ao paciente com AVE.  
Nesses estudos, observou-se o uso de estatística descri-
tiva com frequências   simples e porcentagens e outras 
análises. Estes achados demonstram a tendência atual 
em desenvolver pesquisas qualitativas.  As abordagens 
mencionadas envolvem a totalidade dos seres huma-
nos, buscam a compreensão da experiência humana e 
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entendem a vida como a matriz de relações pessoa-pes-
soa-ambiente surgidas ao longo do cotidiano.

É válido salientar que todos os estudos investiga-
ram a importância do atendimento inicial aos pacien-
tes com AVE por diferentes nuances, trazendo diversas 
abordagens focadas nas etapas de atendimento a esses 
pacientes desde o transporte rápido à realização de exa-
mes, a importância do atendimento de enfermagem e 
implementação de protocolos que propiciem otimiza-
ção do processo.

As pesquisas buscaram sensibilização acerca da 
necessidade de atendimento precoce ao paciente com 
acidente vascular encefálico, visto que ele é uma das 
principais causas de morte e a principal causa de in-
capacidade a longo prazo em todo o mundo, caso não 
haja atendimento adequado, em tempo hábil a esses 
pacientes. 

A evidência mostra que o tempo entre o início dos 
sintomas e o início do tratamento é crítico, razão pela 
qual a frase “o tempo é cérebro” foi cunhada: é assim 
que a administração de terapias de reperfusão arterial 
nas primeiras horas deve ocorrer. O início dos sintomas 
diminui a mortalidade e a morbidade, associando-se a 
melhores pontuações nas escalas de funcionalidade em 
pacientes com AVE. É assim que o tratamento precoce 
não depende apenas do rápido reconhecimento do pa-
ciente e da família, mas também de um sistema de res-
posta pré-hospitalar organizado e ágil, associado a uma 
intervenção oportuna dos serviços de emergência os 
recursos necessários para diagnóstico e tratamento (RA-
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MILLE; ALDANA; VELILLA, 2017). Assim, o tempo entre o 
início de sintomas do AVE e o diagnóstico/tratamento é 
importante para a redução da mortalidade e morbida-
de das populações. A redução deste tempo constitui um 
objetivo prioritário em todos os programas de AVE, so-
bretudo primeiras 4,5 horas após o início dos sintomas. 
A trombólise pode levar à reversibilidade dos sintomas, 
resultando em poucas ou nenhumas sequelas, daí a sua 
importância. Ressaltando-se que o transporte até o ser-
viço de urgência pela ambulância ou serviços de emer-
gência médica é a forma mais rápida constatada (FARIA 
et al., 2017).

Considerando tal fato por muitos pacientes neces-
sitarem de trombólise onde um dos primeiros passos 
a serem tomados para atingir o objetivo do tempo de 
trombólise da porta ≤ 60 minutos é a criação de um gru-
po de acidente vascular cerebral que inclua equipe de 
emergência, laboratório clínico e radiologia, e que ofe-
reça treinamento permanente a todo o pessoal da insti-
tuição hospital para aumentar a conscientização sobre a 
importância da identificação precoce de pacientes com 
déficits neurológicos agudos, considerando que a tera-
pia citada irá otimizar as repercussões da doença nesses 
pacientes (MYINTI, et al. ,2016).

Os artigos relatam que, o tratamento agudo do 
AVE requer avaliação e intervenções rápidas, porém 
pacientes potencialmente candidatos a receber esse 
tipo de intervenção deixam de entrar entre a janela te-
rapêutica, por não serem identificados oportunamen-
te (pelo cuidador ou pelo serviço), havendo tempo de 
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transporte prolongado, acesso tardio às unidades de 
emergência, ou por não existirem protocolos destina-
dos a priorizar pacientes em serviços de emergência. 
Todos eles constituem barreiras para o acesso à terapia 
mencionada (MAINALI et al., 2017; RAMILLE; ALDANA; 
VELILLA, 2017). 

Os estudos apontam elementos importantes para 
o cuidado desta parcela populacional, delineando as 
principais questões relacionadas ao momento gerador 
do evento e aos primeiros atendimentos, as quais qua-
lificam o trabalho de enfermagem, no sentido de pro-
moção, proteção e cuidado à saúde dessas pessoas. Esta 
assistência necessita de organização do cuidado para 
manter a continuidade sendo importante para o aten-
dimento de boa qualidade designar enfermeiros treina-
dos responsáveis ​​pela coordenação do cuidado inter-
disciplinar. Com o objetivo de melhorar o atendimento 
de qualidade, esses profissionais devem implementar 
processos que fortaleçam a continuidade em todo o 
espectro de atenção e entre todas as disciplinas, outros 
elementos importantes incluem competências, colabo-
ração, comprometimento (FARIA at al., 2017; STRUWE et 
al., 2103). 

Houve ênfase nos artigos sobre a importância da 
boa qualificação do pessoal de enfermagem a qual de-
monstra associação a resultados positivos nos pacientes 
na população geral, bem como no acidente vascular en-
cefálico, o qual, quando norteado por protocolo asserti-
vo, orientado por enfermeiros, torna o processo viável e 
eficaz. Um estudo examinou o efeito das proporções do 
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pessoal de enfermagem sobre a mortalidade em 30 dias 
em pacientes com AVE internados em unidades parti-
cipantes do Programa Nacional de Auditoria de AVE 
no Reino Unido. Eles mostraram redução significativa 
na mortalidade pós-AVC de 30 dias onde houve maior 
proporção de número de funcionários de enfermagem 
para 10 leitos (MYINT et al., 2016; MAINALI, 2017). 

Pesquisas discorreram sobre a importância da 
criação de sistemas de cuidados estruturados que in-
cluem gerenciamento pré-hospitalar, protocolos de 
atendimento, uma vez que os pacientes entram no 
pronto-socorro, e certificação de hospitais para o aten-
dimento de pacientes com acidente vascular cerebral. 
Havendo necessidade de criação de um grupo treinado 
para assistência imediata de pacientes com suspeita de 
AVE nos serviços, que é uma das recomendações dadas 
pela AHA desde 2007 com o objetivo de oportunizar re-
dução no tempo de entrada-avaliação pela neurologia 
que, apesar de significativa, afasta-se do tempo estima-
do nas instituições (TRYANA; BECERRA,2015; MYINTI, et 
al., 2016).

É sabido que cuidar é finalidade do trabalho do en-
fermeiro, sendo eles responsáveis, junto à equipe mul-
tiprofissional, pela criação de condições que facilitem 
o atendimento rápido dos pacientes com AVE agudo, 
oportunizando boa evolução clínica e bom prognóstico. 
Contudo, há necessidade do fortalecimento do papel 
destes profissionais no tocante à educação da população 
sobre sinais e sintomas do AVE, uma vez que este reco-
nhecimento pela própria pessoa, por familiares ou por 
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testemunhas é essencial para otimização do tratamento. 
E apenas cerca de 50% contacta os Serviços de Emergên-
cia Médica, estando entre as principais causas do atraso 
no contato para ajuda médica a falta de conhecimento 
dos sintomas de AVE, do reconhecimento da sua gravi-
dade, e, também, a negação da doença e a esperança na 
resolução desses sintomas (FARIA et al., 2017). 

Assim, enfatiza-se como elencado nos estudos, 
além da orientação populacional sobre o tema, a integra-
ção da aquisição de treinamento integrado às habilida-
des específicas no atendimento inicial ao paciente com 
AVE, pois a prática do enfermeiro, condução adequada 
aos sintomas e rapidez em todas as esferas de atendi-
mento/resgate contribuem substancialmente para me-
lhorar os resultados para os sobreviventes de AVE.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente estudo, diante das literaturas encon-
tradas, mostra a importância do atendimento inicial aos 
indivíduos acometidos pelo AVC, evidenciado como 
uma das primeiras causas de mortalidade na população 
mundial e responsável por um elevado número de com-
plicações. O atendimento inicial deve ser feito de forma 
assertiva e rápida com avaliação dos principais sinais e 
sintomas provenientes da doença, histórico patológico 
pregresso e início das manifestações, considerando a 
necessidade de terapias específicas (trombólise) e o ris-
co de agravamento e irreversibilidade para o paciente. 
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Ao final deste trabalho é possível entender a re-
levância do papel da enfermagem no cuidado ao pa-
ciente com AVE, todavia, mesmo com os avanços no 
tratamento e cuidados ofertados a pacientes em estado 
de AVE, é essencial melhorar e treinar mais a equipe de 
enfermagem para receber, tratar e cuidar destes pacien-
tes, otimizando suas intervenções e respostas rápidas e 
emergenciais. 
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CAPÍTULO 25

ENTENDENDO O SERVIÇO DE FARMÁCIA 
CLÍNICA HOSPITALAR

Vanda Claudia Baltazar de Mesquita
Maria Helena Lima Sousa

INTRODUÇÃO

Este estudo de investigação tem o propósito de 
apresentar a importância de Serviço de Farmácia Clínica 
no contexto hospitalar, considerando a complexidade dos 
serviços ofertados neste ambiente assistencial da saúde.

A base conceitual de farmácia clínica e de pro-
cessos de trabalho definidos para os distintos serviços 
farmacêuticos são fundamentais para harmonização 
e gestão do trabalho, assim como para a avaliação de 
resultados (BRASIL, 2013), além de contribuir para sua 
inserção nos serviços de saúde, sua valorização e remu-
neração (BRASIL, 2016).

Segundo Rocha & Sousa (2017), o Serviço de 
Farmácia Hospitalar (SFH) configura-se como um dos 
maiores ordenadores de gastos com medicamentos e 
material médico hospitalarda assistência farmacêuti-
ca hospitalar e, quanto maior o nível de complexidade 
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de atendimento, maiores os gastos. Em hospitais ter-
ciários, são em torno de 40%. É importante salientar a 
importância do farmacêutico clínico em uma unidade 
hospitalar no exercício da sua função, que se torna fun-
damental para auxiliar no uso racional de medicamen-
tos, onde a prevenção e redução dos eventos adversos 
relacionados à farmacoterapia é o foco, trazendo diretri-
zes estabelecidas na resolução 585 de 29 de agosto de 
2013, de como prevenir, tratar, analisar e identificar um 
evento adverso, prestar cuidados ao paciente, otimizan-
do a redução de danos.

Histórico

No começo do século XX, a farmácia detinha au-
tonomia no âmbito de manipulação e formulação da 
maioria dos medicamentos. Com a chegada da indús-
tria na década de 1920-1930 e propagandas maciças, fa-
vorecendo o consumo de medicamentos industrializa-
dos, a técnica de formular foi deixada de lado. Em 1940, 
com o advento das sulfas e antibiótico, período onde a 
farmácia hospitalar resolve industrializá-las, e susten-
tou-se, nos anos seguintes, pela necessidade contínua 
na supervisão do uso contínuo dos medicamentos (REIS 
et al., 2013).

Em 1950, as Santas Casas e o Hospital das Clínicas 
de São Paulo começaram a se modernizar. Em 1974, foi 
incluído no curriculum do curso de Farmácia da Univer-
sidade de Minas Gerais a disciplina Farmácia Hospitalar. 
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Em 1980, a Universidade do Rio de Janeiro oferta o pri-
meiro Curso de Especialização de Farmácia Hospitalar. 
Em 1979, era instalado o primeiro serviço de farmácia 
clínica do Brasil, na Universidade do Rio Grande do Nor-
te (UFRN). Em 1982, o Ministério da Educação (MEC), in-
centivou programas para desenvolvimento de farmácia 
hospitalar, sendo sua principal preocupação o crescente 
desenvolvimento das infecções hospitalares. Nesse mo-
mento, houve uma maior reestruturação das farmácias 
hospitalares e promoção de cursos de especialização. 
Em 1984, foi criada a primeira disciplina obrigatória no 
Curso de Farmácia da UFRN. Atualmente, as disciplinas 
já são ministradas em todas as universidades brasileiras, 
e os Cursos de Especialização em Farmácia Hospitalar 
são difundidos em massa em todo o país (ALVES,2015).

 Está sedimentada a Sociedade Brasileira de Far-
mácia Hospitalar (SBRAF), que realiza congressos a 
cada biênio, para uma maior divulgação de trabalhos 
e serviços. Existe na Universidade Federal do Ceará, e 
em muitos outros estados, residência multiprofissional 
em Farmácia Clínica Hospitalar, para uma maior quali-
ficação profissional. Em 2013, foi publicada a Resolução 
585/2013 do CRF-Conselho Regional de Farmácia, que 
regulamenta as atribuições do Farmacêutico clínico.

A farmácia clínica iniciou na década de 60, nos Es-
tados Unidos da América, em todos os níveis de aten-
ção à saúde hospitalar, domiciliar e instituições de lon-
ga permanência, e hoje é chamada de Pharmaceutical 
Care, o farmacêutico que atua na beira do leito (MILANI; 
ARAÚJO; POLISELO,2018).
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Considerando as disposições legais estabeleci-
das pela Constituição Federal e as inúmeras portarias 
que normatizam a profissão farmacêutica, e diante da 
necessidade crescente de um atendimento em todos 
os níveis de assistência à saúde, resolve-se regulamen-
tar as atribuições clínicas do profissional farmacêutico, 
que é a Resolução do Conselho Federal de Farmácia nº 
585 de 2013, delimitando os profissionais legalmente 
habilitados com registro no Conselho Regional de sua 
jurisdição, o que corresponde a direitos, responsabilida-
des e competências no desenvolvimento de cuidados 
e serviços farmacêuticos. O profissional Farmacêutico, 
nesses últimos anos, tem sofrido muitas pressões para 
acompanhar o mercado e as novas tecnologias para o 
bom desempenho de suas funções. As atribuições são 
muitas, onde visam a promoção, a proteção e a recupe-
ração da saúde, prevenção de doenças, cuidados com a 
família e pacientes (BRASIL, 2013).

Atividades da Assistência Farmacêutica

As atividades da Assistência Farmacêutica são 
desenvolvidas com base no elenco de medicamentos 
selecionados. Nesse contexto, torna-se fundamental 
uma seleção racional de medicamentos, de maneira 
a proporcionar maior eficiência administrativa e uma 
adequada resolutividade terapêutica, além de contri-
buir para a racionalidade na prescrição e utilização de 
fármacos (MARIN, 2003).
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O Serviço de Farmácia Hospitalar segue os pre-
ceitos das entidades de saúde, dos órgãos reguladores 
nacionais, e das políticas administrativas da instituição, 
podendo ser pública ou privada, onde o ambiente de 
trabalho deve ser salutar e eficiente (BRASIL, 2010).

O SFH está estruturado nos seguintes serviços: 
aquisição, armazenamento, distribuição, seleção de 
medicamentos, serviço de farmacotécnica, informação, 
gerenciamento, conjunto de serviços clínicos, ensino, 
pesquisa, educação permanente, gerência de riscos, 
dentre outros. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMÁCIA 
HOSPITALAR,2017).

Dos diferentes serviços clínicos farmacêuticos, no 
acompanhamento farmacoterapêutico, o farmacêutico 
deve proceder ao acompanhamento de pacientes in-
ternados ou não, em estabelecimentos hospitalares ou 
ambulatoriais, de natureza pública ou privada (BRASIL, 
2014).

Os problemas que podem comprometer o su-
cesso terapêutico são: falta de adesão ao tratamento; 
administração de dose por conta própria; e associação 
de medicamentos com a automedicação. Essas práticas 
podem causar: falta de resposta ao tratamento; reações 
adversas; efeitos inesperados; interações e intoxicações 
medicamentosas; e problemas de saúde. Esse acompa-
nhamento é feito por um farmacêutico com consultas 
periódicas, monitorando os resultados, identificando 
problemas relacionados ao uso de medicamentos (SIL-
VA, 2018).
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Acompanhamento farmacoterapêutico
O acompanhamento farmacoterapêutico divide-se 

em quatro etapas: na primeira etapa, há a coleta dos da-
dos, uso de medicamentos, conhece-se as necessidades e 
a rotina, e avalia-se os medicamentos prescritos da última 
consulta. Na segunda etapa, a partir das informações, são 
identificados os problemas relacionados a medicamen-
tos e é traçado um plano de cuidados. Essas informações 
deverão ser documentadas. A terceira etapa é a apre-
sentação do plano ao paciente sobre o uso correto dos 
medicamentos e as possíveis reações e interações medi-
camentosas, se não usar corretamente os medicamentos. 
A quarta etapa é o acompanhamento e a avaliação dos 
resultados. É importante que o paciente faça a adesão 
plena desses cuidados, incorporando em sua vida o uso 
correto dos medicamentos, e que trabalhe junto com o 
médico as intervenções sugeridas e que essas orienta-
ções prestadas sejam registradas por escrito, para que 
não confunda o paciente (BRASIL, 2015; RESENDE, 2016).

O farmacêutico clínico, em nível de âmbito comer-
cial e hospitalar, atua diretamente no uso racional de 
medicamentos. Este é o processo pelo qual os pacientes 
recebem medicamentos apropriados para suas necessi-
dades clínicas, em doses adequadas às suas caracterís-
ticas individuais, pelo período de tempo adequado e ao 
menor custo possível, para si e para a sociedade, onde 
se disciplina a prescrição, dispensação e o consumo 
(BRASIL,2005; BRASIL, 2013).

Aperfeiçoamento da farmacoterapia corresponde 
ao processo pelo qual se obtém os melhores resultados 
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possíveis da farmacoterapia do paciente, considerando 
suas necessidades individuais, expectativas, condições 
de saúde, contexto cultural e determinantes de saúde 
(BECKER; BUENO,2018).

Análise das prescrições

A análise de prescrição é um processo de escolha e 
indicação de uma terapêutica adequada a um paciente, 
seguindo os dispositivos legais da Lei 5.991/73. Deve ser 
legível ser composta por nome completo do paciente, 
medicamentos, modo de usar e a frequência de uso, 
obedecendo a segurança do paciente. Não deve conter 
abreviaturas (BRASIL, 1973). O farmacêutico deve fazer 
uma avaliação simplificada e uma completa e depois 
aviar. Nesse aviamento deve constar correção ou execu-
ção. O passo seguinte é a análise de interação medica-
mentosa - IMM, e proceder à avaliação crítica das IMM, 
desejadas, indesejadas, efeitos desconhecidos. Deve 
acompanhar também as IMM importantes e respeitar 
os hábitos dos pacientes. Como avaliar? Onde avaliar? 
Por onde começar? Muitas vezes essa análise é negli-
genciada, e ela é de grande importância clínica, de fácil 
intervenção e adaptação. Deve-se respeitar os hábitos 
dos pacientes, fazer um link com o serviço de nutrição, 
onde existem medicamentos como: captopril, varfarina, 
omeprazol e antimicrobianos.
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Ajuste da dose do medicamento

Outra atribuição é a realização da análise e ajuste 
da dose do medicamento, onde se deve fazer análise 
individualizada, checar as condições do metabolismo 
do paciente, fazer ajustes necessários no caso de hepa-
topatas, nefropatas, obesos, idosos e crianças; observar 
o risco de sobredose e subdose; e observar o monitora-
mento laboratorial para o baixo índice terapêutico (lítio, 
digoxina, tacrolimus, vancomicina).

Um dos erros mais difíceis de prevenir é a análise 
de via, inclusive por métodos tecnológicos; ter cuidado 
com os excipientes; uso de sondas; preferir a via oral, 
vantagens e riscos das vias subcutânea, intramuscular, 
intratecal, hipodermóclise. 

Uma das principais portarias onde se aborda a ad-
ministração de medicamentos é a Portaria 344/98, que 
regulamenta: as orientações medicamentosas em altas 
hospitalares; dispensação apenas no horário de dispen-
sação; cuidados especiais com o risco de desvios; mo-
nitorização com os indutores do sono, evitando o risco 
de quedas; cuidados com os opioides; risco de consti-
pação; e orientação quanto às reações esperadas, como 
vômitos e pruridos (BRASIL, 1998).

A temática da segurança do paciente, necessária 
mundialmente, junto do avanço das tecnologias em 
saúde e aumento da complexidade e cronicidade das 
doenças, com os recursos escassos para a saúde públi-
ca, tem cada vez mais exigido dos gestores um serviço 
efetivo e seguro para os indivíduos, com a intenção de 



491

evitar danos e prejuízos. Nas instituições de saúde, ha-
vendo recursos mínimos para o gerenciamento desses 
serviços, é um grande desafio promover a qualidade do 
cuidado, assim como sensibilizar gestores e profissio-
nais de saúde para a prática da segurança do paciente, 
e envolver os pacientes e cuidadores (ORGANIZAÇÃO 
MUNDIAL DA SAÚDE, 2004).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O Serviço de Farmácia hospitalar mostra-se rele-
vante por caracterizar-se complexo diante de inúmeras 
atribuições do profissional farmacêutico, além de toda 
logística de aquisição e garantia do acesso.

O Serviço de Farmácia Clínica centraliza o cuida-
do diretamente ao paciente a beira-leito. Baseado nisso, 
torna-se necessário que o profissional farmacêutico ob-
tenha maior qualificação, com habilidades para desen-
volver atividades com equipe multiprofissional, pacien-
tes e comunidade, sendo o foco o cuidado centrado no 
paciente e a segurança deles, realizando intervenções 
que venham minimizando os riscos aos quais os pacien-
tes estão expostos com medicamentos e insumos. Des-
sa forma, é de grande valia que o farmacêutico, em suas 
atribuições, adeque o uso do conhecimento científico, 
tecnologia, humanização e qualidade nos processos, 
garantindo, assim, a integralidade do cuidado. 
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CAPÍTULO 26

A GESTÃO DO CUIDADO EM ENFERAMGEM 
NOS CENTROS DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL

Francisco Diones Araújo Rodrigues
Mardênia Gomes Vasconcelos Pitombeira

 
INTRODUÇÃO

Desde o surgimento da institucionalização da 
psiquiatria, foi atribuído aos hospitais psiquiátricos a 
incumbência de retirar da sociedade os indivíduos com 
sofrimento mental, fundamentados no propósito de 
restituir e reabilitar os doentes a dinâmicas sociais mais 
democráticas, todavia  o que se observava nos hospi-
tais psiquiátricos eram práticas indignas e desumanas 
aplicadas às péssimas condições estruturais, precárias 
possibilidades terapêuticas que só fomentavam a mar-
ginalização, estigmas e preconceitos e falta de políticas 
favoráveis provenientes das esferas de gestão em saúde 
(SILVA, SIMPSON E DANTAS, 2014). 

A enfermagem nesse contexto foi concedida a 
função de doutrinar, corrigir, confinar e reprimir as pes-
soas com doença mental. A vigilância, observação e 
controle do comportamento, por meio de medidas de 
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contenção física, alimentação, higiene e sinais vitais se 
configuraram como as principais práticas da assistência 
de enfermagem no modelo hospitalocêntrico (BOTTI, 
2007). 

Na década de 80 surgiu um projeto coletivo que 
produziu um novo modelo de atenção e gestão do cui-
dado na saúde mental, a Reforma Psiquiátrica Brasileira 
(RPB) (BRASIL, 2013). No seu processo ocorreu a abertu-
ra de novos serviços comunitários de saúde mental com 
oferta de cuidado em liberdade, tendo como principal 
serviço substitutivo ao hospital psiquiátrico os Centros 
de Atenção Psicossocial (CAPS).

Os CAPS são apontados como o principal serviço 
estratégico para ordenação de uma rede de cuidados 
em saúde mental em um determinado território e para 
a efetivação da Reforma Psiquiátrica brasileira. (LIMA, 
LIMA E MARQUES, 2017). Estão pautados na lógica psi-
cossocial do tratamento humanizado, devem respeitar 
a individualidade, promover a autonomia, empodera-
mento e reinserção social dos sujeitos. 

A gestão do cuidado em saúde se configura como 
o fornecimento ou a disponibilização das tecnologias 
de saúde, segundo as particularidades de cada indiví-
duo, nos seus variados momentos de vida, buscando 
seu bem-estar, segurança e autonomia para seguir com 
uma vida feliz e produtiva, realiza-se em múltiplas di-
mensões, sendo elas: individual, familiar, profissional, 
organizacional, sistêmica e societária e cada uma delas 
apresenta particularidades para fins de intervenção, re-
flexão e pesquisa (CECÍLIO, 2011).
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Segundo Soares (2015), quando os processos de 
gestão do cuidado não são definidos de forma rotineira 
e sistemática, impactam propriamente na organização 
do serviço e nos processos de trabalho, fragmentando a 
assistência, centralizando as decisões e gerando a falta 
de compreensão das práticas.

Apesar das mudanças e dos avanços alcançados 
na gestão e na assistência à saúde mental no Brasil, ain-
da existem diversos entraves para a efetivação da RPB. 
Dentre elas podemos citar as precárias estruturas dos 
serviços, desqualificação e desmotivação dos profissio-
nais e a cultura manicomial enraizada no imaginário da 
sociedade, tais questões que dificultam a gestão do cui-
dado em saúde mental (LIMA, LIMA e MARQUES, 2017). 
Diante do exposto, este capítulo assume como pergun-
ta-problema: como se desenvolve a gestão do cuidado 
em saúde mental pelos enfermeiros nos Centros de 
Atenção Psicossocial?

A dimensão profissional do cuidado é aquela que 
acontece no encontro entre usuários e profissional, é 
o cerne da micropolítica em saúde no território, é um 
encontro particular que na sua maneira típica, aconte-
ce em lugar protegido, desta forma, longe de qualquer 
olhar externo de controle (CECÍLIO, 2011).

Dessa forma, o presente estudo tem como objeti-
vo analisar a produção científica existente sobre a ges-
tão do cuidado em saúde mental nos Centros de Aten-
ção Psicossocial na dimensão profissional do cuidado 
das práxis dos enfermeiros.   
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METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma revisão narrativa 
da literatura. Revisões narrativas são produções amplas 
e adequadas para retratar e debater o desenvolvimen-
to ou o “estado da arte” de um determinado tema, sob 
a óptica teórica ou conceitual, fundam, essencialmente, 
da análise da literatura publicada na interpretação e no 
diagnóstico crítico pessoal do autor (SALLUM, GARCIA e 
SANCHES 2012). As revisões narrativas têm a função de 
conceder e colaborar ao leitor a atualização e a aquisição 
de conhecimento e contribuir no debate de determina-
do tema, em curto espaço de tempo (ROTHER, 2007).

A busca dos estudos ocorreu por meio do método 
integrado na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), sendo 
usada diferentes estratégias por meio de três descrito-
res: enfermeiro, serviços de saúde mental e cuidado, 
eles foram identificados nos Descritores Ciência da Saú-
de (DeCS) e utilizados juntamente com o conector AND. 
A procura ocorreu de abril a junho de 2019. Após a bus-
ca foi realizada uma leitura prévia dos resumos dos tra-
balhos, onde foram selecionados 15 artigos em pesqui-
sa de campo. A seguir, procedeu-se a leitura dos textos 
completos e foram descartados sete artigos por não se 
adequarem ao proposto no estudo. O corpus de análise 
incluiu oito textos científicos. 

Estabeleceu-se como critério de inclusão: traba-
lhos publicados na íntegra, disponíveis gratuitamente, 
pesquisas na língua portuguesa, estudos realizados em 
investigação de campo que abordem a práxis da ges-
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tão do cuidado por enfermeiros nos CAPS e pesquisas 
publicadas sobre a temática a partir de 2001, ano de 
publicação da Lei 10.216, de 16 de abril de 2001, ela re-
define o modelo de gestão das práticas de cuidado em 
saúde mental e legitima a reforma psiquiátrica no Brasil 
(BRASIL, 2001). Foram excluídos dissertações, teses, mo-
nografias e documentos oficiais. 

Para a apresentação da síntese da análise dos arti-
gos escolhidos, organizou-se um quadro com a descri-
ção dos seguintes tópicos: autor/ano, título, objetivos e 
resultados, que foram analisados pela análise de con-
teúdo.

RESULTADOS 

Utilizou-se o referencial teórico a respeito do pro-
cesso de gestão do cuidado realizado pelos enfermeiros 
nos Centros de Atenção Psicossocial – CAPS. Buscou-se, 
em cada artigo, a identificação dos pressupostos desses 
referenciais quanto às práxis dos enfermeiros embasa-
dos no modelo psicossocial e com características ma-
nicomiais e a relação dessas práticas com a gestão do 
cuidado. 
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DISCUSSÃO 

As publicações que descrevem os processos de 
trabalho dos enfermeiros no CAPS mostram-se bastan-
te variado, os mesmos exercem a função de enfermeiro 
assistencial prestando cuidados diretos de enfermagem 
aos usuários, e administrativo no gerenciamento da 
equipe de enfermagem e respondendo por atividades 
de coordenador dos serviços (DIAS e SILVA 2010). 

As práxis verificadas pelos enfermeiros nos CAPS po-
dem ser descritas de duas formas: aquelas com traços do 
modelo asilar e as pautadas no modelo de atenção psicos-
social que valoriza a escuta e consideram a subjetividade 
e singularidade dos sujeitos (KANTORSKI et al., 2010).

As práticas identificadas com herança manicomial 
foram: administração e supervisão de medicamentos, 
cuidados de higiene e alimentação, execução de exa-
mes, realização de curativo e treinamento de pessoal da 
enfermagem (BRANDÃO et al, 2016; DIAS e SILVA, 2010; 
KANTORSKI et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2009; SILVEIRA 
et al., 2011).

Algumas das práticas com traços do modelo asilar, 
desenvolvidas pelos enfermeiros, podem ser explicadas 
devido à falta de qualificação do profissional enfermeiro 
para o trabalho em saúde mental e em razão da herança 
da assistência psiquiátrica pautada no modelo médico 
hospitalocêntrico. 

A atuação da enfermagem com foco em práticas 
voltadas apenas para o âmbito biológico, justifica-se 
pela abordagem tradicionalmente hospitalar que é 
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ofertada durante a graduação que, predominantemen-
te, enfatiza o adoecer e a pouca importância dada para 
a formação profissional, no que concerne a atenção psi-
cossocial, o conhecimento adquirido ao final do curso, 
mostra-se insatisfatório para o desenvolvimento de ati-
vidades assistenciais designadas ao trabalho no CAPS 
(SILVEIRA et al., 2011; AVELINO, SILVA E COSTA, 2014; 
JÚNIOR e OTANI, 2011).  

Em estudo realizado por Siniak (2013), que relata 
a experiência de estagiários de enfermagem na Rede 
de Atenção Psicossocial, descreve que os estudantes 
tinham dificuldades de interagir e se locomover pelos 
espaços, de compreender o serviço, principalmente no 
tocante à proposta de trabalhar dentro da perspectiva 
da vontade do sujeito, da redução de danos e da cons-
trução de planos terapêuticos integrados que valorizam 
o papel da equipe multiprofissional.

Fica, então, evidente a necessidade de reconfigurar 
determinadas atividades do enfermeiro em saúde men-
tal, que devem ser incentivadas desde a graduação em 
espaços que promovam uma atenção biopsicossocial.

Os estudos descreveram práxis construídas ao 
modo psicossocial, tais como:  oficinas e grupos terapêu-
ticos, educação em saúde, atendimento individual, visitas 
domiciliares, acolhimentos, consulta de enfermagem, tria-
gem, oficinas de geração de renda, supervisão da equipe 
de enfermagem, participação de grupo de discursão com 
equipe multiprofissional, condução de assembleias e re-
uniões, participação em atividades de lazer e socializa-
ção, coordenação do serviço (BRANDÃO et a.l, 2016; DIAS 
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e SILVA, 2010; KANTORSKI et al., 2008; KANTORSKI et al., 
2010; OLIVEIRA et al., 2009; SILVEIRA et al., 2011).

Tais práticas são desenvolvidas com base no mo-
delo de atenção psicossocial e são reconhecidas como 
ferramentas que potencializam a assistência centrada 
no sujeito, no fortalecimento de vínculos, na escuta 
qualificada e servem de elo entre os profissionais enfer-
meiros e os usuários dos CAPS.

O modelo de atenção psicossocial foi pensado 
com o intuído de garantir, nos espaços de produção 
de saúde mental, mudanças nos processos de trabalho, 
inovação do cuidado, fortalecimento do trabalho mul-
tiprofissional, da intersetorialidade e o rompimento de 
práticas com características assistenciais manicomiais 
(LIMA, LIMA E MARQUES, 2017; KANTORSKI, 2008). 

Aos usuários dos serviços, estima-se a reconstru-
ção da cidadania, implicação na autopercepção, cons-
ciência dos processos do adoecer, empoderamento e 
emancipação social, autocuidado, autonomia, protago-
nismo, reinserção social, direitos nas decisões do trata-
mento e criação de sentimentos de pertencimento. 

Entretanto, por mais que a maioria das atividades 
dos enfermeiros estejam pautadas no modelo psicosso-
cial, alguns enfermeiros não compreendem a consulta 
de enfermagem em saúde mental, desconhecem qual 
é o seu papel junto à equipe interdisciplinar do CAPS, a 
função dos outros membros desta equipe multiprofis-
sional e percebem certas atividades comuns a todas as 
categorias profissionais como distantes das competên-
cias da sua profissão (SILVEIRA et al., 2011; SOARES et al., 
2011; DIAS E SILVA, 2010). 
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Diversos são os fatores que corroboram para isto, 
entre eles pode-se citar a formação insuficiente na pers-
pectiva posta ao modelo de atenção psicossocial ofer-
tada nas escolas de enfermagem, levando à falta de 
compreensão da divisão social do trabalho em equipes 
multiprofissionais, sobre o que é privativo do enfermeiro 
e o que pode ser feito por todos os membros de forma co-
laborativa e compartilhada nos serviços de saúde mental.

Outrossim, sentem-se despreparados e insegu-
ros para desenvolverem o trabalho nos CAPS, alguns 
não possuem especialização na área de saúde mental 
e começaram a trabalhar nos CAPS por acaso, pois não 
tinham interesse de ingressar nestes serviços e só o fize-
ram devido à falta de oportunidade ou por comodidade 
(BRANDÃO, BRENA E NASCIMENTO, 2016; DIAS E SILVA, 
2010; AVELINO, SILVA E COST 2014).

Frente análise dos estudos levantados, somente 
no de Brandão et al (2016) foi percebido que as práxis 
dos enfermeiros eram programadas e planejadas antes 
de sua realização, isso evidencia a falta de gestão do cui-
dado na dimensão profissional pelos enfermeiros dos 
centros de atenção psicossocial. 

As práticas dos enfermeiros que trabalham nos 
CAPS não podem ser individualizadas, engessadas e 
aleatórias é necessário um planejamento prévio para sua 
realização e, nesse processo, é fundamental a utilização 
de ferramentas de gestão que proporcionem conhecer o 
território, a efetividade dos serviços ofertados e os condi-
cionantes e determinantes da saúde, garantindo funda-
mentação para construir agendas de cuidado de forma 
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programada e planejada com proposições de cuidados 
que realmente atendam às necessidades da população.

A gestão do cuidado em enfermagem deve ser 
compreendida como a cerne do exercício profissional 
do enfermeiro, sustentada em seu cumprimento como 
a ciência do cuidar, por meio de atividades de planeja-
mento, organização e controle da oferta de cuidados, 
adequados, protegidos e integrais, a fim de propiciar a 
continuidade do cuidado (MORORÓ et al., 2017).

Segundo Lima (2017), é fundamental para gesto-
res e a equipe assistencial multidisciplinar compreen-
der as particularidades epidemiológicas loco regionais 
da rede de atenção psicossocial, os recursos, a dinâmica, 
as fragilidades e as potencialidades. Assim, os enfermei-
ros dos CAPS precisam tomar para si a função de gestor 
de suas práxis. Para isso, a ampliação do entendimento 
sobre gestão do cuidado na saúde mental e o conheci-
mento e uso de ferramentas de gestão é essencial a fim 
de que ocorram mudanças na qualificação da assistên-
cia de enfermagem ofertada nos CAPS.     

Nesse sentido, o enfermeiro deve estruturar e sis-
tematizar no seu processo de trabalho para além da clí-
nica, ou seja, inserir práticas coletivas e terapêuticas, de 
forma intersetorial e interdisciplinar, a fim de promover 
e garantir uma assistência de qualidade e integral, bus-
cando a lógica do rompimento da assistência de enfer-
magem pautadas no modelo médico hospitalocêntrico, 
centrado nas doenças. 

Evidencia-se que as práticas do enfermeiro na saú-
de mental estão em processo de construção, à medida 
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que se distancia de práticas assistenciais com caracte-
rísticas manicomiais, fortalece suas ações no modelo 
de atenção psicossocial, entretanto, percebe-se a fragi-
lidade da gestão do cuidado de enfermagem na saúde 
mental, necessária para a oferta de uma assistência in-
tegral aos usuários com sofrimento mental acompanha-
dos nos CAPS.   

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo vai além de identificar as atividades 
dos enfermeiros nos centros de atenção psicossocial, 
revelou que as práxis estão em processo contínuo de 
mudanças e consolidando-se ao modo psicossocial do 
cuidado, porém fica evidente a fragilidade da gestão do 
cuidado em saúde mental na dimensão profissional do 
núcleo de enfermagem, assim sugere-se estudos sobre 
a temática por se tratar de um assunto em progresso na 
saúde mental e voltado para a enfermagem. 

Finalizando, os enfermeiros ainda têm que supe-
rar muitos limites no processo de gestão do cuidado 
na dimensão profissional, tornando-se imprescindível 
a organização dos processos de trabalho em função da 
produção do cuidado. Redirecionar o cuidado pautado 
no uso de ferramentas de gestão, de forma programada 
e planejada, possibilita a construção de novas práticas, 
sustentadas a partir do compromisso, do comprometi-
mento e da implicação. Tais práticas pressupõem, sem 
dúvida, que cuidar da saúde de alguém é mais que 
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construir objeto e intervir sobre ele, é na verdade ser 
capaz de acolher, dialogar, exercitar a capacidade críti-
ca, transformar criativamente os modos de ver, sentir e 
pensar, já estabelecidos. 
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CAPÍTULO 27

a LIDERANÇA sistêmicA para A GESTÃO NA 
ÁREA DE SAÚDE

Cristiane Sales Leitão
Antonio Rodrigues Ferreira Júnior

INTRODUÇÃO

As organizações de saúde pública e privada têm 
passado por transformações diversas, influenciando o 
sistema de gestão da saúde em todo o país. A universa-
lização e o avanço tecnológico na saúde fazem com que 
os profissionais e os usuários busquem cada vez mais 
a melhoria por meio de uma gestão eficaz dos serviços 
(LOPES, 2010).

Diante desse contexto, gestores na área da saúde 
precisam elaborar, desenvolver e monitorar políticas 
que auditem a viabilidade dos planos de ação, analisar 
recursos, gerenciar custos e serviços em saúde e, princi-
palmente, ter amplo conhecimento em gestão de pes-
soas, que é um importante fator para alcançar determi-
nados objetivos.

Nessa perspectiva, o gestor na área da saúde, por 
ser o responsável pelo trabalho em equipe, pela orga-
nização, por compartilhar responsabilidades e delegar 
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funções focadas na eficiência e eficácia da gestão em 
saúde, desempenha o papel de líder para o alcance da 
qualidade nos serviços de saúde.

Diante do exposto, podemos considerar a lide-
rança uma competência fundamental para os gestores, 
que, além disso, precisam deter competências de pla-
nejamento, organização e controle. A liderança é des-
tacada como componente organizacional que associa 
comunicação, planejamento, relações interpessoais, o 
compromisso com o êxito e a resolutividade de confli-
tos (LANZONI; MEIRELLES, 2013).

De acordo com Barreto et al. (2013), ela é conside-
rada uma habilidade construída ao longo do processo 
de vida, e solidifica-se a partir das experiências relacio-
nais que o ser humano faz consigo mesmo, com pessoas 
e o ambiente. A liderança exige inter-relação entre to-
dos os elementos existentes na cultura organizacional, 
pessoal, coletiva e institucional. Ao líder, cabe o papel 
de criar, manter ou readequar modelos com múltiplos 
protagonistas, inclusive para si mesmo, para que o obje-
tivo comum seja alcançado como um processo constru-
tivo e jamais acabado.

Nesse contexto, a liderança sistêmica, abordada 
atualmente, exige inter-relação entre todos os elemen-
tos existentes na cultura organizacional, pessoal, coleti-
va e institucional. Portanto, a liderança sistêmica é um 
importante componente para a criação de um clima 
favorável, harmonioso e menos conflituoso para os pro-
fissionais de saúde e para o paciente.
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Os fundamentos históricos e epistemológicos em 
relação à liderança sistêmica são pouco aprofundados 
nas discussões encontradas nos trabalhos científicos, 
principalmente no contexto da área de saúde. Percebe-
-se que existem os que não entendem como um olhar 
sistêmico pode transformar um líder e como este se ar-
ticula com a organização, dando sustentação à prática 
de gestão. 

Desse modo, este ensaio teórico-reflexivo preten-
de apresentar os aspectos históricos e epistemológicos 
da liderança sistêmica, com o intuito de oferecer subsí-
dios que auxiliem na compreensão dos que têm interes-
se em estudar tal ponto de vista, bem como revisitar os 
aspectos teóricos de quem trabalha com tal teoria. Para 
tal, na primeira parte serão relatados os acontecimentos 
históricos que amparam o desenvolvimento da lideran-
ça sistêmica, e na segunda parte será apresentado seu 
uso na área da saúde.  

Com o propósito de discutir e construir uma re-
cuperação histórica e epistemológica, serão utilizadas 
obras de pesquisadores que buscam entender o impac-
to da liderança nas organizações, habitualmente estu-
dadas em cursos de formação de gestores sistêmicos.

 É importante ressaltar que a pretensão deste estu-
do não é analisar os impactos da liderança sistêmica na 
gestão em saúde, mas sim dirigir um olhar mais sensível 
sobre as tendências da abordagem sistêmica para se 
pensar no desenvolvimento de novos líderes.
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Considerações históricas e conceituais da LIDERAN-
ÇA sistêmica

A liderança é um conceito que se transforma ao 
longo dos tempos, mas que preserva a sua essência, 
sendo entendida como a arte de influenciar e conduzir 
pessoas (OLIVEIRA, 2018). Segundo Robbins et al. (2010), 
pode ser definida como a capacidade de um sujeito de 
influenciar um conjunto de pessoas para alcançar metas 
e objetivos em uma organização.

Ao longo da história, grandes líderes foram descri-
tos com base em seus traços de personalidade. A teoria 
dos traços de liderança foi utilizada até a década de 1940 
e a ênfase sobre o carisma marcou todo esse período. 
No entanto, líderes carismáticos tendem a usar seu po-
der pessoal para transformar as empresas em algo à sua 
imagem e confundem o que é de seu interesse pessoal 
com os interesses da empresa (ROBBINS et al., 2010).

Com o surgimento das grandes corporações, na 
era da expansão industrial e processos racionais na ad-
ministração, a ideia de liderança afasta-se do líder he-
rói para equalizá-la com a eficácia de gestão (GRANT, 
2012). Dessa maneira, na década de 1950, pesquisado-
res passaram a considerar que os líderes devem agir no 
ambiente laboral, por meio das abordagens comporta-
mentais, relacionando-se com seus subordinados e, ao 
mesmo tempo, com foco na produtividade e cumpri-
mento de metas (OLIVEIRA, 2018). 

Seguindo o contexto histórico, em meio à Guerra 
Fria e à expansão da dominação americana, surgem as 
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teorias contingenciais na segunda metade do século 
XX, que ainda hoje são muito usadas nos estudos sobre 
liderança. Uma vertente dos estudos das teorias con-
tingenciais é a teoria da liderança situacional. Robbins 
et al. (2010) explicam que na teoria da liderança situa-
cional os gestores deveriam adaptar seu estilo de lide-
rança às características dos subordinados, ou melhor, 
a liderança ocorre quando os líderes passam a exercer 
influência efetiva sobre um grupo, adaptando seu com-
portamento às diferentes situações.

Um dos principais autores contemporâneos dessa 
corrente teórica é Goleman (2010), enfatizando que os 
líderes, em vez de escolher um estilo que condiga com 
o seu comportamento, deveriam perguntar que estilo 
mais condiz com as exigências de determinada situa-
ção. Na obra do autor, há seis estilos básicos de lideran-
ça, onde cada um deles faz uso de elementos cruciais 
da inteligência emocional em diferentes combinações. 
Um líder de destaque não domina um único estilo de 
liderança, domina vários e tem flexibilidade para alter-
nar entre um estilo e outro, conforme exijam as circuns-
tâncias.

Nesse âmbito, já na década de 1990, pela neces-
sidade de gerenciar mudanças no mundo corporativo, 
surgem as teorias da liderança transacional e transfor-
macional com o incremento da globalização, competi-
ção nos mercados, e a introdução de novas tecnologias 
e de práticas gerenciais (GRANT, 2012).

A liderança transformacional é um processo em 
que os líderes e seguidores ajudam uns aos outros no 
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avanço para um nível mais elevado de moral e moti-
vação. Essa liderança defende que um bom relaciona-
mento entre um líder e seu seguidor promove melhores 
resultados do que aqueles em que o respeito mútuo e a 
confiança estão ausentes, achados confirmados em di-
versas pesquisas empíricas.

Segundo Carrara et al. (2017), a liderança transfor-
macional colabora para o aumento da motivação e da 
satisfação no ambiente laboral de saúde por propor-
cionar discussão coletiva, ampliação da comunicação 
dialógica e escuta ativa dos trabalhadores, levando ao 
maior comprometimento organizacional.

A liderança transformacional tem dado grandes 
contribuições para a compreensão da eficácia da lide-
rança. Todavia, é preciso considerar a importância de se 
adotar uma liderança transacional, na qual líderes con-
duzem ou motivam seus seguidores em direção às me-
tas estabelecidas por meio do esclarecimento das fun-
ções e das exigências das tarefas (ROBBINS et al., 2010).          

Em meio a ondas de ataques terroristas, escânda-
los corporativos, crises econômicas e desafios socioam-
bientais, emerge uma nova teoria baseada na filosofia 
e na psicologia positiva: a teoria da liderança sistêmica. 
Ela busca discutir, essencialmente, como seria uma lide-
rança mais ética e mais efetiva para lidar com os desa-
fios de nosso tempo (OLIVEIRA, 2018).   

A liderança sistêmica, propagada nos inúmeros 
espaços do conhecimento, adquiriu um delineamento 
teórico e um intenso reconhecimento na primeira meta-
de do século XXI. Mesmo tendo suas bases concebidas 
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na segunda metade do século XX, o procedimento de 
mudança do paradigma mecanicista para o ecológico 
tem sucedido há muito tempo, de forma não sequen-
cial, apresentando retrocessos e avanços nos diversos 
campos da ciência (VASCONCELLOS, 2010).

A LIDERANÇA NAS práticas DA GESTÃO EM SAÚDE 
EM UMA perspectiva sistêmica

Para uma gestão eficiente nas organizações de 
saúde, entende-se que seja necessário, além da infraes-
trutura adequada e da equipe multiprofissional integra-
da, a presença de líderes capazes de articular questões 
internas e externas ao serviço e favorecer a articulação 
de saberes para lidar com uma variedade de processos, 
concentrando em si a responsabilidade de atuar com o 
mais elevado grau de descentralização, tal como ser re-
solutivo, coordenando o cuidado e as redes de saúde.

Diante de tal contexto, os dois grandes desafios 
impostos aos líderes da área da saúde são o gerencia-
mento de equipes multidisciplinares e heterogêneas 
e a articulação de culturas diferentes, tanto dentro da 
equipe quanto em relação às culturas locais. Kian (2012) 
ressalta que as dificuldades em relação à liderança nas 
unidades de saúde relacionam-se com a interferência 
dos níveis mais centrais de gestão, a influência da mu-
dança do grupo gestor, a burocracia da administração, o 
excesso de demandas da população local e dificuldades 
de gerenciamento de equipes que visa à eficiência téc-
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nica e política na promoção, prevenção e recuperação 
da saúde do usuário e sua família.

Bernardes (2018) evidencia que o conhecimento 
em gestão no setor da saúde, tanto público, quanto pri-
vado, é imprescindível para o desenvolvimento da área, 
visto que a crescente complexidade nesse cenário é um 
grande desafio para toda a rede. Investimentos na com-
petência em gestão e liderança impactam na socieda-
de, sendo um dos principais desafios para os serviços 
de saúde.

O papel do líder é bastante significativo no proces-
so de mudança ou de inércia, especialmente a partir da 
interpretação dele, em relação não somente às expec-
tativas da cúpula administrativa, mas também às condi-
ções de trabalho oferecidas e percebidas nas organiza-
ções de saúde (WEYMER; MOREIRA, 2017).

Czabanowska (2013) constatou que os coordena-
dores das instituições públicas de saúde com estilos de 
liderança vinculados às abordagens sistêmicas reduzi-
ram eventos adversos, complicações e mortalidade, e 
aumento da satisfação do paciente.

Na perspectiva de Backes (2011), os profissionais 
que atuam no setor de saúde que abordam a liderança 
sistêmica se destacam por ser eminentemente sociais, e 
compreendem o ser humano não como um ser doente, 
mas como um ser complexo, capaz de se auto-organi-
zar, devendo conduzir sua terapêutica e história de vida.

Santos e Paranhos (2017) alegam que a realização 
de oficinas de liderança nas unidades de saúde é um 
passo importante para a organização dos processos de 
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trabalho e alinhamento das metas propostas visando 
uma gestão eficiente.

Atualmente, algumas competências essenciais 
para o desempenho da liderança estão sendo destaca-
das no contexto das organizações de saúde, tais como: 
visão sistêmica das variáveis macro e microeconômicas; 
pensamento estratégico; capacidade para fazer leitura 
crítica das ferramentas de gestão; estilo de liderança 
integrativo, com abordagem multidisciplinar; com-
preensão da “linha do cuidado” como filosofia e prática 
de governança em todos os níveis de gestão; ética no 
processo decisório (BERNARDES, 2018).

Neste sentido, é fundamental relacionar as carac-
terísticas e as habilidades dos líderes às relações inter-
pessoais, principalmente no campo da comunicação, 
inteligência emocional e interação humana, incenti-
vando o autoaperfeiçoamento, autoconhecimento, en-
tendimento quanto ao seu papel enquanto líder, e em 
relação ao sofrimento do outro. 

CONSIDERAÇÕES FINAIs

As organizações de saúde necessitam de profis-
sionais capacitados e comprometidos com o trabalho, 
a fim de proporcionar uma assistência de qualidade aos 
usuários dos serviços de saúde, por meio da gerência e 
da liderança. 

Portanto, é importante considerar o ambiente 
de trabalho como uma fonte de aprendizagem, pois é 
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o local onde acontecem as oportunidades para o de-
senvolvimento da liderança, que, ao se tornar eficiente, 
contribui para a reorientação da atenção e do trabalho 
em saúde, proporcionando atendimento resolutivo ao 
usuário e motivação do trabalhador. 

Sendo assim, investir na formação de líderes den-
tro de uma abordagem sistêmica pode provocar impac-
to na melhoria contínua dos serviços de saúde, sendo 
fundamental relacionar as características e as habilida-
des deles às relações interpessoais, principalmente no 
que tange à comunicação e à interação humana. 

Considerando os pontos abordados, espera-se 
uma reflexão sobre a temática, instigando produções 
científicas sobre o tema, a fim de que se conheça a im-
portância da liderança sistêmica nos serviços de saúde.

REFERÊNCIAS

BACKES, D. S.; BACKES, M. S.; ERDMANN, A. L. A prática social sistêmica 
do enfermeiro na perspectiva luhmanniana. Rev. Esc. Enferm. USP, 
São Paulo, v. 45, n. 1, p. 116-121, jan. 2011.

BARRETO, L. M. T. S. et al. Cultura organizacional e liderança: uma re-
lação possível? Rev. Adm., São Paulo, v. 48, n. 1, p. 34-52, mar. 2013.

BERNARDES, A. Perspectivas contemporâneas da liderança e gestão 
em enfermagem. Rev. Gaúcha Enferm., Porto Alegre, v. 39, n. 1, p. 2, 
jan. 2018.

CARRARA, G. L. R. et al. A utilização de instrumentos para avaliação da 
liderança nos serviços de saúde e enfermagem. Rev. Gaúcha Enferm., 
Porto Alegre, v. 38, n. 3, p. 60-69, mar. 2017.



522

CAPRA, F.; LUISI, P. L. The systems view of life: a unifying vision. New 
York: Cambridge University Press, 2014.

CZABANOWSKA, K. et al. Transforming public health specialists into 
public health leaders. The Lancet, Londres, v. 381, n. 9865, p. 449-450, 
abr. 2013.

GOLEMAN, D. Liderança que traz resultados. In: HARVARD BUSINESS 
REVIEW. O que faz um líder? São Paulo: Campus, 2002. cap. 4, p. 57-
86.

GRANT, A. M. Leading with meaning: beneficiary contact, prosocial 
impact, and the performance effects of transformational leadership. 
Academy of Management Journal, New York, v. 55, n. 2, p. 458-476, 
fev. 2012. 

GRINT, K. A history of leadership. In: BRYMAN, A. et al. (Eds.). The sage 
handbook of leadership. Thousand Oaks: Sage Publications, 2011. 
cap. 1, p. 3-14. 

KIAN, K. O.; MATSUDA, L. M.; WAIDMANN, M. A. P. Compreendendo o 
cotidiano profissional do enfermeiro-líder. Rev. RENE, Fortaleza, v. 12, 
n. 4, p. 724-731, dez. 2012.

LANZONI, G. M. M.; MEIRELLES, H. S. Liderança do enfermeiro: elemen-
to interveniente na rede de relações do agente comunitário de saúde. 
Revista Brasileira de Enfermagem, Brasília, v. 66, n. 4, p. 557-563, 
ago. 2013.

LOPES, M. S. V. et al. Análise do conceito de promoção da saúde. Texto 
Contexto Enferm., Florianópolis, v. 19, n. 3, p. 461-468, mar. 2010.

OLIVEIRA, W. C. A influência da liderança sob o capital humano. Rev. 
Ciênc. Empres. UNIPAR, Umuarama, v. 19, n. 1, p. 1-15, jun. 2018.

ROBBINS, S. P.; JUDGE, T. A.; SOBRAL, F. Comportamento organizacio-
nal: teoria e prática no contexto brasileiro. São Paulo: Pearson Prentice 
Hall, 2010.



523

SANTOS, L. J. dos; PARANHOS, M. S. Os trabalhadores das Equipes de 
Saúde da Família no Rio de Janeiro: aspectos da liderança em pesquisa 
de clima organizacional. Ciênc. Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 22, 
n. 3, p. 759-770, mar. 2017.

VASCONCELLOS, M. J. E. Pensamento sistêmico: o novo paradigma 
da ciência. 9. ed. Campinas: Papirus, 2010.

WEYMER, A. S. Q.; MOREIRA, V. R. O papel da liderança transformacio-
nal na reconstrução de significados compartilhados de uma unidade 
estratégica de negócios da área da saúde. Revista de Gestão em Sis-
temas de Saúde – RGSS, São Paulo, v. 6, n. 1, p. 45-62, jan. 2017.



524

CAPÍTULO 28

DENGUE, CHIKUNGUNYA E ZIKA: UMA 
AMEAÇA AO GRUPO MATERNO INFANTIL E A 

NECESSIDADE DE COMBATE AO AEDES AEGYPTI

Gerarlene Ponte Guimarães Santos
Andrea Caprara

INTRODUÇÃO

Dengue (DENGV), chikungunya (CHIKV) e zika 
(ZIKV) são doenças virais transmitidas pelo mosquito Ae-
des aegypti. A presença destes mosquitos em ambientes 
urbanos, periurbanos e rurais, a sua rápida proliferação, 
devido ao grande número de potenciais criadouros, e 
a circulação da tríplice infecção viral em todo território 
brasileiro, levam a frequentes epidemias, o que torna 
constante a exposição da população às arboviroses.

 O adoecimento por uma ou mais arboviroses, leva 
a um quadro febril, com sintomas semelhantes, dentre 
eles: mialgia, artralgia, cefaleia e exantema. O indiví-
duo doente pode apresentar desde sintomas brandos 
ou mesmo evoluir para gravidade.  Todo indivíduo com 
suspeita de um dos arbovírus, deve ser acompanhado 
por um profissional da saúde, de modo que as pessoas 
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doentes possam se reestabelecer, sem nenhuma com-
plicação.  

Existem grupos considerados de risco para o 
adoecimento por arbovírus, dentre eles destacam-se as 
gestantes e as crianças menores de dois anos, devendo 
ser acompanhados durante o período febril, com apoio 
para exames complementares e suporte para interna-
ção hospitalar, caso necessário.

A circulação do ZIKV no Brasil e o número aumen-
tado de casos de microcefalias em recém-nascidos le-
varam as autoridades sanitárias a declarar Emergência 
em Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII). 
Após a associação deste vírus aos efeitos deletérios so-
bre o concepto, a zika passou a ser chamada de Síndro-
me Congênita do Zika (SCZ) e ser de notificação com-
pulsória.

A gestação é um período de mudança e propicia 
maiores riscos à saúde materna.  O acompanhamento 
pré-natal e os cuidados realizados pela gestante são 
primordiais para assegurar a saúde materno-infantil.  A 
tríplice infecção viral pode ocorrer em qualquer período 
gestacional e aumenta as chances de morte materna, 
abortos espontâneos, internações em Unidade de Te-
rapia Intensiva - UTI e em Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal - UTIN. 

A transmissão fetal pode ocorrer em qualquer ida-
de gestacional e pode evoluir com diversos desfechos, 
dentre eles: natimorto, atraso no desenvolvimento in-
trauterino, baixo peso ao nascer, atraso no desenvol-
vimento neurológico, dentre outras complicações ao 
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recém-nascido. Pouco se sabe sobre o comportamento 
destes arbovírus ao longo da vida das crianças expos-
tas no período fetal.  Entende-se que a mulher grávida e 
seu parceiro devem estar atentos aos arbovírus durante 
a gestação, para que ocorra um nascimento saudável.

 Existe uma necessidade urgente de combate ao 
Aedes aegypti, de modo que são necessárias ações de 
intervenções voltadas para o controle de focos, como 
educação em saúde, ações comunitárias e adoção de 
medidas de redução dos potenciais criadouros.

METODOLOGIA

Trata-se de um ensaio teórico-reflexivo, baseado 
na literatura nacional e internacional, foram consulta-
dos artigos em bases de dados, como Medical Literature 
Analysis and Retieval Sistem Online (MEDLINE), Literatu-
ra Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO).  
Para a busca dos artigos, foram utilizados os descritores: 
Aedes aegypti, zika vírus, chikungunya, dengue, preg-
nancy e ecobiosocial, realizada entre os meses de agos-
to e setembro de 2018.

O ensaio é um meio de análise e elucidações em 
relação a determinado objeto de estudo.  Precisa ser 
utilizado de modo consciente e intencional, como uma 
forma mais específica para compreender a realidade.  
Assim sendo, caracteriza-se por sua natureza reflexiva e 
interpretativa, sendo a subjetividade um dos elementos 
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presentes no processo de conhecimento (MENEGHETTI, 
2011).  Então, a pesquisa em bases de dados serviu para 
explorar o conteúdo das informações relacionadas ao 
tema proposto. 

O AEDES AEGYPTI, OS ARBOVÍRUS E OS EFEITOS MA-
TERNO INFANTIL

O período gestacional em que ocorre o desenvolvi-
mento e o crescimento do concepto está vulnerável a di-
versas doenças, que podem evoluir desde a interrupção 
espontânea da gestação como resultar em adoecimento 
para ambos e com fator impactante ao longo da vida.

Nas últimas cinco décadas as doenças arbovirais 
epidêmicas (notadamente dengue, chikungunya, febre 
amarela e febre do zika) foram surgindo, resultantes da 
tríade do mundo moderno: urbanização, globalização e 
mobilidade internacional (WILDER-SMITH et al., 2017).  
A urbanização acelerada e a fácil mobilização das pes-
soas por diversos países, facilitou a expansão global dos 
arbovírus, de modo que a circulação destas doenças 
passou por diversos continentes, estando presentes em 
vários países, com ocorrência de epidemias frequentes.  

Com isso, o Aedes aegypti tornou-se uma das es-
pécies de mosquitos mais bem-sucedidos, espalhou-se 
da África para a maioria das regiões tropicais e subtropi-
cais do mundo (KOTSAKIOZI et al., 2017).  Presente nas 
Américas desde tempos bem remotos, com registros de 
epidemias frequentes de dengue ao longo de mais de 
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50 anos, causado por seus quatro sorotipos.  Logo mais, 
veio a confirmação da circulação de dois novos arboví-
rus (CHIKV e ZIKV), levando ao risco para novas epide-
mias, agora causado pela tríplice infecção viral.

Sendo assim, o Aedes aegypti mostra-se eficiente 
por ser altamente suscetível aos arbovírus, alimenta-se 
preferencialmente em seres humanos, ativo durante o 
dia, prospera em ambientes próximos às pessoas e, mui-
tas vezes, pica várias pessoas em um curto período de 
tempo (WILDER-SMITH et al., 2016). 

Outro fator importante é a resistência dos ovos do 
Aedes aegypti à dessecação, podendo levar a uma lon-
ga permanência no ambiente, esperando encontrar um 
momento propício para eclodir.  Existem vários locais 
que são favoráveis à procriação das espécies, seja por 
possuírem condições ideais ou por estarem em convívio 
com o homem, ocasionando uma rápida proliferação do 
mosquito (TREWIN et al., 2017).  Vindo a tornar-se difícil 
o controle da população de mosquitos em nosso meio, 
levando a ocorrências de epidemias frequentes aos di-
versos grupos populacionais, dentre estes as gestantes.

A dengue é a infecção viral mais conhecida em 
todo mundo, no entanto pouco se sabe sobre seus efei-
tos na gestação. Atualmente, a gestante é considerada 
do grupo de risco para dengue, devido ao aumento das 
chances de morte materna em mulheres virêmicas. 

O vírus da dengue foi isolado pela primeira vez em 
1943 no Japão (DENV1) e somente no ano de 1948 foi 
detectado em uma gestante.  As mulheres grávidas são 
consideradas do grupo de risco, por estarem vulnerá-

file:///C:/Diagramador/%23EBOOK/%232019/Gestao%20em%20saude/Links/javascript:void(0);
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veis às formas mais graves da doença, podendo evoluir 
ao óbito, caso não seja realizado um manejo clínico ade-
quado (MARINHO et al., 2017). 

Assim, o DENGV está associado com complicações 
hemorrágicas com risco de vida durante a gestação, o 
que pode resultar em aumento da mortalidade mater-
na, como também em uma maior frequência de cesa-
riana e hemorragia no pós-parto.  Diante da infecção 
materna, dois mecanismos podem levar à morbidade 
do feto e do neonato que são as alterações hemodinâ-
micas da genitora e o efeito direto da infecção viral no 
feto (CHARLIER et al., 2016; MARINHO et al., 2017). 

Mediante o que foi dito, torna-se de suma impor-
tância o reconhecimento das infecções maternas por 
DENGV devido à maior exposição das gestantes em de-
senvolver as formas graves da doença. Nos últimos anos 
houve um aumento de casos de dengue grave no Brasil, 
em mulheres grávidas, no 2º e 3º trimestres de gestação 
com uma taxa de mortalidade de (22%) em comparação 
às mulheres em idade fértil com diagnóstico de febre 
hemorrágica (CHARLIER et al., 2017). 

O manejo adequado das gestantes com DENGV 
devem ser implementados por todos os serviços que 
prestam assistência à mulher grávida, seja em nível am-
bulatorial ou hospitalar.  Este manejo deve estar voltado 
para a classificação de risco e intervenções precoces. 

O cuidado com a transmissão perinatal também 
deve ocorrer, pois alguns estudos evidenciaram o au-
mento de ocorrências da prematuridade, morte intrau-
terina, abortos espontâneos e sofrimento fetal durante o 
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parto (SINHABAHU; SATHANANTHAN; MALAVIGE, 2015). 
Em um estudo realizado por Ribeiro et al. (2017) na cida-
de do Rio de Janeiro, gestantes com infecções confirma-
das laboratorialmente por DENGV, resultou em 20,8% de 
abortos, morte fetal 8,3%, prematuridade 12,5% e 29% 
de recém-nascidos sintomáticos para dengue.

Os partos prematuros foram associados a uma 
maior frequência durante o período de viremia mater-
no-fetal - PVMF ao DENGV com 14,4%, enquanto nos 
partos que ocorreram após esta viremia materna à ocor-
rência foi de 4,7%. A asfixia perinatal teve uma taxa de 
2,4% em neonatos, cujas mães apresentavam viremia 
no momento do parto.  Nos neonatos que apresentaram 
baixo peso ao nascer, 22,0% nasceram durante PVMF e 
naqueles cujo nascimento foi após a viremia, resultou 
em 4,4% de baixo peso ao nascer (RIBEIRO et al., 2016). 

Pouco estudos apontam as complicações da den-
gue no período perinatal, entende-se que o risco está 
presente.  Logo, faz-se necessário que mulheres grávidas 
e seus parceiros possam conhecer os efeitos do vírus na 
gestação, de modo que adquiram meios de implemen-
tar medidas de proteção contra picada de mosquitos.

Outra arbovirose que está associada a complica-
ção materno-infantil é a CHIKV, devido ao potencial de 
causar casos graves de infecção neonatal, em decorrên-
cia da transmissão vertical que ocorre no momento em 
que mães virêmicas entram em trabalho de parto.  Essa 
transmissão vertical ocorre em até metade das mães 
que estão com CHIKV durante o parto, sendo reconhe-
cida como uma importante complicação materna, po-
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dendo também apresentar complicações para a gestan-
te (BRASIL, 2015; CHARLIER et al., 2017).

Em um estudo realizado por Escobar et al. (2017) 
foram acompanhados 60 gestantes com o CHIKV positi-
vos por trimestre de gestação, houve 8,3% de gestantes 
com CHIKV no primeiro trimestre (<12 semanas), 28,3% 
estavam no segundo trimestre (12-28 semanas) e 63,3% 
estavam no terceiro trimestre (> 28 semanas). Das mu-
lheres que estavam do terceiro trimestre de gestação, 
25% completaram a gravidez durante a internação e 
15% destas mulheres necessitaram de tratamento na 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Observa-se que no estudo acima as gestantes aco-
metidas por CHIKV estavam no primeiro, segundo e ter-
ceiro trimestres. No entanto, as gestantes que estavam 
no 3º trimestre apresentaram risco aumentado para 
internação em UTI, possibilitando um risco a maiores 
complicações para a gestante durante a internação.

Destarte, existem evidências de alto risco para o 
aborto no primeiro trimestre e transmissão materno-fetal 
no último trimestre. Em um estudo realizado na Ilha de La 
Reunião na França, com 7.504 mulheres grávidas e 7.629 
neonatos, mostrou-se que a transmissão vertical obteve 
maior predominância em mulheres que estavam entre as 
semanas gestacional de 35 a 40, com uma taxa de trans-
missão vertical durante o parto de 48,7%, sendo que a ce-
sárea não teve efeito protetor na transmissão (AZEVEDO; 
OLIVEIRA; COSTA, 2015; GÉRARDIN et al., 2008).

Observa-se que a transmissão vertical está pre-
sente em, aproximadamente, 50% das mulheres que 
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adoeceram no período intraparto e que o parto vaginal 
ou mesmo a cesárea não reduz o risco de transmissibili-
dade ao feto.  Desse modo, após a ocorrência da trans-
missão do CHIKV ao recém-nascido, este pode evoluir 
com sintomas da doença, instabilidade hemodinâmica 
e necessidade de internação em Unidade de Terapia In-
tensiva Neonatal - UTIN.

Dentre as manifestações clínicas observadas em 
recém-nascidos sintomáticos de mães com CHIKV no in-
traparto, foram evidenciados febre (100%), irritabilida-
de (90%), erupção cutânea (84%), edema generalizado 
(86%), hiperalgesia (94%), pescoço rígido ou dor na mo-
bilização (38%), e instabilidade hemodinâmica (52%) 
(TORRES et al., 2016).

Os estudos apontam que estes recém-nascidos se 
apresentam assintomáticos ao nascer e o aparecimento 
das manifestações clínicas ocorrem entre os dias três a 
sete de vida. Estavam presentes sinais e sintomas de ar-
tralgia, prostração e febre (100%) dos casos e tromboci-
topenia (89%). A doença grave foi observada em (90%) 
dos casos de recém-nascidos de mães virêmicas, com 
outras manifestações presentes como edema cerebral e 
hemorragias cerebrais. Houve também recém-nascidos 
que evoluíram para incapacidades persistentes (GÉRAR-
DIN et al., 2008). 

Outro arbovírus que está causando efeitos delen-
térios em recém-nascidos é o zika vírus, que por muito 
tempo foi considerado uma doença benigna para os 
humanos. Cerca de 80% dos casos são assintomáticos; 
quando os sintomas aparecem são leves, autolimitados 
e não específicos.
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 No ano de 2015, o ZIKV começou a circular no 
Brasil, havendo um aumento na incidência de casos 
de microcefalia em 20 vezes, quando comparado aos 
anos anteriores. Após investigação e acompanhamen-
to das gestantes foi evidenciado que durante o período 
gestacional muitas destas mulheres apresentaram um 
quadro febril, erupção cutânea e prurido, e após reali-
zação de exames complementares e acompanhamento 
médico foi dado o diagnóstico de ZIKV. Baseado nesta 
problemática, em 1º de fevereiro de 2016, a Organiza-
ção Mundial de Saúde - (OMS), declarou emergência 
de Saúde Pública de Importância Internacional - (ESPII) 
(BRASIL, 2016; CARVALHO et al., 2017a; CORONELL-RO-
DRIGUEZ et al., 2016; WHO, 2017).

Dessarte, em um estudo com 48 crianças brasilei-
ras, filhos de mães com relatos de exantema na gesta-
ção no período de ocorrência do surto de ZIKV, foram 
evidenciados um crescimento craniano deficiente, ir-
ritabilidade, sintomas piramidais e extrapiramidais e 
epilepsia até os oito meses de idade, estando também 
associadas em crianças sem microcefalia ao nascimento 
(CHARLIER et al., 2017).

Em outro estudo realizado por Brasil et al. (2016), 
na cidade do Rio de Janeiro, com 345 mulheres grávi-
das, tentou-se caracterizar os principais sinais e sinto-
mas de ZIKV em mulheres grávidas, que obtiveram re-
sultados de exame positivo para ZIKV.  Em 100% destas, 
apresentaram erupção cutânea, com erupção macular 
ou maculopapular descendente, prurido (90%), artral-
gia (62%), conjuntivite (58%), mal-estar (52%), mialgia 
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(41%), linfadenopatia (isolada ou generalizada) (38%) e 
a náusea e vômitos (31%).  Neste estudo a febre não foi 
um achado importante, pois ocorreu somente em um 
terço das mulheres com infecção aguda; no entanto, 
quando estava presente, geralmente era de curto prazo 
e com a temperatura de 37,5ºC a 38,0ºC.

Atualmente, o ZIKV continua causando preocu-
pação, pois além da microcefalia, outras malformações 
estão presentes em recém-nascidos de mães que adoe-
ceram de ZIKV em qualquer período gestacional.  Assim 
sendo, todas as gestantes e parceiros que moram ou 
viajam para áreas com presença do Aedes aegypti, de-
vem receber informações sobre o mosquito, o ZIKV e os 
meios de proteção contra picadas. 

Uma descoberta importante com relação ao ZIKV 
foi sobre sua transmissibilidade, embora a maioria das 
infecções por ZIKV sejam transmitidas por mosquitos 
infectados, foram comprovadas outras vias de trans-
missão, como a intrauterina, intraparto, contato sexual, 
exposição laboratorial e por transfusões sanguíneas. A 
transmissão sexual pode ocorrer de homens para mu-
lheres e de mulheres para homens (MAURICE, 2016; PA-
Z-BAILEY et al., 2017).  

Em vista disso, além da proteção contra picadas de 
mosquitos, devem ser adotados outros cuidados pelos 
casais que desejam engravidar ou que estão grávidos, é 
necessário adoção de medidas protetivas com relação 
à transmissão sexual, que pode ocorrer por via vaginal, 
anal ou oral e com a partilha de brinquedos sexuais.  O 
CDC faz recomendações para o uso de preservativos, 
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nas situações de homens com parceiras grávidas, ho-
mens que planejam gravidez com suas parceiras, ho-
mens que não estão preocupados com a gravidez e mu-
lheres e seus parceiros que estão tentando engravidar 
(CDC, 2018).

Da mesma forma, o MS em seu guia de orientações 
integradas de vigilância e atenção à saúde, recomenda a 
utilização de preservativos em todas as relações sexuais, 
não apenas para evitar a possível transmissão sexual do 
ZIKV, mas para a prevenção de infecções sexualmente 
transmissíveis e da transmissão vertical de HIV, sífilis e 
hepatites virais (BRASIL, 2017).

Em tempos que homens e mulheres podem pas-
sar o vírus zika por via sexual, é importante que sejam 
observadas algumas recomendações e se conheça o 
período de transmissibilidade da doença por esta via; 
sabe-se que a permanência do ZIKV no sêmen é de, 
aproximadamente, 6 meses.  Logo, o homem infectado 
deverá seguir as recomendações do uso do preservati-
vo por um período de três meses.  Enquanto para a mu-
lher a recomendação são dois meses (CDC, 2018).

Dessa forma, pode-se perceber que o risco au-
mentou para as gestantes e seus parceiros, sendo ne-
cessário um cuidado voltado para a prevenção das ar-
boviroses durante o período gestacional.  É necessário 
informar às gestantes e seus parceiros nas consultas de 
pré-natais, para que eles possam, a partir do conheci-
mento adquirido, adotar medidas de proteção para o 
não adoecimento da díade.
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AEDES AEGYPTI - DESAFIO DO CONTROLE VETORIAL 

Reduzir as interações vetor-humano é particular-
mente desafiador (WILDER-SMITH, 2016), o impacto 
causado pelos arbovírus na morbidade e mortalidade 
vem se intensificando à medida que as epidemias atin-
gem um grande número de pessoas, com implicações 
para os serviços de saúde, devido à ausência de trata-
mento, vacinas e outros métodos efetivos de prevenção 
e controle (DONALISIO; FREITAS; ZUBEN, 2017).

Nos anos de 1950 a 1960 com a implantação do 
programa de erradicação e combate ao Aedes aegypti, 
grande parte da América Central e do Sul reduziu ou 
eliminou drasticamente a população de mosquitos, 
levando a uma diminuição efetiva da epidemia de fe-
bre amarela e da incidência da dengue com o uso de 
diclorodifeniltricloroetano (DDT) (FITZPATRICK, 2017; 
WILDER-SMITH, 2016).

Logo após esta eliminação do mosquito e dimi-
nuição das epidemias de febre amarela e dengue, ocor-
reu o término do programa de erradicação e o vírus da 
dengue reemergiu por toda a América Latina, causando 
vários surtos. Foi em meados dos anos de 1958 a 1973 
que o Brasil se declarou “livre do Aedes aegypti”. Porém, 
em 1976, por falhas na vigilância epidemiológica e pelo 
crescimento acelerado da população, houve o retorno 
do mosquito, que atualmente está presente em todas as 
Unidades da Federação - UF, distribuído em aproxima-
damente 4.523 municípios do Brasil (KOTSAKIOZI, 2017; 
ZARA et al., 2016).  
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Logo, outros programas de erradicação dos mos-
quitos Aedes aegypti foram surgindo, centrados em mo-
delos verticalizados no combate químico, sem a partici-
pação da comunidade, sem a integração intersetorial e 
com pequena participação dos dados epidemiológicos.

Esses modelos verticalizados impossibilitaram a 
contenção dos vetores Aedes aegypti, seja por sua fácil 
adaptação aos ambientes domésticos, como por falta 
do envolvimento dos interessados.  Logo, levou-se à 
ocorrência da transmissão rebaixada e da dificuldade 
de manter o controle do Aedes aegypti, ressurgindo uma 
rápida população de mosquitos e elevando o número 
de indivíduos expostos aos arbovírus (BRASIL, 2002; 
WILDER-SMITH, 2016). Por seus resultados desfavorá-
veis, novas epidemias foram surgindo e a necessidade 
de outras abordagens no controle vetorial.

Atualmente, o controle dos vetores Aedes é basea-
do em inseticidas e envolvimento da comunidade para 
o manejo do habitat.  A utilização de inseticidas, junta-
mente com a redução da fonte larval, é um dos meios 
utilizados para controlar a transmissão desses vírus em 
humanos, mas é ameaçada pelo surgimento de resis-
tência aos inseticidas (MOYES et al., 2017). 

Recentemente, o Programa Nacional de Comba-
te à Dengue - PNCD, apoiado pelo MS organizou uma 
Reunião Internacional com vários representantes para 
avaliar novas tecnologias para o controle vetorial, pas-
sando a adotar recomendações para a prática de novas 
abordagens, dentre estas a abordagem eco-bio-social, o 
mapeamento de risco, a disseminação de inseticida por 
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mosquitos, utilizando ovitrampas impregnadas e nebu-
lização espacial intradomiciliar.  Com relação às gestan-
tes expostas, adotou-se medidas tecnológicas, como o 
uso de telas e cortinas (impregnadas ou não), pulveri-
zação de inseticida residual intradomiciliar e proteção 
individual com repelentes (BRASIL, 2016b).

Assim, entende-se que durante muitos anos, no-
vas abordagens foram surgindo em prol do combate ao 
Aedes aegypti e controle das doenças arbovirais.  Muitas 
destas, em fase de experimentação, outras com bons re-
sultados.  Como é o caso da abordagem eco-bio-social, 
conhecida também como eco-saúde.

 A abordagem eco-bio-social - EBS surgiu como 
uma estratégia que visa desenvolver novos conheci-
mentos sobre a relação saúde-ambiente.  Seu foco é 
baseado na realidade concreta, para que se possam im-
plantar ações saudáveis e apropriadas para as pessoas, 
trazendo o pressuposto da união entre a ciência e o 
mundo em que vivem as pessoas, na construção da qua-
lidade de vida social e do planeta, assumindo responsa-
bilidade coletiva e individual (GÓMEZ; MINAYO, 2006).

Em vista disso, apresenta-se como uma ferramen-
ta inovadora, que tem como principal estratégia reduzir 
a alta densidade vetorial do Aedes aegypti, que por sua 
vez envolve aspectos ambientais, culturais, ecológicos, 
econômicos, políticos e sociais; buscam oportunidades 
desafiadoras para melhorar a abordagem dessa proble-
mática, seja de forma eficaz ou na relação custo/benefí-
cio (PASSOS et al., 2013).

Então, nesta abordagem eco-bio-social - EBS, 
destaca-se a educação social e o cuidado com o meio 
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ambiente, considera-se uma tecnologia transversal que 
adota recomendações integradas a outras tecnologias, 
a fim de potencializar seus efeitos como medidas para o 
controle do Aedes aegypti (BRASIL, 2016b).  

Destarte, a abordagem EBS foi considerada pelo 
PNCD como uma tecnologia inovadora no combate ao 
Aedes aegypti, foi testada em alguns municípios, como 
Fortaleza-CE, Goiânia-GO e Belo Horizonte-MG, obten-
do redução na densidade vetorial, apresentando baixo 
custo para o programa (VALLE, 2016).

Na prática, esta abordagem EBS deverá ser condu-
zida por vários setores da comunidade, envolvendo a 
educação em saúde e a educação ambiental, incentiva-
da ao uso de ferramentas mecânicas, sem a utilização de 
inseticidas, para reduzir o número de mosquitos. As ati-
vidades concentram-se na eliminação dos reservatórios 
de água, na colocação de tampas nos recipientes mais 
propícios para proliferação dos mosquitos e na instala-
ção de telas sobre as janelas e portas (ZARA et al., 2016).

Portanto, acredita-se que o envolvimento da co-
munidade em seus mais diversos espaços sociais e a 
integração intersetorial, aliados às atividades de educa-
ção em saúde, seja possível reduzir o número de mos-
quitos Aedes aegypti.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

De modo geral, entendemos que os arbovírus, 
dengue, chikungunya e zika, são doenças que podem 
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acometer a mulher grávida em qualquer período ges-
tacional.  Esses vírus atuam das mais variadas formas na 
díade, com efeitos delentérios ao feto e em alguns casos 
aumenta as chances de mortalidade materna.  

A dengue, na gestação, pode ocorrer desde com-
plicações graves na gestante à evolução de partos pre-
maturos ou recém-nascidos com baixo peso ao nascer.  
A chikungunya pode evoluir de forma grave na gestante 
e caso ocorra a infecção próximo ao parto, pode levar 
ao nascimento de recém-nascidos sintomáticos.  O zika 
vírus tem um potencial de causar mal-formações con-
gênitas.

A consulta de pré-natal e a realização de exames 
laboratoriais são medidas que favorecem um cuidado 
diferencial à saúde da díade.  Durante as consultas de 
pré-natal faz-se necessário oferecer às gestantes e seus 
parceiros informações sobre as doenças sexualmente 
transmissíveis, como também sobre as arboviroses.

Medidas envolvendo a comunidade e ações inter-
setoriais são algumas das ações necessárias, tais como: 
redução do número de criadouros, medidas de prote-
ção individual, conhecer os hábitos dos mosquitos e as 
doenças por ele transmitidas.  A necessidade do comba-
te diário ao mosquito é a forma mais eficaz de proteção 
das doenças arbovirais.
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CAPÍTULO 29

A REGIONALIZAÇÃO COMO PREMISSA PARA O 
ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE

Luanna Nayra Mesquita Alvarenga
Antonio Rodrigues Ferreira Júnior

INTRODUÇÃO

A busca por um tratamento adequado a patolo-
gias específicas, por especialidades médicas singulares 
e equipamentos de saúde avançados tecnologicamen-
te, levam ao encaminhamento da população ao destino 
da resolução dos seus problemas de saúde. Esse proces-
so de transferência de pacientes demonstra o elo entre 
instituições ou regiões de saúde com o mesmo objeti-
vo, na perspectiva da expansão de assistência de saúde 
adequada. 

A saúde, no Brasil, avança no fortalecimento do Sis-
tema Único de Saúde (SUS) como um sistema universal 
em saúde, tendo como a descentralização e a regiona-
lização como princípios organizativos. Esses princípios 
foram conduzidos com níveis variados de articulação, 
sempre com maior destaque para a descentralização, 
o que contribuiu para a fragmentação dos sistemas de 
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saúde, com comprometimento do acesso e da continui-
dade da atenção (MELO, 2016).

Nesse âmbito, a universalização da saúde, no ce-
nário brasileiro, é dependente de princípios e diretrizes 
organizacionais que envolvem: a distribuição espacial 
dos equipamentos e serviços; a construção de redes as-
sistenciais, reunindo profissionais, tecnologias, informa-
ções, fluxos, normas, recursos financeiros, programas e 
políticas de saúde. Sendo esses fatores primordiais para 
a resposta do sistema de proteção social e da saúde da 
população brasileira, perfil epidemiológico e as neces-
sidades de acesso à saúde da população em cada lugar, 
responsabilidades e formas de ação do Estado no pla-
nejamento, no financiamento e na gestão do sistema de 
saúde (ALBUQUERQUE, 2013).

Diante do contexto da saúde e em resposta à exi-
gência de integralidade do cuidado, consideram-se, 
entre os desafios mais urgentes na implementação do 
SUS, a ampliação do acesso e a adequação dos serviços 
ofertados por meio da regionalização e da consolidação 
de redes de atenção à saúde (FURTADO, 2016).

Dessa forma, entende-se que é na Região de Saú-
de que será implementada a atenção integral, equita-
tiva e universal à saúde da população, permeando a 
Atenção Primária à Saúde até a alta resolutividade (FUR-
TADO, 2016).

Salienta-se que existem questões que podem re-
fletir no uso inadequado dos serviços de saúde, como 
particularidades sociodemográficas e epidemiológicas, 
padrão de uso dos serviços, ausência de rede de pro-
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teção social, atitudes individuais frente ao tratamento 
de doenças, escassez de recursos, manejo clínico ina-
dequado, dificuldades de acesso à rede especializada e 
hospitalar (ALFRADIQUE et al., 2009).

Nessa perspectiva, a regionalização permanece 
como um grande desafio para o SUS. A obtenção da 
igualdade entre regiões de saúde ultrapassa a autono-
mia de gestores para a oferta de uma atenção integral 
à saúde.

Espera-se, contudo, que este estudo possa contri-
buir para a reflexão sobre a importância da regionaliza-
ção em saúde em contribuição para as transferências de 
pacientes de locais de baixa complexidade à alta resolu-
tividade de assistência em saúde. 

METODOLOGIA

Este estudo iniciou-se com uma pesquisa explora-
tória sobre o tema a ser abordado, no intuito da produ-
ção de uma revisão narrativa. Pesquisa bibliográfica rea-
lizada em 2018 e 2019, a partir de documentos oficiais e 
literatura científica atinente à temática.

Uma pesquisa de caráter bibliográfico caracteriza-
-se como um tipo de trabalho monográfico com o pro-
pósito de aumentar o conhecimento do pesquisador 
sobre o tema estudado, verificando a evolução teórica 
do assunto no momento atual (MICHEL, 2009).
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RESULTADOS 

Para a implantação do SUS, foi privilegiado, ini-
cialmente, o princípio organizativo da descentralização, 
que permitiu as transferências do poder decisório da 
gestão de prestadores de serviços públicos e privados 
e de recursos financeiros, antes concentrados nas esfe-
ras federal e estadual, para os estados e, principalmen-
te, para os municípios. É na região de saúde que o SUS 
deve garantir às pessoas suas necessidades de saúde 
em acordo às referências interfederativas e à gestão 
compartilhada, definidas em acordos e consagradas em 
contratos (MELO, 2016; FURTADO, 2016).

A região é denominada um recorte territorial, ad-
ministrativo sanitário que permite integrar o que a des-
centralização supostamente teria fracionado, com defi-
nição de um espaço sanitário de serviços. A região de 
saúde é prerrequisito para a ordenação sanitária, com 
a finalidade de garantir o acesso às ações e serviços de 
saúde dentro de um território delimitado e disciplinado, 
podendo ser inter-regional conforme forem as necessi-
dades de saúde (SANTOS, 2017).

Com base nesses atributos, conceitua as redes in-
tegradas de serviços de saúde como uma rede de or-
ganizações que tem o objetivo de fornecer serviços de 
saúde equitativos e integrais a uma população definida. 
Estando essa rede disposta a prestar contas por seus re-
sultados clínicos e econômicos e pelo estado de saúde 
da população a que serve (MARQUES, 2014).
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Após a publicação da Norma Operacional Básica 
(NOB) 93 mostrou-se a força desse movimento com 
grande ênfase na descentralização e aumento da au-
tonomia dos municípios. Seguindo a ela teve a NOB/96 
que tinha como título “Gestão Plena com Responsabili-
dade pela Saúde do Cidadão” e mantinha o estímulo à 
descentralização e à transição dos municípios do papel 
de prestadores de serviços a gestores, porém dava pou-
ca ênfase à regionalização (SCATENA e TANAKA, 2001). 

Com o êxito dessas experiências houve a influência 
de outras ações semelhantes e culminou com a ideia de 
regionalização de serviços de saúde, sendo apresentada 
a Norma Operacional da Atenção à Saúde (NOAS). Onde 
a regionalização passa a ser vista como organização ne-
cessária para que haja mais igualdade entre os municí-
pios no acesso às ações de maior complexidade tecnoló-
gica e na busca da integralidade. Essa Portaria introduziu 
a concepção dos módulos assistenciais, microrregiões, 
macrorregiões e regiões (ANDRADE e COSTA, 2018).

Já em 2006, apresentou-se a publicação do Pacto 
pela Saúde, que trata de um instrumento de pactuação 
que, dentre seus objetivos, propõe fortalecer os acor-
dos intergovernamentais nos processos de organização 
político-territorial do SUS. Esse instrumento sugeriu o 
fortalecimento da cogestão por meio da implantação 
de instâncias colegiadas em regiões de saúde definidas 
nos Planos Diretores de Regionalização: os Colegiados 
de Gestão Regional (MELO, 2016).

Seus principais objetivos eram: garantir acesso, 
resolutividade e qualificar ações e serviços de saúde 
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cujas complexidades e cujo contingente populacional 
referente ultrapassassem a autonomia local/municipal 
alusiva à saúde; à integralidade na atenção à saúde; à 
descentralização do sistema, fortalecendo o papel dos 
estados e dos municípios; à racionalização dos gastos e 
à otimização da aplicação dos recursos, possibilitando 
ganhos de escala nas ações e nos serviços de saúde em 
abrangência regional (ALBUQUERQUE, 2013).

Traduzido como um instrumento de gestão que 
define como uma região de saúde pode programar 
suas ações direcionadas para uma população de forma 
integrada, o Contrato Organizativo da Ação Pública da 
Saúde (COAP), tem a finalidade de tornar mais igualitá-
ria à assistência e melhorar o acesso do usuário à ofer-
ta de procedimentos e aos serviços desenvolvidos em 
um espaço geográfico. As pactuações definidas nesse 
documento são compartilhadas entre os gestores das 
Regiões de Saúde, os quais têm prazo de cumprimen-
to determinado por uma ação jurídica normativa, uma 
vez que os entes federados assinam e confirmam suas 
responsabilidades e a obrigatoriedade na execução 
das pactuações. Os primeiros estados brasileiros a assi-
narem o COAP foram o Ceará e o Mato Grosso do Sul 
(MOURA; PINTO; ARAGÃO, 2016).

Sendo a expressão legal regulamentadora da con-
formação de Sistemas Regionais de Saúde que visam 
construir um sistema de cuidado em rede que ofereça 
a integralidade do cuidado em uma escala geográfica 
territorialmente delimitada, o Decreto 7.508/2011 con-
ceitua região de saúde (CARNUT e MASSERAN, 2016).
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O Decreto 7.508/11 é de extrema importância 
para definir as políticas públicas no SUS, uma vez que 
os gestores devem estar envolvidos com responsabili-
dades iguais, e uma forma de definir responsabilidades, 
facilitar transportes, compartilhar infraestrutura, plane-
jar ações e suas execuções de serviços (CARNUT e MAS-
SERAN, 2016).

No intuito de organizar o sistema regional, que 
deve manter serviços de diversos níveis de complexida-
de técnico-sanitária, garantindo fortificação tecnológi-
ca à rede mediante o somatório de serviços dos entes 
federativos, surge a Rede de Atenção à Saúde (RAS) 
(SANTOS, 2017; MARQUES, 2014).

As RAS caracterizam-se como serviços que permi-
tem que diversos municípios deles se utilizem e outros 
que devem se concentrar para ganhar escala, onde há 
interação de agentes públicos e privados, centrais e 
locais, manifestando-se uma crescente demanda por 
benefícios e por participação do cidadão. A gestão 
eficaz das redes implica: trabalhar rotineiramente na 
produção de consensos; operar com situações em que 
todos os atores ganhem; harmonizar as decisões políti-
cas e administrativas; negociar as soluções; monitorar e 
avaliar permanentemente os processos (SANTOS, 2017; 
MARQUES, 2014).

A implantação das RAS convoca mudanças radi-
cais no modelo de atenção à saúde praticada no SUS 
e aponta para a necessidade da implantação de novos 
modelos de atenção às condições agudas e crônicas. 
Sendo uma das redes de atenção implantadas, a Rede 
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de Atenção às Urgências (RAU), tem sido uma solução 
com a construção de alternativas de racionalização da 
oferta ou estratégias regulatórias. No Brasil, o atendi-
mento às urgências mostra deficiências estruturais do 
sistema de saúde, tais como: dificuldades de acesso 
em vários níveis de atenção, insuficiência de leitos es-
pecializados, incipiência dos mecanismos de referência 
e inadequação na formação dos profissionais de saúde 
(MARQUES, 2014).

O Ministério da Saúde publicou a Portaria nº 
1.600, reformulando a Política Nacional de Atenção às 
Urgências, de 2003, e instituindo a Rede de Atenção às 
Urgências e Emergências no SUS. A implementação da 
RUE ocorreu, de forma pactuada, entre as três esferas 
de gestão, permitindo uma melhor organização da as-
sistência, articulando os diversos pontos de atenção e 
definindo os fluxos e as referências adequados, buscan-
do transformar o atual modelo de atenção hegemônico, 
fragmentado e desarticulado, além do dimensionado 
pautado na oferta de serviços (BRASIL, 2013).

Uma situação de urgência e emergência no âmbi-
to da atenção à saúde pode ser compreendida como a 
ocorrência inesperada, que proporciona agravo à saúde 
com ou sem risco potencial de morte, o usuário necessita 
de assistência à saúde imediata, em virtude da sua im-
portância para a cura, reabilitação ou morte do paciente. 
Porém, com a realização do atendimento falho é incapaz 
de contribuir para a melhora do paciente, pois esse tipo 
de assistência precisa ser de qualidade, a fim de garantir 
a melhor evolução possível do paciente (SOUZA, 2014).
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Nesse contexto, demonstra-se a importância da 
implementação do processo de regulação das urgên-
cias, como mecanismo de organização da assistência 
com vistas a desconcentrar a atenção efetuada pelos 
pontos de atendimentos e contribuir para a limitação 
do dano na população assistida. Uma das diretrizes da 
RAU é a regulação articulada entre todos os seus com-
ponentes, garantindo à equidade e à integralidade do 
cuidado. Outra diretriz é a de regionalização do atendi-
mento às urgências, que propõe a articulação das diver-
sas redes de atenção e acesso regulado aos serviços de 
saúde (BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG, 2016).

Silva et al. (2015), reconhecem a importância de 
fortalecer a regionalização da saúde, haja vista a neces-
sidade de uma maior complexidade na assistência e de 
exercê-la de maneira integral. Os autores enfatizam que 
os municípios não conseguem administrar a saúde em 
função de vários fatores, dentre eles: a falta de estrutura, 
a deficiência financeira, a deficiência de recursos huma-
nos e de capacidade técnica. Sendo a solução para esse 
enfraquecimento a gestão regional, com governança 
bastante competente que una os municípios em regiões.

A regionalização tem sido, dentre as diretrizes do 
SUS, uma das mais difíceis de concretizar. Há avanços 
na universalização do acesso, porém pretendia-se di-
minuir as desigualdades e avançar na integralidade, no 
entanto, há poucas evidências de que isso aconteceu. 
Há enormes desigualdades entre municípios e entre 
regiões no Brasil como apontado por pesquisa (ALBU-
QUERQUE et al., 2017).
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O cuidado em saúde precisa ser planejado, con-
siderando as demandas e os serviços que devem estar 
dispostos para tratar tais necessidades de saúde, com-
preendendo seus significados e os sujeitos implicados 
no processo de produção e consumo à saúde (RÊGO et 
al., 2017).

Dessa forma, a fortificação da regionalização e o 
enraizamento das redes de atenção à saúde tornam-se 
importantes para a melhoria dos serviços prestados e a 
assistência ofertada à população. O acesso à saúde faci-
lita o conhecimento, a prevenção e as condutas adequa-
das e necessárias precoces para a manutenção da saúde 
dos pacientes. Ademais, a regulação entre os pontos 
principais da rede de saúde tonifica a comunicação libe-
rando, assim, o acesso à saúde indispensável.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O acesso a todos os níveis de complexidade do 
sistema assegura a integralidade na atenção à saúde, 
ampliando o conceito de cuidado à saúde na organiza-
ção das ações de promoção, prevenção, tratamento e 
reabilitação.

Nesse sentido, demonstra-se a importância do 
fortalecimento o papel da gestão na condução do pro-
cesso de regionalização. Ampliar e priorizar os espaços 
de discussão e pactuação, garantir apoio técnico e auto-
nomia dentro dos territórios regionais, estabelecer me-
canismos mais eficientes de monitoramento e avaliação 
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de indicadores de saúde e propor políticas de saúde 
que levem em consideração as distintas realidades re-
gionais podem ser estratégias que colaborem para um 
melhor desempenho e uma maior uniformidade entre 
as redes de atenção à saúde.

Nota-se que o fortalecimento da regionalização 
com suas pactuações impulsiona a qualidade da trans-
ferência dos pacientes. Isso objetiva a garantia de aces-
so, resolutividade e qualidade às ações e serviços de 
saúde cuja complexidade e contingente populacional 
ultrapassem os muros geográficos e sociais, garantindo 
o direito à saúde e reduzindo desigualdades sociais e 
territoriais.
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CAPÍTULO 30

IMPLANTAÇÃO DA PROGRAMAÇÃO GERAL DE 
AÇÕES E SERVIÇOS DA SAÚDE NO ESTADO DO 

CEARÁ: O ESTADO DA ARTE

Raul Tomé de Sousa Filho
José Jackson Coelho Sampaio

INTRODUÇÃO

No contexto de subfinanciamento do Sistema 
Único de Saúde - SUS e do crescimento acelerado dos 
custos para a saúde é imperativo a realização de ações 
bem planejadas e uma programação bem estruturada, 
visando suprir as reais necessidades da população e à 
otimização da utilização dos recursos públicos.

Sem um planejamento ou programações adequa-
das, o poder público fica impossibilitado de suprir as 
necessidades da sua população, gerando, muitas vezes, 
ações judiciais que visam obrigar o gestor a entregar 
serviços de saúde que, por vezes, seriam responsabili-
dade de outro ente (VERBICARO; SANTOS, 2017).

Em desacordo com essa necessidade encontra-se 
a Programação Pactuada Integrada - PPI. Formulada há 
muitos anos, baseada numa lógica mercadológica de 
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oferta de serviços e, por consequência, não supre as 
necessidades da população (GOYA, 2017). A lógica mer-
cadológica aqui tratada refere-se que ela partiu do que 
se tinha de oferta pelos prestadores e não nas necessi-
dades de saúde da população, e originada nesse vício 
traz, até hoje consigo, problemas que se agravam com o 
crescimento constante da população, e ainda maior de 
suas demandas por ações e serviços de saúde.

Apesar desses desafios a serem superados com re-
lação à PPI, ela é uma das principais ferramentas de pla-
nejamento do SUS, sendo o documento que consuma a 
pactuação entre os municípios para definir o acesso da 
população aos serviços de saúde, pois é na PPI que as 
ações e serviços de saúde são previstos (SILVA; GOMES, 
2014).

Ao mesmo tempo em que a PPI define a respon-
sabilidade de cada ente na prestação dos serviços, tam-
bém subsidia como se dará a alocação dos recursos 
entre os entes, compondo o principal instrumento de 
programação financeira na gestão da saúde, em espe-
cial quando se trata dos recursos da Média e Alta Com-
plexidade -MAC. Os municípios programam entre si as 
ações e serviços de saúde que um prestará ao outro e os 
que compram o serviço pagam ao município que pre-
tende prestar o serviço o valor programado, indepen-
dente destes serem prestados ou não.

O MAC envolve o uso de tecnologias e o inevitável 
enfoque em especialidades médicas e, portanto, englo-
ba grande fatia dos recursos do SUS, tornando-se, as-
sim, alvo de interesse econômico e político (KOERICH, 
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2016) e sendo o setor de maior estrangulamento da 
saúde (GERSCHMAN, 2008). Isso testemunha por uma 
importância que deve ser dada a esse recurso.

Os recursos federais do MAC são repassados pela 
União para os estados e municípios mensalmente por 
uma modalidade chamada Fundo a Fundo, ou seja, dire-
to do Fundo Nacional de Saúde para os Fundos de Saú-
de dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, já 
descontado ou acrescido o montante pactuado na PPI 
(BRASIL, 2011a).

Além da sua lógica mercadológica não atender à 
necessidade de acesso à saúde da população, em geral, 
o método apresenta grave injustiça com os municípios 
menores, que podem ter pagado para os municípios 
maiores o que, efetivamente, não receberam.

No intuito de sanar as deficiências originadas por 
conta da lógica da PPI, Ministério da Saúde Pública o 
Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamen-
ta a lei 8.080/90 (BRASIL, 2011b). O Decreto teve como 
objetivo definir alguns termos e inovar onde se fazia ne-
cessário para corrigir eventuais falhas no sistema.

Dentre as inovações, o Decreto traz o Contrato Or-
ganizativo de Ações Públicas de Saúde - COAP, que de-
fine responsabilidades individuais e solidárias dos entes 
federados quanto às ações e serviços de saúde, metas e 
recursos financeiros (BRASIL, 2011b).  

Para definir o fluxo de construção do COAP, a Co-
missão Intergestores Tripartide - CIT (2012) publica a Re-
solução 3, de 2012, que define que a Programação Geral 
de Ações e Serviços de Saúde - PGASS seria parte inte-
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grante desse e é proposta como instrumento que subs-
tituirá a PPI por uma nova lógica de programação, dessa 
vez voltada para as necessidades e demandas de saúde.

No entanto, na mesma resolução, a CIT determi-
nou que a PGASS seria a princípio composta pela PPI, 
tal como estava até que, em outro momento, a lógica da 
PGASS fosse efetivamente testada e implantada (BRA-
SIL, 2012).

Dessa forma manteve-se todos os problemas da 
PPI, já sabidamente ineficaz, esperando por um mo-
mento mais propício para a formulação como nova pro-
gramação. Essa decisão da CIT, embora compreensível 
pela complexidade que seria uma reprogramação nos 
moldes de uma PGASS, inviabilizou, ou pelo menos pos-
tergou, a reestruturação dos serviços em RAS, pois esta 
exige uma programação baseada nas necessidades de 
saúde da população e em diretrizes clínicas, lógica bem 
diversa da PPI (MENDES, 2011).

O Ministério da Saúde deu início a projetos-pilo-
tos de implantação da PGASS, mas em nenhum deles 
conseguiu sucesso significativo. O último deles foi no 
período 2014/2015, envolvendo a Região de Saúde de 
Quixadá, no Ceará, com 10 municípios e a Região Me-
tropolitana de Curitiba, no Paraná, com a participação 
de 29 municípios, também sem sucesso efetivo.

No dia 1º de outubro de 2015, o Ministério da Saú-
de promulga a Portaria 1.631/2015 que determina crité-
rios e parâmetros para o planejamento e programação 
de ações e serviços de saúde no âmbito do SUS, no en-
tanto, nem os critérios, nem os parâmetros têm, nessa 
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portaria, caráter impositivo ou obrigatório, permitindo 
que estados ou municípios realizem ajustes que julga-
rem necessários para adequar à realidade epidemioló-
gica e demográfica, além de ajustar a capacidade insta-
lada em seus territórios (BRASIL, 2015).

No início do ano de 2017, o Estado do Ceará, por 
decisão governamental, mesmo sem participação dire-
ta do Ministério da Saúde, tomou a iniciativa de planejar 
a PGASS para o Estado, usando da liberdade dada pela 
Portaria 1.631/2015, criou seus próprios parâmetros, es-
ses baseados em linhas de cuidados.

O objetivo deste capítulo é relatar o estado da arte 
da experiência dessa implantação, ainda em andamen-
to, mas em processo de conclusão.

Esse relato de experiência gera registro histórico 
do processo de implantação, trazendo para o meio aca-
dêmico produção científica sobre o tema, no momento 
escasso, além de gerar arcabouço técnico para futuras 
ações de implantação em outros estados.

MÉTODO

Visando garantir a qualidade do presente relato 
utilizou-se as diretrizes do Standards for Quality Impro-
vement Reporting Excellence-SQUIRE (Padrões para Ex-
celência em Relatório de Melhoria de Qualidade), que 
se formatam como um guia aos autores que relatam 
intervenções de melhoria da qualidade, segurança e 
valor dos cuidados de saúde (GOODMAN, et al., 2016). 
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O SQUIRE foi projetado para aumentar a integridade e 
a transparência de relatórios sobre os trabalhos de me-
lhoria da qualidade (OGRINC, et al., 2008).

O SQUIRE nasceu em 1999 por iniciativa dos edi-
tores da revista Quality in Health Care, que tinha como 
objetivo melhorar os relatórios de informação científi-
ca biomédica (OGRINC, et al., 2008). É composta por 19 
itens agrupados em seis domínios, a saber, título e resu-
mo, introdução, método, resultados, discussão e outras 
informações, esclarecendo que não há pontuação ao 
cumprir ou não as sugestões dos itens.

Contexto

O Estado do Ceará usa o modelo de regionalização 
das ações e serviços da saúde, como condições de equi-
dade de acesso aos serviços. Estando dividido em cinco 
macrorregiões e 22 regiões de saúde, nessa lógica o seu 
sistema de saúde é organizado de forma regionalizado, 
nas regiões de saúde são estruturados, preferencial-
mente, os serviços que constituem a Atenção Primária 
em Saúde e a Atenção Secundária, além das Ações de 
Saúde e dos Serviços de Apoio, via de regra tendo o mu-
nicípio sede como o concentrador de maior tecnologia, 
sendo por conta disso o Polo de referência aos demais. 
Nos Polos macrorregionais concentram-se os serviços 
da Atenção Terciária, que respondem por serviços de 
maior complexidade, que exigem maior especialização 
e de custo mais elevado (NORÕES, 2001).
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Com histórico de produzir inovações tecnológicas 
para o sistema de saúde, o Estado do Ceará foi pioneiro 
no projeto Agente Comunitário de Saúde e na Estraté-
gia Saúde da Família, por exemplo.

Intervenção

Pode-se dizer que a implantação da PGASS no 
Ceará se deu em dois momentos, ambos divididos em 
fases, segue o primeiro momento.

Uma das principais diferenças do modelo de 
PGASS proposto pelo Estado do Ceará para com os já 
tentados pelo Ministério da Saúde é que esse é focado 
na pactuação por linhas de cuidado desenvolvidas es-
pecialmente para esse processo, a saber, 19 delas: Ma-
terno-infantil, Materno-infantil de alto risco, Atenção 
à criança com síndrome congênita do Zika, Atenção à 
criança de 0 a 12 meses, Atenção à criança de 12 a 24 
meses, Atenção à pessoa com hipertensão, Diabetes, 
Insuficiência Cardíaca, Aneurisma de Aorta Abdomi-
nal, Acidente Isquêmico Transitório, Acidente Vascular 
Encefálico, Doença Arterial Coronariana, Doença Renal 
Crônica, Doença Arterial Obstrutiva Periférica, Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica, Atenção e Controle do 
Câncer de Mama e do Colo do Útero, Saúde Mental, Ál-
cool e outras Drogas, Leitos e Consultas Especializadas.

Para cada uma dessas linhas de cuidados foram 
definidas as ações de saúde necessárias para assistência 
dos portadores de condições em tela ou para preveni-
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-las, selecionando uma parcela populacional que neces-
sitará deles por estratificação populacional de acordo 
com a prevalência delas.

A definição dessas linhas de cuidado compõe a pri-
meira etapa que deu início à construção dessa ferramen-
ta, sendo apresentada aos gestores em março de 2017.

O passo seguinte foi o desenvolvimento de um sis-
tema para captação das programações de cada municí-
pio. Ele calculava a necessidade de cada procedimentos 
e serviços baseando-se nos parâmetros das linhas de 
cuidado e o município informou sua capacidade insta-
lada para mitigar essas necessidades, se a capacidade 
instalada fosse maior que o identificado como necessi-
dade, o excedente poderia ser pactuado com os demais 
municípios da região de saúde, caso oposto, com uma 
capacidade instalada inferior às necessidades, contra-
tar-se-ia preferencialmente de outro município da re-
gião que tenha o procedimento demandado excedente. 

As necessidades que não encontrassem solução 
nem em nível local nem regional seriam classificadas 
como vazios assistenciais. 

Após as pactuações locais, quando se pactuaria 
regionalmente, por várias críticas ao sistema utilizado, 
aos métodos escolhidos, e das dificuldades financeiras 
enfrentadas pelos municípios, o processo estagnou-se. 
Nessa fase que se seguiria cada Região de Saúde tenta-
ria resolver as demandas dos seus municípios dentro de 
si mesma.

Esse foi o fim do primeiro momento, desde então 
ficou parado inconcluso neste estado, até que no fi-
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nal de 2018, quando, por ocasião da demanda judicial 
oriunda do Processo Nº 0002012-48.2006.4.05.8100 da 
Justiça Federal, reiniciaram os trabalhos, estando em 
andamento os ajustes e a implantação enquanto este 
artigo está sendo escrito, com previsão de conclusão 
para maio de 2019, sendo o início do segundo momen-
to (TRIBUNAL REGIONAL FEDERAL DA 5ª REGIÃO, 2019).

O referido Processo tem como autor o Ministério 
Público Federal e réus o Estado do Ceará, o Município de 
Fortaleza, a União e a Universidade Federal do Ceará - 
UFC e que tinha como objeto originalmente a realização 
de todas as cirurgias ortopédicas de alta complexidade 
a serem executadas no Hospital Geral de Fortaleza e no 
Hospital Universitário Walter Cantídio.

O objeto cresceu e na última audiência, realizada no 
dia 19 de novembro de 2018, a Juíza Federal Cíntia Mene-
zes Bruneta delimitou algumas tarefas para o Estado do 
Ceará, entre elas a implantação da PGASS como forma de 
pactuação no Estado, com o prazo máximo para o dia 1º 
de maio de 2019, sob pena de “rodagem”, já no dia 02 de 
maio de 2019, de uma Câmara de Compensação que tem 
como critério apenas a produção registrada.

Uma rodagem de uma Câmara de Compensação 
que utiliza exclusivamente como critério a produção re-
gistrada significa retirar dos municípios uma parcela sig-
nificativa do recurso MAC, que se destina não só para cus-
tear procedimentos, mas todas as ações e os serviços de 
Média e Alta Complexidade. Situação ainda mais injusta 
para os municípios menores, que só têm nesse recurso a 
fonte para manter seus serviços de maior complexidade.
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Diante dessa determinação, o Estado do Ceará rei-
niciou o processo de programação da PGASS. A expres-
são “reiniciou” é apropriada, pois embora a experiência 
adquirida na tentativa anterior de fazê-la tenha sido de 
grande valia para esse segundo momento, todo o seu 
produto e o sistema utilizado foram descartados, reco-
meçando as pactuações e reajustes necessários desde 
os momentos iniciais.

Iniciando-se, como preparo para a primeira fase, 
com a revisão e atualização do Cadastro Nacional de Es-
tabelecimentos de Saúde - CNES, momento importante 
para que a informação que está no sistema de informação 
esteja condizente com a capacidade instalada no ente.

A primeira fase consistiu na revisão da oferta local, 
identificando a capacidade de resolução das demandas 
locais, das demandas para serem referenciadas e a capa-
cidade de oferta para outros municípios. Essa fase acon-
teceu sem maiores percalços, uma vez que os gestores 
conhecem sua capacidade instalada e possibilidades de 
ampliações dessas.

A segunda fase foi a pactuação regional, fase que 
não aconteceu no primeiro momento, nesse aconteceu, 
mas não sem dificuldades. 

Essa fase se deu por negociação entre os municí-
pios e o polo e esse com os prestadores, visando am-
pliação dos serviços já ofertados e oferta de novos. 
Foi nesse momento que os municípios de cada região 
negociaram entre si sua oferta excedente, nessa fase a 
participação dos municípios polos é indispensável para 
o bom andamento do processo, uma vez que, via de re-
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gra, são os que têm maior estrutura e, portanto, maior 
capacidade de oferta de ações e serviços de saúde, se-
jam públicos ou privados que possam ser contratados 
complementarmente.

As dificuldades encontradas nesse momento fo-
ram as mais diversas, mas uma das que se destacaram 
foi a dificuldade de trabalhar com um volume tão gran-
de de procedimentos, sendo que para a maioria deles 
cabia negociação entre municípios, polo e prestadores. 
Para facilitar esse processo, algumas regionais criaram 
ferramentas próprias, como no caso da regional de Ita-
pipoca, que criou um aplicativo que permitiu aos pre-
sentes na reunião de negociação visualizar para cada 
procedimento o quanto foi demandado por cada muni-
cípio, qual o histórico de realização desse procedimen-
to, quanto está sendo ofertado pelo polo e seus valores, 
paramentando os decisores das ferramentas necessá-
rias para negociações. No caso da regional de Itapipoca 
foram negociados nessa fase 404 procedimentos.

Outra dificuldade relatada foi com relação aos re-
cursos, que respeitando o teto MAC de cada município, 
ao fazerem as pactuações regionais esgotaram o referi-
do recurso, não sobrando nada ou pouco para a próxi-
ma fase de pactuações estaduais.

Nesse estado da arte que o processo de pactuação 
da PGASS encontra-se já superando a primeira tentativa 
e caminhando com robustez para a fase seguinte, que 
será constituída pela pactuação estadual, inter-regional.

Nos passo seguinte, serão avaliadas as deman-
das de referência para outras Regiões de Saúde em 
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conformidade com a oferta existente, nesse momento 
o sistema deverá permitir aos gestores executantes a 
validação da pactuação regional e macrorregional. Pos-
teriormente, o estado deverá homologar a pactuação 
regional e macrorregional na CIB.

Concluída essa fase, o sistema será reaberto para 
os municípios realizarem o ajuste da programação local, 
se necessário, e lincarem os procedimentos por estabe-
lecimento de saúde.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A implantação da pactuação nos moldes da PGASS 
no Estado do Ceará, embora em andamento, já mostra 
frutos positivos. A princípio levou gestores e seus técni-
cos a se debruçarem sobre o que já tinham programa-
do, sobre suas necessidades e seu potencial de resolu-
ção, permitindo que compreendam suas necessidades 
sob a ótica de sua capacidade instalada. 

O formato que o Estado do Ceará optou para as 
pactuações fortalece a regionalização, através da ênfase 
dada ao planejamento regional integrado.

A possibilidade de identificar os vazios assisten-
ciais é outra vantagem desse processo, hoje os vazios 
assistenciais são desconhecidos, seja desconhecendo 
em quais procedimentos estão ou as suas dimensões. 
Conhecendo-os é possível buscar soluções para ampliar 
a oferta de serviços, otimizando-os de acordo com as 
reais necessidades da população.
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CONCLUSÃO

A PGASS vem se mostrando, durante o processo, 
um método de planejamento mais adequado que a PPI 
para adequar as programações, lógica de programação, 
dessa vez voltada para as necessidades e demandas de 
saúde, otimizando a utilização de recursos e amenizan-
do o subfinanciamento. 

Já na segunda fase de implantação da PGASS fica 
claro que os recursos são insuficientes para suprir as ne-
cessidades da população, precisando rever a forma de 
financiamento da média e alta complexidade.

Nesse segundo momento de implantação da 
PGASS já se superou a primeira tentativa e, até mesmo, 
as tentativas do próprio Ministério da Saúde em implan-
tá-la. O Ceará está avançado e avançando nesse proces-
so com louvor. 
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CAPÍTULO 31

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DOS SERVIÇOS 
DE SAÚDE HOSPITALAR NA PERSPECTIVA DO 

USUÁRIO

Valéria Corriça de Freitas da Cunha
Carlos Garcia Filho

INTRODUÇÃO

A avaliação é utilizada para racionalizar a gestão, 
na prática do planejamento, implementação e moni-
toramento dos serviços de saúde. O desenvolvimento 
e a implementação de novas metodologias na área da 
avaliação dos serviços de saúde, buscam garantir trans-
parência nos gastos, controlar os custos assistenciais 
crescentes, prestar cuidados adequados e equânimes e 
reduzir variações na prática clínica.

Nesse contexto, os serviços de saúde hospitalares 
destacam-se dada sua especificidade em oferecer assis-
tência especializada, diagnósticos e tratamentos mais 
precisos e de alta complexidade, acolhendo casos de 
urgência e emergência não atendidos na atenção pri-
mária à saúde (SILVA et al., 2016).

Sendo a avaliação um instrumento de gestão com 
aspectos educativos, ela pode ser usada para qualificar 
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os serviços, direcionando ações para que a assistência 
seja realizada de forma segura, adequada e com exce-
lência. Os problemas dos serviços hospitalares públicos 
são um fenômeno mundial, e a mensuração do grau 
de satisfação do usuário, com a qualidade dos serviços 
prestados, é um importante indicador para tomada de 
decisão da gestão no intuito de melhorar sua qualidade 
e controlar os custos crescentes. O aumento da expec-
tativa de vida da população traz como consequência o 
agravamento de doenças crônicas, o que leva cada vez 
mais usuários a buscar atendimento nos níveis secundá-
rios e/ou terciários. Nessa circunstância, estes serviços 
se caracterizam pela superlotação, pela falta de huma-
nização e por atuarem somente na queixa principal do 
indivíduo (SILVA et al., 2016).

Um dos problemas evidenciados no sistema de 
saúde é a porta de entrada dos pacientes para interna-
ção hospitalar. As emergências superlotadas e o longo 
tempo de espera para as internações, mesmo que eleti-
vas, no setor de admissão são evidências desse proble-
ma (MOLINA; MOURA, 2016). 

As pesquisas de satisfação do usuário são grandes 
ferramentas de gestão no intuito de melhorar a quali-
dade dos serviços hospitalares do SUS. A preocupação 
com a satisfação do usuário no cuidado humanizado, 
veio ganhar força no Brasil, após a criação do SUS. Des-
sa forma, os usuários do sistema hospitalar passaram a 
ter sua opinião introduzida no processo de avaliação da 
qualidade dos cuidados prestados por esse serviço (SIL-
VA; SOUZA; BARRETO, 2014).
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A Humanização na assistência hospitalar deve 
ser compreendida dentro de um panorama bastante 
amplo. O usuário desse serviço procura, na assistência 
da instituição, não só a resolução de seu problema de 
saúde, mas também alívio e conforto pessoal. Um con-
tato humanizado, não só entre usuários do serviço e a 
equipe de profissionais da saúde, mas também entre os 
profissionais e a gestão da instituição, acaba proporcio-
nando maior eficácia do cuidado prestado. Silva et al. 
(2016) e Mota et al. (2014), destacam que a confiança 
no serviço, avaliada positivamente pelos sujeitos, é um 
fator que pode auxiliar na adesão ao tratamento e na 
recuperação da saúde do indivíduo. Estudos observam 
que a confiança é reconhecida como um elemento es-
sencial para o estabelecimento da relação terapêutica, 
tendo um importante impacto na adesão ao tratamen-
to. A confiança é considerada um reflexo da capacidade 
que um serviço possui para desempenhar ações bené-
ficas ao usuário, por lhe garantir segurança e qualidade 
na assistência. 

A satisfação é subjetiva, ainda que mensurável, 
portanto, a compreensão de todas as dimensões e fa-
tores relacionados à satisfação do usuário é importan-
te para melhorar a qualidade dos cuidados de saúde. A 
avaliação da satisfação, como indicador da qualidade da 
prestação de cuidados em saúde, é muito útil na com-
paração de diferentes programas ou sistemas de saúde 
e na identificação de aspectos que necessitam de me-
lhorias (ALMEIDA; BOURLIATAUX-LAJOINIE; MARTINS, 
2015).
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Fundamentado nas concepções teórico-metodo-
lógicas do pediatra armênio Avedis Donabedian, a dis-
cussão sobre a qualidade do atendimento em saúde é 
hoje uma questão de fundamental importância, sendo 
necessário o envolvimento dos profissionais da saúde, 
gestores e usuários do sistema de saúde, em um proces-
so contínuo de construção e reconstrução das interven-
ções e programas sociais 

A inclusão da avaliação dos programas e serviços 
de saúde contribui para o planejamento e gestão do 
SUS. Para isso, se faz necessário a aproximação entre 
a pesquisa e a gestão, tornando as práticas avaliativas 
uma cultura organizacional. A diminuição dos inves-
timentos financeiros na saúde pública junto com os 
crescentes gastos devido, principalmente, ao aumento 
das doenças crônicas no Brasil, faz com que avaliar os 
programas e serviços de saúde, para contenção de cus-
tos, seja de grande importância para guiar as ações da 
gestão na elaboração de políticas e programas sociais.

Analisando as diferentes definições encontradas 
na literatura, pode-se observar três aspectos comuns 
que fundamentam o processo de avaliação: (1) avalia-
ção no sentido de formular juízos de valor ou mérito de 
uma intervenção que visa modificar a realidade social; 
(2) sistematicidade e rigor na coleta de dados que dão 
suporte ao julgamento do mérito e valor das ações; (3) 
a avaliação como ferramenta indispensável para a to-
mada de decisões, no sentido de oferecer aos gestores, 
informações necessárias para aprimorar o processo de 
planejamento e de gestão dos programas, serviços e 
políticas (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013).
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Qualidade dos serviços de saúde hospitalar

Para prover qualidade, os serviços de saúde devem 
respeitar a confiabilidade dos dados clínicos, colocar em 
prática o trato humanizado, respeitar a autonomia do 
usuário para tomar decisões, e oferecer adequadas ins-
talações e infraestrutura. O bom desempenho dos servi-
ços de saúde, foi denominado pela OMS, por capacida-
de de resposta ou responsividade (COMES et al., 2016).

As atividades desenvolvidas no ambiente hospi-
talar, exigem um vasto conhecimento da organização 
que pode ser alcançado através de avaliações que pro-
movam estruturação dos trabalhos para uma melhor 
qualidade dos serviços. Uma das estratégias de moni-
toramento e melhoria da qualidade desses serviços, é 
através de indicadores que possibilitem a avaliação da 
qualidade dos serviços prestados. Um desses indicado-
res é a satisfação dos usuários.

As primeiras iniciativas mundiais voltadas para 
a qualidade em saúde surgiram nos hospitais. Avedis 
Donabedian foi quem primeiro se dedicou de manei-
ra sistemática a estudar e a publicar sobre a qualidade 
nos serviços de saúde (SOUZA; RIBEIRO; SOARES, 2017). 
Uma avaliação sistemática, que abranja a organização 
de saúde e seus usuários, é imprescindível no papel de 
apontar as necessidades no serviço, corroborando para 
melhorar a qualidade da assistência.

Segundo Donabedian, a “estrutura” corresponde 
às características estáveis dos prestadores do serviço, 
aos recursos, assim como às condições físicas e organi-
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zacionais; o “processo” se dá pelo conjunto de atividades 
desenvolvidas na relação entre profissionais e pacien-
tes; e os “resultados” às mudanças verificadas no estado 
de saúde dos pacientes que pudessem ser atribuídas a 
um cuidado prévio (SOUZA; RIBEIRO; SOARES, 2017).

A avaliação é um instrumento de gestão de cará-
ter educativo e qualificador dos serviços, direcionando 
ações para que toda a assistência prestada seja realizada 
de forma segura e adequada. A medição da qualidade 
dos cuidados em saúde requer o uso de escalas válidas 
e confiáveis. Para garantia de credibilidade e legitimi-
dade dos dados resultantes das pesquisas é necessário 
que os instrumentos eleitos para a avaliação sofram va-
lidação e, se necessário, adaptação cultural. (ALMEIDA; 
BOURLIATAUX-LAJOINE; MARTINS, 2015).

O resultado de pesquisas e a publicação de ran-
kings dos hospitais compõem programas de melhoria 
da qualidade e, vêm sendo utilizados como subsídio 
para a adoção de medidas regulatórias, muitas vezes, 
ligadas a sistemas de pagamentos vinculados à qualida-
de (MACHADO; MARTINS; MARTINS, 2013).

Essa preocupação tornou-se ainda maior após 
a instituição, em 2001, do Programa de Acreditação 
Hospitalar pela Organização Nacional de Acreditação - 
ONA, que tem a finalidade de implantar um processo 
de melhorias na assistência. O processo de acreditação 
avalia os recursos institucionais de forma periódica e or-
denadora e de educação permanente dos profissionais 
com o intuito de garantir a qualidade da assistência por 
meio de padrões previamente estabelecidos e aceitos 
(SCHIMDT et al., 2014).
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O Ministério da Saúde, no sentido de melhorar a 
assistência, também desenvolveu o prêmio de Qualida-
de Hospitalar para as unidades com melhor avaliação 
por usuários nas pesquisas de satisfação da qualidade 
de atendimento. Outra medida implantada pelo gover-
no refere-se à Pesquisa Nacional de Avaliação da Satis-
fação dos Usuários do SUS nos diferentes níveis de aten-
dimento, tendo como objeto de estudo a satisfação e a 
percepção do usuário como um dos componentes da 
avaliação do sistema. Sendo assim, o usuário passou a 
ter a oportunidade de opinar sobre as políticas públicas 
e identificar os fatores determinantes de sua satisfação 
(SCHIMDT et al., 2014).

Tais sistemas de avaliação tem como objetivo me-
lhorar o atendimento e a gestão dos serviços de saú-
de. O maior desafio do setor público brasileiro está na 
transformação de sua gestão, o que poderia solucionar 
problemas que há muito tempo vêm comprometen-
do o seu desempenho. Dessa maneira, as instituições 
de saúde utilizam as pesquisas de satisfação para me-
lhorarem os aspectos que causam descontentamento 
dos pacientes. A busca pela qualidade nos serviços de 
saúde tornou-se um fenômeno mundial, consequência 
do aumento da conscientização de que a qualidade é 
indispensável para a sobrevivência dos serviços de saú-
de. Além disso, constitui uma responsabilidade ética e 
social dos hospitais públicos (SCHIMIDT et al., 2014).

No Brasil, em 2005, foi implantado o Programa Na-
cional de Avaliação de Serviços de Saúde - PNASS, um 
sistema de acompanhamento da qualidade dos servi-
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ços de saúde que se propõe, de maneira formal e roti-
neira, a avaliar o desempenho dos estabelecimentos. 
Esse instrumento de avaliação é vinculado ao repasse 
de verbas aos gestores locais (MACHADO; MARTINS; 
MARTINS, 2013).

O PNASS tem como objetivo avaliar os estabele-
cimentos de atenção especializada em saúde, ambula-
toriais e hospitalares, que recebem recursos financeiros 
provenientes de programas, políticas e incentivos do 
Ministério da Saúde, quanto às seguintes dimensões: 
estrutura, processo, resultado, produção do cuidado, 
gerenciamento de risco e a satisfação dos usuários em 
relação ao atendimento recebido. Para o alcance desse 
objetivo, o PNASS possui três instrumentos avaliativos 
distintos: o roteiro de itens de verificação; o questioná-
rio dirigido aos usuários e o conjunto de indicadores 
(BRASIL, 2015).

Definição operacional de satisfação do usuário e 
possibilidades de mensuração

A satisfação do usuário pode ser definida como a 
percepção de suas necessidades junto ao atendimento 
de suas expectativas e à avaliação das características 
e dos resultados de sua experiência com o tratamento 
realizado (SOUZA; RIBEIRO; SOARES, 2017).

Silva et al. (2016), traz em seus estudos a importân-
cia da mensuração da satisfação do usuário, apontado 
que usuários satisfeitos tendem a aderir ao tratamento 
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prescrito, a fornecer informações importantes e verda-
deiras para os profissionais e a continuar utilizando os 
serviços de saúde, referindo, ainda, que eles tendem a 
obter melhor qualidade de vida.

Nesse sentido, torna-se fundamental conhecer o 
julgamento que o usuário faz, para direcionar as práticas 
em saúde e subsidiar alterações na forma de organiza-
ção do serviço. Ainda segundo Silva et al. (2016), o grau 
de satisfação dos usuários, deve ser avaliado em relação 
a alguns critérios, tais como: confiança na equipe, mar-
cas da humanização (educação, respeito e interesse), 
ambiência (conforto, limpeza e sinalização), agilidade 
no atendimento, encaminhamento e/ou agendamento 
de consulta.

O conceito de satisfação do usuário tornou-se 
relevante, no mundo, a partir dos anos 1960, acompa-
nhando o desenvolvimento da avaliação de serviços de 
saúde. 

Destaca-se que a ideia da satisfação do pacien-
te define-o como sujeito de práticas e coloca-o 
no lugar de poder valorizar certos atributos 
que são considerados importantes para a aten-
ção. Esta valorização do relato do paciente ou-
torga-lhe um lugar privilegiado como sujeito 
de direitos e fortalece, direta e indiretamente, 
a cultura participativa (COMES et al., 2016, p. 
58).

No Brasil, o tema satisfação do usuário tornou-se 
importante a partir do desenvolvimento do SUS, em 
1988, porém, ganhou força somente na segunda meta-
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de da década de 90, com o maior controle do governo 
sobre o SUS e a maior participação da população nas 
decisões sociais (SCHIMIDT et al., 2014).

A partir de então, a OMS incorpora o conceito de 
responsividade que se refere aos aspectos não médicos 
do cuidado, em complementação ao de satisfação dos 
usuários que envolvem o cuidado da saúde desde a re-
lação médico-paciente até a qualidade do atendimen-
to clínico e dos profissionais da saúde. A OMS traz este 
conceito para se referir aos elementos não diretamente 
ligados ao estado de saúde, considerando que: 

Além de promover e manter a saúde das pes-
soas, os sistemas de saúde devem tratar com 
dignidade, facilitar a participação nas decisões 
sobre os procedimentos médicos, incentivar a 
comunicação clara entre profissionais e usuá-
rios, além de garantir a confidencialidade dos 
dados médicos dos pacientes (COMES et al., 
2016, p. 18).

Comes et al. (2016) definem responsividade pelas 
seguintes variáveis: qualidade das instalações; acesso a 
redes de apoio social para os pacientes; liberdade para 
escolher o serviço de saúde; respeito pelas pessoas, que 
abrange o respeito pela dignidade, o caráter confiden-
cial da informação sobre a própria saúde, a autonomia 
para participar de decisões sobre a saúde; e a orienta-
ção ao usuário, abrangendo a pronta atenção, possibi-
litando escolhas de acordo com as suas necessidades. 

Nesse contexto, as pesquisas sobre responsivida-
de diferem das de satisfação dos usuários ao avaliarem 
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o sistema de saúde em sua totalidade, abrangendo os 
aspectos não médicos do cuidado e as percepções in-
dividuais legítimas dos usuários. Em contraste, nas pes-
quisas de satisfação mais subjetivas, avalia-se o usuário 
e sua relação com os profissionais da saúde e trabalha-
dores, as interações clínicas dos usuários e profissionais 
e as necessidades percebidas individualmente (COMES 
et al., 2016).

A preocupação com a qualidade dos serviços pres-
tados pelo setor hospitalar sempre esteve em lugar de 
destaque, já que as primeiras iniciativas internacionais 
em relação à qualidade em saúde concentraram-se nos 
hospitais. Pesquisas de satisfação do usuário são impor-
tantes ferramentas para a Gestão na tomada de decisão, 
no intuito de melhorar a qualidade desses serviços. A 
avaliação da satisfação dos usuários é um indicador da 
qualidade e eficácia dos cuidados em saúde prestados, 
portanto é muito importante que essa avaliação seja fei-
ta através de instrumentos válidos para a coleta desta 
informação (MOTA et al., 2014).

Apesar de a satisfação dos usuários ser conside-
rada uma variável de difícil operacionalização, por ser 
multidimensional e subjetiva, tem existido esforço em 
sistematizar suas grandes dimensões. As dimensões 
do conceito satisfação, podem ser agrupadas em fato-
res inerentes aos serviços de saúde e fatores inerentes 
ao usuário. Os fatores inerentes aos serviços de saúde, 
também designados por dimensões da satisfação, são: 
aspectos técnicos, aspectos interpessoais, acessibilida-
de, disponibilidade, continuidade de cuidados, aspec-
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tos financeiros, resultado dos cuidados, e caraterísticas 
físicas do ambiente. Os principais fatores inerentes ao 
usuário são o estado de saúde, caraterísticas socioeco-
nômicas e demográficas e as suas expectativas (MOTA 
et al., 2014).

A satisfação dos usuários com os cuidados pres-
tados pelos serviços de saúde, pode ser avaliada de 
diversas formas, sendo o questionário uma das mais 
utilizadas. Coluci, Alexandre e Milani (2015), destacam 
que questionários são instrumentos que fazem parte 
da prática clínica, da avaliação em saúde e de pesqui-
sas. Esses instrumentos são de grande importância nas 
tomadas de decisões sobre o cuidado, tratamento e/ou 
intervenções e na formulação de programas de saúde 
e de políticas institucionais. Com o atual e crescente 
interesse pelo cuidado à saúde, pesquisadores e orga-
nizações internacionais têm desenvolvido instrumentos 
importantes e de grande aplicabilidade. São diversos os 
aspectos avaliados e/ou mensurados por estes instru-
mentos, tais como: dor, qualidade de vida, capacidade 
funcional, estado de saúde, vitalidade e limitações, ade-
são ao tratamento, fatores emocionais e psicossociais, 
dentre outros.

Pesquisadores apontam que os instrumentos para 
avaliação só são úteis e capazes de apresentar resulta-
dos cientificamente robustos quando apresentam boas 
propriedades psicométricas. Apesar do aumento signi-
ficativo do número de escalas de avaliação e/ou ques-
tionários, muitos não são desenvolvidos e validados de 
forma apropriada (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).
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Segundo Coluci, Alexandre e Milani (2015), os 
questionários de avaliação, trazem dados que facilitam 
a troca de informações e divulgação do conhecimento 
entre a comunidade científica. Sendo assim, recomen-
da-se dar preferência por realizar a adaptação cultural 
de questionários previamente desenvolvidos e valida-
dos em outros idiomas em detrimento de construir no-
vos instrumentos.

Para adequar um instrumento idealizado em ou-
tros países é necessário a realização de uma adaptação 
transcultural, que objetiva promover o intercâmbio de 
uma realidade cultural para outra, através de caminhos 
metodológicos, o que garante que os aspectos de men-
suração do instrumento sejam fidedignos ao que se 
destina. Para a realização dessa adaptação é necessário 
seguir duas etapas importantes: a tradução e a avalia-
ção da equivalência semântica, que deve ser realizada 
por especialistas fluentes nas línguas de origem e des-
tino do instrumento; e a avaliação da equivalência de 
mensuração, pelas propriedades psicométricas, através 
de rigorosas análises estatísticas, que garantirão a quali-
dade dos dados, a confiabilidade, a validade de constru-
to e a dimensionalidade do instrumento (ZUMPRANO et 
al, 2017).
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CAPÍTULO 32

CONSTRUÇÃO DO FLUXOGRAMA DE ATEN-
DIMENTO DA EMERGÊNCIA DE UM HOSPITAL 

TERCIÁRIO A PARTIR DA TRIAGEM MÉDICA

Rohden Leite Varela Filho
Nathalia Maria Girão da Silva

Adriano Rodrigues de Souza

INTRODUÇÃO

Como coordenador da emergência de um grande 
hospital terciário, percebi que a grande demanda em 
nossa emergência trazia constantes desentendimentos 
e tensões entre os pacientes e, também, dos pacientes 
com os profissionais, algumas vezes chegando a haver 
agressões verbais e físicas. Além disso, alguns protoco-
los preveem o encaminhamento de pacientes não ur-
gentes, para unidades básicas de saúde, o que são, par-
ticularmente, geradores de queixas dos clientes, pois 
estes podem não aceitar que a decisão de ser atendido 
pelo médico seja de responsabilidade de outro profis-
sional, em geral da enfermagem, e não do próprio clien-
te (FERREIRA, 2009).

Com a institucionalização da prática de não exclu-
são, onde todos os pacientes devam ser atendidos no 



590

local onde eles buscam avaliação, criou-se uma deman-
da desproporcional às unidades terciárias e específicas, 
pois foi imputado ao usuário a decisão de onde ele deve 
ser atendido. Em consequência disto e da classificação, 
pacientes sem gravidade passaram a competir com ou-
tros mais graves pelo atendimento médico. Começaram 
a questionar a razão de longos períodos de espera para 
serem avaliados. A classificação “não urgente” feita pela 
equipe de triagem classificatória muitas vezes não cor-
responde à ideia que o paciente tem de seu caso, isto 
é, pacientes que, apesar de não necessitarem de aten-
dimento urgente, podem considerar ter um problema 
urgente ou mesmo emergente (SOUZA, 2009).

Como unidade aberta de emergência específica 
em saúde cardiopulmonar, muitas vezes os pacientes 
que procuram sua emergência encontram-se fora do 
perfil de atendimento, causando superlotação do espa-
ço físico, sobrecarregando as equipes médica, enferma-
gem, técnica (laboratório e imagem) e atrasando a ava-
liação dos pacientes mais graves e de perfil da referida 
emergência.

O excesso de demanda e a especificidade do local 
de atendimento culminam na superlotação das urgên-
cias/emergências dos hospitais públicos e particulares. 
No Estado do Ceará, estima-se, pelo IBGE (2017), uma 
população de 8.988.091 habitantes. Com uma popula-
ção elevada para o quantitativo de emergências exis-
tentes e com o aumento da expectativa de vida, as 
doenças crônicas e degenerativas passam a apresentar 
uma maior na incidência e, por conseguinte, tornam-se 
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as principais causas de morte e internações, constituin-
do-se importante componente das emergências brasi-
leiras (BRASIL, 2011).

No Ceará, uma única unidade hospitalar situada 
em Fortaleza oferece serviço a todo o Estado, além de 
receber encaminhamentos dos estados do Norte e Nor-
deste. Com a oferta de serviços de saúde desproporcio-
nal com a demanda da população, tornou-se essencial 
o uso de sistemas de classificação de risco. O objetivo 
da implantação de escalas e protocolos de estratifica-
ção de risco é classificar os pacientes que chegam aos 
serviços de urgência e emergência, antes da avaliação 
diagnóstica e terapêutica completa, de maneira a iden-
tificar os pacientes com maior risco de morte ou de evo-
lução para sérias complicações, que não podem esperar 
para serem atendidos, e garantir aos demais o monito-
ramento contínuo e a reavaliação até que possam ser 
atendidos pela equipe médica (GILBOY et al. 2011). 

Esta classificação deve ser implantada em todas as 
portas de entrada do SUS e deve ser realizada por profis-
sional de saúde, de nível superior, mediante treinamento 
específico e utilização de protocolos preestabelecidos e 
tem por objetivo avaliar o grau de urgência das queixas 
dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade 
para o atendimento (BRASIL, 2002). Consideram-se como 
sistemas mundialmente aceitos de acolhimento e clas-
sificação de risco, encontram-se, principalmente: Emer-
gency Severity Index – ESI (GILBOY et al., 2011), Australian 
Triage Scale – ATS (AUSTRALASIANCOLLEGE FOR EMER-
GENCY MEDICINE, 2000b; a), Canadian Triage and Acuity 



592

Scale – CTAS (BULLARD et al., 2008; WARREN et al., 2008), 
MAT-SET – Modelo Andorrano de Triaje e Sistema Español 
de Triege (Organización Panamericana de la Salud, 2011) 
e Manchester Traige System – MTS / Protoloco Manches-
ter (MACKWAY-JONES, MARSDEN E WINDLE, 2006).

Dentre estas, no Brasil, a mais utilizada é a escala 
de Manchester que é composta por cinquenta e dois 
fluxogramas e por discriminadores gerais (vias aéreas, 
respiração e circulação) e específicos (dor, hemorragia, 
nível de consciência, temperatura, duração do proble-
ma), onde os pacientes são classificados em cinco níveis 
de prioridade: azul, verde, amarelo, laranja e vermelho, 
em ordem crescente de necessidade (MOREIRA, 2010).

A palavra triagem significa separação; processo 
através do qual os pacientes são separados por ordem 
de acordo com a gravidade de sua condição. No Brasil, 
convencionou-se a substituição do termo triagem, que 
pressupõe exclusão, pela expressão classificação de 
risco, o que significa agilidade no atendimento, pela 
análise do grau de necessidade do usuário, conforme 
protocolos (BRASIL, 2008b) e priorizando os pacientes 
que necessitam de tratamento imediato, de acordo com 
o potencial de risco, agravos à saúde ou grau de sofri-
mento, a partir de um atendimento usuário-centrado, 
evitando práticas de exclusão (BRASIL, 2004).

Sendo assim, o acolhimento com classificação de 
risco no Sistema Único de Saúde (SUS), com o intuito de 
reorganizar o fluxo dos usuários e oferecer conforto e 
escuta em uma situação de vulnerabilidade, vem subs-
tituir a tradicional triagem. Diferencia-se da triagem por 
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que visa atender a todos, utilizando como base o grau 
de prioridade de cada usuário, com critérios organiza-
dos. O grau de prioridade é definido por meio de proto-
colo padrão elaborado pela instituição, com fundamen-
to no protocolo do Ministério da Saúde (BRASIL, 2009).

Considerando os relatos acima e a função de coor-
denador da maior emergência estadual, percebi que há 
um grande atendimento de pessoas fora do perfil técnico 
ou de gravidade de nossa emergência. Não é incomum 
atendermos pacientes com doenças cerebrovasculares, 
renais, neurológicas, gestantes e pediátricos, que pode-
riam ser melhores assistidas em unidades específicas.

Como forma de melhorar a atenção prestada na 
emergência desta unidade, sugerir a implementação do 
serviço de triagem médica, como forma de classificação 
mediata e seletiva de atendimento. Acredito que esta 
nova estruturação de atendimento contribuirá para que 
os pacientes tenham um tempo de espera menor para 
atendimento e realização de exames, os profissionais de 
saúde terão uma ferramenta onde poderão registrar o 
atendimento de triagem e referenciar os pacientes fora 
de perfil para unidades mais indicadas para tratamento. 
Assim, a sociedade contará com um serviço de referên-
cia mais organizado, rápido e com condições melhores 
de realização de avaliações.

Assim vale questionar: o acolhimento com classi-
ficação de risco é a melhor maneira de iniciar o aten-
dimento em unidade de emergência especializada? 
Como resolver, então, o problema de excesso de atendi-
mento em unidades especializadas? A triagem médica 
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torna-se o caminho para enfrentamento deste proble-
ma nas emergências especializadas? Objetivando con-
tribuir para solucionar alguns destes questionamentos 
nos propormos construir o fluxograma de atendimento 
da emergência de um hospital terciário a partir da tria-
gem médica.

METODOLOGIA 

Trata-se de um projeto de intervenção que consis-
tiu na implantação de um novo fluxograma de atendi-
mento na emergência de hospital terciário. A atividade 
foi desenvolvida no período de junho 2016 a dezembro 
de 2017 em uma unidade terciária especializada no 
diagnóstico e tratamento de doenças cardíacas e pul-
monares em um Hospital no Estado do Ceará. 

Esta unidade hospitalar é uma instituição geren-
ciada pela Secretaria de Saúde do Ceará e dispõe de to-
dos os procedimentos de alta complexidade nas áreas 
cardiopulmonar, destacando-se no transplante cardíaco 
de adultos e crianças e no atendimento de pacientes dos 
184 municípios do Ceará e das regiões Norte e Nordeste 
do país. Sua emergência disponibiliza aos seus usuários 
um acesso aos mais complexos tratamentos clínicos, ci-
rúrgicos e unidade de hemodinâmica para as doenças 
cardíacas e cardiovasculares. Entre as cirurgias cardíacas 
mais relevantes, encontram-se a revascularização do 
miocárdio, valvulares, congênitas, transplantes cardía-
cos, implante de coração artificial, aneurisma, mixoma e 
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outras. Na unidade de hemodinâmica, os pacientes têm 
acesso aos implantes de marca-passo, cardiodesfibrila-
dores internos - CDI, cateterismos, angioplastias com 
stent e demais procedimentos menos invasivos, que 
muitas vezes solucionam definitivamente a enfermida-
de cardíaca (SESA 2016).

Com o funcionamento de 24h, o setor da emer-
gência conta com uma equipe multidisciplinar para 
atendimento aos pacientes. A área física é dividida em 
três eixos principais: vermelho, amarelo e azul. O eixo 
vermelho, onde são atendidos os pacientes com risco 
de morte e necessidade de observação contínua, con-
ta com equipe de cinco médicos, oito enfermeiros e 16 
auxiliares de enfermagem. No eixo amarelo, que com-
preende o pronto atendimento (PA) e a sala de medica-
ção (SM), a equipe é composta de quatro médicos, três 
enfermeiros, seis auxiliares de enfermagem, quatro téc-
nicos de laboratório, dois técnicos de radiologia e dois 
auxiliares de transporte. Por último, o eixo azul com-
preende a classificação de risco contando com o médi-
co chefe de equipe, um(a) enfermeiro(a) e um(a) técni-
co(a) de enfermagem para classificação. Fazem parte da 
emergência, unidades gerenciais e de apoio, sendo oito 
funcionários do SAME, dois assistentes sociais e quatro 
seguranças (SESA, 2016).

A estrutura física conta com três consultórios 
médicos, uma sala para raio X, uma sala para coleta de 
exames laboratoriais, sala para as categorias gerenciais, 
repouso médico e de enfermagem, sala para triagem e 
acolhimento com classificação de risco.
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O projeto foi desenvolvido na unidade terciária des-
crita e teve como população-alvo os profissionais 40 mé-
dicos e de 16 da enfermagem, contando com três fases.

A primeira fase consistiu na observação e descri-
ção do fluxo de atendimento antigo com seu sistema de 
classificação de risco, identificando seus pontos críticos, 
com medição dos tempos de espera para atendimen-
tos, quantidade de pacientes por tipo de classificação e 
problemas cotidianos da superlotação.

Na segunda fase foi realizado o planejamento para 
construção do novo fluxo e sua implementação, com re-
uniões com profissionais médicos e de enfermagem. O 
projeto inicial foi discutido e modificado para que aten-
desse aos principais direcionamentos para a triagem 
médica: utilizar mínimo de informações, quais exames 
complementares utilizar e tempo curto para realização.

A terceira fase consistiu na implantação, inician-
do com projeto-piloto, que foi reavaliado e modificado 
para apresentação final para direção médica e de enfer-
magem da emergência e, posteriormente, para a dire-
ção do hospital.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Fluxograma de atendimento atual
No fluxo de atendimento preexistente, os pacien-

tes eram acolhidos na emergência por equipe de enfer-
magem onde eram aferidos seus sinais vitais (pressão 
arterial, frequência cardíaca, saturação oxigênio, fre-
quência respiratória) por técnica(o) de enfermagem e 
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realizada anamnese pelo(a) enfermeiro(a), que descre-
via os sintomas e fatores de risco, como: hipertensão, 
diabetes, tabagismo, etilismo, dislipidemias. 

Seguindo Protocolo Manchester (Ministério da 
Saúde, 2009), os pacientes eram classificados nas co-
res: azul, verde, amarelo e vermelho como ordem cres-
cente de necessidade de atendimento emergencial. 
Os pacientes classificados como vermelho, tinham 
atendimento médico imediato, conhecido como sala 
de parada cardiorrespiratória - SPCR. Todos os demais 
pacientes seguiam para atendimento médico no pron-
to atendimento (PA), onde deveriam ter os seguintes 
tempos máximos de espera: amarelos até 30 minutos, 
verdes até duas horas e azuis até quatro horas. Duran-
te este período, poderiam passar por reclassificação e 
mudar a prioridade de atendimento a partir de suas ne-
cessidades.

Como evidenciado, na figura I, o número de aten-
dimentos impressiona. Isto impactava diretamente na 
qualidade e no tempo dos serviços, registrando uma 
média de 30 minutos para realização da classificação 
de risco, cinco(5) minutos para realização do eletrocar-
diograma (ECG), cinco(5) minutos para abrir boletim de 
atendimento no Serviço de Arquivo Médico e Estatístico 
- SAME, 45 minutos para o primeiro atendimento mé-
dico, três horas para realização e liberação de exames 
de laboratório e 25 minutos para retorno ao médico 
para apresentar exames, totalizando até seis(6) horas de 
permanência na emergência, contando com tempo em 
cada serviço, além da espera.
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Figura 1 - fluxograma do atendimento com tempos médios de espera

Fonte: CFM, 2014.

A figura II descreve o número médio de atendi-
mentos mensais, distribuindo pelos dias da semana, 
evidenciando que a procura dos pacientes é maior du-
rante a semana do que nos finais de semana.

Figura 2 - média de atendimentos médicos mensais e distribuição semanal

Fonte: Varela Filho, 2014.
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No fluxo de atendimento preexistente na unidade, 
o paciente era abordado pelo segurança na porta de 
entrada e orientado a ir para o acolhimento, onde eram 
aferidos seus sinais vitais e questionados sobre a queixa 
principal. Nesta primeira avaliação, quando detectado 
sintomas como: dispneia (falta de ar) ou dor torácica, a 
auxiliar de enfermagem encaminhava para realização 
do Eletrocardiograma - ECG, após seguia para classifi-
cação de risco. Na classificação o paciente era avaliado  
pela(o) enfermeira(o), com anamnese, avaliação dos 
sinais vitais e de gravidades ao ECG (arritmias graves e 
alteração de segmento ST).

Com a classificação de risco findada, o paciente 
era identificado por uma pulseira na cor da classificação 
de sua demanda e encaminhado ao SAME para abertura 
do boletim de atendimento e, finalmente, encaminhado 
para ala dos consultórios médicos para primeiro aten-
dimento, realização de exames/tratamentos, retorno e 
decisão clínica de internamento ou alta.

Implantação do novo fluxograma de atendimento

Durante a execução do projeto de intervenção 
deparamo-nos com uma estrutura de atendimento ba-
seada no Protocolo de Manchester, no entanto, pela ex-
periência dos pesquisadores logo ficou percebido que 
este protocolo era inadequado para o bom funciona-
mento da emergência cardiológica desta unidade. No 
atual fluxograma, a enfermagem fazia o acolhimento 
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com a classificação de risco e os pacientes entravam 
para os consultórios médicos, e isto gerava dois grandes 
problemas: pacientes fora do perfil seguiam para aten-
dimento na emergência e tempo de espera prolongado, 
fazendo um grande acúmulo de pacientes na emergên-
cia da instituição.

A ideia inicial foi reorganizar o fluxo de atendi-
mento iniciando com uma avaliação médica e não mais 
da enfermagem, sendo denominado como triagem 
médica, com essa avaliação inicial de poucos minutos, 
o médico triador definiria se o paciente continuaria o 
atendimento na emergência terciária cardiopulmonar 
ou seria referenciado para as redes primária, secundária 
ou terciária de outras clínicas específicas. 

Para propor este novo formato de atenção foram 
realizadas reuniões com os cardiologistas e pneumolo-
gistas que trabalham nas enfermarias e emergência da 
unidade e a partir desta reunião iniciou-se um estudo 
para definição do que seria necessário para a realização 
da triagem médica. Como toda ideia nova, muitas dúvi-
das e debates emergiram-se, sendo os pontos mais im-
portantes: qual o mínimo de informações que o médico 
deveria ter do caso do paciente, exames complementa-
res e qual o tempo utilizado para a realização.

Após diversos debates e reuniões foi definido um 
roteiro que constava: sinais vitais, roteiro de orientação 
de anamnese sucinta e que poderiam ser realizados ele-
trocardiograma e Raio X do tórax, como exames com-
plementares. O procedimento operacional foi levado 
para direção da emergência e do hospital para aprecia-
ção e implementação. 
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Outro aspecto primordial na mudança foi de não 
gerar nenhum impacto financeiro negativo com eleva-
ção de custos. Como existiam quatro (4), profissionais 
médicos do pronto atendimento, um (1) foi deslocado 
para a realização da triagem, fato que não aumentou 
os custos, pois não foi necessária a contratação de mais 
profissionais. Como todo processo novo, a triagem mé-
dica iniciada na unidade, trouxe muita resistência à sua 
implantação, tanto pelos colegas médicos que acredi-
tavam que ficariam sobrecarregados, pois seria retirado 
um colega do atendimento do PA, quanto pela enfer-
magem que acreditava que estava sendo vilipendiada 
no seu direito à classificação de risco. 

Após todo processo de implantação, com reu-
niões, discussões e definições com os médicos do pron-
to atendimento, com apresentação de dados do núme-
ro de atendimentos e perspectiva de impacto, mesmo 
assim não foi suficiente para convencer os profissionais 
médicos a iniciar a triagem. Como pesquisador e pro-
fissional da instituição foi proposto a realização de um 
plano-piloto, onde passei a realizar a triagem médica 
durante uma semana no período das 7h às 19h, com re-
gistro dos números de atendimentos, dos encaminha-
mentos e dos atendimentos realizados na unidade.

O projeto-piloto resultou em uma experiência 
exitosa, com a redução de 35% do número total de pa-
cientes encaminhados ao PA, o que prontamente con-
venceu os profissionais deste ambiente da importân-
cia da triagem médica. Com o projeto-piloto equipe e 
gestores ficaram convencidos de que a triagem médica, 
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neste tipo de serviço, contribuiria para redução da carga 
de trabalho, assim a gestão passou a remunerar os pro-
fissionais médicos que optaram por executar esta nova 
atividade e, atualmente, só não é realizada nas madru-
gadas (00h às 6h da manhã), contando com equipe tam-
bém nos finais de semana.

Com relação à enfermagem, o piloto realizado 
para convencer os médicos, automaticamente também 
as convenceram. A equipe percebeu que seu lugar na 
classificação de risco estava garantido e que a quantida-
de de pacientes não só havia diminuído, mas também, 
a porcentagem de pacientes verdes caíra cerca de 80% 
nos registros feitos pela enfermagem.

Figura 3 - Novo Fluxo de atendimento na Emergência 2018

Fonte: Elaborado pelos autores.
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A figura VI apresenta o novo fluxo proposto. O pa-
ciente ao chegar na emergência para avaliação passa, 
prioritariamente, pelo profissional enfermeiro que ava-
liará a necessidade de eletrocardiograma e, assim, iden-
tificar pacientes com potencial de gravidade e agilizar o 
exame. Em seguida, o paciente é encaminhado para sala 
de triagem médica, onde é realizada aferição dos sinais 
vitais por técnica de enfermagem e anamnese, exame 
físico e avaliação do ECG pelo profissional médico. Este, 
então, decide se o paciente continua seu atendimento 
na emergência, sendo direcionado para a sala de clas-
sificação de risco; o paciente deve ter seu atendimento 
redirecionado para a rede primária (Unidade Básica de 
Saúde da Família - UBASF); o paciente deve ter seu aten-
dimento direcionado à rede secundária de emergência 
(Unidades de Pronto Atendimento - UPAs ou hospitais 
secundários); o paciente deve ter seu atendimento 
continuado em outras unidades terciárias específicas, 
como trauma, neurologia, nefrologia etc. Neste caso, os 
pacientes são direcionados para a chefia de equipe da 
emergência para terem regulação médica efetivada e 
transferidos.

Todos os pacientes que apresentarem sinais de gra-
vidade ou risco iminente de morte são acolhidos e atendi-
dos até sua estabilização para que possam ser regulados 
e encaminhados para unidades específicas com melhor 
suporte de atendimento. Com a implementação do novo 
fluxo, tivemos bons resultados na diminuição dos tempos 
de atendimento aos pacientes mais graves, redução da 
quantidade de pacientes com classificações menos gra-
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ves e diminuição da procura da emergência de uma for-
ma geral. O tempo para realização do eletrocardiograma 
- ECG e a avaliação dele está abaixo de 10 minutos.

Com a avaliação rápida do ECG, o paciente ga-
nhou em agilidade de atendimento, pois nos casos de 
arritmias graves ou infarto do miocárdio com supra de 
segmento ST, são imediatamente encaminhados, em 
conjunto com profissional de enfermagem da classifi-
cação de risco, para a sala de parada cardiorrespirató-
ria, local onde são avaliados e conduzidos os pacientes 
vermelhos. Com a implantação do novo fluxograma, a 
unidade hospitalar passou atingir o tempo internacio-
nal do porta-balão (tempo transcorrido da chegada do 
paciente ao hospital (porta) até estar dentro da sala de 
hemodinâmica onde é realizado o cateterismo cardíaco 
com angioplastia balão e tratamento específico, se indi-
cado) de menos de 90 minutos. Antes da implantação 
do novo fluxograma, o tempo porta-balão era, em mé-
dia, de 120 minutos.

Outro resultado observado com o novo fluxogra-
ma foi a melhor distribuição dos atendimentos e previ-
são da quantidade de internamentos em relação ao fluxo 
preexistente, pois melhorou a capacidade de gerencia-
mento da emergência, além disso, ficou perceptivo que 
ocorreu uma redução significativa no quantitativo de 
atendimento. As figuras V e VI, retratam a redução dos 
atendimentos às segundas-feiras, onde os atendimentos 
em 24h que eram em média de 335 pacientes, caíram 
para 222 (redução de 33,7%), apresentando o mesmo 
padrão homogêneo de atendimento nos demais dias.
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Figura 4 - Porcentagem de pacientes nas categorias de classificação de risco sem 
triagem médica

Fonte: SAME – Hospital de Messejana.

Figura 5 - Porcentagem de pacientes nas categorias de classificação de risco com 
triagem médica

Fonte: SAME – Hospital de Messejana.

Os resultados são animadores, no entanto, uma 
divulgação junto à população torna-se necessário, pois 
os principais problemas resultaram da não compreen-
são por parte desta. A ausência de explicação e divulga-
ção do novo fluxo de atendimento à população gerou 
agressividade e violência verbal aos médicos de plan-
tão. Chegou-se a registrar agressão física a médicos de-
vido à orientação para o paciente continuar seus aten-
dimentos em outras unidades hospitalares de níveis 
secundário ou terciário. 
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Acredita-se que fatos ocorridos não resultaram do 
“não”, mas de como paciente e acompanhante perce-
bem o “não” e de como ele foi dito. Já que há uma gran-
de dificuldade de acesso ao serviço público e ao conse-
guir ser atendido por um médico e esse só encaminha a 
outra unidade, gerando a revolta, principalmente, por-
que o paciente ou seu acompanhante acredita que não 
obterá atendimento na unidade referenciada. 

Objetivando reduzir essas revoltas foi realizado a 
orientação entre os profissionais médicos da emergên-
cia, para reforçarem que os procedimentos de anamnese, 
exame físico, aferição de sinais vitais e avaliação do ECG 
são atendimentos médicos, e que o paciente teria conti-
nuidade do atendimento, com uma ficha impressa de ser 
atendimento na triagem médica que deveria ser apresen-
tada na outra unidade o qual ele seria atendido. Assim, as 
queixas e agressões diminuíram consideravelmente.

Seguindo os princípios do projeto de pesquisa 
ação, a avaliação dos processos de trabalho estão acon-
tecendo de forma contínua e melhorando os pontos 
deficientes que foram identificados no novo processo. 
A direção do hospital, embasada nos resultados obti-
dos preliminarmente, resolveu contratar consultoria 
externa para avaliar processos de gestão para excelên-
cia operacional, culminando em reforma da estrutura 
física da emergência e mudança de processos onde a 
consultoria manteve a triagem médica como início do 
processo de atendimento e sugeriu a informatização. 
Sugeriu-se apenas que, antes do paciente entrar para 
avaliação médica, nos casos de “dispneia” e “dor torá-
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cica” identificados pelo(a) auxiliar de enfermagem que 
afere os sinais vitais, o eletrocardiograma já fosse reali-
zado para não haver contrafluxo (fig.VIII). Sugestão foi 
prontamente acatada (fig. IX).

Figura 6 - Fluxo e contrafluxo para realização e avaliação ECG

Fonte: Elaborado pelos autores.

Figura 7 - Fluxo unidirecional para realização e avaliação ECG

Fonte: Elaborado pelos autores.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A grande maioria dos serviços de saúde, indepen-
dentemente de sua complexidade ou de perfil público/
privado, enfrenta diariamente problemas de gerencia-
mento de fluxo. Isto influencia diretamente no proble-
ma multifatorial da superlotação. Identifiquei, em nos-
so serviço, que um dos problemas no atendimento na 
emergência era a falta de gerenciamento do fluxo e que 
estava impactando negativamente na qualidade e tem-
po do atendimento do usuário, podendo levar a com-
plicações.

Estudando sobre as metodologias de pesquisa, 
encontrei no projeto de intervenção o caminho para o 
enfrentamento e construção da solução, pois é de ca-
racterística ativa, onde o pesquisador consegue perce-
ber o problema o qual seja passível de intervenção local. 

Não foi fácil. Mudanças necessitam de grande 
quantidade de energia e trabalho para serem conquis-
tadas, mas o objetivo final o qual se pretendia chegar 
era a motivação para superar os obstáculos que surgiam 
durante o projeto. Dificuldades econômicas, gerenciais 
e relacionamento dos profissionais foram os principais 
problemas superados, mas por fim, implantado o proje-
to, logramos resultados exitosos para o serviço e, princi-
palmente, para os pacientes.

O projeto tem grande aplicabilidade em outros 
serviços de atendimento especializado ou de nível de 
complexidade mais alto, mas precisa de um sinergismo 
com serviços menos complexos para adequadamente 
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absorver a demanda excedente. Em nosso caso, fizemos 
uma parceria com as UPAs (Unidade de Pronto Atendi-
mento), sendo um piloto a UPA de Messejana, onde to-
dos os pacientes atendidos em nossa emergência que 
não precisaram seguir eram encaminhados, mediante 
registro da transferência. Após 1 mês de avaliação, ne-
nhum paciente encaminhado teve que ser redirecio-
nado para nossa emergência e houve uma taxa de não 
comparecimento de 32%.

Como todo projeto, este também é dinâmico e ne-
cessita estar sempre sendo monitorado para que conti-
nue seu funcionamento e melhoramento. Precisamos es-
tar atentos, pois a entropia direciona para a desordem e 
caos, com consequente falência do projeto. Mais do que 
conseguir pesquisar, elaborar e aplicar o projeto, a manu-
tenção dele é a fase que nos leva a ter que investir sem-
pre grande quantidade de energia para mantê-lo ativo. 
Nessa fase, a captação e gerenciamento de dados, bem 
como a educação continuada dos colaboradores, são es-
senciais para um projeto bem-sucedido e duradouro.
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CAPÍTULO 33

DESAFIOS NO GERENCIAMENTO DE EQUIPA-
MENTOS MÉDICO-ASSISTENCIAIS EM POLICLÍ-

NICAS ESPECIALIZADAS 

Raimunda Magalhães da Silva
Paulo Leonardo Ponte Marques
Luiza Jane Eyre de Souza Vieira

Antonio Rodrigues Ferreira Junior 

INTRODUÇÃO

Um dos desafios dos sistemas de saúde consiste 
em acompanhar o avanço das tecnologias nesta área. O 
desenvolvimento e a incorporação dos equipamentos 
médicos evoluem em um contexto de tamanho dina-
mismo que imprimem aos governos e à sociedade civil 
debates pertinentes e permanentes, analisando a cone-
xão entre o volume de recursos investidos na aquisição, 
implementação e gerenciamento desses equipamentos 
com o impacto na qualidade do acesso das populações 
aos serviços de saúde e melhoria desses indicadores. 
Este entendimento é aportado pela literatura interna-
cional e nacional (AMORIM; PINTO JUNIOR; SHIMIZU, 
2015; USAQUEN-PERILLA et al., 2017).
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Na complexidade dos sistemas de saúde, as tec-
nologias têm diferentes fases em seu ciclo de vida, o 
qual é estabelecido com base na sua intensidade de uso 
em função do tempo (CAMPBELL; JARDINE; MCGLYNN, 
2016)”mendeley”:{“formattedCitation”:”(CAMPBELL; 
JARDINE; MCGLYNN, 2016. Desde a inovação nas fases 
de pesquisa básica até o abandono após ampla utiliza-
ção, as tecnologias de saúde perpassam por uma série 
de etapas. A partir do momento em que estas são incor-
poradas aos serviços de saúde, desencadeiam-se uma 
série de responsabilidades gerenciais (ESPINOZA et al., 
2014)tem havido maior demanda para os programas\\
nde pesquisa institucional e para publicações nos perió-
dicos científicos. Frente a esta\\nrealidade, o presente 
artigo teve os seguintes objetivos: (a.

Na relação humana com equipamentos, a conduta 
profissional tem exigido cada vez mais um maior domí-
nio técnico para acompanhar as constantes atualiza-
ções tecnológicas. A educação continuada, investida de 
forma significativa e imersa nos contextos de atuação 
(GIGANTE; CAMPOS, 2016), mostra-se como fator pre-
ponderante no gerenciamento de tecnologias. Muitos 
profissionais desconhecem os normativos legais e es-
pecíficos da área, provocando uso inadequado e falhas 
nos equipamentos, os quais envolvem riscos para usuá-
rios e para os próprios profissionais (CALIL, 2016).

O domínio operacional é um dos domínios apon-
tados como base nas diretrizes metodológicas para 
elaboração de estudos para avaliação de equipamen-
tos médicos assistenciais. Propostas pelo Ministério da 
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Saúde do Brasil, objetivam nortear a análise de técnicos 
e gestores interessados na avaliação de equipamentos 
médicos, seja na inclusão, modificação ou exclusão des-
sas tecnologias nos diversos níveis de gestão do sistema 
de saúde brasileiro (BRASIL, 2013).

No contexto da concepção técnica, as práticas de 
saúde desenvolvidas por meio de atividades humanas 
são atos em que o usuário dos sistemas (agentes con-
sumidores) interagem com os profissionais de saúde 
(agentes produtores), sendo estes primeiros com in-
tencionalidades, conhecimentos e representações, en-
quanto aos últimos acrescentam-se também as ferra-
mentas tecnológicas (MERHY; FEUERWERKER, 2009). 

Essa interação representa o centro de funciona-
mento dos sistemas de saúde, expressão positiva do 
acesso, seja por contato direto, com consultas realizadas 
pelos profissionais de saúde, ou indireto, pela realização 
de exames que se utilizam de equipamentos (ASSIS; JE-
SUS, 2012). 

Para assegurar a saúde enquanto direito, determi-
nados componentes dos sistemas de saúde são essen-
ciais para sua operacionalização, a exemplo das estrutu-
ras físicas dos serviços, qualificação de recursos humanos 
e equipamentos médico-assistenciais. Estudiosos assi-
nalam que, embora apresentem fundamentações dife-
rentes nos países, dado o próprio relacionamento com 
o contexto social e econômico local, a presença de pro-
fissionais de saúde utilizando tecnologias para desen-
volver um conjunto de ações e serviços é uma atividade 
comum e necessária (SILVA; SILVA; ELIAS, 2010).
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Além de aspectos operacionais locais, a usabilida-
de dos equipamentos depende, também, da inserção 
destes em uma rede articulada de ações e serviços. O 
federalismo cooperativo por meio da regionalização 
é uma estratégia de interação política que permite a 
construção de interdependência para concretização de 
interesses comuns, especialmente nos serviços especia-
lizados (DUARTE et al., 2015; SOUZA; SANTOS, 2018).

Por mais moderno que seja um equipamento e 
que esteja inserido no rol dos produtos com mais alto 
grau de desenvolvimento e sensibilidade tecnológicos, 
ainda necessita de alguma modalidade de intervenção, 
que decorre da competência e habilidade humanas, de 
uma condução política ou operacional para iniciar o seu 
funcionamento. 

Nesse sentido, a literatura advoga que no setor 
saúde é incontestável o fato de que os trabalhadores 
constituem elemento crucial para melhoria do desem-
penho dos sistemas de saúde, visto que estes interfe-
rem, apesar de limitações que extrapolam a capacidade 
de atuação técnica, na qualidade dos serviços prestados 
(MACHADO; VIEIRA; OLIVEIRA, 2015; LEMOS, 2016).

No entanto, embora o avanço tecnológico tenha 
permitido uma forte evolução da capacidade humana, 
a interação do homem com as tecnologias é permea-
da por dificuldades. Com a crescente complexidade e 
exigências das atividades em saúde, o capital humano, 
entendido sob a égide de competências, experiências, 
conhecimentos técnicos e qualificações, toma visibili-
dade para implementação dos serviços. Destacam-se a 
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redução da autonomia e exigência de equipamentos e 
técnicas cada vez mais complexas para suprir as neces-
sidades emergentes (BAUMAN; MAY, 2010).

O gerenciamento das tecnologias associadas à 
utilização dos usuários do sistema de saúde é um dos 
grandes desafios dos gestores, que precisam planejar 
a implantação e manutenção, assim como monitorar e 
avaliar o desempenho para atender às demandas da po-
pulação, a melhoria dos serviços e redução dos custos. 

Na conformação das redes, a atenção secundária 
é representada por pontos de atenção que se diferen-
ciam por um aumento da densidade tecnológica quan-
do comparados com a atenção primária. As unidades 
mais concentradas espacialmente são responsáveis 
pela oferta regulada de consultas especializadas e ser-
viços de apoio diagnóstico com o uso de equipamentos 
médicos, atividades essenciais para concretização da in-
tegralidade (ERDMANN et al., 2013; GOMES et al., 2014). 

Na efetivação desta oferta de serviços especializa-
dos, deparamos com domínios intrínsecos ao processo 
de funcionamento que são incorporados e aperfeiçoa-
dos, e, dentre eles, destaca-se o domínio operacional. 
Neste estudo a compreensão deste domínio está anco-
rada pelas diretrizes metodológicas para avaliação de 
equipamentos médicos, propostas pelo Ministério da 
Saúde do Brasil (BRASIL, 2013).

Nessa linha de raciocínio e situando o contexto do 
estudo, em 2009, o Estado do Ceará iniciou o Programa 
de Expansão e Fortalecimento da Atenção Especializada 
à Saúde (PROEXMAES), implantando clínicas médicas 
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com infraestrutura para atendimentos das principais 
especialidades e serviços de suporte ao diagnóstico e 
reabilitação de pacientes, concentrando tecnologias de 
média e alta densidade tecnológica (CEARÁ, 2011).

Diante da expansão de serviços especializados no 
Estado do Ceará e a complexidade dessa expansão tec-
nológica, com investimentos de alto custo na aquisição, 
implantação e implementação de equipamentos médi-
co-assistenciais, este capítulo intenta analisar o domínio 
operacional no tocante ao gerenciamento desses equi-
pamentos.

Ademais, como afirma Silveira (2013, p.16), o apro-
fundamento de conhecimentos sobre as complexas inte-
rações entre os fatores organizacionais objetivos e subje-
tivos, em especial aqueles mais diretamente relacionados 
com os sistemas de gestão e a organização do trabalho, é 
um campo de estudo especialmente promissor.

 Importante mencionar que este capítulo compõe 
um rol de produções intrínsecas à tese de Doutorado in-
titulada “Gerenciamento de equipamentos médico-as-
sistenciais na expansão da atenção secundária à saúde”, 
apresentada no Programa de Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva da Universidade de Fortaleza. 

MÉTODO

Estudo de caráter exploratório, analítico e de corte 
transversal com foco na medição de variáveis ​​relaciona-
das ao gerenciamento de equipamentos médicos diag-
nósticos, desenvolvido a partir de os critérios e padrões 
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normativos previstos no gerenciamento desses equipa-
mentos (VIANA; BAPTISTA, 2009; BRASIL, 2013).  

Tomou-se o Estado do Ceará como cenário do 
estudo. Com 9 milhões de habitantes, sendo o oitavo 
estado mais populoso do Brasil, pioneiro nas décadas 
de 1980 e 1990 na adoção de políticas públicas na saú-
de atesta a sua importância para o setor. Ao expandir 
o Programa de Expansão e Fortalecimento da Atenção 
Especializada à Saúde (PROEXMAES), com serviços mé-
dicos especializados, infraestrutura para atendimentos 
das principais especialidades e serviços de suporte ao 
diagnóstico e reabilitação de pacientes, reuniu tecnolo-
gias de média e alta densidade tecnológica, com vistas 
a ampliar o acesso e a qualidade do atendimento à po-
pulação cearense (CEARÁ, 2011).

Essas unidades inovadoras em sua ambiência es-
trutural (edificações amplas e horizontais) e parque 
tecnológico, localizam-se em polos estratégicos no in-
terior do estado, com cobertura populacional média 
de 268.863 habitantes. Ofertam serviços em várias es-
pecialidades médicas como oftalmologia, otorrinola-
ringologia, cardiologia, mastologia, gastroenterologia, 
traumato-ortopedia; nas que apresentam maior porte 
são acrescidos as especialidades de endocrinologia, an-
giologia e neurologia. Além da estruturação física, aqui-
sição e implementação de equipamentos médicos, o 
programa também previu a administração indireta por 
meio de Consórcios Públicos de Saúde com o fortale-
cimento institucional da gestão da Secretaria da Saúde 
do Estado e a melhoria da qualidade dos serviços, por 
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meio de investimentos em tecnologia da informação, 
formação e qualificação de gestores e profissionais da 
atenção (CEARÁ, 2011).

Os estabelecimentos de saúde e participantes fo-
ram selecionados intencionalmente a partir da localiza-
ção geográfica e atendendo ao critério de operaciona-
lização dos equipamentos médico-assistenciais. Todas 
as Policlínicas Regionais (no total 18) foram incluídas no 
estudo; quanto aos participantes, convidou-se todos os 
profissionais de saúde que possuíam relacionamento 
direto com a operacionalização de equipamentos radio-
lógicos de cada policlínica. 

De acordo com a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA, 2010), esses equipamentos radiológi-
cos constituem um conjunto de aparelhos e máquinas, 
suas partes e acessórios para fins de diagnose, terapia e 
monitoramento. Para este estudo elegeram-se os equi-
pamentos de diagnose: tomógrafo computadorizado, 
aparelho de raio-X e mamógrafo. Esses equipamentos 
foram selecionados por apresentarem necessidade de 
infraestrutura na unidade para sua instalação, alto custo 
de aquisição e manutenção, possivelmente apresentan-
do maior complexidade no gerenciamento tecnológico. 

Três bolsistas de iniciação científica foram capa-
citados para realizar a pesquisa de campo. As visitas in 
loco foram realizadas no segundo semestre de 2017 e 
primeiro semestre de 2018. A coleta deu-se por meio de 
aplicação de um questionário estruturado a partir do 
domínio operacional das diretrizes metodológicas para 
avaliação de equipamentos médicos propostos pelo 
Ministério da Saúde do Brasil com perguntas referentes 
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aos itens que compõem as subdimensões conhecimen-
to/capacitação para operar os equipamentos, ociosida-
de/monitoramento (BRASIL, 2013). 

O domínio operacional conduz para uma análise 
pormenorizada sobre as ações de usabilidade, com-
preendidas enquanto relação processual entre o fator 
humano e a facilidade de uso e satisfação do usuário, 
assim como aos aspectos relativos à capacitação do pro-
fissional que o manuseia, padrões de biossegurança e 
estratégias de monitoramento.

Para variáveis numéricas realizaram-se análises 
de medidas de tendência central (média e mediana) e 
medida de dispersão (desvio padrão); para as variáveis 
nominais, comparação percentual. Foi criado um esco-
re de gerenciamento de equipamentos a partir de duas 
subdimensões do domínio operacional: capacitação; e 
monitoramento. Os valores foram calculados tomando-
-se por base os critérios descritos no quadro 1. Atribuiu-
-se o valor 1(um) para respostas positivas e 0(zero) para 
respostas negativas. O valor total de cada participante 
foi dividido pelo número de critérios para obtenção do 
escore em cada subdimensão. Em seguida, foi calculada 
a média entre as subdimensões, obtendo-se o escore de 
gerenciamento. Os dados foram organizados no softwa-
re SPSS versão 22.0, Chicago, IL (2013) e realizadas análi-
ses estatísticas descritivas. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade de Fortaleza sob o núme-
ro 2.038.668. Todos os participantes assinaram termos 
de consentimento e houve anuência da Secretaria da 
Saúde do Estado do Ceará.
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Quadro 1 - Subdimensões e variáveis analisadas no domínio operacional de equi-
pamentos

Subdi-
mensão Variáveis Padrão de 

referência

Escore 
máximo 

atribuído

Capacitação

Capacitado sobre o Plano de 
Radioproteção
Capacitado para atuar no equi-
pamento
Capacitado/Atualização no 
mínimo anual
Segurança para atuar no equi-
pamento

Profissonais 
capacitados 

para ope-
racionalizar 

o parque 
tecnológico

4

Monitora-
mento

Monitora ocorrências
Monitora manutenções
Monitora desempenho

Parque 
tecnológico 
monitorado

3

Fonte: Elaborado pelos autores.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade de Fortaleza sob o número 
2.446.032. Todos os participantes assinaram termo de 
consentimento e houve anuência da Secretaria da Saú-
de do Estado do Ceará.

RESULTADOS

Um total de 40 profissionais participaram da pes-
quisa. A tabela 1 apresenta algumas características 
sociodemográficas (idade, sexo), formação, tempo de 
experiência profissional e tipos de equipamentos que 
operacionalizam dos participantes da pesquisa. Os re-
sultados evidenciam uma equipe com predominância 
feminina (n=22; 55,0%); idade entre 30 e 40 anos (n=25; 
62,5%); experiência entre cinco e 10 anos (n=22; 55,0%); 
a maioria exerce carga horária semanal de 24 horas 
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(n=38; 95,0%) e, todos os equipamentos são operacio-
nalizados por técnicos de radiologia. Identifica-se que a 
operacionalização de múltiplos equipamentos é restrita 
(n=01; 2,5%) a 2,5% dos profissionais.  

Tabela 1 - Características sociodemográficas e profissionais de profissionais que ope-
ram equipamentos médico-assistenciais-diagnósticos nas Policlínicas Regionais do 
Estado do Ceará, Brasil, 2018. (N=40)

Variáveis n %

Idade
>30 anos
30-40
<40 anos
Sexo
Masculino
Feminino
Categoria profissional (Técnico)
Radiologia
Radiologia com outra formação superior
Tempo de experiência (anos)
<5 
5-10 
>10 
Carga de trabalho semanal (horas)
<24 
=24 
Tipos de equipamentos
Tomógrafo computadorizado
Mamógrafo
Raio-X
Tomógrafo e raio-X
Tomógrafo, mamógrafo e raio-X

08
25
07

18
22

36
04

08
22
10

02
38

08
14
16
01
01

20,0
62,5
17,5

45,0
55,0

90,0
10,0

20,0
55,0
25,0

5,0
95,0

20,0
35,0
40,0
2,5
2,5

Fonte: Elaborada pelos autores.

Em resposta a dados específicos coletados sobre 
o funcionamento dos equipamentos registra-se que o 
tempo médio e o desvio padrão de funcionamento foi 
de 61,8±16,8 meses, enquanto que o tempo de atuação 
dos profissionais na operacionalização de equipamen-
tos do mesmo porte foi de 105±68 meses com uma me-
diana de 90 meses.
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A tabela 2 apresenta as variáveis relacionadas ao do-
mínio técnico e operacional do gerenciamento de equi-
pamentos de acordo com os participantes. Quanto à atua-
ção com o equipamento, a maioria disse que ficava ociosa  
(n=23; 57,5%). Destes, 27,5% apontou que a frequência 
dessa ociosidade era semanal.  Um total de 30,0% dos 
participantes indicou que o equipamento não estava 
em funcionamento no momento da coleta de dados; 
destes, 22,5% justificaram o não funcionamento pela 
existência de peça quebrada (n=9; 22,5%). Quanto à ca-
pacidade do equipamento para realização de exames, 
18 participantes (45%) afirmaram desconhecer.

Tabela 2 - Variáveis relacionadas ao domínio operacional no gerenciamento de equi-
pamentos nas Policlínicas Regionais do Ceará, Ceará, Brasil, 2018. (N=40)

Variáveis Sim (n) % Não (n) %

Conhecimento sobre o Plano de Radiopro-
teção
Capacitação para atuar no equipamento
Participa de atualização no mínimo anual
Segurança para atuar no equipamento
Conhecimento sobre a capacidade do equi-
pamento
Conhecimento sobre a existência de fila para 
fazer o exame usando o equipamento

Presença de ociosidade
Equipamento em funcionamento
Houve substituição de peça
Contrato de manutenção vigente

Equipamento possui manutenção preventiva
Equipamento possui prontuário para monito-
rar ocorrências
Monitora ocorrências
Monitora manutenções
Monitora a utilização/falta dos pacientes

29
38
17
38
22

32

23
28
21
26

24
25

35
29
34

72,5
95,0
42,5
95,0
55,0

80,0

57,5
70,0
52,5
65,0

60,0
62,5

87,5
72,5
85,0

11
02
23
02
18

08

17
12
19
14

16
15

05
11
06

27,5
5,0

57,5
5,0

45,0

20,0

42,5
30,0
47,5
35,0

40,0
37,5

12,5
27,5
15,0

PPRA – Plano de identificação, notificação e monitoramento de riscos/eventos
EPI – Equipamento de proteção individual
Fonte: Elaborada pelos autores.
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O quadro 2 apresenta o escore de cada policlínica 
de acordo com as variáveis das subdimensões de capa-
citação e monitoramento. Em relação à subdimensão 
capacitação 05 (27,8%) policlínicas alcançaram o pa-
drão de referência. Enquanto que para a subdimensão 
monitoramento, 03 (16,7%).

Quadro 2 – Escore de gerenciamento do domínio operacional nas policlínicas regio-
nais do Estado do Ceará, Ceará, Brasil, 2018

Poli-
clínica

Escore capaci-
tação

Escore
Monitora-

mento

Escore de gerenciamento ope-
racional de equipamentos

P1 0,66 0,83 0,74

P2 1,00 0,87 0,93

P3 0,62 0,75 0,69

P4 0,87 0,5 0,69

P5 1,00 1,00 1,00

P6 0,69 0,69 0,69

P7 0,62 0,75 0,68

P8 0,62 0,12 0,37

P9 0,75 1,00 0,87

P10 0,87 0,12 0,50

P11 0,75 0,75 0,75

P12 0,56 0,56 0,56

P13 1,00 0,75 0,87

P14 0,75 0,50 0,62

P15 1,00 0,75 0,87

P16 0,87 1,00 0,93

P17 1,00 0,75 0,87

P18 0,50 0,37 0,43
Fonte: Elaborado pelos autores.
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DISCUSSÃO

Os resultados sugerem a existência de um parque 
tecnológico de implantação recente (tempo médio de 
funcionamento de 61,8±16,8 meses) nas policlínicas re-
gionais, mas com necessidade de aprofundar as práticas 
gerenciais, considerando que a finalidade maior de uma 
expansão de serviços em saúde é ampliar o acesso dos 
cidadãos a estes serviços especializados. 

Esta apreensão é defendida por estudiosos do 
tema ao reiterarem que na logística da implantação de 
equipamentos, o principal objetivo é atender à deman-
da instituída nos territórios, sendo necessário fornecer a 
tecnologia específica no lugar certo e em tempo opor-
tuno a partir de uma previsão de médio prazo para de-
manda futura (AMORIM; PINTO JUNIOR; SHIMIZU, 2015). 

No entanto, parte dos equipamentos, incluindo 
tomógrafos, mamógrafos e aparelhos de raio-x, já se en-
contrava com algum tipo de problema, a exemplo de 
respostas emitidas por 30,0% dos participantes de que 
os equipamentos os quais operacionalizam apresen-
tavam defeito no momento da coleta de dados desta 
pesquisa. Este cenário de incipiência não se restringe 
ao Estado do Ceará, pelo contrário, tem sido recorrente 
em países de baixa e média renda, como atesta estudo 
realizado em onze países, de diferentes continentes, o 
qual identificou que mais de 50% dos equipamentos 
implantados nos serviços de saúde desses países ficam 
inoperantes, parcial ou totalmente, em período de curto 
prazo (MALKIN; KEANE, 2010).
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Diante da responsabilidade e compromisso da 
gestão, os serviços de saúde têm o dever de utilizar 
instrumentos gerenciais destinados à melhoria dos pa-
drões de produtividade e qualidade na prestação de ser-
viços. Entre esses instrumentos, a utilização de sistemas 
de informações gerenciais específicas pode mensurar o 
desempenho das atividades operacionais e possibilitar 
intervenções gerenciais mais precisas (GERÔNIMO et al., 
2018). 

E nessa lógica a coleta e a maximização do uso de 
dados podem fornecer informações essenciais para o 
desempenho de feedback, aumentando a capacidade 
de melhorar a utilização e evitar o desperdício de recur-
sos humanos e financeiros Para tal, a implementação 
do monitoramento de forma sistemática torna-se fun-
damental no planejamento e análise de desempenho 
da qualidade dos serviços ofertados (FERNANDES et al., 
2017). 

Isso torna-se preponderante em um ambiente 
de trabalho das policlínicas, onde se identificou uma 
ociosidade importante (n=23; 57,5%). Qualquer equipa-
mento diagnóstico de grande porte precisa de algum 
tipo de intervenção humana para iniciar sua operação, 
seja ela política ou operacional. No entanto, os dados 
desta pesquisa revelam uma contradição, uma vez que 
32 participantes (80,0%) responderam ter conhecimen-
to da existência de fila de espera para realização de exa-
me diagnóstico na região onde a policlínica está situada 
e, ao mesmo tempo, presenciam a existência da ocisio-
dade de equipamentos. 
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Considerando que os equipamentos estejam em 
pleno funcionamento, a ociosidade dos profissionais 
pode estar relacionada com aspectos macropolíticos. As 
tensões decorrentes da própria implementação de no-
vos serviços de saúde refletem as desigualdades locais 
a partir da fragmentação dos processos regulatórios, 
fragilidades na governança, instabilidade econômica e 
incipiência de um sistema logístico (MACHADO; LIMA; 
BAPTISTA, 2017). Estudo prévio relembra que cabe aos 
responsáveis pelo gerenciamento dos serviços uma crí-
tica mais abrangente da alocação dos equipamentos, 
envolvendo o tripé demanda, oferta e utilização (GUER-
RA; DE OLIVEIRA, 2014).

Nesse sentido, o papel do profissional médico 
deve ser analisado enquanto primeiro consumidor de 
novas tecnologias, visto que o referenciamento para os 
serviços ambulatoriais diagnóstico depende, em par-
te, das decisões tomadas no atendimento ao paciente, 
muitas vezes mais influenciada pelo consumo de tecno-
logias duras do que por protocolos que norteiam a in-
dicação dos exames (DWYER, 2015). Pesquisa na China 
recomendou a mudança espacial dos serviços de assis-
tência médica com restrição de fronteira administrativa 
visto que este tipo de ação gerencial tem um impacto 
significativo na acessibilidade aos serviços de saúde 
(TAO et al., 2018). 

Estudo realizado no Canadá identificou que entre 
as causas para o aprimoramento dos serviços com uso 
de tomografia se encontravam a falta de profissionais 
técnicos responsáveis por manutenções corretivas e 
preventivas, e a inadequada gestão dos serviços (ARIS-
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TE; FORTIN, 2007)there are other dimensions to this is-
sue. More machines in operation do not necessarily re-
duce wait times. It is important also to consider the level 
of utilization of the existing pool of scanners.This paper 
analyzes utilization of MRI and CT scanners (machines. 
Dessa forma, a ampliação da abrangência regional, por 
meio de uma regionalização solidária, pode minimizar 
o impacto sobre a ociosidade no processo de trabalho 
com equipamentos (MACHADO, 2009; RIBEIRO, 2015). 

Acrescenta-se que a indisponibilidade de serviços 
diagnósticos pode resultar em atrasos no diagnóstico 
precoce de doenças, adiamento de intervenções cirúr-
gicas, complicações no prognóstico e inviabilização na 
recuperação e cura das pessoas.

Nesta relação homem-máquina, a educação con-
tinuada mostra-se como fator preponderante no geren-
ciamento de tecnologias. Embora a quase totalidade 
dos participantes (n=38; 95%) indicaram ter recebido 
capacitação e relatarem segurança na operacionaliza-
ção do equipamento, a maioria (n=23; 57,5%) não parti-
cipa de capacitações frequentes. 

Situando o desafio, Alves (2018) adverte que dada 
a própria dificuldade de operacionalização de capacita-
ções de forma isolada, podem ser realizadas coopera-
ções técnicas, visando um intercâmbio de informações. 
Isso perpassa por uma questão de contínuo fortaleci-
mento institucional, na qual a responsabilidade pelo 
gerenciamento deve começar e ser compartilhada em 
tempo oportuno, especialmente diante de novos dispo-
sitivos e softwares para captação de imagens.
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Pesquisa em Honduras identificou que a presen-
ça de técnicos em programa de educação continuada 
tem percentual de equipamentos fora de serviços 30% 
menor (WHITTLE; MALKIN, 2014). No entanto, em âm-
bito hospitalar, metade das chamadas para reparo de 
emergência para conserto de equipamentos envolve 
erros do operador (CALIL, 2016). Ressalta-se que o uso 
inadequado do equipamento é tão grave quanto a pró-
pria falha do equipamento, podendo causar danos irre-
versíveis ao paciente ou ao profissional.

Assim como em outros estudos no Brasil (FERREI-
RA; CARNEIRO, 2018; HUHN et al., 2017), este estudo 
identificou que parte dos profissionais (27,5%) desco-
nhece o plano de radioproteção. Esse plano deve trazer 
por escrito, aspectos sobre a sinalização, responsabili-
dade técnica, descrição da equipe e equipamentos, pro-
cedimentos de monitoração, programa de treinamento, 
assim como orientações para caso de acidentes (BRA-
SIL, 2005). A operacionalização dessas normas demanda 
compromissos e esforços políticos, sociais e econômi-
cos para efetivar o arcabouço legal que está posto, bem 
como reorientar práticas.

Embora apenas dois participantes (5,0%) tenham 
indicado que atuam em mais de um equipamento, esse 
tipo de alocação na jornada de trabalho pode sugerir uma 
sobrecarga de trabalho do profissional e, desta forma, au-
mentar o risco no momento da realização dos exames. 
Por outro lado, pode indicar que o equipamento esteja 
subutilizado, e assim um único profissional pode atuar 
em múltiplos equipamentos por não haver demanda.
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Nesse sentido, estudo comparativo entre o Brasil e 
países da Organização para a Cooperação e Desenvolvi-
mento Econômico (OECD) verificou que a produção de 
exame por equipamento de tomografia é muito baixa, e 
que a capacidade ociosa dos equipamentos no serviço 
público ultrapassa 80,0% (SANTOS et al., 2014).

A deficiência no monitoramento é comum nos ser-
viços de saúde, o que leva a maioria das organizações a 
não visualizar suas práticas de gestão. A institucionaliza-
ção do monitoramento pode identificar fragilidades e dar 
suporte ao processo de tomada de decisão no caso de 
underperformers (BLOOM; SADUN; REENEN, 2012). Aten-
ta-se também para utilização de indicadores a partir de 
dados do processo de trabalho, visto que, muitas vezes, 
os gerentes se limitam a quantificar o número de exames 
realizados (ALVES, 2018). Além disso, ressalta-se a neces-
sidade de homogeneização das práticas gerenciais locais 
em unidades com padrões estruturais semelhantes.

Isso posto, os gerentes de estabelecimentos de 
saúde especializados são peças fundamentais na con-
cretização de ações pautadas nos princípios da trans-
parência (divulgação de informações); accountability 
(responsabilidade de prestar contas); e, compliance 
(cumprimento das leis, normas, regulamentos e deter-
minações), principalmente em cenários que envolvem 
low and middle income countries (CLEARY; MOLYNEUX; 
GILSON, 2013; MARKS-SULTAN et al., 2016).

Os gerentes de estabelecimentos de saúde, muitas 
vezes devido à limitação de recursos, não implementam 
serviços de engenharia clínica em ambiente ambulato-
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rial. Porém, este tipo de serviço tem enorme relevância 
para a monitorização e manutenção do equipamento 
(DEL SOLAR; SOARES; MENDES, 2017). Ademais, os pro-
fissionais desta área podem atuar na melhoria dos pa-
drões e qualidade da gestão de equipamentos, minimi-
zando interrupções na oferta dos serviços uma vez que 
parte das falhas de equipamentos podem ser resolvidas 
com habilidades técnicas simples e sem necessidade de 
peça de reposição (DA SILVA GERÔNIMO; LEITE; OLIVEI-
RA, 2017; SCOTT, 2017).

Este estudo identificou que 11 participantes 
(27,5%) não realizam monitoramento das manutenções. 
Ressalta-se que o cronograma de manutenções é basea-
do em recomendações do fabricante do equipamento, 
e em compatibilidade com os padrões normativos esta-
belecidos nacionalmente (BRASIL, 2010; ANVISA, 2011). 
O monitoramento é essencial para o gerenciamento de 
ações em saúde, uma vez que, definidas temporalidades 
para coleta e análise de dados operacionais, podem ser 
identificadas tendências a tempo de possibilitar avalia-
ção e ajuste das próprias práticas (TAMAKI et al., 2012). 

No entanto, assim como nas policlínicas regionais 
analisadas neste estudo, as unidades de saúde em geral 
ainda privilegiam a implantação de equipamentos em 
detrimento a estratégias de tecnologia de informação. 
Em tempos de inteligência artificial e machine learning 
é indispensável à incorporação de sistemas de informa-
ções confiáveis e integrados (BITTAR et al., 2018).

Reconhece-se como limitação deste estudo a 
sumarização utilizando, como referência apenas o do-
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mínio operacional, o que limita o aprofundamento de 
outros domínios relevantes para o gerenciamento de 
equipamentos. O julgamento de valor deve ser visto 
com cautela, visto que a ação gerencial envolve um am-
plo conjunto de ações que extrapolam o processo de 
trabalho local e a sua complexidade desafia contínuas 
investigações.

CONCLUSÃO

O domínio operacional possui elementos bási-
cos essenciais para analisar as ações inerentes ao fun-
cionamento de equipamentos médicos no âmbito do 
ambiente interno dos estabelecimentos de saúde. As 
fragilidades identificadas quanto à capacidade dos pro-
fissionais e processo de monitoramento comprometem 
o gerenciamento dos equipamentos e a sustentabili-
dade dos serviços especializados na rede de atenção à 
saúde.

Entretanto, o estudo aponta caminhos para quali-
ficar a gestão em tecnologia no tocante aos equipamen-
tos médico-assistenciais de média e alta complexidade, 
para fortalecer o paradigma do uso da tecnologia em 
favor da pessoa, manutenção da saúde e qualidade de 
vida. Na conjugação deste tripé visualiza-se possibilida-
des de melhoria dos indicadores de saúde na população 
cearense.   
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POSFÁCIO

Adriano Rodrigues de Souza

Escrever algo sobre este livro é um ato prazeroso: 
é falar da honra de integrar esta equipe do mestrado 
profissionalizante da Universidade Estadual do Ceará e, 
ao mesmo tempo, saber que estamos proporcionando 
ao público de gestores de saúde, ao público acadêmico 
e à sociedade a disponibilização de um conhecimento 
científico inovador.

Alegro-me em ser um dos organizados deste pro-
duto e acredito que as reflexões aqui contidas contri-
buirão para evolução da saúde brasileira. Vivenciamos 
momentos turbulentos na gestão pública brasileira, 
fato que nos faz refletir constantemente o nosso papel 
de gestor, docente e discente, assim, o título “GESTÃO 
EM SAÚDE: REFLEXÕES, DIVERSIDADES TEMÁTI-
CAS, TEÓRICAS, METODOLÓGICAS E TECNOLOGIAS 
DE DISCENTES E DOCENTES EM GESTÃO EM SAÚDE 
COLETIVA” vem enriquecer o momento com novas e 
atuais reflexões.

A gestão pública municipal precisa constantemen-
te de novos olhares, quando se direciona esta discussão 
para o contexto da saúde, a inovação, a implementação, 
a diversidade se tornam mais plurais e requerem dos ges-
tores a capacidade de não só gerenciar, mas de inovar, de 
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elaborar novas tecnologias e implantar métodos inéditos 
ou revolucionários em seus setores administrativos.

Com isso, o livro que acabo de ler nos proporciona 
uma diversidade de assuntos inovadores desde econo-
mia em saúde, perpassando pelas metodologias ativas, os 
sempre importantes indicadores e perfis de saúde e che-
gando às novas tecnologias de aprendizagem e serviço.

O mestrado de gestão em saúde procura propor-
cionar a seus discentes uma diversidade de conheci-
mento, de tecnologia e de inovação, para que possam 
implementar um SUS universal e de melhor qualidade. 

Todas essas diversidades temáticas não só con-
tribuem para a ampliação do conhecimento, como se 
coloca como fonte de luz na compreensão do que vem 
sendo os limites de gerenciamento do país e os novos 
desafios a serem superados pelos gestores da atualida-
de. A diversidade temática deste livro me suscita, por 
exemplo, repensar o momento vivenciado pelo sistema 
único de saúde, que vem sofrendo constante ameaça à 
sua existência.

Alguns atores têm buscado reduzir o SUS a um sis-
tema precário e ineficiente na atenção de saúde à po-
pulação brasileira. A revigoração do SUS através de uma 
gestão de saúde implementadora de novas tecnologias, 
métodos, teorias e temáticas capazes de revitalizar a 
gestão de saúde do SUS.

Este livro é o produto de um trabalho sério, bem 
estruturado, um dos poucos que consegue integrar 
uma diversidade de temática e torná-los homogêneos 
para uma nova gestão do SUS.
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