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Apresentação
Esta obra está organizada em duas seções e representa os de-
safios cotidianos de trabalhadoras e trabalhadores que cons-
troem diariamente o Sistema Único de Saúde (SUS) em diver-
sos municípios e na gestão estadual da saúde em Pernambuco. 
É um dos resultados da experiência da Escola de Governo em 
Saúde Pública de Pernambuco (ESPPE), entre 2016 e 2017, na 
construção e realização do Curso de Especialização em Saúde 
Pública, um dos componentes do projeto “Acreditação Pedagó-
gica dos Cursos lato sensu em Saúde Pública e a Formação em 
Saúde Pública: uma possibilidade de caminhos convergentes”, 
coordenado pela Rede Brasileira de Escolas de Saúde Pública 
(REDESCOLA).

A primeira seção registra esse caminho desde o diagnóstico do 
histórico e necessidades de formação de sanitaristas no Estado, 
destaca os esforços e protagonismo da ESPPE e da Diretoria de 
Gestão da Educação na Saúde da Secretaria Estadual de Saúde 
de Pernambuco para a ampliação e fortalecimento dessa forma-
ção muito além da região metropolitana e, finalmente, compar-
tilha as sínteses dos Projetos de Intervenção (PI).

Os PI foram construídos pelas novas e novos sanitaristas ao lon-
go do curso e abordam os mais variados temas e áreas da saúde 
pública, em diversos municípios e Gerências Regionais de Saúde 
do estado. Nessa seção estão reunidos aqueles que se debruça-
ram sobre a Educação na Saúde enquanto estratégia para o for-
talecimento e organização de ações, serviços e redes de atenção 
à saúde.

Representam a riqueza das miudezas, da sensibilidade e aten-
ção para identificar problemas não tão óbvios e propor soluções 
tão despretensiosas quanto revolucionárias, tão simples quanto 
a complexidade de se “fazer cuidado”.
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A segunda seção apresenta a superação dos desafios desde a 
adesão, passando pela habilitação da instituição à certificação 
lato sensu, a construção do projeto político pedagógico do cur-
so e a opção pela realização de duas turmas interiorizadas, ao 
mesmo tempo, em dois polos que agruparam trabalhadoras e 
trabalhadores de todas as regiões do estado e de todos os níveis 
de gestão e áreas do SUS.

Na sequência, figuram a síntese dos PI cujas intervenções estão 
centradas nos “processos” em detrimento daquelas motivadas 
por dimensões estruturais. Vão além da ausência de equipa-
mentos e desbravam a implantação de fluxos e protocolos, do 
monitoramento epidemiológico e estratégico, da descentraliza-
ção de procedimentos, além da incorporação de dispositivos 
assistenciais e do fortalecimento de redes de atenção à saúde.

Ao final, compartilhamos nossa análise sobre alguns resultados 
e impressões acerca do desenvolvimento do curso, ao tempo 
em que apontamos desafios ordinários e contextualizamos seu 
percurso desde o início, que coincide com um golpe parlamen-
tar e a derrubada da presidenta eleita, seguindo pelas graves 
consequências que ameaçam a Saúde, enquanto direito e cida-
dania, e o SUS enquanto sistema sustentável.

Em tempos de incertezas quanto ao rumo do País e de amea-
ças cada vez mais claras à democracia e à garantia do direito a 
saúde pública e de qualidade para toda população brasileira, 
registros como esse se fazem cada vez mais necessários. Não 
apenas para compartilhar conhecimentos e saberes, mas para 
reafirmar que, apesar das constantes tentativas, por alguns seto-
res político - econômicos, de impor uma retórica de fracasso ao 
SUS, cotidianamente nos rebelamos e ratificamos nosso com-
promisso com a igualdade e a integralidade de um sistema de 
saúde público e equânime.

Esperamos que nossos esforços para compartilhar nossas ricas 
miudezas inspire trabalhadoras, trabalhadores, gestoras e ges-
tores à tal exercício e que, novamente, cumpram o papel de 
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reafirmar nossa resistência e compromisso com o direito à saúde 
pública e de qualidade, a cidadania e o estado democrático de 
direito.

Desejamos uma boa leitura e que nossos erros e acertos aqui 
registrados cumpram o papel de firmar essa resistência e com-
promisso.

Bruno Costa de Macedo
Domitila Almeida de Andrade
Emmanuelly Correia de Lemos
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Prefácio
O convite para prefaciar a publicação intitulada “A Educação 
como Elemento Transformador do Trabalho em Saúde - Forma-
ção em Saúde Pública no SUS em Pernambuco “ é uma grande 
alegria, especialmente porque essa obra é a materialização de 
um sonho coletivo. 

A experiência da Escola de Governo em Saúde Pública de Per-
nambuco (ESPPE) se insere no escopo do projeto denominado 
A Acreditação Pedagógica dos Cursos Lato Sensu em Saúde Pú-
blica e a Formação em Saúde Pública: uma possibilidade de 
caminhos convergentes” , firmado entre a Escola Nacional de 
Saúde Pública Sergio Arouca (ENSP/Fiocruz) e a Secretaria de 
Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES/MS), con-
cebido e coordenado no âmbito da Rede Brasileira.

Fruto de uma construção coletiva, o curso de Especialização em 
Saúde Pública contou com a participação da Escola Nacional 
de Saúde Pública Sergio Arouca (ENSP/Fiocruz), na fase de con-
cepção e teve o protagonismo das dez instituições formadoras 
envolvidas nesse projeto, na concepção do projeto político-pe-
dagógico e com todo o desenvolvimento do curso.

A Escola de Governo em Saúde Pública do Estado de Pernam-
buco (ESPPE) desenvolveu as duas turmas previstas no projeto 
de maneira interiorizada, no intuito de capilarizar mais ainda a 
oportunidade e o acesso dos profissionais de saúde a formação 
lato sensu no interior do Estado, privilegiando, assim, a equida-
de na educação na saúde.

Imprimiu um conjunto de inovações ao realizar as duas turmas 
descentralizadas, uma em Garanhuns e outra em Serra Talhada 
e ao associar a arte ao processo de formação. No total foram 
formados 67 novos sanitaristas.
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A Política de Educação Permanente foi norteadora de todo o 
processo formativo mediante a introdução de metodologias de 
aprendizagem significativa no intuito de transformar as práticas 
e promover transformações a partir de projetos de intervenção 
produzidos como atividade de conclusão de curso.

Dentre os valores que animam e oferecem suporte à RedEsco-
la encontram-se o compartilhamento e a solidariedade e nesta 
medida a ESPPE avança ao publicizar essa experiência trazendo 
os projetos de intervenção produzidos, no âmbito do curso a 
conhecimento de todos os interessados nas temáticas que emer-
gem como desafios no cotidiano do SUS. 

A riqueza e diversidade de temas e suas respectivas abordagens 
presentes nesta publicação podem resultar em reais benefícios 
à gestão do SUS. É esta a intencionalidade que dá sentido a este 
livro.

Que os gestores possam apropriar-se dos achados e contribui-
ções trazidas nesta publicação para melhorar a qualidade dos 
processos de gestão do SUS nas instituições aos quais estão vin-
culados. Este é um dos propósitos.

Parabéns aos 67 novos sanitaristas formados pela ESPPE! E pa-
rabéns à todos os que tornaram esse sonho possível!

Desejo a todos uma leitura curiosa e instigante de transforma-
ções!

Rosa Maria Pinheiro Souza
Vice-Diretora da Escola de Governo em Saúde. ENSP/Fiocruz

Coordenadora da Secretaria Técnica e Executiva da Rede Brasileira de Escolas de 
Saúde Pública. RedEscola
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Contextualizando a 
Formação em Saúde 

Pública em Pernambuco
Neuza Buarque de Mâcedo

Leila Monteiro Navarro
Ana Paula do Nascimento

As primeiras iniciativas voltadas para a formação em Saúde Pú-
blica surgiram na Europa, ainda no século XIX.  Na Alemanha 
muitas das faculdades existentes já contavam com um Depar-
tamento ou um Instituto de Higiene que subsidiava os progra-
mas de investigação de disseminação de doenças infecciosas, 
enquanto na Grã-Bretanha a ênfase era em programas de trei-
namento para administradores na área de Saúde Pública (CAN-
DEIAS, 1984).

No século seguinte os Estados Unidos propuseram a criação de 
Faculdades de Higiene e Saúde Pública no país e fora dele com 
o objetivo de formar profissionais para o ensino, pesquisa e 
prestação de serviço em saúde. Coube à Fundação Rockfeller, 
instituição norte-americana que atuava financiando projetos na 
área de saúde pública, auxiliar financeiramente instituições de 
ensino superior e Secretarias de Saúde que demonstrassem in-
teresse em realizar formações nessa área (CANDEIAS, 1984).

A Universidade John Hopkins, em Baltimore, foi a primeira ins-
tituição de ensino a receber esse auxílio e em 1916 criou a 
Escola de Higiene e Saúde Pública, integrada à Universidade. 
A linha de base das formações ali oferecidas era o saneamento 
“higienista-educacional”, que se sustentava no tripé: educação 
sanitária nos centros de saúde, prevenção de doenças e forma-
ção de recursos humanos (CANDEIAS, 1984).
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A segunda instituição a obter financiamento da Fundação Ro-
ckfeller foi a Faculdade de Medicina e Cirurgia de São Paulo.  
O objetivo era criar um Departamento de Higiene para ofertar 
disciplinas que qualificassem profissionais médicos para atuar 
na prevenção de doenças e realização de campanhas de saúde 
pública no Brasil. Dessa forma, em 1918 foi inaugurado o La-
boratório de Higiene, como seção dessa faculdade, sendo mais 
tarde transformado em Instituto de Higiene de São Paulo (CAN-
DEIAS, 1984; SANTOS; FARIA, 2006).

O acordo firmado com a Fundação Rockfeller previa recursos 
para a aquisição de equipamentos para os laboratórios, o asses-
soramento à estruturação e coordenação do Instituto nos pri-
meiros anos por técnicos norte-americanos, além da concessão 
de bolsas de estudo para médicos brasileiros nas turmas do Cur-
so de Saúde Pública oferecido na School of Hygiene and Public 
Health da Universidade John Hopkins (CANDEIAS, 1984).

A Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro também recebeu 
auxílio financeiro e de colaboração técnica da Fundação Rock-
feller para a realização de formação na área da Saúde Pública, 
mesmo que em proporção menor do que o financiamento con-
cedido à Faculdade de Medicina e Cirurgia de São Paulo. Em 
1926, em parceria com o Instituto Osvaldo Cruz (IOC), iniciou o 
1º Curso Especial de Higiene e Saúde Pública. Esse curso marcou 
o reconhecimento no Brasil do sanitarismo como especialidade 
médica. Muitos de seus concluintes foram integralizados ao re-
cém-criado Departamento Nacional de Saúde Pública (DNSP) 
(BELISÁRIO, 1995 apud RUELA, 2013).

A forte influência estadunidense na atuação e formação dos 
sanitaristas no Brasil, em especial em seus primeiros tempos, 
justifica-se, uma vez que tanto os recursos financeiros como o 
assessoramento técnico para estruturação dos cursos aqui im-
plantados tiveram origem naquele país. Ademais, os chamados 
“jovens turcos”, médicos brasileiros que contribuíram para o 
desenvolvimento do sanitarismo brasileiro, foram, alguns de-
les, formados nos Estados Unidos e naturalmente influenciados 
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pelo modelo biomédico e a proposta do saneamento higienista-
-educacional que relacionava o padrão de vida da população às 
ações sanitárias adotadas em cada contexto (CANDEIAS, 1984).

Para além dessa influência, tanto a formação como a atuação 
dos sanitaristas no Brasil sempre estiveram atreladas ao con-
texto político, econômico e social vigente no país. A sequência 
histórica a seguir demonstra essa afirmação. 

A criação do Ministério de Educação e Saúde Pública (MESP) 
no governo de Getúlio Vargas (1930), que tinha como respon-
sabilidade a assistência à saúde da população não coberta pela 
medicina previdenciária, foram desenvolvidas pelos técnicos do 
DNSP. Essa atuação reforçou a fase campanhista do sanitarista 
focada no controle de endemias e epidemias. Apesar disso, no 
período de 1930 a 1934 foi mantido na agenda política o apoio 
à formação de sanitarista (SANTOS; FARIA, 2006).

Em 1934 Gustavo Capanema assumiu a direção do MESP com a 
missão da reorganização institucional da área da saúde e educa-
ção. Propôs a Reforma Capanema e, no tocante à área da saúde, 
criou as Delegacias Federais de Saúde Pública, os Serviços Na-
cionais de combate e erradicação das doenças e as Conferências 
Nacionais de Saúde (ESCOREL, 2000 apud RUELA, 2013). Essa 
reformulação institucional fez crescer a demanda por profissio-
nais formados na área de saúde pública. Assim, a partir de 1937 
foram ofertados diversos cursos de especialização e aperfeiçoa-
mento nessa área em vários estados do país (LIMA; FONSECA, 
2004 apud RUELA, 2013). 

Concluída a Reforma Capanema em 1941, a estrutura nacional 
de saúde pública resultou como verticalizada e organizada por 
doenças específicas. Nessa ocasião o Curso Especial de Higiene 
de Saúde Pública, que à época era subordinado ao Departa-
mento Nacional de Saúde (DNS) e oferecido pela Faculdade 
de Medicina do Rio de Janeiro, ressurgiu. Essa nova edição do 
curso foi realizada sem vínculo com a Faculdade de Medicina e 
reorganizada pelo DNS e IOC (SANTOS; FARIA, 2006). 
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A criação do Ministério da Saúde em 1953 fez surgir a necessi-
dade de especialistas para compor seu quadro de trabalhadores. 
Associado a esse fato, houve também a mobilização promovida 
pelos sanitaristas que atuavam no Departamento Nacional de 
Saúde (DNS), o que favoreceu o surgimento da Escola Nacional 
de Saúde Pública (ENSP), instalada no Rio de Janeiro, porém, 
de abrangência nacional. 

No período do mandato de Juscelino Kubitschek (1956-1961) 
teve início a fase “Desenvolvimentista do Movimento Sanitá-
rio”, que fazia crítica ao modelo vertical e centralizador (mode-
lo campanhista), uma vez que desvinculava as questões econô-
micas e sociais da época (RUELA, 2013).

Na ocasião foi realizado o I Curso de Especialização em Saúde 
Pública (1959), que teve como diferencial a inclusão de en-
fermeiros, farmacêuticos, odontólogos, médicos veterinários e 
engenheiros, além de médicos, caracterizando, assim, uma for-
mação multiprofissional (RUELA, 2013).

Durante o regime militar, duas medidas legais tiveram impacto 
importante na formação de sanitaristas no Brasil: o Decreto Lei 
nº 200/67, que propôs a reforma administrativa do setor públi-
co, e a Lei nº 5540/68, que instituiu a reforma universitária. Os 
sanitaristas formados pela ENSP e pela Escola de Saúde Pública 
de São Paulo (USP) passaram a ser considerados administrado-
res de saúde com atuação focada no controle, na disciplina e na 
eficiência, em sintonia com a perspectiva governamental previs-
ta no Decreto Lei nº 200/67 para a formação do quadro de pro-
fissional (RUELA, 2013 apud NUNES, 1998). Essa perspectiva 
apresentava uma clara contraposição à concepção de formação 
de sanitarista até então vigente, que tinha como objetivo for-
mar sanitaristas para serem dirigentes da saúde, com capacida-
de técnica e política para intervir nos problemas de saúde da 
população. No que se refere à influência da Lei nº 5.540/68, 
que instituiu a reforma universitária, as mudanças na formação 
de sanitarista se deram pela aproximação da medicina com os 
aspectos sociais do processo saúde-doença.
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Em 1975 a Escola Nacional de Saúde Pública da Fundação 
Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz) coordenou o Programa de Cursos 
Descentralizados, que ofertou curso de especialização em Saúde 
Pública para diversos estados brasileiros e que se configurou 
como importante ação de expansão da formação para além do 
eixo Rio-São Paulo (RUELA, 2013).

Em Pernambuco a primeira turma desse projeto da ENSP acon-
teceu em 1976 e foi denominado Curso Regionalizado de Saú-
de Pública. Foi realizado por meio de convênio firmado entre a 
Superintendência do Desenvolvimento do Nordeste (Sudene) e 
a Fundação Oswaldo Cruz – Fiocruz-RJ. Participaram dessa tur-
ma médicos, odontólogos e enfermeiros com experiência em 
saúde pública ou ensino universitário, abrangendo além de Per-
nambuco, os estados da Paraíba, Rio Grande do Norte e Alago-
as (MELO FILHO, 2000). 

A Linha do Tempo apresentada a seguir aponta a oferta dessa 
formação pelas instituições acima descritas no decorrer das úl-
timas quatro décadas, os vazios temporais no que tange a essa 
formação durante esse período e a retomada dessa oferta pela 
ESPPE. 

As primeiras turmas do curso de especialização em saúde pú-
blica realizadas no período de 1976 a 1979 foram estruturadas 
com base no modelo biomédico de viés intervencionista. Essa 
orientação foi revista e alterada na quinta turma, realizada no 
ano de 1980, ocasião em que foram definidos outros princípios 
norteadores para a formação. Dentre as alterações: a mudan-
ça na estrutura curricular transformando-a em modular; uma 
maior aproximação dos conteúdos com a realidade local e suas 
especificidades; o estímulo a uma maior reflexão por parte dos 
discentes sobre a prática dos serviços nos quais estavam inseri-
dos; e a inclusão no conteúdo programático de informações so-
bre os sistemas de saúde existentes em outros países, incluindo 
os não capitalistas (MELO FILHO, 2000).
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Essas mudanças representaram um marco na formação de sani-
taristas em Pernambuco ao mesmo tempo em que foram inter-
pretadas como subversivas pelo governo local e resultaram na 
substituição da coordenação do curso e interrupção da oferta 
dessa formação pelo período de dois anos. O Curso de Espe-
cialização em Saúde Pública voltou a ser ofertado em 1983, 
todavia, essa retomada se deu considerando a perspectiva do 
modelo médico biológico como princípio norteador da compre-
ensão do processo saúde-doença, adotado nas primeiras turmas 
(MELO FILHO, 2000).  

Nos dois anos seguintes não houve oferta do curso em Per-
nambuco. Em 1986 a sétima turma do Curso de Saúde Pública 
propôs uma nova concepção de sanitarista, influenciada pelas 
discussões que antecederam a 8ª Conferência Nacional de Saú-
de, realizada nesse mesmo ano. As três turmas que se seguiram 
tiveram a mesma estrutura curricular, abordando as seguintes 
temáticas: compreensão e análise dos determinantes do proces-
so saúde-doença; estruturação da assistência à saúde no Brasil; 
teorias e técnicas para o diagnóstico de saúde (MELO FILHO, 
2000).  

O Núcleo de Estudos em Saúde Coletiva (NESC), instituído em 
1987, como um departamento do Instituto Aggeu Magalhães 
(IAM), manteve nas turmas subsequentes do curso de Saúde Pú-
blica o pensamento teórico-conceitual presente na Reforma Sa-
nitária Brasileira, que propunha a ruptura com as perspectivas 
biologicista e assistencialista da saúde, visando promover nos 
discentes o desenvolvimento de atitudes crítico-reflexiva sobre 
a realidade sanitária (MELO FILHO, 2000).  

As publicações das Leis 8080/90 e 8142/90 e a realização da 
9ª Conferência Nacional de Saúde, com o lema “Municipaliza-
ção é o caminho”, apontaram a necessidade de adequações nos 
conteúdos dos cursos na área de saúde pública de forma a aten-
der ao processo de municipalização da gestão da saúde. Nesse 
contexto, a partir de 1991, essas formações, em Pernambuco, 
tiveram enfoque voltado para o gerenciamento de ações e ser-
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viços de saúde no nível municipal, com o objetivo de formar sa-
nitaristas qualificados para gerir os processos de planejamento 
e gestão municipal no estado (MELO FILHO, 2000).  

Sendo assim, entre os anos de 1993 e 1997 foram realizados 
cursos de especialização em áreas específicas da saúde pública 
em resposta às necessidades do contexto de implantação do 
SUS em Pernambuco. Foram oferecidos, nesse período, os cur-
sos de Epidemiologia; Dirigentes da Vigilância Sanitária; Gestão 
Hospitalar; Planejamento e Gestão de Recursos Humanos em 
Saúde; Epidemiologia e Controle Descentralizado de Endemias. 

A partir de 1998, o NESC/IAM retomou o curso de especializa-
ção em saúde pública com oferta anual e regular até o ano de 
2010. Desde então não houve mais oferta dessa formação pelo 
NESC/IAM (MELO FILHO, 2000).

A Rede Brasileira de Escolas de Saúde Pública – RedEscola, in-
tegra a ENSP/Fiocruz-RJ.  É composta por 48 Escolas, Núcleos 
de Saúde e Centros Formadores, ligados aos sistemas estaduais 
e municipais nas cinco regiões do país. A RedEscola se constitui 
enquanto espaço de integração e de fortalecimento dessas insti-
tuições no âmbito da Educação na Saúde, visando à ampliação 
da produção do conhecimento e à qualificação da força de tra-
balho no SUS (SOUZA, 2017). 

Enquanto um espaço de diálogo permanente entre instituições 
de ensino de saúde no Brasil e preocupada com a transformação 
das práticas profissionais e da organização do trabalho, a RedEs-
cola realizou levantamento no âmbito de sua Rede. O resultado 
mostrou que a maior parte das Escolas e Centros Formadores 
em Saúde Pública estavam centrando a oferta de formação em 
saúde pública por meio de cursos demandados e com apoio 
financeiro do Ministério da Saúde, e não mais ofertando regu-
larmente cursos de especialização em saúde pública.

Diante desse cenário a RedEscola elaborou e aprovou, junto à 
Secretaria de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde (SGTES) 



 A Educação como Elemento Transformador do Trabalho em Saúde  34

do Ministério da Saúde, o projeto “Acreditação Pedagógica 
dos Cursos lato sensu em Saúde Pública e Formação em Saúde 
Pública: uma possibilidade de caminhos convergentes”, sob 
Termo de Cooperação nº 224/2013 celebrado entre a ENSP/ 
Fiocruz e a SGTES/MS. No âmbito desse projeto, foi organizada 
proposta de formação em rede, contemplando dez escolas de 
saúde públicas integrantes da RedEscola, dentre elas, a Escola 
de Governo em Saúde Pública de Pernambuco (ESPPE).

Dessa forma, em 2016, a ESPPE assumiu o desafio de retomar 
a oferta de curso de especialização em saúde pública no esta-
do, tendo como preocupação a estruturação do curso em três 
eixos de aprendizagem (conhecendo o lugar da produção so-
cial da saúde; analisando e intervindo nos problemas de saúde; 
refletindo sobre o processo de trabalho e a gestão) de forma 
integrada, respondendo assim às necessidades de formação do 
novo sanitarista. 

Foram realizadas duas turmas, em período concomitante, nas 
regiões do Agreste e do Sertão pernambucano, possibilitando 
assim acesso a essa formação aos profissionais que residem em 
municípios distantes da capital de Pernambuco. Ao final dessa 
formação, a ESPPE certificou 67 novos sanitaristas no estado.

A ESPPE reforça assim seu protagonismo como instituição for-
madora para o SUS em Pernambuco ao realizar as turmas de 
Especialização em Saúde Pública de forma descentralizada, a 
exemplo de outras formações que já realiza.
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Introdução
A Escola de Saúde Pública do estado de Pernambuco (ESPPE), 
criada em 1989, tem uma vasta trajetória na área da Educação 
Profissional em Saúde e em cursos de qualificação dos trabalha-
dores e gestores do Sistema Único de Saúde (SUS) de Pernam-
buco. 

Considerando a responsabilidade do Estado de Pernambuco no 
fortalecimento da saúde pública, através da descentralização 
da gestão, da formação de recursos humanos para a área de 
saúde e do incremento no desenvolvimento de conhecimentos 
científicos e tecnológicos, é missão e responsabilidade da ESPPE 
formular e desenvolver ações de formação para os trabalhado-
res do SUS PE fundamentadas nos marcos legais que orientam 
a docência, a pesquisa e a extensão alinhadas aos princípios do 
SUS.  

A ESPPE desenvolve ao longo de sua trajetória diversos cursos 
de formação técnica para profissionais de nível médio, bem 
como cursos de qualificação/atualização nas áreas estratégicas 
do SUS. 
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Face às demandas advindas do sistema de saúde brasileiro e dos 
espaços institucionais vinculados às secretarias estaduais de saú-
de, a concepção de Escola de Governo potencializa os esforços 
dirigidos à ampliação da capacidade e da qualidade da gestão 
em saúde. Nesse sentido, em 2013, por meio da Lei nº 15.066, 
a ESPPE foi instituída como Unidade Técnica Escola de Governo 
em Saúde Pública de Pernambuco, ampliando sua atuação para 
o desenvolvimento de atividades de ensino e pesquisa e exten-
são no nível de pós-graduação. A referida Lei estabelece entre 
outras atribuições promover cursos em nível de pós graduação 
lato sensu ou stricto sensu, presenciais ou à distância, inclusive 
mediante convênio a ser celebrado com instituições de ensino 
superior; acompanhar e apoiar os programas e as comissões de 
residência médica, uniprofissional e multiprofissional na área de 
saúde vinculados à Secretaria de Saúde. 

A ESPPE foi regulamentada como instituição formadora de pós 
graduação, modalidade Residência em Área Profissional de 
Saúde (Multiprofissional e Uniprofissional) ao ter aprovada em 
janeiro de 2015 a instituição da Comissão de Residência Multi-
profissional em Saúde na Escola de Governo em Saúde Pública 
de Pernambuco (COREMU ESPPE) pela Comissão Nacional de 
Residência Multiprofissional em Saúde, que reconheceu a ES-
PPE como Instituição Formadora da respectiva COREMU. 

A ESPPE constitui-se, portanto, protagonista da articulação inte-
rinstitucional de troca de experiência, debate coletivo e difusão 
de conhecimento, com vista à implantação e ao aprimoramento 
da política de formação e educação permanente de trabalhado-
res do SUS de Pernambuco, gestores e representantes do con-
trole social.

Para responder à necessidade de formação e fixação de especia-
listas do SUS PE, na modalidade Residência em Saúde, de for-
ma regionalizada e descentralizada, a ESPPE, no ano de 2013, 
aprovou, por meio do Edital MS/MEC nº 28/2013, o Programa 
de Residência Multiprofissional em Saúde Coletiva com Ênfase 
em Gestão de Redes de Saúde (PRMSC-Redes), com 56 vagas de 
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diversas áreas profissionais de saúde: Enfermagem, Farmácia, 
Fisioterapia, Nutrição, Psicologia, Serviço Social e Terapia Ocu-
pacional. O Programa é desenvolvido de forma descentralizada 
em oito das doze Regionais de Saúde do interior do Estado (IV, 
V, VI, VII, IX, X, XI, XII Regiões de Saúde).

Além desse Programa, a ESPPE também assume a execução do 
Programa de Residência Multiprofissional em Atenção Hospi-
talar com ênfase em Gestão do Cuidado – Hospital Regional 
Dom Moura (Garanhuns-PE), no Agreste do estado, que tem 
por objetivo desenvolver o processo de formação especializada 
de profissionais da área da saúde para desempenhar ações de 
forma interdisciplinar, reduzindo a fragmentação dos saberes 
e do processo terapêutico no âmbito hospitalar, integrando a 
gestão do cuidado à governança clínica. 

Mais recentemente, no ano de 2016, avançando na interioriza-
ção da pós-graduação em saúde e atendendo a uma necessida-
de de enfrentar os desafios da rede obstétrica em Pernambuco, 
a ESPPE implantou o Programa de Residência em Enferma-
gem Obstétrica em quatro Regiões de Saúde (IV, V, VI e VII), 
no Agreste e Sertão do estado. A Secretaria Estadual de Saúde, 
através da Secretaria Executiva de Gestão do Trabalho e Educa-
ção na Saúde (SEGTES) e da Secretaria Executiva de Atenção à 
Saúde (SEAS), tem investido na enfermagem obstétrica como 
estratégia potente de mudança do modelo vigente de atenção 
ao parto, principalmente com a da expansão e interiorização 
das residências em saúde da mulher e enfermagem obstétrica. 
Em 2015 a SES PE ampliou, com recursos próprios, em 48% 
as vagas nas residências de Enfermagem em Saúde da Mulher/
Obstétrica, com maior concentração na região metropolitana, 
expandindo em 2016 para o interior do estado, por meio da 
Escola de Governo em Saúde Pública (ESPPE). 

A COREMU ESPPE abarca ainda o Programa de Residência Mul-
tiprofissional em Saúde Coletiva do Instituto Aggeu Magalhães/
Fiocruz, que é um dos mais antigos na formação de sanitaristas 
no estado. 
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Nessa trajetória de avanços legais, firmamento de compromis-
sos interinstitucionais e construções para a educação permanen-
te no SUS-PE, a Escola tece um caminho institucional e peda-
gógico que busca integrar a formação de profissionais de saúde 
à gestão e fortalecimento da atenção à saúde. No tocante a 
saúde coletiva, é expressivo o esforço com essa concepção de 
formação, sobretudo com as experiências da residência e espe-
cialização lato sensu.

As residências em saúde e a formação de 
sanitaristas em Pernambuco

O estado de Pernambuco se apresenta no cenário nacional como 
referência na formação de especialistas para o Sistema Único de 
Saúde. A Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco, através 
da Secretaria Executiva de Gestão do Trabalho e Educação na 
Saúde, vem estruturando a Política de Residências em Saúde 
tendo como principais diretrizes a gestão descentralizada, a re-
gionalização e interiorização dos programas e articulação dos 
campos de prática em rede (PERNAMBUCO, 2016). O estado é 
um dos pioneiros na implantação de residências em saúde no 
Brasil e se configura como o principal financiador de bolsas de 
residência. 

Em 2016, o estado de Pernambuco apresentou 2.773 residentes 
em atividade (médicos e em área profissional), o que representa 
um investimento de 111 milhões de reais em pagamento de 
bolsas de Residência por ano. Desse total, 15% são financiados 
pelo Ministério da Educação, 26% pelo Ministério da Saúde 
(Pró-Residência) e 59% com recursos do tesouro estadual. Esse 
percentual representou para o Governo do Estado de Pernam-
buco um investimento de, aproximadamente, 65 milhões de 
reais no ano de 2016.

Importante política de formação para o SUS, as primeiras Resi-
dências Médicas datam de 1958, no Hospital das Clínicas, com 
os programas de Clínica Médica, Pediatria, Obstetrícia e Gineco-
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logia, Psiquiatria, Cirurgia Geral e Oftalmologia. Posteriormente 
foram abertos em 1970, no complexo Hospitalar da UPE, os 
programas de Clínica Médica e Pediatria.

As primeiras residências em área profissional da saúde datam 
de 1977 com programas de enfermagem, nutrição e serviço so-
cial e eram desenvolvidas nos hospitais Agamenon Magalhães, 
Getúlio Vargas e Barão de Lucena sendo encerradas em 1982. 
Na década de 90, foi retomado o processo de formação em 
área profissional da saúde inicialmente em Garanhuns e depois 
em Recife. 

Para fins de organização político-administrativa para as ações 
de saúde, Pernambuco está dividido em quatro macrorregiões 
(Região Metropolitana do Recife-RMR, Zona da Mata, Agreste 
e Sertão) e 12 regiões de Saúde. Atualmente, o estado conta 
com 45 instituições que ofertam Residência, sendo 35 na região 
metropolitana e 10 no interior (Vitória de Santo Antão, Carua-
ru, Garanhuns, Arcoverde, Serra Talhada, Ouricuri, Afogados da 
Ingazeira, Salgueiro, Petrolina e Goiana). As residências médicas 
e em área profissional da saúde são modalidades de pós-gradu-
ação destinadas a médicos e profissionais de saúde de diversas 
áreas, caracterizadas por treinamento em serviço.  

As Residências Multiprofissionais em Saúde constituem-se em 
formações na modalidade de pós-graduação lato sensu e em 
programas de integração ensino-serviço-comunidade, desen-
volvidas mediante a articulação entre gestores, trabalhadores e 
usuários (BRASIL, 2012). Com a sua metodologia educacional 
voltada à aprendizagem no serviço e pelo trabalho, tem sido 
consideradas, no processo histórico como estratégia para forta-
lecimento do SUS.

Tomando como base a experiência do Programa de Residên-
cia Multiprofissional Integrada em Sistema Público de Saúde do 
Centro de Ciências da Saúde, Silva (2013) reflete que a resi-
dência multiprofissional constitui-se como espaço de Educação 
Permanente em Saúde, provocando mudanças no âmbito mi-



cropolítico. Porém, na esfera macropolítica, ainda é limitante o 
poder de interferência a partir da atuação do trabalhador. Nesse 
aspecto, é relevante apontar os desafios quanto ao processo de 
regionalização, descentralização das ações e serviços de saúde, 
bem como da própria formação em saúde.

Destaca-se que as vagas em residências em área profissional de 
saúde (uni e multiprofissionais) no estado de Pernambuco do-
braram nos últimos cinco anos, passando de 305 em 2014 para 
623 em 2018. Esse incremento de 104% nas residências em 
área profissional de saúde é superior ao observado na residên-
cia médica (47,85%) no mesmo período (Tabela 1).
TABELA 1. Incremento das vagas de residências em saúde no estado de Pernambuco, 2014 a 2018. 

Vagas em 
programas de 
residência/ano

2014 2015 2016 2017 2018

Médica
627 818 856 864 927

INCREMENTO (%) 47,85

Área profissional de 
saúde

305 395 507 603 623

INCREMENTO (%) 104,26

Total 932 1213 1363 1467 1550

Fonte: Diretoria Geral de Educação na Saúde/SES PE. 

Outro aspecto fundamental que diferencia a residência médica 
da multiprofissional no estado é a distribuição no território, es-
tando a residência médica presente em apenas cinco regiões de 
saúde, enquanto a multiprofissional encontra-se implantada em 
10 regiões (Figura 1). 

No contexto de Pernambuco, ainda há concentração de progra-
mas de residência na Região Metropolitana do Recife e escassez 
de oferta de processos formativos no interior do estado, onde 
há a necessidade de profissionais qualificados para constituir 
e fortalecer redes integradas que atendam às necessidades de 
saúde locorregionais.
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Como forma de fortalecer a atenção no SUS, as Redes de Aten-
ção à Saúde (RAS) são apontadas como modelo organizativo 
estratégico para a atenção e formação em saúde. Nesse senti-
do, a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) orienta a 
formação de recursos humanos suficientes, competentes e com-
prometidos com o funcionamento das redes de saúde. O Plano 
Nacional de Saúde reforça a importância do modelo organiza-
tivo de ações e serviços com base na RAS para a superação da 
fragmentação da atenção, o preenchimento dos vazios assisten-
ciais e o aperfeiçoamento da gestão (ORGANIZACIÓN PANA-
MERICANA DE LA SALUD, 2010; BRASIL, 2016).

A qualidade e adequação do perfil dos profissionais de nível 
superior às necessidades do SUS constitui-se como desafio, pro-
blemática que atravessa tanto a necessidade da educação pro-
fissional em diálogo com as diretrizes do SUS quanto a dificul-
dade de sua fixação nos municípios e precarização do trabalho 
(BRASIL, 2016). Partindo da perspectiva da RAS, em 2012, os 
Programas de Residência Multiprofissional em Saúde passaram 
a ter as RAS como eixo orientador através das áreas de concen-
tração, que são campos de conhecimentos relacionados à saúde 
e gestão do SUS e objeto de estudo e formação técnica (BRASIL, 
2012). 

A formação de sanitaristas no estado por meio da residência 
multiprofissional em saúde coletiva data da década de 90, ain-
da com o nome de Medicina Preventiva e Social. Inicialmente 
ofertada pelo Instituto Aggeu Magalhães/Fiocruz e pela Univer-
sidade de Pernambuco, teve a oferta ampliada ao longo dos 
anos por meio de outras instituições como Instituto de Medicina 
Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) e Secretaria de Saú-
de do Recife, todos concentrados em Recife, capital do estado. 

Segundo Bezerra et al. (2013), apesar de o sanitarista ser um 
profissional antigo no Brasil, a clássica formação não responde 
completamente aos novos desafios do processo em curso de 
reforma sanitária. Os autores destacam o papel do sanitarista 
para a compreensão e intervenção nos determinantes sociais 
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dos processos de saúde-doença-cuidado, de maneira interdisci-
plinar e dinâmica, e descrevem-no como um profissional capaz, 
através da sua formação, de atuar como agente promotor da 
saúde, ajudando a encontrar soluções para a consolidação dos 
serviços de saúde. 

Ceccim (2002) destaca, nesse contexto, a necessidade de profis-
sionais da saúde pública que deem existência a processos organi-
zacionais, grupais e de liderança em oposição ao normativismo 
e tecnoburocratismo das administrações controladas por papéis 
e não por seus usuários.  Segundo o autor, é a capacitação ou 
habilitação em saúde pública que orienta o exercício da gestão 
em organizações de saúde, a qual tradicionalmente possibili-
tou a formulação de instrumentos e conhecimentos necessários 
para que mudanças no sistema de saúde fossem viabilizadas. 

Tendo em vista a necessidade de promover uma formação em 
saúde condizente com as necessidades atuais do SUS, atrelada à 
gestão da atenção, de forma descentralizada e regionalizada, a 
Escola de Governo em Saúde Pública de Pernambuco adotou a 
Residência Multiprofissional em Saúde Coletiva com ênfase em 
gestão de Redes de Atenção à Saúde como estratégia de forma-
ção de sanitaristas no estado. E esta é responsável por grande 
parte da ampliação da oferta de residências no interior do es-
tado (IV, V, VI, VII, IX, X, XI e XII regiões de saúde), conforme 
demonstrado na Figura 1. 

O Programa de Residência Multiprofissional em Saúde Coletiva 
da ESPPE tem por objetivo formar especialistas de diferentes 
áreas da saúde para que se tornem sujeitos capazes de prota-
gonizar, criar e liderar mudanças nos processos de gestão do 
cuidado e de constituição de redes de atenção por meio da 
formação em serviço, de forma regionalizada, interdisciplinar e 
integrada, articulada com as diferentes instâncias de gestão e de 
atenção do SUS (PERNAMBUCO, 2016).  

Criada em 2014, inicialmente em parceria com a Universidade 
de Pernambuco e desenvolvida em sete das doze regionais de 
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saúde, oferta 56 vagas de residência em diversas áreas profis-
sionais de saúde, a cada dois anos. Com duas turmas formadas 
(2014 e 2016), COREMU própria e atuando em oito regiões de 
saúde, a ESPPE reforça seu papel na formação de sanitaristas 
por meio da residência para atuarem no interior do estado e 
amplia o debate sobre outra lacuna, a necessidade de retomar 
a formação em saúde pública por meio da especialização. 

A retomada da especialização em saúde 
pública e o protagonismo da ESPPE

A experiência pioneira no estado, de interiorização da Residên-
cia Multiprofissional em Saúde Coletiva com ênfase em Gestão 
de Redes de Atenção à Saúde, protagonizada pela Escola de 
Governo em Saúde Pública de Pernambuco, foi terreno fértil 
para a ideia de retomar a especialização em saúde pública nesse 
estado.

A especialização em saúde pública foi ofertada pelo Núcleo de 
Estudos em Saúde Coletiva (NESC) do Instituto de Pesquisa Ag-
geu Magalhães/Fundação Oswaldo Cruz (IAM/Fiocruz) de for-
ma regular até 2008 (SANTANA, 2017). Desde então, outras 
formações foram ofertadas com enfoques específicos, voltadas 
para áreas consideradas estratégicas pelo Ministério da Saúde, 
mas sem o foco na formação do sanitarista generalista. Assim, 
as instituições privadas de ensino foram gradativamente incor-
porando essa demanda, concentradas na região metropolitana 
do Recife (SANTANA, 2017). 

O estado de Pernambuco iniciou, ainda, a partir de 2013. a for-
mação de sanitaristas por meio da Graduação em Saúde Coleti-
va, em duas Instituições Públicas, na Universidade de Pernam-
buco (UPE) e na Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), 
sendo esta última localizada no município de Vitória de Santo 
Antão, integrante da Mesorregião da Mata Pernambucana. E 
atualmente já conta com mais um curso de graduação no Agres-
te do estado, no município de Caruaru. 



 A Educação como Elemento Transformador do Trabalho em Saúde  46

Recentemente, por meio do projeto Acreditação Pedagógi-
ca dos Cursos lato sensu em Saúde Pública e a Formação em 
Saúde Pública: uma possibilidade de caminhos convergentes, 
coordenado pela Rede Brasileira de Escolas de Saúde Pública 
(RedESCOLA), foi possível retomar a formação pública de novos 
sanitaristas, por meio de curso de especialização, que pudesse 
atender a uma necessidade de interiorização e qualificação da 
gestão e da atenção à saúde no estado, voltada principalmente 
para profissionais que já atuam no Sistema Único de Saúde. 

A experiência acumulada pela ESPPE na formação de sanitaris-
tas no interior do estado por meio da residência proporcionou a 
construção de um projeto político-pedagógico para a especiali-
zação que buscasse dar conta de um novo perfil de sanitaristas 
necessário para o enfrentamento dos grandes desafios da efe-
tivação da regionalização em saúde e do desenvolvimento do 
SUS em Pernambuco.  

A Escola de Governo em Saúde Pública de Pernambuco, inte-
grante da Rede Brasileira de Escolas e Centros Formadores em 
Saúde Pública – RedEscola, partindo das discussões realizadas 
com os outros centros formadores envolvidos no projeto, das 
necessidade identificadas nas regionais de saúde e municípios 
do estado de Pernambuco, instituiu um Grupo de Trabalho para 
elaborar um Projeto Político-Pedagógico que atendesse ao per-
fil de sanitaristas comprometidos ética e politicamente com as 
transformações das condições de saúde a partir da formação em 
serviço no SUS. 

O foco, nesse momento de retomada, foi o fortalecimento da 
regionalização e a aproximação com trabalhadores e gestores 
que atuam no interior do estado e que há muito demanda-
vam uma formação que pudesse apoiá-los na compreensão do 
contexto social e de saúde, qualificar a tomada de decisão e 
desenvolver a relação teórico-prática a partir do trabalho e para 
o trabalho. 

A definição do público-alvo, prioritariamente gestores munici-
pais e estaduais, levou em conta que a gestão em saúde é um 
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dos aspectos estruturais para a transformação positiva da situ-
ação de saúde no país, no entanto ainda é fortemente ancora-
da em métodos e estratégias tradicionais, o que demanda da 
Secretaria Estadual de Saúde esforços no sentido de fortalecer 
a agenda da gestão pública no SUS em Pernambuco. Soma-se 
a isso a responsabilidade com o desenvolvimento da Rede SUS 
Escola Regional, compromisso assumido no Plano Estadual de 
Educação Permanente em Saúde por todas as Comissões de In-
tegração Ensino Serviço nas 12 regiões de saúde (PERNAMBU-
CO, 2015).

O curso foi estruturado de forma modular, com 12 meses de du-
ração, totalizando 360 horas-aula, encontros presenciais men-
sais e atividades complementares por meio do Ambiente Virtual 
de Aprendizagem (AVA) da ESPPE, como ferramenta de media-
ção e articulação entre os módulos. 

A organização curricular do curso de especialização em Saúde 
Pública da ESPPE é composta de três eixos, desenvolvidos por 
meio de quatro áreas de conhecimentos que possibilitam ao 
profissional-educando a compreensão do espaço onde se insere 
profissionalmente, refletindo e aprimorando a capacidade de 
intervir na realidade local, como demonstrado na Figura 2.  
Figura 2. Organização Curricular do Curso de Especialização em Saúde Pública da Escola de Saúde 
Pública de Pernambuco. 

Fonte: Plano de Curso da Especialização em Saúde Pública da ESPPE.
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A decisão, pactuada na Comissão Intergestores Bipartite, foi 
executar, no primeiro momento, duas turmas, sendo uma que 
abrangesse a Região Agreste e outra que englobasse o Sertão 
Pernambucano (Figura 3). Formar novos sanitaristas no interior 
do estado foi ao mesmo tempo inovador e desafiador. A ESPPE, 
no exercício de sua capacidade de articulação interinstitucional, 
agregou parcerias que incluíram não só o Instituto Aggeu Ma-
galhães/Fiocruz o qual colaborou desde a concepção do projeto, 
mas também outras instituições locais onde o curso foi desen-
volvido. 
Figura 3. Abrangência das duas turmas do Curso de Especialização em Saúde Pública da ESPP. Per-
nambuco, 2017.

Considerações Finais
A expressiva expansão de cursos de residência e de graduação 
em saúde coletiva em todo o Brasil tem renovado o debate em 
torno do perfil que se faz necessário a esse profissional, de modo 
a consolidar um sistema de saúde que atenda às necessidades 
da população. Observa-se que o público de cada uma dessas 
ações educacionais é distinto, de modo que se complementam 
e formam uma nova massa de trabalhadores militantes. 
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É notória a necessidade de que as instituições públicas de ensi-
no, especialmente as escolas de Saúde Pública, a partir de toda 
experiência acumulada ao longo da implantação do Sistema 
Único de Saúde, retomem a formação expressiva de sanitaristas 
por meio de cursos de especialização, proporcionando a quali-
ficação de trabalhadores e gestores que já atuam nos serviços 
de saúde. 

A experiência da Escola de Governo em Saúde Pública de Per-
nambuco traz consigo o desafio da interiorização do ensino de 
forma articulada com o processo de regionalização e organiza-
ção das redes de atenção à saúde, ao mesmo passo que busca 
renovar a organização curricular e a construção de produtos que 
emergem e são aplicáveis ao cotidiano dos profissionais de saú-
de-educandos. 

Concluída essa primeira etapa do que podemos chamar de re-
tomada da oferta de especialização em saúde pública em Per-
nambuco, fica o desafio da continuidade, de darmos susten-
tabilidade, de forma tripartite, à oferta regular e planejada de 
formação para trabalhadores e gestores que atuam no SUS, no 
âmbito da Política de Educação Permanente em Saúde.
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Introdução
Na pesquisa censitária de 2010, a população brasileira somava 
190.755.799 de habitantes e, destes, 15 milhões se autodecla-
raram pretos, 82 milhões pardos e 817 mil indígenas (BRASIL, 
2017).

Para atender a essa diversidade populacional, o Sistema Único 
de Saúde (SUS) foi planejado para dar assistência a seus usuá-
rios de forma universal e equânime na rede de atenção, diante 
de suas necessidades, independentemente de raça ou etnia, e 
preferencialmente o mais próximo da localidade onde moram 
esses usuários (BRASIL, 1990; 2011).

Considerando tais princípios, manter uma rede de saúde estru-
turada e preparada para atender as demandas é a premissa para 
conformação da Região de Saúde, assim como a compreensão 
pelos profissionais de saúde dos fatores do processo de doença 
e cura são essenciais para o trabalho junto com a comunidade 
(MENÉNDEZ, 2003; CAVALHEIRO; GUIMARÃES, 2011; BRASIL, 
2011; LIMA; SILVA, 2013).
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Aos profissionais do SUS compete a atenção ao usuário de dife-
renciadas culturas, como as populações indígenas e quilombo-
las, e lidar com os seus modos de interpretar a doença, o trata-
mento, os cuidadores, as lideranças como encantados, xamãs, 
benzedeiras e pajés, suas sabedorias e relação com a natureza, 
diferente do que a civilização ocidental trouxe para os demais 
brasileiros. Portanto, o conhecimento e reconhecimento da po-
pulação com o qual desenvolve sua atividade contribui para o 
sucesso da atuação do profissional, minimizando a interposição 
de barreiras culturais no cuidado (LUCIANO, 2006; BANIWA, 
2012; MURA; SILVA, 2012; MATA et al., 2012).

Desse modo, a população negra começa a ter suas especificida-
des de saúde visibilizadas através da Política Nacional de Saúde 
Integral da População Negra (PNSIPN). Por sua vez, para os 
povos indígenas, foram criados os Distritos Sanitários Especiais 
Indígenas (DSEI), no sentido de proporcionar atendimento dife-
renciado para os usuários e atender a necessidades específicas e 
locais (BRASIL, 2009; 2017).

Em se tratando da concepção para os povos indígenas, a saúde 
e a doença são resultantes de uma conexão da relação com seu 
ser, com os seus (pares e comunitários) e com a natureza, e o 
adoecimento tem sua gênese provocada pelo desejo de outras 
pessoas (dado por elas), associadas à falta de desobediência aos 
mais experientes, às feitiçarias, encantamentos, a permanecer 
em locais desfavoráveis, a susto, a entrada corporal de espíritos 
malignos, entre outros motivos e fatores que venham a inter-
ferir no equilíbrio no próprio espírito. Ou ainda desobediência 
à natureza, que tem extrema importância para os indígenas. 
Desse modo, desrespeitá-la é interferir na sua condição material 
e espiritual que coexistem em todos os seres, animados e ina-
nimados da natureza (LUCIANO 2006; BANIWA, 2012; MURA; 
SILVA, 2012).  

Quando se trata das populações quilombolas, estas geralmen-
te estão em territórios mais afastados das cidades e esse fato 
dificulta a implantação de serviços de saúde. Inúmeros estu-
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dos mostram que essas comunidades preferencialmente lançam 
mão dos saberes tradicionais, utilizando as plantas medicinais 
para prevenção, tratamento e cura de doenças (PEREIRA et al. 
2007; MATA et al., 2012; LIMA; SILVA, 2013).

Nesse sentido, os aspectos que envolvem o atendimento às es-
pecificidades populacionais que ora podem representar uma 
barreira para os profissionais, devem ser ultrapassados princi-
palmente pela possibilidade real de atendimento ao cidadão, 
independentemente de sua raça ou etnia, em qualquer unidade 
de saúde do SUS, por direito e na contramão do racismo insti-
tucional que “atua de forma difusa no funcionamento cotidiano 
de instituições e organizações, provocando uma desigualdade 
na distribuição de serviços, benefícios e oportunidades aos dife-
rentes segmentos da população do ponto de vista racial”, como 
afirma López (2012, p. 1). Portanto, cabe ao Estado o orien-
tar a ajustar a formação dos profissionais de saúde com vistas 
ao atendimento nos serviços do SUS na perspectiva de acolher 
as especificidades da população (BRASIL, 2002; MENÉNDEZ, 
2003; LUCIANO, 2006; LÓPEZ, 2012; GARNELO et al., 2012; 
LIMA; SILVA, 2013).

Dessa forma, Cavalheiro e Guimarães (2011, p. 61) enfatizam 
que para isso os profissionais precisam estar capacitados, orien-
tados para enfrentar culturas, crenças e hábitos indígenas mui-
tas vezes tão distintos dos seus, buscando desconstruir o profis-
sional somente técnico-científico da academia e absorver ou, 
pelo menos, respeitar a individualidade e particularidades des-
ses povos. 

Desde 2003, através da Lei nº 10.639 e da Resolução do Conse-
lho Nacional de Educação nº. 001/2004, incluiu-se nas Diretrizes 
Curriculares Nacionais da Educação Infantil, Nível Fundamen-
tal, Médio e Superior, a Educação das Relações Étnico-Raciais e 
para o Ensino de História e Cultura Afro-Brasileira e Africana. 
Porém, nos programas de pós-graduação não há legislação es-
pecífica para a inclusão de temas ligados a etnia e raça. Quando 
considerada a pós-graduação latu sensu na modalidade de re-
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sidência, regulamentada através da Lei nº 11.129 de 2005 no 
Art. 13, também não há direcionamento para essa abordagem 
(BRASIL, 2005; CAVALLEIRO, 2006).

A maior parte dos programas de residência em Pernambuco 
são oferecido pela Secretaria Estadual de Saúde e financiados 
por esse ente e pelo Ministério da Saúde (MS) a partir de uni-
dades formadoras que possibilitam a realização de variados 
programas de residência na área da saúde, como os programas 
multiprofissionais da residência em Gestão do Cuidado (RGC) 
e uniprofissional como o de Enfermagem Obstétrica (REO). Es-
ses programas têm como campo de ensino o Hospital Regional 
Dom Moura (HRDM), localizado no município de Garanhuns, 
que é um hospital geral administrado pela Secretaria Estadual 
de Saúde e funciona como uma importante referência para os 
usuários do SUS da V Região de Saúde, atualmente composta 
por aproximadamente 300 mil habitantes, e os profissionais re-
sidentes ali inseridos também (PERNAMBUCO, 2013; 2017a).

Dentre as populações da região assistidas pelo HDRM, há uma 
comunidade indígena com cerca de 3.903 mil habitantes da et-
nia Funi-ô e suas terras são localizadas em Águas Belas e Itaíba. 
Também, 20 comunidades remanescentes quilombolas de Ga-
ranhuns (10), Capoeiras (3) e Bom conselho (3). Esse hospital 
rotineiramente presta atendimento a esses povos tradicionais o 
que é vantajoso para os residentes em formação nessa unidade 
considerando que a experiência vivida durante a formação na 
residência é indutora da qualificação desses profissionais e essa 
articulação eficiente é um contínuo desafio aos programas (AL-
BUQUERQUE et al, 2007; BATISTA; GONÇALVES, 2011; PER-
NAMBUCO, 2013; 2017a; 2017b; 2017c).

Por sua vez, as residências Multiprofissional em Gestão do Cui-
dado (GC) e em Enfermagem Obstétrica (REO) têm a Escola de 
Governo em Saúde Pública (ESPPE) como instituição formadora, 
a primeira iniciada em 2010 e a última em 2016. Para uma das 
autoras deste projeto, que atua como tutora, docente de módu-
lo teórico e preceptora dos dois programas, as experiências com 
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esses profissionais permitiram observar que nos planos políticos 
pedagógicos não há a abordagem das temáticas étnico-raciais 
no que se refere à carga horária teórico-prática e/ou teórica. 
Dessa forma, o olhar específico para os usuários do SUS que 
residem em comunidades indígenas e quilombolas atualmente 
não é estimulado, portanto, observa-se a pouca aproximação 
dos residentes para as temáticas étnico-raciais e consequente 
dificuldade de acolherem, entenderem e atenderem as particu-
laridades dessa população.

Convém ressaltar que as políticas de Saúde Indígena, Saúde da 
População Negra e de Educação Permanente orientam a ade-
quação dos currículos para proporcionar condições de forma-
ção que contemplem a diversidade das populações tradicionais, 
fundamental para o processo de formação e qualificação dos 
profissionais; portanto, é fundamental problematizar durante a 
formação do profissional residente as políticas e a justificativa 
de sua publicação.

Nesse sentido, indaga-se quais os fatores que condicionam a 
não inserção da temática étnico-racial nos programas de resi-
dência do HRDM, as lacunas decorrentes da não inserção e se 
existe vantagem na abordagem das questões étnico-raciais no 
currículo das Residências do Hospital Regional Dom Moura, 
considerando que este é referência para comunidades indíge-
nas e quilombolas da região. Diante da problemática descrita, 
o objetivo geral desse projeto de intervenção é de inserir a te-
mática das relações étnico-raciais e atenção à saúde das popu-
lações tradicionais junto aos profissionais residentes do Hospital 
Regional Dom Moura (HRDM).

Desenvolvimento
O projeto de intervenção em questão constitui-se em uma pes-
quisa-ação que para Thiollent “é orientada em função da re-
solução de problemas ou de objetivos de transformação [...] 
supõe uma forma de ação planejada de caráter social, educa-
cional” (2011, p.7). 
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A proposta inicial da intervenção consistirá na articulação de li-
deranças da etnia Funi-ô através do Polo Base Funi-ô e da Aten-
ção Primária de Águas Belas que atende a esse povo, e com a 
população de Castainho será realizado contato com a Coorde-
nação de Atenção Primária de Garanhuns através da equipe de 
saúde da família, para apresentação do PI e planejamento dos 
momentos subsequentes.

A segunda etapa será a realização de oficina para aproximar 
os profissionais residentes das questões indígenas e quilombo-
las com mediação das lideranças e da pesquisadora, e ao final 
será aplicado um questionário para os profissionais de avaliação 
junto aos profissionais residentes. Essa atividade acontecerá no 
período de uma tarde, na sala de aula do programa de residên-
cia Multiprofissional do Hospital Dom Moura, que comporta 25 
pessoas e fica no campus do próprio hospital. Nesse momento 
participarão os profissionais residentes, as lideranças e a pes-
quisadora.

Em seguida, no terceiro momento, serão realizadas vivências 
nas comunidades com a participação de profissionais da as-
sistência à saúde locais convidados e estão programadas para 
acontecer durante uma tarde em dias diferentes pelas distâncias 
geográficas e de acordo como o cronograma da comunidade 
que será apontado pela liderança. A primeira vivência será na 
terra indígena Funi-ô em Águas Belas, a 82 km de distância de 
Garanhuns, e a viagem até a comunidade, que tem mais de 4 
mil pessoas, dura em média uma hora a partir de Garanhuns. A 
segunda vivência será realizada no quilombo de Castainho, lo-
calizado na zona rural de Garanhuns, a cerca de 8 km do centro 
da cidade. Nessa comunidade vivem 107 famílias (PERNAMBU-
CO, 2017c).

Para avaliar os momentos da oficina (HRDM) e das vivências 
nas comunidades de Funi-ô e Castainho, serão utilizados ques-
tionários avaliativos a serem respondidos pelos residentes, os 
quais deverão responder livremente a um questionário fechado 
com três perguntas que têm o intuito de avaliar a importância 
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da abordagem da temática étnico-racial na formação da resi-
dência em saúde. 

O questionário conterá a identificação da profissão dos residen-
tes e será composto de perguntas fechadas. Como opções para 
cada pergunta, a marcação em “pouco”, “regular”, “razoável” 
ou “muito”. Para análise da satisfação as respostas marcadas 
como "razoável" e "muito" serão consideradas um indicativo 
de que o resultado do momento de vivência da temática étnico-
-racial na residência foi importante, enquanto as respostas mar-
cadas como "pouco" ou "regular" indicarão o resultado como 
pouco importante.

A quarta etapa será de avaliação coletiva em local a ser apon-
tado pelas lideranças Funi-ô e Castainho. A proposta é que essa 
etapa aconteça em um parque, um local histórico significativo. 
Cada profissional residente versará sobre a experiência vivencia-
da e a pesquisadora apresentará a avaliação dos questionários 
das etapas 2 e 3. Por final, a quinta etapa será concretizada com 
a construção coletiva de um material informativo pelos profis-
sionais residentes para que os demais residentes de anos subse-
quentes se aproximem através desse material da temática étni-
co-racial. O material informativo produzido sobre a experiência 
com a temática étnico-racial também conferirá em um docu-
mento avaliativo a partir dos seguintes critérios: descrição da 
importância das populações, descrição de especificidades das 
populações indígenas e quilombolas e descrição da vivência.

Os residentes do segundo ano do HRDM serão os profissionais 
do estudo, sendo oito profissionais no Programa de Residência 
Multiprofissional em Gestão do Cuidado e um enfermeiro do 
Programa de Enfermagem Obstétrica. O critério de elegibilida-
de, portanto, consistirá em ser profissional residente do segun-
do ano desses programas ligados à Escola de Governo em Saúde 
Pública de Pernambuco (ESPPE).

A pesquisa tem base ética na Resolução nº 466/2012 do Con-
selho Nacional de Saúde (CNS), a qual determina “respeito ao 
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participante da pesquisa em sua dignidade e autonomia, re-
conhecendo sua vulnerabilidade, assegurando sua vontade de 
contribuir e permanecer, ou não, na pesquisa, por intermédio 
de manifestação expressa, livre e esclarecida” (BRASIL, 2012).

Assim, a população estudada terá acesso aos objetivos do tra-
balho e só participará do estudo após a concordância e assi-
natura do termo de esclarecimento conforme preconizado. Tal 
projeto tem a finalidade de ser utilizado para fins específicos de 
melhoria dos Programas de Residência do HRDM. Cada profis-
sional residente também participará do projeto de intervenção 
conforme vontade própria após a assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE) com todos os objetivos da 
pesquisa, podendo desistir de participar em qualquer um dos 
momentos sem prejuízos. A carta de anuência foi encaminha-
da ao HRDM, que procedeu à autorização para execução do 
referido projeto de intervenção. A viabilidade deste projeto de 
intervenção se dá pela necessidade de aproximação dos profis-
sionais em formação no SUS e de populações tradicionais como 
é o caso das indígenas e das populações quilombolas. Também, 
é viável por atender às Políticas de Saúde Indígena, de Saúde da 
População Negra e a de Educação Permanente, que convergem 
no sentido de nortear a adequação da formação profissional 
para atender as questões específicas dos usuários do SUS (BRA-
SIL, 2002; BRASIL, 2005; BRASIL, 2007; LIMA; SILVA, 2013). 

No que se refere ao financiamento, ele será dispensado pela 
Secretaria Estadual de Saúde e corresponderá ao transporte e 
combustível para a apresentação do projeto na etapa 1, na ofi-
cina correspondente à etapa 2 e nas etapas de vivência. Tam-
bém, materiais para impressão que serão necessários nas etapas 
de avaliação.

Resultados 
O período de estudo exploratório foi iniciado em abril de 2017 
com o levantamento e leitura de artigos, dissertações e teses 
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sobre a temática, indígena, quilombolas, suas especificidades, 
ensino na saúde e o serviço do SUS, residência em saúde e in-
formações da rede de saúde da V Região. A literatura encon-
trada na pesquisa estava na linha de formulação, delimitação e 
aplicação de políticas públicas tanto na saúde quanto na assis-
tência social, como leis, decretos, portarias, manuais técnicos e 
políticos, isso referente aos povos quilombolas e um quantitati-
vo maior referente aos povos indígenas. Contudo, mesmo nessa 
bibliografia normatizadora não foram encontradas as referidas 
temáticas associadas ao ensino de pós-graduação na modalida-
de residência.

As demais metas referentes a articulação, oficina, vivência e ava-
liações, que estariam programadas a partir do mês de dezem-
bro de 2017, e a finalização programada para março de 2018, 
contudo, não foram alcançadas, uma vez que o projeto não foi 
continuado em virtude do contexto vivido de redução de recur-
sos e consequentemente, a alocação de gastos para prioridades. 

Espera-se que quando houver a possibilidade de realização do 
PI por completo, ele possa cumprir o objetivo de aproximar os 
profissionais Residentes do HRDM das populações indígenas e 
das comunidades quilombolas, especialmente dentro dos seus 
territórios, de forma a  fomentar a construção de um cuidado 
na saúde que respeite a diversidade, a identidade e as especifi-
cidades desses usuários no SUS.

A efetivação do PI trará também o cumprimento da ESPPE 
como instituição de ensino responsável pela formação através 
da residência em saúde com base nas necessidades da popu-
lação onde esses profissionais irão atuar de forma inclusiva, à 
luz das portarias do MS e o cumprimento da premissa de uma 
formação na qual os seres humanos são respeitados como seres 
sociais nas suas individualidades e dentro da coletividade. Além 
desses fatores essenciais na formação da residência em saúde, 
Boers (2007, p. 307) destaca o ganho que os futuros especialis-
tas têm em “se aproximarem de outros modelos ou sistemas de 
cuidado, entre eles, o familiar e o popular”. 
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O processo construtivo da Educação em Serviço necessita provo-
car o aprendizado dos processos de saúde e doença e também 
o conhecimento e reconhecimento dos pares e das populações 
culturalmente distintas, induzindo a construção da alteridade, 
da reflexão do profissional quanto a sua própria cultura e o 
respeito às demais e ao tratamento não racista (ARUTTI, 2017).

Considerações Finais
Os programas de formação na modalidade de residência vêm 
sendo expandidos no Brasil com sua implantação a interioriza-
ção, como é o caso das residências de Enfermagem Obstétrica 
e em Gestão do Cuidado no Hospital Regional Dom Moura no 
município de Garanhuns, a 232 km da Região Metropolitana 
do Recife. À medida que o programa de residência na saúde é 
instituído em uma unidade ou localidade, mesmo com o plane-
jamento anterior descrito no projeto, as demandas específicas 
vão surgindo no decorrer do desenvolvimento das atividades, e 
modificações, adaptações e inclusões são feitas. Estima-se que, 
no caso dos programas apontados, a demanda tenha surgido a 
partir de um olhar do preceptor para a população presente na 
Região de Saúde.

Mesmo com a necessidade de aproximação da temática étnico-
-racial apontada para esses programas de residência, a proble-
mática e o contexto que estamos vivendo de direcionamento 
dos poucos recursos disponíveis, o PI ainda não pôde ser desen-
volvido em sua plenitude. Isso ocorrerá na medida em que as 
condições de financiamento forem compatíveis com a realiza-
ção adequada das etapas do PI.

Iniciá-lo sem recurso garantido permitiria a realização de algu-
mas etapas e a impossibilidade de cumprir outras, descaracte-
rizando e fragilizando o projeto. A articulação junto à comu-
nidade seria o passo menos custoso, porém, ao passar para as 
visitações, os transportes não estariam plenamente garantidos.

Assim sendo, reafirmamos a importância da realização do PI no 
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sentido de formar profissionais que prestem cuidado digno para 
as populações indígenas e quilombolas atendidas no HRDM e 
para os profissionais residentes que poderão desenvolver capa-
cidade além do esperado no plano pedagógico.
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Educação Permanente em 
Saúde relacionada a 

segurança do trabalho 
para auxiliares de 
serviços gerais no 

município de Salgueiro-PE
Andrea Maria da Conceição
Cicero Emanoel Alves Leite

Introdução
A Educação Permanente em Saúde (EPS) é uma estratégia im-
portante nos serviços de saúde no sentido de possibilitar a pro-
moção de discussão das práticas no processo de trabalho para 
atender aos objetivos de uma determinada política de trabalho. 

Os processos de capacitação, geralmente, objetivam melho-
rar o desempenho do pessoal em todos os níveis de atenção 
e funções do respectivo processo de produção; contribuir para 
o desenvolvimento de novas competências, como a liderança; 
servir de substrato para transformações culturais de acordo com 
as novas tendências, como a geração de práticas desejáveis de 
gestão (ROSCHKE; BRITO; PALACIOS, 2002).

Além da finalidade educacional propriamente dita, espera-se 
que os componentes da capacitação sejam parte essencial da 
estratégia de mudança institucional. Entretanto, nem sempre 
se instala uma estratégia global e sustentável que dê lugar à 
conquista progressiva e sistemática desses propósitos (BRASIL, 
2009).
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No tocante ao setor saúde de uma forma ampla, para os pro-
cessos de EPS, a Política Nacional de Educação Permanente em 
Saúde (PNEPS) afirma que devem ser consideradas as especifi-
cidades regionais, a superação das desigualdades regionais, as 
necessidades de formação e desenvolvimento para o trabalho 
em saúde e a capacidade já instalada de oferta institucional de 
ações formais de educação na saúde (BRASIL, 2009).

Há lacunas importantes na implantação dessa política, principal-
mente com a utilização de metodologias diferenciadas, visando 
à integralidade, respeitando as necessidades de trabalhadores e 
usuários, permitindo-lhes autonomia e resolutividade frente às 
suas ações e, portanto, ser percebida por todos os trabalhado-
res como imprescindível para melhorar a forma de atuação, tal 
como propõe a PNEPS (CUNHA et al., 2014).

São também permeadas por dificuldades de infraestrutura ma-
terial, de gestão e de recursos humanos para desenvolver ou 
continuar multiplicando e aplicando a educação permanen-
te. Dessa maneira, torna-se desafio ainda maior implementar 
processos de ensino aprendizagem que sejam respaldados por 
ações crítico-reflexivas e participativas do que promover mu-
danças nas diferentes realidades de cada serviço (MICCAS; BA-
TISTA, 2014).

É possível inferir que a articulação educação e saúde encon-
tra-se pautada tanto nas ações dos serviços de saúde, quan-
to de gestão e de instituições formadoras. É necessário realizar 
propostas de EPS com profissionais dos serviços, professores 
e profissionais das instituições de ensino a fim de que sejam 
incorporadas novas mudanças na estrutura do trabalho e do 
ensino (MICCAS; BATISTA, 2014). Dentre vários temas e áreas 
possíveis a serem abordados em EPS, vale ressaltar Segurança 
do Trabalho (ST), devido a sua importância para minimização/
eliminação de riscos diversos no cotidiano dos profissionais que 
atuam no setor saúde.

As ações de ST pressupõem, por sua natureza, além de recursos 
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materiais, quadro de pessoal suficiente, capacitado e dotado de 
carreira compatível com as funções essenciais do Estado prove-
dor, ou seja, uma política de estado condizente com a perspec-
tiva de superação da precariedade do trabalho contemporâneo 
e com a proteção integral da saúde dos trabalhadores (COSTA 
et al., 2013).

Entre os trabalhadores que compõem os serviços de saúde e 
que estão expostos diretamente a riscos ocupacionais, cabe con-
siderar os Auxiliares de Serviços Gerais (ASG), devido ao con-
tato com Resíduos de Serviços de Saúde (RSS) contaminados 
colocando em risco sua saúde, dos demais profissionais e dos 
usuários do serviço, quando não se tem o devido cuidado com 
a ST. Assim, as pautas referentes à EPS devem sempre incluir os 
ASG em relação a essa temática.

Em hospitais de São Luiz-MA, Gomes (2016) identificou, entre 
trabalhadores da limpeza e conservação de hospitais, que os 
homens representaram cerca de 58% dos acidentes de trabalho 
e que a ocorrência foi associada a: ensino médio incompleto, 
tempo de serviço menor que 5 anos, segregação inadequada 
dos resíduos sólidos de saúde (RSS), ter realizado capacitação 
somente na admissão e o não uso de Equipamento de Proteção 
Individual (EPI).

Os profissionais envolvidos de forma direta com o gerenciamen-
to de RSS devem ser capacitados em sua admissão e mantidos 
sob educação continuada para as atividades de manejo de resí-
duos. Além disso, deve-se abordar a importância da utilização 
correta do EPIs e a necessidade de mantê-los em perfeita higie-
ne e estado de conservação (BRASIL, 2004).

Percebe-se que os ASG da Secretaria Municipal de Saúde (SMS) 
de Salgueiro apresentam um quadro de adoecimento recorren-
te, evidenciado por interposição de atestados médicos e rea-
daptação de função, entre outros fatores, que parecem estar 
relacionados com o aspecto da segurança de trabalho. Essa situ-
ação despertou o interesse pela autora para desenvolver Projeto 
de Intervenção.
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Os ASG que trabalham no setor saúde estão expostos de forma 
constante e direta a riscos devido à manipulação de produtos 
químicos, contato com fluidos e eliminações fisiológicas, por 
exemplo, evidenciando a necessidade do correto manejo des-
tes, o que deve ser trabalhado de forma permanente como edu-
cação em saúde. 

Gomes (2016) ressalta a importância da EPS que permita pro-
porcionar orientação sobre a preservação, manutenção e pro-
moção da saúde de trabalhadores da limpeza e conservação em 
estabelecimentos de saúde.

A EPS favorece o crescimento pessoal e profissional, melhora o 
trabalho em equipe e possibilita mudanças na prática e a me-
lhora na qualidade da assistência (PAULINO; SOUZA; BORGES, 
2010).

No contexto de Salgueiro-PE, os servidores efetivos da Secre-
taria Municipal de Saúde (SMS) dispõem do Plano de Cargos, 
Carreiras e Remunerações em que está previsto o Programa de 
Qualificação Profissional, que foi construído tendo por base as 
demandas das necessidades daqueles servidores quanto a quali-
ficações a serem executadas, em especial quanto à segurança do 
trabalho para os Auxiliares de Serviços Gerais. Até agosto/2017, 
não foi desenvolvida.

Dessa forma, mostra-se imperioso desenvolver projeto de in-
tervenção (PI) para promover educação permanente em saúde 
quanto à segurança do trabalho para os Auxiliares de Serviços 
Gerais da SMS de Salgueiro-PE.

Realizou-se busca de trabalhos/experiências semelhantes no 
banco de dados da BIREME e Google Acadêmico utilizando os 
termos educação permanente em saúde”, “educação continua-
da”, “serviço de limpeza”, “serviço terceirizado” e “segurança 
do trabalho”, como descritores e como palavras de título/resu-
mo. Não foram identificados estudos nessa linha que relatassem 
experiência ou avaliassem processo educativo continuado com 
ASG. No entanto, identificaram-se alguns estudos relacionados 
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à EPS e ASG, como, por exemplo, os de Peduzzi et al. (2009), 
Silva et al. (2010) e Gomes (2016).

Este PI poderá contar, de forma voluntária, com colaboração/
apoio de servidores lotados na Secretaria de Saúde, em especial 
relacionados à Atenção Básica e Vigilância em Saúde. 

A realização deste Projeto de Intervenção poderá trazer como 
contribuição a diminuição de riscos ocupacionais para os ASG; 
gerenciamento e manipulação correta dos RSS; diminuição de 
infecções cruzadas; implementação de um Programa Municipal 
de Qualificação; redução de readaptação de função; redução de 
absenteísmo decorrente de adoecimento ocupacional, se hou-
ver; e valorização profissional.

Diante desse cenário, este estudo tem como objetivo geral pro-
mover educação permanente em saúde para auxiliares de servi-
ços gerais (ASG) da Secretaria Municipal de Saúde de Salgueiro-
-PE em relação à segurança do trabalho.

Métodos
Trata-se de um Projeto de Intervenção para promover educa-
ção permanente em saúde para ASG da Secretaria Municipal 
de Saúde de Salgueiro-PE em relação à segurança do trabalho. 
Será desenvolvido entre os meses de março a outubro de 2018.

O projeto de intervenção será realizado no município de Sal-
gueiro-PE, pertencente a mesorregião do Sertão de Pernambu-
co, tendo 56.629 habitantes e densidade demográfica de 33,57 
hab/km2 (IBGE, 2010).

Os serviços de saúde ofertados no município são compostos por 
01 Hospital Regional (HRIS), 01 Centro de Hemoterapia, 01 
Centro de Hemodiálise, 01 UPAE, 01 Pronto Socorro (privado 
e conveniado ao SUS), 01 Policlínica Municipal, 01 Laboratório 
Municipal, 01 CAPS, 03 Polos de Academia da Saúde, 01 Cen-
tral de Regulação Regional, 01 CTA/SAES, 18 Unidades Básicas 
de Saúde (UBS), sendo 05 nas sedes dos distritos.
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Serão capacitados/qualificados 21 Auxiliares de Serviço Gerais 
lotados na Secretaria Municipal de Saúde de Salgueiro. O PI 
será executado pela autora e serão firmadas parcerias com ser-
vidores de setores da Atenção Básica e Vigilância em Saúde.

As etapas a serem desenvolvidas no projeto estão descritas no 
Quadro 1.

As oficinas acontecerão uma vez por mês entre maio e ju-
lho/2018 com a duração de 08 horas.

1. Maio/2018

• Acolhimento dos participantes

• Abordagem do tema: “EPI e meu dia a dia no traba-
lho” com roda de conversa e apresentação de vídeos

• Dinâmica envolvendo uma situação do cotidiano dos 
profissionais envolvidos relacionada ao uso de EPI

2. Junho/2018

• Acolhimento dos participantes

• Abordagem do tema: “Ergonomia no trabalho” com 
roda de conversa e apresentação de vídeos

• Dinâmica envolvendo uma situação do cotidiano dos 
profissionais envolvidos relacionada à ergonomia no 
trabalho

3. Julho/2018

• Acolhimento dos participantes

• Abordagem do tema: “Resíduos de serviços de saú-
de: da produção à destinação correta” com roda de 
conversa e apresentação de vídeos
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• Dinâmica envolvendo uma situação do cotidiano dos 
profissionais envolvidos relacionada aos resíduos de 
serviços de saúde

Os auxiliares de serviços gerais serão esclarecidos sobre os obje-
tivos do projeto de intervenção, assim como será explicado que 
os mesmos têm de participar de livre espontânea vontade, não 
sendo remunerados pela participação. Será solicitada autoriza-
ção através da declaração de anuência à Secretaria de Saúde do 
Município de Salgueiro. Serão atendidas as exigências contidas 
na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.
Quadro 1 – Etapas de desenvolvimento do projeto de intervenção

Etapa Quando Onde Quem vai 
participar

Reunião com a gestão para discussão do 
projeto de intervenção

Março/2018 Secretaria de 
Saúde

Andrea
Gestores da 
Secretaria de Saúde

Apresentação do PI ao Conselho Municipal 
de Saúde

Março/2018 Auditório do 
CVT

Andrea
Conselheiros 
de Saúde

Realizar diagnóstico situacional para 
identificar as necessidades que os ASG 
enfrentam em sua rotina de trabalho

Março e abril/2018 Unidades de 
saúde

Andrea
Auxiliares 
de Serviços Gerais

Planejamento das oficinas de qualificação Março e abril/2018 Auditório do 
CVT

Auxiliares 
de Serviços Gerais

Visitas às unidades de saúde para o conhe-
cimento do contexto em que trabalham 
os ASG

Março/2018 Unidades de 
saúde

Andrea

Elaboração de instrumento para monito-
rização do processo de trabalho dos ASG 
após qualificação

Abril/2018 Auditório do 
CVT

Andrea
Parceiros

Realização de oficinas com os ASG Maio a julho/2018 Auditório do 
CVT

ASG
Autora
Parceiros

Avaliação do PI Agosto/2018 Autora
Parceiros
ASG

Monitoramento do processo de trabalho 
após qualificação

Setembro a outu-
bro/2018

Unidades de 
Saúde

Andrea

* Será responsável pela realização das ações a autora do projeto, estabelecendo parcerias quando 
necessário.
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Resultados Esperados 
1. Auxiliares de serviços gerais qualificados em 

relação à segurança do trabalho;

2. Diminuição de riscos ocupacionais;

3. Gerenciamento e manipulação correta dos RSS;

4. Valorização profissional;

5. Processo de trabalho dos ASG monitorado após 
qualificação.

Considerações Finais
O projeto não foi desenvolvido devido ao fato de a pesquisado-
ra ter se desvinculado da Secretaria Municipal de Saúde antes 
do prazo de início de acordo com o cronograma. Pretende-se 
realizar novas articulações juntamente com a SMS para viabili-
zar o desenvolvimento deste Projeto de Intervenção.
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Testes Rápidos para HIV 
e Sífilis no Pré-Natal: 

Educação continuada para 
enfermeiras(os) das 
Unidades Básicas de 

Saúde do município de 
Arcoverde-PE

Mônica Maria Silva Costa
Elaine Cristina Tôrres Oliveira

Introdução
A ampliação do acesso e a melhoria da qualidade da assistência 
durante o período gestacional, visando à atenção humanizada, 
ao nascimento seguro e ao crescimento saudável, é um dos ob-
jetivos do modelo de atenção voltado à saúde da mulher e da 
criança implantado no Brasil desde 2011 (BRASIL, 2011).  

Por meio da rede de cuidados à gravidez, parto, puerpério e 
nascimento, a Rede Cegonha busca garantir provimento con-
tínuo de ações de atenção à saúde que proporcionem a reali-
zação de pré-natal em unidade básica de saúde, com captação 
precoce da gestante e a condução de atenção qualificada (BRA-
SIL, 2011).  

Entre as ações voltadas à saúde da mulher e da criança, preco-
nizadas pela Rede Cegonha, que enfatizam a qualidade e reso-
lutividade da atenção à saúde, encontra-se o diagnóstico opor-
tuno e tratamento de IST/HIV/AIDS (BRASIL, 2011). Essa ação 



 Formação em Saúde Pública no SUS em Pernambuco  75

se apoia na implantação da oferta e execução de testes rápidos 
para o diagnóstico da infecção pelo HIV e na triagem para sífilis, 
no âmbito das unidades básicas de saúde (BRASIL, 2013). 

O incentivo ao diagnóstico oportuno da infecção pelo HIV e da 
sífilis durante o período gestacional é um dos determinantes 
para a redução da transmissão vertical dessas doenças, devido 
à implementação precoce do tratamento. Sem qualquer ação 
profilática, o risco de transmissibilidade vertical do HIV e da 
sífilis encontra-se em torno de 25% a 30% e de 70% a 100%, 
respectivamente. Com a implementação do tratamento oportu-
no, esse risco reduz drasticamente (BRASIL, 2013). 

O enfrentamento da problemática da transmissão vertical no 
Brasil é algo abordado pelas políticas públicas desde a década 
de 1990, no entanto, os números de casos novos de crianças 
com HIV e sífilis congênita ainda são preocupantes. Sabe-se que 
para o efetivo enfrentamento da transmissão vertical dessas do-
enças, é preciso a cooperação e o trabalho interfederativo de 
gestores, profissionais de saúde e usuários do Sistema Único de 
Saúde (SUS) (BRASIL, 2005). 

Segundo dados do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN), no Brasil, 745 casos de HIV em crianças 
menores de cinco anos foram notificados. Com relação à 
transmissão vertical da sífilis, as taxas de detecção, no ano de 
2011, têm indicado cinco casos por mil nascidos vivos (BRASIL, 
2011). 

Os números ainda representativos da transmissão vertical no 
Brasil podem estar associados a dificuldades no diagnóstico des-
sas infecções nas gestantes, em virtude, dentre outros motivos, 
de questões organizacionais e da necessidade de recursos tec-
nológicos para a realização dos exames laboratoriais convencio-
nais. Dessa forma, o uso de testes rápidos se torna uma estraté-
gia para qualificar o atendimento à gestante, uma vez que não 
requer tecnologias muito complexas e proporciona resultados 
em tempo hábil (MIRANDA et al., 2009). 
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A introdução de testes rápidos no âmbito das unidades básicas 
de saúde tende a contribuir para aumentar o acesso à testagem 
para HIV e sífilis, otimizar o tempo de diagnóstico e tratamen-
to, bem como agilizar a adoção das medidas necessárias para a 
prevenção da transmissão vertical (BRASIL, 2012). Contudo, é 
preciso que os serviços de saúde estejam preparados tanto para 
realizar os exames, quanto para a análise e abordagem dos seus 
resultados (NASCIMENTO et al., 2012; CARNEIRO; COELHO, 
2013). 

Os testes rápidos em unidades básicas de saúde estão em pro-
cesso de implantação em todo o Brasil e para que as dificul-
dades sejam superadas, as capacitações são fundamentais para 
que essa estratégia seja concretizada com êxito (LOPES et al., 
2016). 

Considerando que no Boletim Sífilis (PERNAMBUCO, 2017) ob-
serva-se, entre 2011 e outubro de 2017, um registro de 122 
casos notificados de sífilis entre gestantes no munícipio de Ar-
coverde, sendo o maior número registrado em 2015, com 44 
casos, e que dentro desse mesmo período foram registrados 64 
casos notificados de sífilis congênita no município, verificando-
-se que a problemática necessita ser enfrentada pelas políticas 
públicas locais de modo a efetivar a qualidade do cuidado em 
saúde conforme preconizado pela Rede Cegonha.  

Sabendo que os testes rápidos para HIV e sífilis são realizados 
segundo tecnologias simplificadas e que podem ser feitos nos 
próprios consultórios médicos e de enfermagem, torna-se impe-
rativo investir para que a sua implantação ocorra efetivamente 
na atenção primária à saúde e durante o primeiro atendimento 
da gestante na atenção pré-natal. 

Dessa forma, este trabalho versa sobre a proposta de interven-
ção voltada à descentralização da testagem rápida, por meio da 
educação continuada, para a implantação da realização dos tes-
tes rápidos de HIV e sífilis na rotina do pré-natal das unidades 
básicas de saúde do município de Arcoverde-PE. 



 Formação em Saúde Pública no SUS em Pernambuco  77

Métodos
Trata-se de um projeto de intervenção na prática profissional, 
produto final para obtenção do título de Especialista em Saúde 
Pública, da Escola de Governo em Saúde Pública de Pernambu-
co (ESPPE). Este projeto foi desenvolvido no âmbito da aten-
ção primária à saúde e teve como público-alvo os(as) enfer-
meiros(as) que atuavam nas Unidades Básicas de Saúde e que 
participavam da assistência ao pré-natal no município de Arco-
verde-PE. Em sua totalidade, Arcoverde dispõe de 22 Unidades 
Básicas de Saúde, sendo 20 localizadas na zona urbana e 02 na 
zona rural, com enfermeiros(as) cadastrados(as).

Este projeto ocorreu no âmbito da estratégia Rede Cegonha, 
que consiste na construção de uma rede de cuidados que asse-
gure à mulher o direito ao planejamento reprodutivo, à atenção 
humanizada na gravidez, em que é primordial que se qualifique 
o acesso ao diagnóstico do HIV e da sífilis na gestante e que o 
tratamento seja realizado em tempo oportuno na Atenção Bási-
ca. A implantação do diagnóstico em plataforma rápida para o 
HIV e para a triagem da sífilis no pré-natal tem como prioridade 
inicial a garantia de acesso às gestantes e suas parceiras sexuais 
com previsão da ampliação do acesso a toda a população.  

Nesse sentido, o Ministério da Saúde vem, mais uma vez, cum-
prir os princípios e diretrizes do SUS: equidade e integralidade 
da assistência, bem como da universalidade de acesso aos ser-
viços de saúde, conforme preconizados na Lei nº 8.080, de 19 
de setembro de 1990. Para tanto apoiará os Estados, Distrito 
Federal e os Municípios no processo de implantação dos testes 
rápidos de HIV e sífilis nos serviços de saúde da Atenção Básica 
no âmbito da Rede Cegonha por meio da instituição de normas, 
recursos financeiros, materiais pedagógicos, envio de testes rá-
pidos, entre outros (BRASIL, 2011).

Para a execução desta proposta de intervenção, construiu-se um 
plano de trabalho que constava da execução de uma oficina a 
ser realizada com objetivos de apresentar as recomendações da 
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estratégia Rede Cegonha e o panorama das infecções por HIV 
e sífilis em gestantes no município de Arcoverde, apresentar 
aos(as) enfermeiros(as) os protocolos preconizados pela Rede 
Cegonha sobre testes rápidos de HIV e sífilis, bem como sua 
interpretação e liberação dos resultados, e também apresentar 
a cartilha e a ficha de aconselhamento pós-teste rápido.

Devido ao impacto frente à problemática da sífilis e do HIV, 
esta proposta de intervenção teve como base um caráter con-
tínuo e permanente, pois pretende se incorporar ao processo 
de trabalho dos enfermeiros das unidades básicas de saúde do 
município de Arcoverde. E o monitoramento de sua execução 
tem como sinalizador a planilha de produção mensal, na qual 
consta o número de gestantes cadastradas em cada unidade bá-
sica de saúde, o quantitativo de testes rápidos enviados para 
cada unidade de saúde e o quantitativo de exames realizados. 
A cada trimestre uma reunião para discutir casos clínicos, os 
entraves e sugestões para melhoria da atenção à gestante será 
realizada, com vistas a monitorar e avaliar o processo de traba-
lho implantado.

Resultados
Para o desenvolvimento deste projeto de intervenção, inicial-
mente, uma parceria entre a Coordenação da Atenção Básica 
e o Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) do município 
foi realizada, para que ocorresse a autorização da capacitação 
dos(as) enfermeiros(as) em testes rápidos de HIV e Sífilis. Após 
autorização, foi ofertada aos profissionais enfermeiros uma ofi-
cina para a realização dos testes rápidos e seguimento dos pro-
tocolos preconizados pela Rede Cegonha.

Construir processos de trabalho mais horizontais que fomentem 
a relação entre a atenção especializada e a atenção básica pos-
sibilita o desenvolvimento de estratégias de educação perma-
nente em saúde (ROCHA et al., 2016). Além disso, a proposta 
de pactuação com outros serviços da rede assistencial e com a 
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gerência da atenção básica tem por objetivo fortalecer a ação, 
de modo a evidenciar a importância da descentralização da tes-
tagem rápida e de sua contribuição para o cuidado em saúde da 
população do município. 

Na execução deste projeto, participaram da oficina 16 enfer-
meiras das unidades básicas de saúde, 02 enfermeiras do Cen-
tro de Saúde da Mulher e 01 residente em obstetrícia, o que 
correspondeu a 72,7% dos enfermeiros(as) do município de 
Arcoverde-PE atuantes na atenção primária à saúde. Ressalta-
-se que não foi possível atingir os 100% do público-alvo em 
virtude da resistência à realização de testes rápidos por parte 
de alguns profissionais, que alegaram diversos motivos, entre 
eles a não existência de geladeiras ou ambiente climatizado nas 
unidades às quais estavam ligados.

O processo de descentralização da atenção às IST/HIV/AIDS, in-
cluindo a testagem rápida, na atenção básica ainda é caracteri-
zado como um fenômeno complexo e multifacetado. Diversas 
dificuldades são apontadas como tencionadoras desse processo, 
como a rotatividade das equipes de saúde, a sobrecarga de tra-
balho, as rotinas do processo de trabalho e a dificuldade no ma-
nejo do diagnóstico e aconselhamento (ZAMBENEDETTI; SILVA, 
2016). Para enfrentar os desafios da implantação da testagem 
rápida nas unidades básicas de saúde é preciso compreender 
o contexto envolvido e subsidiar as equipes de aporte teórico-
-prático, para que as possíveis inseguranças diante dessa ativi-
dade sejam sanadas.

A oficina ocorreu no dia 03 de agosto de 2017 e foi organizada 
em dois momentos: no primeiro momento, houve uma roda de 
conversa sobre a importância da implantação dos testes rápidos 
nas unidades básicas de saúde, foi apresentado o protocolo para 
testagem de HIV e sífilis durante o pré-natal, preconizado pela 
Rede Cegonha, foi discutida a importância do aconselhamento 
pré e pós-teste e as estratégias de prevenção das IST/HIV/AIDS. 
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Além disso, foi discutido e elaborado o fluxo para o recebimen-
to e dispensação dos testes rápidos, com planilhas padronizadas 
disponibilizadas pela equipe de logística dos testes rápidos da 
Coordenação Estadual de Pernambuco. No segundo momen-
to os(as) enfermeiros(as) participaram da aula prática, seguida 
da testagem por pulsão digital, para avaliar o manuseio com o 
tampão, pipetas, cronometragem e precisão do tempo correto 
para o diagnóstico fidedigno. Ao final, para a comprovação da 
capacitação, foi disponibilizado um certificado de participação, 
com carga horária de 06 horas.

A escolha da estratégia oficina para este projeto de intervenção 
se baseou na possibilidade de aquisição/atualização dos conhe-
cimentos e habilidades sobre a temática de forma mais ativa, 
tendo em vista a utilização de um processo pedagógico que par-
tiu do reconhecimento da problemática enfrentada pelo muni-
cípio, assim como os desafios a serem enfrentados (BAGATINI 
et al., 2016).

Diante da execução das atividades, pretende-se monitorar e ava-
liar os reflexos dessa atividade por meio do acompanhamento 
do cuidado à saúde do público-alvo, mediante levantamento 
do número de gestantes que realizam o pré-natal nas unida-
des básicas de saúde do município de Arcoverde, o número de 
gestantes com testagem positiva para HIV e sífilis realizadas nas 
unidades básicas de saúde e respectivos números de crianças 
expostas ao vírus HIV, com diagnóstico de sífilis congênita, com 
seus devidos encaminhamentos.

O que se pode antecipar é que os reflexos da oficina e da sensi-
bilização dos(as) enfermeiros(as) podem ser observados, ainda 
que de forma tímida, pela verificação da implantação da tes-
tagem rápida no âmbito das unidades básicas de saúde, tendo 
em vista que uma unidade básica de saúde localizada na zona 
rural implantou os testes rápidos na rotina da assistência, sendo 
realizados um total de 40 testes, sendo 05 homens, 18 mulhe-
res e 17 gestantes, tendo resultados negativos para HIV e sífilis 
positivo em gestante.
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Considerações Finais
A assistência qualificada ao pré-natal repercute diretamente na 
prevenção, detecção precoce e tratamento oportuno das IST/
HIV/AIDS, diminuindo a incidência de transmissão vertical. Para 
que isso ocorra, torna-se necessário o estímulo a descentraliza-
ção da testagem rápida para HIV e sífilis nas unidades básicas 
de saúde, pois estão localizadas no território de residência e 
possibilitam um maior acesso ao exame e tratamento dos usu-
ários.

Diante da realização da oficina com os(as) enfermeiros(as) e 
com o início da implantação dos testes rápidos nas unidades 
básicas de saúde do município de Arcoverde, espera-se a am-
pliação e qualificação do acesso da população ao diagnóstico 
precoce do HIV e da sífilis, assim como assegurar à mulher o 
direito ao planejamento reprodutivo, à atenção humanizada à 
gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como à criança o direito 
ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudá-
vel, para que o tratamento seja realizado em tempo oportuno 
na atenção básica, sendo fundamental para a redução da trans-
missão vertical.
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Capacitação Profissional 
para a Implantação de 
Testes Rápidos de HIV, 

Sífilis e Hepatite no 
Pré-Natal nos Municípios 

da XI Região de Saúde – PE
Eúde de Souza Almeida Sá

Ana Ruth Barbosa de Sousa

Introdução
Costa et al. (2010) ressaltam que o pré-natal deve ser organi-
zado de maneira que atenda às necessidades reais das gestan-
tes, utilizando-se de conhecimentos técnico-científicos, assim 
como de recursos adequados e que estejam disponíveis para 
cada caso. Uma vez que a gravidez é reconhecida como sendo 
um dos determinantes do estado de saúde da mulher e que, 
em algumas situações, esse será o único momento de contato 
da mulher com os serviços de saúde, nesse período em que se 
encontra em idade reprodutiva, torna-se oportuno direcionar a 
assistência a essa mulher, de maneira a promover a saúde e de 
se prevenirem as doenças, através de rastreamento das enfermi-
dades, o qual pode se dar, por exemplo, a partir da realização 
de Testes Rápidos (TRs) de HIV, sífilis e hepatites.

O acompanhamento da gestante durante o pré-natal favorece 
uma gestação segura, consequentemente, um parto saudável 
para a mãe e para o recém-nascido. Uma gestante bem assistida 
no primeiro trimestre terá uma melhor qualidade nesse cuida-
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do. No Sistema Único de Saúde (SUS), o cuidado assegurado 
durante a gravidez ocorre primordialmente na Atenção Básica, 
através da Unidade Básica de Saúde ou Unidade de Saúde da 
Família, na qual a gestante deverá iniciar o pré-natal, onde a 
mesma deverá ter suas necessidades acolhidas, de forma con-
tinuada e longitudinal no sistema de saúde. Nessa perspectiva, 
o enfermeiro está habilitado para acompanhar o pré-natal de 
risco habitual na rede básica de saúde, por meio da consulta de 
enfermagem, conforme assegurado pelo Ministério de Saúde 
(MS) e pela Lei do Exercício Profissional, regulamentada pelo 
Decreto nº 94.406/87 (BRASIL, 2013a).

Com o início precoce da consulta de pré-natal, devem ser soli-
citados exames complementares, dentre eles, o teste rápido de 
triagem para sífilis e o teste rápido diagnóstico anti-HIV, consi-
derando que a transmissão vertical das Doenças Sexualmente 
Transmissíveis (DST), como o HIV, a sífilis e a hepatite B, con-
figuram um desafio significativo para saúde pública no Brasil 
(BRASIL, 2013b).

 As testagens rápidas para essas doenças podem ser executadas 
presencialmente, sendo os resultados lidos e interpretados em 
30 minutos, no máximo, por profissionais de saúde que tenham 
sidos capacitados (BRASIL, 2017g), como estabelece a Porta-
ria n° 29, de 17 de dezembro de 2013 (BRASIL, 2013d). 
Assim, entende-se que, nesse contexto, torna-se favorável 
a oferta desses exames na Atenção Básica, desde que os 
profissionais das equipes estejam qualificados. 

Santos (2016), em estudo na área, relata que em Porto Alegre 
já compõem a assistência ao pré-natal das gestantes, os servi-
ços de aconselhamento e Teste Rápido de HIV, sífilis e hepatite. 
Silva et al. (2008) afirmam que é fundamental as gestantes se 
sentirem acolhidas no serviço de pré-natal, podendo tomar suas 
decisões com consciência e responsabilidade. E que esse servi-
ço melhor qualificado possibilita reduzir efetivamente as taxas 
de transmissão do HIV, incluindo outras infecções sexualmente 
transmissíveis.
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Abraão (2016) relata que a educação em serviço é importante 
na qualificação do SUS, referenciando, portanto, a reorganiza-
ção do trabalho. A Educação Permanente (EP) está inserida nes-
se processo, voltada para a atividade de trabalho e com foco 
nas Unidades de Produção do Cuidado, nas quais há o encontro 
do trabalhador com o usuário, o que possibilita, a partir dessa 
experiência de cuidado, o resultado de um aprendizado sobre 
o processo de trabalho, sabendo que a EP tem o compromisso 
fundamental com a mudança dos serviços de saúde, acreditan-
do que seja possível alcançar esse objetivo por meio desse tipo 
de prática.

A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde foi ins-
tituída através da Portaria nº 198/GM em 13 de fevereiro de 
2004 como estratégia do SUS, visando à formação e o desen-
volvimento de trabalhadores para o setor (BRASIL, 2004). A 
colocação de Ceccim (2005) é que “a Educação Permanente em 
Saúde pode ser orientadora das iniciativas de desenvolvimento 
dos profissionais e das estratégias de transformação das práticas 
de saúde”. Dessa forma, a EP é imprescindível tanto para qua-
lificar profissionais na gestão do trabalho, diante das crescentes 
complexidades institucionais, como para ampliar o leque de 
formação, a partir dos relatos feitos pelos trabalhadores quan-
to à sua carência/necessidade de aprendizagem, seja por meio 
de cursos de atualização, seminários e oficinas, seja por outros 
instrumentos.

No contexto da XI Região de Saúde de Pernambuco, no qual 
atuamos frente à coordenação de Atenção Primária à Saúde, na 
XI Gerência Regional de Saúde (GERES), supõe-se haver enfer-
meiros das Equipes de Saúde da Família (ESF), nos municípios 
de abrangência dessa Região de Saúde, que necessitam de ca-
pacitação para que possam realizar os Testes Rápidos para HIV/
sífilis/hepatites B e C, durante a consulta de pré-natal. Dessa for-
ma, capacitar esses profissionais para que estejam habilitados a 
executarem TRs nesse nível de atenção à saúde, contribuirá para 
reverter esta situação de que ainda existem profissionais sem 
estarem capacitados para realização desses tipos de testes na 
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consulta de pré-natal, de maneira que estejam aptos a intervir 
oportunamente com ações adequadas que possibilitem a elimi-
nação da transmissão vertical. 

Métodos
Segundo Valeriano (2008 apud OLIVEIRA E OLIVEIRA, 2015), o 
Projeto de Intervenção visa direcionar uma mudança ou trans-
formação na realidade de uma estrutura ou de um processo. 
Ainda, Oliveira e Oliveira (2015) relatam que um Projeto de 
Intervenção interferirá em algo já existente e sua compreensão 
e desenvolvimento deverá se dar numa dimensão em conjunto 
e partilhada entre os diversos atores envolvidos no contexto. 

Neste sentido a intervenção proposta será realizada na XI Re-
gião de Saúde, a qual está inserida na III Macrorregião de Saúde 
de Pernambuco, denominada Macrorregião Sertão, juntamente 
com a VI Gerência Regional de Saúde (Arcoverde) e a X Gerên-
cia Regional de Saúde (Afogados da Ingazeira), totalizando 35 
municípios. Na XI Região de Saúde encontram-se vinculados à 
XI GERES, 10 municípios, a citar, Betânia, Calumbi, Carnaubeira 
da Penha, Flores, Floresta, Itacuruba, Santa Cruz da Baixa Ver-
de, São José do Belmonte, Serra Talhada e Triunfo, totalizando 
226.493 habitantes (PERNAMBUCO, 2014). A Atenção Básica 
está organizada através da Estratégia Saúde da Família, corres-
pondendo a 65 Equipes de Saúde da Família (Figura 1), com 
proporção de cobertura populacional estimada de 99,00%, se-
gundo avaliação da área técnica de Atenção à Saúde da respec-
tiva Região de Saúde (PERNAMBUCO, 2017).

A intervenção terá como objetivo principal a capacitação das 
equipes de Saúde da Família para a execução de Testes Rápidos 
na assistência ao pré-natal da Atenção Básica dos municípios da 
XI Região de Saúde.

Para tanto, a população considerada serão os profissionais en-
fermeiros que atuam na Atenção Básica, através da Estratégia 
Saúde da Família, nos municípios de abrangência da XI Região 
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de Saúde. Estarão inclusos todos os enfermeiros que não estão 
capacitados para a realização dos TRs. Serão excluídos os enfer-
meiros dos municípios que já passaram por capacitação no ano 
de 2016 e que já estejam realizando testes rápidos no pré-natal.

Figura 1 – Cobertura Populacional da Estratégia Saúde da Família, através das equipes de Saúde da Família 
(eSF), por município, na XI Região de Saúde – Serra Talhada/PE

Fonte: Pernambuco (2014) / Atenção à Saúde - XI GERES

A previsão para a realização da intervenção compreende o pe-
ríodo de novembro de 2017 a dezembro de 2018, seguindo as 
etapas de identificação dos municípios que não realizam testes 
rápidos de HIV/Sífilis/Hepatites B e C, na Atenção Básica; le-
vantamento do quantitativo de enfermeiros que atuam na Es-
tratégia Saúde da Família (ESF); treinamento dos enfermeiros 
das Unidades de Saúde da Família (USF) e; monitoramento da 
realização dos testes rápidos de HIV/Sífilis/Hepatites B e C, na 
Atenção Básica, conforme detalhado no Quadro 1.
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Plano de Ação em 4 Passos
1: Identificar os municípios que não realizam testes rápi-
dos de HIV/Sífilis/Hepatites B e C, na Atenção Básica.

Ação 1: Checar no Sistema de Informações Ambulatoriais 
do SUS (SIA/SUS) a produção referente aos testes rápidos 
de HIV/Sífilis/Hepatites B e C, na consulta de pré-natal;
Meta: Detectar 100% das Unidades de Saúde da Família 
que não ofertam testes rápidos de HIV/Sífilis/Hepatites B 
e C.
Responsáveis: Coordenação de Atenção Primária à Saúde 
da XI GERES
Ação 2: Solicitar aos gestores municipais de saúde a in-
formação sobre as Unidades de Saúde da Família que não 
realizam testes rápidos de HIV/Sífilis/Hepatites B e C, na 
consulta de pré-natal.
Meta: Detectar 100% das Unidades de Saúde da Família 
que não ofertam testes rápidos de HIV/Sífilis/Hepatites B 
e C.
Responsáveis: Coordenação de Atenção Primária à Saúde 
da XI GERES

2: Fazer levantamento do quantitativo de enfermeiros que 
atuam na Estratégia Saúde da Família (ESF).

Ação: Solicitar aos gestores municipais de saúde o quan-
titativo de enfermeiros da ESF a serem capacitados para 
realização dos testes rápidos de HIV/Sífilis/Hepatites B e C, 
na consulta de pré-natal.
Meta: Ter conhecimento de 100% de enfermeiros que 
ainda não estão capacitados para realizarem testes rápidos 
de HIV/Sífilis/Hepatites B e C.
Responsáveis: Coordenação de Atenção Primária à Saúde 
em conjunto com a Coordenação de Vigilância em Saúde 
da XI GERES.
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3: Realizar treinamento dos enfermeiros das Unidades de 
Saúde da Família (USF) para que os mesmos estejam aptos 
a executarem os testes rápidos de HIV/Sífilis/Hepatites B e 
C, na consulta de pré-natal.

Ação: Capacitar enfermeiros que atuam na ESF, por meio 
da Vigilância em Saúde da XI GERES, a fim de que esses 
profissionais possam executar os testes rápidos de HIV/Sí-
filis/Hepatites B e C, no momento da consulta de pré-na-
tal, bem como fazerem o aconselhamento.
A referida capacitação acontecerá em cada município que 
compõe a XI Região de Saúde, mediante cronograma ela-
borado pela área técnica da Vigilância em Saúde /XI GE-
RES, assim como a definição da carga horária e a didática 
para aplicação da capacitação citada.
Quanto aos materiais necessários para efetivação dessa 
atividade, os corresponsáveis serão a SES, a XI GERES e os 
respectivos municípios, conforme itens descritos na plani-
lha de orçamento estimado.
Meta: Capacitar 100% dos enfermeiros da Atenção Básica 
dos municípios para a realização de testes rápidos de HIV/
Sífilis/Hepatites B e C, na consulta de pré-natal.
Responsáveis: Coordenação de Atenção Primária à Saúde 
em conjunto com a Coordenação de Vigilância em Saúde 
da XI GERES.

4: Monitorar a realização dos testes rápidos de HIV/Sífilis/
Hepatites B e C, na Atenção Básica.

Ação: Acompanhar a execução (produção) dos testes rá-
pidos de HIV/Sífilis/Hepatites B e C, através do SIA/SUS e 
Planilha de Realização de Testes Rápidos na Estratégia de 
Saúde da Família.
Meta: Verificar, em 100% do sistema de informações e no 
instrumento de registros, a alimentação dos dados quanto 
à produção dos testes rápidos de HIV/Sífilis/Hepatites B e 
C, na consulta de pré-natal.
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Responsáveis: Coordenação de Atenção Primária à Saúde 
em conjunto com a Coordenação de Vigilância em Saúde 
da XI GERES.

Os dados envolvidos nesta intervenção, referentes ao número 
de TRs realizados nas Unidades de Saúde da Atenção Básica, se-
rão do tipo secundários, cujos valores absolutos serão coletados 
a partir da série histórica gerada no SIA/SUS, após alimentação 
sistemática do referido Sistema de Informação, bem como da 
Planilha dos Serviços de Atenção à Saúde/Atenção Primária da 
XI Gerência Regional de Saúde. Com fins de monitoramento e 
avaliação das ações, esses dados obtidos serão consolidados, 
analisados e apresentados em frequências absoluta e relativa, 
por meio de tabelas e gráficos trabalhados no Microsoft Excel 
2010, para discussão e encaminhamentos pertinentes. 

Vale salientar que o acesso a esses dados se dará mediante ci-
ência da instituição de referência, via Declaração de Anuência 
da gerência da XI Regional de Saúde, estando de acordo com as 
normas Brasil (2012f), definidas na Resolução Conselho Nacio-
nal de Saúde/Ministério da Saúde nº 466/12.

Resultados Esperados
A partir das ações propostas neste plano, espera-se alcançar, 
como resultados, que todos os enfermeiros da Estratégia Saúde 
da Família dos municípios da XI Região de Saúde estejam ca-
pacitados para realizarem testes rápidos de HIV/Sífilis/Hepatites 
B e C, no momento da consulta de pré-natal, possibilitando 
assim melhoria da assistência e cuidado à saúde da mulher e 
da criança, a partir do acesso das gestantes aos referentes TRs, 
no momento da consulta de pré-natal. Dessa forma, almeja-se 
a redução dos casos de transmissão vertical dessas patologias.

Um outro produto almejado é que através do monitoramento 
dessa prática, o respectivo Sistema de Informação seja mantido 
atualizado com as produções dos testes rápidos de HIV/Sífilis/
Hepatites B e C, realizados pelos profissionais da Atenção Bási-
ca, nos municípios da XI Região de Saúde de Pernambuco.
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Considerações Finais
Na organização para a realização da primeira etapa da inter-
venção, relativa à identificação dos municípios que não realiza-
vam os testes rápidos de HIV/Sífilis/Hepatites B e C, na Atenção 
Básica, foi identificado que na XI Gerência Regional de Saúde 
a coordenação de Atenção Primária à Saúde vem buscando, 
junto à coordenação da Vigilância em Saúde, articular as ações 
de promoção à saúde no território de abrangência, através de 
reuniões de colegiado ampliado, oportunizando, dentre outras 
ações, as discussões/acompanhamentos da execução dos TRs no 
momento do pré-natal. Logo, percebeu-se que as respostas aos 
encaminhamentos dessa articulação têm sido positivas, uma vez 
que até o momento todos os profissionais enfermeiros atuantes 
na Atenção Básica dos municípios estão capacitados para reali-
zarem os TRs, o que garante a oferta desse serviço às gestantes 
que procuram a assistência ao pré-natal junto às equipes de 
Saúde da Família. Portanto, não se fez necessária a execução das 
etapas posteriores de efetivação do treinamento específico para 
a realização dos TRs.

A ação de monitoramento da realização dos TRs nas Unidades 
de Saúde da Atenção Básica tem se dado, inserida no processo 
de trabalho cotidiano da XI Gerência Regional de Saúde, com 
a perspectiva da formalização do acompanhamento mensal e 
de realização de discussões colegiadas maiores com as equipes, 
previstas para ocorrerem no segundo semestre de 2018. Diante 
do exposto, o referido Projeto de Intervenção transcende ao seu 
período de execução anteriormente previsto, visto que a necessi-
dade de capacitação dos profissionais não se apresenta enquan-
to demanda iminente; porém, guarda consigo a característica 
significativa da possibilidade de ser executado oportunamente, 
na perspectiva de que as equipes de Saúde da Família podem 
sofrer alterações em sua composição e que sempre haverá pro-
fissionais na Estratégia de Saúde da Família que precisarão pas-
sar por capacitação para, assim, estarem aptos a realizarem os 
testes rápidos de HIV/Sífilis/Hepatites B e C, no momento da 
consulta de pré-natal.
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Introdução
O diagnóstico, o manejo adequado e a ampliação da capaci-
dade de atuação na ocorrência dos agravos a saúde são condi-
ções importantes para a intervenção e monitoramento das de-
mandas em saúde pública (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2016). Estar atento a situações de surtos ou ao aparecimento de 
doenças inusitadas é essencial para o fortalecimento das respos-
tas às emergências epidemiológicas (BRASIL, 2015).

Em novembro de 2015, o Brasil decretou situação de emergên-
cia em saúde pública em virtude do aumento da ocorrência de 
casos de microcefalia em recém-nascidos (VENÂNCIO, 2016). A 
magnitude do problema foi observada tendo em vista a identifi-
cação de que no período entre 2010 e 2014, o país apresentou 
uma média anual de 156 casos de microcefalia, enquanto que 
no ano de 2015, até o dia 1º de dezembro, já haviam sido re-
gistrados 1.247 recém-nascidos com essa malformação, preva-
lecendo o estado de Pernambuco com maior número de casos 
no período (646 casos) (BRASIL, 2015).
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Diante da observação de que nos casos registrados de micro-
cefalia existiam alterações de exames de imagem compatíveis 
com infecção congênita e que as mães apresentaram quadro 
de exantema na gestação, foi levantada a possível relação entre 
a ocorrência do aumento do número de casos de microcefalia 
com a circulação do Zika vírus em Pernambuco (BRASIL, 2015). 

Em fevereiro de 2016, a Organização Panamericana de Saúde 
(OPAS) lançou um alerta epidemiológico, destacando a possibi-
lidade de desenvolvimento de malformação neurológica con-
gênita associada à infecção de gestantes pelo Zika vírus (OMS, 
2016) e em abril de 2016, o Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC), agência do departamento de saúde e serviços 
humanos dos Estados Unidos, evidenciou por meio de pesqui-
sas, a existência de correlação entre a microcefalia e o Zika vírus 
(MLAKAR et al., 2016).

A microcefalia é uma condição neurológica rara em que o pe-
rímetro cefálico do recém-nascido se apresenta menor quando 
comparado ao padrão para a mesma faixa etária, e essa altera-
ção pode provocar déficit cognitivo, auditivo e visual, com re-
percussões no desenvolvimento neurológico, psíquico e motor 
dessas crianças. De modo geral, a Síndrome Congênita do Zika 
Vírus (SCZV) ocasiona danos cerebrais extremamente severos, 
em virtude da destruição das células cerebrais e depósito de cál-
cio, provocando calcificação. Essa é uma das características que 
distingue bebês com microcefalia ligada ao Zika vírus daquelas 
observadas em bebês com microcefalia proveniente de outras 
infecções (LINDEN et al., 2016).

Na perspectiva de enfrentar a problemática relacionada ao au-
mento de casos de microcefalia associados à SCZV, o Ministério 
da Saúde do Brasil organizou uma ação emergencial para conter 
novos casos, oferecer suporte às gestantes e aos bebês e inten-
sificar as ações de combate ao mosquito transmissor. Por meio 
do Plano Nacional de Enfrentamento à Microcefalia, o Brasil 
passou a atuar na prevenção e combate ao mosquito Aedes ae-
gypti, na melhoria da assistência às gestantes e crianças e na 
realização de estudos e pesquisas nessa área (BRASIL, 2016a).
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Orientações de vigilância em saúde no âmbito da Emergência 
de Saúde Pública, com novas definições para notificação, in-
vestigação e classificação de casos, assim como novas orienta-
ções para investigação laboratorial e continuidade do cuidado 
na Rede de Atenção à Saúde (RAS), foram lançadas, de modo a 
qualificar a atenção à saúde e possibilitar a atuação do serviço 
de reabilitação no estímulo das crianças diagnosticadas (BRA-
SIL, 2016b).

A fim de monitorar todos os procedimentos relacionados às fa-
mílias e crianças com a SCZV, a Secretaria Estadual de Saúde de 
Pernambuco instituiu, em maio de 2016, o Núcleo de Apoio às 
Famílias de Crianças com Microcefalia (NAFCM), que coordena 
e acompanha, de modo regionalizado, as crianças notificadas 
com a síndrome, além de prestar apoio às famílias e desen-
volver estratégias para garantir seus direitos (PERNAMBUCO, 
2016).

Por meio do NAFCM, busca-se sistematizar o cuidado integral 
às crianças e as respectivas famílias, resgatando seus vínculos 
com as referências de saúde e garantindo o direito a seguridade 
social (PERNAMBUCO, 2016). No entanto, para que a atenção 
à saúde seja oferecida com qualidade, é preciso que ações de 
Educação Permanente em Saúde (EPS) sejam estabelecidas para 
qualificar o cuidado dos profissionais e promover melhor res-
posta das crianças às terapias.

Considerando as dificuldades observadas pelo NAFCM, por 
meio do convívio com as famílias afetadas, e diante da per-
cepção da realidade em que as famílias estão inseridas, por ve-
zes, em condições de fragilidade emocional, social, financeira e 
conjugal, verificou-se a necessidade de promover o aperfeiçoa-
mento dos profissionais envolvidos na RAS pertencente à II Ge-
rência Regional de Saúde de Pernambuco (GERES), com vistas 
ao melhor funcionamento das ações de acompanhamento do 
desenvolvimento infantil das crianças acometidas por microce-
falia relacionada à SCZV.
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Dessa forma, este estudo versa sobre proposta de intervenção 
voltada à EPS dos profissionais dos serviços de reabilitação es-
pecializada para crianças com a SCZV, residentes nos municípios 
que compõem a II GERES do estado de Pernambuco. 

Métodos
Pretende-se contribuir para a qualidade de vida das crianças 
acometidas pela SCZV e seus familiares, por meio do aperfei-
çoamento dos profissionais das policlínicas e centros de reabili-
tação municipais e, com isso, possibilitar o acesso aos serviços 
de reabilitação próximos às suas residências, a fim de amenizar 
o desgaste físico e emocional, além dos custos inerentes aos 
deslocamentos.

Estimava-se que mais de 60% dos acompanhamentos para re-
abilitação em virtude da SCZV,  na  II GERES de Pernambuco, 
eram realizados fora do município de residência. Frente a isso, as 
capacitações dos profissionais de saúde para atuar junto á SCZV 
têm por finalidade produzir transformação na prática profissio-
nal, utilizando práticas pedagógicas com foco na resolutividade, 
nos princípios do SUS e na oferta do cuidado descentralizado.

A proposta de intervenção prevê a realização de capacitações 
de profissionais, considerando dificuldades no processo de tra-
balho diante de pacientes acometidos por SCZV, tomando como 
base as necessidades existentes e o levantamento realizado jun-
to aos municípios; e abordagem do fluxo do cuidado, engloban-
do os atores envolvidos no processo de assistência e buscando 
promover um canal de diálogos entre os serviços especializados 
e as unidades de saúde da família.

Para o desenvolvimento do projeto de intervenção, conside-
rou-se, inicialmente, a apresentação da proposta à gestão da II 
GERES, visando à adesão e apoio na liberação da pesquisadora 
para organização das atividades de EPS (rodas de conversa, ofi-
cinas, seminários e capacitação prática dos profissionais de rea-
bilitação). Posteriormente, organização do seminário destinado 
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a fisioterapeutas, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais, nu-
tricionistas e psicólogos que trabalham com reabilitação, esti-
mulação precoce e que atuam nos serviços de Atenção Especia-
lizada dos municípios da II GERES, visando à orientação quanto 
ao acompanhamento e o monitoramento do desenvolvimen-
to infantil, bem como para o manejo técnico da reabilitação e 
orientação às famílias de crianças comprometidas pela SCZV. 
Para que os processos de EPS sejam efetivos, serão vistos, em 
conjunto com os profissionais, os perfis e níveis de gravidade 
das crianças acometidas na II GERES, buscando refletir o modo 
de avaliar a evolução destas no tratamento. 

A realização dessas atividades prevê continuidade e caráter per-
manente das ações, considerando que existem atualizações de 
técnicas necessárias para condução e atuação dos profissionais 
envolvidos. Para o monitoramento e avaliação da intervenção, 
programam-se momentos trimestrais, a partir de oficinas com-
postas pelos profissionais capacitados na busca de promover 
diálogos, discussão de casos, revisões e atualizações de técnicas 
de atuação destes com as crianças portadoras da SCZV. 

A partir das discussões e trocas de práticas cotidianas, será pos-
sível monitorar e avaliar a capacitação realizada (intervenção 
inicial) para, em seguida, estabelecer possíveis ações de me-
lhorias. Outrossim, será possível realizar o monitoramento e 
avaliação através da puericultura e acompanhamento mensal 
da Atenção Básica, no que se refere ao desenvolvimento das 
crianças a partir da frequência nos serviços vinculados e da qua-
lificação dos profissionais. Em paralelo ao processo de trabalho, 
será avaliada a eficácia da capacitação, realizando levantamen-
tos quanto ao número de oferta aos serviços especializados.

Resultados Esperados
Este projeto de intervenção tem o intuito de favorecer maior 
articulação entre a rede de saúde regional, buscando resolutivi-
dade nas ações compartilhadas, sob a lógica da rede de cuidado 
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integral. Pretende-se, com a realização deste projeto, contribuir 
com a descentralização dos serviços de reabilitação para crian-
ças portadoras da SCZV, por meio do aperfeiçoamento técnico 
dos profissionais da rede de saúde da II GERES, garantindo a 
qualificação dos serviços de reabilitação através da melhoria da 
atuação do profissional e do uso de técnicas adequadas para o 
estímulo das crianças. 

Espera-se que as famílias que possuem crianças portadoras da 
SCZV sejam beneficiadas, uma vez que se busca minimizar o 
desgaste físico e emocional dessas famílias envolvidas, favore-
cendo melhores práticas de reabilitação e contribuindo dire-
tamente na melhoria da qualidade de vida das famílias, bem 
como no rendimento e desempenho das crianças no momento 
da reabilitação. 

Considerações Finais
As crianças acometidas pela SCZV e seus familiares requerem 
atenção e cuidados intensivos, tendo em vista uma rotina exaus-
tiva de exames, consultas, sessões de estímulo precoce e trata-
mentos. Para que esses cuidados se tornem de qualidade, alme-
ja-se um melhor funcionamento das ações de acompanhamento 
do desenvolvimento infantil e da reabilitação dos serviços da 
RAS da II GERES de Pernambuco. Para que essa intervenção 
alcance os objetivos pretendidos, as ações estão sendo incor-
poradas ao processo de trabalho da II GERES de Pernambuco, 
de modo que as práticas pedagógicas possam contribuir para 
amenizar o desgaste físico e emocional das famílias, fortalecer 
os serviços de reabilitação e qualificar os profissionais da região.
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como estratégia de 

fortalecimento das ações 
de imunização em 

Salgueiro-PE
Dallyane Mikaelle Gondim Matias
Luciana Camelo de Albuquerque

Introdução
O Programa Nacional de Imunização (PNI) foi criado em 18 de 
setembro de 1973, regulamentado pela Lei Federal nº 6.259, 
de 30 de outubro de 1975, e pelo Decreto nº 78.321, de 12 de 
agosto de 1976, que instituiu o Sistema Nacional de Vigilância 
Epidemiológica (SNVE). Em 1977, foi publicado o primeiro ca-
lendário nacional de vacinação com intuito de assistir todas as 
pessoas, em todos os recantos do País, sem distinção de qual-
quer natureza. O programa vem conseguindo, através de suas 
ações, avançar na prevenção, controle e eliminação de doenças 
imunopreveníveis (BRASIL, 2003). 

Desde então, a vacinação vem ocupando um lugar de destaque 
no Ministério da Saúde, principalmente pelo seu potencial em 
contribuir para o declínio da morbimortalidade por doenças 
imunopreveníveis (MELO; OLIVEIRA; ANDRADE, 2010). 

Porém, o sucesso da vacinação não pode levar em consideração 
apenas o cumprimento da cobertura vacinal, e sim as condi-
ções ideais de armazenamento, preparo e administração dessas 
vacinas. Para isso, a organização dos serviços de vacinação, de 
acordo com as normas estabelecidas pelo PNI, é imprescindível. 
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O estabelecimento da rotina da sala de vacina deve contemplar, 
dentre outras instruções, o acolhimento para a promoção do 
cuidado e estabelecimento de vínculo com os usuários, a fim de 
garantir o seguimento dos esquemas vacinais. Outro ponto res-
saltado nas normativas é a necessidade de supervisão dos servi-
ços e a capacitação da equipe envolvida (TERTULIANO, 2014). 

Na Estratégia de Saúde da Família (ESF), o enfermeiro é o res-
ponsável pelas ações de educação permanente da sala de vaci-
na. Esse processo educativo tem como objetivo transformar as 
práticas de gestão e de atenção, com o aumento da responsa-
bilidade de profissionais e gestores do sistema de saúde. Assim, 
torna-se necessária a atualização dos profissionais por meio do 
desenvolvimento de recursos tecnológicos do trabalho, nortea-
dos pela noção de aprender a aprender, de trabalhar em equipe 
e de construir cotidianos como objetos de aprendizagem (OLI-
VEIRA et al., 2016; BRASIL, 2004). 

No entanto, o processo de supervisão tem sido desenvolvido de 
forma reducionista, não contemplando as ações de educação 
permanente dos trabalhadores. Nesse sentido, não tem avan-
çado para concretizar a assistência da equipe de enfermagem 
e, por consequência, garantir uma assistência de qualidade à 
população (MARINELLE; CARVALHO; ARAUJO, 2016).

Espera-se que este projeto de intervenção possa contribuir para 
a socialização do conhecimento e das práticas e, dessa forma, 
gestores e servidores possam redirecionar o planejamento das 
ações em busca de serviços de imunização que funcionem para 
a efetivação da imunização, redução de doenças imunopreve-
níveis e melhor qualidade assistencial. Acredita-se, ainda, no 
despertar dos profissionais sobre a execução dessa prática, que 
requer responsabilidade e conhecimento científico, consideran-
do a dinamicidade que envolve a ciência, quando se trata de 
salas de vacina e imunobiológicos. 

Sendo assim, o presente projeto de intervenção tem como ob-
jetivo promover ações de educação permanente sobre imuniza-
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ção para os técnicos em enfermagem que atuam na Estratégia 
de Saúde da Família - ESF do município de Salgueiro-PE.

Métodos
A intervenção será realizada com as dezoito equipes de saúde 
da família do município de Salgueiro-PE, no período de janeiro 
de 2018 a abril de 2018. A cidade tem aproximado 56.629 
habitantes (IBGE, 2010), encontra-se localizada na VII regional 
de saúde. No que se refere à rede Atenção Básica, possui 18 
Unidades Básicas de Saúde e 01 Núcleo de Apoio a Saúde da 
Família - NASF modalidade 1. 

Primeiramente a proposta será apresentada para os gestores da 
vigilância em saúde, setor responsável pelo PNI, da Secretaria 
Municipal de Saúde de Salgueiro-PE, para análise da viabilida-
de e aprovação. 

Com o projeto aprovado, terá início o planejamento da exe-
cução, com definição dos locais e horários para realização das 
atividades de educação permanente. As atividades educativas 
serão baseadas na perspectiva da Educação Permanente e deve-
rão utilizar metodologias ativas, baseadas na problematização. 
Sendo assim, as principais lacunas de aprendizagem deverão 
emergir de problemas vivenciados na prática do trabalho. 

Após a aplicação do projeto, as ações de educação permanente 
deverão acontecer trimestralmente e o monitoramento da sala 
de vacina deverá ser executado com mais qualidade.

Resultados Esperados
Além da melhoria das práticas dos profissionais da sala de va-
cina, impactando diretamente em melhores indicadores de 
cobertura vacinal e manutenção do controle das doenças imu-
nopreveníveis, espera-se que a educação permanente seja in-
corporada na rotina de trabalho do PNI municipal.
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Introdução
A estruturação da APS no Brasil tem como seu agente propul-
sor a criação do Programa de Saúde da Família (PSF), que se 
dissemina no país, deixando o formato inicial de programa go-
vernamental, para tornar-se uma política estratégica, passando 
então à denominação de Estratégia de Saúde da Família (ESF), 
com uma nova forma de atuação e organização dos serviços, 
reorganizando a prática assistencial em novos eixos e critérios 
(BRASIL, 2012).  

A ESF está organizada a partir de uma equipe mínima compos-
ta por enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem, médico e 
agentes comunitários de saúde (ACS). Sua implantação fortale-
ceu a descentralização e interiorização de profissionais de saúde 
para municípios e territórios (BRASIL, 2006). Essa migração sem 
dúvida contribuiu para as melhorias na assistência à saúde, mas 
também evidenciou a necessidade constante de haver equipes 
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preparadas com profissionais treinados e capacitados, a fim de 
atenderem as inúmeras demandas (BRASIL, 2011).  

O auxiliar de enfermagem, profissional com nível de escolari-
dade de primeiro grau, encontra na ESF um novo campo de 
práticas, que diferem das exercidas no âmbito hospitalar, que 
ainda são predominantemente voltadas para a execução de 
procedimentos, e aos poucos passa a apropriar-se de um novo 
território, que envolve famílias, sujeitos e comunidades (XIME-
NES NETO, 2008).

Nesse contexto a Educação Permanente em Saúde (EPS) repre-
senta um instrumento fundamental para a capacitação e quali-
ficação desses profissionais, pois objetiva responder às lacunas 
de conhecimentos e atitudes, fornecendo elementos para que a 
equipe possa entender e atender às necessidades de saúde da 
população de maneira resolutiva (FIÚZA et al., 2012). O Mi-
nistério da Saúde está propondo a EPS como política de trans-
formação das práticas de formação, de atenção, de gestão, de 
formulação de políticas, de participação popular e de controle 
social no setor da saúde. Dessa forma, A EPS se baseia em um 
processo pedagógico contínuo e intrínseco à rotina de serviços 
de estudantes em formação, trabalhadores, gestores e institui-
ções (BRASIL, 2006). 

 Considerando que as Unidades de Saúde da Família 
(USF) do município de Lagoa de Itaenga funcionam como cam-
po de prática da formação dos técnicos de enfermagem vincula-
dos à instituição de ensino Grau Técnico, unidade do munícipio 
de Carpina, registra-se que até o momento não existe a for-
malização de uma política de educação permanente, tampouco 
o desenvolvimento de projetos para o processo de integração 
ensino-serviço entre a instituição e o munícipio de Lagoa de 
Itaenga. Diante do exposto, objetivou-se com o projeto de in-
tervenção desenvolver um projeto de extensão de nível técnico 
nas USFs do munícipio de Lagoa de Itaenga, na perspectiva de 
integrar o ensino-serviço no território. 
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Métodos
O presente trabalho consiste de estudo de intervenção, ou seja, 
uma proposta construída para ser aplicada em uma situação 
real visando à transformação da realidade e dos atores envolvi-
dos no contexto (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2015). 

A intervenção foi realizada no município de Lagoa do Itaenga, 
localizado na região da Mata Norte de Pernambuco, tendo uma 
população estimada em 21.338 pessoas (IBGE, 2017). O muni-
cípio dispõe de 100% de área territorial coberta por equipes da 
Estratégia de Saúde da Família, composta por 9 USFs, 7 urbanas 
e 2 rurais. 

A intervenção será realizada com os profissionais técnicos de 
Enfermagem de todas as USFs do município de Lagoa do Itaen-
ga e também com estudantes do curso Técnico em Enfermagem 
da instituição Grau Técnico, unidade do município de Carpina. 

A intervenção foi iniciada com a articulação com a gestão muni-
cipal de saúde, gestão da atenção básica do Município de Lagoa 
de Itaenga e coordenadores da instituição de ensino técnico, 
com a finalidade de apresentar os detalhes do projeto de inter-
venção, receber a anuência para realização deste, identificar as 
necessidades de EPS na atenção primária em saúde e na forma-
ção dos estudantes do curso técnico de enfermagem.

Após essa primeira articulação, foram realizadas oficinas de 
diagnóstico participativo com os técnicos de enfermagem da 
atenção primária em saúde de Lagoa de Itaenga para identi-
ficação das principais fragilidades do processo de trabalho e 
demandas de EPS.

Posteriormente, foi formalizado o projeto de extensão do curso 
técnico na instituição de ensino e o processo seletivo para os es-
tudantes extensionistas, composto de duas etapas: média final 
na disciplina de Saúde Coletiva e uma apresentação oral sobre a 
proposta de formação com os técnicos de enfermagem. 



 A Educação como Elemento Transformador do Trabalho em Saúde  108

Após a seleção, os estudantes selecionados pelo projeto ajuda-
ram na organização das oficinas, que foram pensadas de ma-
neira participativa, com exposições dialogadas e metodologias 
ativas de ensino, sendo norteadas pelas demandas diagnostica-
das junto com os técnicos de enfermagem do município.

Resultados Parciais
Na primeira reunião de articulação com a gestão municipal, 
gestão da atenção primária e coordenadores da instituição de 
ensino técnico, foram pactuados os objetivos do projeto de ex-
tensão da intervenção e a identificação dos atores envolvidos. 
Nesse momento foram percebidas como principais necessida-
des da EPS o déficit no processo de trabalho, como gerencia-
mento de insumos, imperícia na realização de procedimentos 
regulamentados no exercício de sua profissão, bem como a di-
ficuldade realizar ações de educação em saúde, e as principais 
demanda na formação dos estudantes do curso técnico argu-
mentadas pelos coordenadores foram a pouca oportunidade de 
estágios, o acompanhamento da prática e a integração dessa 
prática com o os conteúdos teóricos do curso.   

A reunião com todos os técnicos de enfermagem atuantes na 
APS de Lagoa de Itaenga resultou nas seguintes demandas: di-
ficuldades no gerenciamento e administração de vacinas, difi-
culdade em realizar práticas de educação em saúde com a po-
pulação e também necessidade de qualificação voltada para 
métodos, técnicas e procedimentos comuns ao fazer diário, a 
exemplo da verificação de sinais vitais, administração de me-
dicamentos e cuidado com feridas, entre outras, corroborando 
com as necessidades apontadas na reunião com os gestores.

O Projeto de Extensão “GRAU EM AÇÃO: Educação para à Saú-
de” contou com a participação de colaboradores e de por 14 
estudantes do curso técnico de enfermagem, que passaram por 
um processo seletivo na instituição. 
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Após a seleção e organização de cinco oficinas participativas,  
foi realizada a apresentação dos temas e metodologias da ofi-
cina para a gestão municipal de saúde. Foram realizadas cinco 
oficinas com a participação de 10 técnicos de enfermagem, que 
totalizam todos os profissionais atuantes nas USFs do município. 
As oficinas foram realizadas na USF Vila Boa Esperança, os en-
contros eram mensais e no horário de expediente dos técnicos 
(13h às 16h) e foram encarados pela gestão como uma capaci-
tação. Todos os técnicos e alunos que tiveram pelo menos 75% 
de presença e aproveitamento receberam certificado de partici-
pação no projeto de extensão emitido pela instituição de ensino 
técnico. Os temas abordados nas oficinas seguiram conforme as 
necessidades apresentadas pelo grupo (Quadro 1), melhorando 
o processo de integração ensino serviço, com a contribuição da 
instituição de ensino técnico enquanto contrapartida na educa-
ção permanente dos técnicos de enfermagem.

As oficinas promoveram um verdadeiro diálogo de saberes, en-
tre a facilitação, os técnicos de enfermagem e os estudantes. 
Nelas houve grandes esclarecimentos teóricos e aplicações so-
bre a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), a atenção 
primária em saúde (APS), a humanização em saúde, procedi-
mentos de rotina e sobre Educação em Saúde. Sobre a PNAB a 
maioria dos técnicos e estudantes desconhecia a existência da 
política e nem ao menos conseguia identificar suas responsa-
bilidades e apontar suas atribuições específicas. Com a APS, os 
técnicos puderam expor suas principais dificuldades e os alu-
nos discutiram com eles possíveis soluções, melhorando assim 
a integração ensino-serviço. Na oficina de Humanização houve 
discussões sobre situações reais dos técnicos acerca da assistên-
cia humanizada e da importância da escuta das necessidades da 
população. Os alunos puderam ter um contato ainda maior com 
a realidade vivenciada no dia a dia dos técnicos nas USFs. A ofi-
cina dos procedimentos de rotina mostrou a grande necessidade 
de capacitação e o jogo de perguntas e respostas teve um papel 
importante tanto para os técnicos, quanto para os alunos.
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Quadro 1. Oficinas desenvolvidas durante a intervenção.

Temas Metodologia

1) PNAB- Política Na-
cional de Atenção Bá-
sica

Acolhimento;
Apresentação expositiva dialogada sobre a PNAB e suas diretrizes;
Roda de conversa para debater as principais mudanças entre a PNAB 2.488/2011 
e a nova PNAB 2.436.

2) Atenção Primária 
à Saúde (APS)

Acolhimento;
Dinâmica da teia da aprendizagem sendo a APS o eixo temático;
Confecção de cartazes apresentando os maiores enfrentamentos na APS;
Roda de conversa para discussão dos problemas elegidos por cada profissional.

3) Humanização

- Acolhimento;
- Apresentação da Política de Humanização do SUS (HumanizaSUS);
Simulação de situações nas quais os técnicos teriam que encenar um atendimen-
to humanizado e não humanizado;
Dinâmica com balões e frases para reflexão sobre uma assistência humanizada;
Roda de conversa para reflexão e encaminhamentos.

4) Atualização dos 
métodos e técnicas de 
procedimentos em en-
fermagem

Acolhimento; Aula expositiva dialogada sobre: Cuidados com sala de vacina, 
Gerenciamento de insumos e Cuidados com feridas e coberturas;
Jogo de perguntas e Respostas como forma de revisão dos conteúdos.

5) Educação Em saúde

Acolhimento; Sugestão de algumas ações educativas como: palestra em escolas, 
em grupos na própria UBS, criação de um evento com tema especifico e ações 
porta-porta;
Reflexão e discussão sobre as possibilidades;
O grupo optou por uma Ação porta a porta em numa localidade escolhida pelos 
próprios técnicos;
Simulação da organização e execução da atividade de Educação em Saúde.

Fonte: elaboração dos autores.

Na última oficina, de Educação em Saúde, houve uma gran-
de resistência dos técnicos, que não encararam essa atividade 
como uma atribuição direta da sua categoria. Percebeu-se que, 
em geral, a atuação do técnico de enfermagem está relacionada 
a uma visão tecnicista e mecanizada do cuidar, com um fazer 
centrado ainda no cuidado instrumental, com um olhar para 
ainda apenas para a cura da doença.
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Considerações Finais
Este trabalho trouxe resultados positivos às equipes de Saúde da 
Família do município de Lagoa de Itaenga, uma vez que a EPS 
possibilitou transformações no modo de fazer, nas práticas do 
serviço. Além disso, o problema a ser enfrentado com a propos-
ta dessa intervenção vem do próprio cotidiano dessa categoria 
e é sentido por todos os profissionais que compõem a Estraté-
gia de Saúde da Família, sendo vista como passível solução na 
ausência de uma Politica de Educação Permanente, necessária 
para o enfrentamento e melhoramento das práticas de saúde 
no munícipio. 

Observou-se, portanto, um engajamento de todos os envolvi-
dos, tantos os alunos da instituição técnica, que construíram 
e realizaram as oficinas, que puderam interagir com a situa-
ção real do serviço, com os conhecimentos adquiridos em sala 
de aula, como os profissionais técnicos de enfermagem, que 
se mostraram bem entusiasmados com o projeto e novamente 
estimulados pelos novos conhecimentos construídos com o seu 
trabalho na APS.

No que se refere ao curso de especialização que deu origem a 
este trabalho, é importante destacar que cumpre suas finalida-
des, devido à possibilidade de fazê-lo em serviço e em bene-
fício à Atenção Primária a Saúde, visto que tem como produto 
o compartilhamento de seus ensinamentos com as equipes de 
saúde da família ao desenvolver um projeto de intervenção fru-
to do trabalho de toda uma equipe.
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de Quixaba-PE
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Introdução
A doença de chagas (DCh), também chamada de tripanosso-
míase americana, acometia apenas pequenos mamíferos (tatus, 
gambás, roedores, etc.), que habitavam as matas e campos das 
Américas. Esses animais dividiam o mesmo habitat com o “bar-
beiro” silvestre, principal vetor do protozoário Trypanosoma cru-
zi, causador da doença. Com o aumento da população e novas 
áreas de colonização, o homem foi invadindo os campos e as 
matas, provocando desequilíbrios ecológicos, que levaram esses 
insetos a migrarem para espaços próximos às casas dos lavra-
dores e colonos, infectando o homem e mamíferos domésticos 
e dissipando, assim a doença (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1989). 

Desde a década de 1950, para o controle específico de vetores 
que colonizam domicílios, o Ministério da Saúde (MS) adota al-
gumas medidas como utilização de inseticidas de ação residual 
(controle químico) em casos nos quais a investigação entomoló-
gica indique haver triatomíneos domiciliados; melhoria habita-
cional (controle mecânico), aliadas a ações de caráter educativo 



 A Educação como Elemento Transformador do Trabalho em Saúde  114

desenvolvidas concomitantemente junto às comunidades. Por 
volta do ano de 1975 foi organizado o Programa de Controle 
da Doença de Chagas (PCDCh), que objetivava, por meio de 
controle químico, a diminuição e até mesmo a eliminação da 
transmissão vetorial da doença de Chagas no Brasil. Em 2001, 
foram municipalizadas as ações de controle vetorial dessa doen-
ça, pesquisa entomológica (captura de triatomíneos nas unida-
des domiciliares) e o controle químico nas casas positivas com a 
presença de barbeiro (GALVÃO, 2014).

No ano de 2011, o estado de Pernambuco lançou um projeto 
pioneiro no Brasil, o Sanar, Programa de Enfrentamento às Do-
enças Negligenciadas, que objetiva combater sete enfermida-
des que têm em comum o fato de serem causadas por agentes 
infecciosos ou parasitas, além de serem consideradas endêmi-
cas em populações de baixa renda: as chamadas doenças ne-
gligenciadas (tracoma, doença de Chagas, hanseníase, filariose, 
esquistossomose, helmintíase e tuberculose). O programa atua 
em municípios prioritários do estado, escolhidos através do per-
centual de incidência, priorizando a vigilância epidemiológica, 
o fortalecimento e capacitação das equipes de atenção básica 
para a identificação e manejo clínico adequados, a ampliação 
do diagnóstico e a melhora do acesso a tratamentos e medica-
mentos (PERNAMBUCO, 2013).

Atualmente, repensando novas estratégias e paradigmas volta-
dos para as práticas de saúde que o SUS (Sistema Único de Saú-
de) oferece aos brasileiros, é de suma importância a inserção 
de ações de educação permanente aos profissionais, no que diz 
respeito ao vetor transmissor da doença de Chagas. De acordo 
com o Ministério da Saúde (2005), o processo de educação per-
manente pode facilitar o envolvimento de todos os profissionais 
proporcionando uma troca de saberes, uma reflexão das práti-
cas de serviço, impactando na melhoria dos resultados advin-
dos da transformação no processo de trabalho.

O município de Quixaba, localizado no semiárido brasileiro, no 
interior de Pernambuco, é considerado uma área de alto risco 
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da doença pelo Sanar, cujo critério utilizado é o indicador epi-
demiológico que retrata a presença do vetor por mais de um 
ano, entre os anos de 2005 a 2010.

Provavelmente os fatores que determinam e condicionam esses 
dados refletem a forma como essa população ocupa e explora 
o ambiente em que vive. Atualmente, as moradias de taipas, 
lugares propícios para reprodução dos triatomíneos, não fazem 
parte do cenário quixabense, porém criadouros como entulhos, 
galinheiros, chiqueiros e outros anexos à casa de moradores da 
zona rural são bastante frequentes, formando colônias domici-
liares do vetor. 

Diante desse cenário, um dos principais elementos para contro-
lar ou eliminar a doença de Chagas é incorporar educação per-
manente nos profissionais de saúde que trabalham na detecção, 
prevenção e controle dessa doença. Nesse sentido, o projeto 
visa qualificar e intensificar as ações de campo no controle do 
vetor da doença de Chagas na zona rural do município de Qui-
xaba-PE, através da educação permanente.

Métodos
O presente projeto de intervenção é voltado para ações de edu-
cação permanente no controle do vetor transmissor da doença 
de Chagas. Será realizado nas Estratégias de Saúde da Família 
(ESF) da zona rural do município de Quixaba-PE, localizado a 
412 km da capital do estado de Pernambuco, no semiárido nor-
destino. Estima-se que a cidade tenha em média 6.735 habi-
tantes, sendo 2.491 residentes na zona urbana e 4.244 na zona 
rural (IBGE, 2010). A rede de saúde da atenção básica conta 
com 03 estratégias de saúde da família (ESF): 01 ESF urbana e 
02 ESF rurais. O projeto de intervenção terá como participantes: 
12 agentes comunitários de saúde (ACS) que atuam nas ESF 
rurais e 4 agentes de controle de endemias (ACE). 

O projeto de intervenção será desenvolvido em 12 meses, com 
perspectiva de tornar-se permanente.
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As duas primeiras fases de aplicação do projeto serão para apre-
sentação e divulgação do projeto na Secretaria Municipal de 
Saúde e com o apoiador do  PCDCh da X GERES. Posteriormen-
te, está prevista a realização de 2 oficinas com os ACS e ACE.

As oficinas estarão ancoradas no pressuposto da aprendizagem 
significativa, os alunos/trabalhadores serão convidados a valo-
rizar a investigação e reflexão da experiência cotidiana. Sendo 
assim, durante o processo educativo estarão pressionados pelas 
problematizações a reinventar-se, diante dos seus coletivos e 
das suas instituições (LEMOS, 2016).

Resultados Esperados
A intervenção objetiva, através da Educação Permanente em 
Saúde, deverá qualificar 100% dos ACS e ACE da zona rural 
município de Quixaba-PE, sobre a doença de Chagas. Após o 
processo educativo, espera-se que a mudança da prática dos 
profissionais fortaleça as ações de vigilância em saúde no terri-
tório. De maneira prática, almeja-se a diminuição dos criadou-
ros dos triatomíneos, a diminuição da incidência da doença e 
maior diálogo sobre a doença de Chagas com a população.
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Introdução
Em 2006 é instituído o Pacto pela Saúde, estruturado, por sua 
vez, em três campos estratégicos para o Sistema Único de Saúde: 
Pacto pela Vida, Pacto em defesa do SUS e Pacto pela Gestão, 
este último, trazendo dentro de suas diretrizes a reorientação da 
forma de organização dos sistemas de saúde locais mediante a 
regionalização (CARNEIRO; FORSTER; FERREIRA, 2014).

Nesse contexto, como ferramenta de governança regional, são 
instituídos os Colegiados de Gestão Regional (CGR), que pos-
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teriormente, diante do decreto 7.508, recebem nomenclatura 
de Comissão Intergestores Regional (CIR) de forma análoga aos 
outros espaços de exercício da governança no SUS, a saber: a 
Comissão Intergestores Bipartite e Tripartite (CARNEIRO; FORS-
TER; FERREIRA, 2014).

Para Mendes (2010), a CIR surge como uma ferramenta de for-
talecimento da governança da região, tendo caráter consultivo 
e deliberativo, sendo fóruns privilegiados para a negociação, 
pactuação, planejamento e avaliação da gestão das políticas 
de saúde no estado entre as Secretarias Municipais de Saúde 
(SMS), através de seus gestores. 

Em Pernambuco, no início de 2009, foi deflagrado o movimen-
to de construção da regionalização da saúde. O processo foi 
iniciado pela necessidade de redefinir a conformação territorial 
do estado, reorganizando as Regiões de Saúde a partir da ela-
boração de um novo Plano Diretor de Regionalização (PDR), de 
modo a subsidiar a organização da saúde de forma regionaliza-
da, solidária, hierarquizada e resolutiva (PERNAMBUCO, 2011).

A partir desse desenho, foram instituídas Comissões Intergesto-
res Regionais distribuídas nas 12 Regiões de Saúde. Buscou-se, 
assim, fortalecer a governança nesses espaços priorizando a res-
ponsabilização dos entes, de modo que a tomada de decisão na 
gestão tenha transparência, buscando o acesso integral a assis-
tência à saúde (PERNAMBUCO, 2006).

De acordo com o estudo de Santos e Giovanella (2014), em 
uma região de saúde do estado da Bahia, que teve como objeto 
de análise o processo de governança regional, foram observa-
dos um conjunto de avanços como também desafios ao forta-
lecimento das regiões de saúde como espaços de negociação e 
pactuação intergestores. Entre os desafios relacionados à atua-
ção do gestor público municipal em saúde, destacam-se: as au-
sências, desatenção, desinteresse principalmente nas discussões 
de assuntos de cunho regional.
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Soma-se a esse contexto a formação dos secretários em áreas, 
nem sempre relacionadas à saúde pública, interferindo, dessa 
forma, na compreensão de temas debatidos nas reuniões do 
colegiado. Por sua vez, isso leva muitos gestores a omitirem seus 
posicionamentos e ceder espaço aos secretários com formação 
na área da saúde pública e/ou com maior experiência. Outro 
ponto trazido pelos autores é o da baixa autonomia executiva 
dos secretários, que se caracteriza como uma barreira para a 
participação e tomada de decisão em um contexto de colegia-
do, posicionando a regionalização em segundo plano (SANTOS; 
GIOVANELLA, 2014).

Dessa forma, este projeto de intervenção tem como estratégia 
central, possibilitar aos gestores maiores conhecimentos sobre 
a dinâmica locorregional em saúde, bem como sobre as ferra-
mentas de negociação e discussão em âmbito regional para for-
talecimento da Região de Saúde, partindo da seguinte pergunta 
norteadora: a intervenção em educação continuada para os ges-
tores públicos municipais pode contribuir para o fortalecimento 
do processo de negociação locorregional, mediante o exercício 
da governança exercida através da Comissão Intergestores Re-
gional?

Métodos
A I Região de Saúde abriga toda a Região Metropolitana do Re-
cife (RMR), com um total de 19 municípios mais a ilha de Fer-
nando de Noronha. Com uma população de 4.116.153 habi-
tantes, os municípios que fazem parte dessa Região são: Abreu 
e Lima, Araçoiaba, Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe, Chã 
Grande, Chã de Alegria, Glória de Goitá, Fernando de Noronha, 
Igarassu, Ipojuca, Itamaracá, Itapissuma, Jaboatão dos Guarara-
pes, Moreno, Olinda, Paulista, Pombos, Recife, São Lourenço da 
Mata e Vitória de Santo Antão. Essa GERES representa o maior 
polo médico hospitalar, onde 60% dos equipamentos de saúde 
se encontram (PERNAMBUCO,,2016). 
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A primeira Região de Saúde é um espaço geográfico contínuo 
constituído pelo agrupamento de municípios limítrofes, delimi-
tado a partir de identidades culturais, econômicas e sociais e de 
redes de comunicação e infraestrutura de transportes comparti-
lhados com finalidade de integrar a organização, o planejamen-
to e a execução de ações e serviços de saúde (SES-PE), e está 
subdividida em três microrregiões e compõe a I Macrorregião 
de Saúde. Possui 4.171.255 habitantes em uma área de 3.729 
quilômetros quadrados, o que lhe confere uma densidade de-
mográfica de 1.119 hab/km². Apresenta um IDH que varia en-
tre 0,592 (Araçoiaba) e 0,772 (Recife).

As ações de educação continuada para os secretários municipais 
de saúde das Regiões de Saúde já vêm ocorrendo, todavia, não 
são uma atividade sistematizada. Logo, o que se discute nesses 
processos formativos depende em grande parte das compreen-
sões dos envolvidos sobre o processo de negociação locorregio-
nal em saúde. Assim, este projeto se movimenta no sentido de 
fortalecer e qualificar o processo de educação continuada para 
os secretários municipais de saúde, partindo da vontade política 
dos profissionais envolvidos com a condução do projeto.
Figura1– Divisão político-adminstrativa do estado de Pernambuco por Macrorregiões de Saúde e 
Regiões de Saúde.

Fonte: Plano Diretor de Regionalização de Pernambuco, 2012.
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A intervenção será incluída como uma atividade do cronogra-
ma habitual do setor de Diretoria Geral de Planejamento (DGP) 
a ser implementada em duas situações: logo após o processo 
eleitoral para a mudança de gestores municipais de saúde, o 
que geralmente demanda mudança de toda a estrutura admi-
nistrativa e organizacional da administração pública municipal, 
e por solicitação extraordinária dos profissionais das Regiões de 
Saúde, ou da própria estrutura administrativa da Secretaria Es-
tadual de Saúde de Pernambuco. 

Como faremos
A intervenção tem como disparador a primeira oficina a ser 
realizada na I Região de Saúde, dessa forma, caracterizando-se 
como uma etapa “piloto” para posterior avaliação e implemen-
tação da proposta nas demais regiões de saúde de Pernambu-
co. Tal escolha, dentre outros fatores, deriva da baixa taxa de 
participação nas plenárias CIR do ano de 2016 na I Região de 
Saúde (Gráfico 1). Apesar de ser uma região de fácil locomoção 
entre os municípios membros, os secretários municiais de saúde 
participaram de apenas 27% das reuniões, ao passo que em 
30% enviaram seus e em 43% das reuniões tiverem ausência 
total desses gestores ou de representação oficial (Gráfico 01). 
Frente a essa realidade, o presente projeto de intervenção tem 
caráter qualitativo e como principal característica provocar uma 
modificação intencional em um grupo ou uma população, com 
controle do pesquisador (BLOCH; COUTINHO, 2009).
Gráfico 01 – Descrição da frequência dos secretários municipais de saúde da Comissão Intergestores 
Regional da I Região de Saúde, 2016.

Fonte: elaboração dos autores com base nas atas e pautas das reuniões da Comissão Intergestores 
Regional da I Região de Saúde do ano de 2016;.
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Ao final da primeira etapa, com proposta de data para o mês 
de março de 2018, pretende-se acumular um conjunto de ex-
periências e contribuições dos membros participantes, princi-
palmente pensando na construção do Manual do Gestor Público 
Municipal. No período compreendido entre final de março e 
início de setembro, a autora e os colaboradores da DGP/SES-PE 
estarão envolvidos mais proximamente da construção do Ma-
nual do Gestor Municipal, tendo como base as contribuições 
realizadas durante a oficina e o levantamento da literatura que 
tem tratado da temática de negociação em saúde, no contexto 
de regiões de saúde (Quadro 01).

A terceira e última etapa do projeto terá início no segundo se-
mestre de 2018, com data de finalização no segundo semestre 
de 2019, levando em consideração o elevado quantitativo de 
regiões de saúde presentes no estado de Pernambuco. Ao final 
de todo o processo de execução, a autora junto aos colabora-
dores da DGP/SES-PE irão organizar um relatório sobre todo o 
processo de execução da intervenção, com vistas ao amadureci-
mento da proposta para que a mesma seja incorporada à rotina 
de trabalho da DGP/SES-PE (Quadro 01).

Monitoramento e Avaliação do 
Projeto de Intervenção

O processo de monitoramento do Projeto de Intervenção vai ter 
como norteador o cronograma de execução do projeto e suas 
respectivas etapas de execução, com ênfase às etapas e suas 
respectivas datas previstas de realização. Nos momentos dos 
encontros presenciais visando articular os atores ou na própria 
realização da oficina, será reservado um momento de discus-
são sobre a dinâmica e conteúdos abordados e, se for possível, 
aproximar-se-á da proposta macro do trabalho, que é o fortale-
cimento da condução da política de saúde na região de saúde. 

Esse processo se torna necessário quando se tem em mente que 
a primeira oficina irá possibilitar o amadurecimento da propos-



 A Educação como Elemento Transformador do Trabalho em Saúde  124

ta para execução nas demais regiões de saúde de Pernambuco, 
sendo essencial essa etapa de análise da dinâmica de condução 
do Projeto de Intervenção.

Quadro 01 – Ações para implantar ações de educação continuada para os secretários municipais 
de saúde com ênfase ao fortalecimento da governança pública locorregional

Ações Descrição das Ações Metas

Realizar oficina com os 
secretários municipais 
de saúde da I Região de 
Saúde para subsidiar a 
construção de Manual de 
Exercício da Governança 
Pública para o Gestor 
Público Municipal

1. Construir programação

Realizar 1ª oficina piloto na I Região de 
Saúde no primeiro semestre de 2018 

2.Convidar palestrante

3.Definir a formatação do 
Manual (documento piloto)

4.Articular espaço físico/
equipamentos audiovisual/
material

Ações (continua) Descrição das Ações Metas

Construir Manual de 
Exercício da Governança 
Pública para o Gestor 
Público Municipal no 
Contexto da Região de 
Saúde, com ênfase nos 
marcos legais e teóricos 
das pactuações e delibe-
rações

1.Analisar as contribuições, 
produto da oficina piloto, rea-
lizada na I Região de Saúde

Construir Manual de Orientação aos 
gestores municipais de saúde até o final do 
primeiro semestre de 2018

2. Fazer levantamento dos 
principais instrumentos legais 
de orientação a negociação 
pública baseado na literatura

Ações Descrição das Ações Metas

3. Organizar conteúdo do 
manual considerando produto 
da oficina e a revisão de 
literatura

4.Realizar a revisão ortográfi-
ca e diagramação do manual

Realizar oficinas para os 
secretários municipais 
de saúde partindo do 
Manual de Exercício 
da Governança Pública 
para o Gestor Público 
Municipal

1. Construir programação

Realizar 11 Oficinas (II à XII Região de 
Saúde) até o segundo semestre de 2019

2. Convidar palestrante

3.Articular espaço físico/ 
equipamentos audiovisual/ 
material

Fonte: elaboração dos autores.

Resultados Esperados
Após a realização da oficina piloto na I Região de Saúde no 
primeiro semestre de 2018, espera-se estruturar o Manual de 
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Orientação aos gestores municipais de saúde até o final do pri-
meiro semestre de 2018 e, após o processo de avaliação da 
execução dessas etapas e amadurecimento da proposta, iniciar 
as articulações para a realização das outras 11oficinas nas regi-
ões de saúde do estado de Pernambuco até o segundo semestre 
de 2019.

No âmbito dos gestores públicos municipais e do processo de 
governança regional, essa intervenção vem problematizando a 
participação desse ator no colegiado da CIR a fim de fortalecê-
-los técnica, administrativa e politicamente, buscando aumentar 
a adesão às reuniões e ampliar as estratégias e ferramentas de 
pactuação e negociação partindo da realidade dos atores na co-
locação de suas dificuldades, problemas e soluções para o SUS 
de sua região de saúde.

Além disso, este estudo poderá contribuir nas atividades da Di-
retoria Geral de Planejamento da Secretaria Estadual de Saúde 
de Pernambuco, das regionais de saúde, bem como de outros 
setores da área de saúde, considerando que o mesmo é factível 
e elenca as etapas necessárias para sua execução.
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Introdução
O mosquito Aedes aegypti é o principal vetor das arboviroses, 
doenças virais que podem ser transmitidas ao ser humano 
através de vetores artrópodes, como a febre amarela, dengue, 
chikungunya e zika.  O mosquito teve sua origem na África e 
posteriormente se estendeu a 23 países do continente america-
no, em regiões tropicais e subtropicais. Por apresentar grande 
potencial de adaptação, tornou-se um mosquito urbano e se 
encontra espalhado por todo o mundo (WOMACK, 1993; REY, 
2008; KANTOR, 2016).

Possivelmente os primeiros registros do A. aegypti no Brasil te-
nham acontecido entre os séculos XVI e XIX, no período colo-
nial (CONSOLI; OLIVEIRA, 1994; FORATTINI, 2002). Mas foi 
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a partir do século XX que se iniciou um melhor entendimento 
da relação do mosquito com as arboviroses, mais propriamente 
com a febre amarela, a qual causou grandes prejuízos econômi-
cos devidos às epidemias que acometiam as populações das ci-
dades portuárias, prejudicando dessa forma as relações comer-
ciais do Brasil com outros países. A principal medida preventiva 
adotada nessa época foi o controle vetorial, sem discussões e 
propostas voltadas ao saneamento básico, organização da urba-
nização etc. (COSTA et al. 2011).

O grande número de casos de febre amarela na década de 50, 
em nosso país, levou à criação do Programa de Erradicação para 
Prevenção da Febre Amarela Urbana, coordenado pela Orga-
nização Panamericana de Saúde (OPAS). Tal estratégia foi efi-
caz na eliminação do vetor do Brasil, mas não abordava outras 
questões de relevância para o controle ambiental, como o sane-
amento básico, educação em saúde, programas de incentivo a 
organização das comunidades e melhorias das moradias, dentre 
outras condições de vulnerabilidade. Sem estratégias interseto-
riais para o controle do mosquito e mudanças estruturais nas 
comunidades, na década de 70 do mesmo século, o A. aegypti 
reapareceu e foi eliminado novamente. Pouco tempo, depois 
no fim da década de 70, início de 80, o vetor foi reintroduzido 
novamente, para até os dias atuais ser responsável pelos qua-
dros de endemias e epidemias das arboviroses em nosso país 
(PINHEIRO; NELSON, 1997; TEIXEIRA et. al., 1999; BRAGA; 
VALLE, 2007; DICK et. al., 2012; DINIZ, 2016).

Após essa reintrodução do A. aegypti, apesar dos inúmeros es-
forços para o combate de um vetor de difícil controle e que vem 
se adaptando cada vez mais a diversos ambientes, pode-se dizer 
que atualmente no Brasil está presente nos 26 estados e no Dis-
trito Federal. Entre as arboviroses que têm mais circulação estão 
o dengue, o chikungynia e o zika vírus (BRASIL, 2015; BRASIL, 
2003). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, as arboviroses são 
um problema global de saúde pública, por sua alta dissemina-
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ção territorial, e por isso necessitam cada vez mais de ações de 
controle e prevenção mais complexas, principalmente quanto 
ao mosquito vetor, o Aedes aegypti (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 
DA SAÚDE, 2009).

Levando em consideração características epidemiológicas esti-
ma-se que 50 milhões de infecções por dengue ocorram por 
ano e que aproximadamente 2,5 bilhões de pessoas morrem 
em países onde existam endemias desse agravo. Em território 
nacional a transmissão vem acontecendo de forma contínua 
desde 1986. Pode-se dizer que o maior surto no Brasil ocorreu 
em 2013, com aproximadamente 2 milhões de casos notifica-
dos (BRASIL, 2017). Com isso, cada vez mais esse agravo tem 
despertado o interesse dos pesquisadores (BARRETO; TEIXEIRA, 
2008).

Dentre os métodos diretos de controle do A. aegypti estão os 
métodos: mecânico, químico e biológico. Alguns deles podem 
ser executados no domicílio pelo morador e outros são de res-
ponsabilidade dos Agentes de Combate a Endemias (ACEs). 

Pode-se dizer que a principal forma de combate ao vetor se dá 
através do controle mecânico, que consiste na adoção de prá-
ticas capazes de impedir a reprodução do vetor, e sua principal 
função é o extermínio ou destinação adequada de criadouros. 
Essas ações de controle devem ser realizadas sob uma perspec-
tiva de diálogo entre os ACEs e a população. 

Uma estratégia relevante nesse diálogo é a visita domiciliar, na 
qual, além de auxiliar na busca dos criadouros do mosquito 
na moradia das pessoas, também se desenvolve no processo 
de Educação em Saúde, dando a oportunidade aos ACEs de 
orientar os moradores sobre o ciclo biológico do A. aegypti, eli-
minação dos criadouros e as medidas preventivas que devem 
ser realizadas para cada situação encontrada (BRASIL, 2009). 

Entretanto, torna-se difícil implantar tais ações com os ACEs, 
sem que estes entendam o seu importante papel como elo entre 
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o serviço de saúde e a população, sendo os ACEs, fundamentais 
no controle do vetor e, por isso, há necessidade de se desen-
volverem processos de educativos e de gestão do trabalho com 
esses profissionais (BRASIL, 2009). Principalmente em situações 
de epidemias, esses trabalhadores são bastante exigidos, então 
as ações educativas dos ACEs sobre os fatores biológicos, físi-
cos e sociais são de extrema importância para as orientações 
individuais e também mobilização da comunidade (FONSECA, 
2016).

Atuando como Coordenadora de Vigilância em Saúde do muni-
cípio de São Bento do Una–PE por volta de 3 anos e entendendo 
que as arboviroses são consideradas assunto de grande urgência 
na saúde pública nacional e internacional, é possível perceber 
ainda mais a realidade do município acima citado, pelo número 
relevante de notificações realizadas por essa tríade de agravos 
dengue/chikungunya/zika, pelos casos de microcefalia e pelo es-
tado atual de risco que nos encontramos devido aos altos índi-
ces de infestação predial no município, conforme apresentado 
na Tabela1, sabendo que os parâmetros oficiais para o Índice de 
Infestação Predial são: < 1 = satisfatório; 1 – 3,9 = Alerta e > 
3,9 Risco (BRASIL, 2009).
Tabela 1. Índice de Infestação Predial por ciclo entre os anos de 2015 a 2017 no município de São Bento 
do Una – PE.

Ciclos 60 dias 2015 2016 2017

1º 4,0 11,6 11,1

2º 9,3 9,1 11,5

3º 15,3 10,5 12,5

4º 8,1 7,4 10,7

5º 8,9 5,7 9,3

6º 8,9 6,0 5,6

Fonte: elaborado pelos autores.

Nesse contexto, o presente estudo tem como problema a ges-
tão do processo de trabalho dos ACEs e a baixa eficiência no 
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combate ao A. aegypti no município de São Bento do Una-PE. 
O objetivo do projeto é implantar um check-list para a visita 
domiciliar do Agente de Combate a Endemias como ferramenta 
de monitoramento e controle do Aedes aegypti no município de 
São Bento do Una-PE.

Métodos 
Este projeto de intervenção segue um padrão de roteiro seme-
lhante ao de um projeto de pesquisa, mas com a pretensão 
de identificar, refletir e agir em um determinado contexto com 
intuito de provocar a transformação de uma determinada reali-
dade (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2015).

A intervenção está sendo desenvolvida na vigilância ambiental 
do município de São Bento do Una, Pernambuco. O município 
está situado a 206 km de Recife, capital de Pernambuco, conta 
com uma área de 712,9 km², com uma população estimada, 
em 2016, de 58.251 habitantes. Seu acesso é feito pela BR-
232, BR-423 e PE-180, limitando-se ao norte e nordeste com o 
município de Belo Jardim, ao sul com as cidades de Lajedo, Jupi 
e Jucati, ao leste com o município de Cachoeirinha e ao oeste 
e noroeste com as cidades de Capoeiras, Sanharó e Pesqueira. 
O clima da cidade é do tipo tropical chuvoso, com verão seco 
(Prefeitura de São Bento do Una-PE, 2015; IBGE, 2016).

Em São Bento do Una existem os seguintes equipamentos em 
saúde: um Hospital Municipal com serviço de urgência e emer-
gência, com disponibilidade de 22 leitos de internamento, nove 
Unidades Básicas de Saúde, sendo quatro na zona urbana e cin-
co na zona rural, um Programa Agente Comunitário de Saúde 
(PACS) composto por duas enfermeiras, dois médicos, uma téc-
nica de enfermagem cada, um serviço de atendimento domici-
liar (SAD) composto por um médico, um enfermeiro e um téc-
nico de enfermagem, um Núcleo de Apoio a Saúde da Família 
(NASF), o qual conta com os serviços de psicóloga, fisioterapeu-
ta, nutricionista e educador físico, um Serviço de Atendimento 
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Móvel de Urgência (SAMU), uma Central de Marcação onde se 
realizam as marcações para aquelas demandas não disponíveis 
no município, um Centro Odontológico, um Centro de Refe-
rência Especializada da Assistência social (CREAS), um Centro 
de Referência da Assistência Social (CRAS), uma Academia das 
Cidades e uma Policlínica Municipal.

A Vigilância em Saúde do Município de São Bento do Una está 
situada na sede da Secretaria Municipal do município, faz parte 
das Vigilâncias dos 32 municípios que o IV GERES representa 
e é composta por três vigilâncias: a epidemiológica, a sanitá-
ria e a ambiental. Funciona de segunda-feira a sexta-feira, no 
horário das 07h00 às 13h00, atendendo demanda espontânea 
por parte da população. Dentre os seus diversos serviços, estão 
ativos os programas: Programa Nacional de Controle da Den-
gue - PNCD, Programa de Chagas, Programa de Controle da 
Esquistossomose - PCE, Programa de Leishmaniose, Programas 
de Tratamento de Tuberculose e Hanseníase, SINAN, SINASC, 
SIM, entre outros.

As ações realizadas pela Vigilância Ambiental são executadas 
pelos Agentes de Combate a Endemias, Coordenação de Vigi-
lância em Saúde e Digitadora dos Sistemas. Está associada aos 
programas ativos, cujas principais atividades são: visita domici-
liar, realização do LIRAa, ações educativas nas escolas/ associa-
ções/ CRAS e CREAS, inspeção de prédios públicos, tratamento 
químico e mecânico, pesquisa no domicílio, borrifação e blo-
queios em áreas positivas, disponibilização de exames e sorolo-
gias e supervisões direta e indireta com os ACEs.

O município possui 17 Agentes de Combate a Endemias, porém 
não são todos que desempenham essa função. A divisão dos 
agentes acontece de acordo com a demanda dos programas, 
sendo dez atuantes no PNCD (Programa Nacional de Controle 
da Dengue), dois Coordenadores sendo um de campo e um do 
PNCD, um ACE que foi cedido ao canil, um ACE para digitar 
os programas, três que se dividem entre PNCD e Programa de 
Leishmaniose e dois que se dividem entre PNCD e Programa de 
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Chagas. Esse quantitativo de pessoal se torna insuficiente para 
as demandas do município, bem como às demandas do PNCD.

Participarão do projeto de intervenção 15 Agentes de Combate 
a Endemias atuantes na Vigilância Ambiental do município de 
São Bento do Una–PE, sendo 13 ACEs de campo e dois ACEs 
coordenadores do programa.

Etapas da intervenção 
I) Construção do Check-list

A construção do check-list aconteceu através de dois momen-
tos, com a participação de representantes institucionais do setor 
saúde atuantes no controle do vetor e representantes do con-
trole social, ambos do município. A formulação do mesmo foi 
através de consenso de opiniões desse grupo de profissionais, 
compreendendo que este se tornou o critério de maior con-
fiabilidade, tendo em vista que esses são os profissionais que 
atuam neste contexto da assistência, podendo assim apontar 
questões particulares observadas no cotidiano do serviço. Além 
disso, este será o instrumento usado pelos mesmos como uma 
de suas ferramentas de atuação.

a) PRIMEIRO MOMENTO - realização de uma apresenta-
ção expositiva dialogada sobre a proposta de intervenção 
aos ACEs, na qual se pretendeu mostrar o projeto e pactu-
ar a realização do mesmo com tais profissionais;

b) SEGUNDO MOMENTO - construção do check-list acon-
teceu através da realização de uma oficina com a partici-
pação dos Coordenadores: Geral e de Campo do PNCD, 
os ACEs, Coordenação da Vigilância em Saúde e represen-
tantes do Conselho Municipal de Saúde. Esse encontro foi 
organizado de maneira participativa, contando com mo-
mentos de apresentação expositiva, discussões, trabalhos 
em grupos e construção coletiva.  
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II) Validação do Check-list

A validação do check-list teste será através de uma oficina, na 
qual se pretende contar com a participação dos Coordenadores: 
Geral e de Campo do PNCD, os ACEs, Coordenação da Vigi-
lância em Saúde e representantes do Conselho Municipal de 
Saúde. Essa nova oficina acontecerá após um ciclo da realização 
do LIRAa, que é de 60 dias.  Dentre os principais pontos obser-
vados estarão: índices do LIRAa, avaliação geral do novo ins-
trumento na visita domiciliar, aceitação desse novo instrumento 
pelos ACEs e a população, além da avaliação de cada item do 
check-list teste, observando-se a necessidade de alguma adapta-
ção, retirada ou a criação de um novo tópico. 

III) Implantação do Check-list

Após o processo de validação e organização do Check-list, este 
instrumento será introduzido na rotina das visitas domiciliares 
dos ACEs. Para isso a Coordenação da Vigilância em Saúde reali-
zará uma reunião com a gestão municipal de saúde e principais 
coordenações para apresentar as atividades desenvolvidas na 
construção e o check-list, explicando cada tópico abordado. O 
instrumento também será apresentado ao Conselho Municipal 
de Saúde, explicando-se também as suas etapas de construção 
e validação, e como está sendo realizada a implantação dele no 
serviço. Após essas etapas o check-list passará a ser utilizado no 
processo de trabalho dos ACEs durante as visitas domiciliares.

IV) Monitoramento e avaliação da intervenção

O monitoramento será realizado através da supervisão direta e 
indireta com os ACEs, quando será avaliada a eficácia do che-
ck-list implantado e seu funcionamento na prática nas visitas 
domiciliares bem como o desempenho dos agentes no dia a dia 
com a comunidade.

A avaliação será realizada a cada ciclo do LIRAa, 60 dias, em 
formato de reuniões, com a participação do Coordenador do 
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Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD), Coordena-
dores de Campo, ACEs e Coordenação de Vigilância em Saúde, 
a fim de avaliar o resultado do LIRAa e seus índices para assim 
traçar novas estratégias de ações de acordo com os resultados 
gerados por esse instrumento, norteando-nos de forma correta.

Este trabalho apresenta-se como um Projeto de Intervenção 
no serviço de saúde. Respeitando os trâmites legais para seu 
desenvolvimento, foi solicitada uma carta de anuência junto à 
Secretária de Saúde do município de São Bento do Una–PE au-
torizando a realização da intervenção.

Antes da realização das atividades aos participantes foram ins-
truídos sobre a realização do projeto, sendo alertados sobre os 
riscos e benefícios de sua participação nas atividades.

Resultados 
Algumas etapas deste projeto de intervenção já foram realiza-
das, trazendo alguns resultados parciais. No mês de setembro 
de 2017 iniciou-se a articulação com os ACEs para a constru-
ção do check-list, sendo realizado o primeiro momento, a roda 
de conversa, na qual estavam presentes 13 dos 15 ACEs. Foi 
um momento no qual todos os agentes puderam participar de 
forma ativa, falando o que pensavam da proposta. Após a ex-
planação e diálogo, todos os envolvidos concordaram que a 
implantação de um check-list qualificaria a visita domiciliar e 
traria melhor desempenho no trabalho de campo.

No mês de novembro do mesmo ano, aconteceu a segunda 
etapa da construção do check-list teste através da realização de 
uma oficina com a participação dos Coordenadores do PNCD, 
os ACEs, Coordenação da Vigilância em Saúde e representantes 
do Conselho Municipal de Saúde. O objetivo desse encontro foi 
realizar uma analise situacional do município sobre o monitora-
mento e controle do A. aeghypti para fornecer informações para 
a construção do check-list teste tomando como base a Figura 1. 
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Todos argumentaram sobre os seus respectivos processos de tra-
balho, abordando as principais ações realizadas na visita domi-
ciliar, como as formas de criadouros encontradas nas moradias 
e as atividades de prevenção e controle do vetor desenvolvidas 
durante as visitas. Também se realizou uma avaliação das fa-
lhas no processo de trabalho de toda a equipe responsável pelo 
combate ao vetor. Tais informações foram sintetizadas e subsi-
diaram a construção do check-list teste (Figura 2).
Figura 1. Check-list disponibilizado pelo Ministério da Saúde. 

Fonte: http://www.blog.saude.gov.br.
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Figura 2. Check-list teste construído com os ACE e demais profissionais.  

Agora são necessárias as ações para realizar a validação e al-
cançar a última etapa da intervenção, que é a inclusão do novo 
instrumento, o check-list, na visita domiciliar dos ACEs. 
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Considerações Finais
A participação efetiva dos ACEs, assumindo a responsabilidade 
de suas práticas e mudando ações, é fundamental para eliminar 
o vetor Aedes aegypti e minimizar seus danos. É evidente que 
o plano de intervenção aqui descrito poderá contribuir para 
a diminuição das notificações das arboviroses mais acometidas 
no município, dengue e chikungunya, além de promover pre-
venção do zika vírus, pois acreditamos que com a implantação 
deste check-list poderemos qualificar a visita domiciliar desses 
profissionais, incentivando o trabalho de campo, principalmen-
te nos domicílios com completitude.  

Desse modo, os resultados deste Projeto de Intervenção são o 
produto de uma ferramenta para prática assistencial dos ACEs, 
que promoverá além de avaliação dos riscos de possíveis cria-
douros, uma reflexão acerca da temática para esses agentes. 
Este instrumento check-list consiste em uma estratégia para pre-
venção e promoção de saúde para a comunidade, contribuindo 
na diminuição da prevalência dos agravos causados pelo vetor 
Aedes aegypti, reduzindo sobremaneira a incidência e os danos 
por ele causados à população de São Bento do Una.
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Reestruturação da 
educação permanente na 

enfermagem hospitalar: 
provocando a 

transformação de práticas 
junto aos técnicos 

e auxiliares de 
enfermagem em um 

Hospital Municipal em 
Petrolândia-PE

Maria Luiza de Alcântara Santos Leme 
Ângela Catarina Inácio Costa de Andrade 

Introdução
O desenvolvimento do tema “educação permanente em saúde” 
decorreu da minha atuação enquanto enfermeira e atualmente 
como responsável técnica de enfermagem do Hospital Munici-
pal Dr. Francisco Simões de Lima (HMFSL) em Petrolândia–PE, 
onde observei o quanto estratégias de educação podem con-
tribuir para a transformação e qualificação da prática dos pro-
fissionais de enfermagem desse local. No curso da especializa-
ção, aprofundei os meus conhecimentos sobre o tema e, dessa 
forma, optei por aplicá-los à minha realidade por meio deste 
projeto de intervenção.



 A Educação como Elemento Transformador do Trabalho em Saúde  142

Observa-se que, no contexto HMFSL, cenário deste projeto, 
no que se refere especificamente à educação permanente dos 
trabalhadores de enfermagem, esta tem sido realizada apenas 
como cursos pontuais na forma de capacitações e é construídas 
sem a participação desses profissionais. Pouco se aproxima da 
realidade do trabalho, tem pouca implicação para os profissio-
nais refletirem sobre suas práticas e, portanto, limita a identifi-
cação de estratégias para sua transformação.

Morin (2002) afirma que a educação é um fenômeno social e 
universal, sendo uma atividade humana necessária à existência 
e ao funcionamento de toda a sociedade. Portanto, esta precisa 
formar seus indivíduos, auxiliando-os no desenvolvimento 
de suas capacidades físicas e espirituais e prepará-los para a 
participação ativa e transformadora nas várias instâncias da vida 
social. 

Nessa perspectiva, no campo da saúde, a educação permanente 
é uma concepção educacional embasada na transformação da 
prática a partir do cotidiano do trabalho dos profissionais de 
saúde.

Para isso, tem como fundamento das práticas pedagógicas o 
conceito da aprendizagem significativa e na possibilidade de 
transformar as práticas profissionais, partindo dos problemas 
enfrentados na realidade e considerando os conhecimentos e 
as experiências que as pessoas já têm. Propõe que os processos 
de educação dos trabalhadores da saúde se façam a partir da 
problematização do processo de trabalho e considera que as 
necessidades de formação e desenvolvimento dos trabalhado-
res sejam pautadas pelas necessidades de saúde das pessoas e 
populações (ANDRADE, MEIRELLES, LANZONI, 2011; BRASIL, 
2007).

A Politica Nacional de Educação Permanente em Saúde (EPS) 
propõe ruptura com a lógica da compra e pagamento de pro-
dutos e procedimentos educacionais orientados pela oferta des-
ses serviços e ressalta as demandas por mudanças e melhoria 
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institucional baseadas na análise dos processos de trabalho, nos 
seus problemas e desafios (BRASIL, 2007). Reafirma-se que a 
EPS deve se estruturar a partir de elementos concretos da reali-
dade vivenciada e por meio da troca de experiências cotidianas 
dos atores envolvidos. Destina-se a estimular a construção de 
novos saberes e práticas, ou seja, não se trata de criar cursos no 
qual um professor ou um coordenador detém conhecimentos e 
deposita-os nos participantes. Versa, isso sim, da promoção de 
um processo pedagógico realizado na interlocução e interação 
do assunto com a realidade, ou da teoria com a prática, cons-
tantemente renovado.

A reprodução de modos de ser do profissional enfermeiro no 
que se refere ao componente educativo revela os atravessamen-
tos sociais e culturais que constituem os sujeitos, com base em 
suas experiências anteriores. Nesse sentido, as oportunidades 
vivenciadas pelos sujeitos e as suas concepções de vida vão 
incidir na replicação de fazeres no seu campo de atuação. A 
educação permanente em saúde, como política de formação na 
qual se associam trabalho e cidadania, interroga esses fazeres 
construídos socialmente e estimula a aprendizagem de si, dos 
entornos e dos papéis profissionais, estimulando novos contor-
nos à formação em saúde (CECCIM; FERLA, 2009).

Considerando que a proposta da educação permanente em 
saúde tem sido utilizada no aperfeiçoamento de mecanismos 
participativos, respeitando o conhecimento dos profissionais e 
ampliando os espaços de aprendizagem no próprio local de tra-
balho, a indagação principal da intervenção proposta é: como 
as ações de educação permanente podem orientar as novas prá-
ticas de trabalho dos técnicos e auxiliares de enfermagem do 
referido hospital?

Atualmente, o HMFSL possui 46 Técnicos de Enfermagem, 22 
Auxiliares de enfermagem e 09 Enfermeiros. Segundo o Ca-
dastro Nacional dos Estabelecimentos de saúde (2017), estes 
atuam em diversas áreas, tais como: Pronto-Socorro, Pré-Par-
to, Centro Cirúrgico, entre outras. E a solicitação dos técnicos e 
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auxiliares de Enfermagem do Hospital Municipal Dr. Francisco 
Simões de Lima para realizar capacitações é sempre pauta du-
rante as reuniões de equipe, pois justificam que faz tempo que 
fizeram o curso de enfermagem, que precisam se atualizar, que 
os cursos oferecidos atualmente não atendem as necessidades 
profissionais, que a unidade possui novos equipamentos  e que 
querem atender bem a população.

Entretanto, para transformar o trabalho, é fundamental que, 
além da atualização técnica, o profissional reflita sobre a prá-
tica e, mediado pela relação com a teoria-prática, identifique 
e construa novas maneiras do fazer no processo de trabalho. 
Nesse aspecto, a educação permanente em saúde apresenta-se 
como uma concepção que dialoga com tal perspectiva.

Nesse entendimento, as capacitações pontuais, na educação 
permanente em saúde, não esgotam o conceito e a noção de 
educação para o trabalho técnico, uma vez que elas ocorrem 
na dimensão das equipes de trabalho e da gestão do trabalho. 
Então, durante a proposta da educação permanente, teremos 
momentos em que os profissionais requisitarão atualização téc-
nica e instrumental, mas até nesses momentos serão constituí-
dos espaços para que os profissionais reflitam sobre a prática de 
trabalho e o compromisso sobre as suas responsabilidades no 
ambiente do trabalho (BRASIL, 2004).

Com a implementação de ações de educação permanente, 
atenderemos a uma solicitação da equipe de enfermagem, as-
segurando uma assistência por profissionais qualificados e cons-
cientes das reais necessidades da população, transformando os 
processos de trabalho e seguindo os princípios e diretrizes do 
SUS.

Métodos
O presente projeto de intervenção consiste na construção de 
uma proposta pedagógica sob a perspectiva da educação per-
manente em saúde para os profissionais técnicos e auxiliares 
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de enfermagem, possibilitando a aproximação da formação à 
reflexão e transformação da prática desses profissionais.

A intervenção ocorrerá, entre novembro de 2017 e janeiro de 
2019, no Hospital Municipal Dr. Francisco Simões de Lima, lo-
calizado na cidade de Petrolândia, sertão de Itaparica-PE. Esse 
hospital é o único equipamento de média complexidade da ci-
dade. Tem 22 auxiliares e 46 técnicos de enfermagem, totali-
zando 68 profissionais que atuam em diferentes turnos e em 
seis setores.

Para tanto, foram identificadas as formações já realizadas para 
os profissionais em questão e a avaliação desses momentos, 
através de relatos dos próprios profissionais durante suas ativi-
dades e das atas de reunião / formação.  Constatou-se que as 
formações realizadas não tinham participação dos profissionais 
para escolha dos temas.

Plano de Ação em 5 Passos
1: Pactuar com a direção hospitalar as formações para os 
auxiliares e técnicos de enfermagem considerando a di-
mensão pedagógica da educação permanente em saúde.

Ação: Realizar reunião com a direção administrativa do 
hospital.
Meta: uma reunião.
Prazo: outubro a novembro de 2017.

2: Discutir com esses profissionais a concepção da educação 
permanente em saúde e a sua relação com a sua prática e 
problematizar a realidade das práticas destes profissionais.

Ação: Realizar uma reunião por setor para discussão sobre 
o conceito de Educação Permanente durante as reuniões 
de equipe.
Meta: 06 (seis) reuniões, contemplando a temática “Edu-
cação Permanente em Saúde e o contexto do trabalho do 
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técnico e do auxiliar de enfermagem no Hospital”.
Prazo: Março a julho de 2018.

3: Listar as necessidades de formação de acordo com as 
questões levantadas com a reflexão teórico-prática.

Ação: Discussão e tematização durante as reuniões de 
equipe.
Meta: 06 (seis) reuniões, sendo uma por setor.
Prazo: Março a julho de 2018.

4: Estruturar as formações considerando a dimensão peda-
gógica da educação permanente em saúde.

Ação: Elaboração de proposta pedagógica.
Meta: 06 (seis) propostas pedagógicas que contemplem 
as demandas de formação, verificadas pelo instrumento 
plano de aula.
Prazo: Março a julho de 2018.

5: Realizar as formações estruturadas.

Ação: Realizações das capacitações.
Meta: 06 (seis) formações que contemplem as demandas 
de formação, verificadas pelo instrumento plano de aula.
Prazo: Março a julho de 2018.

Monitoramento e Avaliação 
do Projeto de Intervenção

O monitoramento será realizado através do acompanhamento 
semestral do próprio processo de trabalho dos profissionais e 
reuniões de equipe por setor, e a avaliação das formações será 
através da aplicação do instrumento de avaliação do curso/do-
cente/autoavaliação (Apêndice 1).



 Formação em Saúde Pública no SUS em Pernambuco  147

Resultados Parciais e Discussão
A intervenção teve início em setembro de 2017 e no momento 
deste relato encontrava-se em seu segundo mês.

Dentre as ações realizadas, já foram pactuadas com a direção 
hospitalar as formações, que ficaram organizadas da seguinte 
maneira: 28 de junho de 2018 com os técnicos de enfermagem 
do pronto socorro, 29 de junho de 2018 com os auxiliares de 
enfermagem da clínica cirúrgica, 13 de julho de 2018 com os 
técnicos de enfermagem da sala de parto, 18 de julho de 2018 
com os técnicos de enfermagem do centro cirúrgico e central de 
material e esterilização. 

Nas reuniões que já foram realizadas, discutimos o conceito de 
EP e problematizamos as práticas desses profissionais. Entretan-
to, encontramos dificuldade nessa etapa, pois os profissionais, 
ainda habituados com o tipo de formação em que apenas um 
detém o conhecimento e eles simplesmente “absorvem” o que 
foi passado, vêm apresentando resistência em entender que 
eles fazem parte do processo de mudança e de suas responsabi-
lidades no ambiente de trabalho.

No setor de clínica médica, já foram listadas as necessidades 
de formação dos profissionais, eles levantaram a necessidade 
de se trabalhar sobre a humanização no atendimento, alegan-
do que, devido ao numero de óbitos que ocorre no setor, eles 
acabam ficando “frios” durante o atendimento, solicitaram uma 
atualização sobre feridas e curativo e ressucitação cardiopulmo-
nar e também já foi dado início à estruturação dessa formação. 
Nos outros setores hospitalares ainda continuamos debatendo 
o conceito de EP.

Apesar dos desafios quanto à reflexão sobre o processo de tra-
balho, é perceptível o quanto discutir a educação permanente 
junto a esses profissionais já contribuiu para que a coordenação 
de enfermagem conhecesse as lacunas de formação a partir da 
ótica dos mesmos e provocasse a aproximação entre assistência 
e gestão.
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Isso corrobora a visão de Ceccim e Ferla (2008) ao apontarem 
que o investimento pedagógico busca desconstruir visões, rom-
per com aquilo que está dado em busca de construir alianças, 
ampliar os espaços de autonomia para constituir espaços que 
sejam criativos e sensíveis na produção da saúde.

Nessa perspectiva, conseguimos despertar, em alguns profissio-
nais, o interesse sobre a temática e ganhar apoio dos profissio-
nais de enfermagem de nível superior, que vêm demonstrando 
querer participar das formações.

Os participantes destacaram que sentem falta da valorização 
profissional, de rotinas de trabalho e do envolvimento do en-
fermeiro assistencial no processo de trabalho, tudo isso influen-
ciando a prática dos profissionais de nível médio.

Como continuidade do processo, ficaram como encaminha-
mentos: reavaliarmos a rotina de trabalho do setor de clínica 
cirúrgica e pactuarmos a inclusão dos enfermeiros nas reuniões 
de equipe, além de um maior envolvimento da coordenação de 
enfermagem junto à assistência. Também foi sugerido aumentar 
a frequência das reuniões de equipe, o que também facilitará 
no monitoramento, e proporemos à direção administrativa reu-
niões com todos os coordenadores hospitalares (reuniões mul-
tidisciplinares).

Dessa forma, o desenvolvimento deste projeto evidencia as po-
tencialidades e desafios da implementação da educação per-
manente na prática da enfermagem. Conforme Flores (2016), 
a existência de um programa de educação permanente no con-
texto hospitalar propicia a construção de coletivos fortalecidos, 
pois fomenta aprendizagens significativas e amplia a possibili-
dade de implementação das mudanças almejadas nas ações de 
educação em serviço – mesmo que, nesse espaço, ainda convi-
vam modelos tradicionais e modelagens ampliadas de forma-
ção em enfermagem e saúde. 
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Considerações Finais
A discussão sobre a temática da EP fez-me entender o quanto a 
enfermagem pode ser protagonista no seu processo de apren-
dizagem, ainda me fez perceber que a atualização técnica é im-
portante, mas junto a isso é imprescindível que os profissionais 
envolvidos reflitam sobre suas práticas e levantem suas dificul-
dades e desafios do seu processo de trabalho. Por isso, entendo 
que discutir e implementar a EPS não é fácil, pois envolve di-
versos profissionais, atuando em diversos setores hospitalares, 
com os mais complexos campos de atuação da enfermagem, 
além da mudança no quadro de profissionais de nível médio 
que tivemos.

Cabe destacar que, apesar dos avanços, há limitações, tais como 
resistência de alguns trabalhadores, falta de rotina de serviço e 
distanciamento entre as coordenações de serviços hospitalares. 
Mas, como vantagem, fez com que o  grupo começasse a  refle-
tir as questões do cotidiano do trabalho e levantasse soluções 
alcançáveis.

Espera-se que esse novo método permita uma ampliação dos 
processos de formação das equipes de enfermagem, frente às 
necessidades dos trabalhadores, repercutindo na qualidade e 
na segurança da assistência ao paciente. Além disso, que propi-
cie uma coordenação de enfermagem articulada com as deman-
das dos trabalhadores.
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Apêndice 1
Instrumento de Avaliação

Os itens da escala foram construídos para serem respondidos na forma de 
escala tipo Likert, com variação de 1 a 5. As instruções iniciais informam ao 
respondente que ele deve avaliar aspectos da estrutura e processo da forma-
ção, segundo a qualificação, conforme parâmetro: 1 = péssimo, 2 = ruim, 
3 = regular, 4 = bom e 5 = excelente. E, ainda, responder a perguntas 
abertas para resposta subjetiva.

ITENS - PROPOSTA DO CURSO AVALIAÇÃO

Os objetivos de aprendizagem do eixo contribuem com a sua realidade 1      2      3      4      5

Conteúdo 1      2      3      4      5

Metodologia 1      2      3      4      5

Atividades propostas
Facilitou a compreensão do conteúdo? Ajudou a refletir sobre a prática?

1      2      3      4      5

 Em relação ao que foi satisfatório na sua avaliação, o que você destaca?

Em relação ao que não foi satisfatório na sua avaliação, o que sugere como 
mudança?

Você acha que faltou algum conteúdo ser trabalhado? Se sim, qual?

ITENS - ATUAÇÃO DO DOCENTE AVALIAÇÃO

Ofertou recursos didáticos com qualidade (textos, slides, dinâmicas, etc.) 1      2      3      4      5

Apresentou bom domínio do conteúdo 1      2      3      4      5

Desenvolveu uma boa facilitação/mediação da relação teórico-prática 1      2      3      4      5

Desenvolveu uma boa interação com os discentes 1      2      3      4      5

1. Atividades propostas

Facilitou a compreensão do conteúdo? Ajudou a refletir sobre a prática?
1      2      3      4     5 

ITENS- AUTOAVALIAÇÃO AVALIAÇÃO

2. Demonstrei interesse nos temas do curso durante o curso 1      2      3      4     5

3. Apresentei uma boa assiduidade e pontualidade 1      2      3      4     5

4. Apresentei uma preocupação em relacionar teoria e prática 1      2      3      4     5

5. Demonstrei interesse em compartilhar as dúvidas com o coletivo 1      2      3      4     5
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Apêndice 2
Plano de Aula

Formação

Objetivo

Público-alvo:

Data:

Local:

Objetivos de 
aprendizagem Conteúdo Procedimentos metodológicos

(objetivos 
que pretende 
alcançar com 
o encontro)

Conteúdos a serem tra-
balhados no turno/dia.

Descrição do momento/hora e dos métodos, 
recursos e direcionamentos a serem contem-
plados em cada momento.

Bibliografia básica

Bibliografia complementar

Atividades de dispersão (objetivo, prazo, metodologia e roteiro da ativi-
dade)
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Projeto de intervenção 
para implementação de 
um grupo itinerante de 

educação continuada em 
saúde para a melhoria da 

cobertura de exames 
citopatológicos do 

município de Inajá–PE
Anne Karely Dos Santos Rodrigues
Sérgio Murilo Coelho de Andrade

 
Introdução 

O processo de construção do SUS tem grande influência sobre 
a implementação do PAISM (Programa de Assistência Integral à 
Saúde da Mulher). O SUS vem sendo implementado com base 
nos princípios e diretrizes contidos na legislação básica: Cons-
tituição de 1988 (Art. 196, 197 e 198), Lei n.º 8.080 (Dispõe 
sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação 
da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços cor-
respondentes e dá outras providências) e Lei n.º 8.142 (Dis-
põe sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema 
Único de Saúde), Normas Operacionais Básicas (NOB) e Nor-
mas Operacionais de Assistência à Saúde (NOAS), editadas pelo 
Ministério da Saúde. Particularmente com a implementação da 
NOB 96, consolida-se o processo de municipalização das ações 
e serviços em todo o País. A municipalização da gestão do SUS 
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vem se constituindo num espaço privilegiado de reorganização 
das ações e dos serviços básicos, entre os quais se colocam as 
ações e os serviços de atenção à saúde da mulher, integrados ao 
sistema e seguindo suas diretrizes (BRASIL, 2004). 

Destacamos que o Sistema Único de Saúde tem três esferas de 
atuação: federal, estadual e municipal. O nível federal tem, 
principalmente, as atribuições de formular, avaliar e apoiar polí-
ticas; normalizar ações; prestar cooperação técnica aos Estados, 
ao Distrito Federal e municípios; e controlar, avaliar as ações e 
os serviços, respeitadas as competências dos demais níveis. A 
direção estadual do SUS tem como principais atribuições pro-
mover a descentralização de serviços; executar ações e procedi-
mentos de forma complementar aos municípios; e prestar apoio 
técnico e financeiro aos municípios. À direção municipal do SUS 
compete, principalmente, a execução, controle, avaliação das 
ações e serviços das ações de saúde (BRASIL, 2013).

O PAISM, enquanto diretriz filosófica e política, incorporou 
também princípios norteadores da reforma sanitária, a ideia de 
descentralização, hierarquização, regionalização, equidade na 
atenção, bem como de participação social. Além disso, propôs 
formas mais simétricas de relacionamento entre os profissionais 
de saúde e as mulheres, apontando para a apropriação, autono-
mia e maior controle sobre a saúde, o corpo e a vida. Promove 
ainda assistência, em todas as fases da vida, tanto clínico-gine-
cológica e no campo da reprodução (planejamento reprodutivo, 
gestação, parto e puerpério) como nos casos de doenças crôni-
cas ou agudas (BRASIL, 2013). 

A PNAISM (Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher) consolidou os avanços do Programa de Assistência 
Integral à Saúde da Mulher (PAISM), de 1984, que redefiniu 
a agenda relativa à saúde da mulher, ampliando o leque de 
ações, até então focadas na assistência ao ciclo gravídico-puer-
peral, para incluir outros aspectos relevantes da saúde da popu-
lação feminina, tais como a assistência às doenças ginecológicas 
prevalentes, a prevenção, a detecção e o tratamento do câncer 
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de colo uterino e de mama, a assistência ao climatério, a as-
sistência à mulher vítima de violência doméstica e sexual, os 
direitos sexuais e reprodutivos e a promoção da atenção à saúde 
de segmentos específicos da população feminina, entre outros 
(BRASIL, 2009). 

A despeito da efetividade dos programas de rastreamento, o 
câncer de colo de útero ainda representa um grave problema 
de saúde pública, especialmente para os países em desenvolvi-
mento, que abrigam cerca de 80% dos casos e mortes decor-
rentes dessa neoplasia. A infecção prévia pelo papilomavírus 
humano (HPV) tem sido apontada como o principal fator de 
risco para o câncer de colo de útero, no entanto, fatores como 
início precoce da atividade sexual, multiplicidade de parceiros 
sexuais, uso de contraceptivos orais, tabagismo, situação conju-
gal e baixa condição sócioeconômica têm sido apontados como 
fatores de risco importantes para o desenvolvimento dessa neo-
plasia (MORENO, 2010). 

De acordo com o Ministério da Saúde, os elevados índices de 
incidência e mortalidade por câncer do colo do útero justificam 
a implantação de estratégias efetivas de controle que incluam 
ações de promoção à saúde, prevenção e detecção precoce, 
tratamento e cuidados paliativos (BRASIL, 2013). Atingir alta 
cobertura da população é o componente mais importante no 
âmbito da atenção primária para que se obtenha significativa 
redução da incidência e da mortalidade por câncer do colo do 
útero. 

O Ministério da Saúde ressalta, também, que é de responsabi-
lidade dos gestores e dos profissionais de saúde realizar ações 
que visem ao controle do câncer do colo do útero e que possibi-
litem a integralidade do cuidado, aliando as ações de detecção 
precoce com a garantia de acesso a procedimentos diagnósticos 
e terapêuticos (BRASIL, 2013). 

Contudo, verifica-se que as taxas de incidência e de mortalidade 
ainda permanecem desafiando as medidas até então adotadas, 
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sinalizando possíveis deficiências no entendimento da impor-
tância do exame preventivo por parte da população feminina. 
Diante do exposto, reconhece-se como importante adotar es-
tratégias que permitam uma maior compreensão por parte das 
mulheres em idade fértil a respeito da relevância desse exame 
para a detecção precoce de casos de cânceres de colo do útero 
e consequentemente da redução de casos letais dessa doença. 

No período de 2013 a 2016, somente 20% das mulheres da 
faixa etária compreendida entre 25 à 65 anos de idade reali-
zaram o exame citopatológico no município de Inajá-PE, o que 
representa uma baixa adesão das mulheres a essa medida pre-
ventiva, sendo a falta de informação das mulheres a respeito da 
importância da realização do exame preventivo um dos fatores 
identificados como causadores dessa situação, ocasionando o 
quantitativo decrescente da cobertura de citologia do municí-
pio. 

No contexto de Redes de Atenção à Saúde, o Ministério da Saú-
de considera como prioritário o fortalecimento das ações para a 
prevenção e qualificação do diagnóstico e tratamento do câncer 
do colo do útero (BRASIL, 2011). 

Em 1986, foi constituído o Programa de Oncologia (PRO-ON-
CO), que elaborou o projeto Expansão da Prevenção e Contro-
le do Câncer Cervicouterino, identificando as ações necessárias 
para a expansão do controle dessa neoplasia: integração entre 
os programas existentes e com a comunidade; ampliação da 
rede de coleta de material e da capacidade instalada de labora-
tórios de citopatologia; e articulação entre os diversos níveis de 
atenção para o tratamento. 

A manutenção das altas taxas de mortalidade por câncer do 
colo uterino levou o Ministério da Saúde a elaborar, ao longo 
de 1996, um projeto-piloto designado “Viva Mulher”, dirigido 
a mulheres com idade entre 35 e 49 anos. Foram desenvol-
vidos protocolos para a padronização da coleta de material e 
para o seguimento e conduta frente a cada alteração citológica. 
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Introduziu-se também a cirurgia de alta frequência (CAF) para 
tratamento das lesões pré-invasivas do câncer (BRASIL, 2011).

Em 1998, foi instituído o Programa Nacional de Combate ao 
Câncer de Colo do Útero, com a publicação da Portaria nº 
3.040/GM/MS. A coordenação do programa foi transferida para 
o INCA por meio da Portaria nº 788/GM/MS, de 23 de junho 
de 1992. Foi também nesse ano que foi instituído o Sistema de 
Informação do Câncer do Colo do Útero (Siscolo), que hoje é o 
SISCAN (Sistema de Informação de Câncer de Colo de Útero e 
de Mama), como componente estratégico no monitoramento e 
gerenciamento das ações. 

Em 2005, foi lançada a Política Nacional de Atenção Oncoló-
gica, que estabeleceu o controle dos cânceres do colo do útero 
e de mama como componente fundamental a ser previsto nos 
planos estaduais e municipais de saúde. A importância da de-
tecção precoce dessas neoplasias foi reafirmada no Pacto pela 
Saúde em 2006, por meio da inclusão de indicadores especí-
ficos na pactuação de metas com estados e municípios. Nesse 
ano, também foi publicada pelo INCA a Nomenclatura Brasilei-
ra para Laudos Cervicais de Condutas Preconizadas, padronizan-
do os diagnósticos citopatológicos e orientando os profissionais 
envolvidos no cuidado às mulheres com alterações citológicas 
identificadas no rastreamento (BRASIL, 2011).

Apesar dos avanços de todo o SUS, continuar a reduzir a morta-
lidade por câncer do colo do útero no Brasil ainda é um desafio 
a ser vencido. O Programa Nacional de Controle do Câncer de 
Colo Uterino é considerado como prioridade na Política Nacio-
nal de Oncológica (BRASIL, 2005), no Pacto pela Saúde (BRA-
SIL, 2006) e no Plano de Fortalecimento de Rede de Prevenção, 
Diagnóstico e Tratamento do Câncer em 2011 (BRASIL, 2011). 

A Organização Pan-Americana de Saúde - OPAS define educa-
ção continuada como sendo um processo permanente e cons-
tante de educação, que vem acompanhado de uma formação 
básica a qual tem como principal objetivo atualizar e melhorar 
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as capacidades das pessoas ou dos grupos, frente às mudanças 
técnicas e científicas perante as necessidades sociais propostas. 

A educação continuada se dá por uma prática na qual o de-
senvolvimento pessoal e profissional dos trabalhadores é fun-
damental para o aperfeiçoamento de suas habilidades, assim 
como uma maior visão da realidade na qual estão inseridos, 
visando a uma construção de conhecimentos. Observa-se que a 
educação continuada é aquela proposta em que a capacitação 
do indivíduo ocorre não só para as mudanças desejadas pela 
instituição como também para as requeridas perante a socieda-
de, possibilitando o crescimento e desenvolvimento do profis-
sional e equipe, contribuindo para sua competência e qualifi-
cação, como o aperfeiçoamento, atualização e aprimoramento, 
refletindo diretamente no bom desempenho dos funcionários. 
Isso propicia condições de apoio, agilizando o atendimento, 
aumentando a produção e qualificando a assistência prestada 
pelos serviços de saúde, aumentando com isso a confiança da 
equipe de trabalho (PORTAL EDUCAÇÃO, 2013).

Os benefícios que a educação continuada traz são inúmeros, 
segundo Padilha (1991), para o cliente/comunidade: melhora 
a qualidade da assistência recebida; aumenta a confiança no 
trabalho da equipe; reduz o tempo de permanência no serviço. 
Para o funcionário, facilita o ajustamento do novo funcionário; 
propicia novos conhecimentos; melhora o desenvolvimento téc-
nico; influencia na mudança de comportamento; proporciona 
maior segurança e valorização; reduz os acidentes de trabalho, 
entre tantos outros benefícios, sendo que a instituição também 
se beneficia com esse processo de qualificação, perfazendo-se 
em uma maior procura pelo serviço de saúde por parte da po-
pulação, maior credibilidade do público, melhor qualidade no 
atendimento prestado aos pacientes e redução de custos. 

O processo educativo, além de aumentar a eficiência da organi-
zação dos serviços, também aumenta a proposta em relação à 
satisfação dos agentes de trabalho, considerando um elemento 
essencial no processo da carreira a ser oferecida a cada trabalha-
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dor de forma individual como um direito básico, possibilitando 
ao funcionário uma valorização de suas experiências, conheci-
mentos, sua história dentro da empresa, de forma sistemática 
para o aproveitamento do mesmo. 

Diante do exposto, constata-se que a Educação Continuada em 
Saúde busca fornecer aos gestores e profissionais que atuam 
na área de treinamento e educação corporativa um olhar es-
tratégico, metodologias educacionais inovadoras e gestão dos 
indicadores.  

Sendo assim, a implementação de um grupo itinerante de edu-
cação continuada em saúde para a melhoria da cobertura de 
exames citopatológicos no município de Inajá-PE é capaz de 
causar um impacto positivo no aumento da adesão das mulhe-
res ao exame preventivo do câncer de colo uterino. São estes 
seus objetivos:

• Selecionar os componentes do grupo itinerante de educa-
ção continuada em saúde; 

• Realizar capacitação de educação continuada com profis-
sionais que compõe o grupo itinerante; 

• Construir um cronograma para atuação do grupo de edu-
cação continuada em saúde nas UBSF; 

• Aumentar a adesão da população feminina ao exame de 
colo de útero, por meio da sensibilização acerca da impor-
tância deste. 

Este trabalho vem contribuir de forma mais efetiva para o au-
mento da adesão das mulheres de 25 a 65 anos de idade ao 
exame citopatológico, por meio de ações de educação continu-
ada em saúde, no intuito de munir esse público específico de 
informações a respeito do câncer de colo uterino, assim como 
estimular a  realização do exame citopatológico, para a detec-
ção precoce dos casos, minimizando a mortalidade de mulheres 
decorrente do câncer de colo uterino.  
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Métodos
A ideia de se desenvolver o presente trabalho surgiu diante da 
problemática da baixa cobertura dos exames citopatológicos de 
colo de útero do município de Inajá, segundo o monitoramento 
dos dados regionais desde o ano de 2013. Sendo assim, enqua-
dra-se como um trabalho de intervenção. 

O município de Inajá-PE está localizado na VI Região de Saú-
de de PE, com sede em Arcoverde-PE. Possui um território de 
1.182,159 km², uma população de 21.475 habitantes, IDH de 
0,523 e sua rede de atenção básica é composta por 7 UBSF: 3 
urbanas, 3 rurais e 1 indígena, com 41 ACS (Agentes Comuni-
tários de Saúde), apresentando uma cobertura de 100% de ESF 
(SISAB/MS, 2017). 

O referido projeto foi realizado pelos profissionais de saúde do 
município de Inajá e técnicos da Atenção Básica da VI Geres, no 
período de janeiro de 2017 a janeiro de 2018, sendo monitora-
do mensalmente pelo quantitativo mensal de exames citopato-
lógicos realizados e avaliado ao final do período de implemen-
tação das ações. Será construído e implantado nos 5 primeiros 
meses, e a avaliação dos resultados esperados ocorrerá no mês 
seguinte.  

O trabalho de intervenção foi realizado inicialmente com um 
estudo detalhado para um diagnóstico situacional do município 
em relação aos dados da citologia (série histórica do sistema de 
informação: SISCAN), a análise da assistência de saúde no mu-
nicípio e a população feminina que lá reside (através de visitas 
de supervisão nas UBSF, conversa com a comunidade e com a 
gestão municipal para realizar um levantamento dos entraves). 
Em seguida foi realizada uma reunião com a gestão municipal 
da saúde para a seleção dos integrantes do grupo de educação 
continuada em saúde composta por profissionais de saúde das 
UBSF e da VI Geres. 

Após o grupo ser formado, houve uma capacitação em educa-



 Formação em Saúde Pública no SUS em Pernambuco  161

ção continuada para os integrantes com a carga horária de 30 
horas na sede da VI Gerência Regional de Saúde, por meio de 
uma oficina que foi ofertada pela Secretaria Estadual de Saúde 
da Mulher, articulada pela VI Geres através da CIES (Comissão 
de Interação de Ensino Serviço). 

Depois da preparação dos profissionais através de capacitação, 
foi elaborado um cronograma de atuação nas 7 UBSF que com-
põem o município para a realização das ações de mobilização 
(rodas de conversas, palestras, dinâmicas e informes) do grupo 
de educação continuada de forma itinerante, realizando rodízio 
nas UBSF nos dias de atendimentos e realizando visitas domici-
liares para a sensibilização das mulheres. 

O diagnóstico situacional foi realizado através de levantamentos 
dos últimos 4 anos com base no número de mulheres residentes 
no município (IBGE, 2012) e o número de exames preventivos 
realizados mensalmente através do SISCAN (Sistema de Infor-
mação de Câncer de Colo de Útero e de Mama) como exposto 
no Quadro 1, por onde o município informa mensalmente as 
coletas realizadas. Também foram realizadas reuniões com equi-
pes para análise do território e seus entraves.
Quadro 1 – Consolidado dos exames citopatológicos realizados de 2013 a 2016 no município de Inajá. 
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2013 24 7 5 0 88 37 89 98 60 180 76 51 715

2014 0 02 35 41 36 39 123 91 113 80 49 47 656

2015 22 29 49 62 19 07 74 107 111 43 51 29 603

2016 18 18 02 31 84 27 12 35 85 0 00 00 312

Fonte: Sistema de Informação do Câncer de Colo de Útero e de Mama (2017).
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Através da observação ativa do território, através de visitas nas 
UBSF e em conversas com os profissionais e usuárias, assim 
como da gestão municipal, foram antecipados os principais as-
pectos no território: 

• As Unidades de Saúde ficam muito distante de alguns mo-
radores adscritos; 

• Baixa autoestima da população para procurar melhorias 
para a saúde; 

• Má administração do tempo da equipe; 

• Dificuldade de adesão das mulheres da população em fa-
zer o exame citopatológico; 

• Alta rotatividade dos profissionais de enfermagem das 
UBSF; 

• Falta de sensibilização da população feminina. 

Diante dos levantamentos expostos, constata-se que o municí-
pio não atinge a meta de cobertura dos exames citopatológicos 
por problemas relacionados à questão de desenho do território, 
acessibilidade, questões de gestão local e estrutura funcional de 
assistência a esse agravo. Sendo assim, necessita, de uma rees-
truturação no modo de funcionamento e de acessibilidade dos 
serviços ofertados, organizando assim o processo de trabalho 
das unidades e o aumento da cobertura de citologia, conforme 
descrito no cronograma de ações e programação das ações para 
atuação do projeto (Quadro 2).

Considerando que o controle do câncer de colo do útero é uma 
das prioridades da política de saúde do país, e considerando-se, 
ainda, o quadro epidemiológico de morbimortalidade dessa ne-
oplasia no estado de Pernambuco e a necessidade de produzir 
informações mais precisas do ponto de vista das usuárias, bus-
ca-se, no presente trabalho, realizar um projeto de intervenção 
com a criação de um grupo itinerante de educação continuada 
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para a melhoria da cobertura do exame de Papanicolau da po-
pulação feminina na faixa etária de 25 a 64.
Quadro 2 – Cronograma de ações e programação das ações para atuação do projeto.

Estratégicas Responsável Prazo

Realizar o monitoramento e diagnóstico 
situacional da citologia e da população 
feminina do município

Gestão Regional
06 Meses 
Janeiro a
Junho/2017

Selecionar os componentes do grupo itine-
rante de educação continuada em saúde

Gestão Regional e 
Gestão Municipal

30 dias
Agosto/2017

Realizar capacitação de educação continua-
da em saúde com profissionais que com-
põem o grupo itinerante

Gestão Regional 30 dias
Outubro/2017

Construir um cronograma para atuação do 
grupo de educação continuada em saúde 
nas UBSF

Grupo Itinerante de
Educação Continuada 
em Saúde e Gestão
Municipal

30 dias
Novem-
bro/2017

Aumentar a adesão da população feminina 
ao exame de colo de útero, por meio da 
sensibilização acerca da importância deste

Grupo Itinerante de 
Educação Continuada em 
Saúde

60 dias
Novembro e
Dezembro/2017

Avaliação dos resultados; Gestão Regional 30 dias
Janeiro/2018

Essa meta não é alcançada, mediante análise do ano de 2013 
a 2016, como exposto no quadro 3, tendo como objetivo des-
tacar os fatores associados à não realização do exame de Pa-
panicolau e soluções para o aumento da cobertura no referido 
município. 

Quadro 3 - Série histórica dos exames de citologia do município de Inajá.

Ano Meta Alcançado Não alcançado

2013 1.272 715 557

2014 1.272 656 616

2015 1.272 603 669

2016 1.272 312 960

Fonte: Sistema de Informação do Câncer de Colo de Útero e de Mama (2017)

Foi então observada a baixa adesão das mulheres ao exame 
preventivo, que  é agendado pelos profissionais de enfermagem 
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que atuam nas UBSF para a realização uma vez por semana. 
Juntamente com as equipes e a gestão municipal foram levan-
tados os problemas que levam a essa baixa adesão, chegando 
ao nó crítico de que a população feminina é pouco informada 
sobre a importância do exame preventivo. 

Resultados e Discussões 
A prevenção e controle do câncer do colo do útero é um rele-
vante problema de saúde pública ao se considerar a alta taxa e 
mortalidade perante a probabilidade de cura, ao ser diagnosti-
cado precocemente e por ser passível de detecção precoce atra-
vés do rastreamento de mulheres para a realização do exame 
preventivo e de ações de educação em saúde. 

O aumento da cobertura das mulheres no exame citopatológico 
deve ser meta em todos os programas de saúde, principalmente 
na atenção primária. A união da equipe e a motivação em criar 
um diagnóstico situacional é de grande importância para a rea-
lização desse projeto com êxito. 

Esse projeto possibilitou um maior esclarecimento e empode-
ramento das usuárias da ESF do município de Inajá-PE sobre a 
importância da realização do exame preventivo do câncer do 
colo do útero e consequentemente um incremento significativo 
no quantitativo mensal de exames realizados pelas UBSF, atra-
vés da implementação de um grupo de educação continuada. 

No município de Inajá habitam 3.812 mulheres, e a meta pac-
tuada pelo Ministério da Saúde e pela Secretaria Estadual de 
Saúde de Pernambuco é de atingir 1/3 da população feminina, 
o que se refere a 1.271 mulheres no município de Inajá por 
ano, sendo a meta mensal de 106 (BRASIL, 2016).

Com a finalidade de apoiar a gestão municipal no enfrentamen-
to do problema de baixa cobertura da citologia, e aproveitando 
seu manifesto interesse na efetivação de um grupo de educação 
continuada, este foi implantado na estratégia de Saúde da Fa-
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mília do município, de maneira simples e ao alcance dos pro-
fissionais já existentes, facilitando o seu trabalho, minimizando 
custos e possibilitando ao município alcançar as metas estabele-
cidas pelo Ministério da Saúde, sendo essa estratégia replicada 
para outras de atuação municipal.

Foi formado um grupo itinerante de educação continuada em 
saúde, cujos profissionais foram capacitados, e elaborado um 
cronograma de atuação nas Unidades Básicas de Saúde da Fa-
mília do município de Inajá. 

Com a referida ação, houve um aumento significativo de exa-
mes de colo de útero (Quadro 5), assim como ouve, também, 
um aumento do conhecimento da população feminina por meio 
da sensibilização acerca da importância do exame.

Quadro 5 – Consolidado dos exames citopatológicos realizados de 2016 a 2017 no município de 
Inajá. 
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2016 18 18 02 31 84 27 12 35 85 0 00 00 312

2017 00 00 53 45 01 33 107 67 94 64 101 80 645

Fonte: Sistema de Informação do Câncer de Colo de Útero e de Mama (2017).

Considerações Finais
O processo de identificação dos fatores que influenciam a bai-
xa cobertura das mulheres ao exame preventivo confirmou a 
necessidade de aumentar o conhecimento da equipe sobre o 
exame de Papanicolau para executar ações de saúde que iriam 
proporcionar mais e melhores informações da população sobre 
a importância do exame para a detecção precoce de lesões do 
colo uterino, o que resultaria numa redução da morbidade por 
essa doença e, por conseguinte, uma melhor qualidade de vida 
da população feminina.
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A falta de informação e a utilização inadequada e insuficiente 
dos serviços médicos são problemas comuns e que impedem, 
na nossa comunidade, o diagnóstico precoce do colo do útero. 
É necessária, então, uma atuação mais efetiva dos profissionais 
da saúde com as mulheres em relação ao exame de Papanico-
lau. Reorganizar o horário de atendimento para propiciar um 
melhor acesso das pacientes aos serviços e/ou ter uma consulta 
com o equipamento necessário para o exame ginecológico da 
mulher pode resultar em um aumento da cobertura do exa-
me preventivo. Aumentar o nível de conhecimento de todos os 
membros da equipe permitirá informar corretamente as mulhe-
res e torná-las agentes principais do programa de prevenção do 
câncer de colo do útero. 

Diante do exposto, observa-se que a atuação do grupo itineran-
te causou um impacto importante, tendo que ser permanente 
para obter maiores resultados aumentando ainda mais a cober-
tura e tornando-se rotina nos serviços ofertados pelo município.
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Educação Continuada para 
Enfermeiras(os) das 

Unidades Básicas de Saúde 
quanto ao preenchimento 
adequado das Cadernetas 

das Gestantes do Município 
de Tupanatinga-PE

Thayse Cavalcante Barros

Introdução
A assistência pré-natal compreende um conjunto de cuidados 
e procedimentos que visa preservar a saúde da gestante e do 
concepto, assegurando a profilaxia e a detecção precoce das 
complicações próprias da gestação e o tratamento adequado 
de doenças maternas pré-existentes (GRANGEIRO; DIÓGENES; 
MOURA, 2008). Além disso, o pré-natal pode representar a 
única oportunidade para as mulheres receberem assistência mé-
dica (GONÇALVES et al., 2008).

No Brasil, nas últimas décadas, surgiram políticas públicas di-
recionadas à saúde no ciclo gravídico-puerperal, por meio da 
implantação de programas e de ações que são importantes na 
organização dos serviços de saúde. Dentre elas, o Programa de 
Humanização do Pré-Natal (PHPN), lançado pelo Ministério da 
Saúde em 2000, com a intenção de promover mudanças no 
cenário social. O PHPN regulamentou as atividades a serem de-
senvolvidas no pré-natal e preconizou critérios para avaliar a 
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assistência prestada: a taxa de cobertura do programa, a realiza-
ção de seis ou mais consultas de pré-natal, o início no primeiro 
trimestre de gestação, a realização de exames laboratoriais mí-
nimos em dois momentos distintos da gravidez, a vacinação e a 
suplementação com sulfato ferroso (ZANCHI et al, 2013).

A assistência pré-natal adequada consiste em prevenir, em diag-
nosticar e em tratar eventos indesejáveis na gestação, no parto 
e no puerpério. Essa atenção é fundamental à redução da mor-
bimortalidade materna e infantil, portanto a qualidade desses 
cuidados está diretamente relacionada à saúde integral de mães 
e de conceptos (ZANCHI et al. 2013).

O Cartão da Gestante foi criado no Brasil em 1988, com o pro-
pósito de armazenar informações, facilitando a comunicação 
entre os profissionais que realizavam a assistência pré-natal e 
os que realizavam o parto nas maternidades. Seu uso se popu-
larizou nos serviços de saúde pública, funcionando como um 
mecanismo de comunicação entre os níveis de atenção. Por isso, 
recomenda-se que nele deva conter o máximo de informações, 
evitando que, no momento do parto, procedimentos ou exames 
que protejam o feto e a mãe sejam negligenciados ou repetidos 
desnecessariamente (LEAL et al., 2012).

Além do seu papel no referenciamento ao parto, os cartões de 
gestantes funcionam como fonte de informação para o Sistema 
de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), e são utiliza-
dos em estudos que avaliam a qualidade da assistência pré-na-
tal 6 para fundamentar políticas de saúde materno-infantil no 
Sistema Único de Saúde (SUS) (MISHIMA et al., 1999).

Segundo Paris (2013), na prática clínica os registros dos aten-
dimentos nos cartões de acompanhamento pré-natal permitem 
verificar se as necessidades das gestantes estão sendo atendidas 
nos serviços de saúde, pois refletem diretamente a qualidade 
da atenção prestada e explicam os indicadores de mortalidade 
materna e infantil, pressupondo-se que, se não foi registrado, o 
procedimento não foi realizado.
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As informações armazenadas facilitarão esse atendimento uma 
vez que servirão como um elo entre os profissionais que reali-
zarão a assistência de pré-natal, assim como aqueles que efetu-
arão os procedimentos para o parto na maternidade na qual a 
gestante será acolhida no momento de parir, já que no cartão 
da gestante deverá estar anotado todo estado de saúde da mu-
lher, desde a concepção.

Conforme Sales (2013), a ausência de registro não significa exa-
tamente a ausência de realização de procedimentos pré-natais, 
embora o seu registro permita inferir diretamente sobre a quali-
dade da assistência prestada nos serviços de saúde.

As avaliações sobre o preenchimento dos cartões de pré-natal 
podem desvendar se as gestantes estão sendo atendidas confor-
me os aspectos preconizados pelo Programa de Humanização 
do Pré-natal e Nascimento (PHPN) que se traduzem em quanti-
dades de consultas, exames clínicos, físicos e laboratoriais, além 
da administração medicamentosa (SALES et al., 2013).

Neto et al. (2013) concluem, em seu estudo, que de um modo 
geral os serviços de assistência pré-natal na Região Metropo-
litana da Grande Vitória, avaliados por meio dos Cartões de 
Gestantes, foram ruins ou muito ruins. Contudo, a ESF apresen-
tou níveis de qualidade um pouco melhores, enquanto o PACS 
demonstrou sistematicamente os piores resultados.

Dentre os itens avaliados, o registro de informações advindas 
da anamnese pré-natal foi o menos preenchido nos Cartões das 
Gestantes, principalmente informações maternas e anteceden-
tes obstétricos. Além disso, os exames clínicos de mama e toque 
vaginal, que dependem de maior proximidade entre gestantes 
e profissionais pré-natalistas, não foram realizados na maioria 
dos acompanhamentos pré-natais. Isso reflete a micropolítica 
do trabalho na assistência pré-natal (NETO et al., 2013).

Mediante análise do estudo de Fonseca et al., (2011), verificou-
-se que não houve registro de IMC (71%), edema (85%), BCF 
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(23%), altura do fundo uterino (9%), idade gestacional (5%), 
pressão arterial (3%) e peso (1%) no cartão da gestante. Ob-
servou-se ainda que foram registrados de forma adequada IMC 
(2%), edema (11%), pressão arterial (62%), idade gestacional 
(58%), peso (62%), altura uterina (45%) e BCF (64%).

Ao avaliarem-se os exames laboratoriais, observaram-se dife-
renças entre os dados referidos e os dados anotados no Cartão 
da Gestante, a realização de dois exames de sangue foi referida 
por 81,6% das mulheres, mas anotada em 42,2% nos Cartões 
da Gestante (ZANCHI et al., 2013).

Estudos que utilizam a auditoria do cartão da gestante podem 
ser considerados mais fidedignos para refletir a qualidade da 
atenção prestada. Entretanto, esses estudos mostram a baixa 
qualidade no preenchimento de dados pelos profissionais de 
saúde, e esse sub-registro constitui uma limitação, pois a ausên-
cia de registros pressupõe a não realização dos procedimentos 
(ZANCHI et al., 2013).

Segundo, Paris, Pelloso e Martins (2013), o cartão da gestante é 
um documento de uso obrigatório nos serviços de saúde e deve 
ser mantido sempre disponível para o adequado acompanha-
mento, fornecimento de informações e a assistência à gestação, 
assegurando a integração dos serviços de saúde e a comunica-
ção entre os profissionais da atenção primária com os profissio-
nais da atenção hospitalar. A multiplicidade dos modelos dos 
cartões da gestante pode dificultar o estabelecimento de uma 
rotina de preenchimento, a análise comparativa de alguns da-
dos e até a implantação de um sistema adequado de referência 
e contrarreferência.

Métodos
A intervenção será realizada no município de Tupanatinga-
PE, que é localizado no Agreste do estado, onde contém uma 
população estimada de 26. 990 habitantes (IBGE, 2017). O 
sistema de saúde do município é composto principalmente 
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por cinco Unidades Básicas de Saúde e um Núcleo de Apoio 
à Saúde da Família, que compõem a rede de atenção básica. 
Para a média complexidade, possui um Hospital de Pequeno 
Porte, e juntos atendem as seguintes demandas: consultas de 
pré-natal, exames citopatológicos, puericulturas, atendimentos 
a hipertensos e diabéticos, consultas odontológicas, consultas 
médicas e procedimentos básicos de médio porte em urgência 
e emergência.

Identificação do Problema
O Município conta com cinco Unidades Básicas de Saúde (UBS), 
trabalhando uma enfermeira em cada unidade e realizando as 
consultas de pré-natal. Em supervisão, foi identificado pela co-
ordenação da (AB)-se que de todas as unidades, as mesmas 
possuem dificuldade para o preenchimento da caderneta da 
gestante, ou ainda preenchem-na de forma errônea e incom-
pleta.

PRIMEIRA ETAPA: O processo será caracterizado pela realiza-
ção de uma oficina inicial, trazendo todas as informações neces-
sárias sobre o adequado preenchimento da caderneta.

SEGUNDA ETAPA: Após a realização da oficina, serão monito-
rados os preenchimentos através de visitas nas unidades e, nas 
reuniões de atenção básica, serão discutidos os andamentos e 
esclarecidas as dúvidas que possam surgir no dia a dia, seguindo 
o modelo de educação continuada.

Monitoramento e Avaliação
Será realizada avaliação mensal pela coordenadora de atenção 
básica, nas reuniões de monitoramento, e através de busca ati-
va das cadernetas nas unidades, durante as consultas de pré-
-natal, observando como estão sendo feitos os preenchimentos.
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Quadro 1: Descrição das Ações e Metas da Intervenção

Ações Metas
• Realizar a oficina em local adequado.
• Demonstrar estudos que comprovam 

a importância do uso completo da 
caderneta.

• Realizar visita nas unidades e coletar as 
cadernetas preenchidas, no momento 
da consulta.

• Reuniões mensais utilizando a educa-
ção permanente em saúde como base.

• Oficina realizada com 100% das enfer-
meiras.

• Alcançar em 90% o preenchimento 
adequado da caderneta.

• Avaliar uma média de 80% das cader-
netas preenchidas nas 5 unidades em 
um período de 6 meses.

• Realizar a educação permanente em 
100% das unidades.

Fonte: elaborado pela autora

Considerações Finais
O Cartão da Gestante é um instrumento que deve conter todas 
as informações da gestação e esses registros devem ser utiliza-
dos de forma completa e com qualidade, para ser utilizado não 
só durante a gestação mas em todo o período gravídico-puer-
peral, e como fonte de arquivo para informações futuras.

Busca-se com este projeto de intervenção, após a realização da 
oficina com as enfermeiras das UBS, melhorar o preenchimento 
da caderneta da gestante e consequentemente a qualidade ao 
atendimento da consulta de pré-natal.

Ademais, trata-se de uma projeção de atividades de capacitação 
que apresentam condições de se sustentar de forma permanen-
te junto aos servidores.

Referências Bibliográficas
CARVALHO, G. M. et al. Análise dos registros nos cartões de pré-natal 
como fonte de informação para a continuidade da assistência à mulher 
no período gravídico-puerperal. Belo Horizonte, 2014.

FONSECA, L. A. L. C.; PADUA, L. C.; NETO, J. D. V. Avaliação da qualidade da 
assistência pré- natal prestada às gestantes usuárias do sistema único de saúde. 
Revista Interdisciplinar NOVAFAPI, Teresina, v. 4, n. 2, p. 40-45, abr./maio/
jun. 2011. 



 A Educação como Elemento Transformador do Trabalho em Saúde  174

LANDERDAHL et al. A percepção de mulheres sobre atenção pré-natal em 
uma unidade básica de saúde. Rev. Enferm., São Paulo, 2007.

MINISTÉRIO DE SAÚDE. A assistência pré-natal. Manual Técnico. 3. ed. 
Brasília, 2000. 

MINISTÉRIO DA SAÚDE. Pré-natal e puerpério: atenção qualificada e huma-
nizada. Brasília; 2005.

MISHIMA, F. C.; SCOCHI, C. G.; FERRO, M.; LIMA, R. A. G.; COSTA, I. A. R. 
Declaração de nascido vivo: análise do seu preenchimento no Município de 
Ribeirão Preto. Cad. Saúde Pública, São Paulo, 1999.

NETO, E. T. S. et al. O que os cartões de pré-natal das gestantes revelam sobre 
a assistência nos serviços do SUS da Região Metropolitana da Grande Vitória. 
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 28, n. 9, p.1650-1662, set., 2012.

PARIS et al. Qualidade da assistência pré-natal nos serviços públicos e priva-
dos. Rev. Bras. Ginecol. Obstet., Rio de Janeiro, v. 35, n. 10, 2013.

SEIFFERT, O. L. M. B.; SILVA, G. M. Educação continuada em enfermagem: 
uma proposta metodológica. Rev Bras Enferm, Brasília, 2009.

TEDESCO, J. J. A. In: FEBRASGO. Tratado de Obstetrícia. Rio de Janeiro, pt. 
2, cap. 6, p. 143-58, 2000.

UCHOA, J. L.; SALES, A. A. R.; JOVENTINO, E. S.; XIMENES, L. B. Indicadores 
de qualidade da assistência ao prénatal: realidade de gestantes atendidas em 
unidade de saúde de família. Rev Enferm UFPE, n. 4, p. 2019-17, 2010.

ZANCHI, et al. Concordância entre informações do Cartão da Gestante e do re-
cordatório materno entre puérperas de uma cidade brasileira de médio porte. 
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 2013.



 Formação em Saúde Pública no SUS em Pernambuco  175

Instrumentalização da 
equipe multiprofissional 

na estimulação cognitiva e 
motora em uma instituição 
de longa permanência para 

idosos no município de 
Salgueiro-PE: o olhar da 

Terapia Ocupacional
Adriana Limeira do Nascimento

Ângela Catarina Inácio Costa de Andrade

Introdução
O presente trabalho aborda uma realidade vivida nas Institui-
ções de Longa Permanência para Idosos (ILPI). De acordo com a 
Pesquisa Nacional de Amostra de Domicílios realizada pelo Ins-
tituto Brasileiro Geografia e Estatística (IBGE) em 2012, o país 
vive um processo gradativo de envelhecimento impulsionado 
pela melhoria da qualidade de vida que amplia a expectativa 
média de vida dos brasileiros e pela baixa taxa de natalidade 
que vem se registrando ao longo dos anos. Instituições como 
essas têm se multiplicado nas últimas décadas como alterna-
tiva para garantir aos idosos um espaço de convivência capaz 
de lhes assegurar a manutenção de seus direitos básicos, como 
moradia, alimentação e socialização.
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A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) ele-
geu o termo ILPI para definir instituições voltadas ao acolhi-
mento de pessoas com mais de 60 anos já que essa é a idade 
que a Organização Mundial da Saúde (OMS) aponta para que 
um indivíduo venha a fazer parte dessa população. 

O Lar São Vicente de Paulo é uma sociedade civil de direito 
privado, beneficente, caritativa e de assistência social, sem fins 
lucrativos que se mantém com recursos provenientes de apo-
sentadoria dos idosos; doações financeiras da comunidade. 

O perfil dos idosos institucionalizados no Lar São Vicente apon-
ta para uma parcela dessa população que enfrentou problemas 
como abandono, negligência familiar, situações de vulnerabi-
lidade social, problemas de saúde de ordem física e mental e 
uma série de outros agravos que impossibilitaram ao idoso uma 
vida no meio familiar e que geraram a necessidade de institu-
cionalização desse indivíduo. Apesar de esse perfil apontar em 
sua maioria para algum tipo de limitação, é importante salien-
tar que não necessariamente todos os idosos institucionalizados 
possuem alguma dependência. Há entre esses, idosos perfeita-
mente capazes de realizar suas atividades de vida diárias (AVDs) 
com independência.

O trabalho foi pensado de acordo com a realidade institucional 
do Lar São Vicente de Paulo localizado na cidade de Salgueiro, 
sertão central de Pernambuco. A instituição em questão já pos-
sui uma trajetória de mais de cinquenta anos no atendimento 
e cuidado à pessoa idosa. No entanto, por ter sua origem de 
caráter filantrópico e informal, essa instituição durante muito 
tempo pautou seu atendimento em práticas que não estavam 
embasadas com nenhum método de tratamento emancipador 
dos idosos que ali se encontravam, limitando-se apenas ao cui-
dado de suas necessidades básicas como higiene e alimentação, 
mas ainda sem um cuidado sistematizado referente à sua ne-
cessidade de se reconhecer como sujeito na busca de sua au-
tonomia e melhoria de vida. Ao adquirir um caráter formal, a 
instituição sofreu algumas transformações e passou a constar 
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em seu quadro não apenas os cuidadores habituais, mas uma 
equipe formada por diferentes categorias profissionais, vindas 
de um projeto desenvolvido pelo banco Santander.  

Na busca pela ampliação de possibilidades para o paciente, o 
trabalho multiprofissional e interdisciplinar surge como uma 
importante estratégia do Sistema Único de Saúde (SUS) para 
o cuidado da saúde em geral e especialmente da pessoa ido-
sa, pois a partir do trabalho interdisciplinar o paciente passa a 
ser visto sob diferentes fatores, sociais, econômicos e culturais, 
que ganham uma significativa importância nesse momento, não 
é mais considerado apenas o fator biológico. Para Vasconcelos 
(1997), a interdisciplinaridade questiona as fronteiras profissio-
nais desafiando o profissional a dialogar com diferentes sabe-
res, dessa forma ela reforça o caráter democrático dos serviços 
e promove um cuidado sistematizado.

Diante dessa realidade, o cuidado realizado ao sujeito em pro-
cesso de envelhecimento envolve o próprio idoso, sua família, 
o cuidador e a comunidade na qual ele vive. No caso das IL-
PIs, esse cuidado passa a ser desenvolvido também pela equi-
pe multiprofissional de saúde. Dessa maneira, é fundamental 
que essas equipes estejam preparadas para atender de forma 
integral e equânime as necessidades do idoso, desenvolvendo 
ações que estimulem o envelhecimento ativo e saudável, além 
de promover a atenção integral aos idosos, por meio de ações 
intersetoriais (COSTA; COSTA; CAVALCANTI, 2015).

Apesar do avanço quanto ao cuidado multiprofissional, en-
quanto Terapeuta Ocupacional, observei que essas pessoas ido-
sas ainda apresentavam limitações em suas atividades de vida 
diária possíveis de serem reabilitadas mediante a atuação inter-
disciplinar pautada na promoção da autonomia e independên-
cia. Esse é justamente o objetivo da atuação como Terapeuta 
Ocupacional nesse projeto, o de promover a ampliação signifi-
cativa da melhora na qualidade de vida e saúde desses idosos 
através da estimulação de suas capacidades cognitivas e moto-
ras, e para isso envolver os demais profissionais da instituição 
nesse processo. 
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A instrumentalização da equipe multidisciplinar é fundamental 
nesse processo, fomentando materializar uma atmosfera ple-
namente motivadora, agradável e desafiadora para que toda 
equipe se sinta deleitada em executar seus processos terapêu-
ticos sem deixar de lado o pensamento coletivo que tanto é 
significativo para a saúde do idoso. 

Métodos
Trata-se de um estudo de intervenção. De acordo com Zagonel, 
Meier e Grittem (2008), o projeto-intervenção fundamenta-se 
nos pressupostos da pesquisa-ação na qual é considerado um 
modelo de pesquisa associada a diversas formas de ações coleti-
vas, orientadas para a resolução de problemas ou com objetivo 
de transformação.

O mesmo apresenta como programa-objeto da intervenção a 
aplicação de estímulos cognitivos e motores com os idosos do 
Lar São Vicente de Paulo, fortalecendo o resgate e/ou manu-
tenção da autonomia e independência nas atividades de vida 
diária dos idosos institucionalizados por meio do trabalho mul-
tiprofissional na estimulação de suas capacidades cognitivas e 
motoras. Realizou-se no período de novembro a dezembro de 
2017. 

Desenvolvimento em etapas:
Etapa 1. Pesquisa sobre o tema em diferentes fontes, pois 
através dela foram colhidos os dados que embasaram o 
projeto de intervenção.
Etapa 2. Apresentação do projeto de intervenção com a 
equipe multiprofissional e cuidadores.
Etapa 3. Preparação e elaboração do material a ser utili-
zado nas atividades grupais junto aos idosos, e as palestras 
com a equipe multiprofissional.
Etapa 4. Realização de reuniões quinzenais entre a equipe 
multiprofissional e cuidadores viabilizando melhor comu-
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nicação e diálogo sobre as temáticas e assuntos pertinen-
tes à atuação da equipe multidisciplinar e atendimento ao 
idoso.
Etapa 5. Realização de palestras com vivências práticas 
para a equipe multiprofissional, orientando sobre: enve-
lhecimento ativo, o idoso institucionalizado, a importân-
cia da autonomia e/ou independência da pessoa idosa, 
a importância das atividades de estimulação cognitiva e 
motora nas atividades de vida diária (AVDs), conforme 
descrito no Quadro 1.

Quadro 1 - Detalhamento da etapa 5 do projeto de intervenção.

Encontros Ações Metas

1º Palestra 
vivencial

Abordagem do tema: Envelhecimento Ativo, com 
a vivência prática (EU IDOSO).
Instrumento: Data Show, cadeiras, algodão, saco 
plástico, pesos, luvas.

Entender o processo 
do envelhecimento, 
suas perdas funcionais. 
Vivenciar como é um 
idoso diante das suas 
modificações fisioló-
gicas.

2º Palestra 
vivencial Abordagem do tema: O Idoso Institucionalizado.

Instrumento: Data Show, cadeiras.
Entender o idoso dentro 
de uma instituição de 
longa permanência.

3º Palestra 
vivencial

Abordagem do tema: O Idoso Institucionalizado, 
com a vivência prática (EU IDOSO).
Instrumento: Data Show, algodão, saco plástico, 
pesos, luvas, prato, colher, copo, pente, escova 
dental, peças de vestuário, cadeira de rodas, 
cama.

Entender e vivenciar 
um idoso em uma ins-
tituição.

4º Palestra 
vivencial

Abordagem do tema: A importância das ativida-
des de estimulação cognitiva e motora.
-Explicar sobre a metodologia da atividade em 
grupo, assim como as atividades a serem desen-
volvidas e seus objetivos;
Visualizar a atividade realizada com a realização 
das atividades de vida diária (AVD’s).
Instrumento: -Bingo das frutas.
(Fichas com as frutas impressas, e fichas feitas de 
E.V.A colorido);
-Dança Sênior
(cadeiras, bolas pequenas, lenços);
-Atividade do gênios adaptado.(copos e pratos 
descartáveis coloridos, E.V.A colorido);
-Bingo das horas (folha impressa e fichas para 
marcar)

Vivenciar as atividades 
a serem desenvolvidas 
com idosos e entender 
os objetivos e significa-
dos das mesmas.

*A Terapeuta Ocupacional ficou responsável em todas essas etapas.
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Etapa 6. Realização das atividades em grupo com os ido-
sos, com participação dos profissionais da equipe e um 
cuidador, realizadas uma vez por semana, durante o mês 
de dezembro, conforme detalhado no quadro 2. 

O grupo será realizado uma vez por semana, totalizando quatro 
encontros mensais e envolverá idosos com a participação de um 
ou dois profissionais da equipe multiprofissional e um cuidador, 
de modo que todos vivenciem e integrem alguma atividade re-
alizada com o Terapeuta Ocupacional. 

Quadro 2 - Detalhamento da etapa 6 do projeto de intervenção.

Encontros Ações Metas Responsá-
veis

  1º grupo Avaliação individual 
Instrumento: Escala de kartz.

Identificação do grau 
de autonomia e inde-
pendência.

Terapeuta 
Ocupacio-
nal e Enfer-
meira.

 2º grupo 

O profissional irá explicar sobre a metodologia do 
grupo, assim como a atividade a ser desenvolvida 
e seus objetivos;
- Visualizar a atividade realizada com as ativida-
des de vida diária (AVD’s).
Instrumento: Bingo das horas (folha impressa e 
fichas para marcar)

Estimulação das fun-
ções executivas (aten-
ção concentração, me-
mória auditiva, visual, 
perceptiva), interação, 
socialização, habilida-
des óculo-motora.

Terapeuta 
Ocupa-
cional, 
Psicóloga, 
Assistente 
Social e um 
cuidador.

3ºgrupo
 

-Explicar sobre a metodologia do grupo, assim 
como a atividade a ser desenvolvida e seus ob-
jetivos;
- orientar quanto ao tempo e espaço;
- Explicar a atividade do dia com metodologia e 
objetivos a serem estimulados e alcançados;
- Visualizar a atividade realizada com a realização 
das atividades de vida diária (AVD’s).
Instrumento: Atividade do gênios adaptado.
(copos e pratos descartáveis coloridos, E.V.A 
colorido).

- Estimulação cogniti-
va e motora; 
- Funções executivas;
- Habilidade motora 
global (equilíbrio 
estático e dinâmico)

Terapeuta 
Ocupacio-
nal, Fisio-
terapeuta e 
um cuida-
dor.

4º grupo

-Explicar sobre a metodologia do grupo, assim 
como a atividade a ser desenvolvida e seus ob-
jetivos;
- orientar quanto ao tempo e espaço;
- Explicar a atividade do dia com metodologia e 
objetivos a serem estimulados e alcançados;
- Visualizar a atividade realizada com a realização 
das atividades de vida diária (AVD’s).
- Incentivar a alimentação saudável, e a autono-
mia e independência nas AVD’s de alimentação.
Instrumento: Bingo das frutas (fichas com as 
frutas impressas, e fichas feitas de E.V.A colorido).

Estimulação das fun-
ções executivas (aten-
ção concentração, me-
mória auditiva, visual, 
perceptiva), interação, 
socialização, habilida-
des óculo-motora.

Terapeuta 
Ocupacio-
nal, Nu-
tricionista, 
Pedagoga e 
um cuida-
dor.

Fonte: elaboração dos autores.
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Resultados e Discussão
Para compreender melhor os desafios de instrumentalizar a 
equipe multidisciplinar em uma ILPI, o presente estudo buscou 
aprofundamento do processo cotidiano do trabalho da equipe. 
Para tanto, foi realizada observação da rotina e das interven-
ções da equipe, através do livro ata, sendo corroborada pelas 
reuniões técnicas entre equipe com objetivo de entender o pro-
cesso organizacional da equipe e a contribuição técnica de cada 
profissão no processo de cuidado do idoso.

Segundo momento foi constituído da construção de diálogos 
sobre a metodologia da Estimulação Cognitiva e Motora - ECM, 
propiciado por reuniões e visita técnica no setor e nas oficinas 
de ECM da Terapia Ocupacional.

Nas reuniões semanais da equipe foram abordadas as observa-
ções sobre as atividades da Terapia Ocupacional e vivências nos 
acompanhamentos dos profissionais às oficinas de ECM. Essas 
vivências foram registradas pelos profissionais no caderno que 
foi destinado às questões das experiências dos profissionais. Os 
registros foram depois utilizados para compor a análise do tra-
balho.

No material coletado, ficou evidente a existência da importân-
cia do diálogo, interação e a experimentação por parte da equi-
pe multidisciplinar como forma de produzir um modo singular 
à construção das atividades de Estimulação Cognitiva e Motora.

As questões sobre a manutenção e/ou resgate da autonomia e 
independência nas atividades cotidianas dos idosos instituciona-
lizados, através das atividades de estimulação cognitiva e motora, 
e a conscientização da equipe multiprofissional da importância 
da manutenção e/ou resgaste da autonomia e independência do 
idoso institucionalizado são um dilema que não atinge apenas a 
equipe multidisciplinar, mas também os idosos e seus familiares. 
Questões como estresse proporcionado pela perda da capacidade 
funcional dos idosos são dilemas que também fazem parte da 
rotina de idosos institucionalizados (NERI; CARVALHO, 2006).
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Os profissionais que participaram do estudo mostraram-se dese-
josos e participativos na construção de novo saber e dos propó-
sitos para o trabalho e melhor entrosamento entre os membros 
da equipe. Verificamos que a construção compartilhada do pla-
no, na qual as necessidades do cuidador sejam consideradas, 
pode-se converter numa relação mais produtiva, pois os pro-
fissionais da equipe são pessoas que se dispõem a desenvolver 
ações de cuidado para o outro visando suprir suas necessidades; 
no entanto, sem possuírem conhecimentos técnicos, podem le-
vá-lo a situações de risco.

Um dos maiores desafios do cuidado multidisciplinar à pessoa 
idosa é propiciar que múltiplas áreas do saber ajam conjunta-
mente para um bem comum, ou seja, atender a pessoa idosa 
nas suas particularidades, tendo um olhar multidimensional e 
buscando prevenir agravos (CARVALHO; PAPALÉO apud PIEXAK 
et. al., 2012).

Considerações Finais
O estudo apresentado mostra como a construção e instrumenta-
lização de uma equipe multidisciplinar e as múltiplas dimensões 
do cuidado do idoso se apresentam fundamentais na gestão da 
saúde do idoso institucionalizado.

As reuniões, visitas técnicas e as vivências no setor e nas ofici-
nas de Estimulação Cognitiva e Motora da Terapia Ocupacional 
evidenciaram a existência da importância do diálogo, interação 
e experimentação por parte da equipe multidisciplinar como 
forma de produzir um modo singular à construção da atividade 
de ECM. O estudo indica como a atuação interdisciplinar, para 
além de transcender os limites das disciplinas, precisa agregar 
também a participação do idoso e da família. Na dimensão 
sistêmica, a pesquisa mostrou as dificuldades relacionadas ao 
diálogo e instrumentalização de uma equipe multidisciplinar, 
pois a ampliação de intervenção, além do âmbito individual e 
clínico, demanda mudanças na forma de atuação e organização 
do trabalho, além de requerer alta complexidade de saberes em 
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cada profissional, cujo produto deve ser fruto de um trabalho 
formado pela contribuição das diversas áreas profissionais, es-
perando-se que os integrantes das equipes sejam capazes não 
só de conhecer e analisar o trabalho verificando as atribuições 
específicas e do grupo na unidade, no domicílio e na comunida-
de, mas também de compartilhar conhecimentos e informações 
entre os demais membros de uma equipe multidisciplinar.

Em suma, podemos concluir que a produção do cuidado aos 
idosos é realizada em verdadeiro processo de cogestão entre a 
equipe multidisciplinar. E que se pode melhorar a eficiência do 
cuidado através da instrumentalização da equipe, assim como 
diálogos entre equipe, idoso e família, mas também através da 
própria educação continuada.
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em idosos acompanhados 
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Introdução
O termo Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) caracteri-
za-se por um conjunto de doenças com história natural prolon-
gada. Atualmente, as doenças crônicas não transmissíveis são 
responsáveis por 63% da carga mundial de doenças tornando-
-se um problema grave de saúde pública, estando entre as prin-
cipais causas de mortalidade no mundo. As DCNT tornaram-se 
ao longo dos últimos anos uma preocupação global e tema de 
pesquisas não apenas na área da saúde, mas também em di-
versos setores da sociedade, devido à gravidade e ao alto custo 
social, mortes prematuras, diminuição da qualidade de vida, 
limitação das pessoas em suas atividades laborais e de lazer, 
além de causar um impacto econômico negativo para a família 
e sociedade (BRASIL, 2011). 
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Tais doenças podem apresentar fatores de risco biológicos (não 
modificáveis), sexo, idade e herança genética, e comportamen-
tos de risco (modificáveis), ligados ao tabagismo, alimentação, 
inatividade física, consumo de álcool e outras drogas, que são 
potencializados pelos fatores condicionantes socioeconômicos, 
culturais e ambientais. Considerando tais fatores e o estilo de 
vida atual na qual estamos sujeitos a situações estressantes, 
como competitividade, consumismo e violência, a alimentação 
industrializada com excesso de gordura, açúcar e sal somada à 
dificuldade de encontrar alimentos in natura para o consumo e 
de melhor valor nutricional, e também que os espaços públicos 
oferecidos para práticas de atividade física e lazer nem sempre 
oferecem condições estruturais e segurança necessárias para re-
alizar atividade física, as DCNT estão em processo de epidemia 
no mundo (BRASIL, 2011). Uma análise baseada nos Determi-
nantes Sociais da Saúde é de grande relevância para o combate 
a essas doenças, visto que cerca de 80% das DCNT ocorrem em 
países em desenvolvimento (OPAS, 2005).

No Brasil, a realidade não é diferente da dos outros países. Des-
de a década de 60 o país vem passando por processos de tran-
sição demográfica, epidemiológica e nutricional, resultando em 
mudanças nos padrões de patologias. Em 2013, as DCNT foram 
responsáveis por 72,6% das mortes, modificando o panorama 
das doenças e no forte impacto na mortalidade e na qualidade 
de vida dos indivíduos afetados causando mortes prematuras, 
interferindo na condição social das famílias e sociedade (BRA-
SIL, 2011).

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma das principais 
DCNT e das mais perigosas, é uma doença crônica e multifato-
rial que tem levado anualmente um grande número de pessoas 
à morte ou deixado sequelas por conta dos agravos da doença, 
levando à diminuição da qualidade de vida e ao aumento dos 
custos da assistência à saúde. 

A hipertensão tem sido tema de diversos estudos e pesquisa 
de várias organizações nacionais e internacionais. O envelheci-
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mento, processo de alterações morfológicas, fisiológicas, bio-
químicas e psicológicas que acarretam uma diminuição do de-
sempenho do sistema orgânico e da capacidade funcional, é 
um dos fatores não modificáveis de grande importância para o 
adoecimento (BRASIL, 2006).

O Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF), orientado pelas 
diretrizes da Atenção Básica, deve produzir e apoiar as equipes 
na produção de um cuidado continuado e longitudinal, próxi-
mo da população e na perspectiva da integralidade. O NASF 
tem como principais diretrizes: a territorialização e responsabi-
lidade sanitária, trabalho em equipe, integralidade, autonomia 
dos indivíduos e coletivos. Além disso, provisoriamente ou não, 
os profissionais do NASF podem agregar a oferta de novas ações 
na Atenção Básica, por meio de sua intervenção direta em ações 
individuais ou coletivas que as equipes de Saúde da Família di-
ficilmente conseguirão fazer sozinhas, por requererem compe-
tências específicas de algumas ocupações ou formações profis-
sionais, ou pela disponibilidade de tempo. São exemplos disso: 
prescrever e realizar exercícios de cinesioterapia para pessoas 
com dores crônicas de coluna, cuidar de pessoas com alterações 
ou dificuldades de fala e linguagem, realizar sessões de psico-
terapia, atuar na reabilitação de um usuário com grande ou 
recente comprometimento neurológico e motor, ofertar aula de 
tai chi chuan e realizar sessões de acupuntura (BRASIL, 2014). 

A acupuntura no Brasil vem desenvolvendo um sistema próprio 
de experimentação. Essa técnica é aprendida e utilizada por 
terapeutas e profissionais de acupuntura associada ou não à, 
então, denominada acupuntura sistêmica. Está inserida no SUS 
e ganhou impulso após a publicação da Portaria 971 que criou 
a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 
(PNPIC), e com a criação de Políticas Estaduais de PICs. Diver-
sas práticas presentes na Medicina Tradicional Chinesa unem 
corpo e mente e auxiliam na manutenção, no tratamento e na 
recuperação funcional de órgãos e sistemas, tratando, cuidan-
do e prevenindo afecções e revitalizando a saúde das pessoas 
(BRASIL, 2015).
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A Medicina Tradicional Chinesa (MTC) denomina-se por um 
conjunto de técnicas e práticas chinesas milenares, possui uma 
visão integral do ser humano, entendendo por saúde o perfei-
to equilíbrio da condução energética do corpo. A acupuntura 
é um ramo da Medicina Chinesa, que consiste na inserção de 
agulhas em pontos do corpo chamados de “acupontos” que se 
distribuem através dos meridianos ou canais energéticos (GON-
ZALES,1999).

Seguindo a lógica da Medicina Tradicional Chinesa, diversas 
técnicas foram desenvolvidas explorando as possibilidades te-
rapêuticas em regiões especificas do corpo, como a orelha, as 
mãos e os pés.  A auriculoterapia é a mais antiga e difundida, 
e segue a lógica da reflexologia (área do corpo que traz pontos 
reflexos de todo o corpo). 

Trata-se de uma técnica complementar seguindo a lógica de que 
a orelha é um microssistema com o corpo inteiro. Na auricu-
loterapia, por exemplo, visualiza-se um feto invertido sobre o 
pavilhão auricular para saber a que parte do corpo se refere 
cada região da orelha. É uma técnica da acupuntura que utiliza 
o pavilhão auricular para efetuar tratamentos e restabelecer a 
saúde, aproveitando o reflexo que a aurícula exerce sobre o 
sistema nervoso central. Como o próprio nome indica, trata dis-
funções e promove analgesia através do estímulo em pontos 
reflexos localizados na orelha externa ou no pavilhão auricular 
(GONZÁLES, 1999; DULCETI, 2001).

Segundo a medicina tradicional chinesa, a hipertensão é causa-
da pela desarmonia entre o yin e o yang do fígado e dos rins, 
e também pode ser causada pela presença de umidade – calor 
ou mucosidade. Calor excessivo do fígado: nesse tipo, a hiper-
tensão arterial é acompanhada da dor de cabeça, rubor facial, 
olhos avermelhados, sede, angústia, irritabilidade, constipação, 
saburra amarela, pulso em corda e forte. Deficiência do yin do 
fígado e dos rins: a hipertensão arterial está associada à verti-
gem e tontura, tinidos, lombalgia e lassidão nos membros infe-
riores, palpitações, insônia, língua vermelha, pulso em corda e 
rápido (DULCETI, 2001).
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Sabemos a importância da atividade física na promoção da saú-
de dos idosos como papel fundamental no controle e combate 
a diversas doenças. Uma pequena mudança do estilo de vida, 
como prática regular de atividade física e alimentação adequa-
da, provoca grande melhoria na saúde e qualidade de vida do 
indivíduo reduzindo para 40% o risco de morte por doenças 
cardiovasculares.  Por isso a importância de se abordar esse 
assunto nas equipes de saúde, como prevenção das doenças 
crônicas, bem como manutenção em indivíduos que já desen-
volveram alguma doença. 

Ainda na perspectiva da melhoria dos serviços, no cuidado in-
tegral e humanizado, a Atenção Primária à Saúde incorpora as 
práticas integrativas e complementares favorecendo os princí-
pios fundamentais do SUS: “universalidade, acessibilidade, vín-
culo, continuidade do cuidado, integralidade da atenção, res-
ponsabilização, humanização, equidade e participação social”.

Métodos
O presente projeto consiste de uma pesquisa-intervenção, na 
qual é possível pesquisar e intervir na realidade investigada. A 
pesquisa-intervenção para MACIAZEKI-GOMES (2015, p. 1639) 
é: um processo de desnaturalização do objeto que visa conhecer 
a dicotomia sujeito x objeto; recriação do campo de investiga-
ção; implicação do pesquisador na singularização das experiên-
cias acompanhadas e, assim, no compromisso social e político 
com a realidade com a qual se trabalha.

Essa intervenção será realizada no município de Caruaru, o mais 
populoso do interior de Pernambuco, com uma população es-
timada de 351.686 habitantes, conforme dados do IBGE rela-
tivos ao ano de 2016, que vivem numa área territorial de 921 
km². Atualmente se destaca como o mais importante polo eco-
nômico, médico-hospitalar, acadêmico, cultural e turístico do 
Agreste, sendo também famoso por sua tradicional feira livre. 
A atenção básica é composta por 56 USF com 71 Equipes de 
Saúde da Família e 52 Equipes de Saúde Bucal; quatro Centros 
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de Saúde; nove Equipes de NASF; três Academias da Saúde; 
quatro Equipes do Serviço de Atenção Domiciliar; uma Casa de 
Apoio à Gestante.

No município de Caruaru as práticas integrativas estão sendo 
desenvolvidas nas equipes NASF por iniciativa de alguns profis-
sionais, tratando os mais diversos problemas de saúde, sendo as 
doenças crônicas não transmissíveis as mais comuns. Os atendi-
mentos são feitos por demanda espontânea dando preferência 
aos casos de maior incidência naquele território de abrangência 
da equipe, porém o município não possui uma política muni-
cipal de Práticas Integrativas e Complementares, ficando assim 
com os atendimentos restritos apenas a algumas equipes de 
NASF que possuem acupunturistas.

A intervenção será voltada para os usuários do Sistema Único 
de Saúde (SUS) que fazem parte do programa Hiperdia, de-
vidamente cadastrados pelas fichas de acompanhamentos do 
e-SUS. Para a pesquisa, selecionamos idosos hipertensos que 
são acompanhados pelas Unidades Básicas de Saúde dos bairros 
Maria Auxiliadora, Pe. Inácio, e Kennedy 2 através do programa 
Hiperdia. 

A presente intervenção terá como período de realização junho 
a outubro de 2017. Com o desenvolvimento dessa interven-
ção, tem-se a perspectiva de permanência com a continuidade e 
ampliação de experiências com Auriculoterapia para as demais 
Equipes de Saúde da Família e NASF da Atenção Básica do mu-
nicípio de Caruaru-PE. 

Etapas da Intervenção 
A intervenção foi iniciada com reuniões de equipe NASF e USF 
com o intuito de apresentar o projeto de intervenção e sua im-
portância. Em seguida iniciamos educação permanente apre-
sentando o trabalho do NASF e suas possibilidades de interven-
ção, e na ocasião ficou acordado com as equipes como seria o 
fluxo para a inserção dos usuários no projeto de intervenção.  
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Num segundo momento convidamos a população-alvo a par-
ticipar na sala de espera dos grupos de atividades do NASF e 
apresentar as práticas integrativas aos usuários hipertensos. 

A intervenção será sequenciada com grupos de atividades físicas 
sistemáticos, duas vezes por semana, e os idosos que não estive-
rem conseguindo controlar sua HAS serão encaminhados para 
acompanhamento de auriculoterapia. Os usuários hipertensos 
receberão 10 sessões de auriculoterapia e o monitoramento 
será feito através de um formulário de evolução clínica anexada 
ao prontuário. Ao final das 10 semanas, aplicaremos um ques-
tionário pós-intervenção para avaliar as ações desenvolvidas.

Durante a realização do estudo, respeitaram-se os preceitos 
éticos para pesquisa e autorização da Secretaria Municipal de 
Saúde do município de Caruaru. Os dados somente foram cole-
tados após apreciação e aprovação do projeto de pesquisa. Os 
participantes do projeto foram esclarecidos sobre a intervenção 
e pontos positivos e negativos do projeto.

Resultados 
Os resultados desta intervenção foram evidentes, tanto no sen-
tido da melhoria do processo de trabalho das equipes NASF e 
USF, quanto na melhoria das condições de saúde e na qualida-
de de vida dos usuários que participaram desta intervenção, 
observamos também através da aplicação de questionário pré-
-intervenção um questionário pós-intervenção que houve signi-
ficativa redução nos níveis de estresse e ansiedade, na melhoria 
das condições físicas, pois os usuários participaram de grupos 
regulares de atividade física durante toda a intervenção. 

Após esta intervenção a secretaria de saúde do município de 
Caruaru identificou através dos resultados obtidos a importân-
cia e a eficácia desta prática como tratamento complementar 
da hipertensão arterial, favorecendo assim uma expansão de 
atendimentos em auriculoterapia para outras equipes NASF e 
academias da saúde, bem como, fornecimento de parte do ma-
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terial para utilização da técnica, observamos também um au-
mento usuários de participantes dos grupos de atividade física 
com interesse também pela técnica.

Considerações Finais
As ações desenvolvidas através do projeto de intervenção de-
monstraram a necessidade de se ampliarem ações de prevenção 
e cuidado para hipertensos de maneira continuada com estra-
tégias que realmente interfiram na mudança no estilo de vida, 
bem como ações que visem à inserção das práticas integrativas 
nos serviços públicos do município possibilitando o acesso ao 
tratamento a todos os usuários do SUS.

Os resultados obtidos com essa intervenção mostraram a eficá-
cia da terapia auricular na redução da PA, uma vez que houve 
redução nos níveis de estresse e ansiedade, fatores que contri-
buem para o aumento da PA. Isso indica que a auriculoterapia é 
um excelente recurso na redução da PA, sem contar que é uma 
técnica sem contraindicações e sem efeitos colaterais, de baixo 
custo e que pode e deve estar presente nos centros de saúde 
dos municípios como um instrumento para melhoria da saúde e 
qualidade de vida dos usuários do SUS.
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Introdução
Quando os fonoaudiólogos iniciaram sua atuação no serviço 
público, por volta da década de 1980, o modelo clínico-assis-
tencialista dominava as práticas em saúde, limitando-as a aten-
dimentos individuais que, muitas vezes, visavam apenas à pato-
logia instalada. Esse modelo priorizava exercícios e orientações 
incompatíveis com as reais condições de vida dos pacientes, no 
que diz respeito a sua percepção sobre a doença e a interfe-
rência dela no cotidiano e na sua inclusão social, desse modo 
surgiu a necessidade de atendimentos em grupo (PENTEADO; 
SERVILHA, 2004; RIBEIRO et al, 2012).

Estudos revelam que a linguagem é a representação do que sa-
bemos e pensamos sobre o mundo, transmitida e entendida 
através de sinais e símbolos convencionados e arbitrários e que 
tem a comunicação como seu objetivo maior. Como a fluência 
é um dos parâmetros da linguagem, entendemos a gagueira 
como um distúrbio de comunicação que deve ser devidamente 
entendido bem como atendido por fonoaudiólogos (BOHNEN, 
2005).
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Estudos apontam a terapia de grupo como experiência positiva 
em fonoaudiologia, já que atua nos aspectos de promoção da 
saúde a partir da construção de conceitos, noções de autocui-
dado e educação em saúde, bem como oferece possibilidades 
de intervenção terapêutica em que a pessoa é assistida com 
abrangência biopsicossocial (SOUZA et al. 2011; RIBEIRO et al., 
2013).

Como gagueira desenvolvimental persistente (GDP) entende-se 
um transtorno da fluência que se manifesta por rupturas invo-
luntárias no fluxo da fala, que se inicia na infância e que pode 
persistir na fase adulta. Esse distúrbio é caracterizado por ex-
cessiva repetição de sons, de sílabas e palavras monossilábicas, 
prolongamentos e bloqueios, geralmente em mais de 3% da 
fala (ARCURI et al., 2009).

Apesar de a etiologia da gagueira ainda não ser muito clara, en-
tende-se que a mesma, quando iniciada na infância, agrava-se 
com o passar do tempo. Na literatura, observam-se conceitos 
amplos e indefinidos de causas multifatoriais ou multidimensio-
nais. Há apontamentos sobre hereditariedade, questões genéti-
cas, aspectos neurofisiológicos, fatores ambientais e emocionais 
(BOHNEN, 2002).

De posse das considerações acima, este projeto de intervenção 
surgiu a partir da inserção da discente no município de Sal-
gueiro-PE no curso de Especialização em Saúde Coletiva pro-
movido pela Escola de Governo de Saúde Pública do Estado 
de Pernambuco e que teve como sede o município de Serra 
Talhada. A referida discente identificou que em Salgueiro havia 
em funcionamento dezoito equipes da Estratégias de Saúde da 
Família, as quais apresentavam alta demanda para atendimen-
tos fonoaudiólogo, em especial, com diagnóstico de gagueira, 
apontando, desse modo, para a necessidade de formar grupos 
terapêuticos e, como tal, a necessidade de criar estratégias que 
possibilitassem a adequação dos serviços para atender a alta 
demanda existente. 
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Para esse fim foi proposta, portanto, a criação da terapia fono-
audiológica em grupo no município de Salgueiro e como pro-
blema sobre a qual essa pesquisa visa debruçar-se constituiu-se 
como: A implantação de grupo para pacientes com diagnóstico 
de gagueira é eficaz para reduzir a lista de espera para o acom-
panhamento fonoaudiológico no município de Salgueiro-PE?

Métodos
Trata-se de um projeto de intervenção realizado município de 
Salgueiro-PE, entre janeiro/2018 a março/2018, no qual os pes-
quisadores desempenham um papel ativo na resolução dos pro-
blemas identificados, no acompanhamento e na avaliação das 
ações desenvolvidas para sua realização (THIOLLENT, 2005).

Salgueiro-PE fica localizado a 513 km da capital pernambucana 
e apresenta uma população estimada de 59 mil habitantes. Os 
serviços de saúde do município são compostos basicamente por 
atenção básica, no total de dezoito ESF, um NASF e dois polos 
de Academia da Saúde. A atenção secundária tem a policlínica, 
que dispõe de alguns serviços de reabilitação, bem como de, 
serviços terceirizados de dois fisioterapeutas e de uma fonoau-
dióloga.

Público-alvo
Serão contemplados os usuários diagnosticados com gagueira 
cadastrados na atenção básica, e o levantamento do número de 
usuários que desejam participar dos grupos será realizado pe-
los profissionais do NASF, junto à Regulação e às Estratégias de 
Saúde da Família do município. Todos os sujeitos com diagnós-
tico de gagueira que desejarem poderão participar dos grupos 
terapêuticos. O único critério de exclusão será idade inferior a 
sete anos, pois dos dois aos sete anos de idade a criança ainda 
se encontra na fase da gagueira natural ou fisiológica, na qual 
não há necessidade de intervenção. O número de participantes 
será no máximo dez por grupo. 
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Etapas de Desenvolvimento do Projeto
Apresentação da proposta de formação do grupo para pacientes 
com diagnóstico de gagueira à coordenação de Atenção Básica 
e ao secretário de saúde do município.

Estrutura das Sessões:

O grupo será conduzido em sala de reuniões da Policlínica Mu-
nicipal de Salgueiro-PE, cedida temporariamente para esse pro-
pósito. As sessões em grupo serão realizadas semanalmente, 
com a duração de 90 minutos, conduzidas pelas fonoaudió-
logas, fisioterapeutas e nutricionistas do NASF. Para realização 
dos grupos será solicitado material impresso (panfletos) e xerox 
conforme o número de participantes.

Encontros, Ações, Instrumento, 
Metas e Responsáveis

• 1º Avaliação individual. Protocolo de avaliação objetiva de 
fluência da fala. Protocolo de autopercepção dos compor-
tamentos verbais e não verbais. Identificação dos usuários 
e definição da terapêutica com base nos comportamentos 
verbais e não verbais. Fonoaudiólogo da Equipe NASF.

• 2º (1ª sessão) Após as apresentações a equipe NASF irá 
explicar sobre a metodologia do grupo, assim como in-
formações a respeito da gagueira, suas possíveis causas 
e tratamentos. Sentimentos a respeito da gagueira. Roda 
de conversa com os participantes do grupo. Serão entre-
gues nesse momento as xerox com informações sobre a 
gagueira. Em seguida será abordada a compreensão dos 
usuários sobre a metodologia do grupo, bem como ofere-
cidos esclarecimentos sobre fatos marcantes que podem 
contribuir para suas alterações de fala. Será trabalhado 
com o grupo possibilidades para lidar com a gagueira nas 
diversas situações do dia a dia.
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• 3º (2ª sessão) Nessa sessão os usuários serão incenti-
vados a demonstrar suas experiências recentes, identifi-
cando e analisando os comportamentos de fala fluente 
e disfluente. Para tal, inicialmente, os participantes serão 
levados a perceber os momentos de fala fluente e dis-
fluente e tensões associadas ao ato motor da fala. Logo 
após, serão solicitados a analisar tais comportamentos em 
diferentes situações de comunicação, a exemplo do uso de 
fala espontânea e leitura em diferentes situações e contex-
tos. Em seguida será entregue xerox com informações de 
fala fluente e disfluente. Dando sequência ao encontro, 
buscar-se-á abordar o autoconhecimento sobre si mesmo 
e sobre a sua gagueira, sobre as possibilidades de melhora 
da autoestima, bem como a conscientização sobre os mo-
mentos de tensões e ansiedade que podem estar relacio-
nados à gagueira.

• 4º (3ª sessão) Visará trabalhar a redução da tensão, o 
que será conduzido por meio de exercícios cervicais e mo-
bilidade dos órgãos fonoarticulatórios, com vistas a favo-
recer o relaxamento e, indiretamente, levar a uma fala 
menos disfluente. Durante a sessão será realizado, ainda, 
o treino da respiração e coordenação pneumofonoarticu-
latória, durante o qual os participantes serão levados a 
prestar atenção em sua própria respiração e no modelo de 
respiração correta dado pelo terapeuta. Esse treino utiliza-
rá como recurso músicas de relaxamento e colchonetes no 
chão. Em seguida ao referido treino, será entregue xerox 
com informações e orientações sobre respiração e tensão. 
Compreensão das técnicas de respiração profunda e rela-
xamento que visam aumentar a capacidade pulmonar e 
reduzir a ansiedade. Exercícios de relaxamentos para di-
minuir a tensão na face e cintura escapular. Fonoaudiólo-
go da Equipe NASF.

• 5º (4ª sessão) Esse encontro terá como objetivo intensi-
ficar e aprimorar a redução da tensão dos participantes, 
o que se dará por meio de exercícios de relaxamento e 
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exercícios cervicais, bem como da realização de massagem 
relaxante. Serão utilizados, ainda, colchonetes e músicas e 
massageadores elétricos do próprio NASF.  Nesse encon-
tro, já espera-se poder ser observado uma redução das 
tensões e uma fala mais fluente dos participantes. 

• 6º (5ª sessão) Nesse encontro serão ofertadas orienta-
ções sobre alimentação saudável, enfatizando o consumo 
de alimentos relaxantes e inibindo os alimentos estimu-
lantes.  Em seguida será entregue xerox com orientações 
sobre alimentação adequada para sujeitos que gaguejam. 
Nesse encontro espera-se observar maior nível de rela-
xamento e, consequentemente, melhora da fluência dos 
participantes. Esse encontro contará com a condução da 
nutricionista da Equipe NASF.

Monitoramento da Intervenção
Protocolo de Avaliação Objetiva de Fluência de Fala criado por 
Andrade (2000), contendo perguntas acerca do perfil (idade, 
escolaridade), tipologia das disfluências, velocidade de fala, 
frequência de rupturas, concomitantes físicos, transcrição de 
amostra de fala e transcrição da mensagem expressa.

Para verificar a eficiência da realização da terapia de grupo 
quanto à fase da identificação, será aplicado um Protocolo de 
Autopercepção dos Comportamentos Verbais e Não Verbais 
elaborado por Andrade (2004), contendo perguntas sobre: pa-
drões de gagueira (repetição de palavras, pausas, repetição de 
sons, entre outros) que o usuário percebe e se realiza movimen-
tos e características (fechar os olhos, piscar, apertar os olhos, 
entre outros) que estão presentes no momento da gagueira do 
usuário.

Além disso, ao final da intervenção, será aplicado um ques-
tionário com o propósito de identificar a percepção dos parti-
cipantes em relação à melhora da fluência e da qualidade de 
vida após a intervenção fonoaudiológica de grupo (ANDRADE, 
2008).
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Resultados Esperados
Como resultados dessa intervenção, espera-se observar uma re-
dução de usuários na lista de espera das equipes da ESF que 
desenvolverem o projeto de intervenção. Espera-se ainda a me-
lhora de aspectos verbais e não verbais dos participantes dos 
grupos, de suas autoestimas e, consequentemente, trazer bene-
fícios na vida social e profissionais dos sujeitos participantes do 
projeto de intervenção em tela.

Considerações Finais
A intervenção ora proposta objetiva implantar terapia fonoau-
diológica em grupo para usuários com diagnóstico de gagueira 
cadastrados na estratégia de saúde da família no município de 
Salgueiro-PE. Para que o mesmo se materialize, serão necessá-
rias algumas articulações, especialmente, com a gestão e com 
as equipes envolvidas no projeto para sensibilizar e capacitar os 
referidos profissionais para a condução dos grupos propostos.

Consideramos que ao ser colocado em prática o presente pro-
jeto, o município de Salgueiro estará enfrentando uma das fra-
gilidades de sua população, ou seja, a dos sujeitos gagos, que 
muitas vezes invisibilizados, ficam às margens da sociedade, re-
alidade essa que, infelizmente, não é diferente em outros muni-
cípios brasileiros. Caso o projeto venha a ser executado, o mu-
nicípio estará sendo estratégico para prestar assistência a esse 
público-alvo e potencializando o atendimento fonoaudiólogo 
na rede, interrompendo o longo período de espera das pessoas 
e ampliando sua qualidade de vida, tal como preconizado no 
SUS.
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Introdução
O câncer de colo de útero está diretamente vinculado ao contex-
to econômico do país. Sua incidência é aproximadamente duas 
vezes maior em países menos desenvolvidos, se comparada aos 
mais desenvolvidos. Quase 85% dos óbitos anuais por essa do-
ença ocorrem nos países em desenvolvimento. No Brasil, o cân-
cer do colo uterino é considerado um importante problema de 
saúde pública que acomete principalmente mulheres de baixo 
nível socioeconômico e com dificuldades de acesso aos servi-
ços de saúde (AMORIM et al., 2006; INCA, 2011). No mundo, 
esse tipo de câncer é o terceiro mais comum entre as mulheres. 
No Brasil, é o segundo tumor mais diagnosticado entre as mu-
lheres, apesar de possuir um grande potencial de prevenção 
(INCA, 2010; RICO; IRIART, 2013).

Com a exceção do câncer de pele não melanoma, o câncer do 
colo do útero é o tumor que apresenta maior probabilidade de 
prevenção e cura quando diagnosticado precocemente. Uma re-
dução de 80% da mortalidade pode ser alcançada por meio do 
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rastreamento para a detecção da doença entre mulheres assin-
tomáticas, na faixa etária de 25-65 anos, mediante o exame de 
Papanicolau e o tratamento das lesões com potencial de malig-
nidade ou carcinoma in situ. Entretanto, apesar da possibilidade 
de prevenção, observa-se ainda que, em cerca de 50% dos ca-
sos, a doença é diagnosticada em estágios avançados (III e IV), 
tornando o seu tratamento mais agressivo e diminuindo, por-
tanto, as possibilidades de cura (BRASIL, 2006; BRASIL, 2009).

O exame é realizado em uma Unidade de Saúde pelo médico 
ou enfermeiro, porém muitas mulheres consideram-no como 
um procedimento constrangedor, que causa vergonha, ansieda-
de, desconforto, e com isso acaba sendo adiada a procura pelo 
serviço de saúde. É de suma importância que o profissional que 
realiza esse exame tenha uma postura técnica e ética, que venha 
a passar segurança para a paciente no sentindo de preservar 
sua privacidade, além de explicar os procedimentos que serão 
realizados, desmistificando alguns tabus que antecediam a rea-
lização do exame (EDUARDO, 2007).

Vários são os trabalhos que relatam a baixa adesão das mulhe-
res ao exame citopatológico de colo de útero. Dentre os princi-
pais motivos da não adesão das usuárias ao exame estão: o bai-
xo e/ou insuficiente conhecimento das mulheres sobre o câncer, 
o exame preventivo e a sua importância, alguns sentimentos 
negativos ao exame, como medo, vergonha, constrangimento 
etc,. e aspectos ligados a deficiência do processo de trabalho 
dos profissionais de saúde (ALBUQUERQUE et al., 2009; FER-
REIRA, 2009; LUZIA BRASIL, 2012; REIS, 2013; CARVALHO, 
2014; AGUILAR; SOARES, 2015; SANTOS SILVA et al., 2015).

A Policlínica Municipal de São Bento do Una-PE atende as pes-
soas que estão fora das áreas de cobertura da atenção básica do 
município. Dentre os principais problemas observados, a baixa 
adesão das mulheres ao exame citopatológico de colo de útero 
e consequentemente o não atingimento da meta mensal é um 
que vem se destacando. A meta é estipulada pela V Regional de 
Saúde de Pernambuco (V GERES/Garanhuns-PE) para os muni-
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cípios que a compõem. O número de São Bento do Una é de 
3.984 exames ao ano, sendo 332 ao mês, números que o mu-
nicípio divide para as unidades básicas de saúde e a policlínica 
municipal, ficando uma média de 50 exames por mês para a 
Policlínica.

Tais motivos podem ser enfrentados e amenizados com a reali-
zação de atividades de Educação em Saúde. As atividades edu-
cativas são relevantes para melhorar o conhecimento e a adesão 
às técnicas de prevenção do câncer de colo de útero. Pesqui-
sas de intervenção foram importantes no aumento da adesão 
das mulheres ao exame citopatológico de colo de útero e ao 
aumento do conhecimento sobre outras formas de prevenção. 
Outro importante fator levantado é que a Educação em Saúde 
precisa ser realizada paralelamente à melhoria dos acessos ao 
serviço de saúde (FANG; MA; TAN, 2011; RIQUELME et al., 
2012; SOARES; SILVA, 2016).

Partindo dessa problemática, da baixa adesão das mulheres 
ao exame citopatológico do colo de útero, objetiva-se realizar 
ações de Educação em Saúde como estratégia para aumentar a 
adesão das mulheres ao exame citopatológico de colo de útero 
na Policlínica Municipal de São Bento do Una-PE.

Métodos 
Este Projeto de Intervenção segue um padrão de roteiro seme-
lhante ao de uma pesquisa, mas tem a pretensão de orientar 
uma ação que provoque uma mudança/transformação em uma 
determinada realidade (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2015).

A intervenção será realizada em São Bento do Una, município 
situado a 206 km de Recife, capital de Pernambuco, e que con-
ta com uma área de 712,9km2, com uma população estimada, 
em 2016, de 58.251 habitantes. Seu acesso é feito pela BR-
232, BR-423 e PE-180, limitando-se ao norte e nordeste com o 
município de Belo Jardim, ao sul com as cidades de Lajedo, Jupi 
e Jucati, ao leste com o município de Cachoeirinha e ao oeste 



 Formação em Saúde Pública no SUS em Pernambuco  205

e noroeste com as cidades de Capoeiras, Sanharó e Pesqueira. 
O clima da cidade é do tipo tropical chuvoso, com verão seco 
(PREFEITURA DE SÃO BENTO DO UNA, 2015; IBGE, 2016).

Os serviços e a atenção à saúde no município estão organizados 
da seguinte forma: um Hospital Municipal com serviço de urgên-
cia e emergência, com disponibilidade de 22 leitos de interna-
mento, nove Unidades Básicas de Saúde, sendo quatro na zona 
urbana e cinco na zona rural, um Programa Agente Comunitário 
de Saúde (PACS) composto por duas enfermeiras, dois médicos, 
uma técnica de enfermagem, cada, um serviço de atendimento 
domiciliar (SAD) composto por um médico, um enfermeiro e um 
técnico de enfermagem, um Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(NASF), o qual conta com os serviços de psicóloga, fisioterapeuta, 
nutricionista, educador físico, um Serviço de Atendimento Móvel 
de Urgência (SAMU), uma Central de Marcação onde se reali-
zam as marcações para aquelas demandas que não disponíveis 
no município, um Centro Odontológico, um Centro de Referência 
Especializada da Assistência social (CREAS), um Centro de Refe-
rência da Assistência social (CRAS), uma Academia das Cidades e 
uma Policlínica Municipal.

A Policlínica Municipal, anteriormente, teve diversas denomi-
nações, passando por Unidade Mista, Ambulatório Municipal, 
Centro de Saúde e atualmente sendo registrada como Policlínica 
Municipal de São Bento do Una-PE. Está enquadrada na micror-
região VI, fazendo parte da V Geres. 

Dentro de sua estrutura física, presta atendimento de atenção 
básica e média complexidade à comunidade, com consultas 
agendadas e atendimento de livre demanda, priorizando as 
áreas descobertas. Funciona de segunda a sexta, no horário das 
07h00 às 13h00, ofertando as seguintes especialidades ambu-
latoriais e serviços: consulta clínica geral, fonoaudiologia, fisio-
terapia ambulatorial e domiciliar, fonoaudióloga, enfermagem, 
realizando pré-natal, puericultura e citologia, vacinação, cura-
tivo, sala de antropometria, sala de planejamento familiar, Far-
mácia, exames laboratoriais, ultrassonografia, teste do pezinho 
e teste da orelhinha.
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Será realizado um levantamento de dados absolutos e relativos 
a respeito dos exames de citopatológicos de colo de útero re-
alizados na policlínica municipal durante o período retrospec-
tivo de três anos anteriores à intervenção, compreendendo o 
período de 2013 a 2016, para posteriormente ser feita análise 
comparativa dos dados coletados com os dados de monitora-
mento, a fim de avaliar a adesão das mulheres após as ações de 
Educação em Saúde.

Antes da realização de cada atividade, reunião, rodas de con-
versa e acolhimento, será realizada uma entrevista individual 
semiestruturada, contendo dados da usuária, a importância da 
realização do exame para a mulher, frequência em que realiza 
o exame, opinião sobre em que podemos melhorar e o porquê 
de muitas mulheres terem receio em realizar o exame, também 
a construção de propostas para a melhoria do acesso das mu-
lheres aos serviços de saúde e de estratégias que estimulem o 
aumento da adesão ao exame citopatológico de colo de útero.

Descrição das Etapas da Intervenção
Articulação com as redes sociais do município 

de São Bento do Una 

O processo educativo já começa quando estamos articulando 
com as instituições/movimentos à procura de estabelecer parce-
rias para nos aproximarmos das mulheres do município. Inicial-
mente se agendará uma reunião com possíveis colaboradores 
do projeto, que serão os representantes do Sindicato dos Tra-
balhadores Rurais (STR), Sindicato dos Servidores Público Mu-
nicipal, (SISPUM) e Centro de Referência da Assistência Social 
(CRAS) ambos da cidade de são Bento do Una-PE, para fim de 
realizar discussões sobre o projeto e buscar parcerias para a sua 
realização.
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Divulgação de informações sobre o câncer de colo de 
útero na mídia local

Com a perspectiva de alcançar uma maior porcentagem da po-
pulação do município, será realizada uma parceria com a rádio 
comunitária do município para participação em sua programa-
ção. Semanalmente na rádio já existe um espaço no qual são 
tratados assuntos de interesses da população. É com interesse 
na participação mensal nesse momento que se aproveitará para 
falar de forma informal e objetiva para a população do muni-
cípio sobre o câncer do colo do útero, métodos de prevenção, 
dando destaque à importância da realização periódica do exa-
me de Papanicolau e o tratamento da doença.

Elaboração e distribuição de cartilhas

A cartilha terá informações sobre o câncer do colo do útero, 
epidemiologia, prevenção, fatores de risco, tratamento, conterá 
imagens ilustrativas com intuito de chamar a atenção às pesso-
as e informar sobre a importância da realização do exame de 
citologia.

A distribuição da cartilha acontecerá durante as rodas de con-
versas, nas quais cada participante receberá um panfleto, du-
rante o acolhimento na policlínica municipal, onde as pessoas 
serão orientadas sobre a doença. Os panfletos também serão 
ofertados em locais públicos de grande circulação, como as se-
des das instituições colaboradoras (sindicatos, CRAS, rádio co-
munitária etc.), a Policlínica, sedes da secretária de saúde, além 
da divulgação em mídias digitais.

Rodas de conversas com a colaboração das redes sociais

Essas intervenções serão realizadas no formato de rodas de con-
versas, com auxílio de cartazes, data show, entre outros instru-
mentos. As pessoas serão estimuladas a participar da atividade 
com o desenvolvimento de metodologias participativas e pro-
blematizações de situações reais.
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Após cada reunião será realizada uma avaliação coletiva da pa-
lestra e também a construção de propostas para a melhoria do 
acesso das mulheres aos serviços de saúde e de estratégias que 
estimulem o aumento da adesão ao exame citopatológico de 
colo de útero.

O acolhimento na Policlínica Municipal

Na Policlínica Municipal a abordagem será durante as diferen-
tes consultas a que as mulheres comparecerem na unidade, seja 
ela médica ou de enfermagem, sala de peso e vacina. Iremos 
aproveitar o momento para realizar intervenções rápidas sobre 
o câncer de colo de útero, com palestras curtas, exibição de 
cartazes e diálogos individuais a fim de orientar e tirar dúvidas, 
enfatizar a importância da realização do exame citopatológico 
de colo de útero periodicamente, entregar a cartilha e organizar 
agendamentos para a realização do exame citopatológico do 
câncer de colo do útero na Policlínica Municipal.

Monitoramento e avaliação da intervenção

O monitoramento da adesão das mulheres ao exame preventivo 
se dará mensalmente, num período de um ano, após a inter-
venção, através da coleta de dados do livro de exame preven-
tivo citológico de colo de útero da Policlínica e a requisição do 
exame, respondido pela paciente no momento da anamnese. 
Para auxiliar na atividade, foi elaborada uma planilha, conten-
do como principais informações: nome completo, documento 
de identificação (RG ou CPF), data de nascimento, endereço da 
paciente, data da coleta do exame, data da entrega, resultado 
e encaminhamentos. 

Após a realização das ações da intervenção e de monitoramen-
to, será realizada uma avaliação da adesão das mulheres ao 
exame citopatológico de colo de útero na policlínica munici-
pal através de uma comparação dos dados absolutos e relativos 
coletados no período anterior à intervenção com os coletados 
posteriormente as atividades.
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Considerações Finais
Espera-se inicialmente que seja criado e fortalecido o vínculo 
entre as mulheres e os serviços de saúde do município de São 
Bento do Una-PE, a fim de estimular a conscientização da po-
pulação, conseguir atingir o processo de educação em saúde na 
construção de uma mentalidade responsabilizada e comprome-
tida em reconhecer a importância da prevenção e preservação 
da saúde como possibilidade de uma vida saudável.

Assim, espera-se motivar as mulheres do município a realizarem 
o exame ginecológico sem que esteja vinculado ao aparecimen-
to de sintomas, e sim ao hábito de cuidar-se e com a preocupa-
ção com sua condição de saúde. 

Dessa forma almeja-se o aumento da adesão das mulheres ao 
exame citopatológico de colo de útero na Policlínica Municipal, 
conseguindo alcançar a sua meta, além do aumento da adesão 
em outros serviços de saúde da cidade, pois só por intermédio 
de um diagnóstico precoce é que o controle e o prognóstico do 
câncer uterino cervical poderá ser promissor.

Os dados obtidos nesse projeto poderão se tornar informações, 
que poderão subsidiar futuros estudos epidemiológicos, junta-
mente com a Vigilância Epidemiológica do Município, na Re-
gião de Saúde e também para o Estado.

É preciso prevenir e diagnosticar o câncer de colo de útero o 
mais cedo possível e com isso, no decorrer do tempo, assegurar 
às pessoas que o diagnóstico precoce do câncer levará à utiliza-
ção de meios de tratamento mais simples, menos dispendiosos 
e mais eficazes, tornando-o tratável e reduzindo, assim, o nú-
mero de óbitos.
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Educação em saúde com 
ênfase na sexualidade e 

prevenção da gravidez na 
adolescência no município 

de Cedro-PE
Nádia Alves Leite

Bruno Costa de Macedo
Anderson Danilo Dario Lima

Introdução 
A adolescência é o período que compreende, enquanto recorte 
etário, a faixa dos 10 aos 20 anos incompletos e, para a área 
da saúde, divide-se em pré-adolescência, adolescência e ado-
lescência tardia ou pós-adolescência (OLIVEIRA; SILVA, 2015). 

É a fase do desenvolvimento humano, pela qual todos passam, 
correspondendo à fase de transição entre a infância e a idade 
adulta, caracterizada pelo aparecimento dos primeiro indícios 
físicos da maturidade sexual e finaliza com a realização social da 
situação de adulto independente. Hoje é considerado um perío-
do em que os jovens, após momentos de maturação diversifica-
dos, constroem a sua identidade, os seus pontos de referência, 
escolhem o seu caminho profissional e o seu projeto de vida 
(FERREIRA; NELAS, 2016). 

A sexualidade é um dos importantes aspectos da adolescência, 
pois é nessa fase da vida do ser humano que a identidade se-
xual está se formando. Diante dessa realidade, a sexualidade 
deve ser um tema de discussão e debate entre pais, educadores 
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e profissionais de saúde, tendo como objetivo encontrar ma-
neiras de informar e orientar os jovens para que protelem ao 
máximo sua iniciação sexual, tenham responsabilidade, auto-
estima e pratiquem sexo com segurança, a fim de prevenir in-
tercorrências no decorrer desse processo de descobertas (RIOS; 
WILLIAMS; AIELLO, 2007).

A gravidez na adolescência, considerada de alto risco pela com-
plexidade de fatores, torna-se um problema de saúde pública 
devido às consequências que impõe à sociedade como um todo 
(RIOS, WILLIAMS E AIELLO 2007). 

Dentre as consequências relacionadas à prática insegura da se-
xualidade na adolescência, destacam-se as Doenças Sexualmen-
te Transmissíveis (DSTs) e as gestações precoces, não só pelos 
custos para a saúde pública, mas também pelos riscos e com-
plicações pelas quais os adolescentes e neonatos podem passar 
mediante esses acontecimentos, tornando-as mais predispostas 
a morbimortalidade perinatal e mortalidade materna (CANO; 
FERRIANI; GOMES, 2000). 

Nesse sentido, a gravidez no extremo inferior da vida tem sido 
objeto de preocupação, pois a gestação, o parto e a materni-
dade são situações que podem trazer múltiplas consequências 
emocionais, sociais e econômicas para a saúde dos pais ado-
lescentes e da criança (COATES; SANT´ANNA, 2001). Com o 
aumento exponencial do número de gestantes adolescentes, os 
profissionais de saúde veem-se cercados por desafios na condu-
ta clínica desses casos, por conta dos resultados biopsicossociais 
adversos que englobam essa problemática (COATES; SANT´AN-
NA, 2001). 

A gravidez na adolescência é uma questão complexa que não 
pode ser simplificada. Ela surge como uma necessidade urgente 
nos dias atuais, especialmente no âmbito da saúde pública, já 
que são encontrados programas e/ou projetos que auxiliam as 
famílias de adolescentes e profissionais de saúde de forma mais 
consistente (PARIZ; MENGARDA; FRIZZO, 2012). 
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A gestação precoce deve ser vista para além do rótulo de pro-
blema, pois sua ocorrência traduz-se como possibilidade à 
orientação das ações profissionais em torno da questão, pois, 
apesar de toda literatura e informações disponíveis em meios 
de comunicação e internet, os casos continuam aumentando 
exponencialmente (ALMEIDA; SOUZA, 2011). 

Assim, essa temática deve ser discutida a fim de desconstruir 
essas verdades, mitos e tabus, porém sem desvalorizar ou in-
validar os componentes de estudos anteriores nem tampouco 
fomentar a gravidez entre os jovens, e sim excluir respeitar seus 
direitos sexuais e reprodutivos (ALMEIDA; SOUZA, 2011). 

A prevenção da gravidez na adolescência é uma corresponsabi-
lidade de cada componente na área de Saúde, Assistência So-
cial, Educação e Sociedade, em especial da equipe da saúde, e 
vai além de aprimorar a escuta, fortalecer os vínculos, garantir o 
acesso às informações e aos métodos anticoncepcionais. São de 
indescartável relevância a intersetorialidade e as ações coletivas 
para a promoção e desenvolvimento de atitudes e habilidades 
nos adolescentes para lidar com a sexualidade, aumentando o 
seu poder de decisão para não ceder às pressões, ampliar a for-
ça de negociação, desenvolver o autocuidado, ampliar o acesso 
a atividades educativas e recreativas e estimular o protagonismo 
(GURGEL et al., 2008).

Assim, objetivou-se implementar ações de educação em saúde 
com espaço reflexivo para troca de saberes entre profissionais 
e adolescentes sobre sexualidade e gravidez na adolescência no 
município de Cedro-PE.

Métodos
O presente Projeto de Intervenção busca atender adolescentes 
com idades entre 10 e 19 anos, de ambos os sexos, moradores 
da área de abrangência de cinco Unidades Básicas de Saúde do 
município de Cedro-PE. 
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Serão critérios de inclusão para escolha dos adolescentes o inte-
resse do adolescente de participar do grupo, residir em micro-
área com maior vulnerabilidade ao evento “Gravidez na Ado-
lescência”, que está relacionado a outras questões sócias como: 
álcool e drogas, pobreza, baixa escolaridade, etc. Os mesmos 
serão identificados pelos Agentes Comunitários de Saúde.

O projeto será realizado entre janeiro e agosto de 2018. Serão 
realizadas cinco Oficinas de Estratégia de promoção à saúde se-
xual e reprodutiva do adolescente para as equipes das Unidades 
Básicas de Saúde, uma por equipe contemplando o Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família – NASF e no mínimo 60% dos pro-
fissionais de cada equipe, qualificando os profissionais através 
da oficina, visando ao progresso do processo de trabalho dos 
profissionais da atenção Básica com base na saúde sexual e re-
produtiva dos adolescentes de Cedro-PE. 

Os encontros com grupos de jovens serão realizados mensal-
mente com duração de 2 horas em cada turno, em espaços dis-
ponibilizados pela gestão: Unidade de Saúde, Casa da Juventu-
de, Centro pastoral, Escolas, SINDISMUC e etc., sob a condução 
dos profissionais da Atenção Básica do município, fortalecendo 
o vínculo entre profissionais e adolescentes, e serão organizados 
conforme as temáticas da sexualidade e gravidez na adolescên-
cia.

Todos os participantes envolvidos no projeto de intervenção se-
rão esclarecidos quanto aos seus objetivos e metas, além de não 
haver nenhuma forma de remuneração nem exposição durante 
a sua participação. Será solicitada autorização através da decla-
ração de anuência à Secretaria Municipal de Saúde do Municí-
pio de Cedro-PE.

O custeio desse Projeto de Intervenção será submetido à Secre-
taria Municipal de Saúde de Cedro para averiguação dos recur-
sos necessários ao seu financiamento. O projeto será enviado ao 
órgão mencionado para possibilitar por meio do responsável o 
conhecimento das propostas do projeto e a viabilidade para o 
município.
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Resultados Esperados
Com a realização desse projeto de intervenção espera-se que os 
adolescentes compreendam os objetivos da educação em saú-
de, tendo em foco a importância de se prevenir uma gravidez 
no período da adolescência. Além disso, que eles descrevam os 
métodos contraceptivos disponíveis, formas de prevenção de 
Doenças Sexualmente Transmissíveis (DSTs), verbalizem a im-
portância de manter práticas sexuais com responsabilidade e 
que relatem as consequências biopsicossociais de uma gestação 
precoce, participando em próximos encontros como palestran-
tes junto aos profissionais. 

Almeja- se ainda que esse projeto possa contribuir de forma 
significativa para a redução da gravidez na adolescência, dimi-
nuição dos números relacionados à mortalidade infantil, abai-
xamento dos riscos e complicações maternos e pediátricos, 
abatimento das Doenças Sexualmente Transmissíveis (DSTs) em 
adolescentes, além de melhorias nas Políticas Públicas voltadas 
à saúde do adolescente.

Considerações Finais
Com a elaboração e aplicação do presente Projeto de Inter-
venção, será possível a reflexão e a constatação de importan-
tes resultados relacionados ao autoconhecimento e prevenção 
da gravidez na adolescência, bem como o desenvolvimento de 
uma gravidez saudável nesse período do ciclo vital.

Os conflitos emocionais e reais na adolescência são comuns e 
proporcionar oportunidades para que os mesmos expressem 
opiniões é fundamental na criação e fortalecimento do víncu-
lo profissional-usuário, resultando concomitantemente em uma 
maior adesão ao serviço de saúde.

O projeto não foi executado devido ao término do vínculo da 
autora com o município antes da aprovação do mesmo pelos 
órgãos competentes (comitê de ética, secretaria de saúde, etc).
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Devido à importância de sua contribuição, o mesmo será rea-
daptado para aplicação em outro município após estudos de-
mográficos que permitam o conhecimento do perfil populacio-
nal, em especial do público adolescente.

Conclui-se que a Educação em Saúde é uma importante ferra-
menta de trabalho para a equipe multiprofissional, à medida 
que esta é utilizada para intervir em situações comuns presentes 
na atenção primária à saúde.
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Introdução
A saúde bucal é parte integrante e fundamental da saúde ge-
ral e, segundo Narvai (2006), definida como um conjunto de 
condições objetivas (biológicas) e subjetivas (psicológicas) que 
possibilitam ao ser humano exercer funções como mastigação, 
deglutição, fonação e, tendo em vista a dimensão estética ine-
rente à região anatômica, exercitar a autoestima e relacionar-se 
socialmente sem inibição ou constrangimento. 

A cárie e a doença periodontal situam-se entre as doenças bu-
cais com maior prevalência no cenário mundial, ambas causa-
das por componentes da placa bacteriana, sendo o Brasil um 
dos países que apresentam maiores índices de cárie dentária e 
periodontopatias (SÁ; VASCONCELOS, 2009).

A cárie dentária é uma doença multifatorial que se desenvolve 
a partir da interação em condições críticas de três fatores pri-
mários, representados pelo hospedeiro portador de dentes sus-
cetíveis, a colonização de microbiota cariogênica e o consumo 
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frequente de carboidratos fermentáveis modulados pelo tempo 
(NEWBRUN, 1983). Além desses fatores primários, destacam-se 
ainda os fatores modificadores ou moduladores, tais como ren-
da, educação, fatores comportamentais, conhecimento e esco-
laridade, que são também capazes de condicionar o surgimento 
e influem na velocidade de expansão da doença (FEJERSKOV, 
1990). Estando de acordo com os panoramas de promoção de 
saúde, o tratamento da doença cárie objetiva restabelecer o 
equilíbrio e a saúde bucal, controlando os fatores etiológicos, 
fazendo a remoção do biofilme, educação e instrução de higie-
ne oral e dieta equilibrada, além do uso de fluoretos.

Atualmente, o empenho da odontologia em relação à doença 
cárie encontra-se voltado, principalmente, para a prevenção, 
o que representa um mecanismo mais simples, barato e inteli-
gente de atenção à saúde. Destaca-se a necessidade de ensinar 
e motivar hábitos de higiene bucal às crianças, que deve ser 
iniciado o mais precoce possível, assim que a criança inicia o 
desenvolvimento da coordenação motora.

Conhecer a difusão e propagação da doença cárie é imprescin-
dível para que possamos desenvolver o programa de prevenção 
e tratamento da doença, bem como para o planejamento dos 
serviços odontológicos. Em 2010 foi realizado o último levan-
tamento nacional em Saúde Bucal, cujo resultado mostrou que, 
aos cinco anos de idade, uma criança brasileira possui, em mé-
dia, o índice de 2,43 dentes com experiência de cárie, com pre-
domínio do componente cariado, que é responsável por mais 
de 80% do índice (BRASIL, 2010).

A educação permanente é ponto essencial de qualquer progra-
ma de saúde. Seus resultados são significativos quando conse-
guem promover mudanças positivas no comportamento das 
pessoas. Particularmente, a implementação de programas de 
educação para saúde bucal em creches oferece às crianças o 
conhecimento sobre os meios efetivos para evitar as doenças 
bucais, sendo a motivação um requisito indispensável para o 
aprendizado.
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No Brasil, políticas de saúde voltadas para a promoção, pre-
venção e recuperação em saúde foram estruturadas e implan-
tadas ao longo do tempo, incluindo a saúde bucal como parte 
importante para a saúde global da população. Destacam-se a 
Estratégia Saúde da Família (1994), o Programa Brasil Sorriden-
te (2003) e o Programa Saúde na Escola (2007), que, juntos, 
representaram estruturação da Atenção Primária à Saúde e da 
Política de Saúde Bucal no Brasil.

A Estratégia Saúde da Família (ESF) destacou-se na construção 
de práticas de saúde integrais, no vínculo e na corresponsabili-
dade entre os diferentes atores sociais com equipe multiprofis-
sional e de ações de Saúde Bucal. O Programa Brasil Sorridente 
aponta para uma reorganização da Atenção em Saúde Bucal em 
todos os níveis de atenção, tendo uma concepção de saúde não 
somente centrada na assistência aos doentes, mas, sobretudo, 
na promoção da boa qualidade de vida e na intervenção nos 
fatores que a colocam em risco. O Programa Saúde na Escola 
(PSE) resulta do trabalho integrado entre o Ministério da Saúde 
e o Ministério da Educação, na perspectiva de ampliar as ações 
de saúde aos alunos da rede pública de ensino, onde a saúde 
bucal é parte prioritária das ações.

Pereira e colaboradores (2009) concluíram em seus estudos que 
a presença de doença cárie nos dentes decíduos é preditora da 
doença nos dentes permanentes, ficando clara a importância da 
conscientização quanto à prevenção ou controle de lesões em 
estágio inicial. Nesse sentido, é importante conhecer o grupo 
de indivíduos que necessitam de promoção, proteção e recupe-
ração da saúde como prioridade, não apenas epidemiologica-
mente, como também no âmbito socioeconômico, seus hábitos 
e costumes. Essa compreensão deve direcionar o planejamento 
das ações em saúde bucal, integrando as equipes das unidades 
de saúde, como também atingir níveis intersetoriais com o au-
xílio de educadores que convivem frequentemente com esses 
indivíduos.

Esse projeto de intervenção buscou desenvolver ações educati-
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vas junto aos educadores das creches municipais para o desen-
volvimento de hábitos de saúde bucal nas crianças, visto que 
nos primeiros anos de vida as crianças estão em fase de desco-
bertas e em constante processo de aprendizagem. 

Sendo a creche uma instituição onde se podem alcançar resul-
tados positivos, as informações transmitidas e ações executadas 
servirão para minimizar ou sanar as possíveis enfermidades que 
podem comprometer não só a saúde bucal como a saúde inte-
gral dessas crianças. A presença de cáries na infância pode acar-
retar extração precoce de elementos dentários, prejudicando a 
alimentação, a nutrição e o desenvolvimento, além de causar 
mau hálito e alterações estéticas que comprometem o bom con-
vívio social do indivíduo.

Atualmente, as atividades desenvolvidas pelas técnicas de hi-
giene dental nas escolas se concentram basicamente na reali-
zação de escovação supervisionada e aplicação tópica de flúor 
gel realizadas pela equipe de saúde bucal. As atividades educa-
tivas ficam em segundo plano, pois são muitas escolas a visitar, 
poucos recursos humanos, além da necessidade de atender a 
meta de produção de procedimentos coletivos. Assim, além do 
espaçamento entre uma visita e outra, que contribui para a ex-
tinção do comportamento ensinado, o processo educativo não 
ocorre de uma forma linear e progressiva, mas se caracteriza 
por uma repetição dos mesmos assuntos e metodologias. Como 
resultado, há a cristalização do processo ensino-aprendizado, o 
que facilmente determina uma falta de interesse pela criança 
(FIGUEIRA, 2008).

Não difere da constatação do autor a realidade do município 
de Caruaru, onde cada equipe da Estratégia de Saúde da Famí-
lia é responsável por um número de usuários superior do que 
o recomendado pelo Ministério da Saúde, fazendo com que 
aconteçam apenas visitas sistemáticas nas instituições de ensino 
ou estando presente em momentos pontuais em que há impos-
sibilidade de atendimento clínico por problemas técnicos nos 
equipamentos da unidade. Dessa forma, a corresponsabilidade 
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entre o profissional da equipe de saúde e o da educação em 
realizar atividades educativas de saúde bucal garantiria a cons-
tante abordagem do tema.

A escovação é a forma mais utilizada e socialmente aceita de 
higiene bucal. No entanto, para tornar-se eficaz no combate à 
placa bacteriana em crianças menores de cinco anos, precisa 
ser orientada e supervisionada, sendo a motivação fundamental 
para melhores resultados. Como as crianças permanecem todo o 
dia nas creches, onde realizam cinco refeições, quem realiza es-
sas orientações práticas são os professores, de forma atenciosa, 
no entanto, pouco sistematizada. Por esse motivo observamos 
a necessidade de desenvolver ações de educação permanente 
com os mesmos para fundamentar essas práticas de maneira 
que se obtenha um resultado mais efetivo.

A educação é tida como o pilar para promover e preservar a 
saúde, na medida em que se trabalha a construção de novos 
conhecimentos e que, ao praticá-los, podemos transformar a 
realidade em que os indivíduos estão inseridos. Portanto, edu-
car nesse âmbito, significa permitir a aquisição desses conheci-
mentos, o desenvolvimento de habilidades e aptidões pessoais, 
possibilitar atitudes e criar valores que levem o indivíduo a agir 
em benefício da própria saúde bucal. 

Porém, o processo não deve se limitar em transmitir informa-
ções, mas estimular a aprendizagem e a valorização da saúde 
bucal. O contato com os equipamentos e técnicas de higiene 
bucal e a inserção de sua prática no ambiente em que as crian-
ças passam a maior parte do tempo implicará a adoção de há-
bitos que se perpetuarão ao longo de suas vidas.

Métodos
Como apontado, o município no qual a intervenção foi desen-
volvida é Caruaru, que está localizado no estado de Pernam-
buco, na região nordeste do Brasil, fica a oeste da capital do 
estado, distando desta cerca de 130 km. Ocupa uma área de 
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920.611 km², sendo que 16,65 km² estão em perímetro ur-
bano e os 903,961 km² restantes formam a zona rural, e sua 
população em 2015 era de 347.088 habitantes, sendo então o 
mais populoso do interior pernambucano.

A atenção básica do município é composta por 56 Unidades de 
Saúde da Família com 73 Equipes de Saúde da Família (20 na 
Zona Rural e 53 na Zona Urbana) e 56 Equipes de Saúde Bucal; 
04 Centros de Saúde; 12 Equipes de NASF; 03 Academias da 
Saúde;  04 Equipes do Serviço de Atenção Domiciliar; 01 Casa 
de Apoio à Gestante. 

A Secretaria de Saúde do município é responsável pelo desen-
volvimento dos programas: Programa Saúde da Família, Pro-
grama de Agentes Comunitários de Saúde, Brasil Sorridente, 
Bolsa Alimentação, Hiperdia, Sisprenatal, Programa Nacional 
de Imunização, Assistência Farmacêutica Básica, Prevenção do 
Câncer Cérvico Uterino, Planejamento Familiar, Criança de Ris-
co, Controle da Dengue, Chagas, Tuberculose, Programa Saúde 
na Escola (PSE), entre outros.

O Programa Saúde na Escola integra o Programa Municipal 
Aprender com Saúde, que visa à integração e articulação per-
manente da Secretaria de Educação e da Secretaria de Saúde, 
tendo como objetivo contribuir para a formação integral dos es-
tudantes por meio de ações de promoção, prevenção e atenção 
à saúde que são desenvolvidas nas escolas e creches municipais, 
com vistas ao enfrentamento das vulnerabilidades que compro-
metem o pleno aprendizado de crianças, jovens e adultos. Tal 
programa será base para a presente intervenção.

A rede de educação infantil dispõe de 14 Centros Municipais de 
Educação infantil, conforme Quadro 1:
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Quadro 1- Relação dos Centros Municipais de Educação infantil e respectiva quantidade de alunos, 
Caruaru, 2017.

INEP Centro Municipal de Educação Infantil Nº de alunos

26132124 Erica Patrícia 80

26132130 Tia Carminha 49

26132141 Flora Bezerra 76

26133402 Tia Clarice 75

26151316 Tia Malude 42

26169622 Helena Martins Gomes 90

26169630 Justina de Freitas 69

26171961 Profª Maria do Carmo Cabral Queiroz 163

26178648 Babu 122

26179660 Centro Educacional Municipal Heleno Cumaru 62

26186616 Prefeito Anastácio Rodrigues 104

26537710 Prof.ª Nerine Francisca De Carvalho 93

26538717 Leopoldina Queiroz de Lima 53

26538725 Severina Maria do Carmo Dona Biu 64

TOTAL 1.142

Fonte: Secretaria Municipal de Educação de Caruaru.

A intervenção será realizada com os professores das creches mu-
nicipais, totalizando 129 servidores, além de envolver as equi-
pes de Saúde Bucal das Unidades de Saúde da Família, que 
totalizam 46 profissionais de saúde e alcançará todas as Creches 
Municipais de Caruaru, beneficiando 1.142 crianças de 0-5 
anos, conforme detalhamento do Quadro 1.

O plano contempla ações distribuídas em três etapas: Diagnós-
tico situacional das crianças; Educação Permanente em Saúde 
junto aos profissionais das creches; Monitoramento e avaliação 
de resultados. 

Diagnóstico situacional das crianças
Inicialmente será realizado um diagnóstico da condição dentária 
das crianças utilizando o índice CEO-D preconizado pela OMS 
(WHO, 1997). O CEO-D expressa a soma de dentes decíduos ca-
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riados, perdidos e obturados. Mediante o registro das necessida-
des de tratamento, pode-se identificar a presença de lesões não 
cavitadas (mancha branca presente), bem como os diferentes ní-
veis da doença ativa (cárie de esmalte, cárie de dentina e cárie 
próxima à polpa). 

O CEO-D será realizado por dentistas das Equipes de Saúde da 
Família que assistem os territórios onde as creches estão insta-
ladas. As Equipes de Saúde Bucal das Unidades Básicas de Saú-
de estarão envolvidas no processo para garantir assistência às 
crianças que tiverem diagnóstico positivo para cárie e/ou outras 
patologias na cavidade oral. Além do diagnóstico e tratamento, 
as equipes farão ações periódicas de aplicação tópica de flúor 
atuando na promoção de saúde e prevenção da doença cárie.

O cálculo do CEO-D é realizado pela soma dos elementos ca-
riados, dos elementos com extração indicada e dos elementos 
obturados, dividida pelo número de pacientes examinados. Os 
valores dos índices correspondem aos seguintes graus de seve-
ridades: muito baixo (0,0 a 1,1), baixo (1,2 a 2,6), moderado 
(2,7 a 4,4), alto (4,5 a 6,5) e muito alto (acima de 6,5).  

Educação Permanente em Saúde
O público-alvo da ação educativa serão educadores que atuam 
em creches com crianças de 0 a 5 anos de idade, trabalhando-
-se a importância da manutenção da dentição decídua saudá-
vel para a saúde geral das crianças. Serão realizadas ações pela 
equipe de saúde bucal vinculada a cada creche para auxiliar 
na aquisição de conhecimentos técnicos relacionados à saúde 
bucal por parte dos educadores. 

Inicialmente será realizada uma roda de conversa, com previsão 
de duração de uma hora na qual serão apresentados aos edu-
cadores o diagnóstico situacional de cada creche e o projeto de 
intervenção, para que estes saibam a importância e objetivos 
que se pretendem alcançar com o mesmo. A partir disso serão 
abertas falas para que estes possam expressar as principais di-
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ficuldades encontradas quanto às ações de educação em saúde 
bucal nas creches, o que subsidiará o planejamento de ações 
de educativas posteriores. Também nesse encontro, deseja-se 
integrar os profissionais de saúde e educação de forma que haja 
maior envolvimento na iniciativa de consolidar o projeto, cons-
truindo um cronograma para os momentos seguintes.

As ações educativas encaminhadas nesse momento inicial com 
os educadores acontecerão nas creches através de: a) exposi-
ção dialogada; b) oficina; c) rodas de conversa com a equipe e 
pactuação de agenda de continuidade das ações educativas nas 
creches.

Na exposição dialogada, com previsão de duração de três horas, 
promover-se-á uma apresentação simplificada aos educadores 
sobre a patogenia da doença cárie e os fatores que interferem 
na sua progressão e prevenção. 

No segundo encontro, a cirurgiã-dentista da equipe de saúde da 
família que assiste o território de cada creche realizará uma ofi-
cina de duas horas aproximadamente, para, em conjunto com a 
equipe de educadores, confeccionar escova, creme dental e fio 
dental de emborrachado e em seguida demonstrar a forma cor-
reta de realizar higiene bucal em crianças, utilizando os novos 
equipamentos que serão atrativos e melhor aceitos pelas crian-
ças. Além destes, serão disponibilizados aos educadores mate-
riais educativos de apoio para auxiliar na educação em saúde 
de forma lúdica, como fantoches, desenho animado, jogos e 
desenhos para pintura com o tema Saúde Bucal.

Num terceiro momento, serão feitas rodas de conversa com os 
profissionais envolvidos para discussão acerca da boa alimen-
tação e associação com a dentição saudável, com a presença 
das merendeiras e nutricionistas que integram a equipe de cada 
creche. Também haverá a construção de um cronograma de ati-
vidades sobre saúde bucal junto aos gestores das creches de ma-
neira que os assuntos relativos à saúde bucal sejam abordados 
periodicamente nas atividades letivas.
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Monitoramento e Avaliação 
da Intervenção

Durante a intervenção serão feitas reuniões trimestrais com os 
profissionais envolvidos com o objetivo de: discutir os resulta-
dos parciais da intervenção; identificar como está a aceitação 
das novas práticas; e ouvir relatos de possíveis resistências que 
se encontrem naquela comunidade escolar. Em conjunto serão 
traçados planos de enfrentamento das dificuldades e adequa-
ção da rotina.

Transcorrido um ano das novas práticas, um novo índice CEO-D 
será mensurado para comparação com os achados iniciais e ob-
tenção dos resultados após a intervenção. Essa etapa será repe-
tida ao final de cada ano após o início da intervenção (durante 
os quatro anos pelo Plano Plurianual).

A análise de resultados será realizada utilizando o programa 
estatístico WilcoxonSignedRank, comparando os dados obtidos 
no primeiro levantamento epidemiológico e nos subsequentes 
após cada ano transcorrido da intervenção.

Com a implantação das ações propostas neste Projeto de In-
tervenção, espera-se: sensibilização dos educadores acerca da 
importância do cuidado de saúde bucal; adoção de hábitos de 
higiene oral pelas crianças assistidas pelo projeto; aumento na 
quantidade de crianças com dentição permanente livre de cá-
ries; e melhoria da qualidade de vida das crianças assistidas 
pelo projeto.

Considerações Finais
Transformar as condições de saúde bucal de uma coletivida-
de exige planejamento, articulação intersetorial, execução de 
ações educativas, de promoção, prevenção e retaguarda para 
cura e reabilitação. A integração da Equipe de Saúde da Fa-
mília/ Saúde Bucal com as instituições de ensino apresenta-se 
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como potente estratégia na garantia do acesso ao cuidado em 
saúde, permitindo a produção de vínculo e desenvolvimento de 
ações preventivas, aliadas a continuidade do cuidado através 
de procedimentos curativos, quando necessários, realizados na 
unidade básica de saúde pela mesma equipe.

Fortalecer ações preventivas em saúde bucal em ambiente esco-
lar atinge não só alunos, como também, por meio destes, todos 
que os cercam, tornando-os multiplicadores dos conhecimentos 
desenvolvidos e disseminando práticas de auto-cuidado.

Ao reconhecer a Educação Permanente em Saúde como estra-
tégia de reflexão e construção de novas práticas, esse projeto 
assume o desafio de contínuo processo de monitoramento e 
avaliação das ações desenvolvidas. Este deve compreender a 
avaliação dos impactos alcançados na condição de saúde da po-
pulação envolvida, como também a problematização das ações 
desenvolvidas de forma a fortalecer o trabalho dos profissionais 
envolvidos. 

Por fim, destaca-se que o projeto de intervenção aqui apresen-
tado integra o Programa Municipal Aprender com Saúde, con-
templado no Plano de Saúde do município de Caruaru, que 
para o seu desenvolvimento buscará integrar as instituições de 
ensino superior que compõem a Rede SUS Escola, garantindo 
maior viabilidade política e operacional. 
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Projeto de Intervenção: 
Educação em Saúde Bucal 

para escolares da rede 
municipal de 

Verdejante-PE
Nikácio Adnner Tavares dos Santos

Telma Maria Albuquerque Gonçalves de Melo

Introdução
A Organização Mundial da Saúde (OMS), na Conferência Inter-
nacional de Saúde, realizada em Nova York, no ano de 1946, 
definiu saúde como um “completo estado de bem-estar social, 
físico e mental e não meramente a ausência de doença ou enfer-
midade” (OMS, 1946). A saúde bucal é um componente indis-
sociável da saúde geral do indivíduo e está diretamente relacio-
nada com as condições de saneamento, alimentação, moradia, 
trabalho, educação, renda, transporte, lazer, liberdade, acesso 
e posse da terra, aos serviços de saúde e à informação (CONSE-
LHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 1993).

A saúde bucal é parte da saúde geral e é essencial para a quali-
dade de vida. Todos os indivíduos devem dispor de uma condi-
ção de saúde bucal que lhes permita falar, mastigar, reconhecer 
o sabor dos alimentos, sorrir, viver livre de dor e desconforto 
e se relacionar com outras pessoas sem constrangimento. As 
pessoas percebem a importância da saúde bucal para a quali-
dade de vida sob uma variedade de formas nos domínios físico, 
social e psicológico, sendo que a capacidade de se alimentar e 
a ocorrência de dor e desconforto costumam ser considerados 
os aspectos positivo e negativo respectivamente mais relevantes 
para a qualidade de vida (TESCH, 2007).
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Doenças e desordens bucais são comuns durante a infância e 
causam algum impacto negativo no desenvolvimento humano 
e na qualidade de vida da população. A cárie dentária continua 
sendo o principal problema de saúde bucal a ser enfrentado, 
apesar do seu acentuado declínio em crianças e adolescen-
tes, em termos tanto mundiais como nacionais (CABRAL et al., 
2015). A cárie dentária gera impacto negativo na qualidade de 
vida das crianças, visto que essa doença pode influir no desen-
volvimento e na sua participação em atividades importantes, 
entre elas, as atividades escolares (PEDROSA et al., 2014).

No Brasil, a cárie dentária acomete 27% das crianças entre 18 
e 36 meses de idade, sendo que esse percentual chega a 59,4% 
aos cinco anos de idade. Entre as crianças de 12 anos, 70% 
possuem pelo menos um dente permanente cariado e, entre os 
adolescentes de 15 a 19 anos, 90% apresentam a doença (TES-
CH; OLIVEIRA; LEÃO, 2005).

O Ministério da Saúde (MS) estabeleceu em 2000 o incentivo 
financeiro para a reorganização da atenção à saúde bucal por 
meio do Programa Saúde da Família (PSF) e, a partir daí, hou-
ve um crescimento exponencial do número de atendimentos 
odontológicos em todo o Brasil (PEREIRA et al., 2009). A ga-
rantia de acesso e a qualificação contínua dos serviços de saúde 
bucal são imprescindíveis na busca de melhores condições de 
vida e saúde da população (SILVA et al., 2015).

O município de Verdejante-PE dispõe de quatro equipes da Es-
tratégia de Saúde da Família – ESF, com cobertura em saúde bu-
cal de 100% ofertada a mais de nove mil habitantes, envolven-
do os atendimentos ambulatoriais e educação em saúde bucal, 
corroborando estudo realizado por Machado et al. (2017). Nas 
Equipes da Estratégia de Saúde da Família (ESF) de Verdejan-
te são realizadas ações educativas como ferramenta essencial 
para incentivar a autoestima e o autocuidado dos membros das 
famílias, promovendo reflexões que conduzam a modificações 
nas atitudes e comportamentos considerados de risco para a 
formação de cárie. 
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Como coordenador de saúde bucal do município de Verdejan-
te-PE e discente do Curso de Especialização em Saúde Coletiva, 
ofertado pela Escola de Governo de Saúde Pública do Estado de 
Pernambuco, foi possível identificar como um problema de alta 
relevância e urgência no município a necessidade de educação 
em saúde bucal no que concerne as causas que provocam a 
perda dentária, especialmente entre escolares, e que a ESF seria 
essencial na execução das atividades inerentes à educação em 
saúde nas escolas, objeto do presente projeto de intervenção. 

Métodos
O Projeto-intervenção fundamenta-se nos pressupostos da pes-
quisa-ação e tem como base a ideia de uma relação dialética 
entre pesquisa e ação, supondo ainda que a pesquisa deve ter 
como função a transformação da realidade. No campo edu-
cacional, essa modalidade de pesquisa é bastante enfatizada, 
devido à relevância de seu caráter pedagógico. Os sujeitos, ao 
pesquisarem sua própria prática, produzem novos conhecimen-
tos e, ao assim fazê-lo, apropriam-se e resignificam sua prática, 
produzindo novos compromissos, de cunho crítico, com a rea-
lidade em que atuam. Nesse tipo de pesquisa, a prática é com-
preendida como práxis. Tanto pesquisador como pesquisados 
estão diretamente envolvidos em uma perspectiva de mudança 
(THIOLLENT, 2005). 

Foi proposta a realização da intervenção no período de feverei-
ro/2018 à julho/2018 no município de Verdejante-PE, que está 
localizado na VII Regional de Saúde e apresenta uma população 
estimada em 2016 de 9.440 habitantes. Em sua rede assisten-
cial encontram-se quatro ESF (IBGE; 2017. CNES, 2017).

As ações foram pensadas para ser desenvolvidas nas escolas da 
rede municipal, as quais deveriam implantar atividades sema-
nais sistemáticas de educação em saúde. O critério para inclusão 
das escolas para participação do presente projeto de interven-
ção foi pertencer à área de cobertura das ESF existentes no mu-
nicípio. O público-alvo do projeto contemplou todos os alunos 
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da rede municipal de Verdejante-PE cadastrados no Censo Esco-
lar – Educacenso, do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas 
– INEP, do portal do Ministério da Educação – MEC.

Etapas de Desenvolvimento do Projeto
ETAPA 1. Apresentação da proposta educacional para melhoria 
da educação em saúde das crianças da rede municipal de educa-
ção à Coordenação de Atenção Básica, Coordenação Pedagógica 
e cirurgiões-dentistas da ESF do município de Verdejante-PE.

Para tal, foram pensadas duas reuniões, a saber com as coor-
denações e a equipe odontológica da ESF para discussão do 
projeto de intervenção e divisão das ações e responsabilidades, 
e outra com os pais para apresentar o projeto e permissão para 
intervenção junto aos estudantes.

ETAPA 2. Formação dos grupos de alunos com apoio da coor-
denação pedagógica. Para essa etapa foram planejadas reuni-
ões com as equipes odontológicas e coordenação pedagógica 
para estabelecer dias e horários das intervenções e encontros, 
conforme descrito a seguir.

1º ENCONTRO
Ações: Apresentação do profissional, dos instrumentos e 
do projeto aos alunos.
Instrumentos: Data Show, macromodelos (escova, creme 
dental, fio dental, boca)
Metas: Apresentação do profissional aos alunos e ações 
desenvolvidas mensalmente.
Responsáveis: Cirurgiões-dentistas
 

2º ENCONTRO
Ações: Após as apresentações, o cirurgião-dentista irá ex-
plicar sobre a metodologia do grupo, assim como  infor-
mações a respeito da cárie, suas possíveis causas, trata-
mentos, sinais e sintomas. Sentimentos a respeito da falta 
de dentes. Início da escovação dental supervisionada.
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Instrumento: Roda de conversa com os participantes do 
grupo.
Material a ser entregue: xerox com informações sobre a 
cárie e escovação.
Metas: Compreensão dos usuários sobre a metodologia 
do grupo. Esclarecimentos de dúvidas. Preparação esco-
vação no dia a dia. Entendimento das possíveis causas da 
cárie.
Responsáveis: Cirurgiões-dentistas.

3º ENCONTRO
Ações: Incentivar os participantes a demonstrarem suas 
experiências recentes com a odontologia. Falar de hábitos 
de higiene e alimentação. Identificação e análise dos com-
portamentos que possam contribuir para o surgimento da 
cárie. Logo após, serão solicitados a analisar tais compor-
tamentos. Apresentação de alimentos cariogênicos e não 
cariogênicos. Escovação dental supervisionada.
Instrumento: Uso de fala espontânea em diferentes si-
tuações e contextos. Material a ser entregue: xerox com 
informações sobre alimentação.
Metas: Autoconhecimento sobre si mesmo e sobre seus 
hábitos de higiene e alimentação. Melhora da autoestima. 
Conscientização de manter bons hábitos.
Responsáveis: Cirurgiões-dentistas.

4º ENCONTRO
Ações: Apresentação dos instrumentos de higiene bucal e 
forma correta de manuseá-los. Exercícios de movimenta-
ção da escova em relação aos dentes.
Treino de escovação. Os participantes serão levados a 
prestar atenção na sua própria escovação e no modelo de 
escovação correta dado pelo profissional. Escovação den-
tal supervisionada com flúor.
Instrumento: Uso de macromodelos (escova e boca) para 
realizar alguns exercícios.
Espelhos para os treinos de escovação.
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Material a ser entregue: xerox com informações e orienta-
ções sobre técnicas de escovação.
Metas: Compreensão das técnicas de escovação dental 
que visam aumentar a capacidade de higiene.
Exercícios de escovação para diminuir erros de técnica e 
probabilidade de formação de biofilme.
Responsáveis: Cirurgiões-dentistas.

5º ENCONTRO
Ações: Intensificar e aprimorar  a escovação dental por 
meio de exercícios de escovação. 
Apresentação do fio dental e forma correta de usá-lo. 
Realizar escovação supervisionada com flúor e fio dental.
Escovação dental supervisionada com flúor.
Instrumento: Uso de macromodelos (escova, boca e fio 
dental) para realizar alguns exercícios.
Espelhos para os treinos de escovação e uso do fio dental.
Material a ser entregue: xerox com informações e orienta-
ções sobre técnicas de uso do fio dental.
Metas: Redução das dúvidas em relação a escovação den-
tal e uso do fio dental.
Conscientização da importância da higiene bucal regular e 
de forma correta.
Responsáveis: Cirurgiões-dentistas.

6º ENCONTRO
Ações: Serão reforçadas orientações sobre alimentação, 
escovação e uso do fio dental.
Escovação dental supervisionada com flúor e uso do fio 
dental.
Instrumento: Material utilizado: xerox com orientações 
sobre alimentação, escovação e uso do fio dental.
Metas: Melhor desenvolvimento da técnica de higiene 
bucal e consequentemente redução e prevenção de cárie 
dentária.
Responsáveis: Cirurgiões-dentistas.
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Para realizar o acompanhamento dos estudantes, foi prevista a 
coleta de dados através de formulários, direcionados às crianças 
juntamente com seus pais ou responsáveis. Esses formulários re-
ferem-se à Qualidade de Vida Relacionada a Saúde Bucal (QVR-
SB), em que utilizaremos o Oral Impacts on Daily Performances 
(Impactos Orais no Desenvolvimento Diário/Atividades Diárias) 
– OIDP, que é um indicador sociodental que avalia a frequência 
e a severidade dos impactos odontológicos que afetam o de-
sempenho das atividades diárias dos indivíduos, bem como os 
problemas bucais e sintomas causadores desse impacto.

O formulário será aplicado por um único operador calibrado 
e os dados obtidos da coleta serão tabulados no programa de 
Excel ou SPSS.

Será realizada estatística descritiva. Segundo Pereira (2001) es-
tudos descritivos partem da realização de investigações epide-
miológicas para informar, em termos quantitativos, a distribui-
ção de um evento na população estudada. A distribuição da 
frequência dos eventos relacionados à saúde está associada à 
prevenção de doenças, bem como ao planejamento em saúde.

O presente projeto previu que todos os participantes envolvidos 
no projeto de intervenção e seus representantes deveriam ser 
esclarecidos quanto aos seus objetivos e metas, além de não 
haver nenhuma forma de remuneração nem exposição durante 
as suas participações. Como o foco do trabalho esteve volta-
do para crianças e adolescentes em idade escolar, foi prevista, 
ainda a informação e solicitação aos pais e /ou responsáveis 
de autorização para que seus filhos participassem das referidas 
ações. Além da autorização dos pais e/ou responsáveis, foi exigi-
da autorização dos próprios escolares para participação das ati-
vidades propostas e garantida a sua saída a qualquer momento.

Resultados Esperados
Como resultado desse projeto, almejou-se garantir a adesão 
ao projeto de intervenção por parte do município e unidades 
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de saúde da família municipal com o objetivo de implementar 
ações de educação em saúde nas escolas existentes na área de 
cobertura das ESF do município, garantindo assim a conscien-
tização dos escolares participantes quanto à importância dos 
cuidados com higiene bucal e, a longo prazo, a diminuição do 
número de perdas dentárias nesse grupo populacional. 

Considerações Finais
A proposta de intervenção sobre educação em saúde bucal no 
município de Verdejante-PE apresenta uma grande relevância, 
pois se implementado, poderá contribuir não apenas para os 
escolares, mas para todos aqueles presentes no contexto social 
daqueles alunos. Desse modo, o projeto beneficiaria os esco-
lares, familiares e comunidade, pois garantirá a veiculação das 
informações possibilitando a melhoria no cuidado, reduzindo e 
prevenindo a presença de cárie dentária, amenizando a perda 
dentária precoce e promovendo consequentemente melhorias 
na qualidade de vida.

Em decorrência da mudança de gestão, não foi possível realizar 
a intervenção proposta até o momento do término do curso, 
no entanto, ele poderá ser resgatado a qualquer momento pe-
los atores ainda presentes no município, o que garantiria uma 
resposta do SUS no que se refere ao processo de prevenção, 
promoção e intervenção precoce na saúde bucal da população, 
tal como preconizado na Política Nacional de Saúde Bucal. 
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Fortalecimento da Atenção 
Básica e a qualificação do 

fluxo de referência e 
contrarreferência no 

Município de Serrita-PE
Cícera Cruz Leite Pereira

Domício Aurélio de Sá

Introdução
Atenção Primária à Saúde no Brasil, desde 1994, vem sendo 
reorientada por meio da Estratégia Saúde da Família, que tem 
por desafio o desenvolvimento de ações de cuidados integrais, 
individuais e coletivos voltados para as famílias adscritas no ter-
ritório de abrangência, respondendo aos preceitos e diretrizes 
do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2011).

Assim, para ir ao encontro da atenção integral à saúde que a 
Estratégia Saúde da Família deseja operar, tais ações reque-
rem revisão da perspectiva tradicional com as quais vêm sendo 
efetivadas. A Educação Permanente em Saúde (EPS) tem sido 
apontada como perspectiva de aprendizagem no trabalho (BA-
DERTSCHER et al., 2012; ALBUQUERQUE; STOTZ, 2004).

A consolidação da atenção básica como reorientadora do mo-
delo de atenção no Brasil e o aprimoramento das práticas em 
saúde pressupõem um saber e um fazer em educação perma-
nentes integrados ao cotidiano do processo de trabalho e em 
consonância com os principais objetivos e diretrizes propostos 
para a melhoria do acesso e da qualidade da atenção básica 
(BRASIL, 2015).
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A partir da definição da Estratégia Saúde da Família (ESF) como 
ordenadora do cuidado, percebeu-se a insuficiência dos seto-
res de formação em atender as necessidades de qualificação 
profissional, de modo que valorizasse o potencial educativo do 
trabalho como fonte de conhecimento e local de aprendizagem 
significativa. Nesses termos, o Ministério da Saúde reafirmou, 
através da Portaria GM/MS 1996, a Política Nacional de Edu-
cação Permanente (PNEP) como uma estratégia educativa para 
desenvolvimento do SUS (BRASIL, 2007; CECCIM, 2005).

A formulação dessa política baseou-se em ideologias e movi-
mentos de mudança na educação em saúde como resultado de 
concepções pedagógicas baseadas na pedagogia freireana, mais 
afeita aos movimentos de mudança nas práticas de atenção à 
saúde (VALLA; STOTZ, 1994).

No entanto, autores apontam que ainda há predominância de 
passagem de informação, centrada em patologias, com o pre-
domínio de concepções pedagógicas tradicionais e transmitidas 
de forma verticalizada, fragilizando a integração e discussão co-
letiva. Em geral, são também desenvolvidas com poucas con-
dições materiais e apoio da gestão (CARNEIRO et al., 2012; 
FORTUNA et al., 2011; ALBUQUERQUE; SOTZ, 2004).

Gradualmente, o redirecionamento do modelo assistencial im-
põe claramente a necessidade de reformulações no processo 
de qualificação dos serviços e profissionais, além de mudanças 
no processo de trabalho em saúde, exigindo de trabalhadores, 
gestores e usuários maior capacidade de intervenção e autono-
mia no estabelecimento de práticas transformadoras em saúde 
e que propiciem o estreitamento dos elos entre concepção e 
execução do trabalho (BRASIL, 2015).

Nesse sentido, a educação permanente, além da sua evidente 
dimensão pedagógica, deve ser encarada também como uma 
importante “estratégia de gestão”, com grande potencial inova-
dor e estimulador de mudanças no cotidiano dos serviços, em 
sua micropolítica, próximo dos efeitos concretos das práticas de 
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saúde na vida dos usuários, e como um processo que se dá “no 
trabalho, pelo trabalho e para o trabalho” (BRASIL, 2015).

A educação permanente em saúde propõe a transformação das 
práticas profissionais por meio de teoria, reflexões e críticas dos 
trabalhadores da saúde que vivenciam experiências e proble-
mas biopsicossociais da comunidade.

Parte-se de um pressuposto pedagógico que busca contemplar 
desde a aquisição/atualização de conhecimentos, habilidades e 
atitudes até o aprendizado que parte dos problemas e desafios 
enfrentados no cotidiano, envolvendo práticas complexas que 
derivam de múltiplos fatores e que sejam desenvolvidas a partir 
de elementos que façam sentido para os atores envolvidos e al-
cancem um planejamento/ programação educativa ascendente, 
em que, a partir da análise coletiva do processo de trabalho e 
identificação de nós críticos, sejam elaboradas estratégias de 
atuação (BRASIL, 2015).

No decorrer do ano de 2017, a saúde do município de Serrita, 
em Pernambuco, passou por um intenso período de transições, 
mudanças de coordenações, técnicos, principalmente no que 
tange às equipes de saúde da família. Diversos profissionais 
contratados foram substituídos em virtude da posse dos servi-
dores efetivos, demandando a reorganização dos processos de 
trabalho dessas equipes.

Tabela 1: Demanda reprimida de consultas especializadas do município de Serrita

Especialidade Quantidade

Neurologia 80

Cardiologia 70

Ginecologia 40

Urologia 20

Gastrenterologia 78

Reumatologia 12

Dermatologia 88

Ortopedia 82

Fonte: SMS Serrita/ 2017 (Sistema de Regulação)
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Frente a isso, dentre vários nós críticos, identificou-se a desor-
ganização dos fluxos de encaminhamentos da atenção básica à 
atenção especializada, gerando um grande aumento na deman-
da de procedimento, principalmente de exames, em especial de 
exames de ultrassonografia em geral.

Tabela 2: Demanda reprimida de exames do município de Serrita-PE, gerados pela atenção básica.

Exames Quantidade

Ultrassonografia em geral 200

Tomografia 78

Ressonância Magnética 88

EEG 60

Eletroneuromiografia 12

Fonte: SMS Serrita/ 2017(Sistema de Regulação)

Pressupondo que tal aumento possa decorrer, também, de en-
caminhamentos desnecessários ou equivocados para a atenção 
especializada, o Projeto de Intervenção (P.I.) ora proposto busca 
o fortalecimento da Atenção Básica e sua resolutividade no mu-
nicípio de Serrita-PE, por meio da realização de oficinas bimes-
trais de Educação Permanente em Saúde, voltadas à orientação, 
monitoramento e avaliação do fluxo de referência e contrarre-
ferência.

Métodos
O município de Serrita localiza-se na região Nordeste do Brasil, 
no estado de Pernambuco, pertence à microrregião de Salguei-
ro e, segundo o Plano Diretor de Regionalização (PDR, 2011), 
encontra-se inserido na VII Região de Saúde Salgueiro. A po-
pulação residente segundo dados do IBGE 2010 é de 18.331 
habitantes e estima-se para o ano de 2015 uma população de 
19.017 habitantes. Com densidade demográfica 11,40hab/km² 
e uma área territorial de 1.514,37 km², o município é predomi-
nantemente rural. Vivem na zona rural 11.975 habitantes e na 
zona urbana, 6.356 habitantes.
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O município possui 08 Unidades Básicas de Saúde e, destas, 06 
são localizadas na Zona Rural e 02 localizadas na Zona Urbana, 
com cobertura de 100% de Saúde da Família. Considera-se que 
a extensão territorial é um ponto relevante para estudo e, tendo 
em vista a dificuldade de atuação das equipes relacionada ao 
difícil acesso dos usuários, o município traça diferentes estraté-
gias para ofertar o acesso de qualidade aos munícipes.

Figura 1- Localização do município de Serrita no estado de Pernambuco e na VII Região de Saúde -
Salgueiro

Fonte: Adaptação Tabwin - VII GERES Planejamento

A primeira etapa do P.I será um projeto piloto realizado nas 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) Maria Andrelina e São Mi-
guel, localizadas na Zona Urbana do município, nos primeiros 6 
meses. Após avaliação dos resultados desse piloto e adequações 
eventualmente necessárias, serão envolvidas as demais unida-
des, atendendo todas 8 Unidades Básicas de Saúde da Família 
(UBSF) do município.

Participarão das oficinas todos os trabalhadores das 2 equipes: 
2 médicos,  2 enfermeiros, 2 odontólogos, 2 auxiliares de saúde 
bucal, 3 técnicos de enfermagem, 2 recepcionistas e 9 agentes 
comunitários de saúde.
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Etapas da intervenção
Etapa 1: Formulação do material didático das oficinas.
As oficinas serão realizadas pela equipes da atenção e, para tan-
to, contarão com material didático especificamente formulado, 
com base nos protocolos ministeriais e municipais.

Meta: Elaboração e reprodução de um material didático especí-
fico para as oficinas.
Responsáveis: Secretária(o) Municipal da Saúde e Coordenação 
de Atenção Básica, com apoio dos profissionais da Atenção à 
Saúde da VII Gerência Regional de Saúde (GERES).

Etapa 2: Apresentação do P.I em reunião do Conselho Municipal 
de Saúde.
Meta: Aprovação por no mínimo 50% mais 1 dos Conselheiros.
Responsáveis: Secretária(o) Municipal de Saúde.

Etapa 3: Divulgação do P.I para os profissionais das UBS Mª 
Andrelina e São Miguel.
Meta: Divulgação para 2 UBS.
Responsáveis: Coordenação da AB.

Etapa 4: Realização de oficinas contínuas com  intervalo de 
2  meses, com 8 horas de duração cada, com todos profissio-
nais das 2 UBS Maria Andrelina e São Miguel do Município de 
Serrita.
Meta: Participação de 80% dos profissionais das referidas UBS.
Responsáveis: Profissionais da Atenção à Saúde Municipal, com 
apoio dos profissionais da Atenção à Saúde da VII Gerência Re-
gional de Saúde (GERES).

Etapa 5: Construção de fluxograma de encaminhamentos e 
protocolos para as Unidades Básicas de Saúde.
Meta: Construção do fluxograma e protocolos para as 2 UBS.
Responsáveis: Coordenação da AB e Profissionais das Unidades 
Básicas de Saúde.
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Etapa 6: Realização do monitoramento e avaliação do P.I.
O monitoramento e avaliação do P.I. se dará através da verifica-
ção de 100% dos encaminhamentos gerados pelas unidades da 
atenção básica consolidados no E-SUS, onde serão consolidados 
100% dos dados coletados para elaboração do relatório final 
baseado na tabulação dos dados e relatórios gerenciais  que 
serão apresentados ao Conselho Municipal de Saúde.

Meta: Verificação de 100% dos encaminhamentos das UBS Ma-
ria Andrelina e São Miguel para serviço especializado.
Responsáveis: Coordenação da AB e Técnico de Regulação em 
Saúde.

Etapa 7: Consolidação dados do monitoramento e avaliação.
Meta: Consolidação de 100% dos dados coletados.
Responsáveis: Coordenadores da AB e Técnicos da Regulação.

Etapa 8: Elaboração do relatório final da Intervenção
Meta: Elaboração de um relatório final.
Responsáveis: Secretária(o) Municipal da Saúde e Coordenação 
de Atenção Básica.

Resultados esperados e 
considerações finais

Espera-se a realização das oficinas nas Unidades Básicas de Saú-
de (UBS) Maria Andrelina e São Miguel, seguida da ampliação 
para 100% das equipes do município, visando à melhoria da 
atuação dos profissionais e a redução dos encaminhamentos 
desnecessários aos serviços especializados.

A presente intervenção fortalecerá a resolutividade das Equipes 
de Saúde da Família, pautada no fortalecimento da qualifica-
ção do processo de trabalho, de forma a prestar uma atenção 
integral e de qualidade voltada às necessidades do usuário ser-
ritense do SUS.
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Soneto ao Ser Mais
Domício Sá

Políticas públicas de verdade
Direitos garantidos plenamente
Trabalhador com ação eficiente
Serviços prestados com qualidade

Gestão dotada de capacidade
Práxis, cidadania... eticamente
O saber difundido amplamente
Nosso povo com paz e liberdade

Com o compromisso de cada Ator
Processo vivo fazendo nascer
Redes articuladas com AMOR

Nas atividades, no cotidiano...
A educação permanente, do SER
Desenvolvendo um SER MAIS, humano.
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Seção 2

Desafios  
Cotidianos da 

Gestão do SUS
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Experiência é aquilo que 
nos atravessa: caminhos da 

construção e implantação 
do Curso de Especialização 

em Saúde Pública no 
Estado de Pernambuco

Domitila Almeida de Andrade
Dara Andrade Felipe

Pedro Costa Cavalcanti de Albuquerque

O presente capítulo busca apresentar a experiência de Pernam-
buco frente ao desafio do projeto “Acreditação Pedagógica dos 
Cursos lato sensu em Saúde Pública e a Formação em Saúde 
Pública: uma possibilidade de caminhos convergentes”, coor-
denado pela Rede Brasileira de Escolas de Saúde Pública (RE-
DESCOLA), destacando os caminhos e estratégias utilizadas no 
estado, através da Escola de Governo em Saúde Pública de Per-
nambuco (ESPPE), para construção e implantação do Curso de 
Especialização em Saúde Pública. Para tanto, o capítulo está or-
ganizado em duas partes que trazem os caminhos da construção 
e a implantação do Curso.

Os caminhos da construção
A formação em saúde, hegemonicamente, ainda não se ade-
qua às necessidades do Sistema Único de Saúde (SUS), algumas 
estratégias têm sido desenvolvidas visando à adequação dessa 
formação e a qualificação dos trabalhadores para atender às 
necessidades de saúde da população e ao desenvolvimento do 
SUS. 
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Dentre as estratégias, a formação em nível de pós-graduação 
para gestores e profissionais de saúde tem historicamente con-
tribuído e promovido mudanças nas políticas e ações de saúde, 
muitos foram os avanços alcançados com a especialização de 
profissionais e gestores, mas ainda hoje persistem desafios e 
demanda por mais cursos (CUNHA; HORTALE, 2017). 

As autoras, ao traçarem um perfil dos cursos de pós-graduação 
para gestão no SUS identificam que ainda predomina a oferta de 
cursos na modalidade stricto sensu com mestrados profissionais. 
Esse nível de formação tem sido apontado como fundamental, 
sobretudo, para a formação de profissionais dos níveis estadual 
e federal do SUS. Contudo, a restrição do número de vagas não 
consegue atender ao contingente de gestores descentralizados 
em todo o sistema, especialmente nos municípios. Quanto aos 
cursos de pós-graduação lato sensu, ainda persiste uma concen-
tração desses na região sudeste do país (39,5%), bem como a 
oferta pelo setor privado (88,3%) (CUNHA; HORTALE, 2017). 

Nesse sentido, as autoras destacam a necessidade de uma po-
lítica nacional para o desenvolvimento da formação em gestão 
na saúde, direcionada para uma gestão pública, de qualidade e 
em consonância com os princípios do SUS (CUNHA; HORTALE, 
2017).

Provocados pela construção de uma nova formação em saúde 
pública, afinada com os desafios colocados pelo SUS atual e 
as necessidades do estado de Pernambuco, a ESPPE lançou-se 
na construção do Projeto Político Pedagógico (PPP) e da Matriz 
Curricular do Curso de Especialização em Saúde Pública, para 
gestores do SUS Pernambuco. 

Afinados com uma perspectiva crítica da educação, compreen-
demos o Projeto Político Pedagógico não apenas em seu aspecto 
formal, mas em sua composição política ideológica, na qual são 
confrontados valores, objetivos e concepções sobre educação e 
sociedade (VEIGA, 1996). Em acordo com Saviani (1993), par-
timos do entendimento que além do caráter pedagógico, era 
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necessário elaborar seu caráter político na medida em que era 
necessário apresentar o compromisso com a formação de um 
cidadão, imbuído de determinados valores e conceitos, pactua-
dos por um grupo majoritário, concretizados como prática pe-
dagógica. Assim, as dimensões política e pedagógica possuem 
um significado indissociável, definido como um processo per-
manente de reflexão em busca da efetivação das intenções do 
Projeto (VIEGA, 1996).

Assim, foram perguntas que guiaram a formulação: Qual o ob-
jetivo do curso? Como construir uma formação afinada com a 
situação locorregional? A quem se destinará? Qual o perfil dos 
egressos que se espera produzir? Qual o perfil dos docentes? 
Que estratégias pedagógicas serão utilizadas? 

Antes de adentrarmos na proposição pedagógica, pedimos li-
cença para contar um pouco mais sobre o processo de constru-
ção que, assim como o trabalho em saúde, foi essencialmente 
coletivo. 

Como apresentado por Viega (1996), a formulação da proposta 
político pedagógica é essencialmente coletiva, vivenciada pelos 
atores nele inseridos. Apresenta-se também como importante 
momento de formação política, podendo auxiliar na produção 
da identidade política da instituição fruto da intervenção e re-
flexão permanentes dos sujeitos, individuais e coletivos, impli-
cados no processo (SANTOS, 2010). 

A ESPPE tem como missão a promover a execução de ativida-
des de ensino, pesquisa e extensão para o desenvolvimento dos 
profissionais e servidores públicos que atuam no SUS no estado 
de Pernambuco, com a compreensão de que essas atividades 
devem ser interligadas e imbricadas, de tal forma que promo-
vam uma integralidade no conjunto das ações da saúde pública. 
Trabalha em articulação com as secretarias municipais de saúde, 
áreas técnicas da gestão estadual e demais instituições de ensi-
no do estado de Pernambuco.
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Entre as articulação e parcerias com áreas da Secretaria Estadual 
de Saúde de Pernambuco (SES-PE), destacamos as construídas 
com as diretorias, que estão na mesma secretaria que a escola, 
ou seja, daquelas que fazem compõem a Secretaria Executiva 
de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde (SEGTES). Para a 
construção do curso, essa parceria foi fundamental, integrado 
a equipe da ESPPE e da Diretoria Geral de Educação na Saúde 
(DGES). Também queremos dar destaque, entre as instituições 
de ensino parceiras, ao Instituto Aggeu Magalhães- FIOCRUZ 
PE, que nutriu e lutou, junto com a Escola, para a concretização 
desse curso ainda na articulação junto ao Ministério da Saúde 
através da Rede de Escolas e Centros Formadores em Saúde Pú-
blica e na sua formulação no estado (SANTANA et al., 2017). 

Esse Projeto do Curso foi sendo desenhado, compartilhando 
com o Ministério da Saúde a compreensão de que o aprender 
e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizações e ao 
trabalho, baseando-se na aprendizagem significativa e na possi-
bilidade de transformar as práticas dos trabalhadores da saúde 
(BRASIL, 2009). Sabendo que os processos formativos podem 
ao mesmo tempo possibilitar o desenvolvimento pessoal dos 
trabalhadores e das instituições, pois quando:

é feita a partir dos problemas enfrentados na realidade e leva 
em consideração os conhecimentos e as experiências que as 
pessoas já têm. Propõe que os processos de educação dos tra-
balhadores da saúde se façam a partir da problematização do 
processo de trabalho, e considera que as necessidades de for-
mação e desenvolvimento dos trabalhadores sejam pautadas 
pelas necessidades de saúde das pessoas e populações (BRASIL, 
2009, p. 20).

Assim, se a troca de saberes, reflexões e diálogos são fundamen-
tais para o desenvolvimento de processos formativos referen-
ciados na Educação Permanente em Saúde, para nós também 
foi durante o processo de formulação. Semanalmente, o gru-
po formado por gestores da DGES e da ESPPE se reuniam para 
construção da proposta, construindo respostas, ora a partir de 
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certezas provisórias que foram se sedimentando, ora a partir de 
princípios inegociáveis. Assim, chegamos ao objetivo do curso: 
formar sanitaristas comprometidos ética e politicamente com a 
transformação das condições de saúde a partir da formação em 
serviço no SUS, de forma regionalizada e interdisciplinar (PER-
NAMBUCO, 2016). 

Esse objetivo refletia o debate que já vinha sendo construído 
nacionalmente, mas trazia a identidade Pernambucana. Parti-
cularmente quanto ao fortalecimento da regionalização, que 
traz o compromisso de fortalecimento das instâncias do SUS de 
maneira descentralizada; e a Interdisciplinaridade, conceito que 
traz para a construção da saúde coletiva a integração de saberes 
de áreas diversas do conhecimento que precisa estar em cone-
xão para atender à complexidade do processo saúde-doença-
-cuidado. 

Os conceitos de regionalização e interdisciplinaridade foram 
estruturantes durante toda a formulação, refletindo desde as 
questões administrativas e operacionais até o desenho curricu-
lar e os conteúdos das disciplinas. 

Definimos como perfil dos discentes profissionais que estives-
sem atuando em algum dos níveis da gestão do Sistema Único 
de Saúde de Pernambuco, está estar em cargo/função de gestão 
e por ser uma especialização era necessário possuir graduação, 
em qualquer área.  

Observando-se a concentração de programas de pós-graduação 
na Região Metropolitana, o que coincide com a concentração 
de instituições públicas e privadas de ensino superior em Per-
nambuco, fizemos a opção por fazer o curso de forma descen-
tralizada, abrindo uma turma no agreste e outra no sertão do 
Estado. 

Com esse objetivo, a matriz curricular do curso foi estruturada 
de forma a abarcar os principais conteúdos, conhecimentos e 
habilidades para atuação de um gestor do SUS na atualidade. 
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Trabalhando desde Estado, Sociedade e Políticas Públicas, pas-
sando, Teorias Organizacionais e Administração Pública, Ética e 
cidadania na saúde, até Epidemiologia e Indicadores em Saúde, 
Linhas de Cuidado, redes de atenção e Integralidade em Saúde. 
Esses conteúdos que foram organizados em três eixos, bem de-
finidos no PPP (PERNAMBUCO, 2016): 

I. Conhecendo o lugar da produção social da saúde, no qual se 
buscou a compreensão acerca do processo saúde-doença, das 
Políticas de Saúde, das bases conceituais e históricas do planeja-
mento e gestão e das bases conceituais do trabalho e educação 
na saúde; 

II. Analisando e intervindo nos problemas de saúde, que buscou 
trazer os fundamentos da organização histórica da política de 
saúde no país, o envolvimento dos movimentos sociais na luta 
por sua criação e efetivação, aprofundamento sobre o modelo 
de Vigilância em Saúde como base para atenção em saúde no 
SUS; e 

III. Refletindo sobre o processo de trabalho e a gestão em saúde, 
nesse eixo foram aprofundadas reflexões acerca de temáticas já 
trabalhadas, da gestão do sistema de saúde, dos sistemas de 
informação em saúde e das práticas de promoção e educação 
popular em saúde.

Os eixos estavam divididos em quatro grandes áreas de conhe-
cimento: Ciências Humanas e Sociais, Epidemiologia e Proces-
so Saúde-Doença-Cuidado, Planejamento e Gestão em Saúde e 
Trabalho, Ensino e Pesquisa na Saúde, nas quais estavam dis-
tribuídos objetivos de aprendizagem pertinentes a cada área e 
seus determinados conteúdos. Sendo que Ciências Humanas e 
Sociais tinha conteúdos bem definidos e específicos apenas nos 
dois primeiros eixos, aparecendo no terceiro de forma trans-
versal, na perspectiva de um aprofundamento espiral, estando 
inserido nos conteúdos das demais áreas.
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Figura 1 - Organização curricular do Curso de Especialização em Saúde Pública da ESPPE.

Fonte: Pernambuco (2016).

Dentre as áreas propostas, destaca-se como estratégia afinada 
com a missão da ESPPE o eixo de Trabalho, Ensino e Pesquisa na 
Saúde. Esse tinha como objetivo a compreensão da Educação 
Permanente em Saúde e seu princípio de formação pelo traba-
lho. A proposição era que, ao final do curso, todos reconheces-
sem o espaço de prática profissional como espaço de formação 
permanente, continuando o processo ação-reflexão-ação mes-
mo após o término do curso.

O desenho apresentado em eixos (conhecendo, analisando e 
intervindo), se deu para que, ao longo do curso, de maneira 
integrada, os especializandos pudessem realizar um processo 
reflexivo que culminasse com a mudança de práticas no ser-
viço. Para tal, foram propostas duas estratégias pedagógicas: o 
desenvolvimento de um Projeto de Intervenção (PI) como Tra-
balho de Conclusão de Curso (TCC) e a realização de atividades 
de dispersão acompanhadas pelo Ambiente Virtual de Aprendi-
zagem (AVA) da ESPPE, sendo esses instrumentos avaliação dos 
discentes.

As atividades de dispersão foram criadas como mecanismo de 
articulação dos conteúdos e das reflexões realizadas no espaço 
de sala de aula com a realidade vivenciada. Assim, foram pro-
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postas atividades como: realizar diagnóstico em saúde da reali-
dade local, articulando os conceitos e referências das diferentes 
áreas de conhecimento, a fim de conhecer o processo de pro-
dução social da saúde em seu território de atuação profissional; 
intervir sobre problemas e necessidades encontradas no dia a 
dia da gestão dos serviços, por meio da ação dialógica e comu-
nicativa, compreendendo o trabalho como espaço de aprendi-
zado e construção de práticas. Ressaltando-se a importância de 
intervenções realizadas junto aos movimentos sociais locais.

O Projeto de Intervenção deveria ser construído ao longo de 
todo o curso, mediado pelas atividades da área Trabalho, En-
sino e Pesquisa na Saúde. Com eles os discentes deveriam ser 
capazes de identificar os principais problemas de seu cenário de 
atuação profissional, refletir, teorizar e propor ações para altera-
ção da situação identificada. Além da proposição de ações que 
afetassem os espaços de gestão de maneira descentralizada, o 
desenvolvimento do PI, enquanto estratégia pedagógica, visava 
uma formação que valorizasse o conhecimento prévio e o mo-
vimento reflexão-ação-reflexão permanente.

Para operacionalização da proposta, foi atribuída a carga ho-
rária para cada área de conhecimento por eixo, que no total 
somava 360 horas-aula. Dessas 288 horas foram presenciais, 72 
horas destinadas para atividades no Ambiente Virtual de Apren-
dizagem (AVA) do curso e para atividades que deveriam ser rea-
lizadas nos seus ambientes de trabalho, chamadas de atividade 
de dispersão. 

Mãos à obra!

Implantação do curso
O Curso em Pernambuco teve duas turmas acontecendo simul-
taneamente e atendendo às diferentes regiões do Estado, na 
turma agreste, que teve Garanhuns como cidade sede das aulas, 
estavam inseridos os gestores da saúde que atuavam nas II, III, 
IV, V, VI e XII regiões de saúde; e na turma sertão, que teve 
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como cidade sede Serra Talhada, encontravam-se aqueles que 
atuavam nas VII, VIII, IX, X e XI regiões de saúde.

Para tanto, ter docentes que tivessem perfil adequado para as-
sumir esse desafio, junto com a ESPPE e a coordenação do cur-
so, parecia algo determinante nesse processo. Principalmente, 
porque a Escola não possuía uma equipe própria de professores 
que tivessem disponibilidade e foco exclusivo para o curso. As-
sim, foi realizada uma seleção na qual foram estabelecidos 10 
perfis que atendessem as áreas de conhecimento e conteúdos 
já definidos, sendo 2 para Ciências Humanas e Sociais, 3 Epi-
demiologia e Processo Saúde-Doença-Cuidado, 3 Planejamento 
e Gestão em Saúde e 2 Trabalho, Ensino e Pesquisa na Saúde, 
sendo selecionados 10 professores para cada turma.

A seleção contou com duas etapas, uma primeira baseada na 
análise curricular dos participantes, na qual era exigida a titula-
ção mínima de mestre, nela foram selecionados três candidatos 
para participar da segunda etapa, que consistia numa formação 
pedagógica, de um dia, na qual era obrigatória a participação 
integral, que aconteceu em Recife, cidade sede da ESPPE. Os 
aprovados foram convocados respeitando a ordem de classifica-
ção dos currículos, sendo substituídos nos casos de desistência 
ou indisponibilidade do candidato anterior.     

Aulas aconteceram em formato modular, em três dias (quartas, 
quintas e sextas), uma vez ao mês, durante um ano, com datas 
pré-estabelecidas já no início do curso. Essa opção foi feita fren-
te à realidade das turmas, com discentes oriundos de diferentes 
municípios e regiões, acreditávamos que esse formato era mais 
viável para os que moravam mais distante e que mesmo para os 
que eram da cidade, acarretaria menos prejuízos para o traba-
lho do que ausências semanais, com isso, conseguimos garantir 
maior participação e adesão.

Esse formato também permitiu a adesão dos docentes que, as-
sim como os especializandos, residiam em diferentes locais do 
estado, sendo a maioria da Região Metropolitana do Recife, 
além de terem outros vínculos.  
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Contudo, esse formato, modular, descentralizado, concomitan-
te, colocou o desafio de organizar as aulas de forma a garantir 
a participação dos docentes, ou seja, não seria interessante que 
as aulas assumidas por esses ficassem muito pulverizadas, por 
outro lado não parecia interessante condensar tudo em um úni-
co momento pela própria estrutura pedagógica proposta pela 
matriz que propunha a distribuição das áreas de conhecimento 
entre os eixos e a visão da construção de conhecimento em espi-
ral, buscando ao longo do curso retomar conceitos e conteúdos 
para aprofundar e articular com os novos.

Para tanto, o curso foi baseado numa proposta metodológica 
que compreende o processo educativo em seu caráter mediador 
propositivo, que reconhece os educandos como agentes históri-
cos capazes de produzir práticas sociais transformadoras. Essas 
práticas sociais deverão acontecer no sentido de transformar as 
condições sócio-sanitárias a partir da consolidação do Sistema 
Único de Saúde (PERNAMBUCO, 2016, p.43).

Nessa perspectiva o educador não está em sala de aula para dar 
soluções para o educando, mas para compartilhar ferramen-
tas que facilitem a busca por respostas e soluções, facilitando a 
problematização e construção do conhecimento. Estimulando 
os especializandos a trazerem as experiências vivenciadas nos 
serviços de saúde como objeto de reflexão, com o qual deve 
relacionar os diferentes conteúdos trabalhados. 

A proposta era que os educandos fossem protagonistas no pro-
cesso de ensino e aprendizagem, a contextualização e o diálogo 
ferramentas presentes em todos os momentos do curso. 

De uma forma sintética o processo educativo deve promover 
que o educando possa:

a. Compreender o espaço onde se insere profissionalmen-
te, por meio de análise da conjuntura local, qualificando 
a tomada de decisões.
b. Encontrar respostas e soluções para o que está vivendo 
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e sua capacidade de intervir, desenvolvendo relação entre 
teoria e prática no serviço.
c. Saber onde procurar, desenvolvendo a capacidade de 
pesquisa, de procurar respostas (PERNAMBUCO, 2016, 
p.43).

Durante o processo formativo foram estimuladas as trocas. Os 
especializandos trouxeram para sala de aula as diferentes reali-
dades de trabalho em que estavam inseridos, buscando pontos 
de convergência, divergência, potencialidades e dificuldades 
para transformação de suas realidades. 

Assim, foram utilizadas diversas metodologias educativas, tais 
como aulas expositivas dialogadas, seminários, oficinas de tra-
balho, trabalhos em grupo, estudo de caso, fichamentos, discus-
são de filmes/vídeos, desenvolvimento de atividades práticas.

A avaliação dos discentes aconteceu ao longo de todo o proces-
so de ensino-aprendizagem, durante as atividades presenciais, 
no desenvolvimento do projeto de intervenção, na utilização 
das ferramentas de Ensino à Distância, na realização das ativi-
dades de dispersão. Foram utilizados como critérios para ava-
liação: desempenho, assiduidade, participação nas atividades 
propostas e registros nos Diários de Classe.

Diante da grande diversidade de atores envolvidos no processo, 
além das distâncias geográficas, surgiu a necessidade de criar 
estratégias que contribuíssem para facilitar o cumprimento dos 
objetivos previamente estabelecidos e facilitar o diálogo en-
tre coordenação do curso e os docentes, mas também entre os 
próprios docentes, visando que os módulos e eixos não fossem 
apenas o somatório dos conteúdos trazidos por cada professor, 
mas que fossem feitas as articulações necessárias.

A primeira medida para garantir esse processo foi a contratação 
de uma equipe de coordenação específica e com perfil para as-
sumir o desenvolvimento do curso. Essa equipe foi composta de 
uma coordenadora e dois apoiadores pedagógicos. A primeira 
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coordenava a formação pedagogicamente de maneira compar-
tilhada com a coordenação de educação permanente da ESPPE 
e dos dois apoiadores pedagógicos. Cada apoiador pedagógico 
acompanhou uma turma específica e esteve presente presen-
cialmente na maior parte das aulas. Essa equipe acompanhou 
desde o processo de seleção dos docentes e discentes, até a for-
mação das turmas, compartilhando e colaborando com a orien-
tação e acompanhamento dos docentes, apoio logístico, elabo-
ração de relatórios periódicos e todas as demais demandas que 
apareceram ao longo do processo para viabilização do curso.  

Outra estratégia, já mencionada acima, foi como parte do pro-
cesso seletivo para docentes, a realização de um momento, 
chamado Alinhamento pedagógico, com todos os seleciona-
dos. Nesse dia, foram apresentados o contexto de implantação 
do curso, os objetivos, a matriz curricular, os instrumentos de 
acompanhamento, a dinâmica de funcionamento, o Ambiente 
Virtual de Aprendizagem e para finalizar foi proposto a constru-
ção coletiva dos planos de aula, para iniciar a aproximação do 
instrumento e a partir desses dialogar sobre as metodologias de 
ensino e aprendizagem. 

Antes de iniciar o curso, agora apenas com os professores que 
estariam nos próximos três meses em sala de aula, foi realizado 
mais um espaço como esse para sanar dúvidas, retomar pac-
tuações e apresentar o perfil dos discentes. Durante o curso, 
sempre que necessário foram realizados os Alinhamentos Pe-
dagógicos, que foram momentos ricos para trocas e permitiram 
um funcionamento mais democrático para o curso.  

Um dos instrumentos criados, para estabelecer um padrão para 
a sistematização do planejamento das aulas foi o plano de aula, 
os quais deveriam ser enviados para coordenação com a ante-
cedência de 15 dias da aula, permitindo apropriação e contri-
buições da coordenação, bem como, que fosse partilhado em 
tempo hábil com os demais docentes do módulo, facilitando a 
comunicação entre docentes e conteúdos.
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Nos planos de aula contavam as informações gerais tais como: 
docente responsável, eixo, área de conhecimento, conteúdos, 
data e horário, mas também as particularidades, objetivos de 
aprendizagem, detalhamento de conteúdo, metodologia que 
seria utilizada, além da atividade de dispersão que seria solici-
tada, que conforme mencionado, era parte integrante da carga 
horária do curso, além das referências bibliográficas utilizadas 
e sugeridas. Junto com os planos de aula foi adotado o Diário 
de Classe, ferramenta já utilizada pela ESPPE em outros cursos 
e aprovada pelo Conselho Estadual de Educação. Nesse, deve-
ria ser registrado por cada docente: a frequência; ocorrências 
relativas às faltas justificadas; atestados e licenças médicas; fa-
tos relevantes; avaliação dos fatores globais e das competên-
cias específicas; e conteúdos ministrados. Servia como fonte de 
informação para reajuste de estratégias de ensino e de acom-
panhamento da evolução dos especializandos, constituindo-se 
documento comprovador de seu rendimento para efeito de 
composição de seu histórico escolar.

Durante o curso foi amplamente utilizado o AVA, ferramenta 
já disponibilizada pela Escola para outro curso, ele contribuiu 
para a comunicação e ajudou a aproximar os participantes, uma 
vez que a distância geográfica dificultava o diálogo entre os 
discentes e docentes. Através desse ambiente foram disponibi-
lizados o material trabalhado em aula, a bibliografia disponível 
virtualmente, nele eram disponibilizadas as atividades que de-
veriam ser realizadas entre os módulos, bem como, postamos 
os produtos dessas atividades. Além disso, permitiu a criação 
de um ambiente específico para coordenação e docentes, com 
acesso restrito, no qual eram compartilhados os planos de aula, 
os relatos do que vinha sendo vivenciado em sala de aula e 
criados fóruns de discussão para facilitar a comunicação entre 
os docentes e promover a troca.   

Para pensar…não paremos por aqui!
Mesmo com todos os esforços que vêm sendo feitos pelo Mi-
nistério da Saúde e Ministério da Educação para o processo de 
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reorientação da formação em saúde para o SUS, ainda perma-
nece o desafio. Curso como este que, assumem o compromisso 
não apenas pedagógico, mas também político de fazer a forma-
ção, em nível de pós-graduação, estruturada a partir da visão 
na qual é promovendo o encontro entre as teorias e vivências, 
gerando a possibilidade de um olhar complexo e propondo aos 
profissionais assumir uma postura ativa no sentido de transfor-
mação da realidade, parecem fundamentais para a consolida-
ção de um sistema que oferte cuidado e atenda as necessidades 
reais da população.   

A oferta de Curso de Especialização em Saúde Pública, por insti-
tuições públicas e para fortalecimento do SUS local, que consiga 
dar conta de levar para a sala de aula os desafios locoregionais 
e refletir sobre esses a luz do que está preconizado e das teorias 
da saúde pública, nos parece ser um caminho interessante, dia-
logando com que está apontado na Política Nacional de Educa-
ção Permanente. 

Na efetivação dessa política no estado de Pernambuco, a ESPPE 
tem assumido papel importante e estabelecido como uma das 
estratégias a oferta de cursos de forma descentralizada e regio-
nalizada. Contudo, essa estratégia impõe alguns desafios como: 
a articulação e envolvimentos de uma quantidade grande de 
atores, pois é necessário garantir infraestrutura mínima para a 
realização das atividades, o reconhecimento da importância dos 
cursos, a contratação de corpo docente. A Escola de Saúde Públi-
ca de Pernambuco não possui estrutura descentralizada, tendo 
a sede apenas em Recife, dessa forma, seus recursos humanos 
estão ali concentrados, além de não possuir professores efetivos 
da instituição e para realização de suas atividades precisa captar 
recursos que viabilizem a execução desse tipo de projeto.     

Tais desafios fragilizam a continuidade de ações como a apre-
sentada neste capítulo. Destaca-se portanto que os investimen-
tos na formação de trabalhadores deve ser uma política pública 
contínua, que fortaleça as instituições locais de maneira descen-
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tralizada, respeitando as especificidades locais, compreendida 
como capaz de produzir respostas para as mudanças no cuidado 
em saúde e nas condições de vida. 

Diante disso, o presente capítulo buscou relatar brevemente 
como, mesmo frente às dificuldades, coletivamente o curso foi 
sendo formulado numa perspectiva política e pedagógica para 
refletir sobre os desafios e transformar a realidade do SUS no 
estado, e apresentar algumas das estratégias encontradas para 
viabilizar a realização do Curso no formato que acreditávamos 
mais efetivo.      
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Reorganização do fluxo de 
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entre as Equipes de Saúde 
da Família e do Núcleo de 
Apoio a Saúde da Família 

em Serra Talhada
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Introdução
Em 1994, o Ministério da Saúde (MS) elaborou o Programa 
Saúde da Família (PSF) como forma de promover a reorganiza-
ção das ações na Atenção Primária (AP) no país. Desde então, 
diversas propostas em saúde foram formuladas e implantadas 
nacionalmente, sendo a Estratégia Saúde da Família (ESF) con-
siderada a porta de entrada aos serviços e ações disponíveis 
pelo SUS através das equipes de Saúde da Família (GONÇALVES, 
2015).

A Atenção Primária no Brasil, mesmo após a implantação da 
ESF, apresentava-se no início dos anos 2000 com uma visão ver-
tical, sendo composta por protocolos e programas estratégicos, 
os quais compartimentavam a prática clínica e resultavam num 
modelo rígido e fragmentado da saúde, tal cultura de verticali-
zação da saúde interferiria na qualidade do cuidado ofertado, 
tornando mais difícil a resolutividade dos problemas da popu-
lação na Atenção Primária (BRASIL, 2014).

Como forma de mudar o cenário da saúde, de apoiar e com-
plementar o trabalho desenvolvido pelas equipes de saúde da 
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família, o MS em 2008 criou os Núcleos de Apoio à Saúde da 
Família (NASF), mediante a Portaria GM nº154/2008, 

Atualmente denominados de Núcleos Ampliados em Saúde da 
Família, propõem-se através deles a concretização do cuidado 
integral, contínuo e longitudinal à população, a diminuição dos 
encaminhamentos aos outros níveis de atenção à saúde e a me-
lhor qualidade de atendimento (BRASIL, 2006). 

Tal apoio às equipes de saúde se dá através da ampliação do nú-
mero de profissionais vinculados à Atenção Primária que atuam 
compartilhando as práticas em saúde nos territórios sob respon-
sabilidade das equipes de saúde (BRASIL, 2010), 

Nesse sentido, a equipe NASF é composta por profissionais de 
diversas áreas, tais como: psicologia, fisioterapia, nutrição, fo-
noaudiologia, terapia ocupacional, algumas especialidades mé-
dicas e outros profissionais conforme a demanda da população 
(LACMAN, 2013). A partir de sua composição o NASF desen-
volve ações focadas em nove áreas estratégicas, a saber: serviço 
social, saúde mental, reabilitação/saúde integral da pessoa ido-
sa, saúde da criança e do adolescente, saúde da mulher, alimen-
tação e nutrição, assistência farmacêutica, práticas corporais, in-
tegrativas e complementares (BRASIL, 2012). 

Sendo assim, uma nova proposta em processo de construção 
da Política Pública de Saúde ao mesmo tempo que está sendo 
implantado nos territórios brasileiros (GONCALVES, 2015).  Es-
pera-se, com o trabalho das equipes do NASF um aumento na 
resolutividade dos problemas em saúde e uma maior abrangên-
cia qualitativa das ações da Atenção Primária (BRASIL, 2010). 
Busca-se, também, a ruptura da lógica de referenciamento, em 
direção à (co) responsabilização e gestão integral e comparti-
lhada do cuidado, por modo de atendimentos interdisciplinares 
e compartilhados, por meio de estudo de casos, discussões de 
casos, interconsultas, apoio matricial, enfim, ações em saúde 
que envolvam, tanto os usuários quanto as equipes de Saúde 
da Família (FERRO, 2014).
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No projeto de intervenção se utilizará a Educação Permanente 
para os profissionais que compõem as equipes de Saúde da Fa-
mília e do NASF, como forma de elaborar um fluxo de trabalho 
integral e executável entre as equipes de Saúde da Família e do 
NASF no município de Serra Talhada- PE. Considerando que a 
Educação Permanente é um conjunto de ações educativas, em 
busca de alternativas e soluções para transformar as práticas em 
saúde por meio da problematização coletiva e melhor qualida-
de na assistência em saúde (BRASIL, 2004).

No município de Serra Talhada, o NASF foi implantado, em 
2010, com estrutura física e atendimentos ambulatórias e não 
como parte integrante da Atenção Primária, levando a super-
lotação dos equipamentos de saúde e a uma população com 
o não acesso adequado aos serviços. Deste modo, este projeto 
tem como pergunta norteado: “ como reorganizar o fluxo de 
trabalho entre as equipes da saúde da Família o do NASF, para 
que se tornem integrais na assistência à saúde? ”.

Em 2016, os serviços da Rede de Atenção à Saúde (RAS) do 
município de Serra Talhada estão implantados e regularizados 
pela Central de Marcações do município, porém a equipe NASF 
ainda não é compreendida, pelos profissionais das unidades de 
saúde, como parte integrante e resolutiva da Atenção Primária. 
Deste modo, o não entendimento sobre o processo de trabalho 
me levou a procurar o curso de Aperfeiçoamento EAD/FIOCRUZ 
sobre Apoio Matricial na Atenção Básica com ênfase nos NASF, 
o qual realizei, como proposta para conclusão deste curso, uma 
micro intervenção com a gestão sobre a Política NASF, a impor-
tância e contribuição do NASF para as ações e serviços do SUS 
enquanto RAS. 

Contudo, tal micro intervenção realizada ao final do aperfeiçoa-
mento juntamente com as orientações recebidas pelas aulas no 
curso de Especialização em Saúde Pública, pela ESPPE, desper-
taram a importância da realização de um Projeto de Intervenção 
que introduza na rotina de trabalho das equipes de saúde da 
família as ações compartilhadas e executadas pela equipe NASF, 
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gerando o apoio necessário para a construção de uma rede de 
cuidados como forma de transformar a realidade social, para, 
que assim, possa auxiliar a reorganização do fluxo de trabalho 
entre as equipes de saúde da família e do NASF no município 
de Serra Talhada - PE. 

Este artigo apresentará a proposta do projeto de intervenção 
defendido como requisito para conclusão do Curso de Especiali-
zação em Saúde Pública da Escola de Saúde Pública de Pernam-
buco e que ainda será executado. Desta maneira, esse projeto 
tem como objetivo geral reorganizar o fluxo de trabalho entre 
as equipes de Saúde da Família e a equipe NASF no município 
de Serra Talhada- PE, através da tentativa de realizar a Educa-
ção Permanente com os profissionais das equipes de Saúde da 
Família e do NASF sobre as atribuições e o fluxo de trabalho 
para que fosse desenvolvido um novo fluxo de trabalho entre 
as equipes de Saúde da Família e do NASF.

Métodos
O Município de Serra Talhada está localizado na mesorregião 
do Sertão pernambucano, microrregião do Pajeú, distante 410 
km da Capital do Estado, o município ocupa uma área de 2.980 
km², abrange cerca de 9% do território do Estado, 289 km de 
Caruaru e 396 km de Petrolina. Limita-se ao norte: Estado da 
Paraíba; ao sul: Floresta; ao leste: Calumbi, Betânia e Santa Cruz 
da Baixa Verde e ao Oeste: São José de Belmonte e Mirandiba 
(SERRA TALHADA, 2012).

A Rede de Atenção à Saúde (RAS) do município de Serra Talha-
da é composta por: 11 postos de saúde, 22 Unidades Básicas de 
Saúde, 1 Pronto Socorro,6 Hospitais, sendo dois especializados, 
37 Consultórios Isolados, 28 Clínicas/Centro de Especialidade, 
15 Unidades de Apoio Diagnose e Terapia, 1 Unidade Móvel 
Terrestre, 1 Unidade em Vigilância em Saúde, 1 Cooperativa, 1 
Secretarias de Saúde (SMS), 3 Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS II- Transtorno, CAPS AD, CAPSi), 3 polos de Academia da 
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Saúde, 1 Laboratório de Saúde Pública e 1 Central de Regulação 
(CNES, 2016).

O município possui uma única equipe NASF, sendo da modali-
dade tipo 1, a qual é responsável por 9 UBS’s, sendo compos-
ta por uma nutricionista, uma psicóloga, uma assistente social, 
uma fonoaudióloga e um fisioterapeuta. 

Este artigo teve como proposta utilizar como técnica a pesqui-
sa- ação, visto que, contém propostas de atividades constituí-
das para definir um problema identificado, o qual seria a não 
existência do processo de trabalho adequado entre a equipe 
NASF e das unidades de saúde da família no município de Serra 
talhada- PE, e transformar em ação efetiva, definir a análise e 
seguir passos e assim tentar soluciona- lo. Teve como população 
alvo todos os profissionais da Atenção Básica que compõem as 
equipes do NASF e das USF’s de Serra Talhada, acobertadas 
pelo NASF.

Após a realização da oficina de Educação Permanente, sobre as 
atribuições e o fluxo de trabalho, com os profissionais envolvi-
dos na intervenção, os dados seriam coletados somente para 
o que se refere aos objetivos da mesma, sendo as informações 
apresentadas, posteriormente, de forma coletiva, sem qualquer 
prejuízo para as pessoas envolvidas, principalmente no que diz 
respeito a menção de nomes de profissionais de saúde envolvi-
dos na construção do processo de trabalho destes. Garantindo, 
por parte da pesquisadora, o sigilo e confidencialidade dos da-
dos utilizados.

Resultados e discussão 
O processo de trabalho do NASF é orientado pelas ações da Clí-
nica Ampliada, a qual possui uma intervenção interdisciplinar 
com estudos e discussões de casos clínicos, gerando condutas 
terapêuticas, que são chamadas de Projeto Terapêutico Singular 
(PTS), articuladas para um sujeito ou coletivo. Tem também, 
o Apoio Matricial como forma de suporte técnico-pedagógico 
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para ampliar a resolutividade das ações na Atenção Primária. 
Todas ações praticadas pela equipe NASF estão dentro de um 
território de abrangência das equipes de saúde da família, o 
qual está, também, sob sua responsabilidade, e nele as ações 
são estruturadas pelas ações compartilhadas para uma interven-
ção interdisciplinar, com troca de saberes e responsabilidades 
mútuas, gerando, assim, experiências para ambos os profissio-
nais das equipes envolvidas (SILVA, 2012).

Para a construção do processo de trabalho matricial entre os 
profissionais do NASF e das equipes de Saúde da Família, é 
necessário o interesse dos profissionais das equipes em traba-
lhar de forma interdisciplinar, iniciando um processo de ruptura 
comportamental nas práticas tecnicistas e de encaminhamentos 
(NAKAMURA, 2016). 

Uma pesquisa do tipo bibliográfica exploratória no Estado de 
Minas Gerais, em 2016, identificou que as dificuldades no pro-
cesso de trabalho do NASF estão relacionadas a não formação 
profissional adequada as necessidades do SUS, pois além do 
conhecimento técnico específico adquirido na graduação é im-
portante que os profissionais conheçam sobre Políticas Públicas, 
territorialização, perfil epidemiológico da população e redes de 
cuidado, tal pesquisa relata também, a carência de profissionais 
com abordagem integral do usuário e a necessidade de quali-
ficação profissional para a atuação no NASF (SANTOS, 2017).

No Brasil, é notório o crescimento no número de NASF’s no 
país. Porém a implantação desta Política ainda constitui um 
grande desafio para a saúde, pois são muitos os profissionais da 
Atenção Primária que apresentam resistência para desenvolver 
o trabalho multiprofissional, visto que, o NASF veio para inter-
ferir na dinâmica de trabalho das equipes de Saúde da Família, 
trazendo uma nova forma de atuar na Atenção Primária e fazer 
saúde através da criação dos espaços de discussões e reflexões 
em grupos, levando o profissional da Atenção Primária dispor 
não apenas de tempo mas também da subjetividade de cada 
integrante das equipes de saúde da família (BARROS,2015).
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A inserção e aceitação da política NASF pelos profissionais da 
Atenção Primária não está sendo fácil, pois para eles implica 
em transformar práticas aprendidas nas instituições de ensino, 
desconstruir a lógica de referência e contra referência existente, 
bem como, favorecer mudanças importantes na organização do 
trabalho. Deste modo, para que esta mudança seja satisfatória é 
essencial a oferta de capacitações para os profissionais da Aten-
ção Primária sobre esta nova organização do trabalho (BARROS, 
2015).

O Ministério da Saúde (MS) constituiu a Política da Educação 
Permanente no Brasil através da criação, em 2003, da Secreta-
ria de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde (SGTES), a qual 
responde pela elaboração, planejamento e execução de uma 
Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS). 
A PNEPS tem como propostas: a transformação das práticas de 
saúde, da organização das ações e dos serviços de saúde, os 
processos formativos e as práticas pedagógicas na formação e 
desenvolvimento dos trabalhadores de saúde (BRASIL, 2004). 

A PNEPS baseia-se no aprendizado significativo, desenvolvido a 
partir de problemas diários, levando em consideração, também, 
as experiências pré-existentes dos profissionais como meio para 
transformar as práticas em saúde e não apenas uma reprodução 
acrítica da realidade social (SILVA, 2015).

A realização da oficina de Educação Permanente, sobre as atri-
buições e o fluxo de trabalho, com os profissionais das unidades 
de saúde e da equipe do NASF no município de Serra Talhada 
não foi possível de se realizar pois a autora, antes da conclusão 
da sua Especialização em Saúde Pública, pela ESPPE, mudou de 
vínculo empregatício, deixando a gerência da unidade de saúde 
em Serra Talhada e assumiu o cargo de Técnica do programa 
Mãe Coruja Pernambucana no município de Floresta, tornando 
impossível a realização.
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Considerações finais
Este artigo apresenta um plano de intervenção, elaborado com 
base em estudos científicos, que provam como a Educação Per-
manente dos profissionais das unidades básicas de saúde e da 
equipe do Núcleo de Apoio à Saúde da Família, como ação 
para a afirmação da Rede de Atenção à Saúde no SUS, se trona 
imprescindível, pois ao capacitar os profissionais das equipes de 
saúde da família e do NASF sobre suas atribuições, acredita-se 
na mudança do processo de trabalho para que não ocorra a 
superlotação dos serviços de saúde do município.
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Introdução
O tabagismo corresponde a um grave problema de saúde públi-
ca, acarretando repercussões em vários sistemas do corpo hu-
mano, e impactando significativamente no grupo das quatro 
principais doenças crônicas não transmissíveis na atualidade, a 
citar as doenças cardiovasculares, diabetes, câncer e doenças 
respiratórias crônicas (BRASIL, 2015). 

De acordo com Pinto; Riviere e Bardach (2015) as doenças ta-
baco-relacionadas provoca impacto na expectativa de vida, nas 
mulheres fumantes 4,47 anos menos que as mulheres não fu-
mantes, enquanto que na comparação com ex-fumantes a di-
ferença é de 1,32 anos. Os homens fumantes possuem uma 
expectativa de vida 5,03 anos menor que aqueles que não fu-
mam. Na comparação com os ex-fumantes, os fumantes vivem 



 Formação em Saúde Pública no SUS em Pernambuco  277

2,05 anos a menos. Desse modo é importante o desenvolvi-
mento de ações em saúde que visem a redução do consumo 
do tabaco, principalmente a partir do Programa Nacional de 
Controle do Tabagismo- PNCT.

A redução global do consumo do tabaco no Brasil deve-se em 
parte ao PNCT, criado em 2004, pelo Ministério da Saúde, cujo 
foco está voltado para a proibição da propaganda, a obriga-
toriedade das imagens de advertência nas carteiras de cigarro 
e restrições ao fumo em ambientes fechados de uso coletivo 
(BARROS et al, 2011).

Pinto; Riviere; Bardach (2015) corroboram com Barros et al 
(2011) ao descreverem que a política de controle do tabagismo 
no Brasil avançou nos últimos anos, com resultados positivos 
que se refletem na redução da prevalência. Entretanto, ainda 
há espaço para a intensificação de ações já adotadas, como o 
aumento dos preços e impostos e a oferta de tratamento para 
parar de fumar, desde que ancoradas no monitoramento de sua 
efetividade. Ademais, a proteção ao não fumante através de 
ambientes livres de fumo é uma medida que necessita ser colo-
cada em prática com maior vigor no país.

É sabido ainda que a fumaça do tabaco é extremamente nociva 
à saúde. A duração e o nível de exposição à fumaça do taba-
co estão diretamente relacionados com o risco e a severidade 
de muitas consequências adversas à saúde. Em publicação de 
2010, que considerou também a exposição passiva ao tabaco, 
o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) sintetizou 
uma longa lista de consequências e doenças associadas pelo ta-
bagismo. Entre elas estão diversos tipos de neoplasia e doenças 
respiratórias, cardiovasculares e ósseas (PORTES et al, 2014).

O controle do tabagismo passou a ser articulado no Brasil pelo 
Ministério da Saúde através de um conjunto de ações que ob-
jetivam reduzir a prevalência de fumantes e consequentemente 
a morbimortalidade relacionado ao consumo de derivados do 
tabaco. A atenção primária é vista como um grande espaço para 
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promoção dessas ações, por ser a porta de entrada preferencial 
na rede de atenção à saúde e por estar próximo a residência dos 
usuários (BRASIL, 2015).

Para tanto, a identificação, a abordagem e o tratamento da pes-
soa tabagista podem (e devem) ser realizadas no seu território, 
melhorando a saúde e a qualidade de vida do usuário. O tra-
tamento para a cessação do uso do tabaco, apresenta elevado 
custo-efetividade e aumenta significativamente as chances do 
usuário de alcançar abstinência definitiva. Logo, todos os pro-
fissionais de saúde devem estar preparados para estimular e 
apoiar o seu paciente a parar de fumar (BRASIL, 2015).

Sabe-se ainda que o apoio para a cessação do tabagismo pode 
ser realizado individualmente ou em grupo e deve ser condu-
zido por profissional capacitado. O tratamento em grupo em-
prega essencialmente as mesmas técnicas que o individual, mas 
há hipótese de que seja mais vantajoso quando se observa, 
por exemplo, o maior suporte social que se pode oferecer bem 
como maior facilidade de se discutir situações de risco e meios 
de lidar com as mesmas. É discutido se essa facilidade propicia-
da pelo grupo contribuiria de modo especifico para a efetivida-
de dos tratamentos (MAY & WEST, 2000).

Para o Programa Nacional de Controle do Tabagismo (2014) o 
grupo de tratamento para o tabagista deve ter uma abordagem 
multiprofissional. Entretanto, isso dependerá da organização 
dos serviços de saúde e da habilidade dos profissionais na abor-
dagem ao tabagista, podendo ser conduzido por uma equipe 
de profissionais ou por apenas um profissional.

O PNCT realiza capacitação de profissionais de saúde de todos 
os níveis de atenção à saúde para o tratamento dos fumantes: 
A capacitação dos profissionais é baseada na Portaria nº 1035, 
que visa a facilitar o acesso do fumante ao tratamento e a abor-
dagem cognitivo-comportamental dos fumantes (PORTES et al, 
2014).
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Estudo realizado por Veloso et al (2011) mostra que o tabagismo 
representa para os usuários, um instrumento de prazer, alívio e 
suporte; e, do outro lado da balança, uma fonte impiedosa de 
dano social e humano que precisa e deve ser enfrentada. Tam-
bém fica evidente em sua pesquisa que a formação de grupos 
terapêuticos no cenário da Atenção Primária, com participação 
multiprofissional, associada ou não ao uso de medicamentos, é 
viável e pode resultar em êxito.

O Município de Salgueiro, no sertão de Pernambuco segundo 
dados da coordenação do PNCT do município a procura pelo 
tratamento na estratégia de saúde da família- ESF tem aumenta-
do com uma média de 25 usuários mensais por ESF, desse modo 
se faz necessário a participação da equipe multidisciplinar do 
Núcleo de Apoio a Saúde da Família- NASF (fisioterapeuta, nu-
tricionista, fonoaudióloga) nos grupos terapêuticos. O presente 
projeto de intervenção vem para melhorar e dar suporte as ESF 
tendo como principal objetivo fortalecer a proposta de apoio 
ao tabagista do Ministério da Saúde e diminuir o número de 
usuários do tabaco.

Métodos
De acordo com Zagonel; Meier e Grittem (2008) o Projeto-In-
tervenção fundamenta-se nos pressupostos da pesquisa-ação na 
qual é considerada um modelo de pesquisa associada a diversas 
formas de ações coletivas, orientadas para a resolução de pro-
blemas ou com objetivo de transformação. O mesmo apresenta 
como programa-objeto da intervenção a implantação de grupo 
terapêutico para fumantes da ESF.

Foi proposto para realização durante o período de janeiro a 
abril de 2018, no município de Salgueiro-PE que está localizado 
na VII Regional de Saúde, e apresenta uma população estimada 
em 2016 de 60.117 habitantes. Em sua rede assistencial encon-
tra-se 18 Equipes de Saúde da família (ESF) e 1 NASF na mo-
dalidade 1, com os seguintes profissionais: fisioterapeuta, tera-
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peuta ocupacional, fonoaudiólogo, nutricionista e farmacêutico 
(PERNAMBUCO, 2011; IBGE, 2017; CNES, 2017).  

As atividades do programa proposto serão realizadas em seis 
equipes de ESF. Cada uma terá o seu dia e horário para forma-
ção do grupo com a participação da equipe multidisciplinar em 
apoio a cessação do tabagismo. 

Para a escolha das equipes contempladas, serão considerados 
como critérios de inclusão: pertencer à área de cobertura da 
zona urbana do município e possuir maior número de usuários 
tabagistas cadastrados.

Será realizado com os usuários tabagistas cadastrados nas ESF 
envolvidas. O levantamento do número de tabagistas que dese-
jam abandonar o hábito do uso do cigarro será realizado pelos 
agentes comunitários de saúde (ACS). O número de participan-
tes deve ser no máximo 15 pessoas por grupo.

O desenvolvimento da intervenção propõe 2 etapas principais. 
A primeira é a apresentação do projeto de intervenção com a 
participação do NASF nos grupos terapêuticos para fumantes à 
Coordenação de Atenção Básica e equipe da ESF do município, 
a partir de reunião com os profissionais para discussão do pro-
jeto de intervenção e divisão de responsabilidades, e com os 
ACS para identificação da quantidade de usuários que desejam 
abandonar o habito de fumar em cada território. Posteriormen-
te, segue a formação do grupo terapêutico com a participação 
da equipe multidisciplinar, planejado mediante reunião com as 
equipes e NASF para definição das datas dos encontros, horá-
rios e responsáveis, e estruturação dos encontros.

Os encontros seguem o formato sugerido pelo Programa de 
Controle do Tabagismo, totalizando quatro encontros mensais, 
organizados no mesmo dia da semana e horário. No Quadro 1 
está apresentado o detalhamento de execução dos encontros.

O material de apoio aos encontros (fichas e manuais) serão os 
preconizados e utilizados pelo Ministério da Saúde, que fazem 
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parte do Programa Nacional de Controle ao Tabagismo. Todos 
estes materiais, bem como as medicações necessárias, serão 
providenciados pela coordenação do Programa de Tabagismo, 
conforme o número de participantes.

Organização dos encontros 
do grupo terapêutico

1º Encontro
Ações: Avaliação individual
Instrumento: Ficha de Abordagem e Tratamento e o Teste de 
Tolerância de Fagerström.
Metas: Identificação dos usuários e definição da terapêutica medica-
mentosa.
Responsáveis: Enfermeiro ou Médico

2º Encontro (1ª sessão)
Ações: - Após as apresentações a ESF irá explicar sobre a meto-
dologia do grupo, assim como os métodos para parar de fumar; 
- Explanação sobre as alterações da voz.
Instrumento: Exibição do vídeo: Parar de fumar não é fácil. 
Material a ser entregue: Manual do Participante - sessão 1.
Metas: - Compreensão dos usuários sobre a metodologia do 
grupo, assim como, escolha do método para parar de fumar; - 
Sensibilização sobre as alterações que o cigarro provoca na voz.
Responsáveis: ESF e fonoaudiólogo

3º Encontro (2ª sessão)
Ações: - Incentivar os participantes a demonstrarem suas ex-
periências recentes; - Parabenizar os que já tenham parado de 
fumar; - Perguntar a data e o método escolhido para cessação 
de fumar; - Discutir sobre Síndrome de abstinência; - Compar-
tilhar dicas para resistir ao desejo de fumar; - Discutir sobre 
repercussões da nicotina sobre o sistema respiratório e técnicas 
de respiração profunda e relaxamento.
Instrumento: Exibição dos vídeos: - Técnica de respiração; - 
Síndrome de Abstinência.
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Material a ser entregue: Manual do Participante - sessão 2.
Metas: - Adesão à cessação do fumar;- Adoção de medidas 
para a fase de abstinência: Trocar os lençóis; retirar os cinzeiros; 
dar os isqueiros; não guardar cigarros; evitar hábitos associados 
(café, bebidas alcóolicas entre outras);
- Compreensão das técnicas de respiração profunda e relaxa-
mento que visam aumentar a capacidade pulmonar e reduzir a 
ansiedade.
Responsáveis: Enfermeiro e Fisioterapeuta

4º Encontro (3ª sessão)
Ações: - Compartilhar suas experiências recentes;- Encorajar 
firmemente os que ainda não pararam de fumar;- Reforçar as 
dicas para a síndrome da abstinência;- Incentivar uma alimen-
tação saudável, prática de atividade física e esclarecer sobre o 
porquê do ganho de peso após parar de fumar.
Instrumento: Material a ser entregue: Manual do Participante 
– sessão 3º
Metas: Adesão dos que ainda não pararam de fumar a cessação 
do fumo.
- Compreensão da importância da alimentação saudável nesse 
processo de cessação do cigarro.
Responsáveis: ESF e Nutricionista

Durante os encontros será aplicada a ficha de avaliação com 
abordagem e tratamento e teste de tolerância de Fagerstrom 
criado pelo Ministério da Saúde, contendo perguntas, acerca 
do perfil do tabagista, história patológica pregressa; história ta-
bagística e Teste de Fagerstrom com grau de dependência da 
nicotina. Utilizaremos também um outro instrumento proposto 
pelo Ministério da Saúde, a Ficha para Acompanhamento dos 
Tabagistas, com perguntas sobre a quantidade de cigarros fuma-
dos por dia e se parou de fumar há quantos dias, tendo como 
objetivo registrar a cada encontro a diminuição do número de 
cigarros utilizados. 

Após encerramento dos grupos será aplicado um questionário 
para reavaliar os participantes, com objetivo de analisar o aban-
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dono do habito de fumar e se existe algum fator determinante 
para que tenha recaída, caso tenha, será encaminhado para o 
grupo de manutenção ou acompanhamento individual. Esses 
dados também irão nos favorecer na realização do levantamen-
to do número de pessoas que pararam de fumar.

Para monitoramento da execução dos grupos nas ESF após a 
realização da intervenção será realizada semestralmente junto 
à coordenação do programa tabagismo no município, quantas 
unidades aderiram à proposta através da aplicação de um ques-
tionário elaborado para este fim.

A partir do preenchimento destes instrumentos, será possível 
acessar dados e informações importante para análise do con-
texto e perfil dos participantes, bem como, avaliar os possíveis 
impactos das ações realizadas.

Resultados esperados
Como resultados esperados, o objetivo maior desta intervenção 
é a conscientização dos tabagistas cadastrados na estratégia de 
saúde da família a respeito dos malefícios dos cigarros a sua 
saúde e das pessoas do seu convívio, e a consequente diminui-
ção do número de fumantes da área de abrangência das equi-
pes de saúde da família do município de Salgueiro.

Nessa perspectiva, a intervenção com a equipe multidiscipli-
nar no grupo terapêutico para tabagistas apresenta uma gran-
de relevância, pois estará contribuindo com a área assistencial, 
trazendo subsídios aos profissionais para discussões, para que 
observem a necessidade de uma maior atenção ao problema do 
tabagismo, e dessa forma busquem a desenvolver e aplicar es-
tratégias de promoção à saúde dos mesmos. Portanto, o projeto 
beneficiará os usuários diretos, assim como os fumantes passi-
vos (familiares e comunidade), pois irá possibilitar a cessação 
do tabagismo prevenindo o surgimento de patologias e ameni-
zando as existentes assim como promoverá melhora qualidade 
de vida. 
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Considerações finais
Apesar do reconhecimento de que o presente projeto de inter-
venção não apresenta custos elevados para o município, visto 
que o Ministério da Saúde já disponibiliza os manuais e medi-
cações a serem utilizados, tem-se como fundamental para sua 
implantação, a implicação dos profissionais que conduzirão o 
grupo terapêutico através da parceria entre NASF, ESF e coorde-
nação do programa tabagismo do município.

Porém, diante da rotatividade dos profissionais da Atenção Bá-
sica, relacionada a um contexto de descontinuidade político 
partidária no município, não foi possível realizar a intervenção 
proposta no período programado. Desse modo, sugere-se à ges-
tão atual o apoio para realizar a intervenção, tendo em vista a 
importância do problema identificado e os benefícios que po-
dem ser alcançados mediante o interesse e priorização de ações 
de promoção da saúde da população tabagista. 
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Um olhar sobre a 
Síndrome de Burnout 

em profissionais de saúde
Elaine Cristina Pedrosa Barreto
Domitila Almeida de Andrade

Introdução
A Síndrome de burnout ou síndrome do esgotamento profissio-
nal foi descrita pela primeira vez por Herbert J. Freudenberger 
no início dos anos 70, como sentimento de exaustão ou fracasso 
causado pelo esgotamento de energia, força e recursos emocio-
nais (SOARES; CUNHA, 2007). 

O termo burnout vem do inglês to burn out, que significa quei-
mar por completo, ou seja, aquilo que deixou de funcionar 
por absoluta falta de energia. “Metaforicamente é aquilo, ou 
aquele, que chegou ao seu limite, com grande prejuízo em seu 
desempenho físico ou mental” (TRIGO et al., 2007, p. 225).

Em meados do século XVIII, com a Revolução Industrial, a ma-
nufatura foi substituída pelas máquinas e, por consequência, 
houve a desvalorização do trabalho humano, aumento da com-
petitividade e da jornada de trabalho. Frente esse contexto, o 
esgotamento profissional ou burnout passou a ter ainda mais 
expressão.  

Em 1936, no filme “Tempos Modernos”, Charles Chaplin re-
presentou personagem que desenvolve a Síndrome de burnout. 
O personagem principal, interpretado por Chaplin, é levado 
à loucura, pela “monotonia frenética” de seu trabalho, tendo 
uma crise nervosa é afastado de seu serviço e internado em um 
hospital psiquiátrico para se recuperar (ROCHA, 2016).
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Nos dias atuais, a síndrome parece ser uma realidade para vá-
rios trabalhadores brasileiros. De acordo como o Ministério da 
Previdência Social, em 2007, foram afastados do trabalho 4,2 
milhões de indivíduos, destes, 3.852 foram diagnosticados com 
a Síndrome de burnout (GONÇALVES, 2008).

Existem algumas pesquisas que descrevem a burnout como uma 
das principais causas de adoecimento dos profissionais de saúde 
no Brasil e em outros países. Uma destas pesquisas foi realizada 
na Finlândia e constatou que médicos não especialistas ou que 
trabalhavam em postos de saúde, apresentaram níveis mais ele-
vados de burnout, em comparação com aqueles que possuíam 
uma especialidade ou trabalhavam no setor privado (OLKINU-
ORA et al., 1990). Por outro lado, entre os médicos norte-ame-
ricanos, a prevalência da síndrome foi de 55% nos profissionais 
que trabalham em hospitais particulares e 39% nos que aten-
dem em hospitais públicos (DECKARD et al., 1992).

Em 2002, no Rio Grande do Norte, foi realizado um estudo com 
205 profissionais de três hospitais universitários e constatou-se 
que 93% dos participantes de um dos hospitais apresentavam 
burnout de níveis moderado a elevado (BORGES et al., 2002).

Para Trindade (2010), a Síndrome de burnout é multicausal, 
envolve múltiplos fatores individuais e laborais, dos quais as 
mudanças socioambientais fazem parte de todo o processo. O 
estilo de vida acelerado e repleto de pressões, principalmente 
para àqueles que não delimitam um tempo para o cuidado com 
o corpo e a mente pode ser visto como um dos fatores prepon-
derantes para o desencadeamento da síndrome. 

A prevalência desta síndrome ainda é incerta, o que justifica o 
estudo dessa patologia com seus fatores de risco multifatoriais 
para o indivíduo, o trabalho e a organização. Uma de suas va-
riáveis é a comorbidade com alguns acometimentos psiquiátri-
cos, como por exemplo: a Síndrome de burnout acompanhado 
de um transtorno do humor.
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Em minha experiência profissional como psicóloga do Núcleo 
de Apoio à Saúde da Família pude observar a insatisfação e até 
a exaustão física e mental dos/as profissionais que compõe as 
equipes da Estratégia Saúde da Família, por meio de atividades 
de Saúde do Trabalhador que passamos a implantar na rede de 
saúde municipal. Dentre estes, destacam-se os/as Enfermeiros/
as e Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Os/as Enfermeiros/
as, além das atividades que competem à função, também de-
senvolvem a função de gestão na Unidade Básica de Saúde e 
os/as ACS tem excesso de famílias a acompanhar, o que gera 
grande sobrecarga de trabalho. 

Diante do exposto observa-se que os/as profissionais estão cada 
dia mais adoecendo física e mentalmente, o que vem aumen-
tando os pedidos de férias, licença sem ou com vencimentos, 
atestados médicos. Assim, levanta-se a seguinte pergunta: Qual 
a incidência da Síndrome de Burnout, na efetivação do trabalho 
da equipe de saúde, e como preveni-la?

O presente trabalho teve o intuito de intervir, em concomitância 
com a Política Nacional de Saúde do Trabalhador e da Traba-
lhadora, diretamente na prevenção das causas que levam ao 
Burnout. O investimento na prevenção, em intervenções como 
a aqui proposta, acarreta menor custo a gestão pública, do que 
quando falta o profissional.

Assim, intervenções com esse cunho se propõem a ser benéfica 
para gestão (pela redução de custos), para o/a profissional (pela 
melhoria da qualidade de vida) e para o usuário da rede (pela 
melhoria da qualidade da assistência recebida) (SILVEIRA et al., 2014).

Como fizemos
Escolhemos as equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF) e 
no Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), vin-
culados a Secretaria Municipal de Saúde de Camocim de São 
Félix, município localizado no Estado de Pernambuco, por ser o 
município de atuação da autora. 



 Formação em Saúde Pública no SUS em Pernambuco  289

Foram convidados a participar do projeto: médicos/as, enfer-
meiros/as, odontólogos/as, técnicos/as de enfermagem, auxi-
liares de saúde bucal e agentes comunitários/as de saúde, das 
equipes da ESF e PACS, contando num total com 73 sujeitos. A 
inclusão desses sujeitos na intervenção passou pelos seguintes 
critérios: estar inscrito/a no Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Saúde e lotado na ESF/PACS. 

Foram utilizados como critérios de exclusão além da recusa em 
participar, os impedimentos operacionais tais como, férias, mu-
dança de serviço, licenças e atestados médicos e outros impedi-
mentos atípicos no momento da coleta de dados.

A intervenção
A intervenção aconteceu entre os meses maio de 2017 a abril de 
2018. No primeiro momento, foi feita analise da incidência da 
Síndrome de Burnout nos sujeitos, através do questionário pre-
liminar de identificação da Burnout elaborado e adaptado por 
Chafic Jbeili, inspirado no Maslach Inventory Burnout (MBI). 

O questionário teve o objetivo de identificar preliminarmente 
o Burnout, mesmo sabendo que ele não substitui o diagnóstico 
realizado por médico ou psicoterapeuta, e foi aplicado no horá-
rio e local de trabalho de acordo com as condições e disponibi-
lidade do/a profissional participante do estudo.

O questionário foi respondido numa escala de frequência de 
cinco pontos, que ia de 1 (um) a 5 (cinco), no qual um corres-
pondia a nunca e cinco a diariamente. Foram 20 (vinte) itens a 
serem respondidos marcando “X” na coluna correspondente ao 
valor da frequência, que melhor representasse a vivência do/a 
trabalhador/a. 

Ao final, foi multiplicado o número de “X” (frequência de 
respostas) pelo valor da coluna (1=Nunca; 2=Anualmente; 
3=Mensalmente; 4= Semanalmente; e, 5= Diariamente), o 
escore final foi obtido com a soma dos resultados de todas as 
colunas que correspondia aos seguintes resultados: 
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1. De 0 a 20 pontos: nenhum indício da burnout; 
2. De 21 a 40 pontos: possibilidade de desenvolver burnout; 
3. De 41 a 60 pontos: fase inicial da burnout; 
4. De 61 a 80 pontos: a burnout começa a se instalar; e, 
5. De 81 a 100 pontos: fase considerável da burnout.

Em conjunto com o MBI, foi aplicado um Questionário Socio-
demográfico em horário e local marcado de acordo com as 
condições e disponibilidade do/a profissional. O objetivo deste 
questionário era realizar caracterização mais detalhada da po-
pulação participante e perceber as relações com o desenvol-
vimento da Síndrome de burnout. Assim, foi verificada a inci-
dência da Síndrome de burnout na efetivação do trabalho da 
equipe de saúde, através da quantificação e análise do MBI de 
todos os participantes da pesquisa.

Tínhamos a intenção de após essa fase mais diagnóstica realizar 
oficinas de prevenção com atividades laborativas e técnicas de 
relaxamento com os/as trabalhadores participantes, com a co-
laboração da equipe do Núcleo de Apoio à Saúde da Família/
NASF, em especial a Fisioterapeuta e Psicóloga. E após essas 
oficinas avaliar a eficácia da intervenção em conjunto com os 
participantes, para feedback final da intervenção, através de 
um grupo de devolução. Contudo, até o momento não conse-
guimos dar andamento a estas etapas finais, pois o diagnóstico 
foi realizado em apenas uma equipe de Estratégia Saúde da 
Família/ESF. Ou seja, dos 73 participantes previstos apenas 07 
participaram. Isso se deveu a problemas logísticos e de mudan-
ça de função da autora na rede de saúde.

O que encontramos
Apresentamos aqui os resultados parciais dessa intervenção, 
buscando trazer algumas reflexões iniciais sobre o que foi ob-
servado. Assim, dividimos as informações a partir dos dados ob-
tidos nos dois questionários aplicados, uma parte apresentando 
quem são esses participantes e outra sobre como eles estão a 
partir do MBI.   
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Quem são os/as participantes 
Dos/as trabalhadores/as participantes 83% são do sexo femi-
nino, com idades entre 20 a 40 anos - período em que cor-
responde com a faixa etária da maior parte da população que 
está se inserindo ou já inserida no mercado de trabalho. Esses 
resultados também dialogam com estudos sobre a realidade do 
mercado de trabalho atual, nos quais se observa que as mulhe-
res são predominantes em muitas carreiras, como é no caso da 
área da saúde.

Quando observamos o tempo de serviço, temos que 67% têm 
apenas entre 01 a 05 anos de serviço, com carga horária de 
40 horas semanais, em sua maioria no trabalho diurno. Essa 
informação nos faz refletir se o pouco tempo de serviço está 
relacionado ao pouco tempo de inserção e/ou a fragilidade dos 
vínculos empregatícios no campo da saúde, o que acarreta em 
grande rotatividade nas funções. 

Entre os participantes temos que 50% estão solteiros e 50% são 
casados ou tem união estável, 50% têm filhos/as, 17% possui 
outra renda e 83% vivem da função que exercem na unidade 
de saúde. 

Do grupo avaliado apenas 67% tem conhecimento sobre a Sín-
drome de Burnout, e a denominam como: “Quando se torna 
estressante trabalhar, tudo se torna cansativo.” (sic) ou “Esgota-
mento profissional, perca de sono, irritabilidade, sentir-se des-
motivado em relação ao trabalho” (sic). Nas descrições sobre o 
conhecimento da síndrome é possível perceber a relação que se 
faz entre estresse e esgotamento físico e mental. O que corrobo-
ra o conceito da Síndrome descrito por Herbert J. Freudenber-
ger no início dos anos 70, como um sentimento de exaustão ou 
fracasso causado pelo esgotamento de energia, força e recursos 
emocionais (SOARES; CUNHA, 2007).

Como estão os/as trabalhadores/as
Na análise do MBI a principal indicação para a Síndrome de 
Burnout se dá quando o resultado mostrar escores altos para 



 A Educação como Elemento Transformador do Trabalho em Saúde  292

exaustão emocional e despersonalização, e baixos escores para 
baixa realização pessoal. Dos participantes da intervenção 66% 
apresentaram prevalência para desenvolver a síndrome em sua 
fase inicia E, outros 34% encontram-se entre instalação da sín-
drome e a fase considerável de adoecimento, na qual já é indi-
cado iniciar tratamento 

Na escala de exaustão emocional obteve-se um escore de 43% 
na frequência que refere nunca como representante de senti-
mentos do tipo “tenho que desprender grande esforço para reali-
zar minhas tarefas diárias.” Em contrapartida, 24% mostram uma 
frequência cotidiana para sensações como “sinto-me sem forças 
para conseguir algum resultado significante”. Embora os parti-
cipantes da pesquisa não tenham apresentado altos níveis de 
exaustão emocional, onde 43% referem nunca sentir-se exaus-
to com o trabalho. Mas este torna-se um dado preocupante, 
pois pressupõe que a amostra apresenta um fator de risco alto 
quando somadas as frequências de sentir-se exausto entre anu-
almente e diariamente, resultando em 57,5%. O que indica o 
desenvolvimento da Síndrome de Bornout nestes participantes.

Na dimensão da baixa realização pessoal, 46% dos/as trabalha-
dores/as participantes afirmaram encontrar realização pessoal 
no trabalho exercido. Em contrapartida, 35,4% demonstram 
insatisfação quanto ao trabalho, “não sinto mais tanto amor pelo 
meu trabalho como antes.” Essa desmotivação interfere inclusive 
nas relações interpessoais no trabalho e na família. Desencade-
ando manifestações de evolução negativa, que afetam a habi-
lidade para realização do trabalho e o atendimento no contato 
com as pessoas, bem como com a organização. 

Quanto a despersonalização a frequência indicada foi de 47% 
dos trabalhadores manifestando algum grau de motivação para 
a realização do trabalho diariamente. Em contrapartida, 53% 
desenvolveram algum tipo de distanciamento emocional do tra-
balho, o qual é marcado por comportamentos de irritabilidade, 
hostilidade, estresse e/ou indiferença com relação ao outro, que 
pode ser um colega de trabalho, a instituição ou até um familiar.
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Embora na coleta e análise dos dados não tenha sido detectado 
a Síndrome de Burnout instalada, é possível perceber que existe 
indício de alto nível de estresse na maioria dos/as profissionais 
participantes.  

Esse dado remete que algo precisa ser feito para evitar a insta-
lação efetiva da Síndrome, como proposto pelo projeto, uma 
intervenção com foco na prevenção e no cuidado voltado para 
a saúde dos trabalhadores pode ser um caminho produtivo de 
promoção da saúde. 

Considerações finais
Diante dos achados, o projeto ainda se encontra em andamen-
to, tendo encontrado uma quantidade significativa de profissio-
nais que estão em uma situação que precisa de atenção. Através 
da intervenção os profissionais poderão realizar atividades de 
prevenção a Síndrome de Burnout no seu cotidiano e serão mul-
tiplicadores nas comunidades, transformando seu ambiente de 
trabalho em um local agradável e prazeroso. Além de diminuir 
as ausências ao trabalho por doenças crônico laborativas, como 
a Burnout. Por conseguinte, diminuir os gastos da gestão com a 
contratação de novos profissionais ou a alocação por meio de 
rodízios de outros que façam sua função na Estratégia Saúde da 
Família.
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Implantação do grupo 
técnico de trabalho 
para planejamento, 

monitoramento e 
avaliação da Atenção 

Primária à Saúde na VII 
Região de Saúde

Mikaelly Vasconcelos Grangeiro
Cecília Graziosy de Siqueira Leite 

Introdução
Sabemos que a prática de monitoramento na atenção básica 
ainda é incipiente, requer tempo para avaliar os dados dos sis-
temas de informações disponíveis, requer reuniões de equipe 
para discutir processos de trabalho. Nessa perspectiva, Felisber-
to (2004) defende a importância em se investir na instituciona-
lização do monitoramento e avaliação como contribuição deci-
siva para qualificar as ações na atenção básica. Estas mudanças 
de um novo olhar para atenção básica vêm da necessidade dela 
ser eixo estruturante e principal porta de entrada para o forta-
lecimento da saúde no Brasil.

Em 2015, por meio da portaria GM/MS nº nº1654, é criado o 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica PMAQ cujo principal objetivo é induzir a am-
pliação do acesso e a melhoria da qualidade da atenção básica, 
com garantia de um padrão de qualidade comparável nacional, 
regional e localmente, de maneira a permitir maior transpa-
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rência e efetividade das ações governamentais direcionadas à 
Atenção Primária a Saúde (BRASIL, 2015).

Dentre outras coisas, dispõe em seu passo a passo de instrumen-
to que orienta os profissionais quanto a organização do pro-
cesso de trabalho das equipes, permitindo o conhecimento do 
território através de indicadores de saúde com possíveis inter-
venções, além de um processo contínuo de educação em saúde 
(Brasil 2015).

Destaca-se que o impacto financeiro que promoveu o PMAQ foi 
muito grande, pois possibilitou que as UBS melhorassem seus 
desempenhos para atingir a meta, organizar seus processos de 
trabalho e estruturar as unidades básicas com o recurso conse-
guido, esse entra como PAB variável, e possibilita investimentos 
na assistência, na ampliação de acessos, na remuneração dos 
profissionais, investimentos em educação em saúde, entre ou-
tros.

Para tentar alcançar os objetivos e garantir o financiamento, os 
municípios e equipes tiveram que se organizar e desenvolver 
ações padronizadas, interação entre equipe e gestão e estrutu-
ração, pois cada item avaliado há uma perspectiva de melhorar 
o recurso para a unidade.

A VII Região de Saúde/PE está localizada na região centro-oeste 
do estado de Pernambuco, sertão central, e é composta por 07 
municípios: Belém de São Francisco, Cedro, Mirandiba, Salguei-
ro, Serrita, Terra Nova e Verdejante.  Todos apresentam 100% 
de área coberta pela Estratégia de Saúde da Família, 80% de 
cobertura de saúde bucal e somente 1 não tem Núcleo de Apoio 
a Saúde da Família (NASF).

Uma região com cenários epidemiológicos semelhantes e o 
mesmo ideal, que é a melhoria da qualidade da assistência e 
garantia do acesso aos usuários.

A VII Gerencia Regional de Saúde de Pernambuco (VII Geres), 
unidade descentralizada da Secretaria Estadual de Saúde (SES) 
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tem papel importante no Planejamento e Monitoramento da 
Atenção Primaria a Saúde na região e deve: coordenar a exe-
cução das políticas de educação continuada dos trabalhadores 
que atuam na atenção básica na região por meio de reuniões 
técnicas; criar sistemas para controle do fluxo de pessoas entre 
os municípios de uma mesma região; acompanhar a implanta-
ção e execução das ações da atenção básica; auxiliar na avalia-
ção da atenção básica, através de dados oriundos do MS e nível 
central do estado contido em sistemas de informação.

A VII Geres funciona como elo dentro do território, e como fun-
ção de apoio tem como garantir o processo de educação per-
manente em saúde, facilitando o processo de sensibilização das 
equipes e dos gestores, potencializando as ações planejamento 
das ações municipais.

Portanto, é de fundamental importância no apoio técnico jun-
to às coordenações e demais gestores municipais nas diversas 
políticas do Sistema Único de Saúde (SUS). Porém, atividades 
como a avaliação do processo de trabalho e o planejamento 
das ESF são realizados com base na experiência dos supervisores 
regionais e coordenadores municipais, de modo que cada ação 
proposta é formulada mediante consenso entre os supervisores 
e a gestores.

Diante desse panorama o que ocorre é uma forte fragilização 
das equipes de supervisão devido à ausência de institucionaliza-
ção de práticas estruturadas de planejamento, monitoramento 
e avaliação das atividades realizadas pelas equipes de municí-
pio (FELISBERTO, 2004).

Baseado nessa informação, sobre a importância da instituciona-
lização dos instrumentos de monitoramento, faz- se necessário 
incorporar a prática de planejamento, monitoramento, avalia-
ção de maneira contínua e sistemática nos serviços de atenção 
básica, com a pretensão de melhorar a organização do processo 
de trabalho, além de proporcionar mais apropriação acerca das 
condições de saúde do território por parte da equipe e da gestão.
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Desta feita, configurará uma grande conquista a implantação de 
um Grupo Técnico de Trabalho Regional, composto por profis-
sionais da gestão municipal de atenção básica, gestão de aten-
ção primaria à saúde da VII Geres, em caráter permanente, para 
planejamento, monitoramento e avaliação na atenção básica, 
tomando como referência a Política Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica- PMAQ/AB, utilizan-
do-se de instrumentos norteadores, como o AMAQ, para a me-
lhoria da assistência a saúde ofertada no território.

Métodos
Trata-se de um projeto de intervenção, no qual tínhamos um 
problema na região de saúde e precisava ser solucionado, é 
estudo pesquisa–ação que de acordo com Thiollent (2005). 
Pesquisa-ação é um tipo de pesquisa social com base empírica 
que é concebida e realizada em estreita associação com uma 
ação ou com a resolução de um problema coletivo e no qual os 
pesquisadores e os participantes representativos da situação ou 
problema estão envolvidos de modo cooperativo ou participa-
tivo”.

O estudo contou com pesquisa de revisão bibliográfica, de ca-
ráter descritivo, exploratório, com abordagem quantitativa e 
qualitativa de análise de dados secundários, disposto no DAB, 
pasta do e- gestor.

Para as discussões em grupo e organização dos processos de 
trabalho para a operacionalização do PMAQ, foram indicados 
para participar, os coordenadores de atenção básica dos 07 mu-
nicípios, e coordenadores de atenção à saúde regional.

A análise teve início pelas informações coletadas dizem respeito 
ao resultado da avaliação externa do PAMQ que é uma das fases 
do ciclo, disponível no site do DAB/ MS no portal e - GESTOR, 
versão web versão, disponível para acesso no modelo descriti-
vo.
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Resultados esperados
• Continuidade das ações de planejamento, monitoramento e 

avaliação de indicadores;
• Melhoria dos indicadores da Atenção Primária a Saúde;
• Normatização dos processos em todos os municípios que com-

põe a VII Região de Saúde, no que se refere a monitoramento.
• Fortalecimento das discussões da política de Atenção Básica na 

VII Região de Saúde;
• Fortalecimento da Rede de atenção à saúde na região.

Para tanto, foi construído um plano operativo baseado em qua-
tro objetivos específicos, conforme apresentado no Quadro 1.

Quadro 1. Plano Operativo para desenvolvimento da intervenção.

Objetivos 
Específicos

Ação / atividade Produtos Responsável

Constituir oficialmente o 
Grupo Técnico de Trabalho. 
Constituir oficialmente o Gru-
po Técnico de Trabalho para 
planejamento monitoramen-
to e avaliação da atenção 
básica.

Realizar 01 reunião com coorde-
nadores de atenção básica dos 
07 municípios que compõe a VII 
Região de Saúde para definir a 
composição;

Apresentar em CIR para delibera-
ção da constituição do grupo;

GT constituído
Resolução CIR .

Coordenação 
de Atenção a 
Saúde Regional, 
Coordenação 
mãe coruja, co-
ordenadores de 
atenção básica 
dos municípios. 

Elaborar coletivamente um 
instrumento regional para 
monitoramento dos indi-
cadores da Atenção Básica 
através do PMAQ.

-Realizar 03 encontros com o GT 
para realizar diagnostico situacional 
do território, trabalhar cooperação 
horizontal e sistematizar instrumen-
to de monitoramento.

03 reuniões 
realizadas com 
o GT.
Criação de 
01sala de 
situação com 
indicadores do 
PMAQ.

Grupo Técnico 

Promover espaços de 
discussões com o GT sobre 
utilização dos dados produ-
zidos pela sala de situação 
como suporte na elaboração 
do planejamento, monitora-
mento dos indicadores

Realizar reuniões mensais para 
monitoramento e avaliação dos 
indicadores a partir da sala de 
situação
Normatizar o planejamento das 
ações da atenção básica, instituin-
do a prática de monitoramento 
pelos gestores e trabalhadores.
Envolver gestão e trabalhadores 
nos planejamentos de saúde de 
cada território;

01 Reunião 
realizada 

Grupo Técnico

Desenvolver ações de educa-
ção permanente para o GT e 
os municípios.

Realizar 01 atividade por semestres 
para apoio e capacitação para qua-
lificar a prática da auto-avaliação 
(AMAQ), para os profissionais da 
atenção básica dos municípios;
Realizar atividades de apoio e 
capacitação para qualificar a 
análise de indicadores para o GT e 
trabalhadores da atenção primaria.

01 atividade 
realizada 

Grupo Técnico e 
apoio institucio-
nal da UNIVASF, 
ESPPE

Fonte: Elaborado pelas autoras
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Resultados parciais
O Projeto de intervenção permitiu a instituição do Grupo Técni-
co de trabalho para atenção básica, com estimulação de discus-
são entre as equipes sobre indicadores de saúde; Foi instituída 
a prática do monitoramento, controle e avaliação nas ações da 
atenção básica a saúde através de ações de educação perma-
nente, permitiu a implantação da sala de situação em todos os 
municípios com indicadores retirados do PMAQ, Política Esta-
dual de Atenção Primária- PEFAF, SISPACTO e Mãe Coruja (paras 
os dois municípios que contem o programa, Mirandiba e Terra 
Nova) de forma descentralizada nas UBS, sendo ela um instru-
mento dinâmico e operacional. 

Permitiu que nas reuniões regionais fosse desenvolvida a cada 
encontro ações de cooperação horizontal, a escolha dos municí-
pios para trabalho de cooperação horizontal deu-se entre muni-
cípios elegíveis com maiores expertises para cada área temática, 
e /ou melhores desempenhos de indicadores a cada mês.

Promoveu ao longo das ações a melhoria de alguns indicadores, 
como por exemplo, nº de exames de mamografias realizadas, 
nº de nascidos vivos com mães com 7 ou mais consultas, mo-
nitoramento dos óbitos infantil e em mulher em idade fértil e 
outros estão em evolução, como exemplo nº de crianças com 
vacina penta em dias, nº de coleta de exames citopatológicos 
do colo do útero na faixa etária de 25 as 6 anos.
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O importante é perceber que essas ações têm impactado po-
sitivamente sobre a saúde da população de forma direta, seja 
pelo papel relevante desempenhado pelos serviços de atenção 
primária no cotidiano dos serviços, seja pela redução da busca 
por serviços de atenção secundários e terciários, pois como já 
descrevem a portaria MS 2.488, 2011, quando a atenção pri-
maria consegue perceber a demanda do território e ser resoluti-
va, retém cerca de 85 % da situação de saúde do território sem 
precisar encaminhar para outros níveis de atenção.

É sob essa perspectiva de formação de um grupo, que buscamos 
através dessa sistematização de saberes e adoção de práticas 
inovadoras na região de saúde, certo que esse processo é mo-
vido pelos desafios que se colocam todos os dias para os tra-
balhadores de saúde, mas tudo isso é em busca de uma saúde 
de qualidade para a população e em consequência fazer valer 
o direito do acesso e garantia do atendimento, fortalecendo as 
redes de atenção à saúde na região.

Considerações finais
Ao adotar a estratégias da sistematização e acompanhamento 
dos indicadores de saúde da atenção primária elaborados pelo 
grupo técnico de trabalho regional com a pretensão de impli-
car positivamente na operacionalização do monitoramento e 
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avaliação dos indicadores dispostos na ferramenta PMAQ, a es-
colhida, pois subsidiou na tomada de decisões das ações pela 
gestão e equipe em cada território, além de contribuir para a 
melhoria do processo de trabalho, empoderando a todos sobre 
as condições de saúde existentes, perfil epidemiológico, fragili-
dades na garantia de acesso.

Para além da criação do grupo, as propostas de implantação 
de instrumentos importantes de monitoramento de indicadores 
para melhoria da qualidade da assistência prestada é um marco 
importante nas ações de saúde de um território, esses produtos 
são frutos de discussões coletivas, de referenciais técnicos, con-
ceituais e metodológicos, que contribuíram diretamente para 
atenção primária a saúde dessa região de saúde.
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Implantação de um núcleo 
de promoção da saúde no 

município de Exu-PE
Fernando Antônio Parente de Melo

Ângela Maria Pereira

Introdução 
O município de Exu, localizado no sertão do Araripe em Per-
nambuco, está a uma distância de 606,7 km da capital Reci-
fe, possuindo uma extensão territorial de 1.337,49km² e uma 
densidade demográfica de 23,57 hab/km².  Apresenta também 
uma população de 31.636 mil habitantes, sendo um total de 
15.485 homens e 16.151 mulheres (IBGE 2010), distribuídos 
em quatro distritos, a saber, Timorante, Zé Gomes, Viração e 
Tabocas. O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) do mu-
nicípio é 0,576, enquanto o IDH da Região é 0,692, sendo as-
sim inferior ao de Pernambuco, que é 0,705. O que aponta a 
necessidade do desenvolvimento e, ao mesmo tempo, melhor 
qualidade de vida (IBGE 2010).

De acordo com levantamento de indicadores do município, os 
principais eventos de óbito são causas externas relacionadas a 
acidentes de trânsito, com taxa elevada de 38,01 e doenças 
do aparelho circulatório, como infarto agudo do miocárdio de 
98,04 e o acidente vascular cerebral de 28,06. O número de 
óbitos por diabetes foi de 31,07 (DATASUS, 2010). Esse ele-
vado número de mortes causadas por doenças crônicas não 
transmissíveis é um desafio para o sistema de saúde, uma vez 
que podem ser tratadas na rede primaria de saúde, ampliando, 
principalmente, as medidas preventivas e educativas.
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A mortalidade infantil é outro desafio a ser enfrentado. Em 2011 
o município possuía taxa de 29,09% em menores de um ano, 
tendo o componente neonatal 16,09. Em 2012 esse coeficiente 
apontou uma redução para 14,51/1000 nascidos vivos, con-
tudo os óbitos neonatais somam 17,03%. (DATASUS, 2012). 
Podemos atribuir essa redução ao conjunto de ações integradas 
que o município vem desenvolvendo junto ao programa Mãe 
Coruja Pernambucana que, desde 2007, vem trabalhando na 
perspectiva da garantia da vida. Contudo, ainda necessita de 
um olhar atento de vigilância e do fortalecimento das redes de 
atenção integral à saúde da criança e da mulher.

Em relação ao acompanhamento da gestação, 76% das ges-
tantes fizeram sete ou mais consultas de pré-natal e 48,3% dos 
nascidos vivos (NV) foram de partos cesáreos. Dos 545 nascidos 
vivos em 2012, um total de 21,07% são filhos de mães ado-
lescentes (DATASUS, 2012). Este cenário demonstra que elevar 
o número de consultas e avaliar a qualidade desse pré-natal é 
primordial para contribuir com a redução da mortalidade infan-
til. Do mesmo modo, a gravidez na adolescência ainda consti-
tui um imenso desafio de promoção à saúde, através de ações 
articuladas com a educação, compreendendo o adolescente 
enquanto sujeito no seu ambiente físico, social, econômico ou 
político, buscando reorientar os serviços para ações interseto-
riais, através de parcerias e redes de apoio, promovendo uma 
reflexão de fatores que afetam a sexualidade no âmbito bioló-
gico, psicossocial e cultural.

Para atender a esse cenário, o município possui uma cobertura 
populacional de 100% da Estratégia de Saúde da Família (ESF), 
contando atualmente com 13 (treze) Equipes de Saúde da Famí-
lia. A cobertura de agentes comunitários de saúde é de 100%. 
Existem 10 (dez) equipes de saúde bucal implantadas, sendo 
todas na modalidade I e 02 (dois) Núcleo Ampliados de Saúde 
da Família (NASF).

Neste contexto, a garantia da saúde implica assegurar o acesso 
universal e igualitário dos cidadãos aos serviços de saúde, como 
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também à formulação de políticas sociais e econômicas que 
operem na redução dos riscos de adoecer, sendo a promoção 
da saúde uma ferramenta importante para atingir essas metas 
(BRASIL, 2014).

Então, a promoção da saúde funda-se, pois na ideia de amplia-
ção do controle dos indivíduos sobre suas vidas e sua saúde, 
mediante a participação ativa e os processos de empoderamen-
to de indivíduos e comunidades. Tal controle requer ações au-
tônomas quando o que se visa é a transformação de uma dada 
realidade, e não apenas a substituição de um constrangimento 
por outro. É nesse sentido que a autonomia diz respeito às “ati-
tudes ou comportamentos de usuários de serviços ou programas 
de promoção da saúde, mas também [às] práticas dos agentes, 
profissionais e gestores que os oferecem e desenvolvem” (FER-
NANDEZ, 2012, p. 500).

Entende-se, portanto, que a promoção da saúde é uma estra-
tégia de articulação transversal na qual se confere visibilidade 
aos fatores que colocam a saúde da população em risco e às 
diferenças entre necessidades, territórios e culturas presentes no 
nosso país, visando à criação de mecanismos que reduzam as si-
tuações de vulnerabilidade, defendam radicalmente a equidade 
e incorporem a participação e o controle sociais na gestão das 
políticas públicas (BRASIL, 2014).

Dessa forma, a lei nº 936 de 19 de maio de 2004 dispõe sobre 
a estruturação da Rede Nacional de Prevenção da Violência e 
Promoção da Saúde e a implantação e implementação de Nú-
cleos de Prevenção à Violência em Estados e Municípios (BRA-
SIL, 2004). Portanto, as questões da educação na saúde passam 
a fazer parte do rol de atribuições finalísticas do sistema. Para 
observá-lo e efetivá-lo, o Ministério da Saúde tem desenvolvi-
do, ao longo do tempo, várias estratégias e políticas voltadas 
para a adequação da formação e qualificação dos trabalhadores 
de saúde às necessidades de saúde da população e ao desenvol-
vimento do SUS (BRASIL, 2009).
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Nesse sentido, a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) 
foi instituída pela Portaria MS/GM nº 687, de 30 de março de 
2006, e ratificou o compromisso do Estado brasileiro com a 
ampliação e a qualificação de ações de promoção da saúde nos 
serviços e na gestão do SUS; e, a partir de então, foi inserida na 
agenda estratégica dos gestores do SUS e nos Planos Nacionais 
de Saúde subsequentes, ampliando as possibilidades das políti-
cas públicas existentes (BRASIL, 2015).

Desse modo, a Portaria nº 2.446, de 11 de novembro de 2014, 
por sua vez, considerando a necessidade de atualizar a Políti-
ca Nacional de Promoção da Saúde e incrementar as ações de 
promoção da saúde no território, bem como garantir sua conso-
nância com os princípios e diretrizes do SUS, redefine que: são 
eixos operacionais da PNPS, entendidos como estratégias para 
concretizar ações de promoção da saúde, respeitando-se valo-
res, princípios, diretrizes e objetivos: territorialização, enquanto 
estratégia operacional, articulação e cooperação intrassetorial 
e intersetorial, entendidas como compartilhamento de planos, 
metas, recursos e objetivos comuns entre os diferentes setores e 
entre diferentes áreas do mesmo setor, RAS, enquanto estraté-
gia operacional (BRASIL, 2015).

Mediante a detecção de vários problemas como os menciona-
dos anteriormente, identifica-se o nó critico, o qual se traduz 
pela inexistência de um núcleo de um núcleo de promoção da 
saúde no âmbito do município.

No contexto municipal de Exu, ao refletir sobre a organização 
da rede e deparei-me, com a inexistência de um núcleo de pro-
moção da saúde. Essa inexistência pode ser compreendida ao 
se analisar alguns fatores como: o descrédito dos atores sociais 
envolvidos no processo, como gestores, profissionais da área e 
usuários; a falta de compromisso político dos gestores na efeti-
vação da política de cultura de paz e na promoção da saúde; a 
dificuldade dos profissionais na compreensão das rupturas que 
podem ser feitas no processo diário do trabalho, bem como a 
quebra de paradigmas tradicionais na área de saúde e outros 
autores envolvidos.
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Visando a solução do problema identificado, viu-se a necessida-
de da criação de um Núcleo de Promoção da Saúde no municí-
pio que se constitua como um espaço democrático e interseto-
rial no âmbito da secretaria municipal de Saúde que identificará 
as necessidades, definindo prioridades no sentido de realizar 
ações e eventos promotores da saúde, envolvendo os trabalha-
dores da saúde e sociedade em geral, a partir da necessidade 
local, 

Compreende-se então, a intersetorialidade como uma articula-
ção das possibilidades dos distintos setores de pensar a questão 
complexa da saúde, de co-responsabilizar-se pela garantia da 
saúde como direito humano e de cidadania, e de mobilizar-se 
na formulação de intervenções que a propiciem (BRASIL,2014).

Nessa perspectiva, o Núcleo de Promoção da Saúde de Exu 
construirá um Plano de Ação intersetorial, envolvendo institui-
ções públicas e da sociedade civil, para implantar e implemen-
tar ações de promoção da saúde. 

Métodos
O artigo apresenta uma proposta de intervenção, que  de acor-
do com Zagonel; Meier e Grittem (2008), se fundamenta nos 
pressupostos da pesquisa-ação. A pesquisa-ação, por sua vez, é 
considerada um modelo de pesquisa associada a diversas for-
mas de ações coletivas, orientadas para a resolução de proble-
mas ou com objetivo de transformação. 

Este artigo contou inicialmente com uma fase exploratória, na 
qual se realizou a busca de referenciais teóricos a partir da iden-
tificação, leitura e fichamento de artigos para compor a funda-
mentação teórica do projeto de intervenção. Foram também 
realizadas buscas de referenciais teóricos para compor a funda-
mentação teórica. 

O período proposto para a realização foi de seis meses, contem-
plando elaboração e execução de etapas. E o local proposto foi 
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o município de Exu o município de Exu, que está localizado no 
Estado de Pernambuco, no sertão do Araripe,  a uma distân-
cia de 606,7 km da capital Recife, possui extensão territorial 
de 1.337,49 km² e uma densidade demográfica de 23,57 hab/
km².  Apresenta uma população de 31.636  habitantes, sendo 
um total de 15.485 homens e 16.151 mulheres (IBGE 2010). 

 A intervenção será dirigida ao quadro de funcionários da Secre-
taria Municipal de Saúde, que é composto por 294 profissionais 
efetivos e 98 contratos por tempo determinado e 13 cargos 
comissionados.  Além desse público alvo, futuramente  agre-
garemos outros atores da administração direta e sociedade civil 
instaladas no município (CRAS, Igreja, Associações). 

Etapa 1 – Pactuar ações junto aos atores envolvidos

Ação 1: O início da intervenção deve se dá com uma reunião 
com o gestor municipal para mostrá-lo e sensibilizá-lo o que é 
o Núcleo de Promoção da Saúde como uma prática educativa e 
uma auto-avaliação e uma auto-crítica dentro do serviço através 
da Coordenação de Vigilância em Saúde da Secretária Munici-
pal de Saúde.

Ação 2: No segundo momento, apresentar a proposta para IX 
Gerência Regional de Saúde e Vigilância em Saúde e explicar 
a necessidade da implantação do núcleo dentro do município 
com a finalidade de (re)construir o processo de promoção da 
saúde e solicitar da mesma a intervenção do Núcleo Estadual de 
Promoção da Saúde para dar o apoio matricial na implantação 
deste núcleo, através do Coordenador de Vigilância em Saúde 
do município. O monitoramento se dá pelas reuniões ordinárias 
mensal do referido núcleo.

Ação 3: Elencar as instituições e categorias que irão fazer parte 
do Núcleo de Promoção da Saúde.

Ação 4: Instituições a serem convidadas para fazer parte do 
NPS – Exu Representante Secretária de Saúde, Representante 
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Secretaria de Assistência Social, Representante Secretaria Muni-
cipal de Educação, Representante Conselho Municipal de Saú-
de, Representante Coordenação do Programa Saúde na Escola, 
Representante da Atenção Primária do município, Representan-
te do Núcleo de Apoio ao Saúde da Família –NASF.

Etapa 2 – Sensibilizar os atores envolvidos:

Ação 1: Agendar com a IX GERES, e Atores envolvidos uma ofi-
cina para implantação do Núcleo de Promoção da Saúde e os 
encaminhamentos para elaboração do Plano de Ação Municipal 
do gestor municipal.

Ação 2: Reunir os atores que irão participar do processo como 
membros do NPS para construir o Regimento interno  para o 
funcionamento do Núcleo de Promoção da Saúde.

Etapa 3 – Oficina de pactuação

Ação 1: Reunir todos os atores envolvidos para uma oficina de 
apresentação do Projeto de intervenção e elaboração do Plano 
Municipal de Promoção da Saúde.

Etapa 4 – Sensibilizar os profissionais de saúde

Ação 1: in loco nos serviços, com facilitadores, equipe de ges-
tão e trabalhadores. Discussão do texto “Território – espaço so-
cial de construção de identidades e de políticas”, reflexão em 
coletivo local. Orientação quanto à construção da cartografia 
do território municipal e construção do Plano de Promoção da 
Saúde.

Considerações finais
Com a conclusão deste artigo espera-se que ele traga uma refle-
xão para os profissionais de saúde do município, com a propos-
ta de realizar Promoção da Saúde, como estratégia que possibi-
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lite as transformações necessárias para instituirmos uma cultura 
de paz e promoção da saúde, chegando à população alvo. Os 
entraves surgem, a partir a resistência de alguns profissionais, a 
acomodação, porque a mudança exige esforço contínuo e uma 
nova postura enquanto ofertante do serviço público de saúde. 
Por parte dos usuários, a resistência na assimilação de novas 
práticas, que induzem à mudança no seu cotidiano, assim a não 
realização se deu por resistência de alguns profissionais de saú-
de, visto que, de acordo com as etapas apresentadas, o projeto 
é viável, sendo que o custo financeiro não é oneroso, visto que, 
a implantação do referido NPS trará benefícios para a popula-
ção, e em consonância com o perfil epidemiológico do municí-
pio poderá melhora os referidos índices. 

Neste sentido, essas constatações levam-se a pensar a promo-
ção da saúde de forma mais ampla, a partir da atuação que 
privilegia dois enfoques: o da autonomia e o da ação sobre 
os determinantes sociais. O primeiro deles compreende que a 
promoção da saúde vai além de uma explicação técnica e nor-
mativa. A autonomia “diz respeito ao fortalecimento da saúde 
por meio da construção da capacidade de escolha, bem como 
à utilização do conhecimento com o discernimento de atentar 
para as diferenças e singularidades dos acontecimentos” (CZE-
RESNIA, 2003, p. 48). Promover a saúde “envolve escolha, e 
isso não é da esfera do conhecimento verdadeiro, mas do va-
lor” (p.49). Esses argumentos podem ser compreendidos como 
uma ampliação, pois tratam da singularidade e da autonomia 
dos sujeitos, abrindo espaço para que a promoção da saúde se 
inscreva nos campos da Ética e da Política (MENDES; ROSILDA, 
2013).
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Implantação do 
Matriciamento em Saúde 
Mental na Atenção Básica 
do município de Toritama

Fernanda Cardoso Silva
Lívia Milena Barbosa de Deus e Mello

Dara Andrade Felipe

Introdução
O Ministério da Saúde desde a década de 1990 vem direcionan-
do a assistência em saúde mental aos Centros de Atenção Psi-
cossocial (CAPS) através do processo de desinstitucionalização, 
com um novo modo de cuidar, sendo os Centros de Atenção 
Psicossocial equipamentos substitutivos ao hospital psiquiátri-
co. Os CAPS são serviços de porta aberta e de base comunitária 
que objetivam a organização da Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS), tendo papel de apoio à rede de atenção à saúde por 
meio do matriciamento em saúde mental (BRASIL, 2004). 

O matriciamento é compreendido como uma estratégia insti-
tucional que visa garantir retaguarda especializada às equipes 
e profissionais encarregados da atenção em  saúde mental no 
âmbito da atenção primária. Também é compreendida como 
um arranjo organizacional que viabiliza ações de saúde mental 
na RAPS, em especial na atenção primária, favorecendo um cui-
dado compartilhado entre as equipes. Dessa forma permite o 
conhecimento da demanda de saúde mental que chega à aten-
ção primária, bem como sobre os usuários, a família e o territó-
rio, propondo que os casos sejam de responsabilidade conjunta. 
Isso contribui para a regulação de fluxos e viabiliza a articulação 
entre os dispositivos da rede (BEZERRA; DIMENSTEIN, 2008).
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Nesse sentido, o matriciamento tem o objetivo de ampliar a 
resolutividade da atenção e produzir maior responsabilização 
dos profissionais no acompanhamento e atendimento das pes-
soas em sofrimento psíquico, rompendo com a lógica dos enca-
minhamentos indiscriminados ao ampliar a clínica no território 
(MINOZZO, 2013).

Assim o apoio matricial torna-se uma estratégia de qualificação 
do cuidado em saúde mental pela Estratégia Saúde da Famí-
lia (ESF), oferecendo suporte técnico-pedagógico e retaguarda 
à equipe de referência, possibilitando que os usuários sejam 
cuidados no seu próprio território, onde as relações de afeto, 
cooperação e produção de saúde mental se intensificam (JORGE 
et al, 2014).

Tendo em vista as fragilidades apresentadas na atenção primá-
ria no que se refere no cuidado comunitário e familiar ao usuá-
rio em sofrimento psíquico como também a falta de articulação 
entre os dispositivos da rede de saúde, encaminhamentos indis-
criminados e filas de espera no ambulatório de saúde mental 
do município de Toritama, foi elaborado um projeto de inter-
venção por parte da Gerência de Saúde Mental do Município 
de Toritama, coordenada por Fernanda Cardoso Silva que será 
aqui apresentado.

Tal projeto visou garantir o cuidado integral à pessoa com trans-
torno mental, bem como fortalecer, organizar e articular a rede 
de saúde do município de Toritama-PE, resolvendo os proble-
mas mais comuns no que se refere ao cuidado a pessoa em 
sofrimento psíquico, através da implantação do matriciamento 
em saúde mental na atenção primária.

Métodos
Trata-se de um relato de experiência que busca apresentar o 
caminho percorrido na implantação do matriciamento em saú-
de mental. A intervenção foi realizada no âmbito da atenção 
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primária do município de Toritama localizado na mesorregião 
do Agreste Pernambucano, composto por 43.176 habitantes se-
gundo último censo do IBGE (IBGE, 2010).

Atualmente a rede municipal de saúde é composta por nove 
Unidades de Saúde da Família (USF), uma equipe do Núcleo 
de Apoio à Saúde da Família (NASF), um hospital municipal de 
pequeno porte, uma base de Serviço de Atendimento Médico 
de Urgência (SAMU), um ambulatório de saúde mental e um 
CAPS tipo I. 

Participaram da intervenção a equipe matriciadora do CAPS 
(01enfermeiro, 01 assistente social, 01 psicólogo, 01 terapeuta 
ocupacional, 01 técnico de enfermagem e 01 artesão) e profis-
sionais da atenção básica (68 Agentes Comunitários de Saúde, 
09 enfermeiro, 09 técnicos de enfermagem, 09 médicos, 09 
odontólogos e 09 recepcionistas).  O projeto aconteceu entre 
agosto de 2017 e março de 2018, tornando-se uma interven-
ção de caráter permanente no município conforme preconizado 
pela Política Nacional de Saúde Mental.

Foram realizados encontros semanais entre as equipes da aten-
ção básica e CAPS, sendo quatro encontros por USF, respeitando 
as especificidades de cada equipe. 

Resultados
Os quatro encontros por USF aconteceram segundo os objetivos 
e metodologias abaixo descritas:

1º Encontro: Reconhecimento do território e 
identificação dos casos com necessidades de cuidado 

em saúde mental

No primeiro momento apresentou-se a proposta do projeto 
de intervenção e sua importância, seguido da apresentação da 
equipe matriciadora àquela USF, o que se configuraria como 
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equipe de retaguarda. Nesse encontro realizou-se o reconhe-
cimento do território junto aos Agentes Comunitários de Saú-
de (ACS), mapeando os usuários com transtorno mental, em 
seguida classificação destes usuários conforme necessidade de 
tratamento e de referência aos serviços CAPS, ambulatório de 
saúde mental ou como pacientes estáveis que permaneceriam 
acompanhados pela equipe de saúde da família.  Ao final des-
te encontro, os profissionais trocaram telefones para esclarecer 
possíveis dúvidas com a equipe matriciadora.

2º Encontro: Compartilhamento do cuidado entre as 
equipes de saúde da família e a equipe de retaguarda 

No segundo encontro as equipes da atenção primária  apresen-
taram os resultados do mapeamento e discutiram os casos de 
transtornos mentais mais comuns no território como: ansieda-
de, depressão, esquizofrenia, transtorno de humor, ideação sui-
cida e queixas de insônia. Além de identificar, foram realizados 
encaminhamentos para acolhimento nos serviços de ambulató-
rio de saúde mental e CAPS conforme necessidade, articulando 
e discutindo junto com a equipe matriciadora do CAPS em cada 
USF. Ainda nesse encontro orientou-se ao clínico geral e ao en-
fermeiro de cada unidade que ambos acompanhassem os casos 
mapeados.

3º Encontro: Planejamento conjunto das intervenções e 
apoio assistencial 

No terceiro encontro, a equipe matriciadora reuniu-se com o 
médico clínico, enfermeiro e o psiquiatra do CAPS, que tam-
bém é  matriciador e discutiu-se as dificuldades encontradas 
nos atendimentos às pessoas em sofrimento psíquico bem como 
as dificuldades para prescrever psicotrópicos. O psiquiatra ma-
triciador realizou consulta compartilhada com o médico da ESF, 
ficando na retaguarda para oferecer suporte e evitar encami-
nhamentos  inadequados.
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4º Encontro: Desenvolvimento de conjunto de 
dispositivos de cuidado no território

Neste momento os profissionais matriciadores discutiram casos 
de usuários do CAPS no território, apresentaram o Projeto Te-
rapêutico Singular (PTS) elaborado no CAPS para rever e acres-
centar outras ações no plano já existente. Também foi orientado 
às equipes da ESF sobre os grupos de convivência e outras ativi-
dades abertas ao público oferecidas pelo CAPS e ambulatório. 
Por fim, foi mapeado junto com à equipe da atenção primária 
as opções de lazer, cultura, esporte e atividades religiosas dis-
poníveis no território que pudessem ser oferecidas aos usuários 
para melhoria da qualidade de vida. 

Com a preparação do território, buscou-se uma rotina que en-
globasse: discussão de casos;  atendimentos conjuntos entre 
as equipes matriciadoras e profissionais da atenção primária; 
realização visitas domiciliares conjuntas; ações para fomentar 
a intersetorialidade a partir das redes locais; participação em 
reuniões de equipe na atenção básica; realização de seminários, 
discussões de textos, capacitações, estímulo e fomento à criação 
de grupos na atenção primária; além da criação de dispositivos 
de reinserção social nos territórios.  

Foram matriciadas as 9 Equipes de Saúde da Família, totalizan-
do 24 visitas conjuntas, 38 discussões de casos, 21 encaminha-
mentos para o CAPS, 46 encaminhamentos para o ambulatório 
de saúde mental e 10 Projetos Terapêuticos Singular construídos 
em conjunto.

Discussão
O matriciamento em saúde mental compreende o trabalho con-
junto entre os serviços de atenção básica e saúde mental. A 
percepção de rede, ou integração entre os serviços de diferentes 
complexidades, é um dos pilares para o cuidado às pessoas em 
sofrimento psíquico no território. No município de Toritama-
-PE, notamos, a partir das falas dos participantes, a dificuldade 
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em estabelecer um trabalho em rede e o desconhecimento do 
funcionamento e ofertas existentes nos serviços o que acaba 
dificultando o cuidado às pessoas com transtorno mental.

Também foi observado que a ação em saúde mental mais exe-
cutada ainda é o encaminhamento para o especialista, que 
muitas vezes ocorre de forma desordenada. No caso do enca-
minhamento ao CAPS, apesar deste ser um serviço estratégico, 
demonstrou-se não ser o único tipo de serviço de atenção em 
saúde mental. Pôde-se ressaltar junto às equipes que a atenção 
em saúde mental deve ser feita considerando uma rede de cui-
dados, incluindo a atenção básica, os ambulatórios, os centros 
de convivência, as redes intersetoriais, entre outros.

A falta de conhecimento sobre o que é o matriciamento tam-
bém foi identificado entre as equipes, bem como a dificuldade 
no manejo com o paciente em sofrimento psíquico no território. 
Os trabalhadores também demonstraram a necessidade de uma 
equipe matriciadora em saúde mental integrada com a equipe 
de saúde da família, havendo muita aceitação da proposta.

Com o decorrer da implantação do projeto notou-se que a ex-
periência do matriciamento na atenção básica passa a ser vista 
como positiva, embora ainda possam apresentar falhas na co-
municação e descontinuidade das ações tanto pelo serviço de 
atenção básica como pelo serviço especializado. 

Ainda foi possível perceber que, apesar da constatação da ne-
cessidade do trabalho em rede, há pouca iniciativa por parte de 
algumas equipes da ESF em conhecer e se aproximar dos outros 
serviços, visto que todas as equipes reconheciam a existência do 
ambulatório de psiquiatria e do CAPS do município, mas não ti-
nham muita clareza do trabalho desenvolvido nessas unidades.

Diante disso, sobressai o fato das equipes demonstrarem que 
o processo de matriciamento para o atendimento aos casos de 
saúde mental foi importante para incentivar novas práticas clíni-
cas e institucionais junto às equipes de saúde da família. Como 
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as discussões de casos, intervenções conjuntas, atendimentos 
compartilhados, construção de PTS, encaminhamentos adequa-
dos, planejamento de ações no território, tornou-se perceptível 
o aumento da capacidade resolutiva das equipes.

Assim, observou-se a relevância do matriciamento em saúde 
mental para aumentar a resolutividade dos casos na atenção 
básica, com maior aproximação entre o CAPS e a ESF.

Considerações finais
Após aplicação e análise da intervenção constatou-se que o ma-
triciamento em saúde mental tem trazido resultados positivos 
para o fortalecimento da saúde mental na atenção básica no 
município de Toritama-PE. Entretanto, deve-se ressaltar que a 
ESF não é a única estratégia capaz de resolver todos os proble-
mas relacionados à saúde mental tão pouco o CAPS. Ambos 
precisam ser considerados como componentes de uma rede de 
cuidados complexa e interligada. Desse modo, torna-se neces-
sária a adoção de medidas permanentes de articulação, com 
finalidade de desenvolver a integralidade do cuidado nos diver-
sos serviços.

Os resultados desta intervenção mostram que o matriciamento 
é uma das possibilidades de alcance e fortalecimento das ações 
de cuidado em saúde mental no território, sendo um disposi-
tivo de qualificação dos projetos terapêuticos que têm como 
objetivo a inserção social, a reabilitação psicossocial e a atenção 
integral dos indivíduos com demandas de saúde mental. 

No entanto, as dificuldades encontradas na implantação dessa 
estratégia como falhas na comunicação e descontinuidade das 
ações e pouca iniciativa por parte de algumas equipes da ESF 
para conhecerem e se aproximarem dos outros serviços mere-
cem reflexão permanente visando sempre o fortalecimento do 
trabalho em rede e a superação de resistências e preconceitos 
em relação o cuidado em saúde mental.
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Como limite desta intervenção apontamos a necessidade de en-
volver a equipe NASF, que tem por atribuição central o apoio 
matricial às equipes da ESF.

Podemos concluir que, devido o matriciamento em saúde men-
tal ter se tornado uma ação de caráter permanente no município 
de Toritama-PE, observou-se que o mesmo vem apresentando, 
impacto positivo através das ações realizadas durante o período 
de implantação. Destaca-se sua contribuição para melhoria do 
cuidado em saúde mental na atenção primária, aproximando as 
equipes envolvidas na intervenção, proporcionando o cuidado 
no território, promovendo uma assistência humanizada, evitan-
do internamentos psiquiátricos, fila de espera no ambulatório 
de saúde mental, redução e controle do uso de medicamentos 
e reinserção social por meio dos projetos terapêuticos singular. 

Espera-se também que alguma dificuldades até então encon-
tradas possam ser refletidas e superadas ao longo do tempo, 
ampliando a possibilidade de fortalecer o cuidado no território, 
considerando a realidade de cada equipe, cada usuário, suas 
famílias e os diferentes contextos socioeconômicos e culturais 
no qual estão inseridos.
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Introdução
O grande desafio da reforma psiquiátrica se constitui na mu-
dança de paradigma, da lógica manicomial e segregadora do 
cuidado relacionado à pessoa com sofrimento mental e, na úl-
tima década, também dos usuários de álcool e outras drogas, 
para a lógica do cuidado integral e de reconhecimento do usu-
ário/cidadão nos processos de cuidado. Estas perspectivas de 
mudanças estão presentes na Política de Atenção Integral aos 
Usuários de Álcool e outras Drogas e na Política Nacional de 
Humanização (PNH), traduzindo-se “como a inclusão das dife-
renças nos processos de gestão e de cuidado e do usuário, sua 
família e suas redes sociofamiliares como fatores determinantes 
na mudança de paradigmas da gestão da saúde e da assistência 
social” (BRASIL, 2013).

Para essa mudança de paradigmas é necessária a reflexão so-
bre uma visão integral de atenção que proporcione a atuação 
em redes de forma articulada entre as políticas de saúde e de 
assistência social e o reconhecimento do usuário de álcool e 
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drogas como demanda de ações de saúde pública. A ideia de 
que drogas é igual à praga e epidemia alija o sujeito- usuário 
de sua historia pessoal-familiar-comunitária e de seu contexto 
histórico e cultural. 

A propagação destas ideias faz-se presente no cotidiano dos 
serviços de saúde e da assistência social, mesmo contrariando 
o disposto nos marcos legal e normativo das respectivas políti-
cas públicas. Quando profissionais estão privilegiando serviços 
e cuidados que retroagem no tempo e nos processos de cuidado 
buscando estratégias já vivenciadas e comprovadamente inefi-
cazes e contrárias à promoção e inclusão do usuário no projeto 
terapêutico haverá de acontecer reflexões e revisões das práti-
cas profissionais.

Este cenário habita o imaginário dos profissionais e pode, sub-
jetivamente, aprofundar a polarização da visão sobre o uso de 
drogas, da ideia crescente e de repercussão nacional e midiática 
da segregação e criminalização do usuário, resultando quase 
sempre no seu envio para tratamentos involuntários e de lon-
ga permanência como forma de cuidado adequado e de en-
frentamento à epidemia das drogas (PERNAMBUCO, 2011). Por 
outro lado, o reconhecimento do território, a manutenção dos 
laços de pertencimento do usuário, sua família e comunidade, a 
constituição de redes, as articulações horizontais e intersetoriais 
nos processos de cuidado compõem as estratégias de interven-
ções adequadas ao modelo sociocultural de cuidado integral ao 
usuário de álcool e outras drogas.

As políticas de saúde e de assistência social, juntamente a previ-
dência social, compõem o tripé da seguridade social, assim de-
finida na Constituição Federal de 1988, qual podemos nos re-
ferir como Sistema de Proteção Social Brasileira. Estas políticas 
são normatizadas por legislações, portarias e decretos próprios 
e que, de forma geral, objetivam o atendimento em sistemas 
únicos e organizados em redes, na perspectiva de superar ques-
tões intrínsecas a cada uma adas três políticas a fim de construir 
articulação entre seus respectivos serviços (SPOSATI, 2013). 
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Na saúde, faz-se necessário referenciar dois marcos legais: pri-
meiro o Decreto nº 7.508/11, que regulamenta e dispõe sobre 
a organização do SUS, o planejamento da saúde, a assistência 
à saúde e a articulação interfederativa. Em seu Art. 2º, inciso 
I e II, define-se Região de Saúde e Rede de Atenção à Saú-
de, indicando a região como forma de garantir a integralidade 
da assistência à saúde (BRASIL, 2011).  Segundo a Portaria Nº 
3.088/11 que institui a Rede de Atenção Psicossocial para pes-
soas com transtorno mental e com necessidades decorrentes do 
uso problemático de álcool e outras drogas (BRASIL, 2011).

Na assistência social o marco legal é a Política Nacional de As-
sistência Social (PNAS), que contém diretrizes e objetivos que 
norteiam a organização dos serviços da rede socioassistencial. A 
Assistência Social prevê seu ordenamento em rede, de acordo 
com níveis de proteção social (básica e especial). A proteção 
social deve garantir as seguintes seguranças: de sobrevivência; 
de acolhida; de convívio familiar. Segundo o texto da PNAS/04 
“a segurança da vivência familiar é uma das necessidades a ser 
preenchida pela política. Isto supõe a não aceitação de situa-
ções de exclusão, de situações de perda das relações”. Define 
também a rede socioassistencial como um “conjunto integrado 
de ações para oferta de serviços, programas e projetos em arti-
culação entre todas as unidades de provisão de proteção social” 
(BRASIL, 2004).

Estas normas que organizam os serviços da Rede de Proteção 
Social Brasileira, tanto no SUS quanto no SUAS, compõem os 
marcos legais de ações em redes, no território, e da valorização 
dos laços de pertencimento dos usuários; evocados na presente 
intervenção a fim de produzir compreensão quanto  ao cuidado 
integral dos usuários de álcool e outras drogas e proposições de 
frente às práticas adotadas na VII Região de Saúde do estado de 
Pernambuco.



 Formação em Saúde Pública no SUS em Pernambuco  323

O contexto da intervenção
Segundo a Organização Mundial de Saúde, cerca de 10% das 
populações dos centros urbanos de todo o mundo consomem 
abusivamente substâncias psicoativas, independentemente da 
idade, sexo, nível de instrução e poder aquisitivo. No Brasil esti-
ma-se que 68,7 % da população faz uso de álcool e em propor-
ções menores observa-se o uso das demais drogas: 6,9% maco-
nha; 5,8 % solventes; 3,3% benzodiazepínicos e 2,3% cocaína 
(ALARCON, 2012).       

Essa problemática ocorre como demanda no cotidiano dos ser-
viços e nestes espaços ocupacionais surgem encaminhamentos 
que divergem em relação ao cuidado integral, principalmente, 
aqueles voltados aos usuários abusivos de álcool e outras dro-
gas, causando desconforto entre gestores e equipes dos serviços 
da Assistência Social e da Saúde. Tais embates se traduzem em 
demanda para a Coordenação de Saúde Mental da VII Gerencia 
Regional de Saúde (GERES), cuja sede fica no município de Sal-
gueiro-PE, sobretudo como ação de mediação de conflitos ente 
equipes, o que tem provocado constantes reuniões, rodas de 
conversa, seminários e oficinas junto às equipes SUS e SUAS dos 
municípios envolvidos, tendo como principal foco encaminha-
mentos que sejam adequados, dentro do território da região, 
articulados em redes e que privilegiem a presença e envolvi-
mento da família e da comunidade no processo.  

A dependência química requer diagnósticos e cuidados interdis-
ciplinares e muitas vezes intersetoriais que incluam os próprios 
usuários e seus familiares, a fim de que possam ser construídas 
as estratégias de intervenções. Segundo Escobar (2015), “o ser 
humano, integral, é resultado dos processos de socialização, 
que se dão no campo da linguagem, e digamos, caracteriza-se 
fundamentalmente em processos dinâmicos biológicos, psicoló-
gicos, sociais e espirituais”.  

Ao propor a reflexão aos profissionais dos serviços da Atenção 
Básica (SUS) e da Proteção Social (SUAS) sobre o acolhimento e 
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cuidado aos usuários abusivos de álcool e outras drogas aden-
tra-se no difícil campo do exercício sociocultural da relação do 
homem com as substâncias psicoativas, mais ainda, na difícil 
aceitação de estabelecer uma relação antiga de uso com conti-
nuidades e descontinuidades, ao longo dos tempos. 

Desta forma, refletir sobre a organização de uma rede local para 
o acolhimento do usuário abusivo de álcool e drogas expõe a 
preocupação com uma intervenção de qualidade e em defesa 
radical da vida dessas pessoas e propõe superações por parte 
dos profissionais da saúde e da assistência social da visão de 
apartamento das questões sociais, distanciando-se dos contex-
tos e processos históricos, culturais e sociais. Portanto, deixar de 
fortalecer a visão policial - repressiva que torna a droga o centro 
das atenções e da ação, descontextualizando a questão do sujei-
to/usuário torna-se imperioso no processo de cuidado (VELOZO; 
CARVALHO; SANTIAGO, 2012).

Este Projeto de Intervenção é resultado de preocupações e refle-
xões presentes ao longo do exercício profissional no campo da 
saúde mental e da assistência social, o olhar volta-se, principal-
mente ao cotidiano das equipes das Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) e dos Centros de Referência da Assistência Social (CRAS) 
e Centro de Referência Especializado da Assistência Social (CRE-
AS) em relação a ausências de articulação e da perspectiva do 
cuidado integral que valorizem ações entre estes serviços de 
base territorial e lócus primeiro do acolhimento à população 
usuária, principalmente ao usuário abusivo de álcool e outras 
drogas.  Objetivou promover o diálogo e a reflexão sobre as 
práticas adotadas no cuidado integral dos usuários de álcool e 
drogas na VII Região de Saúde de Pernambuco, privilegiando a 
organização da atenção à saúde a partir dos recursos disponí-
veis no território e articulados entre os serviços de Saúde e da 
Assistência Social.

Dessa forma, foram propostas estratégias visando que as equi-
pes dos serviços SUS e SUAS ousassem pensar fora da caixa, 
de maneira intersetorial, em espaços democráticos de cuidado, 
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estimulando reflexões que possibilitassem contribuir com a des-
construção de formas de exclusão e de segregação do usuário 
abusivo de álcool e drogas. A pretensa provocação é a busca de 
outras formas de conversações e interações com outros atores 
sociais ampliando o campo de possibilidades de cuidado para 
além das mesmices e que fortaleçam as redes locais numa rela-
ção participativa e transformadora. 

Neste sentido, a partir da observação de uma atuação desarti-
culada, distante da concepção de redes, discutiram-se as con-
cepções e/ou modelos de atenção à saúde sustentados pelos 
profissionais dos serviços do SUS e do SUAS no território da 
região de saúde em questão e estabeleceram-se propostas de 
ação.

Métodos
Segundo Plano Diretor de Regionalização (PDR) o Estado está 
divido em quatro macrorregiões (Metropolitana, Agreste, Ser-
tão, Vale do São Francisco e Araripe) e 12 Regiões de Saúde.  
O cenário da ação foi o Sertão Central pernambucano, mais 
precisamente na VII Região de Saúde, composta pelos muni-
cípios de Belém de São Francisco, Cedro, Mirandiba, Serrita, 
Salgueiro, Terra Nova e Verdejante. Salgueiro, o município sede 
da VII dessa Região de Saúde, é a principal cidade e pertence à 
mesorregião do Sertão Central pernambucano, distante da ca-
pital do estado, Recife, 513 km. 

A VII Região de Saúde tem população de 144.983 habitantes, 
com cobertura de 100% do Programa Saúde da Família (PSF), 
laboratórios voltados para análise de interesse público, Hospital 
Regional Inácio de Sá, Fundação Hemope. Na assistência social, 
todos os municípios contam com Centros de Referência da As-
sistência Social (CRAS) e três deles com os Centros de Referência 
Especializados da Assistência Social (CREAS).

No projeto os recursos de coleta utilizados foram: pesquisas de 
documentos.  rodas de conversa, observação assistemática ou 
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não estruturada. Os recursos relacionados e relatos das rodas 
de conversa realizadas nos municípios (Serrita, Terra Nova e Ce-
dro) subsidiaram o início da elaboração do projeto e a pesquisa 
documental durante o processo de construção; e, segundo as 
necessidades surgiam foram sendo revista e/ou ampliadas. As 
ações propostas e respectivas atividades estão registradas em 
atas de reuniões, relatórios dos eventos realizados, fotografias 
dos eventos, acompanhamento das frequências, reuniões con-
juntas dos coordenadores da atenção. Todas as atividades estão 
voltadas para sistematização da informação que sejam relevan-
tes aos aspectos identificados como críticos para o alcance dos 
objetivos propostos, incluindo possíveis ajustes e/ou atividades 
que não tenham sido previstas no Projeto de Intervenção, uma 
vez que os processos históricos e contextos socioculturais e eco-
nômicos são dinâmicos.

O Projeto de Intervenção desenvolve-se no período de Março 
a Dezembro de 2017, havendo desdobramentos das atividades 
em 2018. As ações estão direcionadas para o trabalho articula-
do, intersetorial e em rede tendo como finalidade operacional 
a discussão conjunta para organização de uma rede de acolhi-
mento privilegiando o cuidado integral dos usuários abusivos 
de álcool e outras drogas na perspectiva de fortalecimento da 
Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) da VII Região de Saúde.

No primeiro momento realizam-se as rodas de conversa nos 
municípios (Serrita, Cedro, Terra Nova e Salgueiro) e os 03 en-
contros regionais SUS e SUAS discutindo sobre acolhimento dos 
usuários de álcool e outras drogas na região de saúde. 

No segundo momento iniciam-se as discussões com as repre-
sentações dos serviços SUS e SUAS para formação do Grupo de 
Trabalho Intersetorial (GTI) como espaço permanente de dis-
cussão sobre o cuidado com usuário abusivo de álcool e drogas 
na região.  Ambos vislumbram superar ações e/ou proposições 
isoladas e desarticuladas dos serviços que atuam diretamente 
no cuidado dos usuários abusivos de álcool e outras drogas nas 
políticas públicas de saúde e assistência social.
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Resultados
O Projeto de Intervenção tornou-se parte integrante do Plano de 
Ação (2017-2018) da Área da Atenção à Saúde / Saúde Mental 
da VII Gerencia Regional de Saúde, portanto é orgânico e dinâ-
mico e resultante das inquietações e reflexões dos processos de 
trabalho e de estratégias de intervenção que superem barreiras 
e fragmentações de cuidado provocando a inclusão dos atores 
de outras politicas públicas.

Assim, o Grupo de Trabalho Intersetorial SUS, SUAS e Educação 
foi constituído em Janeiro - 2018 com representes dos serviços 
da saúde, assistência social e educação, apresentado e pactuado 
em reunião da CIR/VII GERES em marco/ 2018. O Grupo é for-
mado por representantes: VII GERES (Coordenação da Atenção 
à Saúde/Saúde Mental e da Vigilância em Saúde); Assistência 
Social (CRAS e CREAS) e da Educação (Gerência Regional de 
Educação – GRE/Sertão Central). Definidos sua organização e 
cronograma mensal de reuniões ordinárias.

A realização dos encontros para construção do Grupo de Tra-
balho Intersetorial possibilitou a inclusão e interação de novos 
atores (educação e vigilância em saúde) nas discussões sobre 
atuações em redes locais e solidarias de atenção ao usuário-ci-
dadão, ampliando inclusive ao tema do uso abusivo de álcool 
e outras drogas, às situações de violência doméstica, suicídio 
e automutilação. Desde então tais temas foram incorporados 
como demanda do GTI para a regional de saúde.

Estão sendo realizadas desde o inicio de 2018 oficinas conjun-
tas para profissionais dos serviços SUS e SUAS nos próprios lo-
cais de trabalho (CAPS I Serrita e Salgueiro e para o GTI) com o 
tema: Uso abusivo de álcool e outras drogas e a importância das 
notificações de violência domestica, suicídios e automutilações. 
Tais atividades já estão provocando aumento das notificações na 
região de saúde, ou seja, dando visibilidade ao tema.

As ações do GTI provocaram também a mobilização e realização 
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da I Roda de Conversa - Serviço Social na Saúde, oportunizando 
diálogos e reflexões para uma atuação em rede e defesa dos 
direitos dos usuários nos serviços de saúde da região. 

Considerações finais
A consolidação da Reforma Psiquiátrica Brasileira provoca uma 
quantidade crescente de desafios que precisam ser adotados 
nas agendas da saúde mental e da saúde coletiva, além da in-
tercessão de atores diversos nos processos de cuidado. Segundo 
Paulo Amarante (2007) “a saúde mental é um campo de conhe-
cimento e de atuação técnica no âmbito das politicas públicas 
de saúde”.

O processo de construção da rede local de cuidados integral e 
intersetorial para o usuário abusivo de álcool e outras drogas 
na VII Região de Saúde vêm contribuindo nos questionamentos 
dos processos de trabalho e exercícios de estratégias participa-
tivas e inclusivas. Durante todo processo de implementação do 
Projeto de Intervenção não se falou conceitualmente nas redes, 
mas, sim se vivencia rede.  O reconhecimento dos profissionais 
como protagonistas, o dialogo com outras redes e atores locais 
em busca de ações coletivas e complementares para construção 
da integralidade do cuidado têm sido o diferencial na consoli-
dação e inclusão de outras temáticas e demostra o rico campo 
ainda a ser explorado na região.  

O resumo do Projeto de Intervenção aqui apresentado indica 
não ser possível pensar e/ou propor soluções ou modelos úni-
cos, formulas ou receitas magicas e que abarque a singularida-
des de realidades tão diversas e desiguais dos territórios exis-
tentes no Brasil, mas é possível buscar inspirações no ideário da 
reforma psiquiátrica, sobretudo a de pensar os serviços como 
dispositivos estratégicos, lugar de acolhimento, de cuidado e de 
trocas sociais e de ações em defesa de uma sociedade justa e 
defensora dos direitos sociais. 
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Rede de atenção 
psicossocial: estratégias de 
intervenção para expansão 

da implantação da RAPS 
na IX Região de Saúde-PE

Joelma de Jesus Rodrigues 
Telma Maria Albuquerque Gonçalves de Melo

Introdução
A IX Região de Saúde tem sede no município de Ouricuri e 
abrange 11 (onze) municípios localizados no alto sertão do Ara-
ripe: Araripina, Bodocó, Exu, Granito, Ipubi, Moreilândia, Ou-
ricuri, Parnamirim, Santa Cruz, Santa Filomena e Trindade. Li-
mita-se ao norte com os municípios do Estado do Ceará e oeste 
com os municípios do Estado do Piauí, leste com os municípios 
da VII Região de Saúde (sede em Salgueiro) e ao sul com os mu-
nicípios da VIII Região de Saúde (sede em Petrolina).

Em 2013, a estimativa segundo o IBGE da população do Ter-
ritório era de 342.809 habitantes. Dos 11 (onze) municípios 
desta região de saúde, apenas 02 (dois) tem população maior 
que 50.000 habitantes, que são Araripina e Ouricuri, sendo que 
54% dos municípios possuem população abaixo de 30.000 ha-
bitantes, segundo faixas populacionais (PERNAMBUCO, 2013).

O Decreto nº 7.508/2011, que regulamentou a Lei nº 
8.080/1990, ao explicitar conceitos, princípios e diretrizes do 
SUS passou a exigir uma nova dinâmica na organização e gestão 
do sistema de saúde, sendo a principal delas o aprofundamen-
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to das relações interfederativas e a instituição de novos instru-
mentos, documentos na gestão compartilhada do SUS (BRASIL, 
2011b; BRASIL, 1990).

A Regionalização da saúde com a implantação das redes de 
atenção à saúde tem um papel fundamental na implantação de 
serviços regionais que deem conta da mudança populacional 
que enfrentamos em termos quantitativos, perfil das doenças e 
faixa etária, garantindo o acesso de todos os cidadãos aos cui-
dados de saúde, nos limites dos recursos humanos, técnicos e 
financeiros disponíveis (PERNAMBUCO, 2013).

Um dos desafios na estruturação das redes de atenção à saúde 
no SUS diz respeito à consolidação de um sistema integrado que 
garanta o acesso do usuário ao sistema, em qualquer uma das 
suas instâncias, bem como, a utilização racional dos recursos 
existentes. 

No Brasil, existem enormes diferenças entre estados, bem como, 
dentro dos próprios estados. Mais de 75% dos municípios apre-
sentam menos de 20.000 habitantes, uma escala insuficiente 
para a organização de redes de atenção à saúde municipais, de 
forma eficiente e de boa qualidade. Por essa razão, as redes têm 
se organizado visando à autossuficiência em média complexida-
de nas microrregiões e com certa suficiência em alta complexi-
dade (PERNAMBUCO, 2013).

Segundo o Departamento de Atenção Básica do Ministério da 
Saúde, as redes temáticas de atenção à saúde devem se orga-
nizar a partir da necessidade de enfrentamentos de vulnera-
bilidades, agravos ou doenças que acometam as pessoas ou 
as populações (BRASIL, 2012). Após pactuação tripartite, em 
2011, foram priorizadas as redes temáticas, entre elas, a Mater-
no-Infantil, de Atenção Psicossocial, de Urgência e Emergência, 
de Atenção à Pessoa com Deficiência e ainda, a de Atenção às 
Doenças Crônicas.
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As Redes Materno-Infantil, Urgência e Emergência e Atenção 
Psicossocial foram pactuadas na IX GERES em microrregiões, re-
giões e macrorregiões, de acordo com o grau de complexidade 
e a prestação de serviços de saúde pensada de maneira a ser 
gerida de forma a otimizar a disponibilidade e continuidade 
dos serviços (PERNAMBUCO, 2012a; PERNAMBUCO, 2012b; 
PERNAMBUCO 2014).

No que se refere à Rede de Saúde Psicossocial (RAPS) na IX 
Região de Saúde, a mesma se configura a partir de 06 CAPS I 
em funcionamento: Araripina, Bodocó, Exu, Ipubi, Ouricuri e 
Trindade; 01 CAPS I em processo de habilitação (Parnamirim) 
e 04 Municípios sem porte populacional: Moreilândia, Granito, 
Santa Cruz e Santa Filomena.

Ao realizar o diagnóstico1 da regional percebe-se que a IX Região 
de Saúde conta com boa cobertura de CAPS I, onde todos os 
municípios que possuem porte populacional implantaram este 
serviço, porém sem serviço direcionado especificamente para 
as questões relacionadas à infância e álcool e outras drogas. 
Percebe-se ainda a ausência de serviço com cobertura regional. 

A Região não oferece serviço territorial com hospitalidade no-
turna e apresenta a necessidade de ampliação de leitos em hos-
pitais gerais. Relevante ainda ressaltar a necessidade de ampliar 
as experiências com estratégia de Geração de Trabalho e Renda. 
Bem como, a necessidade de habilitação de 01 Serviço Resi-
dencial Terapêutico, considerando o Projeto Estadual de Desins-
titucionalização. Por outro lado, os municípios de Parnamirim, 
Trindade e Ouricuri vinham apresentando dificuldades com a 
habilitação de serviços (CAPS I, Serviço Residencial Terapêutico 
e CAPS AD III, respectivamente), o que demanda intervenção 
dos gestores responsáveis para solucionar tal situação (PER-
NAMBUCO, 2014).

1 O diagnóstico aqui referido foi realizado a partir da prática na IX GERES da discente do Curso 
de Especialização em Saúde Coletiva ofertado de forma descentralizada pela Escola de governo 
de Saúde Pública do Estado de Pernambuco (ESPPE).
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A pactuação da Rede de Atenção Psicossocial na IX GERES ocor-
reu em setembro de 2013, através da Resolução CIR/IX GERES 
nº 38 de 12 de setembro de 2013, homologada pela Resolução 
CIB/PE nº 2529 de 25 de fevereiro de 2014 e define o dese-
nho da RAPS com diversos serviços a serem implantados na 
região, de todos os componentes elencados através da Portaria 
MS 3088/2011. Do desenho da RAPS pactuado em 2013, fo-
ram implantados 06 leitos integrais de saúde mental no muni-
cípio de Araripina, atualmente dando cobertura a toda região 
de saúde. Os demais serviços pactuados na RAPS da IX GERES 
ainda não foram implantados (PERNAMBUCO, 2014; BRASIL, 
2011a).

Neste sentido, visando instalar uma rede de atenção à saúde 
mental eficiente e de qualidade, este projeto teve a finalidade 
de contribuir para a implantação da RAPS na IX Região de Saú-
de, sendo uma proposta assistencial que está relacionada ao 
movimento mais amplo da Reforma Psiquiátrica brasileira.

No Brasil, o início da Reforma Psiquiátrica foi marcado por im-
portantes manifestações no setor saúde em fins da década de 
70, onde se discutia propostas substitutivas ao modelo vigente, 
visando o resgate da dignidade das pessoas que apresentam so-
frimento psíquico, inclusive os decorrentes do uso de droga e o 
respeito aos seus direitos de cidadão (AMARANTE, 1994, 2003, 
2006, 2009; FOUCAULT, 1978; GOFFMAN, 1987).

A desinstitucionalização procura preservar a subjetividade do 
indivíduo, sua história de vida e suas relações interpessoais. Es-
tabelece formas de cuidado em serviços abertos e criativos que 
atendam singular e coletivamente às suas necessidades e que 
o sustente no seu meio social. Nessa perspectiva os serviços de 
reabilitação psicossocial funcionam como meio de desenvolvi-
mento integral do usuário, dentro do seu contexto social (BASA-
GLIA, 1980; BEZERRA JUNIOR, 1995; CASTEL, 1978; DESVIAT, 
1999; RODRIGUES, 2003).
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Este trabalho visou, ainda, despertar e estimular os gestores 
municipais e estadual, para a implantação efetiva da RAPS, en-
tendendo que através destes serviços será possível estimular a 
potencialidade latente do sujeito com sofrimento psíquico e as-
sim consolidar sua dignidade e cidadania, evitando a necessida-
de de hospitalização, com a proposta de trabalho preventivo e 
terapêutico, realizado por equipes interdisciplinares.

Em médio prazo, o grande objetivo do presente projeto é que 
se consiga a implantação e/ou implementação dos serviços pre-
viamente pactuados nas instancias colegiadas citadas anterior-
mente. 

Tal questão se mostrou relevante, pois identificamos como en-
volvendo uma problemática de saúde pública na IX região de 
saúde do estado de Pernambuco a dificuldade de acesso das 
pessoas com transtornos mentais aos serviços de atenção psi-
cossocial especializados no que se refere aos serviços destinados 
às questões relacionadas a álcool e outras drogas e transtornos 
mentais na infância. Daí a importância de estruturar a Rede de 
Atenção Psicossocial – RAPS na região, estimulando a implan-
tação de serviços especializados direcionados a esta clientela.

Para garantir uma atenção efetiva à saúde mental, buscando a 
melhoria da qualidade de vida dos indivíduos, é importante o 
envolvimento e investimento dos gestores municipais e estadu-
ais, definindo alternativas para atender toda a população que 
necessita de cuidados outros em saúde mental e implantando 
serviços de maior complexidade na região, possibilitando, com 
isso, atender à sua demanda e paralelamente oferecer o serviço 
para os municípios vizinhos, se tornando referência na região.

A Rede de Atenção Psicossocial na IX Região de Saúde foi pen-
sada para atender toda a demanda de saúde mental da região, 
necessitando da implantação de mais dispositivos existentes na 
rede.
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Em síntese, o presente projeto de intervenção teve como ob-
jetivo fomentar a retomada da implantação e ampliação da 
Rede de Atenção Psicossocial nos municípios que compõem a 
IX Região de Saúde, conforme pactuado em CIB. Mobilizando 
os gestores municipais quanto à importância da pactuação e 
implantação da RAPS; qualificando a gestão técnica dos municí-
pios através de encontros para discussão sobre a inserção e arti-
culação dos serviços na RAPS; reativando o Colegiado Regional 
de Coordenadores Municipais de Saúde Mental, para discussão 
sobre a RAPS na região e promovendo o Fórum Regional de 
Saúde Mental visando estimular o envolvimento dos profissio-
nais na luta pelo fortalecimento da RAPS.

Métodos
O projeto de intervenção foi desenvolvido na IX Região de Saú-
de, composta por 11 (onze) municípios localizados no alto ser-
tão do Araripe do Estado de Pernambuco, contando com os 
municípios de Araripina, Bodocó, Exu, Granito, Ipubi, Morei-
lândia, Ouricuri, Parnamirim, Santa Cruz, Santa Filomena e Trin-
dade, tendo o município de Ouricuri como sede da Regional de 
Saúde.

A população alvo são os gestores municipais da saúde e traba-
lhadores de saúde de serviços especializados em saúde mental 
que atuarão diretamente com o usuário destes serviços.

O presente Projeto de Intervenção foi previsto para ser executa-
do no período de Junho de 2017 a Dezembro de 2018.

Como fonte de coleta de dados, o projeto previu a análise de 
documentos (frequência nos colegiados e encontros e desenho 
da RAPS) e observação assistemática.
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A intervenção
OBJETIVOS AÇÕES METAS RESPONSÁVEIS PRAZO

SÍNTESE DE AÇÕES E 
METAS DA INTERVEN-
ÇÃO

1. Mobilizar os gesto-
res municipais quanto 
à importância da pac-
tuação e implantação 
da RAPS

2. Qualificar a gestão 
técnica dos municípios 
através de encontros 
para discussão sobre a 
inserção e articulação 
dos serviços na RAPS

3. Reativar o Colegiado 
Regional de Coorde-
nadores Municipais de 
Saúde Mental

4. Promover Fórum 
Regional de Saúde 
Mental

Pautar na CIR a pactuação 
da RAPS com periodicida-
de semestral, destacan-
do a importância da 
implantação dos serviços 
pactuados.

Realizar 03 
inserções de 
pautas na 
CIR

Gerente IX GERES e 
GASAM

Junho 
2017 a 
Dezembro 
2018

Solicitar uma reunião 
junto ao consórcio de 
prefeitos e apresentar o 
desenho da RAPS na re-
gião com a importância da 
implantação dos serviços 
pactuados.

01 reunião 
com pre-
feitos

Gerente IX GERES Janeiro 
a Julho 
2018

Discutir semestralmente a 
pactuação da RAPS com 
Coordenadores Municipais 
de Atenção Básica no 
Colegiado Regional de 
Atenção à Saúde.

Realizar 03 
discussões no 
Colegiado

Gerente e Técnicos 
IX GERES

Dezembro 
2017 a 
Dezembro 
2018

Realizar orientação 
técnica individualizada aos 
coordenadores municipais 
de saúde mental para a 
implantação de serviços 
especializados.

Realizar 
orientação 
quando 
houver 
implantação 
de novos 
serviços

Técnicos IX GERES Dezembro 
2018

Promover semestralmente 
encontro com equipe téc-
nica dos municípios (pro-
fissionais de CAPS, NASF e 
ESF) visando discutir uma 
melhor prática das ações 
de saúde no serviço.

Promover 03 
encontros

Gerente e Técnicos 
IX GERES e GASAM

Setembro 
2017 a 
Dezembro 
2018

Retomar o Colegiado 
Regional de Coordenado-
res Municipais de Saúde 
Mental com periodicidade 
bimestral, para discussão 
sobre a implantação 
da RAPS na região e 
acompanhar e monitorar o 
andamento da implanta-
ção da RAPS.

Realizar 
Reuniões 
bimestrais

Técnicos IX GERES Agosto 
2017 a 
Dezembro 
2018

Realizar Fórum Regio-
nal de Saúde Mental 
visando discutir a RAPS 
pactuada conforme os 
princípios do SUS e 
baseada na Reforma 
Psiquiátrica.

Realizar 
01 Fórum 
de Saúde 
Mental

Gerente e Técni-
cos IX GERES

Outubro 
2018

Fonte: Elaborado pelas autoras
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Na análise dos dados definiu-se por levar em consideração a 
participação dos gestores nas reuniões colegiadas: CIR, Cole-
giado Integrado/Regional de Atenção à Saúde e Vigilância em 
Saúde e Colegiado Regional de Coordenadores Municipais de 
Saúde Mental. 

Por fim, um indicador de monitoramento relevante para esse 
projeto foi o número de novos serviços de saúde mental implan-
tados nos municípios da região durante o período do projeto.

Resultados
Como resultados parciais do presente projeto, identificamos o 
fato de ter sido novamente pautado na CIR de junho de 2017 
a questão da pactuação da RAPS, destacando a importância da 
implantação dos serviços previamente pactuados; a ocorrência 
da reativação do Colegiado Regional de Coordenadores Munici-
pais de Saúde Mental em agosto de 2017, com discussão sobre 
a implantação da RAPS na região e ainda, a realização do Pri-
meiro Encontro com a Gestão Técnica dos Municípios ocorrido 
em setembro de 2017 com discussão sobre como garantir uma 
melhor prática das ações de saúde mental nos serviços da RAPS 
Regional.

Espera-se com a continuidade deste projeto haver a potenciali-
zação dos dispositivos já em funcionamento na RAPS regional, 
bem como, a qualificação da gestão dos municípios quanto à 
implantação da Rede de Atenção Psicossocial e ainda que as 
equipes técnicas dos serviços de saúde garantam a atenção à 
saúde mental no território para que ocorra a efetiva implan-
tação da RAPS pactuada na IX GERES, com serviços de hospi-
talidade noturna, atenção especializada aos usuários de álcool 
e outras drogas e atenção à clientela infanto-juvenil. Espera-se 
ainda contribuir para a manutenção destes espaços de discussão 
na região após a ampliação dos serviços da RAPS.
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Introdução
Em saúde pública a saúde do binômio mãe-bebê tem sido de 
suma importância no que cerne a saúde materno infantil, levan-
do a muitas ações para criação de diversas políticas públicas que 
possam melhorar assistência na gestação, englobando o pré-na-
tal, parto e puerpério, mantendo o ciclo gravídico-puerperal 
com menor risco possível para o binômio (SHIMIZU, 2009).

Dentre as políticas públicas na área de saúde da mulher destaca-
-se o Programa Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 
(PAISM), criado em 1984, posteriormente sofreu diversas refor-
mulações, propôs uma nova e diferenciada abordagem, com 
ênfase no atendimento à saúde reprodutiva das mulheres no 
âmbito da atenção integral, com vistas ao aperfeiçoamento do 
controle do pré-natal, parto e puerpério (BRASIL, 2004; 2009).

Com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) e os princípios 
de universalidade, integralidade das ações, equidade, descen-
tralização dos serviços, a partir da municipalização e participa-
ção popular, as mulheres ganharam voz. Esse grupo começou a 
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ganhar visibilidade em termos de saúde pública, aumentando 
os esforços para melhorar a saúde materno-infantil, assim sur-
giram políticas e programas que passaram a abordar a mulher 
de forma integral. Contudo, apesar dos avanços observados em 
relação às políticas públicas em saúde da mulher, ainda existe 
uma fragilidade na sua implementação, observada pela exclu-
são de alguns segmentos de mulheres dentre elas, climatérica, 
adolescente, portadora de necessidades especiais, profissionais 
do sexo, homoafetivas, em privação de liberdade, em situação 
de violência, negras, a incipiente atenção aos aspectos relacio-
nais do cuidado quanto a classe, geração, raça/etnia e gênero 
(XAVIER, 2014).

Alinhando uma assistência de qualidade ao atendimento am-
pliado e articulado aumentando o acolhimento às necessidades 
das mulheres, temos na rede de atenção à saúde a Estratégia 
de saúde da família, que engloba uma equipe multiprofissional 
que dentre os membros desta equipe está a Enfermagem, que 
assume o escopo de sua competência e responsabilidade: o cui-
dar. Essa profissão tem como finalidade transpor subjetividades 
individuais e coletivas (XAVIER, 2014).

A consulta de enfermagem é compreendida como atividade pri-
vativa do Enfermeiro, segundo a Lei do Exercício Profissional nº 
7.498/86, que dispõe sobre a regulamentação do exercício de 
enfermagem, deixa claro que cabe à enfermeira, entre outras 
atividades, oferecer assistência de enfermagem à gestante, par-
turiente e puérpera, bem como realizar atividades de educação 
em saúde. Ressalta-se ainda que o Decreto nº 94.406/87, do 
Ministério da Saúde, assegura ao enfermeiro o direito de acom-
panhar integralmente o pré-natal de baixo risco (BRANDÃO, 
2013).

No município de Arcoverde, no estado de Pernambuco, não 
existem protocolos assistenciais para a rede da atenção bási-
ca, para nenhum profissional atuante nessa esfera. Percebo que 
nós enfermeiros perdemos autonomia sobre a prescrição de al-
gumas medicações que são negadas as vendas em farmácias 
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privadas e alguns exames solicitados por enfermeiros também 
são negados, a existência de um protocolo institucional além 
de subsidiar as condutas dos profissionais enfermeiros, ainda é 
um suporte que fortalece a atuação da enfermagem de forma 
sistemática e segura.

Como enfermeira assistencial e coordenadora da Unidade Bási-
ca de Saúde (UBSF) Severiano de Brito Freire do município de 
Arcoverde, identifico uma deficiência no processo de trabalho 
dos profissionais enfermeiros envolvidos com a Saúde da Mu-
lher na atenção básica do município, principalmente no que 
refere-se a atenção ao Pré-natal. Então, partindo dessa situa-
ção objetivou-se com esse projeto de intervenção promover a 
melhoria da atenção a saúde das gestantes no município de 
Arcoverde, mediante a implantação de um protocolo de enfer-
magem na assistência ao Pré-Natal conduzido por enfermeiros 
da Atenção Básica.

Metodologia
Arcoverde esta situado na mesorregião do Sertão do Moxotó, 
ocupa uma área de 323,370km², População segundo IBGE/2010 
era de 68.793 habitantes, mas segundo estimativas IBGE/2016 
correspondem a uma população de 73.154 habitantes, densi-
dade demográfica de 196,05 (hab/km), tendo 5.793 menores 
de 0 a 4 anos e 8.007 idosos (IBGE, 2010).

Arcoverde conta com 22 unidades básicas de saúde da família 
(UBSF), sendo 2 localizadas na zona rural apresentando uma 
cobertura de 100%, tem 125 Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS). Ações de promoção da saúde, prevenção, recuperação 
e reabilitação de doenças e agravos mais frequentes, além de 
realizar manutenção da saúde da comunidade, desenvolvido 
por equipe composta por médico, enfermeiro, técnicos de en-
fermagem, agentes comunitários de saúde, dentista e auxiliar 
de saúde bucal. Tem 02 NASF implantados, mas 01 NASF que 
foi credenciado, que trabalham em parceria com as equipes 
das UBSF, possuem uma equipe multiprofissional composta por 
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médico, psicólogo, nutricionista, profissional de educação física 
para saúde e fisioterapeuta. Possui 07 Unidades de Apoio (pos-
tos de saúde), que são unidades descentralizadas de apoio às 
UBSF, assegurando o acesso às Ações de atenção Básica; 01 Uni-
dade Móvel que realiza Ações de Saúde Bucal, nas localidades 
de difícil acesso.  O Centro de Vigilância em Saúde desenvolve 
Ações ambiental, epidemiológica e sanitária, saúde do traba-
lhador e PNI (Programa Nacional de Imunização). Na atenção 
especializada conta com vários serviços como: 01 Centro de 
Especialidades Odontológicas, 01 Centro de Saúde da Mulher 
que realiza mamografia (terceirizado), ultrassonografia, contro-
le e prevenção câncer do colo de útero (coleta de material), 
mastologia, pré-natal de baixo risco e alto risco e o laboratório 
de citologia, 01 Centro de testagem e aconselhamento/Centros 
de Orientação e Apoio Sorológico (CTA/COAS) que tem o SAE 
(Serviço de Assistência Especializada HIV/AIDS (tratamento), 01 
Laboratório de Análise de Clinicas com SADT (Serviço Auxiliar 
de Diagnóstico e Terapia), 01 Centro de Especialidades Medi-
cas que realiza cardiologia, Ortopedia, Fisioterapia, Urologia, 
Endoscopia, Ultrassonografia, Raio X, 01 Centro de Atenção ao 
Idoso, 01 CAPS (Centro de Atenção Psicossocial), 01 CAPS ad 
voltado  para o tratamento e reabilitação para dependentes de 
álcool e drogas, 01 Unidade de pronto atendimento dia (UPA 
DIA), 01 ambulatório Regional de Especialidades Médicas que 
possui ginecologia, psiquiatria, psicologia, urologia, pneumolo-
gia e pediatria, 01 Policlínica, 01 Centro de Saúde de Fisiote-
rapia que realiza atendimentos de reabilitação, 01 Central de 
Regulação, 01 CAF (centro de abastecimento farmacêutico) que 
realiza armazenamento, a rede complementar sob gestão Esta-
dual é composta pelo Hospital Regional; Centro de Reabilita-
ção Mens Sana que realiza procedimentos de reabilitação física, 
motora, intelectual e hidroterapia; 01 HEMOPE; SOS Rim que 
realiza Diálise, 01 Unidade Pernambucana de Atenção Especia-
lizada (UPAE).

A UBSF Severiano de Brito Freire fica situada na zona rural, no 
Povoado Caraíbas, conta com 03 unidades de apoio em áreas 
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de difícil acesso à unidade central, atende Povoado Caraíbas e 
os sítios Caraíbas Velha, Lagoa da porta, Lagoa do pinto, Serra 
das Varas, Serra Branca, Mocó, Jurema, Pedra de Fogo, Povoado 
Riacho do Meio, Agrovila, Riacho do mel, Gravatá das Varas, 
Fundão, Brejinho, Tigre, Boca da Mata, Microondas, Pintada, 
Peri-peri, Carrapateira, Pedra do Bode, Aiol, Quinze Metros, Fa-
zenda Tamboril. Atende 1042 famílias e um total 3263 pessoas, 
a  equipe  é composta por médica, enfermeira, odontólogo, 02 
técnicas de enfermagem, 01 auxiliar de consultório dentário, 01 
serviços gerais, 01 recepcionista, 10 ACS’s, em cada ponto de 
apoio tem 01 técnica de enfermagem e 01 serviço gerais, esta 
última unidade é a que presto atendimento.

A intervenção foi realizada junto aos Enfermeiros/as que atu-
am na atenção básica do município de Arcoverde, os quais irão 
utilizar o protocolo para a assistência ao pré natal, as usuárias 
beneficiárias serão as mulheres em idade fértil que estiverem 
gestantes e que estiverem realizando seu pré natal nas unidades 
básicas de saúde desta cidade.

A primeira etapa teve como meta realizar duas oficinas, onde a 
primeira foi referente ao aprimoramento e atualização sobre as 
boas práticas na assistência pré natal e a segunda para discutir 
com os enfermeiros a implantação do protocolo construído.

Para alcançar essa meta foram desenvolvidas as seguintes ações: 
a) foi solicitado pelos enfermeiros, que houvesse uma oficina 
de capacitação em pré-natal de risco habitual, foi realizada a 
oficina com todos os enfermeiros das unidades básicas de saú-
de; e b) a oficina foi realizada pela coordenadora de saúde da 
mulher do município em conjunto com duas enfermeiras da 
atenção básica especialistas em obstetrícia, onde uma delas é a 
autora deste projeto de intervenção.

A segunda etapa teve como meta a construção de um protocolo 
de assistência ao pré-natal de risco habitual que respalde os en-
fermeiros atuantes na atenção básica do município em relação 
a solicitação de exames de rotina e complementares para o pré 
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natal assim como a tomada de condutas de forma sistematizada 
e padronizada em todo o município. Para alcançar essa meta 
seriam desenvolvidas as seguintes ações:

a) pesquisar protocolos institucionais do Ministério da 
Saúde, Resoluções do COREN/COFEN etc., mais atuais na 
área da temática da assistência ao Pré-natal, que respal-
dem a elaboração de protocolos de assistência de enfer-
magem;
b) pesquisa acadêmica de artigos científicos em bancos 
de dados como SCIELO, BIREME, BVS, LILACS, através dos 
descritores: “atuação do enfermeiro na atenção básica”; 
“Protocolo de Enfermagem”; “Saúde da Mulher” e “As-
sistência ao Pré-Natal”. Serão selecionados os artigos que 
também estiverem dentre o período que compreende de 
2010 a 2017; e
c) o protocolo deveria conter informações sobre o diag-
nóstico da gravidez, periodicidade das consultas pré-natal, 
quais exames deverão ser solicitados em qual momento 
da gestação, fluxograma para a interpretação dos exames 
e tomadas de conduta, calendário vacinal da gestante, 
orientações sobre modificações gravídicas, temas que de-
verão ser abordados nas rodas de gestantes, dados refe-
rentes a exames e vacinas que deverão ser realizados com 
o parceiro estimulando assim a realização do pré-natal do 
parceiro, lista da rede de apoio para a referência da ges-
tante quando necessário, período em que deverão ser re-
alizadas as visitas puerperais e assistência de enfermagem 
nesse período.

A terceira etapa teve como meta organizar uma reunião para 
apresentar aos 24 enfermeiros das unidades de saúde da família 
o protocolo criado. Para alcançar essa meta seriam desenvolvi-
das as seguintes ações:

• Realizar oficina para os 24 enfermeiros que atuam na aten-
ção primária, sobre assistência pré-natal, condutas, discus-
são de casos e leitura de exames;
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• Validação do instrumento em reunião com os coordenadores 
da vigilância em saúde e secretária de saúde, bem como os 
enfermeiros atuantes na atenção básica do município para 
apresentar o conteúdo do protocolo ficando aberto a suges-
tões de alteração; e

• Em um segundo momento convidar usuárias das USBF para 
conhecerem o fluxograma de assistência ao pré natal e o 
protocolo a ser implantado, enfatizando a sua importância 
e relevância na melhoria da qualidade de assistência ao pré 
natal ofertado pelos enfermeiros das unidades de saúde da 
atenção básica.

A quarta etapa teve como meta acompanhar a adesão ao pro-
tocolo na rotina da assistência a gestante atendida na atenção 
primária de Arcoverde PE, composta por 22 unidades básicas 
de saúde da família. Para alcançar essa meta seriam desenvolvi-
das as seguintes ações:

1. Após um período de 3 meses da implantação entrevistar 
100% dos enfermeiros para saber o que mudou na sua 
assistência com a utilização do protocolo, abrir um espaço 
para sugestões de alteração no protocolo;

2. Entrevistar algumas usuárias sobre as mudanças com a im-
plantação do protocolo.

O monitoramento da adesão e utilização do protocolo pelos/as 
enfermeiros/as deveria ser feito após um mês da sua implanta-
ção com periodicidade mensal, a avaliação do protocolo é rea-
lizada através de questionário aplicado aos enfermeiros e usuá-
rias sobre o que mudou após a adesão deste protocolo, com as 
seguintes perguntas:

1) Dos grupos atendidos na atenção básica (idosos, crian-
ças, adolescentes, mulheres, homens), qual deles é o maior 
público atendido pelos enfermeiros na atenção básica de 
Arcoverde PE?
2) No município que você atua como enfermeiro de aten-
ção básica tem um protocolo de assistência na atenção 
básica para enfermeiro?
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3) Você acha relevante a implantação de um protocolo de 
assistência na atenção básica para enfermeiro no municí-
pio que você atua? Por que?
4) O que mudaria na sua rotina de trabalho um protocolo 
de assistência na atenção básica em Saúde da Mulher para 
enfermeiro?
5) Algum outro protocolo se faz necessário em seu servi-
ço? Justifique.
6) O protocolo de assistência ao pré natal aderido no mu-
nicípio, precisa de alguma alteração?
7) O que mudou na sua prática com a utilização do proto-
colo de assistência ao pré natal?

Esse trabalho apresenta-se como um Projeto de Intervenção 
no serviço de saúde. Respeitando os trâmites legais para seu 
desenvolvimento, foi solicitado uma carta de anuência junto a 
Secretária de Saúde do município de Arcoverde autorizando a 
realização da intervenção.

Antes da implantação do Protocolo de assistência pré-natal, foi 
realizada uma oficina com estudo de caso para praticar a utili-
zação do protocolo, as/os participantes serão instruídas/os sobre 
a realização do projeto, sendo alertada sobre os benefícios de 
sua participação nas atividades.

Resultados esperados
Com a adesão a um protocolo de assistência ao pré-natal, acre-
ditava-se que assim fossem adotadas condutas concisas entre 
os profissionais da enfermagem que prestam esta assistência, 
havendo uma redução nos gastos do setor público com a padro-
nização de solicitação de exames e prescrição medicamentosa, 
seguindo as condutas mais atuais das evidências científicas que 
abordam a temática.

Com isso, os enfermeiros estariam mais seguros sobre quais con-
dutas tomar, seguindo o protocolo institucional, além dos proto-
colos já propostos pelo Ministério da saúde, devolvendo assim 
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autonomia do profissional que na sua totalidade acompanha os 
pré-natais das usuárias arcoverdenses que estarão vivenciando 
o período gravídico puerperal.

Espera-se com isso uma melhoria na assistência ao pré-natal 
prestada pelos enfermeiros das USBF, contribuindo assim para a 
redução da mortalidade materna, fetal e infantil do município, 
autonomia por parte do enfermeiro por estarem respaldados le-
galmente com um protocolo municipal instituídos nas unidades 
de saúde da atenção básica.
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Introdução
No Brasil o Sistema Único de Saúde (SUS) tem como um dos 
princípios fundamentais a Universalidade, que determina que 
qualquer cidadão tenha direito ao acesso às ações e serviços 
de saúde em todos os níveis de complexidade. Este princípio se 
fundamentou a partir da Constituição Federal de 1988, repre-
sentando uma grande conquista democrática, que transformou 
a saúde em direito de todos e dever do Estado (BRASIL, 1988). 

O princípio da integralidade é conceituado na Lei Federal n. 
8.080 de 19 de setembro de 1990, como um conjunto articu-
lado e contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, 
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os ní-
veis de complexidade do sistema, se tornando um dos grandes 
desafios do SUS (BRASIL, 1990).

Assim como em todo o mundo, no Brasil, os sistemas de saúde 
com base universal garantem a cobertura e o acesso por meio 
do modelo de redes hierarquizadas e regionalizadas, por con-
siderar a ligação do princípio da universalidade com a organi-
zação de redes de cuidado, pelo fato de que as necessidades 
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de saúde da maioria da população podem ser resolvidas em 
serviços com maior densidade e tecnologias leves (KUSCHNIR, 
CHORNY, LIRA, 2010).

Baseando-se na análise das necessidades de melhorar a saúde 
das mulheres durante o período de gravidez, parto e puerpério, 
bem como a saúde da criança, aperfeiçoando o acesso, a cober-
tura e qualidade do acompanhamento, foi instituído, no ano de 
2000, o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento 
(PHPN). E com intuito de ampliar essa atenção, em 2011, foi 
estabelecida a Rede Cegonha, que estabelece um novo modelo 
de atenção à saúde da mulher e da criança com foco no parto, 
nascimento, crescimento e desenvolvimento da criança de zero 
aos vinte e quatro meses (BRASIL, 2000; 2011).

Porém, o Manual Técnico de Gestação de Alto Risco do Ministé-
rio da Saúde (2010) ressalta que morbimortalidade materna e 
perinatal continuam ainda muito elevadas no Brasil, incompa-
tíveis com o atual nível de desenvolvimento econômico e social 
do país. Sabe-se que a maioria das mortes e complicações que 
surgem durante a gravidez, parto e puerpério são previniveis, 
mas para isso é necessária a participação ativa do sistema de 
saúde (BRASIL, 2010).

A assistência ao pré-natal de acordo com o Ministério da Saúde, 
consiste no acolhimento a gestante desde o início da gravidez, 
assegurando no fim da gestação, o nascimento de uma criança 
saudável e a garantia do bem estar materno e neonatal (BRASIL, 
2006). 

A solicitação de exames, no período do pré-natal, é critério 
fundamental para o acompanhamento da gestante, desde a 
primeira consulta, estes devem ser solicitados (BRASIL, 2012). 
Se espera que ao solicitar, orientar e analisar os resultados dos 
exames complementares, possam ser identificados os fatores 
de risco e adotadas condutas apropriadas, prevenindo possíveis 
intercorrências clínicas na gravidez. E quanto às gestantes, ao 
realizarem e reconhecerem a importância dos mesmos, o seu 
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bem-estar passa a ser promovido e monitorado, assim como o 
do feto, reduzindo consequentemente, as altas taxas de morbi-
mortalidade materna, perinatal e neonatal registradas no país 
(CABRAL, 2005; CARBONE, COSTA, 2009).

Estudos mostram que em determinadas situações o usuário, 
nesse caso, a gestante, estabelece o próprio itinerário dentro 
da rede ou fica desassistida, pois o fluxo não existe, ou o que 
existe, não contempla as necessidades de saúde. Deste modo, o 
fluxo assistencial no sistema de saúde pode caracterizar a arti-
culação e produção do cuidado (UBESSI, RIGHI, CECCIM, 2007, 
DECKERT, 2007).  

O fluxo assistencial tem como objetivo facilitar o acesso dos 
usuários aos serviços de saúde. Compete as Secretarias Munici-
pais de Saúde organizar esse fluxo para garantir as referências 
a serviços e ações de saúde (BRASIL, 2006). Para realizar a or-
ganização da rede de atenção e dos fluxos assistenciais, deve-se 
fortalecer os instrumentos de gestão do SUS (BRASIL, 2008).

Dessa forma, partindo dos conceitos de integralidade e univer-
salidade, da necessidade de uma assistência eficaz ao pré-natal, 
pode-se questionar: Como aprimorar a assistência à saúde da 
gestante, do pré-natal ao parto? Neste contexto, o presente es-
tudo objetiva descomplicar as marcações de consultas e exames, 
no período gestacional até a realização do parto, contribuindo 
na assistência e facilitando o trabalho das equipes de saúde. 

Métodos
O presente estudo trata-se de um projeto de intervenção, pro-
posto pela discente. Um fluxo onde deve ser descrito o caminho 
a ser percorrido pela gestante na rede municipal de saúde do 
período do pré-natal ao parto. Deve-se optar por uma lingua-
gem simples e objetiva, para que a compreensão do mesmo 
não demande muito tempo. Também deverá ser levado em 
consideração o formato compacto visando reduzir o custo de 
impressões e reproduções futuras, sem comprometer a qualida-
de das informações.
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Por não haver pesquisa direta com seres humanos para elabo-
ração do fluxo e não se tratar de um processo de validação de 
instrumento o presente estudo não foi encaminhado ao Comitê 
de Ética e Pesquisa conforme regulamenta a Resolução nº 466, 
de 12 de dezembro de 2012.

Local de intervenção

Município de Garanhuns pertence a V Gerência Regional de Saú-
de- V GERES, localizado na Macrorregião II, Agreste Meridional 
do Estado de Pernambuco, com uma área de 2.016 Km², abran-
gendo uma população total estimada de 137.810 habitantes 
(estimativa IBGE/2016). Onde estão instalados: 01 Hospital Pú-
blico Estadual, 02 Unidades Hospitalares Privadas, 01 Unidade 
Hospitalar Filantrópica e 01 Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência - SAMU. Coberta por 36 Unidades Básicas de Saúde, 
na modalidade de Estratégia de Saúde da Família, 02 Programa 
de Agentes Comunitários de Saúde e 08 Pontos de Apoio. 

Sujeitos da intervenção

A intervenção envolve todos os profissionais da rede municipal 
de saúde, envolvidos direto e indiretamente na assistência ao 
pré-natal, conforme descrito no quadro 1.

Quadro 1. Descrição da intervenção

Ações / Atividades Meta Responsável Estratégia/ 
Instrumento de 
Monitoramento 
e Avaliação

Apresentar a proposta para a equipe 
técnica da Secretaria Municipal de 
Saúde 

Promover a inte-
gração entre os 
setores da rede 
assistencial

Secretária de Saúde, 
Planejamento, 
Regulação, Atenção 
Básica e Autora.

Reunião Mensal

Articular a construção do fluxo de 
pré-natal de alto risco e risco habitual 
com a equipe técnica da secretaria 
municipal de saúde de Garanhuns

Criar um 
instrumento que 
contemple o 
caminhar da ges-
tante em 100% 
da rede de saúde 
do município 

Secretária de Saúde, 
Planejamento, 
Regulação, Atenção 
Básica e Hospital de 
Referência.

Reunião Mensal
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Ações / Atividades Meta Responsável Estratégia/ 
Instrumento de 
Monitoramento 
e Avaliação

Realizar uma análise situacional do 
objetivo do fluxo assistencial 

Adequar 100% 
o fluxo de 
assistência a 
real situação do 
município

Planejamento, 
Regulação, Atenção 
Básica e Vigilância

Reunião Mensal

Instituir o fluxo assistencial em conjun-
to com os técnicos da rede de saúde 
do município

Homologar o flu-
xo de assistencial

Planejamento, 
Regulação, Atenção 
Básica, Vigilância e 
Hospital de Refe-
rência

Reunião Mensal

Elaborar um plano que contemple 
as etapas do fluxo de assistência ao 
pré-natal

Construir 100% 
do plano 

Regulação, Atenção 
Básica e Núcleo de 
Promoção à Saúde

Reunião Semanal

Capacitar os profissionais envolvidos na 
assistência quanto ao fluxo de pré-na-
tal de alto risco, risco habitual e parto

Capacitar 100% 
dos profissionais 
da atenção bá-
sica, envolvidos 
na assistência à 
gestante

Regulação, Atenção 
Básica, Núcleo de 
Promoção à Saúde 
e ESF

Reunião Semanal

Fonte: elaborado pelos autores.

Quadro 2 - Divulgação do fluxo de acesso aos demais profissionais técnicos da secretaria municipal 
de saúde de Garanhuns - PE

Ações / Atividades Meta Responsável Estratégia/ Instrumento 
de Monitoramento e 
Avaliação

Apresentar aos profissionais 
técnicos da rede de saúde do 
município de Garanhuns o fluxo 
assistencial de pré-natal de alto 
risco e risco habitual

Informar a 
100% dos 
técnicos da 
Secretaria 
Municipal de 
Saúde 

Regulação, Atenção 
Básica e Núcleo de 
Promoção à Saúde

Reunião Intersetorial

Resultados esperados
Com apresentação do fluxo assistencial elaborado a partir deste 
estudo, a ser divulgado entre as equipes de assistência à saúde 
do município de Garanhuns-PE, este tem o intuito de orientar 
os profissionais que estão ligados direto e/ou indiretamente à 
assistência ao pré-natal, quanto aos serviços disponibilizados às 
gestantes na rede de assistência do município.

Sendo assim, estas informações contribuirão de forma positiva 
para que a assistência ao pré-natal seja esclarecida de forma 
eficaz, baseando-se nesse contexto, se faz necessária uma pa-
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dronização e melhor acompanhamento das gestantes, podendo 
assim intervir na qualidade de vida destas, durante o período 
gestacional e no parto.

Resultados parciais
Como primeira etapa foi realizada a apresentação do estudo 
para a equipe técnica da Secretaria Municipal de Saúde de Ga-
ranhuns, que acompanhou o processo de elaboração do fluxo 
de acesso e encaminhou para comissão de auditoria, controle e 
avaliação para ser dado um parecer.

A comissão avaliou a proposta do fluxo de pré-natal para ser 
disponibilizado a todas as unidades de saúde, a fim de orientar 
o atendimento e garantir sua continuidade da assistência, este 
foi aprovado para ser repassado para conhecimento de toda 
rede. 

A próxima etapa compõe a divulgação do novo fluxo junto à 
equipe de assistência ao pré-natal. Esta etapa será de 8 semanas 
e está dividida entre as categorias profissionais, apresentação 
do fluxo de acesso em capacitação e distribuição para fixação 
nas unidades de saúde com descrição dos passos a serem segui-
dos pela população e o papel de cada setor e/ou profissional 
no acesso aos exames de apoio ao diagnóstico. Em seguida, 
nas reuniões intersetoriais, o fluxo será apresentado aos demais 
profissionais técnicos da secretaria municipal de saúde.

Com todas as pessoas envolvidas no processo já conhecendo o 
novo fluxo, este passará a vigorar no município de Garanhuns-
-PE.

Fluxo para realização de exames 
e/ou consultas do pré-natal

• Gestante acompanhada pela rede de atenção básica ou pela 
unidade de saúde especializada, que se enquadre no perfil 
de gestação de alto risco ou risco habitual, com encami-
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nhamento do médico ou da enfermeira solicitando exames 
complementares ou avaliação com especialista do pré-natal, 
deverá entregar sua solicitação na Unidade Básica de Saúde;

• A Unidade Básica de Saúde deve enviar a solicitação da ges-
tante de pré-natal de alto risco ou de risco habitual ao setor 
de regulação de saúde municipal;

• Após o agendamento do exame e/ou consulta, a regulação 
municipal encaminha a autorização a Unidade Básica de 
Saúde;

• A Unidade Básica de Saúde se responsabiliza em entregar o 
agendamento a gestante;

• A gestante comparece ao serviço na data e hora agendada;
• No serviço é realizado o procedimento solicitado e de acor-

do com a necessidade da gestante, a mesma pode ser con-
tra referenciada para o seu local de origem, para dar con-
tinuidade a seu acompanhamento ao pré-natal, para que 
seja agendado um retorno à consulta, para agendamento 
de exames complementares, ou pode ser referenciada para 
unidade de maior complexidade.

Observações:
*Como referência à assistência ao Pré-Natal de Alto Risco das 
gestantes acompanhadas pela rede de atenção básica e aten-
ção especializada do município de Garanhuns, faz-se uso do 
PROTOCOLO DE ASSISTÊNCIA AO PRÉ-NATAL DE ALTO RISCO 
implantado pela Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco, 
através do Departamento de Regulação do Hospital Regional 
Dom Moura.
**As consultas do Pré-Natal de Alto Risco são realizadas através 
da rede própria e da rede complementar.

Fluxo para realização de partos 
e intercorrências

• Gestante de Risco Habitual - Caso sofra alguma intercorrên-
cia da gravidez, que não seja resolutiva na Unidade Bási-
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ca de Saúde ou na Unidade de Saúde Especializada, assim 
como, entre em trabalho de parto, deve ser encaminhada 
ao Hospital Infantil Palmira Sales;

• Gestante de Alto Risco - Caso sofra alguma intercorrência 
da gravidez, que não seja resolutiva na Unidade Básica de 
Saúde ou na Unidade de Saúde Especializada, assim como, 
entre em trabalho de parto, deve ser encaminhada ao Hos-
pital Regional Dom Moura ou Hospital já referenciado e en-
caminhado durante as consultas de pré-natal.

Considerações finais
Com a implantação do fluxo assistencial de pré-natal de alto 
risco e risco habitual espera-se uma mudança considerável no 
caminhar da gestante pelos serviços de saúde do município de 
Garanhuns, até a realização do parto. Nos primeiros momen-
tos de implantação do projeto o conhecimento dos serviços e 
procedimentos realizados, já auxilia no planejamento de ações 
estratégicas para assistência às gestantes.

Contudo, vale ressaltar que a implantação deste projeto de in-
tervenção não irá eliminar todas as deficiências da rede muni-
cipal de saúde, principalmente no que diz respeito as ofertas e 
serviços de saúde em todos os níveis deste sistema.

A intervenção referida servirá de fomento para o desenvolvi-
mento de outros projetos que objetivem, a partir da realidade 
local, a implantação de estruturas que vem sendo instituídas, 
como alicerce dos princípios e diretrizes do SUS. 
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Implantação do Grupo 
Técnico de Discussão de 
Óbito Infantil Fetal nos 

Municípios da XI Regional 
de Saúde

Maria José Mourato Cândido Tenório
Nathalie Mendes Estiima

Introdução
A redução da mortalidade infantil é ainda um desafio para os 
serviços de saúde e para toda sociedade. A mortalidade infantil 
reflete as condições de vida da sociedade e compõe uma das 
Metas do Desenvolvimento do Milênio, que apesar de ter alça-
do a meta estabelecida, continua apresentando uma alta Taxa 
de Mortalidade Infantil (TMI) (MAIA; SOUZA; MENDES, 2012).

A TMI expressa o risco de morte dos Nascidos Vivos (NV) no 
primeiro ano de vida e reflete, de maneira geral, as condições 
de desenvolvimento socioeconômico e infraestrutura ambien-
tal, bem como o acesso e a qualidade dos recursos disponí-
veis para atenção à saúde materna e infantil. O compromisso 
assumido pelos países integrantes da Organização das Nações 
Unidas (ONU), do qual o Brasil é signatário, para o combate à 
pobreza, à fome, às doenças, ao analfabetismo, à degradação 
do meio ambiente e à discriminação contra a mulher e visa o 
alcance de patamares mais dignos de vida para a população 
(UNITED NATIONS, 2000). 

A mortalidade infantil neonatal precoce (0 a 6 dias)e tardia(7 a 
28 dias) está vinculada a causas preveníeis de mortes, relaciona-
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das ao acesso e utilização dos serviços de saúde, além da quali-
dade da assistência pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. As 
afecções perinatais respondem atualmente por cerca de 60% 
das mortes infantis e 80% das mortes neonatais, além de ser a 
primeira causa de morte em menores de cinco anos. (BRASIL, 
2007).

Nesse grupo de causas destacam-se a prematuridade e suas 
complicações (como o desconforto respiratório do recém-nas-
cido ou doença da membrana hialina) e a enterocolite necroti-
zante, as infecções específicas do período perinatal e a asfixia, 
como causas preveníveis de óbitos (FRANÇA et al., 2009). A 
asfixia é uma causa de óbito com grande potencial de preven-
ção, uma vez que 98% dos partos no Brasil ocorrem em mater-
nidades e 88% são atendidos por médicos (BERQUÓ; GARCIA; 
LAGO, 2008).

Entre as principais causas da mortalidade infantil estão à falta 
de assistência e de instrução às gestantes, ausência de acom-
panhamento médico, deficiência na assistência hospitalar, des-
nutrição, déficit nos serviços de saneamento ambiental, entre 
outros. A ausência de saneamento provoca a contaminação da 
água e dos alimentos, podendo desencadear doenças como a 
hepatite A, cólera, diarreia, entre outras (VIANA,2015).

Os Comitês de Mortalidade infantil fazem parte do processo de 
vigilância do óbito, e constituem um instrumento governamen-
tal e de controle social que deve mobilizar parceiros e atuar em 
conjunto com outros setores públicos, visando o seu principal 
objetivo: a redução da mortalidade infantil em sua região de 
abrangência. Podem também ser descritos como uma medi-
da para superar a insuficiência e a dificuldade na obtenção de 
dados relacionados à ocorrência e as circunstâncias dos óbitos 
(SANTOS; SILVA; LIMA, 2009). 

A implantação do Comitê de Mortalidade Materna e Infantil faz 
parte das estratégias adotadas pelo Ministério da Saúde (MS) 
para redução da TMI, porém dada a escassez de médicos e en-
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fermeiros obstetras nos municípios esses óbitos são discutidos 
na Regional de Saúde.

Os Grupos Técnicos (GT) são implantados nos municípios para 
discussão dos óbitos infantis e fetais, tendo participantes efe-
tivos e flutuantes. Para composição efetiva temos a Estratégia 
de Saúde da Família (ESF) da área de cobertura que acontece 
o óbito, representante do programa Mãe Coruja Pernambuca-
na, Coordenadores de Vigilância em Saúde, Coordenadores de 
Atenção Primária e um médico. Entre os membros flutuantes,-
solicita-se a colaboração do médico, enfermeiro e Agentes Co-
munitários de Saúde (ACS) do respectivo município de residên-
cia do óbito, que prestaram assistência à mulher e/ou à criança 
durante o pré-natal, parto e/ou a puericultura.

O GT faz parte do processo de Vigilância do óbito, de caráter 
educativo, formativo e informativo, é instituído por uma equipe 
multiprofissional cuja atribuição é dar visibilidade as investiga-
ções, subsidiar a discussão, acompanhar e monitorar os óbitos 
infantis e fetais, propor intervenções para redução da mortali-
dade e classificação dos critérios de evitabilidade. Suas análises 
são importantes no que diz respeito à tomada de decisão pelos 
gestores, bem como subsidia a elaboração de políticas públicas 
voltadas à redução deste evento. 

Neste sentido, o presente plano de intervenção trata-se de uma 
proposta para implantação dos GT de discussão e estudo para 
prevenção da mortalidade infantil e fetal nos municípios da XI 
Regional de Saúde.

Os indicadores sobre mortalidade são fontes de informação im-
portantes para identificar tendências e padrões, visando à im-
plementação de políticas que promovam a redução das mortes, 
em especial as que têm dificuldades de acesso aos serviços de 
saúde.

A mortalidade infantil, historicamente, tem sido utilizada como 
um indicador das condições de vida da população e está pre-
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sente na agenda política, pois reflete o desenvolvimento social, 
econômico e político de um país, região ou município. Em nos-
so país, as desigualdades regionais e socioeconômicas são gran-
des desafios (VICTORA et al., 2011). 

No Brasil, a região Nordeste tem os coeficientes de mortalida-
de na infância mais elevados, no entanto, desde 1990, vem 
ocorrendo uma redução anual da mortalidade infantil. O coe-
ficiente de mortalidade infantil do Nordeste é 2,2 vezes maior 
que o da região Sul. Também temos iniquidades na mortalidade 
na infância por grupos étnicos, comparando crianças negras e 
brancas, que em 2004 foram 44 mortes em menores de 5 anos 
por 1000NV de crianças negras e 29/1000NV de crianças bran-
cas (VICTORA et al., 2011).

O Estado de Pernambuco vem buscando a redução da mortali-
dade infantil com políticas que buscam a redução das desigual-
dades sociais considerando as 6 diferenças regionais, na tenta-
tiva de alcançar patamares mais aceitáveis. Esses fatos resultam 
de uma grande mobilização governamental e da sociedade. 
Entretanto, persistem situações de sub-registro de óbitos e nas-
cimentos, grande proporção de óbitos evitáveis por tecnologias 
disponíveis, baixa qualidade da atenção prestada à gestação, 
parto e recém-nascido, em grandes partes decorrentes da des-
centralização radical que atribuiu aos municípios demandas ex-
cessivas, com pouco apoio técnico e financeiro dos governos 
federal e estadual (GARCIA et al., 2011).

Na XI Regional de Saúde a mortalidade infantil é utilizada para 
avaliar as condições de vida da população nos municípios de 
abrangência, uma vez que um dos indicadores mais expressi-
vos, o coeficiente de mortalidade infantil (CMI), infere o risco 
de morte dos NV no primeiro ano de vida e reflete, de maneira 
geral, as condições de desenvolvimento socioeconômico e in-
fraestrutura ambiental, bem como o acesso e a qualidade dos 
recursos disponíveis para atenção à saúde da população infantil 
(IBGE, 2015). No ano de 2016 ocorreram 56 óbitos infantis 
e deste apenas 28,6 foram investigados em tempo oportuno, 
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apesar de todos os avanços na Vigilância do óbito, ainda é pre-
ciso superar grandes desafios para garantir os direitos das crian-
ças à vida e evitar óbitos infantis e fetais (SIM-WEB/XI GERES).

Métodos
Projeto de Intervenção vai direcionar uma mudança ou trans-
formação na realidade de uma estrutura ou de um processo 
Valeriano (2008) apud OLIVEIRA E OLIVEIRA, 2015 p. 5. 

Este é uma proposta para implantação do Grupo Técnico (GT) 
de discussão, prevenção e estudo da mortalidade infantil e fe-
tal nos municípios da XI Regional de Saúde, cuja finalidade é 
de caráter eminentemente educativo e formativo, com atuação 
sigilosa. 

O projeto será realizado nos dez municípios de abrangência, a 
citar, Betânia, Calumbi, Carnaubeira da Penha, Flores, Floresta, 
Itacuruba, Santa Cruz da Baixa Verde, São José do Belmonte, 
Serra Talhada e Triunfo, totalizando 226.493 habitantes (XI GE-
RES, PERNAMBUCO, 2014).

A intervenção buscará a implantação de Grupo Técnico de dis-
cussão de óbito Infantil e fetal nos municípios pertencentes a XI 
GERES.

Profissionais que atuam nas Unidades Básicas de saúde das 
(UBS, Médico, enfermeiro e ACS’s) da área do óbito; Profissio-
nais de saúde do Núcleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE); 

Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH);Secretários 
de Saúde e Coordenadores municipais; Representantes das ins-
tituições (governamentais, formadoras, conselhos profissionais, 
conselhos de saúde) e sociedade civil organizada, relacionadas 
ao tema; Defensores Públicos e Membros do Ministério Público; 
Técnico do Programa Mãe Coruja do município de residência do 
óbito; Codificador de causa básica de óbito do município.
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O Projeto de intervenção proposto será realizado no período de 
março a dezembro de 2017 nos Municípios pertencentes a XI 
Regional de Saúde de Serra Talhada.

Quadro 1 - Etapas da Intervenção

Objetivos Ações Metas

Reunião da CIR Apresentação da situação 
de óbito infantil e fetal 
investigados e discutidos de 
cada município da XI Geres

Apresentar a 100% dos municípios 
a situação de óbitos infantis e fetais 
investigados e discutidos

Realizar colegiado integrado de 
Vigilância em Saúde e Atenção 
Primária dos municípios

Apresentação da situação 
de óbito infantil e fetal 
investigados e discutidos 
de cada município da XI 
Geres com orientação para 
formação do GT

100% dos municípios com o GT 
implantado

Realizar capacitação do GT dos 
municípios pertencentes a XI 
Geres, para investigação.

Capacitação dos GT’s 100% dos GT’s capacitados

Discussão de casos Identificar possíveis falhas 
no aceso, na assistência 
para evitabilidade de novos 
casos;
Elaborar encaminhamento 
para os setores envolvidos.

100% dos casos investigados e dis-
cutidos nos municípios da XI Geres

Fonte: elaborado pelas autoras.

Os dados coletados no Sistema de Informação de Mortalida-
de (SIM) são referentesà investigação de óbitos infantis e fetais 
na XI Regional de Saúde, no período de julho a Dezembro de 
2016.

Os dados serão analisados de acordo com as reuniões e discus-
sões de óbitos infantis e fetais. Conforme a Portaria nº 72, de 11 
de janeiro de 2010, determinar que a conclusão da investigação 
do óbito é uma atribuição dos responsáveis pela vigilância de 
óbitos do Município de residência da mãe do natimorto ou da 
criança falecida, e deverá ser apoiada pelos responsáveis pela 
vigilância de óbitos do Município onde a gestante, a parturiente 
ou a criança recebeu assistência ou faleceu, caso a assistência e/
ou falecimento tenha(m) ocorrido fora do Município de resi-
dência.
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Observa-se a importância de reforçar o papel dos comitês na in-
vestigação, avaliação, recomendações de medidas aos órgãos e 
instituições competentes, visando à redução da mortalidade in-
fantil e fetal, o que essa análise proporciona, ainda, a avaliação 
em relação à qualidade da assistência e às condições de acesso 
aos serviços de saúde.

Foram incluídos todos os municípios de abrangência da XI Re-
gião de Saúde, que participaram de todo processo de implanta-
ção do GT de discussão de óbito infantil e fetal. 

Foram excluídos todos os municípios de abrangência da XI Re-
gião de Saúde, que não participaram do processo de implanta-
ção do GT de discussão de óbito infantil e fetal. 

Resultados e discussão
Após investigação e discussão espera-se a redução da mortali-
dade infantil e fetal, tomando como baseproblemas identifica-
dos durante a gestação e parto, pela assistência à saúde, para 
que sejam evitados novos casos; melhor interação dos setores 
de Atenção Básica e Vigilância em Saúde dos municípios; maior 
integração dos ACS’s, equipes e comunidade;Óbitos infantis e 
fetais investigados e preenchimento correto de todas as fichas 
de investigação:

• Ficha de Investigação de Saúde Ambulatorial (I1 e F1);
• Ficha de Investigação de Saúde Hospitalar (I2 e F2);
• Ficha de Investigação de Entrevista Domiciliar (I3 e F3);
• Ficha de Coleta de Dados de Laudo de Necrópsia (IF4);
• Ficha Síntese Conclusões e Recomendações (IF5);
• Planilha Municipal de Investigação do Óbito Fetal e Infantil 

(IF6)

Este Projeto mostra os avanços e importantes na implantação do 
Grupo Técnicos de Discussão de óbito infantil e fetal e refletem 
um grande avanço na coordenação e execução dos trabalhos 
das equipes de vigilância em Saúde e atenção Básica nos mu-
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nicípios, atingindo até o momento 90% dos municípios com o 
GT implantado e 60% destes discutindo óbitos infantis e fetais.

Na XI GERES, a investigação de óbitos infantis e fetais apre-
sentou aumento gradativo, passando de 28,6% no início da 
implantação do Projeto, para 86,72%, no final de 2016 com o 
resgate das informações na investigação e posterior discussão. 
Os casos de 2017 continuam sendo investigados e discutidose 
registrados a ficha síntese no módulo de investigação do SIM-
-WEB, com tendência crescente e com expectativa de alcance da 
meta estabelecida para de 100% o ano 2017.

Situação dos óbitos infantis da XI Geres, de acordo com a pro-
porção de investigação e discussão, conforme Quadro 2, 3 e 4.
Quadro 2 - % de óbito investigados 2º semestre nos municípios da XI Geres no ano de 2016.

Município(s) Óbitos Existentes Investigação 
cadastrada

% investigação 
cadastrada

BETANIA 10 10 100,00

CALUMBI 6 6 100,00

CARNAUBEIRA DA PENHA 10 10 100,00

FLORES 9 8 88,89

FLORESTA 28 28 100,00

ITACURUBA 7 6 85,71

SANTA CRUZ DA B. VERDE 5 3 60,00

SÃO JOSE DO BELMONTE 14 11 78,57

SERRA TALHADA 34 25 73,53

TRIUNFO 5 4 80,00

XI GERES 128 111 86,72

Fonte: SIM/XI GERES

Quadro 3 - % de óbitos fetais e infantis notificados (até 30 dias) após o óbito nos municípios da XI 
Geres no ano de 2016. 

Município(s) Óbitos Existentes Nº de casos recebidos 
até 30 dias

%de casos recebidos 
até 30 dias

BETÂNIA 10 10 100,00

CALUMBI 6 6 100,00

CARNAUBEIRA DA PENHA 10 10 100,00

FLORES 9 8 88,89
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Município(s) Óbitos Existentes Nº de casos recebidos 
até 30 dias

% de casos recebidos 
até 30 dias

FLORESTA 28 25 89,29

ITACURUBA 7 6 85,71

SANTA CRUZ DA B. VERDE 5 3 60,00

SÃO JOSÉ DO BELMONTE 14 11 78,57

SERRA TALHADA 34 24 70,59

TRIUNFO 5 4 80,00

XI GERES 128 107 58,79

Fonte: SIM/XI GERES

Quadro 4 - % de óbitos fetais e infantis (Ficha síntese digitada até 120 dias após o óbito) com inves-
tigação cadastrada nos municípios da XI Geres no ano de 2016. 

Município(s) Óbitos Existentes Óbitos digitados até 
120 dias após o Óbito

% óbitos digitados até 
120 dias após o Óbito

BETÂNIA 10 3 30,00

CALUMBI 6 1 16,67

CARNAUBEIRA DA PENHA 10 2 20,00

FLORES 9 3 33,33

FLORESTA 28 7 25,00

ITACURUBA 7 5 71,43

SANTA CRUZ DA B. VERDE 5 2 40,00

SÃO JOSÉ DO BELMONTE 14 3 21,43

SERRA TALHADA 34 7 20,59

TRIUNFO 5 1 20,00

XI GERES 128 34 26,56

Fonte: SIM/XI GERES
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Considerações finais
A implantação do Comitê na XI GERES, e a investigação de óbi-
tos infantis e fetais apresentou aumento significativo, passando 
de 28,6% no início da implantação do Projeto, para 86,72%, 
no final de 2016 com o resgate das informações na investiga-
ção e posterior discussão. Os casos de 2017 continuam sendo 
investigados e discutidos e registrados a ficha síntese no módulo 
de investigação do SIM-WEB, com tendência crescente e com 
expectativa de alcance da meta estabelecida para de 100% o 
ano 2017.
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Implantação de Discussão 
de Óbitos Neonatais 
Precoce por Causas 

Evitáveis nas Unidades de 
Saúde do Município de 

Caruaru
Rozângela Maria Alves

Introdução
A mortalidade Infantil ainda é um desafio para Saúde Pública, 
apesar do declínio observado no Brasil. Os óbitos neonatais são 
considerados potencialmente evitáveis, desde que os serviços 
de saúde incorporem em sua rotina de trabalho a análise das 
características de sua ocorrência (BRASIL, 2009). Conhecer es-
sas características contribui para proteger e melhorar a saúde 
materno infantil permitindo a identificação das dificuldades no 
acesso à assistência pré-natal, ao parto e aos cuidados ao ne-
onato. Além disso, a identificação dessas características permi-
te reformular as práticas de saúde, tornando a assistência mais 
adequada e de qualidade (MOREIRA, 2012).  

Em relação à mortalidade neonatal precoce em crianças com 
peso inferior a 2.000g, a mesma apresenta valores 10 a 20 ve-
zes maiores em estudos brasileiros, quando comparada a paí-
ses desenvolvidos como a Inglaterra. Esses dados indicam uma 
maior dificuldade de acesso a leitos de berçários de risco ou 
tratamento intensivo neonatal, ou mesmo a insatisfatória quali-
dade da assistência (LANSKY et al., 2002; NASCIMENTO et al., 
2012). 
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A mortalidade infantil compreende os óbitos ocorridos nos pe-
ríodos neonatal precoce (0 < 06 dias), neonatal tardio (7 – 27 
dias) e pós-neonatal (28 – 364 dias). No Brasil a taxa atual 
(19,3/1000 nascidos vivos) é semelhante a dos países desen-
volvidos no final da década de 60, e cerca de três a seis vezes 
maior do que a de países como o Japão, Canadá, Cuba, Chile 
e Costa Rica, que apresentam taxas entre 3 e 10/1000 nascidos 
vivos (BRASIL, 2009). 

As intervenções propostas pelas políticas públicas para acelerar 
a redução da mortalidade infantil no mundo de, aproximada-
mente, 10 milhões de mortes anuais de crianças menores de 
cinco anos e de 4 milhões de recém-nascidos, nos primeiros 
vinte oito dias de vida, por causas evitáveis, precisam ser acom-
panhadas e avaliadas para produzir conhecimento, acelerar as 
mudanças sociais e recomendar tomadas de decisão aos ges-
tores para implementação de futuras intervenções. As políti-
cas públicas devem alterar o contexto sanitário, político, social 
e econômico de uma sociedade (LAWN et al., 2005; LUNA, 
2015; MOREIRA et al., 2012; WHO, 2005).

A redução da mortalidade infantil representa um desafio para 
gestores e para os serviços de saúde. Embora a mortalidade 
infantil apresente uma queda nos registros, verifica-se que a 
mortalidade neonatal precoce vem se mantendo sem alterações 
significativas, e que os resultados das investigações de óbito 
apontam para falhas na assistência ao pré-natal e ao RN na ma-
ternidade; visto que a maioria destes óbitos ocorrem por causas 
evitáveis (JACINTO, 2013).

No município de Caruaru, as taxas de mortalidade são acentu-
adas, principalmente no período neonatal precoce (óbito em 
recém-nascidos < 07 dias), atingindo uma média de 38/1000 
nascidos vivos no que diz respeito à assistência ao pré-natal, ao 
parto e ao recém-nascido. Concomitante a esse cenário também 
se observa na cidade a falta de discussão desses óbitos que in-
felizmente até então não estava dentre as prioridades da gestão 
em saúde.
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Portanto, o objetivo do projeto é implantar discussão de óbitos 
neonatais precoce por causas evitáveis nas unidades de saúde 
no município de Caruaru para redução da mortalidade neonatal 
precoce a partir do Grupo Técnico (GT) de Mortalidade Infantil.

Com isso, a pergunta condutora deste projeto é “A implantação 
de discussões de óbitos neonatais precoces por causas evitáveis 
nos grupos técnicos poderá reduzir a mortalidade neonatal?

Para o enfrentamento desses eventos, é necessária a busca de 
registros, contemplando a utilização de fichas de investigação 
de óbitos, com o objetivo de qualificar as informações a par-
tir de estudos epidemiológicos que subsidiarão o planejamento 
estratégico e intervenções para essas causas. A investigação dos 
óbitos a partir da implantação de discussão de óbitos neonatais 
precoce por causas evitáveis nas unidades de saúde do municí-
pio de Caruaru, propõe o conhecimento prévio das causas de 
mortalidade e facilita a tomada de decisão para qualificar a 
linha de cuidado integral à saúde da gestante e do recém-nasci-
do, perpassando por sua fase infantil.

O presente projeto emerge da necessidade de intervenção no 
processo de trabalho e qualificação da assistência para profis-
sionais no âmbito integral do cuidado à saúde da gestante e 
do recém-nascido, como dispositivo que proporcionará auxílio 
para o planejamento e implantação de ações estratégicas, com 
impacto direto na redução da mortalidade infantil e na melho-
ria dos indicadores de saúde do município em estudo.  

Além disso, instituirá a educação permanente com a finalidade 
de melhorar o desempenho dos profissionais de saúde e subsi-
diar a tomada de decisões pela gestão com vistas à redução da 
mortalidade infantil neonatal precoce por causas evitáveis do 
município de Caruaru.

Métodos
O presente projeto de intervenção fundamenta-se nos pressu-
postos da pesquisa-ação. Tem como base a ideia de uma relação 
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dialética entre pesquisa e ação, supondo ainda que a pesquisa 
deve ter como função a transformação da realidade (THIOL-
LENT, 2005).

No município de Caruaru, a Atenção Básica é composta por 56 
UBS com 71 Equipes de Saúde da Família e 52 Equipes de Saú-
de Bucal; 04 Centros de Saúde; 1 Casa de Apoio à Gestante e 1 
Hospital Municipal Casa de Saúde Bom Jesus.  Os locais serão 
selecionados mediante a ocorrência de óbitos neonatais preco-
ces nas 56 UBS e, na rede especializada, no Hospital Municipal 
Casa de Saúde Bom Jesus (Caruaru, 2017).  

A Mortalidade infantil no município de Caruaru, conforme de-
monstrado na tabela abaixo, se mantém elevada entre os anos 
2011 a 2015. No entanto, observa-se que, durante este perío-
do, o componente neonatal precoce apresenta maior relevância 
para o aumento da mortalidade infantil quando comparado aos 
componentes tardio e pós-neonatal.
Tabela 1 - Número de nascidos vivos e óbitos infantis por componente em Caruaru, Pernambuco, 
2011 a 2015.

Óbitos Infantis

Ano Nascidos Vivos                               Neonatal Pós-Neonatal

Total Precoce Tardio

2011 5.367 79 45 17 17

2012 5.507 74 33 12 29

2013 5.648 81 43 19 19

2014 5.788 69 36 14 19

2015 5.859 66 38 8 20

Total 28.169 369 195 70 104

Fontes: Sistema de Informação Sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informação Sobre Nascidos 
Vivos (SINASC)  

Para complementar o estudo se fez necessário analisar o núme-
ro de nascidos vivos, uma vez que a prematuridade e o baixo 
peso, embora não explicitados na tabela, contribuem para o 
aumento da mortalidade infantil neonatal precoce.
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A discussão vai acontecer nas unidades de saúde através de reu-
nião, com os profissionais de saúde da UBS (médicos, enfermei-
ros, agentes comunitários de saúde e técnicos de enfermagem) 
e da maternidade (diretor e profissionais da assistência); técnica 
do departamento de vigilância em saúde; e os técnicos do de-
partamento de atenção básica. Tem como objetivo identificar 
junto aos profissionais quais foram as falhas que contribuíram 
para a ocorrência do óbito.   

O projeto de intervenção consistirá em um apoio para o grupo 
técnico de mortalidade infantil, no período de novembro de 
2017 a novembro de 2018, o qual deverá contar com o auxílio 
do apoio institucional para implantação da discussão das cau-
sas de mortalidade neonatal precoce por causas evitáveis nas 
unidades de saúde. O processo de trabalho se dará por meio 
de visitas nos estabelecimentos de saúde, para dialogar com os 
profissionais a partir de reuniões, utilizando a temática de óbi-
tos por causas evitáveis ocorridos no território de abrangência 
das unidades de saúde. 

As discussões serão norteadas a partir dos instrumentos oficiais 
preconizados pelo Ministério da Saúde. São eles: cópia da De-
claração de Nascidos Vivos, Declaração de Óbito, Ficha de Inves-
tigação de Óbito Infantil ambulatorial, domiciliar e hospitalar. 
Após a discussão, uma cópia do relatório dos casos acompanha-
dos será disponibilizada aos envolvidos, junto à ficha síntese, 
para arquivo e posterior monitoramento.

Para analisar a situação da mortalidade infantil do município de 
Caruaru foi necessário realizar o levantamento de informações 
sobre os índices de natalidade bem como os dados estatísticos 
de óbitos infantis de maneira geral. Após a coleta dos dados, 
o processo de análise dos óbitos é realizado pelo grupo técnico 
para discussão das possíveis causas da morte, e as estratégias de 
intervenção são definidas e aplicadas.
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O monitoramento e avaliação do projeto de intervenção ocor-
rerá trimestralmente, a partir do levantamento de mortalidade 
neonatal precoce pelo Grupo Técnico de discussão de Mortali-
dade Infantil municipal, para avaliar o impacto direto das in-
tervenções sobre o índice de mortalidade infantil de Caruaru 
no ano corrente, observando se houve novos eventos de óbito 
infantil neonatal precoce nas áreas utilizadas para intervenção.

Resultados esperados
Com a realização deste estudo espera-se que a implantação da 
discussão de óbitos neonatais precoce por causas evitáveis nas 
unidades de saúde, atue como uma ferramenta de educação 
permanente, pois a partir da identificação de possíveis falhas na 
assistência ao pré-natal, parto e assistência ao recém-nascido, 
poderá ser instituída algumas estratégias de intervenção. E, a 
partir desta iniciativa, melhorar o desempenho dos profissionais 
de saúde e subsidiar a tomada de decisões que possam contri-
buir para a redução da mortalidade infantil neonatal precoce 
por causas evitáveis no município de Caruaru.  
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Introdução 
Milhares de pessoas ficam incapacitadas ou perdem suas vidas 
devido aos acidentes de trânsito. Isso tem se configurado atu-
almente como um dos maiores problemas de saúde pública no 
país. Ainda que o maior dano seja a perda de vidas, o custo com 
assistência ao paciente chega a bilhões de reais e com vistas ao 
crescimento, obrigando os governos a remanejar recursos de 
outras áreas estratégicas (BRASIL, 2007).

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), em todo o 
mundo, o número de pessoas que morrem a cada ano vítimas 
de Acidentes de Transporte Terrestre (ATT) é estimado em cer-
ca de 1,2 milhões, enquanto o número de pessoas acometidas 
pela totalidade de acidentes é de, aproximadamente, 50 mi-
lhões ao ano. Essas causas são responsáveis por 12% do total 
de mortes no planeta, sendo a terceira causa mais frequente na 
faixa etária de um a 40 anos. Entre as causas externas de mor-
talidade, 25% correspondem aos acidentes de transporte. As 
estimativas apontam tendência crescente desses números, que 
deverão aumentar em 40% até 2030, caso não sejam adotadas 
medidas preventivas efetivas (SOUZA et al, 2007).



 Formação em Saúde Pública no SUS em Pernambuco  379

Ainda sobre estudos realizados pela OMS, estima-se que 90% 
das mortes acontecem em países em desenvolvimento, entre os 
quais se inclui o Brasil. Ao mesmo tempo, esse grupo possui me-
nos da metade dos veículos do planeta (48%), o que demonstra 
que é muito mais arriscado dirigir um veículo, especialmente 
uma motocicleta, nesses lugares. As previsões da OMS indicam 
que a situação se agravará mais justamente nesses países, por 
conta do aumento desordenado da frota, da falta de planeja-
mento e do baixo investimento na segurança das vias públicas 
(BIAVATI, 2012).

No ano de 2013 no Brasil, foram registradas 42.266 mortes e 
170 mil internações por ATT, sendo que 29% das vítimas fatais 
eram usuárias de motocicletas, modalidade que apresentou as 
maiores taxas de crescimento de vítimas nos últimos 15 anos. 
Após persistente registro de crescimento nos índices de mor-
tes, houve uma pequena tendência de queda no ano de 2013 
(-6%) e os dados preliminares de 2014 confirmam essa infle-
xão na curva. Apesar desses resultados positivos, o Brasil ainda 
está muito longe do alcance da meta estabelecida no início da 
década de 2010 que foi uma redução de 50% dos ATT, momen-
to em que foi anunciado pela Organização das Nações Unidas 
(ONU) que esta seria a década pela segurança do trânsito (CAR-
VALHO, 2016).

Pesquisa realizada pelo Departamento de Estradas de Rodagem 
(DER) do Estado de Pernambuco demonstrou que a incidência 
de mortos em acidentes, no interior do estado, chega a ser até 
dez vezes maior do que na capital. Ao concluir o perfil da mor-
talidade de acidentes de moto, no ano de 2010, ficou eviden-
ciado que as motos compõem a segunda maior frota de veículos 
registrados no DETRAN, correspondendo a 29,3% dos registros, 
mas, em 63% dos municípios pernambucanos elas já são mais 
numerosas do que os carros (NOBRE, 2012).

Silva (2012), ao analisar a epidemiologia dos acidentes de trân-
sito com foco na mortalidade de motociclistas no estado de 
Pernambuco, observou que um município do sertão do estado 
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apresentou o maior coeficiente dentre todos os municípios, sen-
do nove vezes maior que o apresentado no Recife, ainda que a 
capital pernambucana possua muito mais veículos em circula-
ção. Biavati (2012), também relatou que a maior mortalidade 
ocasionada por ATT se concentra no interior do estado, princi-
palmente em municípios com baixas taxas de crescimento e de 
produto interno bruto.

Dentre os estados brasileiros, Pernambuco foi pioneiro na im-
plantação da vigilância sentinela de ATT em desenvolvimento 
desde o ano de 2010, sendo o único no país que tornou a no-
tificação obrigatória em 21 unidades de saúde, 17 hospitais e 
04 Unidades de Pronto-Atendimento, localizadas em regiões 
geográficas estratégicas. Essas unidades são denominadas Uni-
dades Sentinelas de Informação sobre Acidentes de Transporte 
Terrestre (USIATT), ou seja, são consideradas unidades de alerta 
referências no Estado e que geram informações sobre o atendi-
mento de ATT com vítimas, fatais ou não (SES/PE, 2016).

Nesse sentido, a produção de informações sobre os ATT tem 
contribuído com o embasamento tanto das ações do Comitê 
de Prevenção aos Acidentes de Moto em Pernambuco (CEPAM) 
quanto para a Operação Lei Seca, instituídos em Pernambuco 
no ano de 2011, de modo a desencadear ações articuladas intra 
e intersetoriais no enfrentamento às lesões e mortes no trânsito 
enquanto prioridade de Governo (SES/PE, 2016).

Desta forma, o desenvolvimento deste trabalho justificou-se 
pelo elevado número de registros de ATT no município de Ga-
ranhuns, principalmente com envolvimento de motociclistas, 
resultando em superlotação e aumento nos gastos para o aten-
dimento de urgência/emergência, além das lesões e/ou mortes 
provocadas no acidentado. Considerou-se também a inexistên-
cia de plano estruturado de promoção e prevenção para en-
frentamento dos ATT, bem como, a ausência de definição das 
responsabilidades de cada ator envolvido na promoção e pre-
venção do agravo.
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Este trabalho teve como objetivo estruturar um plano de ação 
de promoção e prevenção para o enfrentamento dos acidentes 
de transporte terrestres na V Regional de saúde Pernambuco.

Métodos
O trabalho consiste em um “Projeto de Intervenção”. Para Thiol-
lent (2005), trabalhos com esse cunho envolvem a presença efe-
tiva de uma ação por parte das pessoas ou grupos implicados 
no problema proposto como alvo de intervenção. Nesse tipo de 
pesquisa, conforme explica o autor, os pesquisadores desempe-
nham um papel ativo na resolução dos problemas identificados, 
no acompanhamento e na avaliação das ações desenvolvidas 
para sua realização.

Nesse sentido, o trabalho será realizado no período de janeiro 
a dezembro do ano de 2018 na V Regional de Saúde do esta-
do de Pernambuco (V GERES). Composta por 21 municípios: 
Águas Belas, Angelim, Bom Conselho, Brejão, Caetés, Calçado, 
Canhotinho, Capoeiras, Correntes, Garanhuns, Iati, Itaíba, Juca-
ti, Jupi, Lagoa do Ouro, Lajedo, Palmeirina, Paranatama, Saloá, 
São João e Terezinha, possui uma área territorial de 7.330 Km², 
abrangendo uma população total estimada de 534.793 habi-
tantes (SES/PE, 2017).

Por ser a sede da V GERES, apresentando a maior população 
dentre os 21 municípios estimada em 138.642 habitantes 
(IBGE, 2017), por possuir em seu território o hospital regional 
que é unidade sentinela para a notificação de ATT, e ainda, por 
apresentar o maior número de registros para ATT na regional, 
optou-se por realizar esse trabalho inicialmente no município 
de Garanhuns, como projeto piloto, com vistas a sua expansão 
para os outros 20 municípios, posteriormente.

Dessa forma, participarão dessa proposta os membros do Co-
mitê Regional de Prevenção aos Acidentes de Moto - CRPAM/
VGERES. Esse comitê é composto na V Regional de Saúde por 
representantes das seguintes instituições: V Gerência Regional 
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de Saúde, Gerência Regional de Educação – GRE Garanhuns, 
9º Batalhão de Polícia Militar, Polícia Civil, Polícia Rodoviária 
Federal, Corpo de Bombeiros, SAMU, DETRAN/PE, Secretarias 
municipais de Saúde, Secretaria municipal de Educação de Ga-
ranhuns, Hospital Regional Dom Moura, Conselho Tutelar, DER, 
Autarquia municipal de Transito e Transporte de Garanhuns e 
a Associação de moto taxistas de Garanhuns, tais atores têm a 
função primordial de desenhar propostas e realizar atividades 
para o enfrentamento dos ATT (SES/PE, 2012).

Para dar sustentação à elaboração do projeto de intervenção, 
foram coletados dados epidemiológicos sobre ATT na Coorde-
nação de Vigilância em Saúde da V GERES, através do Sistema 
de Informação de Notificação de Acidentes de Transporte Ter-
restre (SINATT). Essa ferramenta é uma estratégia da Secretaria 
Estadual de Saúde (SES) utilizada desde 2010, onde são geradas 
informações sobre os ATT em 17 unidades sentinelas existentes 
no estado.

Tal sistema de informação funciona de forma online e seus regis-
tros são de acesso simultâneo pelo nível central da SES e pelas 
Gerências Regionais de Saúde. Os registros são gerados a partir 
da notificação que é realizada por profissionais de saúde, no ato 
do atendimento de ATT, e reúnem informações como identifi-
cação da vítima, fatores de risco apresentados no momento do 
acidente, dados e natureza do acidente, entre outros itens.

A consulta ao SINATT foi referente ao período de 2014-2016, 
onde através de relatórios gerados pelos registros das fichas in-
dividuais dos atendimentos feitos para ATT na unidade sentine-
la Hospital Regional Dom Moura, observou-se os dados neces-
sários para a sistematização do perfil epidemiológico dos ATT 
na V regional de saúde.

Posteriormente, a partir dos dados epidemiológicos, serão de-
finidas as atividades de promoção e prevenção, considerando 
os aspectos relacionados às práticas para o trânsito seguro e 
a capacidade técnica, operacional e necessidades das equipes 
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envolvidas no processo. Será elaborada uma proposta de ati-
vidades que será posteriormente discutida com todos os atores 
envolvidos, antes de sua execução.

As atividades intersetoriais seguirão os critérios já estabeleci-
dos nas reuniões mensais do CRPAM/V GERES, onde ocorre a 
apresentação dos dados epidemiológicos dos ATT e a definição 
da parcela de contribuição de cada órgão/entidade membro do 
comitê. Será elaborada uma proposta de atividades que será 
posteriormente discutida com todos os atores envolvidos, antes 
de sua execução.

Proposta de estrutura do plano de ação

Tendo por finalidade a estruturação de um plano de promoção 
e prevenção para o enfrentamento dos ATT na V Regional de 
saúde, foram definidas três etapas necessárias ao seu desenvol-
vimento.

Na primeira etapa, que compreende a sistematização do perfil 
epidemiológico, foram realizadas consultas ao sistema de infor-
mação de notificação de acidentes de transporte terrestre (SI-
NATT), com posterior elaboração do perfil epidemiológico dos 
ATT/V GERES.

Na etapa seguinte, onde foram definidas as atividades de pro-
moção e prevenção da área da saúde que comporão o plano de 
ação regional de promoção e prevenção para o enfrentamento 
dos acidentes de transporte terrestres, realizaram-se as ativida-
des de capacitação dos profissionais de saúde da Atenção Bási-
ca e Vigilância em Saúde municipal, bem como, as atividades 
educativas voltadas aos motociclistas, população idosa, pessoas 
com deficiência e público em geral. Atenção especial na inten-
sificação das atividades de vigilância epidemiológica, por meio 
da sensibilização dos profissionais de saúde responsáveis pela 
notificação dos ATT também fazem parte dessa etapa.

Ao final, que corresponde a estruturação das atividades interse-
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toriais, os preceitos da promoção e prevenção voltados para o 
trânsito seguro foram promovidos por meio de blitz educativas 
direcionadas aos condutores de motocicleta, e ainda, atividades 
nas datas comemorativas do maio amarelo e nos festejos juni-
nos. Essa etapa também contempla o fortalecimento do CRPAM 
e de parcerias para a promoção e prevenção voltadas para o 
trânsito seguro, comporão tais atividades visitas agendadas e 
reuniões de sensibilização com a iniciativa privada.

Considerando os aspectos éticos envolvidos no trabalho, soli-
citou-se carta de anuência da Secretaria Estadual de Saúde do 
estado de Pernambuco, por meio da Diretoria Geral de Gestão 
Regional.

Resultados 
Após a efetivação do Plano de Promoção e Prevenção para o en-
frentamento de ATT no município de Garanhuns, onde estarão 
descritas as atividades de cada ator envolvido nesse processo, 
bem como, onde estarão definidas as metas para cada atividade 
proporcionando o monitoramento, avaliação do plano e infor-
mações consistentes para sua provável reorganização, espera-
-se que ocorra a redução do elevado número de Acidentes de 
Transporte Terrestres no município de Garanhuns/PE.

Ao mesmo tempo, espera-se que se consiga estabelecer par-
cerias mais sólidas entre o setor saúde e o Detran/PE, SAMU/
Garanhuns-PE, Corpo de Bombeiros/Garanhuns-PE, Policia Ro-
doviária Federal/Garanhuns-PE, Hospital Regional Dom Moura, 
Operação Lei Seca/PE, outros órgãos públicos e da iniciativa pri-
vada, e ainda, o fortalecimento do CRPAM/V GERES.

Em relação aos dados epidemiológicos sobre ATT, ficou eviden-
ciado que no município de Garanhuns/PE houve uma redução 
nos registros dos ATT gerais, entre os anos de 2014 e 2016, no 
entanto, os acidentes com envolvimento de veículo ciclomotor 
apresentaram um ligeiro aumento na participação percentual 
do número de registros em relação aos ATT gerais. Tal variação 
passou de 74,35% em 2014 para 78,33% em 2016 (Tabela 1).
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Tabela 1 - Participação percentual de veículo ciclomotor no total do evento por mês de ocorrência, V 
GERES Pernambuco (2014-2016).

Ano
2014   2015   2016

Mês ATT

Gerais Motos

%

Motos

ATT

Gerais Motos

%

Motos

ATT

Gerais Motos

%

Motos

Jan 378 263 69,58 291 214 73,54 243 186 76,54

Fev 397 305 76,83 281 197 70,11 253 204 80,63

Mar 426 326 76,53 350 273 78,00 271 218 80,44

Abr 288 190 65,97 365 253 69,32 219 156 71,23

Mai 270 222 82,22 301 230 76,41 215 172 80,00

Jun 354 262 74,01 300 245 81,67 270 203 75,19

Jul 307 217 70,68 258 203 78,68 260 184 70,77

Ago 338 252 74,56 272 214 78,68 210 159 75,71

Set 329 250 75,99 303 239 78,88 259 212 81,85

Out 302 217 71,85 324 249 76,85 240 193 80,42

Nov 405 307 75,80 341 203 59,53 255 218 85,49

Dez 338 261 77,22 288 225 78,13 221 179 81,00

Total 4132 3072 74,35 3674 2745 74,71 2916 2284 78,33

Fonte: (SINATT, 2017).

Segundo estudos conduzidos nos municípios de Goiânia/GO e 
Uberlândia/MG no ano de 2010, ficou evidenciado que o meio 
de transporte com maior envolvimento nos ATT foi a motocicle-
ta, associado ao baixo uso de equipamentos de segurança, os 
adultos jovens do sexo masculino foram os mais acometidos e 
os acidentes predominaram nos finais de semana (CAIXETA et 
al, 2010; DALL’AGLIO, 2010).

Corroboram com esses resultados os dados obtidos por Golias 
e Caetano (2013), onde ficou evidente a elevada frequência de 
acidentes envolvendo motociclistas, tal fato, segundo os pesqui-
sadores, ocorre devido ao comportamento inadequado, o des-
cumprimento das Leis de trânsito, e ainda, a dificuldade deste 
tipo de veículo por outros motoristas, o que considerou serem 
fatores determinantes para a ocorrência desses acidentes.
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Em relação as atividades que tiveram por finalidade a promo-
ção e prevenção para o enfrentamento dos ATT, observou-se 
que foram realizadas no município de Garanhuns nos anos an-
teriores à elaboração do Projeto de Intervenção, bem como, 
durante a sua concepção.

Tais atividades foram voltadas para a comunidade escolar e ti-
veram seu foco na sensibilização sobre os aspectos relacionados 
ao trânsito seguro, sendo realizadas em escolas da rede pública 
municipal e estadual, na área de abrangência do município. 
Foram realizadas palestras e rodas de conversa, principalmente 
junto ao público infantil e adolescente.

As atividades educativas voltadas ao público geral ocorreram 
durante os eventos festivos municipais, principalmente por 
meio de distribuição de material informativo (panfletos), e ain-
da, com a colocação de adesivos em veículos automotores, es-
timulando a adesão dos motoristas e passageiros na campanha 
para o trânsito seguro (Figura 1).
Figura 1 – Atividade de panfletagem durante o Festival de Inverno de Garanhuns

Fonte: Arquivo da V GERES.
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Outras atividades de educação e orientação foram realizadas 
em regime de parceria entre a V GERES e órgãos de fiscalização 
do trânsito, como a exemplo do Departamento de Trânsito de 
Pernambuco (DETRAN-PE), Departamento de Estradas de Ro-
dagem de Pernambuco (DER-PE), e ainda, com a Secretaria de 
Defesa Social (SDS-PE) por meio das polícias civil e militar na 
operação rota de fuga.

A estratégia utilizada nessas atividades se baseou em blitz edu-
cativas, onde os órgãos de fiscalização de trânsito e defesa so-
cial realizaram a investigação de ilícitos, como a exemplo da 
ingestão de álcool em associação com o ato de dirigir. Nesse 
momento, os técnicos da V GERES aproveitavam a blitz para 
realizarem atividades educativas, com foco na redução de da-
nos ao volante, onde ocorreram conversas com os condutores 
de veículos automotivos e distribuição de material informativo 
sobre o tema (Figura 2).
Figura 2 - Blitz educativa em parceria com a OLS/PE e o DETRAN/PE

Fonte: Arquivo da V GERES. 

Atualmente é quase um consenso que as práticas de promoção 
e prevenção para o enfrentamento dos ATT devem fazer parte 
do elenco das políticas públicas, tendo por finalidade o estímu-
lo da responsabilidade e consciência da população sobre como 
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evitar este agravo. Tais práticas sejam elas informacionais ou 
normativas, principalmente as de caráter educativo, podem ser 
efetivadas por meio de ações intersetoriais e interdisciplinares 
focando os fatores de risco como a alta velocidade e o uso do 
álcool antes de dirigir e outras práticas de risco no trânsito (VIEI-
RA et al, 2010).

Moraes Neto et al (2012) consideraram que os ATT e os agravos 
deles decorrentes, tais como lesões, hospitalização e morte po-
dem apresentar redução nos registros com uma associação entre 
medidas educativas, melhorias na legislação de trânsito e o real 
conhecimento dos dados epidemiológicos sobre os ATT e seus 
fatores de risco. Ainda que seja considerado um processo lento 
e que muitas vezes encontre resistência por parte da população, 
as atividades educativas desempenham um importante papel 
na prevenção de acidentes de trânsito, promovendo mudanças 
de hábitos e atitudes valorando o respeito à saúde (MORAES, 
1985).

Um relato de experiência onde foram realizadas atividades edu-
cativas para o trânsito seguro em uma escola municipal da re-
gião metropolitana de Curitiba/PR, ficou evidenciada pelas au-
toras uma mudança significativa de atitudes e práticas por parte 
dos alunos após o segundo encontro educativo, concluíram que 
a importância desse tipo de trabalho vem da sensibilização para 
um comportamento mais prudente no trânsito (BOVA.;WALL, 
2005).

Considerações finais
As atividades de promoção e prevenção foram iniciadas na V 
Regional de Saúde são realizadas há algum tempo, embora não 
estejam estruturadas em formato de plano. O reconhecimento 
dos bons frutos colhidos por estas práticas impulsionou a von-
tade de estruturá-las de maneira tal que se obtenha mais êxito. 
Nesse caso, ampliando o olhar e fortalecendo as parcerias e 
pactuações num documento gerencial de planejamento, que é 
o plano de ação de promoção e prevenção para o enfrentamen-
to de ATT.
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Durante a elaboração da proposta de estrutura do plano de 
ação apresentada neste trabalho pode-se perceber a grandeza 
das atividades, em relação às necessidades de parcerias e enga-
jamento de atores intra e interinstitucionais. Revelou-se então a 
importância do tema ATT para a saúde pública e a necessidade 
de se mobilizar espaços de formação para os técnicos da área 
de saúde, de outras áreas envolvidas e da população em geral.

Por outro lado, percebe-se que as questões financeiras e estru-
turais, e ainda, as mudanças periódicas nas gestões municipais 
e estadual podem trazer dificuldades na execução do plano de 
ação. As possíveis substituições nas coordenações e direciona-
mentos de atividades dos órgãos parceiros são aspectos do con-
texto que deverão ser levados em consideração para que se 
tenha êxito intervenção.

Ressalta-se que a proposta apresentada para a elaboração e 
execução do plano de ação em questão é viável e não gerará in-
cremento de gastos para o município de Garanhuns, a V GERES 
ou Secretaria Estadual de Saúde. Para tanto, serão utilizados os 
recursos humanos e materiais já existentes, e ainda, as parcerias 
já consolidadas entre a V GERES e o CRPAM darão sustentabili-
dade ao projeto.

Ainda que sejam necessárias as atividades punitivas, com apli-
cação de multas aos condutores de veículos automotores nos 
casos de descumprimento às regras de trânsito, consideram-se 
de extrema importância os trabalhos educativos, onde as pes-
soas são estimuladas a refletirem sobre suas práticas em prol de 
um trânsito seguro e preservação da vida e saúde.

Por fim, espera-se que a estruturação de um plano de ação ve-
nha contribuir de forma positiva e possa servir, inclusive, de 
gatilho para outras iniciativas com vistas a redução dos ATT na 
V Regional de Saúde e, consequentemente, no estado de Per-
nambuco.
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Aperfeiçoamento do 
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Avaliação das Ações para 
Redução dos Acidentes por 

Transportes Terrestres nas 
12 Regiões de Saúde de 

Pernambuco
Jany Welma de Sá Albuquerque

Bruno Costa de Macedo

Introdução
Em 2011, o Ministério da Saúde (MS) publicou a Portaria/GM 
n.º 737, de 16 de maio de 2001, tendo em vista a necessidade 
de o setor saúde planejar ações para a redução da morbimorta-
lidade por acidentes e violências, em que preconizou seis dire-
trizes que orientassem a implantação da Política de Redução da 
Morbimortalidade por Acidentes e Violências nos Estados e Mu-
nicípios: 1. Promoção de comportamentos e ambientes seguros; 
2. Monitoramento da ocorrência de acidentes e violências; 3. 
Ampliação do atendimento pré-hospitalar; 4. Assistência às víti-
mas; 5. Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas e 6. 
Capacitação de recursos humanos (BRASIL, 2001).

Os acidentes e as violências representam modernas epidemias 
que assolam países do mundo inteiro, configurando um con-
junto de agravos à saúde, que pode ou não levar a óbito, no 
qual se incluem as causas ditas acidentais – devidas a trânsito, 
trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e outros tipos 
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de acidentes – e as causas intencionais, como agressões e lesões 
autoprovocadas. (BRASIL, 2002).

De acordo com dados do Ministério da Saúde, em 2010, ocorre-
ram 42.844 óbitos em decorrência de acidentes por transporte 
terrestre no Brasil e Pernambuco foi classificado na 14.ª posição 
dentre os estados com maior taxa de acidentes por transporte 
terrestre (ATT) – 22,5 óbitos por 100.000 habitantes (PERNAM-
BUCO, 2013). 

Frente à isso, em 2011, o Governo do Estado de Pernambuco 
instituiu o Pacto pela Saúde, no qual foi instituído 1 indicador 
síntese (Taxa de Mortes por Causas Evitáveis) e 12 indicadores 
intermediários para orientar a intervenção da Secretaria Estadu-
al de Saúde. Desses, 6 são direcionados às 12 Regiões de Saúde 
e são monitorados mensalmente pelo Núcleo de Gestão por 
Resultados da Secretaria Estadual de Planejamento (PERNAM-
BUCO, 2017).

Nesse ano também foram implantadas: a Operação Lei Seca 
(OLS), que é coordenada pela Secretaria Estadual de Saúde de 
Pernambuco (SES/PE) e articula a atuação dos órgãos estadu-
ais da Saúde, Departamento de Trânsito (Detran) e Polícia Mi-
litar; e o Comitê Estadual de Prevenção aos Acidentes de Moto 
(Cepam), cujo o objetivo é propor estratégias para a redução 
da morbimortalidade por acidente de moto, por meio da pro-
moção da intersetorialidade, sendo constituído por 19 institui-
ções governamentais e não governamentais ligadas à temática.  
(PERNAMBUCO, 2013).

No âmbito das Regiões de Saúde, em 2013, são instituídos os 
Comitês Regionais de Prevenção aos Acidentes de Moto (CR-
PAM) que, sob a coordenação dos gerentes das GERES, tem a 
responsabilidade pela articulação das instituições regionais, mu-
nicipais e estaduais para o planejamento e execução de ações, 
com vista à diminuição da Taxa de Mortes por Causas Evitáveis.

Enquanto isso, no nível central da Secretaria Estadual de Saúde 
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(SES/PE), localizada na região metropolitana do Recife, cabe a 
Diretoria Geral de Gestão Regional (DGGR) coordenar, monito-
rar, avaliar e apoiar as ações desenvolvidas pelas 12 GERES nos 
respectivos territórios.

Para um processo de gestão eficiente, é imprescindível acom-
panhar e avaliar periodicamente os objetivos, as metas, ações, 
os programas, assim como os resultados alcançados até o mo-
mento. Contudo, isso não é o bastante na gestão voltada para 
a qualidade. Importa “saber como fazer, quanto fazer, quando 
fazer, com o que fazer” e esforçar-se para sua execução. Desse 
modo, trataremos dos aspectos metodológicos que se relacio-
nam com o monitoramento de indicadores de saúde (OLIVEIRA; 
REIS, 2016, p. 25).

O papel da avaliação no processo de gestão é o de fornecer 
elementos de conhecimento que subsidiem a tomada de deci-
são, propiciando o aumento da eficiência, eficácia e efetividade 
das atividades desenvolvidas pelo serviço ou pela organização 
(TANAKA; TAMAKI, 2012). Todavia, o monitoramento e a ava-
liação das ações planejadas e desenvolvidas ocorrem sem re-
gularidade estabelecida e com numerosos instrumentos para a 
coleta das informações.

Frente a isso, em 2016 foi construído, com participação das GE-
RES, o Plano de Ação Regional para Redução dos Acidentes de 
Transporte Terrestre, onde foram definidas ações a serem execu-
tadas no período de dezembro de 2016 a dezembro de 2018.

Após a instituição do Plano, ficou evidente a dificuldade que a 
DGGR encontrou para monitorar e avaliar, de forma sistemáti-
ca, a execução das ações no âmbito das 12 Regiões de Saúde, 
bem como produzir informações estratégicas que subsidiem 
gestores, técnicos e controle social para a tomada de decisão ou 
redirecionamento das ações do Plano. Uma combinação que, 
segundo Tanaka e Tamaki (2012), é institucionalizada mediante 
a formalização de estruturas, processos, rotinas, fluxos e proce-
dimentos.
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Dessa forma, a intervenção ora apresentada busca contribuir 
para o aperfeiçoamento do monitoramento e avaliação das 
ações desenvolvidas nas 12 Regiões de Saúde de Pernambuco 
para a redução da taxa de mortes por acidentes de transporte 
terrestre, a partir do plano de ação regional para sua redução.

Métodos
Com base na definição de Maximiano (2002), apresenta-se aqui  
uma ação direcionada com início, meio e fim programados, que 
tem por objetivo fornecer um produto singular e dentro das 
restrições orçamentárias, de modo a intervir em um problema 
identificado e priorizado de forma planejada, monitorada e 
avaliada.

Para tanto, a intervenção é sintetizada em três objetivos especí-
ficos e respectivas ações:

I. Adotar software livre para registro sistemático das 
ações executadas nas regiões de saúde

É de suma importância a adoção de instrumento que possibilite 
a coleta e acompanhamento de dados que subsidie o processo 
de monitoramento e avaliação, sobretudo, com potencial tec-
nológico, como ferramentas a partir de softwares livres.

Um software dito “livre”, segundo a Free Software Foundation, 
é aquele que pode ser redistribuído, modificado e estudado, 
garantindo, ainda, que essas liberdades sejam proliferadas aos 
programas criados com base em um já existente – programas 
derivados (MIRANDA; VIEIRA; CARELI, 2008).

Para responder a esse objetivo foram previstas as seguintes ações 
(Quadro 1).
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Quadro 1 – Ações e metas do objetivo específico I.

Ações Meta Parceiros Responsável Status

Realizar reuniões com 
especialista em tecnologia da 
informática

4 reuniões Consultor em 
Tecnologia da 
Informação.

Gestora DGGR Jun. a 
set./2017

Realizar reuniões com a equipe 
DGGR para discussão sobre a 
implantação do projeto

4 reuniões Diretoria da 
DGGR.

Gestora DGGR Jun. a 
set./2017

Fazer pesquisa bibliográfica 
sobre a utilização de software 
livre em órgãos públicos

1 pesquisa - Gestora DGGR Jul. a 
set./2017

Elaborar documento norteador 
que oriente a construção da 
base de dados do software 
livre

1 documento Gestora DGIE/SES Gestora DGGR Set/2017

Adequação de software livre 
para o projeto

1 software ade-
quado

Consultor em 
Tecnologia da 
Informação.

Consultor em 
Tecnologia da 
Informação.

Set./2017

Capacitar equipe da DGGR e 
Gerentes de Geres para utiliza-
ção do software

1 oficina realizada Consultor em 
Tecnologia da 
Informação.

Consultor em 
Tecnologia da 
Informação.

Out./2017

Utilização/Teste do software 
pelas 12 Geres

Preenchimento 12 
Geres

Gerentes das 12 
Geres

Gerentes das 
12 Geres

Planejado

Nota de rodapé: 
Para a construção do documento orientador com vista à criação da base de dados no software livre contei 
com o apoio da Gestora Inês Eugênia Ribeiro da Costa, Diretora Geral de Informações Estratégicas da SES 
(DGIE) e Doutoranda em Inovação Terapêutica pela UFPE. Para a escolha do software livre e adequação do 
mesmo ao Projeto contei com o apoio de Rafael Hosanah Mota Freire Carvalho, Graduado em Programa-
ção de Sistemas de Informática pela UNIBRATEC/PE; 

Fonte: Elaboração da autora.

 II. Implantar sala de situação

Pretende-se inserir na programação do colegiado de Geres, que 
é realizado mensalmente na Secretaria Estadual de Saúde, entre 
as 12 Geres e DGGR, a sala de situação, com foco na análise 
dos dados inseridos no software livre, e consequente produção 
de informação estratégica que possibilite a tomada de decisão, 
tendo em vista o Plano de Ação Regional para Redução da Mor-
talidade por Acidentes de Transporte Terrestre.

“A sala de situação, sob a liderança do gestor, se 
converte em um espaço de interação da equipe, em 
que se tomam decisões baseadas em dados anali-
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sados que geram informação e conhecimento, em 
contextos sociais, econômicos, históricos, particula-
res dos grupos de população.” (XIMENES NETO et 
al., 2013).

Quadro 2 – Ações e metas do objetivo específico II.

Ações Metas Parceiros Responsável Status

Pactuar a operacionalização 
da sala de situação nas 12 
Geres

1 Pactuação 12 Gerentes 
de Geres

Gestora DGGR
Planejado

Elaborar boletim informativo 1 Boletim
Quadrimestral

Gestora DGGR
Planejado

Fonte: Elaboração da autora.

II. Produzir informações estratégicas que subsidiem ges-
tores, técnicos e controle social, de forma sistemática e 

oportuna.

Por meio da coleta de dados via software livre e do funciona-
mento da sala de situação para análise acerca dos dados cole-
tados, pretende-se realizar a produção de relatórios gerenciais 
que possam subsidiar a gestão na identificação dos possíveis 
ajustes nas ações e metas programadas inicialmente no Plano 
de Ação Regional para Redução da Mortalidade por Acidentes 
de Transporte Terrestre, ou no mantimento daquelas que sejam 
identificadas como potenciais para o alcance do objetivo do 
Plano.

Quadro 3 – Ações e metas do objetivo específico III

Ações Metas Parceiros Responsável Status

Produzir Relatório Gerencial 1 Relatório Men-
sal

- Gestora DGGR Planejado

Fonte: Elaboração da autora
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Resultados esperados
Espera-se que a intervenção possa gerar aprimoramento insti-
tucional e profissional a partir do monitoramento das ações e 
metas relacionadas no Plano de Ação Regional para Redução 
de Acidentes de Transporte Terrestre, com alcance dos seguintes 
resultados:

1. Implantação de software livre que apoie o processo de traba-
lho da DGGR e Geres sem ônus para a gestão pública;
2. Coleta de dados ordenada, sistemática e tempestiva que pos-
sibilite a produção de informações estratégicas;
3. Realização de análises sistemáticas das ações programadas e 
executadas pelas 12 Geres nos territórios;
4. Revisão do Plano de Ação Regional para Redução de Aciden-
tes de Transporte Terrestre;
5. Geração de relatórios quantitativos e qualitativos.

Resultados parciais e discussão
I. Adotar software livre para registro sistemático das 

ações executadas nas regiões de saúde

Após pesquisa, optou-se em utilizar para o desenvolvimento da 
intervenção o software SPHINX Brasil – soluções para coleta e 
análise de dados; instrumento para coleta e análise de dados 
quantitativos e qualitativos trazido ao Brasil em 1995 por pes-
quisadores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, um 
software robusto, integrado com a tecnologia web e mobile, 
bem como gratuito.

A partir de então foram realizadas, conforme descrito no Qua-
dro 1, reuniões com especialista da área de Informática e levan-
tamento de literatura que subsidiaram a elaboração de diretri-
zes e metas com vistas a definir a base de dados para o software 
a partir do Plano Regional para Redução da Mortalidade por 
Acidentes de Transporte Terrestre nas 12 Regiões de Saúde.
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II. Necessidades de adequação do software livre ao Pla-
no Regional para Redução da Mortalidade por Acidentes 

de Transportes Terrestres nas 12 Regiões de Saúde.

Diretriz: Plano Regional para Redução da Mortalidade por Aci-
dentes de Transportes Terrestres nas 12 Regiões de Saúde

1.ª Etapa: Ações e Metas, definidas pelo conjunto dos 12 ge-
rentes de GERES, para o Plano Regional para Redução da Mor-
talidade por Acidentes de Transportes Terrestres.

• Para cumprimento dessa etapa, precisam estar inseridas 
no software livre as ações e metas, por GERES, para a re-
dução dos acidentes por transportes terrestres, conforme 
priorizadas no plano regional. Dessa forma, cada gerente 
de GERES informará mensalmente o status da ação, utili-
zando as seguintes descrições: concluída, em andamento, 
atrasada.

2.ª Etapa: principais causas que contribuem para os acidentes 
por transportes terrestres, elencadas pelos gerentes das 12 GE-
RES no Plano Regional para Redução da Mortalidade por Aci-
dentes de Transportes Terrestres, totalizando 15 causas.

• Para essa etapa optou-se em instituir temas que represen-
tem as causas elencadas, sendo necessário inserir na base 
de dados do software livre, os temas. Optou-se em distri-
buir as 15 causas em 4 temas, cuja escolha se deu a partir 
do conceito utilizado pela pesquisadora Minayo, ressalta-
do na tese de mestrado da sanitarista Jeane Grande Arru-
da de Miranda Coelho (2013, p. 19, grifo nosso):

“Por acidente, entende-se todo o evento não inten-
cional e evitável, causador de lesões físicas e ou emo-
cionais, ocorridos no ambiente domiciliar ou social, 
como, por exemplo, o do trânsito, o da escola, o do 
trabalho, entre outros (BRASIL, 2001). Contudo al-
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guns autores não consideram muitos desses aciden-
tes como casuais, reconhecendo o sentido de inten-
cionalidade, constituindo, assim, uma violência. Não 
concordam com o uso do termo ‘fatalidade’ para os 
acidentes de trânsito, considerando que geralmente 
são frutos de omissões estruturais em relação às es-
tradas e vias públicas, às condições dos veículos, 
à fiscalização, às imperícias, às imprudências e 
negligências dos usuários (motoristas ou pedes-
tres) [...].”

Nesse contexto, serão trabalhados na base do software, 04 te-
mas, seguindo a numeração usada no Plano Regional para Re-
dução da Mortalidade por Acidentes de Transportes Terrestres 
para as causas; 

• Em seguida foi atribuído peso para cada causa, de acordo 
com a influência que esta tem para o alcance da meta do 
Governo que é - 6% no indicador “variação da taxa de mor-
talidade por acidente de transporte terrestre” e consideran-
do acidente de trânsito constituir-se uma violência. Dessa 
forma, à medida que as ações e encaminhamentos elen-
cados no plano forem executados e informado seus status 
na base do software, esse peso poderá atingir seu potencial 
máximo ou do contrário não evoluir. Os Gerentes devem tri-
mestralmente atribuir para cada causa uma escala de reso-
lutividade alcançada, a partir das ações e medidas tomadas 
no período. Com isso pretende-se visualizar em quais causas 
estamos com maior dificuldade de intervir.

A. INFRAESTRUTURA – Peso 70%

Causas/Escala de Resolutividade:

1. Fiscalização insuficiente nos Municípios – 0 a 70%
2. Número de equipes da OLS insuficiente – 0 a 70%
3. Deficiência na conservação e na sinalização das vias – 0 a 

70%
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4. Falta de estrutura para receber a OLS nas GERES – 0 a 70%
5. 14. Falta de delegados e delegacias para autuar os condu-

tores – 0 a 70%
6. 15. Não existem locais para armazenar os carros autuados 

– 0 a 70%

Escolha abaixo duas questões relevantes que dificultaram 
a atuação da GERES em se tratando deste tema?

• Governabilidade
• Custeio das ações (diárias, combustível, alimentação, hospe-

dagem, material de expediente, material gráfico)
• Recursos Humanos
• Mobilização intersetorial

B. INTERSETORIALIDADE – Peso 15%

Causas/Escala de Resolutividade:

1. Não integralização do trânsito nos municípios – 0 a 15%
2. Baixa participação dos órgãos nas reuniões do CRPAM – 0 

a 15%
3. Alta rotatividade dos representantes dos outros órgãos do 

CRPAM – 0 a 15%
4. Ausência de um CRPAM na I GERES – 0 a 15%
5. Inexistência de integração do CEPAM com os CRPAM – 0 

a 15%
6. Ações Educativas (Esse atribui numeração, pois, no plane-

jamento inicial ela não foi numerada) – 0 a 15%.

Escolha abaixo duas questões relevantes que dificultaram 
a atuação da GERES em se tratando deste tema?

• Governabilidade
• Custeio das ações (diárias, combustível, alimentação, hospe-

dagem, material de expediente, material gráfico)
• Recursos Humanos
• Mobilização intersetorial.
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C. VIGILÂNCIA EM SAÚDE – Peso 5%

Causas/Escala de Resolutividade:

1. Má qualidade no preenchimento das notificações – 0 a 
5%

2. Número de digitadores insuficientes na vigilância epide-
miológica hospitalar – 0 a 5%

Escolha abaixo duas questões relevantes que dificultaram 
a atuação da GERES em se tratando deste tema?

• Governabilidade
• Custeio das ações (diárias, combustível, alimentação, hos-

pedagem, material de expediente, material gráfico)
• Recursos Humanos
• Mobilização intersetorial.

D. NORMAS LEGAIS – Peso 5%

Causas/Escala de Resolutividade:

1. Ausência de regulamentação para os mototáxi – 0 a 5%
2. Descumprimento da Lei de educação nas escolas – 0 a 5%

Escolha abaixo duas questões relevantes que dificultaram 
a atuação da GERES em se tratando deste tema?

• Governabilidade
• Custeio das ações (diárias, combustível, alimentação, hos-

pedagem, material de expediente, material gráfico)
• Recursos Humanos
• Mobilização intersetorial.

3.ª Etapa: Finalizando a base do software, nesta etapa deve 
conter perguntas abertas, que devem ser respondidas mensal-
mente pelas Geres:

• Número de óbitos ocorridos
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• Locais de ocorrência dos óbitos
• Quantas abordagens da OLS aconteceram nesses lo-

cais ou proximidades de ocorrência dos óbitos. 

Considerações finais
O Projeto foi idealizado com o apoio da Secretaria Estadual de 
Saúde de Pernambuco, sobretudo da Secretaria Executiva de 
Coordenação Geral, onde a Diretoria Geral de Gestão Regional 
encontra-se subordinada, porém, o fato dessa Diretoria ter uma 
equipe reduzida de profissionais, composta por três membros, 
e a qual compete o monitoramento das ações desenvolvidas 
pelas 12 GERES influenciou diretamente no desenvolvimento 
parcial do Projeto.
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A implantação de 
aplicativo para 

acompanhamento de 
consultas e exames como 

estratégia para diminuir 
o absenteísmo dos 

usuários no município de 
Caruaru- PE

Tamine Poliane da Mota Miranda
Anderson Danilo Dario Silva

Sebastião André Barbosa Junior

Introdução
As Políticas Públicas de Saúde avançaram nos vinte e sete anos 
do Sistema Único de Saúde - SUS, ao ponto de podermos dis-
cutir a integralidade da atenção, o que significa discutir acesso. 
Um dos mecanismos que foram refinados e estruturados para 
que esse acesso alcançasse as necessidades de saúde dos usuá-
rios foi a regulação (BRASIL, 2011).

A regulação é uma das funções essenciais do Estado que, en-
tre outras atribuições, é responsável por regras e padrões de 
contratos necessários ao provimento e à prestação de serviços 
de alta relevância e qualidade para a sociedade. O objetivo, 
teoricamente, é garantir que o sistema, no seu todo, atinja seus 
objetivos principais (FARIAS; GURGEL; COSTA, 2011).
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A ação regulatória, que antes estava restrita aos serviços com-
plementares de saúde, onde a regulação que era tida como 
um meio de corrigir as falhas no mercado foi introduzida nos 
serviços de saúde públicos, inicialmente, para os procedimen-
tos de alta complexidade e mais recentemente pela inserção 
da ação regulatória dos procedimentos de média complexidade 
no sentido de garantir a oferta para aqueles que necessitavam 
ser atendidos fora dos padrões preconizados nos protocolos de 
acesso através das listas de espera (OLIVEIRA; ELIAS, 2012).

O uso de um sistema informatizado online estimula a organiza-
ção da Central de Consultas e Exames a adotar clara divisão de 
trabalhos, a estabelecer perfis de acesso diferenciados ao siste-
ma e que devem ser otimizados de acordo com a função espe-
cífica de cada trabalhador. Cria a possibilidade de uniformizar o 
processo de trabalho, pois os mesmos passos são seguidos para 
cada solicitação de consultas especializadas ou exames até seu 
agendamento ou devolução. Trata-se de um ambiente virtual 
racionalizado que visa à intensificação da produção, sendo a 
“matéria- prima” a solicitação de exame ou consulta especiali-
zada e o “produto” o agendamento da consulta ou a devolução 
da requisição. Essa ferramenta tem o mérito de viabilizar o ma-
nejo e o processamento de cada uma das solicitações enviadas 
à Central de Consultas e Exames, possibilitando o estudo e o 
ataque à demanda reprimida (PEITER; LANZONI; OLIVEIRA, 
2016).

A equipe do Departamento de Tecnologia da Informação (DTI) 
da Secretaria Municipal de Saúde de Caruaru conta com profis-
sionais com expertise em tecnologia de informação aplicada e 
comprometimento com a modernização do SUS. Ao contrário 
do que é relatado pelo Grupo Temático de Informação em Saú-
de e População, ao precisar de novos sistemas de informação/
aplicativos para o SUS não se contenta em buscar um produto 
no mercado de softwares, mas de fato constrói os seus, de acor-
do com a especificidade da necessidade em questão (GTISP- 
ABRASCO, 2013).
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O departamento constantemente desenvolve tecnologias ino-
vadoras para a secretaria de municipal de saúde, como por 
exemplo: sistema de gerenciamento de estoque, aplicativo para 
assistência farmacêutica, sistema de georreferenciamento para 
o SAMU, sistemas para a vigilância sanitária e site para que os 
usuários possam acessar e imprimir as guias de agendamen-
to emitidas pela regulação. O sistema de regulação INFOCRAS 
utilizado no município foi completamente desenvolvido pelo 
analista de sistemas do Departamento de Regulação. Isso possi-
bilita que o sistema seja constantemente atualizado e adaptado 
às necessidades e à evolução da forma de fazer regulação.

A regulação da assistência no município de Caruaru ainda é um 
processo em construção, onde alguns dispositivos estão presen-
tes, como: a Central de Marcação de Consultas e Exames Espe-
cializados no nível central na Gerência de Regulação, Avaliação 
e Controle (GRAC), e de forma descentralizada nas unidades 
básicas (encaminhadoras) a qual faz a marcação de toda sua 
demanda através do sistema de informação de regulação pró-
prio chamado INFOCRAS que disponibiliza a grade de referên-
cia / oferta especializada para as unidades encaminhadoras do 
município. Também foram instituídos fóruns de discussão por 
território, espaço deliberativo, que discute ações relacionadas 
com a coordenação do sistema de saúde local, como: a utiliza-
ção/otimização das vagas e a construção dos fluxos assistenciais.

Além de promover acesso regulado e oportuno aos usuários do 
SUS, a GRAC tem função de monitorar, controlar e avaliar a qua-
lidade da acessibilidade dos pacientes, o desempenho das uni-
dades executantes e seu próprio desempenho por meio da aná-
lise dos relatórios gerenciais emitidos pelo sistema INFOCRAS, 
sistema informatizado permite ao gestor conhecer o tamanho 
real das filas de espera, monitorá-las, definir prioridades clíni-
cas, conhecer o índice de absenteísmo de consultas e exames, 
além de garantir maior imparcialidade no controle das agendas 
(ANDRADE, 2013; BARROS; PEREIRA; PEREIRA, 2012). 
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O Absenteísmo se constitui uma barreira na relação demanda / 
oferta, ocasionando desperdício de recursos públicos, fila de es-
pera, prejuízos à saúde de indivíduos e aos direitos de cidadania 
no Sistema Único de Saúde (MARTINS, 2012).

A prática do Absenteísmo pelo usuário dificulta a garantia da 
atenção nos diferentes níveis da assistência à saúde, além de 
gerar perdas e desperdício de recursos públicos, bem como au-
mento da demanda reprimida e retorno do usuário faltoso à fila 
de espera (SANTOS, 2008).

Através das análises realizadas nos relatórios gerenciais do sis-
tema de regulação percebeu-se um elevado percentual de 44% 
de perdas secundárias, ou seja, os pacientes faltam às consultas 
ou procedimentos agendados, sem fazer qualquer comunicação 
prévia com as unidades de saúde encaminhadoras, o que im-
possibilita o remanejamento das vagas.

A Secretaria Executiva de Regulação e a Gerência de Regula-
ção do município adotaram ações para acompanhamento do 
absenteísmo e por meio de contato telefônico com os usuários 
faltosos concluiu que o fenômeno é multicausal, sendo um dos 
motivos de ausência, a falta de comunicação com o usuário. 
Fato esse corroborado por outros estudos sobre absenteísmo de 
usuários (TOREZANI, 2015; SANTOS, 2008; BITTAR et al, 2016; 
KLUCK; VALENTE; GIRARDI, 2014).

A comunicação efetiva com o usuário ajuda na redução de fila 
de espera e diminui o desperdício de recursos provocado pelo 
absenteísmo, uma vez que a falta do usuário também é oca-
sionada pela falta de informação do mesmo sobre a data do 
agendamento (BITTAR et al, 2016).

Com o objetivo de diminuir o absenteísmo ocasionado pela di-
ficuldade de comunicação com os usuários, o Departamento de 
Regulação solicitou ao Departamento de Análise e Desenvolvi-
mento de Sistemas da Secretaria Municipal de Saúde de Caru-
aru que desenvolvesse um aplicativo para tablets e smartphones 
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que tivesse interface com o sistema de regulação INFOCRAS, 
permitindo ao usuário acompanhar em tempo real suas solicita-
ções de agendamento, sem precisar comparecer inúmeras vezes 
a uma unidade de saúde.

Métodos
O projeto de intervenção foi realizado no município de Caru-
aru. Localizado na região agreste do estado de Pernambuco, 
dista cerca de 130 quilômetros da capital Recife. A população 
subsidiária da intervenção é usuária dos serviços de saúde do 
município de Caruaru. O mesmo foi desenvolvido no período 
de abril a outubro de 2017, inicialmente como condição de 
projeto piloto.

A coleta de dados secundários foi realizada através dos relató-
rios gerenciais do sistema INFOCRAS do período de janeiro a 
maio de 2017, onde foi constatado o percentual de absenteís-
mo de 44%.

A população alvo escolhida para avaliação do percentual de ab-
senteísmo era de usuários agendados para consultas especiali-
zadas e exames de ultrassonografia, levando em consideração o 
fato de que o aumento do acesso aos exames de ultrassonogra-
fia e a diminuição do absenteísmo nas consultas especializadas 
fazerem parte do plano de governo da atual gestão municipal.

Foram excluídos os pacientes que estavam com o status de con-
firmado no sistema INFOCRAS.

Após a definição do problema a ser abordado pela Gerência de 
Regulação, a secretaria executiva de regulação se reuniu com 
a equipe de desenvolvimento do Departamento de Análise e 
Desenvolvimento de Sistemas da Secretaria Municipal de Saúde 
de Caruaru, e apresentou a necessidade que a Regulação tinha 
de aumentar as estratégias de comunicação com os usuários do 
município, através da criação de aplicativo.



 Formação em Saúde Pública no SUS em Pernambuco  411

Em seguida à confirmação de que poderia ser desenvolvido o 
aplicativo (App) conforme especificado, a equipe de tecnologia 
da regulação se reuniu com o Departamento de Tecnologia de 
Informação (DTI) para dar os acessos necessários a fim de que 
o aplicativo para dispositivos móveis com sistema operacional 
android versão 4 ou superior, fosse integrado ao sistema de re-
gulação INFOCRAS através de webservice, possibilitando a visu-
alização de forma rápida e segura pelos cidadãos do status dos 
exames e consultas solicitados.

Uma vez desenvolvido o aplicativo, o mesmo foi disponibiliza-
do pelo DTI à equipe de regulação para testes e ajustes.

Depois de testado e aprovado pela equipe de regulação, a equi-
pe do DTI abriu uma conta na loja virtual Google Play e dispo-
nibilizou o mesmo para os usuários poderem baixar gratuita-
mente.

A Gerência de Regulação, Avaliação e Controle entrou em con-
tato com a Assessoria de Imprensa da Secretaria Municipal de 
Saúde de Caruaru, apresentou o aplicativo e pediu que fosse 
feita a divulgação do mesmo, na imprensa local. 

Resultados
O aplicativo VICONSUS foi lançado e disponibilizado gratuita-
mente na loja Google Play em agosto de 2017 pela Secretaria 
de Saúde de Caruaru, através do Departamento de Tecnologia 
da Informação e passou por atualizações em abril de 2018 para 
facilitar ainda mais o acesso aos usuários do Sistema Único de 
Saúde (SUS), no município, são elas:

• Alterações nos elementos e nas cores do aplicativo;
• Adição do número do agendamento e as informações do 

preparo: o número do agendamento agora é exibido na 
tela inicial bem como as informações de preparo, tendo 
como objetivo minimizar o uso da etapa onde o usuário 
imprime a guia de consulta. Ele poderá agora ter acesso a 
esses dados direto do aplicativo; e
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• Avaliação do serviço: o usuário poderá realizar a avaliação 
do serviço utilizado como ótimo, bom, regular ou ruim, 
possibilitando que a gestão tenha um feedback e possa 
tomar decisões baseadas nestas informações. 

• Outra ação desenvolvida para continuar combatendo o 
absenteísmo e assim evitar o desperdício de recursos pú-
blicos, foi permitir ao usuário, através do acesso à pla-
taforma www.viconsus.saudecaruaru.pe.gov.br, imprimir 
os comprovantes de agendamento de consultas e exames 
sem precisar comparecer a uma unidade de saúde.

Considerações finais
Os objetivos foram alcançados, pois após a implantação do apli-
cativo, os relatórios gerenciais do sistema de regulação INFO-
CRAS do período de janeiro a maio de 2018 evidenciaram a 
queda no percentual de absenteísmo para 32%. Ou seja, 12% a 
mais da população teve acesso aos serviços de saúde ofertados 
no município de Caruaru.
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Introdução
O Sistema Único de Saúde (SUS) é fruto do reconhecimento do 
direito à saúde no Brasil. Como instituição de caráter federati-
vo, determina o dever de todos os municípios, dos estados e da 
União de atuar para a promoção, prevenção, a recuperação e a 
reabilitação da saúde, com autonomia de cada esfera de gover-
no para a gestão descentralizada do Sistema nos limites de seu 
território (VIEGAS; PENNA, 2013).

O termo regulação está associado aos atos de regulamentar, or-
denar, sujeitar a regras e relacionado à satisfação do usuário 
quanto ao atendimento de suas necessidades. A regulação em 
saúde vem tomando espaço por se configurar como uma im-
portante ferramenta para transpor desafios que acometem o 
SUS desde a sua criação (OLIVEIRA; ELIAS, 2012).

A regulação deve ser pensada sempre no contexto dos princí-
pios norteadores do SUS, e não apenas como forma de racio-
nalizar os parcos recursos existentes. O complexo regulador tem 
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por pressupostos básicos a universalização, a descentralização, 
a regionalização e a hierarquização. Deve ter por objetivo a uti-
lização racional de todos os meios disponíveis, a integração e 
maximização da utilização de todos os recursos humanam, ma-
térias e financeiros existentes. A função reguladora no SUS sig-
nifica a organização dos fluxos dos pacientes no sistema (FRAN-
CO; MAGALHÃES JUNIOR, 2000).

A partir da publicação da Politica Nacional de Regulação (BRA-
SIL, 2008), o Ministério da Saúde busca um conceito mais am-
pliado de regulação, definindo-a segundo a sua atuação nos 
sistemas de saúde (regulação sobre sistemas), sobre a produção 
direta das ações e serviços de saúde (regulação da atenção) e 
obre o acesso dos usuários aos serviços de saúde (regulação do 
acesso). Esses conceitos associam e articulam as ações de regula-
ção em saúde ao monitoramento, controle, avaliação auditoria 
e vigilância da atenção e da assistência à saúde no âmbito do 
SUS.

Dessa forma, o conceito de regulação tem sido empregado em 
dois sentidos: o primeiro, relativo ao subsistema público, ela 
é entendida tanto como controle de acesso dos usuários aos 
serviços de saúde como o ato de criar e implementar regras. 
O segundo, com respeito ao subsistema privado, a regulação é 
concebida como a correção de falhas nas relações do mercado 
da saúde.

Segundo a Portaria Nº 1.268, de 14 de novembro de 2013 do 
Ministério da Saúde, a regulação ambulatorial é definida como 
Regulação Ambulatorial de Média Complexidade o serviço 
de regulação do acesso às consultas, exames, terapias e cirurgias 
ambulatoriais de média complexidade, executados em estabe-
lecimentos de saúde vinculados ao SUS, de acordo com fluxos 
estabelecidos no âmbito federal, estadual e municipal. E a Re-
gulação Ambulatorial de Alta Complexidade como serviço 
de regulação do acesso às consultas, exames e procedimentos 
vinculados à alta complexidade, executados em estabelecimen-
tos de saúde vinculados ao SUS, de acordo com fluxos estabele-
cidos no âmbito federal, estadual e municipal.



 A Educação como Elemento Transformador do Trabalho em Saúde  416

A central de regulação do acesso ambulatorial, busca de manei-
ra articulada, adequar a oferta de serviços de saúde à demanda 
gerada pela atenção básica (AB) à saúde e outros serviços da 
rede municipal, além de produzir a integração de todos os re-
cursos disponíveis na rede de atenção à saúde, por meio de flu-
xos capazes de garantir o acesso em tempo oportuno e seguro 
às tecnologias necessárias à sua assistência (ALBIERI; CECILIO, 
2015).

O Município de Brejinho está localizado na Macrorregião do Ser-
tão Pernambucano e na Microrregião do Pajeú, com uma área 
territorial de 84,8 km2, limitando-se ao Norte com o Estado 
da Paraíba, ao Sul com São José do Egito e Santa Terezinha, ao 
Leste com Itapetim, e ao Oeste com a Paraíba. A sede Municipal 
está a 615m de altitude em relação ao nível do Mar, tem sua 
posição geográfica determinada pelo paralelo de -7º20’56,4 da 
latitude -37º17’09.65 de longitude. O clima é semiárido quen-
te, com temperaturas variando entre 20ºC e 26ºC (IBGE,2016).

A regulação do município é feita na sede da secretaria muni-
cipal de saúde, onde é destinada uma funcionária para fazer 
as marcações das consultas, e demais demandas internas. Des-
de modo, foi identificado através do monitoramento realiza-
do pela X Gerencia Regional de Saúde (X GERES) com sede no 
Município de Afogados da Ingazeira – PE, que no período de 
outubro de 2016 a março de 2017, a cota programada para o 
referido município não era utilizada no sua totalidade, mostran-
do que havia uma perda primaria dessas cotas.

A tabela 1 indica que a perda no agendamento dessas cotas 
programadas são perdas primarias, onde o funcionário deixa 
de agendar o que lhe foi ofertado, e por motivos internos de 
gestão ou por falta de acesso do usuário a UPAE, também existi 
um índice razoável de faltas.
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Tabela 1. Agendamento de cotas por mês, entre outubro de 2016 março de 2017

Mês Programada Agendada Executada Falta

Outubro 59 34 27 7

Novembro 50 34 23 11

Dezembro 59 34 32 2

Janeiro 66 29 24 5

Fevereiro 45 32 26 6

Março 48 30 23 7

Fonte: Monitoramento da Coordenação da Regulação da X GERES.

O gráfico 1 nos permite visualizar a comparação entre as co-
tas programadas e as executadas e registra que, em todos os 
meses do período analisado, as cotas nunca foram totalmente 
aproveitadas. Sempre se mantendo com uma diferença média 
aproximada de 12%.
Gráfico 1 – Cota programada X Cota Executada.

Fonte: Monitoramento da Coordenação da Regulação da X GERES.

Para a administração das demandas, o Ministério da Saúde dis-
ponibiliza como Sistema de Informação em saúde (SIS), o Siste-
ma de Regulação (Sisreg), que tem por objetivo a humanização 
das ações e dos serviços de saúde, maior controle do acesso e 
do fluxo assistencial e a otimização na utilização dos recursos 
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financeiros (SISREG 2008). Tal Sistema já é utilizado como fer-
ramenta no município, no qual todas as consultas de especiali-
dades para a UPAE são agendadas pelo mesmo.

Em outros estudos pesquisados foi visto que o conhecimento in-
cipiente dos profissionais envolvidos limita uma atuação efetiva 
e satisfatória dos serviços de regulação (VILARINS; SHIMIZU; 
GOMES, 2012). A regulação em saúde, como instrumento faci-
litador da gestão e por consistir em uma das funções essenciais 
em saúde pública, deve ser amplamente abordada a fim de 
qualificar as praticas em saúde e fortalecer suas capacidades 
institucionais (LIMA, 2013).

Nessa direção, na última década, temas como a integralidade 
da assistência, a produção do cuidado, o trabalho em equipe, o 
acolhimento e a humanização dos serviços de saúde vêm ocu-
pando uma posição de crescente destaque nas discussões seto-
riais no país, o que pode contribuir para a garantia dos princí-
pios do SUS (AZEVEDO, et al 2016).

Dentre esses e outros diversos fatores que podem corroborar 
para tal problema, a discussão nos leva a colocar em cheque o 
processo de trabalho das equipes, sugerindo a necessidade de 
desenvolver e estimular atividades que levem a reflexão crítica 
sobre o próprio processo de trabalho. Ao passo em que reco-
nhece e fortalece o potencial formativo do trabalho e incorpo-
rando-o como eixo orientador da formação para os trabalhado-
res do SUS.

Dessa forma, tendo em vista a responsabilidade da X GERES em 
fornecer apoio técnico, bem como o desenvolvimento de ações 
no âmbito dos municípios que compões o território da região 
de saúde, a presente intervenção tem grande potencial de con-
tribuição e viabilidade.

Métodos
A intervenção ora proposta tem como principal objetivo oti-
mizar as cotas programadas de consultas especializadas para a 
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UPAE por meio da realização de formação pela Coordenação da 
Regulação da X Gerência Regional de Saúde – PE para a equipe 
municipal de regulação de Brejinho, bem como, estabelecimen-
to de calendário de visitas regulares de monitoramento ao mu-
nicípio e a região de saúde.

Para tanto, serão desenvolvidas seis etapas, descritas a seguir: 

• Revisão bibliográfica, de caráter descritivo, exploratório, 
com abordagem qualitativa, a partir dos descritores Regu-
lação Ambulatorial, Acesso, Processo trabalho;

• Organização e reprodução de material didático específico 
para a formação;

• Visita ao Setor de Regulação Municipal;
• Realizar da formação propriamente dita;
• Implantar Monitoramento mensal por meio de visitas pela 

Coordenação da Regulação da X Geres ao município;
• Ampliação da formação para outros municípios.

Resultados esperados
• Implantar monitoramento por parte da regulação muni-

cipal;
• Apoiar a organização do processo de trabalho (capacita-

ção, visitais mensais, etc);
• Melhor a utilização das cotas programadas;

Resultados parciais
Revisão de Literatura

O status epistemológico do conceito de regulação é pouco esta-
belecido e sua definição varia conforme os autores. Ainda hoje, 
é muito difícil propor uma definição desse conceito. Apesar 
disso, é possível inferir que a ideia de regulação esta alinhada 
com as noções de sistema e de complexidade (OLIVEIRA, ELIAS, 
2012).
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A partir do referencial da economia politica, a regulação denota 
um processo dinâmico de adaptação da produção e da deman-
da social, resultantes da conjugação de ajustamentos econômi-
cos ligados a uma dada configuração de relações sociais. A re-
gulação expressa ideia de coerência e compatibilidade entre as 
estruturas de oferta e demanda, em interação dinâmica. Logo, 
a regulação não é simplesmente um estado de equilíbrio estáti-
co, alcançável por mecanismos de mercado, como é defendido 
nas abordagens mais tradicionais da teoria econômica (BRUNO, 
2005).

A regulação também foi concebida como atividade que neces-
sita de conhecimentos científicos e técnicos para sua execução, 
exigindo-os como pré-requisito. Nos artigos que empregaram 
a ideia de direção, a regulação esteve associada à atividade de 
planejamento e formulação de politicas públicas. Trata-se de 
conceber regulação para além da noção de correção e controle. 
A partir dessa ideia, o modo de conceituar a regulação é direta-
mente influenciado pelo modelo de governança adotado. 

A regulação está vinculada à ampla gama de distintas ações: re-
gulamentação, fiscalização, controle, auditoria e avaliação (OLI-
VEIRA, ELIAS, 2012). Por tanto, observa-se a ênfase normativa 
e burocrática para essa forma de definir a regulação, expressa 
geralmente como o ato de cumprir regras.

Em um sistema hierarquizado, a continuidade da assistência 
deve ser assegurada principalmente pelo estabelecimento de 
um sistema de referencias, configurado na regionalização e na 
hierarquização e os serviços devem ser organizados em níveis 
de complexidade tecnológica crescente, dispostos numa área 
geográfica delimitada e com a definição da população a ser 
atendida. Isso implica na capacidade dos serviços em oferecer, 
a uma determinada população, todas as modalidades de assis-
tência, bem como o acesso a todo tipo de tecnologia disponível, 
possibilitando a resolutividade (VIEGAS, PENNA, 2013).

Na regulação também entra o principio da equidade onde ele é 
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operacionalizado segundo duas perspectivas: a primeira, condi-
ções de saúde, diz respeito às chances de ocorrência de agravos 
de saúde; enquanto a segunda, acesso e utilização dos serviços 
de saúde, trata da disponibilidade de ações de saúde. 

Segundo, Peiter, et al (2016) a partir da categoria equidade na 
regulação em saúde, foram desveladas duas subcategorias: Sis-
reg como ferramenta para gerenciamento da oferta e demanda 
e desafios da regulação em saúde como gestora do princípio da 
equidade. Nesse processo, o Sisreg é identificado como princi-
pal instrumento facilitador para o desenvolvimento da regula-
ção em saúde. Permitindo o recebimento, a avaliação, o enca-
minhamento e a aprovação das solicitações, além de possibilitar 
a interface entre a atenção primária de saúde, ordenadora do 
cuidado, e a própria regulação em saúde. 

Ainda sobre a fala de Peiter et al, a subcategoria desafios da 
regulação em saúde, foi evidenciada que a gerencia de regu-
lação pode garantir, através de sua equipe de reguladores, o 
atendimento a todos os casos que necessitam da aplicação do 
princípio da equidade, ao mesmo tempo ele avalia a necessida-
de de expansão da oferta ou a realocação de recursos, conforme 
demanda da população e impacto nos indicadores de saúde. 

Deste modo, a compreensão da importância da regulação como 
ferramenta para facilitação e efetivação da equidade motiva o 
profissional a atuar de maneira comprometida na sua função. 
Onde é um instrumento de gestão que busca viabilizar o acesso 
de todos os usuários de forma programada. Ou seja, orienta a 
reprogramação da oferta de serviços a partir da identificação 
das deficiências com relação às demandas apresentadas pela 
população. 

O alcance da ação regulatória na área da saúde pública tra-
duz-se no grupo de ações mediatas que se põem de permeio 
entre as demandas dos usuários e seu acesso aos serviços de 
saúde. Esse significado da regulação incorpora competências de 
condução política, análise da situação, planejamento e comu-
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nicação, entre outras, na organização e controle dos fluxos de 
acesso, desempenho dos sistemas e da qualidade da assistência 
(SANTOS, BARBOSA, NAJBERG, 2016).

O setor de regulação utiliza mecanismos para facilitar o acesso 
ao sistema de suade, cm base nos princípios da equidade e da 
integralidade. O conceito de regulação em saúde esta atrelado 
à adequação da oferta dos serviços de atenção à saúde com 
relação às necessidades da população, ordenando sua execução 
de forma equânime e qualificada (LIMA ET AL, 2013).

Por tanto, fica evidente a necessidade de desenvolvimento de 
capacitação e treinamento para desenvolver conhecimento e 
habilidades necessários para a correta manipulação do sistema 
e a efetivação da equidade por meio da regulação em saúde. 

Fica mais evidente ainda, depois dos relatos no artigo de Ver-
melho, Figueiredo 2017, onde os gestores relatam que o pro-
blema maior foi em relação à dimensão individual, de iniciativa 
e interesse pessoal para buscar a qualificação profissional. 

A Educação Permanente em Saúde (EPS) estimula o questiona-
mento da realidade atual e o desenvolvimento de propostas que 
levam a mudanças e melhorais na prática dos profissionais. A 
necessidade de investimentos em EPS na área da regulação em 
saúde é justificada pela alta demanda dos serviços de saúde no 
Brasil e exigindo, o comprometimento dos profissionais, sendo 
necessário o estimula para o desenvolvimento de uma assistên-
cia à saúde. Sendo assim, qualifica o trabalho dos profissionais 
envolvidos, que deve estar fundamentado na capacidade de to-
mar decisões sobre as condutas mais adequadas.
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Definição de fluxo 
funcional e rotina na 

liberação das macas retidas 
nas grandes emergências 

do Estado de Pernambuco
Filipe Alencar de Souza

Bruno Costa de Macedo

Introdução
O atual cenário vivenciado pelo setor de Urgência e Emergên-
cia no Brasil e o enorme desafio para minimizar os impactos 
negativos na saúde, com vistas a mudar as condições de saúde 
da população por fatores diversos e complexos, sem dúvida é 
um problema que compromete o atendimento de Urgência e 
Emergência em todo o Estado de Pernambuco. Frente a essa 
complexidade de fatores, os usuários do SUS enfrentam dificul-
dades para o acesso primário assistencial. O grande número de 
encaminhamentos para hospitais de referência, o atendimento 
pré-hospitalar sobrecarregado e o atendimento Hospitalar de 
Urgência nos hospitais, como também a superlotação das Uni-
dades Hospitalares no atendimento de média e alta complexi-
dade compromete um serviço de maior qualidade e eficiência 
aos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) é fácil concordar 
com Filho (2014), ao dizer que: 

A superlotação, the overcrowding, la saturacion, la congestion 
dos serviços de atenção as urgências são fenômenos observados 
pelo mundo afora e que encontram nessas equivalências lin-
guísticas a mesma expressão da desproporção ou inadequação 
entre necessidades e ofertas nos sistemas de saúde (FILHO, 2014).
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Mesmo sendo inserida através da Portaria 2048/02 do M.S. 
dando ao médico regulador o grau de Autoridade Sanitária, e 
determinando que o mesmo não deva aceitar a inexistência de 
vagas nos Hospitais de Referência, “mesmo na situação em que 
inexistam leitos vagos para a internação dos pacientes” (MINIS-
TÉRIO DA SAÚDE, 2002). A chamada “vaga zero” é um dispo-
sitivo que permite aos serviços móveis de urgência encaminhar 
os pacientes para os leitos de emergência dos hospitais mesmo 
havendo superlotação na Unidade, e isso traz um grande pro-
blema para os médicos que atuam no setor de Urgência e Emer-
gência, pois quando os Hospitais de Referência estão superlota-
dos, com as salas de emergência sem condição de atendimento, 
com pacientes graves em macas, no respirador, sem assistência 
médica adequada e especializada, o Sistema entra em colapso, 
pois o Médico Regulador não tem para onde encaminhar os 
pacientes graves que estão nas UPAS, nos Hospitais de menor 
11 porte ou nas cidades do interior, ou aqueles atendidos pelo 
SAMU ou CBMPE. Isto tem gerado conflitos entre os médicos do 
Sistema, mesmo sendo criado para a garantia do atendimento 
emergencial do indivíduo (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002). A 
assistência às demandas de urgência e emergência no atendi-
mento pré-hospitalar móvel realizado pelas viaturas do SAMU 
192 e do Corpo de Bombeiros de Pernambuco 193 onde muitas 
dessas viaturas permanecem paradas nas Unidades Hospitalares 
aguardando a devolução de sua maca para voltar a rotatividade 
no atendimento, e por muitas vezes não ter em suas bases, ma-
cas reservas. A superlotação nos Serviços de Emergência Hospi-
talar (SEH) é um fenômeno mundial, caracteriza-se por: todos 
os leitos do SEH ocupados; pacientes acamados nos corredores; 
tempo de espera para atendimento acima de uma hora; alta 
tensão na equipe assistencial; grande pressão para novos aten-
dimentos. Indica, em última instância, baixo desempenho do 
sistema de saúde, como um todo e do hospital em particular, e 
induz à baixa qualidade assistencial (BITTENCOURT, HORTALE, 
2009). 

É de fundamental importância que a gestão hospitalar tome de-
cisões a fim de garantir o atendimento adequado ao usuário do 
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SUS como traz o próprio Conselho Federal de Medicina (CFM) 
ao criar a Resolução CFM 2.077/14 que “normatiza o funcio-
namento dos Serviços Hospitalares de Urgência e Emergência, 
bem como dimensiona a equipe médica desses locais e seu flu-
xo de trabalho” e a Resolução CFM 2.079/14 que “dispõe so-
bre a normatização do funcionamento das Unidades de Pronto 
Atendimento (UPA’s) 24h e congêneres, bem como do dimen-
sionamento da equipe médica e do sistema de trabalho nessas 
unidades” onde ambas estabelecem fluxos, limites, obrigações 
e responsabilidade de médicos e, especialmente gestores, que 
se devidamente obedecidas trarão melhorias à assistência ofe-
recida nestes setores, beneficiando, sobretudo, pacientes e fa-
miliares (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2014). 

Assim, esse projeto de intervenção tem como pergunta nortea-
dora: Como ajudar a minimizar tempo de espera/liberação das 
macas em Unidades de Saúde de Urgência e Emergência de 
Grande Porte, aumentando a efetividade e a qualidade do aten-
dimento ao paciente?

Como fazer
O Projeto de Intervenção visa especificamente proporcionar um 
planejamento e criação de uma estratégia para que não aconte-
ça, ou que, ao menos diminua o tempo da retenção das macas 
com a implantação do fluxo da rotina adequada aos serviços 
permanentemente, visando a liberação célere das macas retidas 
nos Hospitais Estaduais, principalmente nos que existem uma 
demanda maior em traumatologia, sem deixar de implantá-lo 
nas outras Unidades que possuam outros perfis como cardiolo-
gia, clínica médica, obstetrícia de média e alto risco e outros. 
Por ser uma proposta inovadora para o serviço de urgência e 
emergência, frente ao problema enfrentado no Estado de Per-
nambuco, repercutindo na mídia a precariedade do serviço pú-
blico ao usuário do SUS, como a superlotação das Unidades 
Hospitalares, falta de macas, a implantação permanente do flu-
xo tornará mais rápido o serviço de urgência móvel e hospitalar, 
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dando maior fluidez no processo de trabalho. Além de que, ha-
verá maior qualidade no atendimento ao usuário, considerando 
que as ambulâncias atendem demandas diversas. 

Do ponto de vista legislativo, a implantação do fluxo de libe-
ração das macas evitará a criação de leis com vistas a punição 
das Unidades pela retenção de equipes, equipamentos, macas 
e ambulâncias do SAMU e de outras Unidades Móveis Hospita-
lares para atendimento de Urgência e emergências públicas. A 
implantação permanente do fluxo trará prevenção para a epi-
demia do trauma, mostrará a necessidade de abertura de mais 
leitos de UTI ou de unidades intermediárias com vistas a permi-
tir a alta precoce de pacientes da UTI, possibilitando a inserção 
de novos usuários que hoje se encontram muitas vezes entuba-
dos e nos ventiladores mecânicos. A implantação de Livros de 
Protocolo e Planilhas para o controle da liberação das macas, a 
sensibilização junto aos gestores para priorização da liberação 
das Macas do SAMU, Corpo de Bombeiros Militar de Pernam-
buco (CBMPE) e dos municípios, aquisição de novos equipa-
mentos médico hospitalar para melhor equipar as Unidades, 
objetivando minimizar o problema das retenções.

Espera-se alcançar com este trabalho de intervenção, a implan-
tação do fluxo funcional das macas, a troca de experiências exi-
tosas entre os profissionais de saúde das Unidades que partici-
pam do estudo, por serem de Unidades que possuem um perfil 
de atendimento diferenciado. Este trabalho avança na medida 
em que há o melhoramento do fluxo de controle e monitora-
mento das macas das viaturas de resgate e ambulâncias munici-
pais retidas nos 04 Grandes Hospitais da Rede Estadual de Saú-
de. Proporcionando a identificação correta das macas (Unidade 
a qual pertence) para as que não possuem, evitando assim o 
extravio e/ou devolução incorreta das macas retidas para outras 
unidades de saúde.

O trabalho vem proporcionando a elaboração de documentos 
que respaldam tanto os profissionais das Unidades de Saúde 
quanto os condutores das ambulâncias, salvaguardando os mes-
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mos das responsabilidades existentes, e em se ocorrendo pro-
blemas de extravio ou qualquer outro tipo de problema que 
venha a prejudicar o serviço. Com grande expectativa, este 
projeto viabiliza um grande impacto positivo na assistência aos 
usuários do SUS, fortalecendo a ideia de que devemos prestar 
um serviço de qualidade para todos, reduzindo os diferenciais 
de consequências ocasionados pelo funcionamento da política 
pública em saúde, além de obrigar a atuação coordenada in-
tersetorial abarcando diversos níveis da administração pública 
além de valorizar o significado atribuído ao serviço (COMMIS-
SION ON SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH-CSDH, 2006).

Conscientizar os envolvidos no processo de que saúde é respon-
sabilidade de todos e inclusive o respeito para com os indivídu-
os que necessitam dos serviços de atendimento móvel de saúde 
como também o melhoramento da capacidade de prever acon-
tecimentos que prejudiquem o bom andamento do serviço e 
empoderá-los para uma ação social coletiva de participação nos 
diálogos que visam potencializar a conscientização civil sobre os 
direitos sociais e civis e a partir desta consciência possibilitar a 
aquisição da emancipação individual e também da consciência 
coletiva necessária para a superação da dependência social e 
dominação política.

Realiza-se mensalmente o monitoramento dos processos de tra-
balho organizacional das Unidades de Saúde a fim de continuar 
seu melhoramento e a utilização de ferramentas tecnológicas 
que facilitem a comunicação entre a Secretaria Estadual de Saú-
de de Pernambuco e os Hospitais da Rede de Saúde tendo sem-
pre o foco no cuidado integral à saúde do paciente. O Fluxo 
funcional provisório foi criado e está sendo avaliado pela Se-
cretaria Estadual de Saúde a implantação definitiva nas Unida-
des de Saúde para torná-lo funcional e sua adequação ao perfil 
dos Hospitais envolvidos. Havendo o interesse de se estender o 
Fluxo para os Hospitais Regionais e as UPAS, onde já estamos 
visualizando sua utilidade nessas Unidades para que se torne 
um padrão para o Estado de Pernambuco tornando o Trabalho 
de Intervenção factível.
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Considerações finais
Considerando a importância da criação do fluxo o mesmo permi-
te análises de estratégias, ampliação do alcance de seus impac-
tos para os Serviços de Urgências no atendimento aos usuários 
consolidando oportunamente os sistemas de monitoramento e 
avaliação sendo capaz de identificar, sistematizar e disseminar 
conhecimentos e as práticas inovadoras considerando não ape-
nas o conteúdo técnico, mas também suas dimensões adminis-
trativas, políticas, econômicas e sociais com base na elaboração 
de indicadores no âmbito do projeto além de resgatar a integra-
lidade do cuidado ao paciente. Sendo um desafio sua constru-
ção, revelando um nó crítico para a RUE, o fluxo proporcionará 
ao estado de Pernambuco o pioneirismo para a resolução de 
um problema a nível nacional. Não trazendo para o âmbito 
do Legislativo (criação de leis) e/ou Poder Judiciário (demandas 
judiciais), cabendo apenas uma organização no nível da Admi-
nistração Executiva Estadual. Estando o fluxo em conjunto com 
os outros dispositivos propostos nos serviços hospitalares, bem 
articulados entre si, será um fator desencadeador das transfor-
mações das realidades dos hospitais, em particular nos serviços 
de UE. O projeto de intervenção servirá como piloto, podendo 
estender-se também para os Hospitais Regionais, Unidades de 
Pronto Atendimento (UPA), Unidades Pernambucanas de Aten-
ção Especializada (UPAE), ou seja, sua viabilidade é para toda a 
Rede Estadual de Saúde.
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Implantação de centro de 
custos na XI Gerência 

Regional de Saúde como 
ferramenta gerencial 

Tammy Angélica Torres de Carvalho Alves
Bruno Costa de Macedo

Introdução
Quanto custa a atividade de supervisão de uma unidade admi-
nistrativa da gestão estadual da saúde? Quanto custa um dia de 
campanha de vacinação? Quanto custa a rotina administrativa 
de um setor?

Questões como essas constituem um desafio para o funciona-
mento e para a mensuração dos custos da atuação de uma Ge-
rencia Regional de Saúde de uma Secretaria Estadual de Saúde.

Para responder questões semelhantes setores assistenciais da 
saúde vem incorporando ao longo dos anos um conjunto de 
tecnologias propostas no campo da economia da saúde.

A Economia da saúde teve origem a partir do estudo e pes-
quisa sistemática e aplicação de instrumentos econômicos no 
setor da saúde a questões tanto estratégicas como operacionais 
(NERO,1995). Segundo Vidal (2010), “A economia da saúde 
avalia a relação entre os custos e os efeitos de diferentes inter-
venções para determinar a mais eficiente, que ofereça melhor 
rendimento e alocação de recursos.”

Desta forma, a economia da saúde refere-se a um ramo da eco-
nomia que preocupa-se com a eficiência, efetividade, valor e 
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comportamento na produção e consumo da saúde e assistência 
médica. Os economistas da saúde estudam desde o funciona-
mento dos sistemas de assistência médica até os comportamen-
tos que interferem na saúde (VIANA, 1995).

No âmbito nacional, o Programa Nacional de Gestão de Cus-
tos, que tem como objetivo principal difundir, em nível nacio-
nal, aspectos importantes e benefícios que a gestão de custos 
proporciona às instituições de saúde, assim como uniformizar 
conceitos e metodologias de sua apuração. Também tem por 
finalidade fornecer instrumentos que estimulem a elaboração 
de informação gerencial para auxiliar gestores na tomada de 
decisões.

As técnicas ou tipos de análises econômicas com procedimento 
para apuração de custos similares são 4 (quatro) e se diferen-
ciam entre si pelas medidas das consequências. O custo-bene-
fício mensura os custos e efeitos em unidades monetárias; O 
custo-utilidade mede o resultado em unidades de utilidade; o 
custo-efetividade “o efeito único é expresso em unidades natu-
rais”; e, por fim, a análise de minimização de custos que com-
para o custo de duas intervenções com resultados similares e 
custos diferentes (VIDAL, 2010).

Então, tomando por base as técnicas e análises econômicas exis-
tentes na literatura que são aplicadas em hospitais e unidades 
básicas de saúde nas mais diversas regiões do País, podemos 
utilizar a análise de minimização de custos para comparar as 
intervenções que são realizadas pela unidade administrativa da 
Secretaria Estadual de Saúde do Estado de Pernambuco, mais 
precisamente na XI Gerência Regional de Saúde e comparar os 
resultados e custos gerados, sendo esta uma ferramenta geren-
cial para a tomada de decisões.

O centro de custos possui diversas definições, principalmente 
na área privativa, mas refere-se a uma organização lógica que 
separa diversos setores e atividades dentro de uma empresa. 
Sobre a estruturação dos tipos de centro de custos destaca-se:
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“Para identificar os serviços, seções e/ou setores que for-
marão os centros de custos, toma-se por base, além do 
organograma da instituição, os serviços de maior inte-
resse, seja pelo conhecimento de seus custos, seja pela 
relevância de despesas efetuadas e/ou pela produção e 
importância na estrutura da instituição (Brasil, 2006).”

Assim, os centros de custos serão inseridos ou retirados de 
acordo com os interesses da instituição, objetivando a melhor 
identificação dos custos de uma atividade específica, poden-
do também ser agrupados os que desempenhem atividades se-
melhantes que irão expressar melhor os custos das atividades 
(BRASIL, 2006).

A grande mudança deverá ocorrer na qualidade do gasto públi-
co e não apenas no corte dos gastos, pois o Estado precisa ser 
organizado, administrado, planejado e financiado para prestar 
serviços públicos à sociedade, sendo esta a finalidade de sua 
existência (Pereira, 2013).

A XI GERES foi criada no ano de 2006, e situa-se em Serra Ta-
lhada PE é considerada na região como polo educacional, mé-
dico e comercial, tendo 01 (um) Hospital Regional – Professor 
Agamenon Magalhães (HOSPAM) – 03 (três) hospitais priva-
dos conveniados ao SUS (Casa de Saúde e Maternidade Clotilde 
Souto Maior, Hospital São Francisco e Hospital São Vicente), 01 
(um) hospital psiquiátrico privado, mas também conveniado ao 
SUS (Hospital Psiquiátrico São Vicente), 01 (uma) UPAE (Uni-
dade Pernambucana de Atendimento Especializado), além de 
vários consultórios médicos das mais diversas especialidades, 
clínicas e centros de apoio diagnóstico. Mesmo assim, existem 
especialidades que são inexistentes na região como hemodiáli-
se, atualmente prestada no município de Arcoverde, e oncolo-
gia e pediatria, sendo necessário recorrer a outras cidades para 
a prestação desses serviços.

O valor mensal de cada unidade administrativa é calculado com 
base na dimensão populacional dos municípios que a compõe 
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e pelos serviços instalados, sendo divergente uma das outras. 
Ao pesquisar na literatura sobre o assunto, a implantação de 
um centro de custos foi encontrada apenas relacionada a hospi-
tais e unidades básicas de saúde, não estando contempladas as 
unidades administrativas das Secretarias Estaduais de Saúde. A 
criação das Geres teve por objetivo apoiar os municípios de Per-
nambuco, atuando de forma mais localizada na atenção básica, 
na reestruturação da rede hospitalar, nas ações municipais, no 
combate à mortalidade infantil e às diversas endemias.

Para isso a gestão financeira da Geres juntamente com as infor-
mações obtidas pelo centro de custos dará um maior suporte 
quanto às decisões a serem tomada pela gerência na realização 
das ações, supervisões e campanhas, o que seria importante, 
pois otimizaria os recursos recebidos para serem aplicados de 
forma mais consciente e podendo também mensurar o resul-
tado de cada ação havendo mudança de estratégia para cortar 
ações que demandem uma alta quantia mas que, ao mudar a 
estratégia, possa consegui melhores resultados ou até os resul-
tados já previstos com um menor dispêndio financeiro. Ainda 
segundo Vidal (2010), por princípio de justiça, faz-se funda-
mental a eficiência na aplicação dos recursos públicos, sem ex-
cluir a possibilidade de priorização de determinados processos 
em detrimento de outros sem comprovada efetividade.

Métodos
Baseada em um arcabouço empírico concebido e realizado em 
estreita associação com uma ação ou com a resolução de um 
problema coletivo, e norteada a partir de um objetivo geral, 
três objetivos específicos e da elaboração das metas a serem 
alcançadas através das ações previstas e planejadas, conforme 
descrito no quadro 1.

Resultados esperados
Os resultados esperados são, além de melhor utilização da ver-
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ba de custeio a partir da verificação dos custos de cada ação, 
também a demonstração da importância da implantação do 
centro de custos na regional para a gestão e seus servidores. 

Com relação aos resultados esperados em cada meta:

Meta 1 – estruturar uma lista de insumos e atividades a serem 
analisadas no custeio;

Resultado esperado: finalização da estruturação da lista de 
insumos e atividades a serem analisadas no custeio até o 
final de outubro/17.

Meta 2 – Definição de data para repasse das informações de 
custos pelos setores responsáveis pelas ações/atividades;

Resultado esperado: preenchimento pelo setor responsá-
vel pela ação/atividade da planilha previamente elabora-
da com os insumos e atividades que serão mensurados até 
o final de novembro/17.

Meta 3 – repassar à gerência da unidade administrativa as infor-
mações referentes aos custos de cada ação/atividade;

Resultado esperado: utilização das informações contidas 
na planilha sejam utilizadas como ferramenta gerencial 
para a tomada de decisão até o final de dezembro/17.

Considerações finais
O projeto de intervenção apresenta baixo custo, pois utilizará os 
insumos e recursos humanos da unidade administrativa para a 
formação do centro de custos. 

Para a implantação do Centro de Custos necessita-se apenas de 
5 (cinco) profissionais da unidade administrativa de setores im-
portantes para a coleta das informações necessárias para a ela-
boração das planilhas de controle de gastos.
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A implantação de um centro de custos na XI Gerência Regional 
de Saúde na busca de melhor utilização da verba de custeio e 
otimização dos gastos a partir da mensuração das ações e dos 
setores da unidade administrativa tem grande relevância para 
a Secretaria Estadual de Saúde para a demonstração de como 
verbas de custeio são utilizadas.

Quadro 1. Objetivos metas e ações da intervenção

Objetivo Geral: Implantar o centro de custos na XI Gerência Regional de Saúde de Pernambuco como 
ferramenta gerencial para o planejamento e a tomada de decisões.

Objetivos Específicos Metas Ações

Definir o processo de trabalho do 
Centro de Custos e insumos que serão 
mensurados (listar os principais);

Estruturar 1 lista de insumos e 
atividades a serem analisa-
das no custeio até o final de 
outubro;

Estruturar 1 proposta de fluxo 
em 2 meses

Listar materiais de expediente 
a serem custeados e demais 
materiais (gasolina);

Estruturar formulário de pre-
enchimento com informações 
sobre os materiais usados nas 
ações;

Realizar reunião interna do se-
tor administrativo para divisão 
de atribuições;

Articular e pactuar com os demais 
setores da XI GERES o prazo para 
envio das informações para compor 
planilha de gastos a ser apresentada 
para a gestora;

Definir uma data para repassar 
as informações dos custos pelas 
ações/atividades desenvolvidas 
pelos setores responsáveis.

Preenchimento de planilha 
previamente elaborada pelo 
setor responsável pela ação/
atividade com os insumos e 
atividades que serão mensu-
rados.

Monitorar a implantação do Centro 
de Custos em cada setor e nas ações 
desenvolvidas pela regional;

A partir das informações 
obtidas nas planilhas repassa-
das por cada setor informar 
a gerencia o custo de cada 
ação/atividade para servir de 
ferramenta para a tomada de 
decisão.

Entregar planilha com todas 
as informações de gastos 
elaboradas pelos setores para 
a Gerência.

Fonte: elaborado pelos autores.
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Introdução
A sífilis é considerada um problema mundial de saúde pública, 
tem como agente etiológico a bactéria Treponema Pallidum, é 
caracterizada como uma doença infecciosa, com alternância de 
períodos que vão desde a fase aguda até fase de latência, quan-
do não realizada a intervenção através do tratamento. Consi-
derada uma doença crônica com características assintomáticas, 
apresenta transmissibilidade horizontal, pelo contato sexual, e 
vertical, de forma congênita (LORENZE, 2001; 2005; 2009; RO-
DRIGUES, 2004).

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), surge 
diariamente cerca de um milhão de casos novos de Infecções 
Sexualmente Transmissíveis (IST). Por ano, esse número sobe 
para 357 milhões, estando entre elas: clamídia, gonorreia, sífilis 
e tricomoníase, tal dado muito preocupa, pois, aumenta o risco 
de coinfecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV). 
A infecção por sífilis eleva significativamente a chance de uma 
nova transmissão e ou aquisição de infecção do HIV. Mais de 
300 mil mortes neonatais no mundo são decorrentes da sífilis 
congênita, sendo esta adquirida através da transmissão vertical 
(BRASIL, 2016; OMS, 2008).
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Nos anos de 2005 a 2016 entre as regiões brasileiras, a região 
nordeste foi a segunda colocada quanto ao número de casos 
de sífilis na gestação um total de 169,546 casos, evidenciando 
a escassez de meios de diagnóstico em tempo oportuno. Um 
dado que preocupa e, portanto, reforça a importância da des-
centralização dos testes rápidos para sífilis, é de que no ano de 
2015, o estado de Pernambuco notificou 897 casos de gestan-
tes com sífilis. Neste mesmo período foram notificados 1.214 
casos de sífilis congênita em Pernambuco (BRASIL, 2016).

Um estudo realizado por Silva (2014) aponta que um dos prin-
cipais entraves no controle da sífilis é a dificuldade no tempo 
resposta ao seu diagnóstico pelo Teste de Investigação de Do-
enças Venéreas (VDRL), além da baixa cobertura na oferta do 
exame enquanto problema para devida condução da linha de 
cuidado e propõe a oferta de teste rápido enquanto caminho 
para garantia desse acesso. Ressaltando a dificuldade de acesso 
ao exame e/ou resultado, Miranda (2009), evidencia que das 
1.380 gestantes que participaram do seu estudo, mais de 10% 
não fizeram VDRL ou não obtiveram resultado, estando entre 
uma das principais dificuldades apontadas, a demora na trami-
tação do exame, reforçando ainda mais a importância dos testes 
rápidos.

A sífilis desafia há séculos a humanidade, desde o seu descobri-
mento no final do século XV, na Europa (AVELLEIRA; BOTTINO, 
2006; CARRARA, 1996). Deve-se, portanto, abordar este pro-
blema do passado com estratégias inovadoras e atuais, dentre 
as quais pode se destacar o teste rápido, pois ele já está presen-
te entre as recomendações técnicas para diagnostico da sífilis 
e outras infecções sexualmente transmissíveis (DST) (AMARAL, 
2012). 

Em 2015 a 4º Região de Saúde de Pernambuco apresentou 
303 casos de sífilis sendo, 98 adquiridas, 78 congênita e 126 
em gestante. O município de Toritama, sediado nessa regional, 
apresentou cinco casos, sendo quatro de origem congênita e um 
caso em uma gestante (BRASIL, 2017). 
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Partindo do desafio de uma melhoria no acesso ao teste de 
triagem de sífilis e do perfil epidemiológico apresentado pela 
cidade de Toritama, este trabalho teve o objetivou de apoiar a 
descentralização dos testes rápidos para triagem da sífilis para 
as unidades básicas de saúde e um hospital do município de 
Toritama.

Metodologia 
A intervenção aconteceu no município de Toritama que, está 
localizada na IV Regional de Saúde do Estado e tem sede em 
Caruaru. Possui uma população de 43.176 habitantes, uma 
densidade demográfica de 1.396hab/km² em sua rede de aten-
ção primária a saúde possui: nove unidades de saúde da família 
(83% de cobertura), 67 agentes comunitários de saúde e um 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) tipo I (BRASIL, 
2017).

A intervenção foi desenvolvida com o gestor municipal de saú-
de, coordenadores da área da saúde e as/os enfermeiras/os das 
unidades básicas e do Hospital Municipal de Toritama.

As atividades do Projeto de Intervenção foram realizadas entre 
os meses de junho a setembro de 2017. O processo de descen-
tralização dos testes rápidos de triagem da sífilis depois da eta-
pa de implantação (projeto de intervenção) tem a perspectiva 
de torna-se continuo nos serviços de saúde participantes.

Etapas da intervenção 

A primeira etapa consistiu na articulação junto à gestão munici-
pal de saúde para a implementação do teste rápido para sífilis. 
Nessa etapa foram planejados conteúdos e pautas da reunião, 
articulação do local e equipamentos para a mesma, além do 
convite ao secretário municipal de saúde e coordenadores da 
atenção à saúde do munícipio. Posteriormente foi realizada a 
reunião com a perspectiva de apresentação do Projeto de Inter-
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venção e articulação com os representantes do munícipio para a 
realização do processo de descentralização dos testes rápidos de 
triagem de sífilis. Após a reunião foi realizado uma sistematiza-
ção dos encaminhamentos apontados no formato de um texto.

A segunda etapa consistiu na capacitação dos profissionais de 
saúde do município para realização do teste rápido e solicitação 
dos testes rápidos através do Sistema de Informação Desenvol-
vido para o Gerenciamento dos Insumos Laboratoriais (SISLO-
GLAB). Para a qual foram mobilizados os profissionais enfermei-
ros das unidades básicas de saúde e do hospital do município. A 
oficina foi dividida em duas partes, uma teórica e outra prática, 
sendo a teórica através de uma abordagem expositiva dialoga-
da e a prática, explorando-se uma demonstração de coleta e 
realização de teste rápido. 

Também foi organizada uma capacitação com os coordenadores 
municipais de saúde do município que conduzem as solicitações 
dos testes rápidos. Nessa oficina se deu a alimentação do siste-
ma em modelo de estudo de caso, onde os municípios retira-
vam as dúvidas de forma simultânea. Após as capacitações foi 
realizada sistematização das atividades através de um relatório.

Na última etapa da intervenção foi trabalhado o monitoramen-
to da realização dos testes no município através do Sistema de 
Informação Desenvolvido para o Gerenciamento dos Insumos 
Laboratoriais (SISLOGLAB) se dará por parte da IV GERES, por 
meio do SISLOGLAB, para tal faz-se necessário que o município 
realize, mas de uma solicitação através deste sistema, para as-
sim realizarmos um monitoramento do que vem sendo realiza-
do de testes no município. 

O monitoramento foi realizado mensalmente através do Sis-
tema de Informação Desenvolvido para o Gerenciamento dos 
Insumos Laboratoriais (SISLOGLAB) que é um sistema de infor-
mação desenvolvido para o gerenciamento dos insumos labora-
toriais disponibilizados pelo Ministério da Saúde, por meio do 
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Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais O mesmo deixa 
a gestão ciente das ações desenvolvidas pelos municípios (BRA-
SIL, 2013).

A avaliação do processo da intervenção será realizada semestral-
mente durante o colegiado da Atenção Primária da IV GERES. 

Durante a realização do estudo, respeitaram-se os preceitos éti-
cos para pesquisa e anuência da IV GERES e da Secretaria Mu-
nicipal de Saúde do município de Toritama. Os dados somen-
te foram coletados após apreciação e aprovação do projeto de 
pesquisa. Os participantes do projeto foram esclarecidos sobre 
a intervenção e pontos positivos e negativos do projeto, através 
de apresentação e leitura em conjunto do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados
A intervenção iniciou-se com a adesão do munícipio de Torita-
ma ao processo de descentralização dos testes rápidos de tira-
gem de sífilis através do processo de articulação realizado pela 
IV GERES. A articulação foi realizada no mês de junho de 2017, 
com a realização de uma reunião com a participação do secre-
tário municipal de saúde e coordenação da atenção à saúde, 
na sede da secretaria de saúde do município. O encontro teve 
como pauta: a sífilis no munícipio de Toritama e o processo de 
descentralização do teste rápido de triagem de sífilis, que gerou 
os seguintes encaminhamentos: capacitação de profissionais de 
enfermagem das unidades básicas de saúde e do hospital do 
município, cadastrados no CNES, e em seguida, a efetivação do 
processo de descentralização dos testes.

No mês seguinte, julho, foi realizada a capacitação de profis-
sionais através da realização de uma oficina, no auditório da IV 
GERES, com a participação de 17 profissionais da enfermagem, 
sendo estes 11 do município de Toritama, nove da atenção bá-
sica e dois do hospital. A oficina teve dois momentos, um te-
órico e outro prático: o momento teórico, no qual abordou-se 
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a sífilis, sua etiologia, epidemiologia, fisiopatologia, sinais clí-
nicos, diagnóstico, prevenção e tratamento, além da situação 
epidemiológica da doença no estado e na região de saúde, e o 
momento prático foi realizado através de uma demonstração 
de coleta de material biológico e realização do teste rápido de 
triagem, no laboratório da IV GERES.

O processo de descentralização iniciou-se no mês de agosto de 
2017, no qual os testes rápidos de triagem de sífilis foram en-
caminhados primeiramente para o Hospital Municipal Nossa 
Senhora de Fátima, no qual a realização dos testes vem sendo 
conduzida pelas duas profissionais capacitadas. Posteriormente 
houve a descentralização para as UBS do município, nas quais 
cada uma conta com um profissional treinado pela intervenção 
para a gestão e operacionalização dos testes. 

Considerações finais
Esta intervenção promoveu a ampliação do acesso ao teste rápi-
do de triagem de sífilis a população do município de Toritama, 
além também de fortalecer a organização na rede de saúde e 
linha de cuidado, agilizando dessa forma o acesso a triagem e 
diagnóstico definitivo da doença, de um tratamento precoce 
e adequado, favorecendo as chances de cura da doença. Essa 
intervenção serve como experiência piloto para subsidiar a am-
pliação do processo de descentralização dos testes de triagem 
de sífilis para os outros municípios que compõem a IV GERES.
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de saúde de Pernambuco
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Introdução
A leishmaniose Visceral (LV) é considerada uma endemia rural, 
atualmente com grande expansão para zona urbana e apresen-
ta-se como uma doença emergente (PERNAMBUCO, 2015). O 
controle é complexo e vem se tornando um desafio para a saú-
de pública, principalmente devido ao baixo conhecimento da 
população sobre a doença e pela dificuldade no acesso ao diag-
nóstico (ROMERO, 2016).

 De acordo com a Organização Mundial da Saúde (2015), a LV 
está entre as 06 endemias consideradas prioritária do mundo, 
acometendo cerca de 02 milhões de casos novos a cada ano, 
afetando, sobretudo, as pessoas que vivem em situação de vul-
nerabilidade social (ZUBEN, 2016). 

No Brasil o controle da doença vem se tornando cada vez mais 
difícil, consequentemente aumentando a taxa de letalidade em 
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decorrência do diagnóstico tardio, principalmente. O Ministério 
da Saúde (MS) estima que quase 03 mil pessoas sejam infecta-
das anualmente no país (BRASIL, 2014).

Em Pernambuco os dados epidemiológicos não são satisfatórios. 
No período de 2010 a 2014 foram confirmados 473 casos de 
LV com média de 95 anualmente, ocorrendo 35 óbitos no mes-
mo período analisado. Pois, a incidência de casos confirmados, 
bem como a taxa de letalidade aumentaram consideravelmente 
no ano de 2014 (PERNAMBUCO, 2015). 

Na VII região de saúde do estado de Pernambuco, a qual abran-
ge os municípios de Belém de São Francisco, Cedro, Mirandiba, 
Salgueiro, Serrita, Terra Nova e Verdejante, endêmicos para LV, 
a doença passou a ter maior expansão e o ciclo urbano se tor-
nou mais comum nos últimos anos, deixando a grande parte da 
população vulnerável à doença. Pois, tendo com base os dados 
epidemiológicos regional, extraídos do Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN), foram confirmados, no pe-
ríodo de 2010 a 2016, 90 casos de LV, com evolução de 08 
óbitos no mesmo período (PERNAMBUCO, 2017).

Logo, considerando, a alta taxa de incidência e letalidade de 
casos de LV no estado de Pernambuco, no período de 2010 a 
2014, a doença passou a ser incluída como prioritária para o 
Programa de Enfrentamento as Doenças Negligenciadas de Per-
nambuco (Programa SANAR) no ano de 2015, cuja finalidade é 
implementar as ações de controle já existente, implantar novas 
estratégias e tratar oportunamente pelo menos 90% dos casos 
confirmados.  

Tomando por base as diretrizes do plano de ação do Programa 
SANAR (2015 – 2018), pode-se verificar que o diagnóstico pre-
coce da LV ainda é um desafio para o estado de Pernambuco. 
Diante disso, o diagnóstico passou a ser prioridade para o Pro-
grama, na perspectiva de tratar oportunamente, reduzir óbitos 
e subsidiar no direcionamento das medidas de controle vetorial 
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(PERNAMBUCO, 2015). Tal situação fez com que fosse dado 
maior ênfase, através do Laboratório Central de Saúde Pública 
de Pernambuco (LACEN - PE), ao processo de descentralização 
do Teste Rápido Humano (TRH) de LV, para os laboratórios re-
gionais de Pernambuco. No entanto, para a VII Gerência Regio-
nal de Saúde (VII GERES) a implantação do teste se tornou um 
avanço significativo, visto que, conseguiu-se diagnosticar mais 
rapidamente os casos suspeitos da doença.

O TRH de LV é importante, principalmente pela fácil realiza-
ção, fácil armazenamento (em temperatura de +2° a +30º C) 
e liberação do resultado em curto intervalo de tempo. O tes-
te apresenta especificidade em torno de 97%, garantindo alta 
confiabilidade e baixa chance de resultado falso positivo.  Logo, 
um resultado reagente associado à clínica e à epidemiologia da 
LV é capaz de definir o diagnóstico e, consequentemente, a au-
torização imediata do tratamento para o paciente (FUNDAÇÃO 
EZEQUEL DIAS, 2015). 

Embora tenhamos avançados em alguns aspectos, merece ser 
destacado que atualmente os casos de LV da VII região de saú-
de, ainda estão sendo diagnosticados tardiamente nas unidades 
hospitalares, resultando em alguns tratamentos ineficaz e con-
sequentemente óbitos. Nesse sentindo, levando em considera-
ção, os benefícios do TRH de LV, torna-se de fundamental im-
portância a implantação do teste nas Unidades Básica de Saúde 
(UBS) dos municípios, na perspectiva de melhorar a qualidade 
de atenção aos casos suspeitos de LV (BRASIL, 2014). Legal-
mente, conforme o decreto n°: 7.508 de 28 de junho de 2011, 
a Atenção Básica (AB) é porta de entrada do Sistema Único de 
Saúde (SUS), logo, pacientes suspeito de LV, tendem a procurar 
em primeiro momento as equipes da Estratégia de Saúde da 
Família (ESF), uma vez que estão mais próximas dos usuários. 

Portanto, o presente Projeto de Intervenção (PI) tem o objetivo 
de implantar o TRH de LV nas UBS dos 07 municípios da VII re-
gião de saúde de Pernambuco. O projeto será desenvolvido por 
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técnicos da Vigilância em Saúde (VS) da VII GERES, no período 
de fevereiro a julho de 2018, através de capacitação teórica e 
prática sobre a realização do TRH, além do processo de moni-
toramento e avaliação, junto aos profissionais enfermeiros das 
equipes da ESF dos 07 municípios de abrangência da VII GERES. 
Logo, qual intervenção contribuirá para melhorar o controle da 
Leishmaniose Visceral Humana (LVH) nos municípios da VII re-
gião de saúde de Pernambuco? 

Métodos
Será realizado um PI, que segundo Maximiniano (2002), refe-
re-se ao conjunto de ações planejadas e coordenadas com pro-
pósito de alcançar os objetivos definidos mediante o recurso e 
o tempo estimado. É considerado resolutivo, concreto, objeti-
vo e estabelece viabilidade prática (CARVALHO e RABECHINI 
2008), com capacidade de contribuir para a solução de proble-
mas, transformar ideias e sistematizar as atividades (ROBBINS, 
2007).

Portanto, Para Luiz (2013), o PI é diferente dos demais projetos 
por mostrar como as ações devem ser implantadas e não só por 
apresentar a solução para o problema. 

Local do estudo

O local para a implantação dos TRH de LV será nas UBS dos 
municípios de VII região de saúde de Pernambuco: Belém de 
São Francisco, Cedro, Mirandiba, Salgueiro, Serrita, Terra Nova 
e Verdejante, ambos os municípios, situados na região central 
do nordeste brasileiro e pertence à mesorregião do sertão Per-
nambucano. 

A capacitação sobre a realização dos testes será feita no auditó-
rio do departamento de VS da VII GERES, cidade de Salgueiro, 
envolvendo todos os municípios. 



 Formação em Saúde Pública no SUS em Pernambuco  453

População do estudo 

A população do estudo serão os profissionais enfermeiros inte-
grantes das equipes de ESF dos municípios pertencentes a VII 
região de saúde de Pernambuco.

Período do estudo

O PI será desenvolvido no período de fevereiro a julho de 2018.

Quadro 1. Etapas da intervenção

Etapa Intervenção Meta Responsável

01 Apresentar o PI em reunião do 
Colegiado Intergestor Regional (CIR) 
para apreciação e aprovação pelos se-
cretários de saúde dos 07 municípios 
da VII GERES

Aprovação mínima de 01 secretá-
rio de saúde

Gerente da VII 
GERES

02 Divulgar o PI, para as UBS, coordena-
ções de VS e AB dos 07 Municípios da 
VII GERES

Divulgação para 52 UBS e 
coordenações de VS e AB dos 07 
municípios

Apoiador do 
Programa SANAR 
da VII GERES

03 Planejar e Elaborar as capacitações de 
realização do TRH de LV

Elaboração de 03 capacitações Apoiador do 
Programa SANAR 
da VII GERES

04 Realizar 03 capacitações sobre a 
realização do TRH de LV, consecutivas, 
de 08 horas de duração cada, sendo: 
04 horas teórica e 04 horas de prática, 
na seguinte seqüência: a primeira 
capacitação será para os municípios: 
Serrita e Belém de São Francisco; a 
segunda capacitação para os municí-
pios: Mirandiba, Cedro, Terra Nova e 
Verdejante; e, a terceira capacitação 
para o município: Salgueiro

Participação mínima de 40 enfer-
meiros da ESF, sendo:

Belém: 06
Cedro: 03
Mirandiba: 04
Salgueiro: 15
Serrita: 06
Terra Nova : 03
Verdejante: 03

Profissionais de 
Nível superior da 
VS da VII GERES

05 Elaborar, confeccionar e distribuir, fol-
der explicativo sobre a doença LV e o 
passo a passo para realização do TRH

Distribuição do folder para 52 UBS Departamento 
de VS da VII 
GERES

06 Realizar o monitoramento e avaliação 
da implantação do TRH de LV nas UBS

Envio de 01 planilha de controle e 
01 planilha de solicitação de TRH 
por UBS, e após 03 meses será 
aplicado um questionário com 
enfermeiros de 02 UBS/município 

Apoiador do 
Programa SANAR 
da VII GERES
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Etapa Intervenção Meta Responsável

07 Consolidar os dados do monitoramen-
to e avaliação

Consolidação de 100% dos dados 
coletados

Apoiador do 
Programa SANAR 

08 Elaborar relatório conclusivo do PI Elaboração de 01 relatório Apoiador do 
Programa SANAR 
da VII GERES

09 Realizar reunião, com secretários de 
saúde, coordenadores de AB e VS, 
para apresentação dos resultados

Apresentação de 01 relatório Gerente da VII 
GERES

Fonte: elaborado pelos autores.

Antes da aplicação do PI a coleta de dados será realizada atra-
vés de análise documental. Durante o desenvolvimento do pro-
jeto, os dados serão coletados, utilizando planilha de controle 
da realização de TRH de LV, e planilha de solicitação de tes-
tes, ambas preenchidas pelas UBS e encaminhadas a VII GERES. 
Após a implantação do PI, será aplicado um questionário com 
profissionais enfermeiros de 02 UBS, por município participan-
te, para obtenção de dados.

Análise de Dados

A análise e síntese dos dados extraídos do levantamento bi-
bliográfico, planilhas e questionários, serão realizadas de forma 
estatística descritiva, visto que, melhor possibilita observar, con-
tar, descrever e classificar os dados, com a finalidade de reunir 
o conhecimento produzido no estudo e, sobretudo, gerar infor-
mações para o melhoramento da qualidade das intervenções.

Monitoramento e avaliação

O monitoramento será realizado mensalmente por meio de en-
vio de 01 planilha de controle da realização de TRH de LV  e 01 
planilha de solicitação de testes, seguindo o fluxo da UBS para a 
coordenação de VS e sequencialmente para a VII GERES. Ainda 
está incluído no processo de monitoramento, o assessoramento 
técnico, este, após o terceiro mês da implantação do PI. Para 
esse assessoramento, será utilizado o modelo já implantado no 
programa SANAR, na qual, através de sorteio, serão seleciona-
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das 02 UBS em cada município participante da implantação. 
Nas UBS sorteadas será realizada uma visita para aplicação do 
questionário específico, por meio de entrevista face a face, com 
o enfermeiro da ESF.

O processo de avaliação será feito após 03 meses de implanta-
ção do PI, e levado em consideração o monitoramento mensal, 
o assessoramento técnico e os dados epidemiológicos da doen-
ça, antes e após a implantação.

Considerações éticas

No PI será levando em consideração a ética na pesquisa, en-
quanto aos dados e as informações coletadas será autorizado 
pela gestora da VII GERES, através da declaração de anuência 
e usados exclusivamente para fins de desenvolvimento do pro-
jeto.

Resultados esperados
Espera-se implantar o TRH de LV em no mínimo 40 (80%) UBS 
nos 07 municípios da VII região de saúde de Pernambuco, tor-
nar enfermeiros da ESF aptos a realizar o teste, e melhorar os 
conhecimentos desses profissionais quanto a LVH. Com isso: au-
xiliar no diagnóstico precoce de LV, melhorar a qualidade da 
atenção assistencial dos casos suspeitos, apontar um melhor di-
recionando no controle vetorial, tratar oportunamente os casos 
e principalmente reduzir e evitar óbitos. 

Como resultados parciais já houve a divulgação in lócus sobre a 
implantação do TRH de LV nas UBS dos municípios de Mirandi-
ba, Salgueiro e Terra Nova, através do assessoramento técnico 
de LVH, que aconteceu no período de maio a agosto de 2017, e 
notou-se que os profissionais de saúde demonstraram bastante 
interesse na implantação do teste.



 A Educação como Elemento Transformador do Trabalho em Saúde  456

Considerações finais
Conclui-se que o presente PI ainda não foi desenvolvido em sua 
totalidade devido a pouca quantidade de TRH de LV disponibi-
lizado a VII GERES através do LACEN - PE, tendo em vista que 
este laboratório também vem recebendo o insumo em baixa 
quantidade pelo MS.

Logo, com o restabelecimento do insumo, sobretudo, e consi-
derando a importância e o impacto na implantação do PI para 
o controle da LVH na VII região de saúde de Pernambuco, o 
projeto será retomado e consequentemente desenvolvido em 
pelo menos 40 (80%) UBS, uma vez que a intervenção apre-
senta um baixo custo e com capacidade operacional e política 
de fácil viabilidade.
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Introdução
A retomada da formação de sanitaristas em Pernambuco re-
monta a uma antiga contraposição entre um projeto contra-he-
gemônico – hasteado sob uma dimensão ética, buscando pro-
vocar mudanças na forma de enfrentar a questão da saúde na 
sociedade – e uma reforma setorial profunda do sistema de saú-
de, partindo de reformas administrativas e institucionalizando a 
participação popular (PAIM, 2007).

Ainda distantes da superação de tal embate, nossa trajetória 
buscou caminhar e avançar entre os dilemas que surgem entre 
uma formação ética e humanamente responsável e as necessi-
dades concretas do domínio das tecnologias, técnicas e ferra-
mentas setoriais da saúde.

A condução de uma proposta de formação em saúde pública, 
na modalidade latu sensu, apresenta-se como um desafio para 
aqueles presentes nos seus bastidores, principalmente quando 
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se leva em consideração os aspectos conjunturais atuais que 
posicionam e gestor da saúde pública (público-alvo dessa for-
mação) em um local naturalmente envolvido em conflitos de 
interesses diversos e muitas vezes antagônicos a égide do direito 
constitucional a saúde.

Para tanto, essa formação foi desenvolvida pela ESPPE estru-
turada a partir de três eixos didáticos “Conhecendo o lugar da 
produção social da saúde”; “Analisando e intervindo nos pro-
blemas de saúde”; e “Refletindo sobre o processo de trabalho 
e a gestão em saúde”, a matriz curricular foi composta a partir 
de quatro grandes áreas do conhecimento: Ciências Humanas 
e Sociais; Planejamento e Gestão em Saúde; Epidemiologia e 
Processo Saúde- Doença-Cuidado; Trabalho, Ensino e Pesquisa 
na Saúde (SANTANA et al., 2017).

Uma colcha que costurou dentre muitos retalhos: “concepções 
de Estado e Sociedade” e “normatizações no processo de orga-
nização e de consolidação do SUS”; “saúde como construção 
sociocultural” e “bases conceituais da economia em saúde, da 
reforma do Estado e os impactos no setor saúde”; “bases histó-
ricas e conceituais da epidemiologia em saúde, seus métodos, 
principais instrumentos e usos” e “Lutas sociais na América La-
tina e a presença do pensamento crítico latino-americano na 
formação do Movimento de Reforma Sanitária Brasileira”; “O 
pacto federativo e a descentralização após a constituição de 
1988” e “A organização da vigilância em saúde e a integração 
com a atenção à saúde”; “O processo histórico do trabalho em 
saúde” e “Educação e educação popular em saúde”; “Ética, bio-
ética e o direito à saúde” e “Utilização de softwares para análise 
e construção de indicadores”.

Outra questão central para o curso consiste no fortalecimento 
do processo de descentralização e interiorização da responsabi-
lidade pela implantação e implementação das ações e serviços 
de saúde para os entes federados subnacionais. Iniciado a par-
tir da década de 1990 mediante normativas institucionais do 
Ministério da Saúde, esse processo posicionou o município e 
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seus diversos atores representantes como responsáveis por um 
conjunto de ações, anteriormente executadas de forma difusa 
no território e sem tanta clareza entre ações e ator responsável 
(DOURADO; ELIAS, 2011).

Tal contexto obriga trabalhadores e gestores locais à busca cons-
tante por processos formativos na saúde sob a perspectiva tanto 
da educação continuada quanto da Educação Permanente em 
Saúde, buscando tornar a prática gestora um processo permea-
do por orientações e diretrizes de densa aplicabilidade ao com-
plexo campo da execução da política de saúde em um contexto 
locorregional, bem como conferir resultados sanitários positivos 
diante da limitação sistêmica de recursos.

Ao assumir tal missão, novos e velhos desafios são postos ao 
processo de ensino-aprendizagem na interface saúde e educa-
ção, inferindo o planejamento contínuo e comunicação cons-
tate entre os pares visando o alcance da imagem objetivo de 
aprendizagem contextualizada e problematizadora.

Partindo de um cenário no qual o conhecimento foi construído 
a partir do processo de trabalho dos profissionais e tendo a 
Educação Permanente em Saúde como estratégia norteadora da 
formação, a especialização foi desenvolvida pensando o homem 
como ser social e trazendo a categoria do trabalho como análise 
principal do processo educativo, proporcionando uma forma-
ção com a perspectiva de transformação social (CURY, 1995). 
Dessa forma os profissionais discentes puderam contribuir com 
suas experiências no decorrer da construção da aprendizagem. 

A luz dessa compreensão, esse capítulo apresenta-se como uma 
narrativa sobre o processo de condução da especialização em 
Saúde Pública da “Turma Sertão” e da “Turma Agreste”, nomen-
clatura essa expressa e adotada pelos atores envolvidos, que fa-
zem referencia localidade geográfica das mesorregiões do inte-
rior de Pernambuco. O que consolidou identidades próprias da 
conjuntura política locorregional, mas principalmente, cultural, 
distinta no contexto do sertão e do agreste do Estado.
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Destarte, esse capítulo está organizado da seguinte maneira: 
inicia-se com uma apresentação sobre o perfil dos alunos das 
turmas em tela, uma discussão sobre o processo de implemen-
tação de cada módulo do curso e por fim uma análise sobre as 
potencialidades e fragilidades vivenciadas por equipe de coor-
denação e profissionais-discentes no dia a dia de execução da 
proposta de ensino em serviço.

Perfil das Turmas
A especialização tem como objetivo central o fortalecimento do 
processo de trabalho dentro da estrutura institucional do Siste-
ma Único de Saúde (SUS) de forma descentralizada no estado 
de Pernambuco, dessa forma, como critérios de seleção para 
formação das turmas foi definido que o futuro discente deveria 
impreterivelmente fazer parte de diversas áreas da gestão do 
SUS na esfera municipal ou estadual em saúde.

A “Turma Sertão” teve como local sede de encontro dos profis-
sionais-discentes a cidade de Serra Talhada, localizada a uma 
distância de 412 Km da capital do estado de Pernambuco, o 
respectivo município é sede da XI Região de Saúde, como tam-
bém, sede da III Macrorregião de Saúde do Estado de Pernam-
buco.

A “Turma Agreste’, teve como sede de encontro dos profissio-
nais-discentes a cidade de Garanhuns, localizada a uma distân-
cia de 230 Km da capital do estado, sede da V Região de Saúde. 
Ambos os municípios são polos de educação, comercio e com 
maior capacidade instalada de serviços de saúde públicos e pri-
vados em suas respectivas localizadas. 

Ambas as turmas foram formadas proeminentemente por mu-
lheres, os quais sejam: Turma Sertão, 87% (33 mulheres de 38 
matriculados) do total de profissionais-discentes era de mulhe-
res e de forma bem próxima a Turma Agreste com 80% (35 
mulheres de 41 matriculados). Quanto a faixa-etária da turma a 
maior representatividade, em ambas as turmas foi entre a faixa-
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-etária de 30 a 39 anos (Turma Sertão, 18 profissionais-discen-
tes e Turma Agreste com 19 profissionais-discentes) seguidos da 
faixa-etária de 20 a 29 anos. 

Houve heterogeneidade quanto a formação básica dos profissio-
nais discentes, contemplando desde profissões da área da saúde 
como educação física, psicologia, e medicina veterinária, como 
também profissionais da área de humanas como bacharelado 
em direito, administração e licenciaturas em pedagogia e letras. 

Entretanto, em ambas as turmas nota-se a maior participação 
de profissionais-discentes bacharéis em enfermagem, no âm-
bito da Turma Sertão, essa relação quantitativa de profissionais 
nessa área foi maior que a representatividade de todas as ou-
tras categorias profissionais somadas, representando 60% (23 
profissionais-discentes) de toda a turma. Já a Turma Agreste 
apresentou um quantitativo de 46% (20 profissionais-discen-
tes) (Gráfico 1).

Gráfico 1. Área de formação dos discentes - trabalhadores das duas turmas.
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Tais discentes estiveram distribuídos de forma distinta entre os 
diversos setores da administração direta municipal e estadual 
em saúde, todavia o primeiro foi aquele no qual contemplou o 
maior quantitativo de discentes, expressos pelos seguintes va-
lores 26 e 30 profissionais discentes para as Turmas Sertão e 
Agreste, respectivamente. Por sua vez, os setores que se des-
tacaram foram os de Atenção à Saúde e Vigilância em Saúde 
(Gráfico 2).
Gráfico 2. Área de atuação dos discentes - trabalhadores das duas turmas.

Vale salientar a participação de duas gerentes de Gerência Re-
gional de Saúde (GERES), estrutura administrativa da Secretaria 
Estadual de Saúde (SES) responsável institucionalmente pelo 
coordenação e condução das Regiões de Saúde do estado de 
Pernambuco. A presença das respectivas profissionais-discentes 
se posicionou durante o curso  como um input de legitimidade 
política locorregional da formação para os demais profissionais 
presentes, também vinculados aos respectivos postos de traba-
lhos distribuídos pelos interior do estado.
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Quanto à natureza do vínculo empregatício dos profissionais da 
área da saúde, destaca-se a dificuldade de municípios de peque-
no porte para desenvolver suas atividades de planejamento em 
saúde, uma vez que grande parte do quadro de trabalhadores 
municipais da saúde apresentar vínculos precários e irregulares, 
visto as  mudanças nos efetivos de trabalhadores  a cada troca 
da gestão do munícipio . Gerando uma irregularidade no apren-
dizado institucional que é construído na rotina de trabalho  e 
de formações dos trabalhadores  (SANTOS; GIOVANELA, 2014).

Apesar da precarização do vínculo do trabalhador da saúde , 
a especialização  obteve uma baixa taxa de evasão, sendo de 
aproximadamente 18% na Turma Sertão e de 12% na Turma 
Agreste.s Não tendo essa relação positiva  com área de atuação 
ou formação dos discentes.

O caminhar do curso
O curso foi pactuado, durante seu planejamento, para ser exe-
cutado em sua totalidade num período de 12 meses incluindo 
o último momento presencial de apresentação do Projeto de 
Intervenção (PI), modalidade do Trabalho de Conclusão de Cur-
so (TCC) da especialização. Todavia, diante dos processos de 
planejamento interno da equipe de coordenação foi observado 
a necessidade de mais um momento presencial. 

Dessa forma, o objetivo dessa ampliação do período total do 
curso foi o de promover maior fluidez das diversas atividade 
de finalização do curso, conferir maior qualidade dos produtos 
finais da formação, bem como, os aspectos logísticos referentes 
a realização das defesas também descentralizadas do PI. Assim, 
o curso foi executado em um total de 13 meses, iniciando-se 
no mês de outubro de 2016 e finalizando no mês outubro de 
2017.

A carga horária do curso foi distribuída mensalmente em mo-
mentos presenciais de três dias (de quarta a sexta), com carga 
horária de total de 24 horas mais 6 horas de atividades de dis-
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persão desenvolvidas no território. Sendo cada módulo com-
posto numa lógica multidisciplinar que envolvia dois ou três 
disciplinas e, portanto, dois ou três docentes. 

Para tanto, conforme planejado, cada docente era responsável 
pela elaboração do Plano de Aula para cada módulo em que 
atuaria, observado que cada docente participava em diversos 
módulos de maneira a entrelaçar os conteúdos ministrados su-
perando a construção de currículos modulares unidisciplinares.

 Cada Plano de Aula contempla em sua totalidade a carga ho-
rária e esgotamento do conteúdo foco na metodologia que o 
mesmo iria desenvolver para alcance dos objetivos de apren-
dizagem propostos na Matriz Curricular da especialização, bem 
como a relação com as demais disciplinas.

Assim, trata-se de um instrumento didático pedagógico essen-
cial para a maior fluidez do processo de ensino-aprendizagem 
durante o módulo, pois, além das demandas referentes ao 
conteúdo básico, são necessárias outras atividades transversais 
como: orientação individual sobre aproveitamento do profissio-
nal-discente; atividades de dispersão do módulo anterior, pra-
zos e processo de estruturação.

Ambiente Virtual de Aprendizagem como 
ferramentas de mediação pedagógica à 

distância
Levando em consideração a distância geográfica entre os dis-
centes que, em grande parte, residiam no interior do estado, 
e os docentes e equipe de coordenação, que desenvolviam 
suas atividades na região metropolitana, bem como os inter-
valos mensais entre cada encontro presencial, foi incluído na 
proposta do curso como ferramenta de mediação pedagógica o 
Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA). Dessa forma, consti-
tuiu-se um Local não apenas de discussões, mas de organização, 
sistematização e registro de atividades.
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Cada módulo apresentava um espaço específico no AVA, visan-
do à maior organização cronológica dos encontros presenciais 
e do caminhar do grupo frente à matriz curricular do curso. 
Tal espaço continha informações pormenorizadas referentes a 
data, horário e local dos encontros nas regiões de saúde; as dis-
ciplinas que seriam desenvolvidas; os colaboradores docentes 
responsáveis. Incluía também a recomendação de textos para 
leituras prévias. Por fim, era implantado um link específico para 
a postagem da Atividade de Dispersão (AD).

Essa atividade era disparada no fim de cada módulo e deveria 
ser desenvolvida pelos profissionais discentes nos seus ambien-
tes de trabalho a partir da realidade vivenciada pelos mesmos e 
seus colegas de trabalho, com prazo de postagem até o próximo 
encontro presencial, o que possibilitava uma média de quatro 
semanas para a realização da atividade. 

Seguem dois exemplos de AD:

No primeiro – inserido no âmbito dos conteúdos “O papel da 
formação em saúde na construção do SUS” e “Educação Perma-
nente em Saúde” –, foi solicitado aos profissionais-discentes a 
estruturação de um projeto de Educação Permanente em Saú-
de para os municípios ou regiões de saúde, no qual estivessem 
vinculados profissionalmente, partindo das necessidades dos 
territórios. A atividade requeria: justificativa para a seleção da 
temática abordada, atores e suas responsabilidades, metas, cro-
nograma, orçamento e financiamento da proposta.

No segundo – para o conteúdo “Linha do Cuidado, Redes de 
Atenção e Integralidade em Saúde” –, foi proposto que cada 
profissional-discente deveria, em grupo de até cinco membros 
ou de forma individual, selecionar uma Rede de Atenção à Saú-
de (RAS) que tenha sido desenvolvida na região de saúde na 
qual está vinculado. Após a seleção dessa RAS, deveria ser rea-
lizada uma narrativa sobre as principais fragilidades e barreiras 
para a sua efetivação e fortalecimento no território da região de 
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saúde, finalizando com alternativas para a solução dos respec-
tivos entraves.

Além dos colaboradores docentes, os profissionais discentes 
contavam com os Apoiadores Pedagógicos, especialistas na área 
de Saúde Pública/saúde coletiva, que estavam à disposição de 
ambas as turmas para esclarecimentos sobre o objetivo das ati-
vidades, metodologias para estruturação da proposta, local de 
postagem no AVA e datas. 

Houve adesão ao AVA por grande parte da turma, excetuando 
situações pontuais de dificuldade de acesso à internet ou ainda 
pouca habilidade no uso de recursos de informática. Todavia, 
durante todo o curso, reforçou-se a necessidade de aproxima-
ção com essa ferramenta de mediação pedagógica, consideran-
do que ela também representava a memória de todo o curso, 
desde os primeiros módulos até os últimos, com conteúdo que 
incluía, além do registro da postagem de atividades de disper-
são, o acesso ao acervo de literatura básica e complementar.

Ademais, destaca-se o apoio dos docentes e equipe do curso 
quanto ao uso da ferramenta, viabilizando o cumprimento de 
todas as atividades solicitadas nesse espaço, apesar da dificul-
dade por parte de alguns profissionais discentes.

O trabalho de conclusão de curso no formato de Projeto 
de Intervenção 

Considerando a missão do curso de provocar  transformações e 
o aprimoramento da gestão do SUS no âmbito dos munícipios 
e do estado embasado na Educação Permanente em Saúde, o 
Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) consistiu na construção 
e defesa de um Projeto de Intervenção (PI), voltado ao local de 
atuação dos discentes. 

A decisão da ESPPE pela produção do PI permitiu aos discentes 
tanto o aprendizado sobre a construção de um TCC, visto que 
esse formato apresenta o mesmo roteiro ou estrutura que os 
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projetos convencionais (DYNIEWICZ, 2009), como oportunizou 
elaborá-lo a partir da identificação de problemas do local de 
trabalho, reconhecendo as suas causas e consequências. Permi-
tindo, assim, propor e experimentar soluções com intervenções, 
focadas nas principais causas, que garantirão que o problema, 
se não resolvido, seja minimizado (MAXIMINIANO, 2002).

Outro aspecto do PI que contribuiu para a formação proposta 
pelo curso é que ele deve ser compreendido e desenvolvido 
como ação conjunta, partilhada entre atores do contexto. Logo, 
não se trata da elaboração solitária de um projeto para, pos-
teriormente, outros executarem. Trata-se, ao contrário, de um 
projeto que, desde sua proposição, ocorre no e com o coletivo 
(OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2015). 

Um PI precisa também ser tecnicamente exequível, economi-
camente viável, socialmente desejável e politicamente aceitá-
vel. Para isso, fundamenta-se nos pressupostos da pesquisa-
-ação, que envolve a presença efetiva das pessoas ou grupos 
implicados no problema proposto como alvo de intervenção 
(THIOLLENT, 2005; CHEHUEN NETO, 2012). Os pesquisado-
res desempenham um papel ativo na resolução dos problemas 
identificados, no acompanhamento e na avaliação das inter-
venções desenvolvidas (MARCONI; LAKATOS, 2008; OLIVEIRA; 
OLIVEIRA, 2015).

Desenvolver um PI é sempre difícil por se tratar de um processo 
imbricado com os trabalhadores e suas rotinas nos serviços, que 
busca trazer mudanças institucionais de gestão e no processo de 
trabalho. Dessa forma, vai sempre encontrar pontos de resis-
tência. Entretanto, por maior que tenham sido as dificuldades 
na construção do TCC como PI, foi possível verificar que os dis-
centes alcançaram os objetivos de aprendizagem previstos no 
curso, ao mesmo tempo que conectaram todas as etapas dessa 
construção com a rotina de sua atuação nos serviços de saúde.

Os discentes constataram que o aprendizado vivenciado e cons-
truído nesta formação serviu não apenas para chegar até a con-
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clusão do curso com o produto final, mas que a teoria científica 
não se limita ao âmbito acadêmico, que cabe também na rotina 
de atuação deles no SUS. Entre esses aprendizados: a constru-
ção e utilização de árvore de problemas; definição de métodos 
coerentes com o objetivo da intervenção e público-alvo almeja-
do; estabelecimento dos instrumentos de monitoramento e ava-
liação da intervenção; planejar intervenções para serem mais 
contínuas e profundas; e realizar e sistematizar os registros das 
intervenções de forma sistemática. 

Analisando o processo, tem-se a certeza do dever cumprido e 
objetivos alcançados. Porém, vale citar algumas das barreiras 
enfrentadas: as experiências anteriores frustrantes dos discen-
tes quanto ao sentido e significado da produção de um TCC; 
a dificuldade de olhar para “si/serviço” e propor caminhos de 
melhorias, acreditando que a mudança é possível; a limitada 
rotina de produção e divulgação sobre o que se desenvolve nos 
serviços de saúde; o descompasso entre tempo de trabalho e 
tempo de estudo; poucos orientadores conscientes em relação 
à proposta do TCC da ESPPE e o tempo de desenvolvimento do 
próprio curso, que não conseguiu atender aos planejamentos 
de todas as ações dos PI. 

Vencidos os desafios, e certos de que eles sempre existirão, se-
guimos até a conclusão do curso, que se deu com muita troca de 
conhecimentos científicos e populares, recheada daquela ale-
gria e satisfação compartilhada por todos que fizeram o curso 
nas duas turmas. Encerra-se esta seção com uma produção que, 
entre tantas outras, serviu para motivar e mobilizar todos os 
envolvidos na construção do TCC como um PI.

Potencialidades e fragilidades do processo 
de ensino-aprendizagem

O processo de condução da proposta da especialização envol-
veu momentos de construção e desconstrução para posterior 
construção do planejamento interno do curso. Dinâmica essa 
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compreendida como algo natural diante da Matriz Curricular 
estruturada para a formação e das peculiaridades da distância 
geográfica entre equipe de coordenação, alocada na Escola de 
Saúde Pública Pernambuco (ESPPE) na cidade do Recife, e pro-
fissionais-discentes residentes e distribuídos pelo vasto território 
do interior do estado. 

Dessa forma, foi consolidado nesse tópico, as principais discus-
sões da equipe de coordenação articulado com a Avaliação do 
Modulo, realizado pelos discentes e postados no AVA, logo ao 
final de cada Módulo, abordando desde aspectos relacionados 
aos componentes do curso, como também a dinâmica entre es-
ses (Quadro 1.)

Quadro 1. Potencialidade e fragilidades vivenciadas pelas Turma Sertão e Turma Agreste no decorrer 
da formação, Recife, 2018.

Componentes Potencialidades Fragilidades

Ambiente de Aprendiza-
gem Virtual

- Facilitador da comuni-
cação;- Acesso ao acervo 
literário de toda formação

- Falta de dinamicidade do Layout; 

Comunicação e seus 
meios

Matriz Curricular  - Transversalidade e 
comunicação entre os 
diversos conteúdos

- Processo moroso de definição dos 
conceitos quanto ao primeiro Eixo

Projeto de Intervenção - Partindo da realidade do 
processo de trabalho do 
profissional-discente

- Mudança de posto de trabalho do 
profissional-discente; 
- Distância geográfica entre orien-
tadores e orientados prejudicando 
a comunicação;

Docente e Didática e 
didática de ensino-
-aprendizagem

- Profissionais especializa-
dos ou com experiência 
na área do conteúdo a ser 
discutido;

- Repetição de discussões abor-
dadas por docentes presentes em 
módulos anteriores;

Atividade de Dispersão - Abordando temáticas 
referentes aos processo de 
trabalho do discente

- Dificuldade de inclusão dessa 
demanda na rotina;
- Falha de comunicação entre 
profissional-discente e docente 
sobre estruturação e objetivos da 
atividade de dispersão

Fonte: Relatórios de Avaliação; autores.
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Considerações Finais
Contribuições da formação em Saúde Pública para além da di-
mensão técnica dos sujeitos.

A conformação de um curso nas proporções desse que ora apre-
sentamos constitui-se em um grande desafio pedagógico, logís-
tico, político e institucional. E, como tal, somente se faz possível 
com a composição de uma equipe que extrapola titulação e/ou 
currículo.

Além de contar com docentes especialistas nas diversas áreas 
do conhecimento da Saúde Coletiva e da Saúde Pública, o curso 
reuniu um conjunto de sujeitos que compreendem saúde como 
um direito de cidadania, efetivado por meio do SUS, e compro-
metidos com a formação de sanitaristas imbuídos dos preceitos 
da Reforma Sanitária Brasileira.

A Especialização em Saúde Pública se soma às demais estraté-
gias desenvolvidas no estado, por meio da ESPPE, com o obje-
tivo de ampliar as ferramentas teórico-práticas da ação pública 
na saúde, destacando-se sua forte capilaridade pelos municípios 
do agreste e semiárido do estado, sempre partindo do compro-
misso institucional de ofertar formações para regiões historica-
mente carentes de estratégias densas de educação na saúde.

Para além dos aspectos técnicos que essa formação conferiu aos 
profissionais-discentes, deve-se destacar o potencial de estrei-
tamento das relações interpessoais entre os atores de áreas dis-
tintas da administração em saúde, mais especificamente, entre 
atores sociais vinculados a entes federados distintos, ou seja, 
municípios e estado. Os atores sociais desses dois entes federa-
dos se mostram como aqueles, contidos no federalismo nacio-
nal, em que as relações conflituosas tendem a se expressar de 
forma pronunciada nas discussões sobre as responsabilidades 
interfederativas e as relações hierárquicas historicamente insti-
tuídas.
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Assim, compreender o outro, não de forma competitiva, mas 
sob uma perspectiva cooperativa, foi um dos muitos pontos po-
sitivos dessa formação, que se reflete nos diversos ambientes e 
arenas de discussão, negociação e formação em saúde do esta-
do de Pernambuco e para além dele. Conferindo, dessa forma, 
um sentimento de pertencimento e realidade sistêmica comum 
às atividades que geralmente são desenvolvidas em ambientes 
controlados pelas burocracias e nem sempre providos do fator 
solidariedade.
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Juramento das turmas

“Juro exercer a profissão de Sanitarista, dedicando-me com zelo e honradez às 
minhas atribuições, seguindo os preceitos da ética, respeitando e defendendo 

o Sistema Único de Saúde e os princípios de Universalidade, Integralidade 
e equidade para a garantia da saúde como direito humano fundamental. 
Prometo atuar com responsabilidade e autonomia em prol dos interesses e 

dos direitos da população, compromissado com a humanização, o cuidado, o 
aperfeiçoamento e a consolidação das políticas públicas de saúde e desem-
penhar minhas competências e habilidades, de forma crítica e construtiva, 

fundamentado nos ideais do campo da Saúde Coletiva.”
(Adaptado do Curso de Bacharelado em Saúde 

Coletiva da Universidade Federal de Pernambuco)



0

5

25

75

95

100


