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O Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Univer-
sidade Federal de Pernambuco (PPGSC-UFPE) foi criado em 
2009 e oferece curso de mestrado acadêmico, com caráter 
multiprofissional. Sua missão é produzir conhecimento rele-
vante socialmente e formar profissionais para o ensino e a 
pesquisa no campo da Saúde Coletiva, bem como para o exer-
cício da gestão de sistemas e serviços e instituições de saúde.

Como único programa de pós-graduação stricto sensu na 
área de Saúde Coletiva da UFPE, o PPGSC ocupa um importante 
lugar no cenário pernambucano, contribuindo para a agenda 
política estadual, regional e nacional a partir de três linhas 
de pesquisa: Epidemiologia de Doenças e Agravos e Atenção 
à Saúde; Ciências Sociais e Humanas em Saúde; e Política, 
Planejamento e Gestão em Saúde. Este livro, oxalá o primeiro 
dos que virão, retrata uma parcela do que tem sido produzido 
aqui por nossos docentes, egressos e alunos do programa, em 
cooperação com colaboradores dos serviços de saúde, pesqui-
sadores e professores de outras áreas e instituições, e também 
com alunos de graduação.

O livro nasceu da ideia de apresentar e fomentar o debate 
sobre os muitos desafios da Saúde Coletiva em nosso estado 
e representa mais uma etapa do crescimento e do amadureci-
mento por que vem passando o PPGSC em sua trajetória. Cada 
capítulo, em sua diversidade de olhares e estratégias meto-
dológicas, foi escolhido por abordar questões consideradas 

Prefácio
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relevantes e estratégicas para o pensamento em saúde e para 
a melhoria da qualidade de vida da população: Sistema Único 
de Saúde, rede de atenção à saúde, morbidade e mortalidade 
decorrentes da violência, saúde mental, doenças crônicas, do en-
ças infecciosas, desenvolvimento infantil, envelhecimen to e 
ambiente e saúde. Espero que a leitura desta produção nos faça 
refletir sobre os processos de adoecimento e os rumos da Saú de 
Coletiva no país e também nos faça pensar sobre a for mação 
em saúde que queremos para os profissionais e futuros profis-
sionais que hoje são nossos alunos na pós-graduação e também 
na graduação.

Com todo o orgulho de egressa do PPGSC, acredito na po ten -
cialidade da ciência para indicar caminhos para o desenvolvi-
mento. O conhecimento aqui construído, e agora compartilhado 
também no formato de livro, procura se somar às evidências 
científicas da Saúde Coletiva que são essenciais para a orienta-
ção das políticas públicas e para a defesa intransigente da vida.

Acredito que olhar para frente é mais significativo quando 
podemos agradecer aos que passaram por aqui e deixaram seus 
ensinamentos e histórias: os professores Ana Paula Marques, 
Antônio Carlos Espírito Santo, Dolores Silva, José Augusto Bar-
ros, Luci Praciano, Márcia Carrera, Marcelo Pelizzoli, Nilcema 
Figueiredo, Paulo Henrique Martins, Ronice Sá, Rosa Carneiro, 
Sérgio Cunha, Socorro Veloso e os muitos alunos e servidores.

Inspirados por eles, sigamos a trajetória de luta e resis-
tência, produzindo conhecimento crítico e reflexivo, capaz de 
transformar as realidades e construir um presente mais digno 
e um futuro mais justo e solidário.

Albanita Gomes da Costa de Ceballos
Coordenadora do PPGSC-UFPE
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Apresentação

O campo da Saúde Coletiva emerge na América Latina em 
torno de um ideário que tem por fundamento duas questões: a 
saúde como direito universal e a causalidade do processo saú-
de-doença. Nesse sentido, o direito à saúde deve ser garantido 
pelo Estado por meio da implementação de políticas públi-
cas e – no caso do Brasil – do acesso equânime e integral às 
ações e serviços do Sistema Único de Saúde (SUS). Em relação 
à determinação, o processo saúde-doença não só é resultante 
da exposição a eventos sequenciados ou da ação de gestores, 
gerentes e trabalhadores de sistemas e serviços assistenciais, 
mas também, e principalmente, de causas estruturais envol-
vendo as esferas econômica, social, ambiental e cultural.

Portanto, a luta pela saúde envolve a satisfação de necessi-
dades como alimentação, habitação, educação, renda, trabalho, 
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, 
acesso a serviços de saúde. Embora esse conjunto de condi-
ções seja enfatizado no Relatório da 8ª Conferência Na cio-
nal de Saúde, é necessário especificá-lo e ampliá-lo. Quan do 
lemos a teoria das necessidades de Agnes Heller, sabemos que 
é importante identificar o alvo da satisfação das necessida-
des, e isso é importante para a promoção, proteção, recupe-
ração e reabilitação da saúde. Existem necessidades cujo foco 
é a reprodução da vida cotidiana, ou seja, são dirigidas para 
a sobrevivência; sem elas, a vida é danificada em algum grau 
(alimentação, reprodução sexual, contato social, habitação, 
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trabalho, lazer). Contudo, há outras necessidades dirigidas 
à realização, à emancipação humana. O trabalho criativo, o 
tempo livre superior ao necessário para a reprodução da força 
de trabalho, a educação como fomento à relação consciente 
com a genericidade humana, a paz, a liberdade, o acesso à prá-
tica política, à fruição artística e à reflexão científica e filosó-
fica só serão efetivados com a superação das sociedades basea-
das em subordinação e domínio de classes, gêneros, etnias.

Foi nessa perspectiva que grupos de investigação científica 
no campo da Saúde Coletiva procuraram identificar ou reve-
lar indícios das desigualdades no adoecer e morrer segundo 
a perspectiva da estratificação social, das diferenças de 
gênero e raça/cor, das iniquidades espaciais, dos danos con-
junturais ou persistentes a grupos sociais mais vulneráveis. 
O livro Desafios para a Saúde Coletiva em Pernambuco: ensaios e 
relatos de pesquisa constitui um produto do trabalho intelec-
tual procedente das dissertações de mestrado defendidas no 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (PPGSC), do 
Centro de Ciências Médicas (CCS), da Universidade Federal de 
Pernambuco (UFPE). Assim, envolve a participação de egres-
sos e de orientadores(as), sejam professores(as) do próprio 
programa ou convidados.

São 14 textos cujos objetos abrangem, por um lado, a 
magnitude e o significado de um conjunto de problemas de 
adoe cimento e morte na dimensão coletiva e, por outro, a 
efe tividade, em aspectos específicos, do SUS para eliminar ou 
controlar esses problemas. O neoliberalismo é cenário em que 
essas abordagens foram reveladas e analisadas. Na causali-
dade do processo de produção da saúde-doença, a nova con-
juntura assumida pelo capitalismo promove impactos no per-
fil epidemiológico, como a persistência e recrudescimento de 
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danos vinculados ao “atraso do desenvolvimento”, ou o sur-
gimento de configurações híbridas de “atraso-modernidade”, 
que atingem de modo não aleatório grupos populacionais. O 
SUS, cujo compromisso maior é a inclusão social, sofre ainda 
mais nesse contexto, pois o subfinanciamento compromete a 
organização das ações e serviços de saúde nos diversos níveis 
do sistema.

O livro, seguindo essa perspectiva, contribui para divul-
gar resultados sobre temas instigantes da Saúde Coletiva. A 
violência é revelada, sob a forma mais cruel e aguda, na aná-
lise de suicídios, acidentes de trânsito e dos determinantes 
raciais da violência. O olhar atento dos(as) pesquisadores(as) 
capta mudanças importantes, como a elevação da magnitude 
da prevalência de HIV na população idosa e a possibilidade de 
mudanças sustentáveis no perfil das causas da mortalidade 
materna em Pernambuco. A questão da fluoretação das águas 
e a liberação recente e desmedida de agrotóxicos pelo Poder 
Público, objetos também estudados, demonstram a face per-
versa do Capital como fator patogênico a ser veiculado pela 
água e pelos alimentos. Dois problemas de saúde, que ainda 
são significativos em nosso meio, são abordados com o pro-
pósito de demonstrar dois aspectos importantes. Primeiro, o 
impacto de uma pandemia na tendência de um fenômeno – a 
mortalidade infantil – que demanda atenção especial em seu 
controle. Segundo, as relações entre a atenção primária e a 
especializada na rede de atenção ao câncer de colo uterino. 
Expresso em duas histórias de vida, o sofrimento dramático 
envolvendo mulheres transexuais, que buscaram adequar 
seus corpos à sua identidade de gênero, e o papel do SUS neste 
processo são analisados de modo minucioso na perspectiva do 
cuidado. Dois outros temas envolvem questões cruciais para a 



11

DESAFIOS PARA A SAÚDE COLETIVA

Saúde Coletiva: a repercussão do Ato Médico na organização 
do processo de trabalho no SUS e a configuração da Atenção 
Primária à Saúde no enfrentamento de situações epidêmicas. 
O olhar sobre os transtornos mentais é inovador, pois avalia 
a “transmissão” do dano de uma geração para outra, no caso 
da relação mãe e filho(a). Um assunto ainda pouco explorado 
em nosso meio, as relações entre promoção da saúde e espiri-
tualidade, é tratado de forma sistemática e enriquecedora no 
campo da Saúde Coletiva.

As investigações tiveram ora abordagem quantitativa, ora 
qualitativa. E mesclaram também questões de espaço e con-
juntura, recortes de gênero e raciais, dimensões ambientais e 
socioeconômicas, organização do sistema de saúde e do pro-
cesso de trabalho. O livro interessa a todos(as) que se interes-
sam sobre temas vinculados à Saúde Coletiva, mas não só aos 
especialistas.

Boa leitura!

Djalma Agripino de Melo Filho
Médico sanitarista
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1 Evolução temporal e previsão dos suicídios 
em Pernambuco
Bárbara Marcela Beringuel • Amanda Priscila de Santana Cabral Silva 

Gabriella Morais Duarte Miranda • Albanita Gomes da Costa de Ceballos 

Solange Laurentino dos Santos • Dinilson Pedroza Júnior Cristine Vieira do Bonfim

Introdução

O suicídio é definido como o ato humano intencional de ces-
sar com a própria vida (Turecki; Brent, 2016). É considerado 
um fenômeno complexo, influenciado por aspectos demo-
gráficos, biológicos e sociais (Crump et al., 2014). Essa violên-
cia representa um importante problema de saúde pública no 
mundo (Khazaei et al., 2017). A Organização Mundial de Saúde 
(OMS) estimou, para o ano de 2019, 703.000 mortes por suicí-
dio, com taxa de mortalidade global padronizada de 9,0 por 
100.000 habitantes (World Health Organization, 2021).

O Brasil encontra-se entre os dez países que registram os 
maiores números absolutos de morte por suicídio (Värnik, 
2012). No período de 2011 a 2015, foram registrados 55.649 óbi-
tos por suicídio no país, com uma taxa geral de 5,5 por 100.000 
hab., variando de 5,3 em 2011 a 5,7 em 2015 (Brasil, 2017). Na 
região Nordeste, entre 2000 e 2014, verificou-se no estado do 
Piauí a maior média da taxa de suicídio, 7,7 por 100.000 hab 
(Santos; Barbosa, 2017).

Reduzir as mortes por suicídio tornou-se prioridade para 
as políticas públicas de saúde (Zalsman et al., 2016). Métodos 
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estatísticos, como as séries temporais são usados para des-
crever padrões futuros da morte autoprovocada, o que pode 
ser útil na sua prevenção (Lin et al., 2015). As séries temporais 
buscam descrever o comportamento de eventos, por meio dos 
seus componentes (tendência, sazonalidade e variação alea-
tória), avaliar os possíveis fatores envolvidos e realizar esti-
mativas de previsão (Zhang et al., 2014). No âmbito da epide-
miologia, é aplicado para planejar ações de saúde e avaliar sua 
eficácia (Bernal; Cummins; Gasparrini, 2017).

Existe uma elevada quantidade de procedimentos estatís-
ticos utilizados para observar o comportamento de uma sé rie 
temporal, entre elas, está o Modelo Auto Regressivo Inte-
gra do de Médias Móveis (ARIMA) e o ARIMA com componente 
sazonal (SARIMA) (Preti; Lentini, 2016). O ARIMA está entre 
os métodos mais clássicos da análise de séries temporais (Lin 
et al., 2015). Esse modelo vem sendo empregado nos estudos 
internacionais da série temporal de mortalidade por suicí-
dio (Norström; Grönqvist, 2014; Preti; Lentini, 2016; Shelygin, 
2013; Tsai; Cho, 2012).

Identificar o comportamento temporal do suicídio é rele-
vante para subsidiar o planejamento de ações de intervenção 
do setor saúde e áreas afins, capazes de minimizar a ocorrên-
cia da morte autoprovocada. O objetivo desse estudo é ana-
lisar a série temporal da mortalidade por suicídio de 1996 
a 2015 e realizar previsão para 2020 no estado de Pernam-
bu co, Brasil.

Estratégias metodológicas

O estado de Pernambuco está situado na região Nordeste do 
Brasil e possui uma área territorial de 98.076,021 km2, com 
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população estimada para o ano de 2015 de 9.345.173 habitantes 
(IBGE, 2023). Administrativamente, é dividido em 184 municí-
pios e o Distrito de Fernando de Noronha distribuídos em 12 
Regionais de Saúde.

Estudo ecológico de série temporal que analisou os sui-
cídios em residentes do estado Pernambuco, em maiores ou 
iguais de 10 anos de idade, ocorridos entre janeiro de 1996 e 
dezembro de 2015. Os dados foram provenientes do Sistema 
de Informações sobre Mortalidade (SIM), correspondente ao 
grande grupo de causas de lesões autoprovocadas intencio-
nalmen te (X60-X84) da 10a Revisão da Classificação Inter-
nacio nal de Doenças (CID-10). As estimativas populacionais 
foram ex traí das do Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE).

Série temporal (St) é um conjunto de dados dispostos no 
tempo. Sua análise consiste em desenvolver um modelo esta-
tístico que explique o comportamento do evento ao longo do 
tempo. Nesse estudo, considerou-se série temporal o valor 
mensal da taxa de mortalidade por suicídio por 100.000 habi-
tantes (TMS) em Pernambuco, de janeiro de 1996 a dezembro 
de 2015. De posse do modelo estatístico, é possível, então, rea-
lizar previsões. Uma das formas para se modelar o compor-
tamento de uma série temporal é presumindo a aditividade 
de seus componentes: tendência (T), sazonalidade (S) e erro 
aleatório (ui) (Gujarati & Porter, 2011).

TMSt = Tt + St + ui

A tendência revela o desempenho a longo prazo da série, ou 
seja, a sua trajetória média, considerando um largo período. A 
sazonalidade é a variação decorrente de momentos específicos. 
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O erro aleatório insinua que há sempre uma variação que 
acontece de maneira casual, não podendo ser antecipada.

Uma análise de série temporal começa com a observa-
ção de seu gráfico. É através dessa observação que é possível 
identificar uma das características mais importantes da série 
para efeito de previsão: sua estacionariedade (Gujarati; Porter, 
2011). Uma série estacionária apresenta média e variância 
constantes. As análises de séries temporais foram realiza-
das segundo abordagem ARIMA/SARIMA. Essa técnica possui 
maior rigidez estatística e ampla flexibilidade no design da 
análise (Ajdacic-Gross et al., 2015).

O modelo ARIMA é construído pelos argumentos do item 
autoregressivo (AR), integração (I) e média móvel (MA). Numa 
série temporal, o principal dado empregado na modelagem 
é o valor da variável em períodos passados. O valor do AR 
especifica a defasagem de tempo considerada na geração 
do modelo. Em relação ao item I, quando se diferencia uma 
série temporal em um período, subtrai- se o valor de uma 
data pelo seu valor em uma data imediatamente anterior. 
Caso essa operação já alcance a estacionariedade, diz-se que a 
série temporal é integrada de primeira ordem. Calcular a MA 
é obter médias para subperíodos da série temporal. Esse pro-
cedimento corrige as variações decorrentes do componente 
de erro da série.

As etapas empregadas na geração do modelo foram as 
seguintes: identificação, estimativa e teste de parâmetro e 
aplicação. A primeira fase tem o propósito de avaliar a pre-
sença de estacionariedade e sazonalidade, assim como, deter-
minar sua diferenciação e ordem. A estacionariedade ocorre 
quando suas observações dispõem-se aleatoriamente ao redor 
de uma média constante, ou seja, não há tendência (Latorre; 
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Cardoso, 2001). Para testar, a estacionariedade das séries uti-
lizou-se a Função de Autocorrelação (FAC) e o teste Dickey-
Fuller (ADF). A FAC, por meio do correlogramo, expressa a 
relação entre a covariância/variância da série temporal e as 
defasagens, logo, a série é classificada estacionária quando o 
correlogramo dispõe de flutuações suaves em torno de zero. 
O teste ADF investiga se a série é estacionária por meio da 
identificação de uma raiz unitária em seu processo gerador. 
Portanto, a hipótese nula (H

0
) a ser considerada é que a série 

apresenta raiz unitária e, portanto, é não estacionária (Enders, 
2015; Gujarati; Porter, 2011).

Na segunda etapa determinou-se a estimação dos parâ-
metros AR e MA da tendência e parte sazonal, através do 
método da máxima verossimilhança. Os modelos ARIMA são 
baseados em um conjunto de suposições estatísticas. Duas 
das assunções mais importantes são: os resíduos (a diferença 
entre o valor efetivamente observado na série temporal e 
o valor previsto no modelo) são aleatórios e normalmente 
distribuídos (Lewis, 2017). De posse do melhor ajuste, foram 
testados a aleatoriedade dos resíduos, por meio do teste 
Ljung-Box e FAC, assim como, sua normalidade. Por último, 
realizou-se a aplicação do modelo para a previsão da taxa de 
suicídio pelo SARIMA para o período de janeiro de 2016 até 
dezembro de 2020.

O programa R versão 3.4.1. foi utilizado na dedução do 
modelo SARIMA (Ferreira, 2017). Empregou-se o pacote urca 
para a observação do ADF e o forecast para a obtenção do 
modelo final SARIMA, ambos disponíveis no R. A pesquisa 
foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 
Ciências de Saúde da Universidade Federal de Pernambuco 
(Parecer 2.045.304).
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Tendência temporal do suicídio em Pernambuco

No período analisado foram registrados 6.229 suicídios, com 
taxa de mortalidade média de 4,7 por 100.000 hab. Observou-se 
menor taxa em junho de 2002 (0,161 por 100.000 hab.) e maior 
em agosto de 2007 (0,541 por 100.000 hab.) (Figura 1a). A 
decomposição da série temporal é exibida na Figura 1b, onde 
se pressupõe, por meio da tendência a não estacionariedade. 
Percebe-se certa sazonalidade na série, embora não muito 
acentuada (Figura 1c). Na Figura 1c, a sazonalidade é vista em 
maior detalhe.

Figura 1. Taxa de mortalidade (A), decomposição da série histórica (B) e sazonalidade (C), das taxas men-

sais de mortalidade por suicídio no estado de Pernambuco de janeiro de 1996 até dezembro de 2015

Fonte: elaboração própria.

Para testar a estacionariedade da série temporal fo ram 
feitos dois testes: 1. Função da autocorrelação e seu correlo - 
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gramo; 2. Teste de Dickey-Fuller. O correlogramo da FAC 
(Figura 2a) indica a não estacionariedade, uma vez que seus 
valores não se apresentam dispersos em torno de zero. Essa 
informação é confirmada pelo valor do ADF (estatística 
t = -1.2337), portanto, aceita-se H

0
, ou seja, a série é não-esta-

cionária no modelo escolhido. Verifica-se na Figura 2b que a 
série alcança a estacionariedade após a primeira diferencia-
ção (d = 1), indicando que a tendência foi removida. O teste 
ADF corrobora com este resultado (estatística t = -19.813). 
Agora, o valor da estatística calculada é, em módulo, bem 
superior aos valores críticos apresentados para 1, 5 e 10%. 
Logo, rejeita-se a H

0 e considera-se a série temporal estacio-
nária de primeira ordem.

Para realizar previsões, aplicou-se a taxa de mortalidade de 
suicídio um modelo ARIMA com componente sazonal, ou seja, 
um modelo SARIMA. O modelo SARIMA final que produziu o 
maior ajuste teve os argumentos (1,2,1) e (1,1,1), para as partes 
de tendência e sazonal, respectivamente. É possível perceber 
que os valores dos dados originais (linha vermelha) e os dados 
reproduzidos segundo modelo SARIMA ajustado (linha azul) 
são aproximados (Figura 2c).

A Figura 3a, resultante do teste Ljung-Box, indica o com-
portamento dos resíduos do modelo testado (1,2,1) (1,1,1), e 
aponta para a aleatoriedade, que oscila em torno do zero. 
Através do FAC quase não se nota a presença da autocorrela-
ção dos dados, exceto, pela observação do Lag 2 (Figura 3b). 
Os resíduos foram considerados normalmente distribuídos 
(Figura 3c).

Na Figura 4, o nível de significância considerado na pre-
visão das taxas de suicídio é representado pelo trecho desta-
cado, a linha azul representa a previsão dessas taxas.
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Figura 2. Função de Autocorrelação (A), primeira diferenciação da série temporal (B) e série tempo-
ral bruta observada e modelo SARiMA ajustado (C) das taxas de mortalidade por suicídio no estado de 
Pernambuco (1996- 2015)

Fonte: elaboração própria.
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Figura 3. Análise dos resíduos do modelo SARiMA segundo teste Ljung-Box (A), Função de Autocorrelação 
(B) e teste de normalidade (C)

A

B C

Fonte: elaboração própria.

Figura 4. Previsão das taxas de mortalidade por suicídio no estado de Pernambuco para o período de 
janeiro de 2016 a dezembro de 2020

Fonte: elaboração própria.



22

DESAFIOS PARA A SAÚDE COLETIVA

Observa-se para dezembro de 2020 uma previsão da taxa 
de suicídio de 0,3842 por 100.000 hab. (Tabela 1).

Tabela 1. Previsão das taxas de mortalidade por suicídio mensal (Intervalo de confiança – iC de 95%) 
para Pernambuco entre janeiro de 1996 e dezembro de 2020

Mês/Ano TMS esperada Inferior 95% iC Superior 95% iC

Jan 2016 0,3167 0,1693 0,4641

Fev 2016 0,3447 0,1773 0,5122

Mar 2016 0,3283 0,1264 0,5302

Abr 2016 0,3276 0,1029 0,5522

Mai 2016 0,3492 0,1006 0,5979

Jun 2016 0,3087 0,0392 0,5782

Jul 2016 0,3121 0,0223 0,6019

Ago 2016 0,3606 0,0518 0,6694

Set 2016 0,3347 0,0075 0,6618

Out 2016 0,3353 -0,0093 0,6801

Nov 2016 0,3445 -0,0171 0,7062

Dez 2016 0,3436 -0,0345 0,7218

Jan 2017 0,3211 -0,0722 0,7144

Fev 2017 0,3373 -0,0712 0,7460

Mar 2017 0,3236 -0,0996 0,7470

Abr 2017 0,3248 -0,1130 0,7627

Mai 2017 0,3559 -0,0961 0,8081

Jun 2017 0,3000 -0,1661 0,7662

Jul 2017 0,3081 -0,1718 0,7881

Ago 2017 0,3589 -0,1347 0,8525

Set 2017 0,3369 -0,1700 0,8440

Out 2017 0,3471 -0,1731 0,8675

Nov 2017 0,3470 -0,1864 0,8804
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Mês/Ano TMS esperada Inferior 95% iC Superior 95% iC

Dez 2017 0,3543 -0,1921 0,9007

Jan 2018 0,3299 -0,2337 0,8937

Fev 2018 0,3480 -0,2306 0,9267

Mar 2018 0,3340 -0,2604 0,9285

Abr 2018 0,3350 -0,2745 0,9445

Mai 2018 0,3648 -0,2598 0,9895

Jun 2018 0,3112 -0,3283 0,9508

Jul 2018 0,3187 -0,3356 0,9731

Ago 2018 0,3692 -0,2997 1,0382

Set 2018 0,3468 -0,3366 1,0303

Out 2018 0,3556 -0,3421 1,0535

Nov 2018 0,3570 -0,3550 1,0690

Dez 2018 0,3631 -0,3630 1,0893

Jan 2019 0,3391 -0,4044 1,0827

Fev 2019 0,3570 -0.4021 1,1163

Mar 2019 0,3431 -0.4323 1,1187

Abr 2019 0,3442 -0,4470 1,1355

Mai 2019 0,3743 -0,4327 1,1815

Jun 2019 0,3205 -0,5022 1,1433

Jul 2019 0,3282 -0,5101 1,1665

Ago 2019 0,3788 -0,4749 1,2326

Set 2019 0,3565 -0,5125 1,2256

Out 2019 0,3657 -0,5186 1,2500

Nov 2019 0,3668 -0,5325 1,2663

Dez 2019 0,3732 -0,5412 1,2878

Jan 2020 0,3493 -0,5833 1,2820

Fev 2020 0,3673 -0,5819 1,3166
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Mês/Ano TMS esperada Inferior 95% iC Superior 95% iC

Mar 2020 0,3673 -0,6129 1,3200

Abr 2020 0,3546 -0,6285 1,3379

Mai 2020 0,3848 -0,6152 1,3848

Jun 2020 0,3311 -0,6855 1,3478

Jul 2020 0,3388 -0,6944 1,3721

Ago 2020 0,3895 -0,6601 1,4392

Set 2020 0,3673 -0,6987 1,4334

Out 2020 0,3765 -0,7059 1,4589

Nov 2020 0,3778 -0,7208 1,4765

Dez 2020 0,3842 -0,7306 1,4991

Fonte: elaboração própria.

A série temporal representada pelas taxas de mortalidade 
por suicídio alcançou estacionariedade após a primeira dife-
renciação. Na decomposição da série foi identificado o com-
ponente sazonal, porém, pouco acentuado.

Observou-se no período analisado taxa de mortalidade 
média por suicídio menor (4,7 por 100.000 hab.) do que o 
verificado no Brasil entre 2000 e 2012 (5,7 por 100.000 hab.) 
(Machado; Santos, 2015). Essas taxas apresentam-se distin-
tas entre as unidades federadas do país e são influenciadas 
por fatores sociais, culturais e econômicos (Botega, 2014; 
Macha do; Santos, 2015; Malta et al., 2017; Orellana et al., 2016). 
No ano de 2015, os estados da região Sul obtiveram maiores 
taxas, o Rio Grande do Sul registrou a taxa mais alta (10,5 
por 100.000 hab.) (Malta et al., 2017). Nessa região, as mortes 
autoprovocadas estão associadas às áreas rurais e campestres, 
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caracterizadas pela presença de imigrantes, população rural e 
economia baseada na agricultura e pecuária (Macente; Zan-
donade, 2012). As precárias condições de sobrevivência, endi-
vidamento e êxodo podem estar relacionadas à elevada mor-
talidade do suicídio nessas populações (Meneghel; Mou ra, 
2018). Além disso, entre os agricultores, a exposição intensa 
aos agrotóxicos pode ocasionar quadros depressivos desenca-
deados por mecanismos neurológicos ou endócrinos (Lyu et 
al., 2018).

A distribuição da série temporal mostrou-se não estacio-
nária, obtendo-se tal característica após a primeira diferen-
ciação. A suposição mais importante em uma estrutura de 
série temporal para a aplicação do ARIMA é a estacionarie dade, 
que ocorre quando as observações dispõem-se aleatoriamen te 
ao redor de uma média constante (Appiah; Otoo; Nabu bie, 
2015; Latorre; Cardoso, 2001). De forma geral, os estudos que 
utilizam o ARIMA/SARIMA obtêm esse pressuposto median te 
uma ou duas diferenciações (Norström; Grönqvist, 2014; 
Sato, 2013).

Os resultados da decomposição da série temporal demons-
traram certa sazonalidade. Pesquisa realizada na cidade de 
São Paulo, Brasil (1996-2010), encontrou um padrão sazonal 
de suicídio, com taxa de mortalidade superior em novembro 
e inferior entre maio e junho (Bando; Volpe, 2014). Fatores 
climáticos têm sido associados à sazonalidade do suicídio 
(Williams; Hill; Spicer, 2015). Entretanto, essa relação não se 
encontra totalmente esclarecida, uma vez, que outras pesqui-
sas relatam correlação negativa (Folly, 2013; Fuji saki, 2017).

Outras questões como a temperatura ambiental e incidên-
cia solar também são relacionados ao aspecto sazonal da mor- 
te autoprovocada (Qi et al., 2015). Uma explicação biológica é 
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pautada nos receptores cerebrais da serotonina, que podem 
ter rápido aumento em sua concentração diante o aumento da 
temperatura do ambiente, fato que pode influenciar o humor 
e desencadear comportamentos impulsivos e/ou agressivos 
(Zhang; Tao, 2011).

Perceberam-se valores aproximados entre os dados origi-
nais e aqueles reproduzidos pelo SARIMA ajustado. O modelo 
ARIMA/SARIMA, tem sido utilizado em estudos de séries tem-
porais da mortalidade por suicídio, sobretudo, naqueles rela-
cionados às questões climáticas, sazonais, sociodemográfi-
cas e econômicas (Norström; Grönqvist, 2014; Preti; Lentini, 
2016; Shelygin, 2013; Tsai; Cho, 2012). Estudos utilizando o 
modelo ARIMA têm percebido associações entre o suicídio e 
o divórcio, taxa de inflação elevada e desemprego (Norström; 
Grönqvist, 2014; Sun; Zhang, 2016). Mudanças negativas de 
status social ou econômico são fatores de risco para o suicí-
dio bem estabelecido na literatura, e estão relacionadas ao 
desenvolvimento de psicopatologias envolvidas no fenô meno 
suicida (Botega, 2014). No modelo ARIMA/SARIMA duas das 
questões mais relevantes são aleatoriedade e normalidade 
dos resíduos, ambas, comprovadas nesse estudo. A condição 
de independência das observações em uma série histórica é 
frequentemente quebrada em estudos epidemiológicos, isso é 
explicado, especialmente, pela presença de algumas variáveis, 
principalmente a sazonalidade (Bernal; Cummins; Gasparrini, 
2017). Para detectar a autocorrelação residual utiliza- se o grá-
fico de resíduos juntamente com o FAC, uma vez controlada, 
esta não representará um obstáculo para o uso de métodos 
como o ARIMA (Bhaskaran et al., 2013).

De acordo com o modelo SARIMA ajustado a taxa de morta-
lidade por suicídio esperada para Pernambuco em dezembro 
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é de 2020 é de 0,3842 por 100.000 hab. Nos estudos sobre sui-
cídio os modelos ARIMA têm demonstrado boa precisão na 
sua previsão (Preti; Lentini, 2016). Na China (2002-2013), um 
estudo que empregou modelo ARIMA apontou, para o ano de 
2014, redução dos casos de morte por lesões incluindo aquelas 
decorrentes do suicídio (Lin et al., 2015). Baseados em dados 
passados, previsões realizadas por esse modelo ajudam a esta-
belecer medidas de cuidado e prevenção (Cortes et al., 2018).

A série temporal apresentou sazonalidade pouco acen-
tuada. O modelo SARIMA de melhor ajuste produziu os argu-
mentos (1,2,1) e (1,1,1). Esse modelo mostrou-se adequado para 
prever a tendência do suicídio para os próximos cinco anos 
(2016-2010), e apontou valores com poucas variações.

Desafios para a Saúde Coletiva

O alerta precoce baseado em dados de mortalidade é primor-
dial para o desenvolvimento de estratégias de vigilância em 
saúde que busquem a redução da morte autoprovocada. Nessa 
perspectiva, o uso de séries temporais e técnicas estatísticas 
como o ARIMA são úteis para auxiliar ações de saúde para o 
enfrentamento dessa violência.

O suicídio é o resultado de muitas causas e fatores de risco, 
que vão desde aspectos psicológicos e sociais até ambientais, 
culturais e biológicos. Embora, a análise realizada permita a 
identificação de mudanças na tendência da mortalidade por 
suicídio, a modelagem não possibilita o reconhecimento das 
causas dessas mudanças. É necessário que uma série de ações 
públicas, sejam realizadas para melhorar a qualidade da pre-
venção, dos serviços de saúde mental e o atendimento às víti-
mas das tentativas de suicídios e seus familiares.
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Introdução

Os acidentes de transportes terrestres (ATT) são considerados 
um problema de saúde pública, uma das causas mais relevan-
tes de lesões e óbitos, correspondendo a 50 milhões de feridos 
e 1.35 milhão de mortes por ano no mundo (Chang et al., 2020). 
O Brasil se encontra em terceiro lugar entre os países com 
maior número de óbitos no trânsito sendo os ATT a segunda 
causa de morte não natural evitável (Lima et al., 2019).

Os acidentes de trânsito trazem ônus para as vítimas, seus 
familiares e para a sociedade, considerando-se o dano econô-
mico-social gerado, além de prejuízos às vias e aos serviços 
de transporte veicular (Cardoso et al., 2020a). Acidentes em 
rodovias e na área urbana custam à sociedade brasileira cerca 
de R$ 50 bilhões por ano (Carvalho, 2020). Os gastos estão 
associados à perda de capacidade laboral pelo acidentado, 
incidindo principalmente na previdência social, em virtude 
da dependência financeira e necessidade de auxílio pelo indi-
víduo afetado (Castilho et al., 2019).
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O Sistema Único de Saúde (SUS) também é sobrecarregado 
diante à numerosa busca pelos serviços de urgência e emer-
gência hospitalar (Lopes et al., 2022). De acordo com o IPEA, 
2020, em 2014 aproximadamente R$ 8 bilhões foram gastos 
com despesas hospitalares, tratamento de lesões, remoção de 
vítimas e perda de produção, enquanto cerca de R$ 5 bilhões 
foram gastos em remoção de veículos, danos aos veículos e 
perda de carga. Os custos resultantes dos acidentes de trân-
sito não se resumem apenas ao aspecto financeiro, mas englo-
bam também a dor e o sofrimento das vítimas e seus familia-
res, ocasionando graves consequências à sociedade (Bougna 
et al., 2022).

Dentre os fatores que podem contribuir para a ocorrência 
de acidentes, encontram-se os elementos veicular, humano, 
institucional, viário e ambiental (Zhang et al., 2020). Inseridos 
no último fator, estão os acidentes envolvendo animais 
domésticos e silvestres. O aumento da construção de redes 
viárias e da intensidade do tráfego vem resultando no cresci-
mento mundial progressivo do número de colisões entre veí-
culos e animais, pois invadem os habitats da vida selvagem 
(Canal et al., 2018). 

Um dos efeitos negativos imediatos à fauna silvestre nas 
rodovias são os atropelamentos, que culminam na redução da 
sua biodiversidade (Pagany, 2020). Morrem atropelados em 
rodovias brasileiras, por ano, ao menos 14,7 milhões de ani-
mais silvestres (Freitas; Barszcz, 2015) o que pode resultar em 
custos associados à remoção de carcaças e buscas por animais 
perdidos ou mortos (Gren; Jägerbrand, 2019) . No que con-
cerne às espécies domésticas, a preocupação predominante 
refere-se à questão da segurança, visto o aumento populacio-
nal de cães em situação de rua na América Latina, sendo o 
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abandono a sua principal causa, o que predispõe ao aumento 
de acidentes de trânsito envolvendo animais (Mota-Rojas et 
al., 2021).

Dada a morbimortalidade e os danos sociais dos aciden-
tes de transporte terrestre, o objetivo do estudo foi analisar 
os acidentes de trânsito com vítimas, envolvendo animais, 
nas rodovias estaduais e federais do estado de Pernambuco, 
no período de 2014 a 2019. Pretende-se dar visibilidade ao 
problema e contribuir para o planejamento de estratégias e 
medidas preventivas para a redução desses acidentes.

Estratégias metodológicas

Trata-se de um estudo transversal de natureza descritiva. A 
área de estudo foi o estado de Pernambuco, localizado na 
Re gião Nordeste do Brasil com 184 municípios, mais o Arqui-
péla go de Fernando de Noronha, e pouco mais de 98 mil 
metros quadrados de área territorial. De acordo com o censo de 
2022, o estado tem a população estimada de 9.058.155 pessoas 
(INS TI TUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍS TICA – IBGE, 
2023) e 2.685,37 km de rodovia federal e 7.671,54 km de rodovia 
estadual (DE PAR TAMENTO DE ESTRADAS DE RODAGEM – DER, 
2021). Pernambuco é dividido em 12 regiões de saúde, e a 
finalidade desse modelo de gestão é apoiar os municípios de 
forma a integrar o planejamento e execução de ações e servi-
ços de saúde.

Para a realização do estudo foram utilizados dados das víti-
mas de acidentes de trânsito envolvendo animais, provenien-
tes do Sistema de Informação sobre Acidentes de Transporte 
Terrestre (Sinatt) e dados relacionados aos acidentes de trân-
sito envolvendo animais do Sistema de Informação sobre 
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Mortalidade (SIM). O Sinatt é um sistema online estadual que 
foi criado em 2013 com a finalidade de facilitar o registro e 
o processamento das informações referentes aos ATT, cuja 
vigilância sentinela ocorre desde 2010 de forma pioneira em 
Pernambuco. As notificações são geradas pelas Usiatt, uni-
dades hospitalares de referência, e geram informações sobre 
as vítimas de ATT que são atendidas nestes serviços. O SIM é 
um sistema online nacional desenvolvido pelo Ministério da 
Saúde em 1975 que permite, a partir da causa mortis atestada 
pelo médico, a construção de indicadores e o processamento 
de análises epidemiológicas (Bochner; Freire, 2020).

A pesquisa abrangeu as rodovias federais e estaduais de 
Pernambuco, no período de 2014 a 2019, intervalo esse que 
se justifica por corresponder aos anos em que os bancos 
de dados citados se encontravam consolidados. Para a ava-
liação do grau de incompletude das variáveis das bases de 
dados, foram considerados os escores propostos por Romero 
e Cunha (2006). Observou-se que nenhuma variável apresen-
tou mais de 10% de dados ignorados. O estudo analisou ape-
nas as variáveis que tiveram incompletude classificada como 
excelente ou boa.

As variáveis das fichas de notificação do Sinatt analisadas 
foram: unidade sentinela, nome de registro, nome da mãe, 
data de nascimento, sexo, data do acidente, zona de ocorrên-
cia, tipo de vítima, meio de locomoção da vítima, natureza 
do acidente, outra parte envolvida, acidente relacionado ao 
trabalho, natureza da lesão, parte/região do corpo atingida, 
evolução em 72 horas do atendimento no serviço, informa-
ções complementares e observações. Para essa última variável, 
analisou-se individualmente cada caso em busca de anota-
ções sobre a espécie animal ou outra informação relacionada.
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As causas de morte utilizadas no estudo foram os óbi-
tos por causas externas por acidentes de trânsito dos agru-
pamentos de acidentes inseridos nos códigos V01 a V89, do 
capítulo XX da CID-10, para realizar a vinculação de ambos os 
bancos de dados. Intencionou-se, com isso, obter o número 
total de óbitos de vítimas, caso alguma tenha falecido após 
o preenchimento e envio da ficha de notificação do Sinatt 
devido a complicações decorrentes dos ATT. As variáveis do 
SIM para a realização da vinculação ao banco de dados do 
Sinatt foram nome de registro, nome da mãe, data de nas-
cimento, data do óbito, causas da morte e prováveis circuns-
tâncias de morte não natural (acidente, suicídio, homicídio, 
outros ou ignorado).

Foi utilizado o programa Microsoft Excel 2010 para o trata-
mento do banco de dados. Foi realizada manualmente a vin-
culação dos bancos de dados do Sinatt e SIM. A execução do 
linkage ocorreu a partir da análise e relacionamento manual 
das variáveis “nome de registro”, “nome da mãe” e “data de 
nascimento” dos bancos de dados, buscando pares verdadei-
ros. Foram encontrados 21 pares verdadeiros entre os bancos 
de dados, tornando possível determinar o desfecho desses 
casos, os quais se encontravam em aberto no banco do Sinatt 
(Figura 1). O software empregado para a análise dos dados, 
realização dos cálculos e correlações foi o Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) versão 22.

Os dados foram disponibilizados e utilizados, em caráter 
de confidencialidade, após a anuência formal da Secretaria 
Estadual de Saúde de Pernambuco. O projeto de pesquisa foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Pernambuco (UFPE), Campus Recife, por meio da 
Plataforma Brasil, sob o CAAE 53149621.1.0000.5208.
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Figura 1. Fluxograma de realização manual da vinculação dos bancos de dados do Sinatt e SiM, por 
meio de relacionamento determinístico
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Sinatt: aplicação 

da função filtro, no 
programa Microsoft 
Excel, para vítimas 

transferidas 
e vítimas sem 

desfecho do caso

Banco de dados do 
Sinatt: aplicação 

da função filtro, no 
programa Microsoft 

Excel, para as variáveis 
“nome de registro”, 

“nome da mãe” e “data 
de nascimento”

Banco de dados do SiM: 
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filtro, no programa 

Microsoft Excel, para 
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da mãe” e “data de 

nascimento”
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Fonte: Elaboração própria.

Os acidentes envolvendo animais em Pernambuco

Foram registradas no Sinatt, 68.167 vítimas de acidentes 
de trânsito no estado de Pernambuco, sendo 4.816 (7,1%) 
decorrentes de acidentes de trânsito envolvendo animais 
na via de circulação. No que se refere aos óbitos notificados 
no Sinatt e no SIM, a frequência de mortes por acidente de 
transporte correspondeu a 597 (0,9%), enquanto a frequência 
de óbitos por acidente de transporte envolvendo animais foi  
34 (0,8%).

Dos acidentes que ocorreram com animais na via (Tabela 1), 
3.915 (81,3%) vítimas eram do sexo masculino. O maior número 
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de acidentes ocorreu com indivíduos com idade entre 19 e 29 
anos (1.804 – 37,5%).

No período estudado, o ano com mais notificação de aci-
dentes de trânsito foi 2019 (1.052 – 21,8%). No tocante à zona 
de ocorrência do acidente, ainda que a diferença tenha sido 
pequena com relação à zona rural, 2.240 (50,7%) ocorreram 
na zona urbana. Sobre o meio do acidente, 4.336 (90,71%) aci-
dentados se encontravam em motocicletas. Nota-se também, 
segundo o exposto na Tabela 2, que 2.547 (53,8%) vítimas que 
deram entrada nas unidades sentinela atropelaram o animal 
na via, seguido por 1.777 (24,9%) que tombaram ou capotaram 
ao tentar desviar do animal, resultando no acidente. Sobre 
a evolução do caso do paciente no respectivo hospital, 3.116 
(72,72%) teve alta hospitalar.

Tabela 1. Descrição da população segundo variáveis sociodemográficas conforme a presença de animal 
na via no momento do acidente, Pernambuco, Brasil, 2014 a 2019

Variáveis N % p valor*

Sexo (n=4.816)

Feminino 901 18,7
0,000

Masculino 3.915 81,3

Idade (n=4.816)

0 – 18 528 11,0

0,000

19 – 29 1.804 37,5

30 – 39 1.300 27,0

40 – 49 732 15,2

50 ou mais 452 9,3

Fonte: Sistema de Informação sobre Acidentes de Transporte Terrestre. *Qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 2. Caracterização do acidente de transporte conforme a presença de animal na via no momento 
do acidente, Pernambuco, Brasil, 2014 a 2019

Variáveis N % p valor*

Ano do acidente (n=4.816)

2014 650 13,5

0,000

2015 595 12,4

2016 712 14,8

2017 831 17,3

2018 976 20,3

2019 1.052 21,8

Unidade Sentinela (n=4.816)

Hospital da Restauração 258 5,4

0,000

Hospital Dom Helder Câmara 86 1,8

Hospital Getúlio Vargas 76 1,6

Hospital João Murilo de Oliveira 300 6,2

Hospital Miguel Arraes 115 2,4

Hospital Otávio de Freitas 182 3,8

Hospital Regional Agamenon Magalhães 275 5,7

Hospital Regional Belarmino Correia 151 3,1

Hospital Regional do Agreste 283 5,9

Hospital Regional Dom Moura 20 0,4

Hospital Regional Dr. Silvio Magalhães 273 5,7

Hospital Regional Emília Câmara 78 1,6

Hospital Regional Fernando Bezerra 603 12,5

Hospital Regional Inácio de Sá 342 7,1

Hospital Regional José Fernandes Salsa 183 3,8

Hospital Regional Ruy de Barros Correia 150 3,1

Hospital Universitário de Petrolina 1.441 29,9
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Variáveis N % p valor*

Zona de ocorrência (n=4.418)

Rural 2.178 49,30
0,000

Urbana 2.240 50,70

Meio do acidente (n=4.780)

A pé 6 0,1

0,000

Ambulância/Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência (SAMU)/resgate

18 0,4

Automóvel 299 6,26

Bicicleta 53 1,1

Motocicleta 4.336 90,71

Ônibus/similar 9 0,19

Veículo de tração animal/animal montado 39 0,82

Veículo pesado 20 0,42

Natureza do acidente (n=4.731)

Atropelamento 2.547 53,8

0,000

Choque com objeto fixo 14 0,3

Colisão/Abalroamento 231 4,9

Queda em/do veículo 727 15,4

Tombamento ou capotamento 1.177 24,9

Outros 35 0,7

Evolução (n=4.284)

Alta hospitalar 3.116 72,72

0,000
Evasão/fuga 29 0,68

Internação/transferência para outra unidade 1.105 25,80

Óbito 34 0,80

Fonte: Fonte: Sistema de Informação sobre Acidentes de Transporte Terrestre e Sistema de Informação sobre Mor-
talidade. *Qui-quadrado de Pearson.
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A unidade sentinela que mais recebeu pacientes vítimas 
de acidentes de trânsito envolvendo animais foi o Hospital 
Universitário de Petrolina (1.441 – 29,9%), o qual se encontra 
localizado na região de saúde VIII, conforme apresentado no 
Quadro 1.

Quadro 1. Gerências Regionais de Saúde de Pernambuco (GERES), Unidades Sentinela de Informação 
sobre Acidentes de Transporte Terrestre (Usiatt) e respectivos municípios de localização

GERES Usiatt Município de localização da Usiatt

i

Hospital da Restauração Recife

Hospital Getúlio Vargas Recife

Hospital Otávio de Freitas Recife

Hospital Dom Helder Câmara Cabo de Santo Agostinho

Hospital João Murilo de Oliveira Vitória de Santo Antão

Hospital Miguel Arraes Paulista

ii Hospital Regional José Fernandes Salsa Limoeiro

iii Hospital Regional Dr. Silvio Magalhães Palmares

iv Hospital Regional do Agreste Caruaru

v Hospital Regional Dom Moura Garanhuns

vi Hospital Regional Ruy de Barros Correia Arcoverde

vii Hospital Regional Inácio de Sá Salgueiro

viii Hospital Universitário de Petrolina Petrolina

iX Hospital Regional Fernando Bezerra Ouricuri

X Hospital Regional Emília Câmara Afogados da Ingazeira

Xi Hospital Regional Agamenon Magalhães Serra Talhada

Xii Hospital Regional Belarmino Correia Goiana

Fonte: Elaboração própria.
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O estudo demonstrou a presença de animais na via como 
uma importante causa da ocorrência dos ATT no estado de 
Pernambuco. Os acidentes se destacaram por envolver com 
mais frequência o atropelamento de animais em área urbana 
por motociclistas jovens do sexo masculino e que foram aten-
didos no Hospital Universitário de Petrolina.

No ano de 2017, o número de vítimas de acidentes de trân-
sito envolvendo animais no estado correspondeu a pouco 
mais de um terço do total de acidentes ocorridos nas rodovias 
federais do Brasil no mesmo ano (Ministério dos Transportes, 
Portos e Aviação Civil – MTPA, 2018).

Conforme os resultados obtidos na presente pesquisa, pre-
dominavam as vítimas do sexo masculino e com idade entre 
19 e 29 anos. O estudo de Mohanty et al. (2021) mostrou que na 
Índia as pessoas que mais sofreram acidentes devido a coli-
sões com animais na via foram homens de faixa etária produ-
tiva, com média de 29 anos. De forma semelhante, o estudo 
de Jardim et al. (2017) expôs que, em Pernambuco, entre 2012 
e 2014, prevaleceram como vítimas em acidentes envolvendo 
animais os condutores do sexo masculino, com idade entre 18 
e 40 anos. Esse resultado expõe um comportamento sociocul-
tural do gênero, onde se observa a associação do masculino à 
necessidade de se expor a situações de risco, ainda mais em 
idade jovem, devido à inexperiência e impulsividade (Cardoso 
et al., 2020b).

Os comportamentos de risco no trânsito, como por exemplo, 
o excesso de velocidade, a não obediência à sinalização e o con-
sumo de álcool e outras drogas, podem fazer com que, diante 
da situação com a presença do animal na via, o condutor tenha 
seu reflexo reduzido, prejudicando a sua reação para a tomada 
de medidas que evitem o acidente (Botelho; Gonzaga, 2017).
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As três unidades sentinela que mais receberam vítimas dos 
acidentes de trânsito com envolvimento animal localizavam-

-se em Petrolina, Ouricuri e Salgueiro, em ordem decrescente, 
e se encontram no sertão pernambucano, região do semiá-
rido do estado. Possivelmente essa concentração de casos 
no interior do estado decorre do elevado número de animais 
presentes nas ruas devido ao abandono pelos seus tutores, 
aumentando o risco de acidentes e causando danos à saúde 
do ambiente e da população (Silva et al., 2021). Outro fator que 
pode acentuar o número de ATT é a grande quantidade de pes-
soas no interior pernambucano que utiliza motocicleta para 
trabalho e passeio, o que contribui para um maior número de 
acidentes de trânsito (Laurindo et al., 2021).

No tocante à zona de ocorrência dos acidentes de trân-
sito, de acordo com o estudo realizado por Pereira e Carvalho 
(2022), em dois hospitais de Serra Talhada, Pernambuco, 
no período de 2018 a 2020, aproximadamente 90% das víti-
mas residiam em área urbana. Esse dado se assemelha aos 
resultados obtidos quando analisada a presença do animal 
na via como causa do acidente, onde a zona de ocorrência 
do acidente se concentra em maior parte na região urbana. 
Depreende- se como justificativa o fato de a população, pre-
dominantemente, residir em área urbana no estado, o que 
gera um maior movimento de veículos nas estradas em perí-
metro urbano quando comparado à área rural. Além disso, é 
crescente o número de famílias em área urbana convivendo 
com animais de pequeno porte, principalmente cães e gatos, 
o que aumenta o risco de acidentes tendo em vista fugas, ani-
mais perdidos e abandonados.

No que se refere ao meio do acidente, a motocicleta é o 
transporte mais envolvido nos acidentes de trânsito. De acordo 
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com o IBGE (2023b), a quantidade de motocicletas registradas 
em Pernambuco no ano de 2022 é a sexta maior do País , che-
gando a 1.210.681 unidades. Os achados de Abra et al. (2019) 
corroboram ao mencionar que a motocicleta é o veículo mais 
envolvido em acidentes de trânsito fatais envolvendo animais.

A possível justificativa inclui desde o aumento na utili-
zação desse transporte, bem como o alto risco que o mesmo 
apresenta devido a sua falta de proteção ao condutor, o qual 
representa a maioria em termos de vítima envolvida nos 
acidentes de trânsito com animais na via. O risco do uso da 
motocicleta sem a proteção do condutor é evidenciado por 
Abreu et al. (2019), quando relatam a não preocupação do 
piloto, na maioria das vezes, em usar o capacete, sendo uma 
prática equivocada que aumenta o risco de óbito e de lesões 
cranioencefálicas. Relatam ainda que a ausência do uso do 
capacete é bastante comum em cidades do interior, o que se 
pode relacionar ao elevado número de vítimas atendidas nas 
unidades sentinela do sertão pernambucano na presente pes-
quisa. São fatores causais também relacionados aos acidentes 
as condições de manutenção da motocicleta, instabilidade do 
veículo, condições da via pública, sinalização, luminosidade, 
visibilidade, condições climáticas e aspectos humanos como 
desatenção e fadiga (Fidelis et al., 2022).

Os resultados desse estudo indicaram que a taxa de leta-
lidade foi baixa e que a maior parte das vítimas de acidentes 
de trânsito envolvendo animais não sofreu ferimentos sérios, 
recebendo alta hospitalar. No entanto, mais de mil aciden-
tados enfrentaram lesões mais graves, sendo necessária a 
internação ou transferência dos mesmos. Tais lesões abran-
gem desde fraturas de membros a traumas cranioencefálicos, 
sendo esta a principal consequência de acidentes de trânsito 
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em casos de atropelamentos e envolvendo motociclistas sem 
capacete (Oliveira et al., 2021).

Dentre as limitações do estudo, observou-se a incomple-
tude e a não padronização de informações referentes às variá-
veis relacionadas ao local de ocorrência do acidente, como 

“logradouro”, “bairro” e “ponto de referência”, o que inviabili-
zou o processo de georreferenciamento e a criação de mapas 
que indicassem os principais locais de ocorrência de aciden-
tes envolvendo animais. Além disso, erros na digitação das 
variáveis “nome de registro” e “nome da mãe” dificultaram o 
relacionamento dos bancos de dados do Sinatt e SIM, retar-
dando o processo. Ademais, os acidentes notificados são dis-
postos por hospital onde foram acolhidos os acidentados, o 
que afeta a capacidade do estudo em fazer inferência em toda 
a população de Pernambuco. Sugere-se que o estado expanda 
essa rede de notificação, devido à magnitude dos ATT.

Desafios para a Saúde Coletiva

O estudo demonstrou que cerca de 7% dos acidentes de trans-
porte terrestre do estado ocorrem devido à presença de ani-
mais da via, que os acidentados são, em maioria, homens e 
jovens e que os acidentes ocorrem mais frequentemente 
com motociclistas, em zona urbana e no sertão do estado de 
Pernambuco, gerando internações hospitalares e óbitos.

Esses resultados apontam para a necessidade de maior 
segurança nas estradas, tanto para seres humanos, quanto 
para os animais. Para tanto, é preciso haver investimento em 
educação para o trânsito com campanhas direcionadas ao 
público que mais se envolve em acidentes, de forma objetiva 
e respeitando a sua linguagem, e também investimento em 
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educação ambiental debatendo o abandono animal, o con-
trole da natalidade e a preservação da vida animal especial-
mente em áreas de reservas de matas e outros biomas.
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3 Mortalidade por violência: desigualdades raciais  
em uma capital do Nordeste do Brasil
Kamila Lúcia dos Santos • Sandra Valongueiro Alves

Thália Velho Barreto de Araújo

Introdução

A violência constitui importante problema de saúde pública. 
No mundo, 1,4 milhão de pessoas morrem a cada ano vítima 
de violência (WHO, 2011). No Brasil, a mortalidade por causas 
externas (mortes por homicídios, suicídios e acidentes) no 
período estudado ocupou a terceira posição entre as causas de 
morte, assim permanecendo até 2019, quando passou a quarta 
posição, nos anos 2020-2021, em razão da pandemia de Covid-
19 (Brasil, 2023).

Em 2017, no Brasil, a taxa de homicídios foi de 31,6 a cada 
cem mil habitantes, revelando o mais elevado nível de mor-
talidade por essa causa até então. Entre 2007 e 2017, a taxa 
de homicídios de pessoas negras cresceu 33,1% enquanto a de 
não negros cresceu apenas 3,3%. Na mortalidade por violência, 
em especial por homicídio, as vítimas e os perpetradores são 
primordialmente jovens do sexo masculino, negros, pobres 
e com menor grau de escolaridade (Waiselfisz, 2011; Souza; 
Lima, 2006).

No Nordeste e Norte encontravam-se as sete maiores 
taxas de homicídios do país, ocupando Pernambuco a quinta 
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posição entre os estados, com 57,2 óbitos por 100 mil habi-
tantes, com aumento de 21,0% em relação ao ano anterior 
(47,3/100.000 em 2016). No mesmo ano, ocupou a terceira 
posição entre os estados com as maiores taxas de homicídios 
de jovens de 15 a 29 anos no país, ficando atrás apenas do Rio 
Grande do Norte e do Ceará. A cidade do Recife apresentou, 
em 2017, uma taxa de 58,4 homicídios por 100 mil habitan-
tes, ocupando o sétimo lugar entre as capitais brasileiras com 
maior número de mortes (IPEA, 2019).

No Brasil os indicadores sociais e de saúde expõem desi-
gualdades raciais que se acumularam na sociedade brasileira 
de forma transgeracional, representando iniquidades de 
acesso a bens, serviços essenciais e qualidade de vida, como 
também a possibilidades de ascensão social (Goldbaum, 1997; 
Nasci mento, 2016).

Na sociedade brasileira o racismo é estrutural, integrando 
a organização econômica, política, e jurídica, e estruturante 
das relações sociais, produzindo relações de poder, sujeitos e 
as subje tividades (Almeida, 2018). Desse modo, raça consti-
tui um construto social, marcador de exposição à fatores de 
risco sociais.

A temática da violência vem sendo amplamente abordada 
no âmbito da Saúde Coletiva, entretanto, ainda assim, faz-

-se necessário estudos no contexto brasileiro que analisem 
a mortalidade por violência enfocando a desigualdade racial 
(Araújo et al., 2009; Araújo, 2007; Jesus, 2019).

No Brasil, apesar do notável número de pesquisas acerca 
da mortalidade, ainda é reduzido o número de publicações 
que analisem este agravo na perspectiva das diferenças 
raciais, ainda que constituam parte inerente ao processo de 
desigualdades e iniquidades que condicionam diferenciais de 
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risco no modo de viver e morrer. Pesquisas sobre essa temá-
tica são necessárias, visto que a mortalidade por causas exter-
nas – entre elas, as violências – representam um dos grandes 
desafios a serem enfrentados em nossa sociedade

Este estudo teve por objetivo analisar a mortalidade por 
violência na cidade do Recife, capital do estado de Pernambuco, 
Brasil, segundo diferenciais de raça/cor da pele, nos anos de 
2015 a 2017 e, assim, contribuir para a formulação de políticas 
públicas focadas na melhoria das condições de vida da popu-
lação negra, na perspectiva da garantia de acesso aos direitos 
fundamentais.

Estratégias metodológicas

Trata-se de estudo transversal que analisou os óbitos por vio-
lência, ocorridos no período de 01 de janeiro de 2015 a 31 de 
dezembro de 2017, de residentes em Recife, capital do estado 
de Pernambuco, nordeste do Brasil. Os dados de mortalidade 
foram extraídos dos bancos do Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM), disponibilizados pela Secretaria de Saúde 
do Recife. Foram inelegíveis os óbitos com registro da variá-
vel raça/cor.

As variáveis sociodemográficas e as características dos óbi-
tos foram descritas e analisadas segundo a cor da pele; primeiro, 
considerando as categorias cor preta e parda e, posteriormente, 
em conjunto, a categoria população negra. Em razão do foco 
do presente estudo ser a vivência da violência pela população 
de raça/cor negra, os óbitos daqueles declarados como indí-
genas ou com cor da pele amarela foram excluídos da análise. 
Foram incluídos os óbitos classificados como violência con-
forme a Classificação Internacional da Doença – CID-10 (OMS, 
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2009): lesões autoprovocadas intencionalmente (X60-X84), 
homicídio/agressões (X85-Y09), e os eventos cuja intenção é 
indeterminada (Y10-Y34).

Para o cálculo das taxas de mortalidade foram utilizados 
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 
provenientes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio 
(PNAD) contínua (Acesso em 27/05/2019). Foram calculadas 
proporções e taxas de mortalidade específicas por raça/cor da 
pele, bem como, estratificadas por sexo e faixa etária. Razões 
de taxas foram calculadas para a comparação das diferen-
ças no risco de óbito segundo raça/cor, com os respectivos 
intervalos de confiança a 95%. Os respectivos intervalos de 
confiança a 95%. Foi utilizado o teste do qui-quadrado de 
Pearson para comparação das frequências. A análise estatís-
tica foi realizada no programa SPSS versão 20.0 para Windows. 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas 
da Universidade Federal de Pernambuco (CAE: 17031219.9.0. 
000.5208).

Óbitos por violência

No período de 2015 a 2017, houve 2.806 mortes por violência, 
representando 8,0% do total de óbitos e 64,0% dos óbitos por 
causas externas do Recife. Dos óbitos por causas externas, 
73,7% (2.068) foram por homicídios, 19,4% (543) por eventos 
de intenção indeterminada, quando desconhecida a intencio-
nalidade da violência e 6,9% (195) por lesões autoprovocadas 
intencionalmente (Tabela 1).

Dentre os óbitos por violência, 82,97% foram de pessoas 
negras (pretas ou pardas), enquanto 17,03% de pessoas brancas 
sendo, portanto, os negros quase cinco vezes mais frequentes 
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do que os brancos entre as mortes por esse grupo de causas. 
Ainda, predominaram os homens (85,6%), os jovens entre 
15 e 29 anos de idade (52,1%), os solteiros (84,2%) e aqueles 
com escolaridade de 4 a 7 anos (42,8%). A maioria das mortes 
(43,6%) ocorreu em via pública, 36,4% em hospitais ou outra 
unidade de saúde e 13,8% no domicílio. A Tabela 1,apresenta a 
distribuição dos óbitos por violência para a população total e 
por raça/cor disposta em um contínuo, segundo característi-
cas sociodemográficas e do óbito.

Tabela 1. Características sociodemográficas, tipo de violência e local de ocorrência do óbito de residen-
tes segundo raça/cor da pele. Recife, Pernambuco, 2015-2017

Variável
Total Branca Parda Preta Negra

N % N % N % N % N %

Sexo (n=2806)

Masculino 2401 86 346 72 1992 89 63 81 2055 88

Feminino 405 14 132 28 258 12 15 19 273 12

Faixa etária (n=2586)

≤ 14 anos 31 1,2 5 1,4 25 1,1 1 1,4 34 1,5

15 a 29 anos 1465 52 195 53 1225 57 45 62 1270 57

30 a 39 anos 508 18 63 17 434 20 11 15 445 20

40 a 59 anos 449 16 70 19 366 17 13 17 379 17

60 anos ou mais 347 12 37 10 93 4,3 3 4,1 96 4,3

Estado Civil (n=2752)

Solteiro 2316 84 313 67 1939 88 64 85 2003 88

Casado ou união estável 283 10 86 18 190 8,6 7 9,3 197 8,6

Viúvo ou divorciado 153 5,6 71 15 78 3,5 4 5,3 82 3,6
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Variável
Total Branca Parda Preta Negra

N % N % N % N % N %

Anos de estudo (n=2.715)

Nenhum 114 4,2 19 4 86 3,9 9 12 95 4,2

1 a 3 703 26 92 20 583 27 28 37 611 27

4 a 7 1186 44 154 34 1003 46 29 39 1032 4,7

8 a 11 579 21 124 27 450 21 5 6,7 455 20

12 anos ou mais 133 4,8 70 15 59 2,7 4 5,3 63 2,8

Tipo de Violência (n=2806)

Homicídio 2068 74 261 55 1749 78 58 74 1807 78

Suicídio 195 6,9 61 13 130 5,8 4 5,1 134 5,8

Intenção indeterminada 543 19 156 33 371 17 16 21 387 17

Local de ocorrência (n=2803)

Hospital 909 32 190 40 692 31 27 35 719 31

Outros estabelecimentos 
de saúde

112 4 5 1 101 4,5 6 7,7 107 4,6

Domicílio 386 14 98 21 280 13 8 10 288 12

Via pública 1221 44 151 32 1036 46 34 44 1070 46

Outro 175 6,2 34 7,1 138 6,1 3 3,8 141 6,1

Fonte: elaboração própria.

No Recife, a taxa de mortalidade por violência foi de 57,9 
óbitos por 100 mil habitantes no período estudado. Quando 
considerada a cor da pele, a taxa de mortalidade por violência 
foi de 24,01 por 100 mil habitantes para os brancos, 91,12 para 
os pardos, 21,48 óbitos para os de cor preta, perfazendo 82,01 
por 100 mil para aqueles de cor negra, sendo o risco de morte 
mais de três vezes maior para os negros do que para os bran-
cos (RT=3,42; IC 95%: 2,88-4,05; p=0,0000).
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O risco de morrer por violência foi sete vezes maior para 
os homens em relação às mulheres (RT= 7,00; IC 95%: 5,84-8,41; 
p=0,0000). Todavia, esse risco se diferenciou quando conside-
rada a cor da pele. Entre a população branca, o risco para os 
homens foi três vezes maior do que para as mulheres (RT=3,30; 
IC 95%: 2,35-4,72; p=0,0000), enquanto para os homens negros, 
este, foi oito vezes maior em relação às mulheres negras 
(RT=8,49; IC95%: 6,82-10,56; p=0,0000).

Tabela 2. Número e proporção de óbitos por violência, taxa de mortalidade por 100.000 habitantes e 
risco relativo, segundo sexo e raça. Recife – Pernambuco, 2015-2017

Sexo/cor da pele Homens Mulheres Total

BR
AN

CO
S

% (N) 14,40% (346) 32,60%(132) 17,00% (478)

Taxa/100.000 39,36 11,86 24,01

RT (iC95%) (*) 3,3 (2,35-4,72) –

NE
GR

OS

% (N) 85,60% (2055) 67,40% (273) 83,00% (2328)

Taxa/100.000 153,93 18,13 82,01

RT (iC95%) (**) 8,49 (6,82-10,56) 3,42 (2,88-4,05)

TO
TA

L

% (N) 100% (2401) 100% (405) 100% (2806)

Taxa/100.000 108,45 15,46 57,66

RT (iC95%) (***) 7 (5,84-8,41) –

(*) (**) (***) p<0,0000
Fonte: elaboração própria.

Quanto ao tipo de violência, para a população do Recife, 
a taxa de mortalidade por homicídios foi de 42,6 óbitos por 
100.000 habitantes, 4,0 por 100.000 por suicídio e 11,2 por 
eventos de intenção indeterminada. Em relação à cor da pele, 
as pessoas negras apresentaram maior risco de morte do que 
os indivíduos de cor branca, tanto por homicídio (RT= 4,85; 
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IC95%; 3,87-6,07; p=0,0000), quanto por eventos de intenção 
indeterminada (RT=1,73; IC95%; 1,26-2,40; p=0,0002) (Tabela 3).

Ao incorporar o sexo dos indivíduos na análise, a morte 
por violência foi quase quatro vezes mais frequente para os 
homens negros (RT=3,92; IC95%; 3,21- 4,77; p=0,0000) do que 
para os brancos. Do mesmo modo, dos 1.278 homens vítimas 
de homicídio 87,4% eram negros, apresentando risco quase 
cinco vezes maior (RT= 4,82; IC95%:3,80-6,11; p=0,0000) do que 
os homens brancos; bem como, mais risco de morrer (RT=2,39; 
IC95%; 1,55-3,73; p=0,0000) por eventos de intenção indetermi-
nada. O mesmo padrão foi observado em relação ao risco de 
morrer por homicídios para as mulheres negras em compara-
ção às brancas (RT= 2,88; IC95%; 1,43-5,77; p=0,0006) (Tabela 3).

Dentre os homicídios, predominou a morte por arma 
branca (85,16%), seguida por arma de fogo (12,04%). O risco 
de morte por arma de fogo foi 36,33 óbitos por 100.000 habi-
tantes, sendo 7 vezes mais elevado para as pessoas negras 
(54,4/100.000) do que brancas (11,09/100.000). O mesmo 
padrão foi observado nos homicídios por arma branca, com 
frequência quatro vezes maior entre negros. As demais for-
mas utilizadas nos tipos de homicídio, representaram 2,8% 
(58) das mortes (Dados não exibidos em tabela).

Os resultados encontrados evidenciam disparidades ra-
ciais na mortalidade por violência, com as pessoas negras 
apresentando taxas mais elevadas e maior participação dentre 
as mortes por violência. Essa causa de morte mostrou-se mais 
frequente entre os homens do que entre as mulheres, com o 
risco de morte seis vezes mais elevado. Ademais, no presente 
estudo, o risco se diferenciou com a raça/cor em ambos os 
sexos; entre os brancos, a taxa de morte foi três vezes mais 
elevada para os homens em relação às mulheres, sendo que 
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para os homens negros este foi oito vezes maior. Ao conside-
rar apenas as mulheres, a violência foi causa de morte duas 
vezes mais comum entre as negras do que entre as brancas.

Tabela 3. Proporção de óbitos por tipo de violência, taxa de mortalidade por 100.000 habitantes e risco 
relativo segundo sexo, raça e tipo de violência. Recife – Pernambuco, 2015-2017

Sexo/Tipo de Violência
% (N)

Taxa de Mortalidade 
por/100.000 RT

(iC 95%)
p-valor

Branca Total Negra Negra Branca

Ho
m

en
s

Suicídio
4,5%
(92)

11,3%
(39)

5,5%
(131)

6,90 4,44
1,51

(0,79-2,91)
0,0849

Homicídio
82,3%
(1691)

67,1%
(232)

80,1%
(1923)

126,66 26,40
4,82

(3,80-6,11)
0,0000

Evento 
Indeterminado

13,2%
(272)

21,7%
(75)

14,5%
(347)

20,37 8,53
2,39

(1,55-3,73)
0,0000

Total
100%
(2055)

100%
(346)

100%
(2401)

153,93 39,36
3,92

(3,21-4,77)
0,0000

M
ul

he
re

s

Suicídio
15,4%

(42)
16,7%

(22)
15,8%

(64)
2,79 1,97

1,47
(0,59-3,66)

0,2876

Homicídio
42,5%
(116)

22,0%
(29)

35,8%
(145)

7,7 2,6
2,88

(1,43-5,77)
0,0006

Evento 
Indeterminado

42,1%
(115)

61,4%
(81)

48,4%
(196)

7,63 7,28
1,04

(0,63-1,70)
0,4001

Total
100%
(273)

100%
(132)

100% 
(405)

18,13 11,86
1,52

(1,06-2,19)
0,0079

To
ta

l

Suicídio
5,8%
(134)

12,8%
(61)

6,9%
(195)

4,72 3,06
1,57

(0,93-2,67)
0,6029

Homicídio
77,6%
(1807)

54,6%
(261)

73,7%
2068

63,60 13,1
4,85

(3,87-6,07)
0,0000

Evento 
Indeterminado

16,6%
(387)

32,6%
(156)

19,4%
(543)

13,62 7,83
1,73

(1,26-2,40)
0,0002

Total
77,6%
(1807)

54,6%
(261)

73,7%
2068

63,60 13,1
4,85

(3,87-6,07)
0,0000

Fonte: elaboração própria.
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No período estudado, os homicídios se destacaram no per-
fil das mortes por violência, tendo o Recife elevada taxa de 
mortalidade por essa causa, de 42,6 óbitos por 100.000 habi-
tantes, valor superior àquele estimado para o Brasil, em 2017 
(de 31,6/100.000 habitantes), último ano do triênio analisado 
(IPEA, 2019). Desde a década de 1980 observa-se tendência 
de crescimento da mortalidade de homens por homicídio 
no estado de Pernambuco e no Recife, atingindo priorita-
riamente a juventude (IPEA, 2019; Batista; Escuder; Pereira, 
2004; Moura et al., 2015; Brasil, 2019). No triênio 2015-2017, no 
Recife, dos mais de mil jovens assassinados 94,53% eram do 
sexo masculino, entre estes, 87,4% eram negros. No Brasil, em 
2017, 75,5% das mortes por essa causa foram de jovens, entre 
15 e 29 anos, negros6. Assim, pode-se afirmar que a morta-
lidade juvenil negra constitui um problema não apenas de 
segurança pública, mas de saúde pública (IPEA, 2019; Batista; 
Escuder; Pereira, 2004; Ribeiro, 2019; Barros; Benicio; Bicalho, 
2019; Portella et al., 2019).

No presente estudo, das mulheres mortas por homicí-
dio, 80,0% eram negras e 20% brancas, padrão semelhante ao 
observado no Brasil em 2019 (Brasil, 2019), no qual as mulhe-
res negras predominam entre as mortes por homicídio e 
representaram 61% das vítimas de feminicídios. As mulheres 
negras estão na base da pirâmide da desigualdade no Brasil, 
estando a maioria no serviço doméstico remunerado ou no 
trabalho terceirizado, expressando como a sociedade brasi-
leira continua demarcada por opressões que mostram que 
pobreza, morte e subalternidade neste país, tem cor (Ribeiro, 
2019; Pinheiro et al., 2016; Pinheiro et al., 2019).

Os diferenciais de mortalidade por violência refletem 
intersecções entre sistemas discriminatórios, como o racismo, 
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classe social e gênero que resultam na elevada mortalidade 
de homens negros no país. Tal predominância tem sido atri-
buída, por alguns autores, a questões culturais, creditando-a 
ao fato de que homens seriam mais incentivados à prática 
da violência na resolução de conflitos (Moura et al., 2015). Por 
outro lado, a morte de jovens negros por violência tem sido 
associada às desigualdades sociais, tais quais, menor acesso 
à educação, emprego, renda, condições adequadas de mora-
dia, a serviços e bens de consumo. Os negros são maioria nos 
trabalhos subalternizados, vivem nas periferias das grandes 
áreas urbanas e estão a margem de inúmeros direitos sociais 
(IBGE, 2019; Guimarães, 2012).

Tal situação de vulnerabilidade exposta propicia a captação 
desses jovens para atividades informais, muitas vezes ilegais 
e criminosas, como estratégia de sobrevivência ou em busca 
da conquista de respeito e reconhecimento no interior de seu 
grupo social, tornando-os vítimas e, por vezes, perpetradores 
de violência (Souza, 2001). Parte dessas mortes resultam de 
ações envolvendo agentes da segurança pública, numa pro-
porção que pode ser entendida como genocídio da juventude 
negra, pobre, residente em áreas periféricas dos centros urba-
nos. O jovem negro faz parte de um grupo social que compõe 
o imaginário brasileiro de que “o indivíduo negro tem pro-
pensão a ser violento e criminoso, por pertencer ao lugar da 
criminalidade, ou seja, à periferia. Os jovens negros vivem as 
consequências desse processo no seu cotidiano” (Anunciação; 
Trad; Ferreira, 2020, p.10).

Em 2019, dentre as mortes resultantes de intervenções 
policiais 79,1% das vítimas eram homens negros, proporção 
essa bem superior a composição racial da população brasileira, 
na qual os negros correspondem a 56,3% (Fórum Brasileiro 
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de Segurança Pública, 2021). A violência exercida por agen-
tes estatais contra a população negra, como personificada na 
ação policial, transcende ao racismo enquanto atitude indi-
vidual presente nas relações interpessoais, expressando pro-
cessos de discriminação racial incorporados nas instituições 
e organizações. Este mesmo país que assassina mais jovens 
negros, que encarcera mais os jovens negros, é o mesmo país 
que criminaliza a pobreza (Anunciação; Trad; Ferreira, 2020; 
Bonalume; Jacinto, 2019).

Ainda, dentre as violências, os eventos de intenção inde-
terminada que se caracterizam por imprecisões na intencio-
nalidade do óbito, representaram proporção ainda importante 
dos óbitos. Souza (2017), ressalta que a proporção de morte 
por essa causa é, em geral, inversa a proporção de mortes 
reconhecidas como homicídio, o que sugere subregistro das 
mortes por agressão. No presente estudo, aproximadamente 
um em cada cinco óbitos por violência foi classificado como 
por intenção indeterminada, o que pode sugerir que o peso 
dos homicídios na mortalidade do Recife pode estar subes-
timado. Os eventos de intenção indeterminada resultaram 
na segunda causa de morte por violência no sexo masculino, 
ficando apenas atrás dos homicídios.

Todavia, em conjunto, os resultados do presente estudo 
reafirmam as disparidades raciais na mortalidade por vio-
lência. No Brasil, a desigualdade racial na morte por violên-
cia resulta da violência estrutural que historicamente nega 
direitos fundamentais a uma ampla parcela da população e 
que tem como base dinâmicas racistas que atuam sobre as 
condições de vida, de adoecimento e de morte da população 
negra ( Jesus, 2019; Souza; Souza; Pinto, 2019; Reichenheim et 
al., 2011). Na perspectiva de garantir a equidade e a efetivação 



63

DESAFIOS PARA A SAÚDE COLETIVA

do direito a saúde dos negros e negras do país, foi instituída 
no Brasil, em 2009, a Política Nacional de Saúde Integral 
da População Negra. Entretanto, os resultados do presente 
estudo mostram que o Brasil ainda carece de políticas públi-
cas capazes de efetivamente promover melhorias das condi-
ções de vida e saúde da população negra (Souza; Lima, 2006).

Desafios para a Saúde Coletiva

No Brasil, os brancos em comparação aos negros demonstram 
vantagens significativas e sistemáticas na mobilidade social 
intergeracional e de inserção no mercado de trabalho. Estatís-
ticas mostram que mesmo quando os negros conseguem 
ultrapassar os níveis básicos de escolaridade, seus salários são 
menores e são mínimas as chances de ascensão e mobilidade 
social. Em 2018, a média de anos estudados dos indivíduos 
com 25 anos ou mais, foi de 10,3 anos para as pessoas brancas e 
de 8,4 anos para as negras ( Jaccoud, 2002; INSPPIR, 1999; IBGE, 
2019). A probabilidade de um branco estar na faixa de pobreza 
é em torno de 22%, porém, se a pessoa é autodeclarada como 
negra, esta probabilidade aumenta para 48% ( Jaccoud, 2002). 
A redução da mortalidade por violência, representa um desa-
fio para todos os países, tanto os em desenvolvimento como 
também os países desenvolvidos (WHO, 2002).

Cerqueira et al. (2016) evidenciaram que para cada 1% de 
adolescentes em ensino escolar, a taxa de homicídio nas cida-
des do país diminui em 2%, evidenciando que a falta de acesso 
à educação combinada com uma série de outras faltas sociais 
e de direitos de cidadania, concorrem para o encerramento 
precoce da vida desses jovens. No Brasil, ainda são necessárias 
políticas públicas e ações afirmativas que perpassem áreas 
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como as de saúde, educação, habitação, economia e cultura, 
voltadas à população negra, esse enorme contingente popu-
lacional que se estabelece de forma ainda excluída, demons-
trando o enorme desafio que possuímos enquanto sociedade, 
de buscar produzir um vislumbre de reparação histórica que 
ainda se faz necessária.

É possível observar que os resultados encontrados advêm 
de mais de quatrocentos anos de exclusão e discriminação 
racial que a população negra vivencia no Brasil. Na pers-
pectiva do enfrentamento, faz-se necessário a formulação e 
implementação de políticas específicas capazes de reverter a 
iniquidade social existente, que perpassa a desigualdade racial 
(Munanga, 2004) e impossibilita uma parcela da população de 
viver em razão da violência, reduzindo-os a mais um número 
nas estatísticas de mortalidade. A redução das disparidades 
raciais nos indicadores de sociais e de saúde representa um 
dos grandes desafios a serem enfrentados em nossa sociedade, 
requerendo políticas públicas efetivas que possibilitem a pro-
teção a vida dessa população.
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Introdução

O vírus da imunodeficiência adquirida (HIV) surgiu em 1980 
com os primeiros casos identificados pelo Centro de Controle 
e Prevenção de Doenças (CDC) norte-americano. Algumas 
populações foram incluídas no grupo de risco para infecção 
do vírus naquele período, como os homossexuais, os usuários 
de drogas injetáveis, os profissionais do sexo e os hemofílicos. 
A partir disso, a aids passou a ser considerada uma pande-
mia, com cerca de 37,9 milhões de infectados mundialmente 
(Santos et al., 2021).

A população idosa no início quase não foi atingida, sendo 
notificados quatro casos nos primeiros cinco anos de epide-
mia do HIV. Todavia, a partir da década de 1990 houve uma 
mudança no perfil epidemiológico da infecção. O surgimento 
de medicamentos que combatem a disfunção erétil possibili-
tou o aumento da atividade sexual nessa faixa etária, modifi-
cando o seu padrão sexual (Carvalho; Aragão, 2022).

A elevação da prevalência de HIV em pessoas idosas está 
relacionada tanto ao fato de as pessoas estarem se infectando 
por meio do sexo desprotegido em idades mais velhas, quanto 
aos avanços na terapia antirretroviral, que possibilitou uma 
maior expectativa de vida aqueles que já apresentavam o vírus 
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antes de chegarem aos 60 anos. No Brasil, a gratuidade de 
acesso à Terapia Antirretroviral Combinada (TARV) foi assegu-
rada desde 1996, o que contribuiu para a supressão crônica da 
replicação do HIV, proporcionando uma melhoria na qualidade 
de vida dos portadores de HIV/Aids (Martinelli et al., 2021).

No Brasil, foram notificados em 2009 pelo Sistema de 
In formação de Agravos de Notificação (Sinan) 206 casos de 
HIV em pessoas idosas. Em 2019, o número de infecções havia 
aumentado para 1.617, um crescimento de mais de 85% (Borges 
et al., 2021).

Nierotka e Ferreti (2023) afirmam que o diagnóstico em 
pessoas idosas ocorre tardiamente, e que há uma menor ade-
são ao tratamento, em comparação com os jovens. A idade, a 
polifarmácia, as limitações cognitivas e funcionais, a possível 
exposição social da doença, o preconceito e a discriminação 
proveniente da sociedade juntamente aos efeitos adversos 
decorrentes do uso dos Antirretrovirais (ARV) são algumas 
causas que limitam e produzem isolamento social, diagnós-
tico tardio e baixa adesão ao tratamento.

Alencar e Ciosak (2015) encontraram em seu estudo que 
as pessoas idosas não se percebem vulneráveis ao HIV/aids. A 
vulnerabilidade (Bates et al., 2004) emerge como uma impor-
tante questão associada à infecção. Ela envolve aspectos indi-
viduais, institucionais e sociais que consideram que o risco de 
adoecer e morrer está associado às oportunidades sociais de 
indivíduos ou coletivos, questões que se relacionam com as 
condições de vida e com o espaço em que vivem.

Por isso, Araújo e Saldanha (2006) reforçam a necessidade 
de entender a vulnerabilidade da pessoa idosa diante da pos-
sibilidade de infecção pelo vírus HIV. Aguiar et al. (2020) reco-
nhecem que essa vulnerabilidade varia conforme as caracte- 
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rísticas socioeconômicas, demográficas e culturais, por isso, é 
fundamental considerar a influência do processo de determi-
nação social na disseminação da doença. As autoras destacam 
a necessidade de ampliação dos estudos sobre o comporta-
mento e conhecimento sobre sexualidade entre as pessoas 
idosas que vivem com HIV, favorecendo a formulação de polí-
ticas que promovam práticas sexuais mais seguras e que asse-
gurem prevenção da propagação da infecção.

Segundo a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2023), as 
barreiras ou facilitadores que atingem as oportunidades, esco-
lhas e comportamento da população idosa têm influência do 
local onde vivem e da oferta de direitos fundamentais, como 
moradia, transportes, cuidados de saúde e apoio social, per-
mitindo que as pessoas idosas sejam e façam o que valorizam.

É preciso se comprometer com o envelhecimento saudável. 
Por isso, frente ao rápido envelhecimento populacional, reali-
dade vivenciada no país (WHO, 2023), faz-se mister analisar a 
distribuição temporal e espacial dos casos de HIV em pessoas 
idosas no estado de Pernambuco. Espera-se contribuir com a 
análise do perfil epidemiológico da infecção e assim, subsidiar 
a avaliação das medidas de controle, apontando possíveis dife-
renciais e vulnerabilidades que possam promover a redução 
da sua ocorrência e a promoção do envelhecimento saudável.

Estratégias metodológicas

Trata-se de um estudo ecológico misto, com abordagem tem-
poral e espacial realizado no estado de Pernambuco, com 
população de 9.058.155 de habitantes em 2022 (IBGE, 2023). 
As estimativas do Ministério da Saúde previam em 2021 que 
13,4% da população do estado tinha 60 anos ou mais. O estado 



72

DESAFIOS PARA A SAÚDE COLETIVA

possui 184 municípios e o distrito de Fernando de Noronha, 
organizados em 12 Regiões de Saúde (RS).

Foram incluídos no estudo todos os casos de HIV em pes-
soas idosas residentes em Pernambuco/Brasil, notificados 
entre 2000 e 2019 e disponibilizados pelo Departamento de 
HIV/Aids, Tuberculose, Hepatites Virais e Infecções Sexual-
men te Transmissíveis do Ministério da Saúde (Dathi/MS). Os 
dados foram acessados do site do Departamento de Infor má-
tica do Ministério da Saúde (DATASUS) no dia 20 de setembro 
de 2023. As unidades de análise espacial corresponderam aos 
municípios pernambucanos.

Foram exploradas as variáveis: faixa etária (60 a 69 anos; 
70 a 79 anos; 80 anos e mais), sexo (masculino; feminino), 
raça/cor (branca; parda/preta; outra), escolaridade (sem esco-
laridade; até a 8ª série; > 8ª série), município de residência e 
categorias de exposição (homossexual/bissexual; heterosse-
xual; outra). Foram analisadas somente as variáveis que apre-
sentavam boa completude, considerando os parâmetros de 
Romero e Cunha (2006).

Foi realizada uma descrição das características epidemio-
lógicas dos casos notificados a partir da distribuição de fre-
quências absoluta e relativa. Foi calculada a variação propor-
cional, considerado:

Variação Proporcional (VP) = [( Número de casos detectados em 2019
Número de casos detectados em 2000

 ) – 1] × 100

Em seguida, foi estudada a tendência temporal das taxas 
de detecção de 2000 a 2019, considerando o modelo de regres-
são por pontos de inflexão. Trata-se de modelo que permite 
detectar a tendência de um evento estudado em estacionária, 
crescente ou decrescente, assim como os pontos onde houve 
mudança na tendência. Calcula a variação percentual anual 
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(APC: annual percent change) e a variação percentual média do 
período analisado (AAPC: average annual percent change), com 
significância de 5% (Rea et al., 2017). Para análise, foi utili-
zado o programa Joinpoint, versão 4.9.0.0. Os resultados foram 
representados em figuras.

A partir da população de 2019 estimada pelo Ministério da 
Saúde (BRASIL, 2023), os municípios pernambucanos foram 
classificados segundo porte populacional, considerando os 
parâmetros estabelecidos por Pimentel et al. (2012): municí-
pio de pequeno porte aquele com menos de 20 mil habitantes; 
médio porte o que possuía entre 20 mil e 100 mil habitantes; e 
o município com mais de 100 mil habitantes foi considerado 
de grande porte.

Para a análise espacial foram calculadas as taxas brutas 
de detecção dos casos HIV de cada 10 anos, a fim de evitar 
flutuações anuais. Considerou-se o total de casos em pessoas 
idosas no decênio dividido pela população idosa no mesmo 
período, multiplicado por 100.000. Para superar a possibili-
dade de influência dos pequenos números ou subnotificações 
nas taxas de detecção, foi adotada a suavização das taxas por 
meio do estimador bayesiano empírico local, com o objetivo 
de controlar possíveis flutuações aleatórias não associadas ao 
risco (Assunção et al., 1998; Bailley; Gatrell, 1995).

Posteriormente, foi calculada a razão de risco (RR), sendo 
a taxa suavizada do segundo decênio dividida pela taxa suavi-
zada do primeiro decênio. Um RR > 1,0 indicou um excesso de 
risco de detecção; RR < 1,0 apontava para uma redução da detec-
ção, enquanto uma RR=1,0 reportava a ausência de alteração no 
cenário de detecção da infecção por HIV na população idosa.

O resultado foi apresentado em tabelas e mapas produ-
zidos no programa TerraView 4.2.2, com a base cartográfica 
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de Pernambuco por município de residência, disponibilizada 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.

Foram seguidos todos os critérios da Resolução nº 674/2022 
do Conselho Nacional de Saúde. Garantindo-se, conforme 
preconizado, a responsabilidade ética em todas as etapas da 
pesquisa. Em virtude de os dados utilizados para o estudo 
serem de domínio público, não foi necessária a submissão de 
projeto em Comitê de Ética. Entretanto, resguarda-se o com-
promisso de divulgar a fonte dos dados.

Os casos de Hiv

Entre 2000 e 2019, foram notificados 1.181 casos de HIV em 
pessoas idosas, representando 3,6% do total de casos identifi-
cados. O estado apresentou o segundo maior número de noti-
ficações na região Nordeste, correspondendo a 20,8% do total 
notificado (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuição dos casos de Hiv/Aids em pessoas idosas, segundo unidade federada de residên-
cia, no Nordeste, 2000 a 2019

UF Residência N %

Maranhão 858 15,1

Piauí 264 4,6

Ceará 798 14,0

Rio Grande do Norte 410 7,2

Paraíba 314 5,5

Pernambuco 1.181 20,8

Alagoas 264 4,6

Sergipe 207 3,6

Bahia 1.390 24,4

Total 5.686 100,0

Fonte: Departamento de Hiv/Aids, Tuberculose, Hepatites Virais e Infecções Sexualmente Transmissíveis do Ministério 
da Saúde.
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Entre as pessoas idosas, 789 (67,0%) eram do sexo mascu-
lino e 948 (80,3%) tinham idade entre 60 e 69 anos (Tabela 2), 
sendo a população masculina a de maior variação proporcio-
nal entre 2000 e 2019.

Tabela 2. Distribuição dos casos de Hiv/Aids em pessoas idosas, segundo faixa etária, sexo, raça/cor da 
pele, escolaridade e categoria de exposição, Pernambuco, 2000-2019

Variáveis
> 60 anos

2000 2019 2000 a 2019 % vP

Sexo

Masculino 10 60 789 66,8 500,0

Feminino 8 25 392 33,2 212,5

Faixa Etária (em anos)

60 a 69 13 69 948 80,3 430,8

70 a 79 4 14 191 16,2 250,0

80 e mais 1 2 42 3,6 100,0

Raça/Cor da pele

Branca 0 8 170 14,4 --

Parda/Preta 4 30 461 39 650,0

Outra 0 0 4 0,3 --

Sem Informação 14 47,0 546 46,2 235,7

Escolaridade

Sem escolaridade 1 7 90 7,6 600,0

Até 8ª série 5 20 286 24,2 300,0

> 8ª série 3 8 139 11,8 166,7

Sem Informação 9 50 666 56,4 455,5
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Variáveis
> 60 anos

2000 2019 2000 a 2019 % vP

Categoria de exposição

Homossexual/Bissexual 3 4 82 6,9 33,3

Heterossexual 8 32 434 36,7 300,0

Outro 0 0 4 0,3 --

Sem Informação 7 49 661 56,0 600,0

Total 18 85 1.181 100 372,2

Fonte: Departamento de Hiv/Aids, Tuberculose, Hepatites Virais e Infecções Sexualmente Transmissíveis do Ministério 
da Saúde.

A análise pelo modelo de regressão segmentada mostrou 
crescimento significativo no período de 2000 a 2019 (AAPC = 
5,8%; p<0,001) da taxa de detecção de casos de HIV na popu-
lação idosa em Pernambuco. Durante toda série estudada, 
houve um crescimento significativo entre 2000 e 2013, com 
APC de 8,5% (p<0,001) (Figura 1).

Foram observadas duas tendências entre as idosas, a 
primeira entre 2000 e 2013, com crescimento significativo 
(APC = 8,1%; p<0,001), e a segunda não significativa (estacio-
nária), a partir de 2013 (APC = -7,8%; p>0,05). Observaram-se 
também duas tendências, com aumento significativo (APC = 
8,4%; p<0,001) entre 2000 e 2013, e a segunda não significativa 
(estacionária), a partir de 2013 (APC = 0,9%; p>0,05) (Figura 1).

Em todo período, houve registro de casos em mais de 70,0% 
dos municípios de médio porte e em 100% dos municípios 
com 100.000 habitantes ou mais. Os municípios de menor 
porte populacional apresentaram a maior variação proporcio-
nal entre os decênios estudados, passando de 9 para 31 casos 
(Tabela 3).
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Figura 1. Tendência temporal das taxas de detecção de Hiv em pessoas idosas, Pernambuco, 2000-2019

Nota: *p-valor < 0,01. APC = annual percent change.
Fonte: Departamento de Hiv/Aids, Tuberculose, Hepatites Virais e Infecções Sexualmente Transmissíveis do Ministério 
da Saúde.

A RR calculada a partir da taxa suavizada dos dois decênios 
estudados, apontou um excesso de risco para detecção do 
HIV/aids em 137 (74,5%) dos municípios do estado (Tabela 3; 
Figura 2).

Figura 2. Distribuição espacial do risco relativo para detecção de Hiv em pessoas idosas, Pernambuco, 
2000-2019

Fonte: Departamento de Hiv/Aids, Tuberculose, Hepatites Virais e Infecções Sexualmente Transmissíveis do Ministério 
da Saúde.
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Tabela 3. Taxa de detecção de Hiv em pessoas idosas segundo estratos de porte populacional e risco de 
relativo. Pernambuco, 2009-2019

Variáveis
Municípios Casos Taxa de detecção

Total N (%) D1 % D1 D2 % D2 D1 D2

Porte Populacional

> 20 mil 75 27 (36,0) 9 2,6 31 3,7 0,9 2,7

20 mil |-- 100 mil 97 70 (72,2) 69 19,9 186 22,3 2 4,4

> 100 mil 13 13 (100,0) 269 77,5 617 74,0 7,2 11,6

Risco relativo

RR = 0,0 30 (16,3) 1 0,3 11 1,3 0,2 1,9

RR < 1,0 18 (9,8) 18 5,2 11 1,3 4 1,9

RR > 1,0 137 (74,5) 328 94,5 812 97,4 4,6 8,5

Legenda: D1= primeiro decênio (2000 a 2009); D2= segundo decênio (2001 a 2019) RR= risco relativo 
Nota: Taxa de detecção bruta por 100.000 pessoas idosas

Fonte: Departamento de Hiv/Aids, Tuberculose, Hepatites Virais e Infecções Sexualmente Transmissíveis do Ministério 
da Saúde.

Durante o período estudado, observou-se o aumento da 
notificação de casos de HIV entre as pessoas idosas residentes 
em Pernambuco, com maior proporção no sexo masculino e 
na faixa etária de 60 a 69 anos. Em 2000, oito municípios do 
estado tinham diagnóstico notificado, passando para 110 em 
2019. O maior crescimento foi observado entre os municípios 
de menor porte populacional, embora a infecção esteja pre-
sente em todos os municípios de grande porte. Quase 75,0% 
dos municípios apresentaram um excesso de risco para detec-
ção do HIV/aids entre a população idosa.

Paludo, Olesiak e Quintana (2021, p.12) afirmam que é 
essencial compreender os estigmas e as mudanças que surgem 
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com o envelhecimento e sua sexualidade, principalmente em 
relação à infecção pelo vírus HIV. Segundo os autores, a des-
coberta do diagnóstico traz sentimentos que representam o 

“luto vivido pela perda de saúde e pela ameaça de castração”, 
uma experiência atravessa pela “ideia recalcada de mortali-
dade com o susto da constatação da própria finitude”.

Outras pesquisas também identificaram maior proporção 
de casos entre o sexo masculino (Oliveira; Paz; Melo, 2013; 
Santos et al., 2021; Quadros et al., 2016; Araldi et al., 2016; Bran-
dão et al., 2020; Souza et al., 2019). A baixa procura pelos ser-
viços de saúde ou a procura somente após surgimento dos 
primeiros sintomas faz parte do contexto histórico e cultu-
ral que caracteriza a masculinidade (Guerreiro; Ayres; Hearst, 
2002; Nierotka; Ferretti, 2023).

Santos et al. (2019, p.5) também referem que a maior pro-
porção de casos entre os homens pode estar relacionada à 
dificuldade de adesão às medidas preventivas, uma vez que é, 
representação da “masculinidade hegemônica no domínio da 
sexualidade”. Leal, Knauth e Couto (2015) associam as taxas 
mais elevadas entre os homens, à necessidade de múltiplas 
parcerias sexuais, à percepção de não ser vulnerável ao vírus, 
é afirmação da heterossexualidade e ao consumo excessivo de 
álcool e drogas ilícitas.

Assim como encontrado em Pernambuco, outros estudos 
(Santos et al., 2021; Vieira et al., 2021; Silva et al., 2018; Oliveira; 
Paz; Melo, 2013) também identificaram que a faixa etária com 
o maior número de casos diagnosticados foi a de 60 a 69 anos. 
Se gun do Oliveira, Paz e Melo (2013), a maior ocorrência entre 
as pessoas idosas jovens pode ser um reflexo de uma infecção 
que aconteceu entre 50 e 60 anos, mas que foi diagnosticada 
tardiamente.
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Tal achado também pode ser explicado pelo estilo de vida 
da população idosa jovem (60 a 69 anos), que possui padrão 
semelhante à população adulta madura (40 a 59 anos).

As variáveis relacionadas às características socioeconô-
micas não puderam ser analisadas em virtude da incomple-
tude dos registros. Entretanto, convém refletir que as pou-
cas informações registradas indicam uma maior proporção 
de casos entre as pessoas idosas pardas/pretas e com baixa 
escolaridade, o que sugere a ocorrência entre os grupos mais 
vulneráveis.

Parker e Camargo (2000, p. 94) refletem sobre essa pau-
perização, quando o acometimento da doença prevalece em 
indivíduos com menor instrução, indicando que a epidemia se 
propagaria entre os mais desfavorecidos da sociedade. Para os 
autores, as “formas de deslocamento social, produzem ações 
e práticas sociais que aumentam o risco da infecção pelo HIV”.

Na década de 1990, Singer (1994) demonstrou que as carac-
terísticas sociais do HIV nos Estados Unidos haviam sido 
moldadas, dentre alguns fatores, pelas relações sociais entre 
classe, raça, gênero e orientação sexual. Paul Farmer (2005) ao 
analisar o HIV/aids e os cenários político e social no Haiti, evi-
denciou a infecção como uma doença do poder, reproduzida 
pela ausência de direitos e pela vulnerabilidade social.

As iniquidades que marcam a sociedade brasileira se expres-
sam na forma como o HIV acomete a população, demons-
trando a existência de diferentes vulnerabilidades para infec-
ção pelo vírus (Parker; Camargo Junior, 2000). Cazeiro, Silva 
e Souza (2021) afirmam que essas vulnerabilidades, num con-
texto de injustiça, discriminação e preconceito acentuam a 
expansão do HIV. No Brasil, Ayres et al. (2002) compreendem 
a vulnerabilidade em três dimensões, uma individual, uma 
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social e outra programática, que podem a partir de suas inter-
secções, ampliar a vulnerabilidade à infecção pelo HIV.

Observou-se o aumento dos casos de infecção pelo vírus 
HIV entre as pessoas idosas residentes no estado de Per nam-
buco, apesar do país (BRASIL, 2023) assistir à queda da taxa de 
detecção entre a população de 60 anos e mais quando com-
parados os anos de 2011 e 2021. Além disso, observou-se uma 
disseminação da infecção no território pernambucano.

Alguns estudos já identificavam no início dos anos 2000 
uma tendência de interiorização da epidemia, com uma impor-
tante distribuição no território do país. Com a presença da 
epidemia em municípios distantes das principais cidades do 
país, com menos serviços e atingindo uma população menos 
assistida (Brito; Castilho; Szwarcwald, 2000; Szwarcwald et al., 
2000; Parker; Camargo Junior, 2000; Rodrigues-Júnior; Cas-
tilho, 2004).

O fenômeno da interiorização corresponde, portanto, à 
tendência de expansão da epidemia das grandes cidades, nor-
malmente localizadas nas regiões metropolitanas e litoral do 
país, para os municípios de menor porte populacional do inte-
rior (Reis et al., 2008). Prado e Castilho (2009) demonstraram 
o crescimento do risco relativo de o indivíduo ser infectado 
pelo vírus HIV em quase todos os municípios do Estado de São 
Paulo, com o aumento do risco principalmente no interior.

Isso significa não somente um maior número de pequenos 
municípios com crescimento do risco para infecção, mas tam-
bém, uma maior quantidade de cidades com maior fragilidade 
na oferta de recursos sociais e de saúde para o enfrentamento 
da doença (Souza et al., 2013). Essa seria mais uma vulnerabi-
lidade, que Ayres et al. (2002), denominaram de programática, 
e que se traduz, em uma barreira de acesso.
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É um cuidado que exige uma abordagem integral, na pers-
pectiva do que Mattos (2006) definiu a integralidade enquanto 
uma resposta do governo a problemas ou necessidades de 
saúde. Isso exige uma rede de saúde articulada e equitativa, 
capaz de assegurar o acesso oportuno ao diagnóstico, às medi-
das preventivas, de redução de danos, de tratamento e do cui-
dado multidisciplinar.

O estudo possui como limitação a elevada proporção de 
variáveis ignoradas e a subnotificação, o que prejudica a aná-
lise da situação de saúde e identificação de grupos vulneráveis, 
além de indicar a fragilidade da informação produzida. Entre-
tanto, revela importantes desafios que precisam ser superados.

Desafios para a Saúde Coletiva

O aumento da expectativa de vida tem levado à necessidade de 
formulação de políticas públicas que assegurem um envelhe-
cimento saudável. Frente ao fenômeno que no país ocorreu a 
uma velocidade maior que aquela observada nos países euro-
peus, a vivência da sexualidade de forma saudável e segura 
tem sido um dos importantes desafios a serem enfrentados.

O aumento do número de pessoas idosas com diagnóstico 
positivo para o HIV, o risco aumentado de detecção em muni-
cípios de pequeno e médio porte populacional e a qualidade 
da informação, foram alguns dos resultados identificados no 
estudo e que demonstram o caminho que precisa ser percor-
rido e os obstáculos que precisam ser superados.

É necessário encarar a vulnerabilidade da pessoa idosa 
frente à infecção pelo HIV, dando visibilidade aos fatores que 
se apresentam como elementos que ampliam o risco de ocor-
rência da doença. Isso significa orientar as políticas a partir de 
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aspectos que são individuais, sociais e programáticos. Novas 
pesquisas, a partir da percepção da população idosa que vive 
com HIV e dos profissionais de saúde que lidam no cotidiano 
com o cuidado podem ampliar a compreensão do fenômeno.

É preciso superar a postura conservadora que tomou conta 
do país e que ameaçou os avanços do Programa Nacional 
de DST/Aids. O novo tempo que vivemos, que se apresenta 
enquanto uma esperança no horizonte, carece de perceber a 
pessoa idosa e sua singularidade, reconhecendo o seu direito 
de viver e existir de maneira digna, ativa e saudável.
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Introdução

Quando se fala de morte materna, fala-se de mortes de mulhe-
res e adolescentes que ocorrem durante a “gestação ou num 
período de até 42 dias após seu término” (OMS, 2009). Recen-
te mente, esse tempo foi alargado, incluindo aquelas entre 42 
dias até um ano, após o término da gravidez, desde que relacio-
nado à gestação, parto ou puerpério” (OMS, 2009; WHO, 2023).

A mortalidade materna (MM) é um indicador da condição 
de vida de uma população, sendo evitáveis em mais de 90% 
dos casos (OMS, 2009; BRASIL, 2020). Reflete o acesso e a qua-
lidade da assistência obstétrica, desvelando prioridades nas 
decisões políticas e em saúde. Países de baixa e média renda 
são os mais afetados, com indicadores mais elevados (Viana; 
Novaes; Calderon, 2011).

Universalmente, a maioria dos óbitos maternos ocorre por 
causas obstétricas diretas, sendo a hemorragia a sua princi-
pal causa; as causas obstétricas indiretas respondiam por 25% 
do total dessas mortes, sendo HIV/Aids a principal causa obs-
tétrica indireta (Say et al., 2014). Mudanças na distribuição 
das causas de mortes maternas vêm ocorrendo, mesmo em 
países/regiões de média renda, o que se denomina transição 
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obstétrica. Ou seja, a redução do número de mortes mater-
nas (nível da MM) vem sendo acompanhada pela tendência 
de crescimento das causas obstétricas indiretas (estrutura da 
MM). Contribuem para essa transição a ocorrência de doen-
ças crônicas em mulheres jovens, envelhecimento da popu-
lação, queda da fecundidade, retardo da idade à primeira gra-
videz, institucionalização da assistência materna e perinatal 
e (hiper)medicalização da gravidez e parto (Souza et al., 2014).

No Brasil, observa-se redução lenta das RMM desde os anos 
1990, sendo estimada para 2019, 62.1/100.000 nascidos vivos 
(NV), com variações por região geográfica (Leal et al., 2021; 
Brasil, 2020). A pandemia de Covid-19 (2020 e 2021), interrom-
peu essa tendência de queda e elevou as RMM para 74,7/100.000 
NV em 2020 e 117, 4 por 100 mil NV em 2021, potencializando 
o desafio de atingir 30 mortes maternas/100.000 NV até 2030, 
meta pactuada pelos Objetivos de Desenvolvimento Susten-
tável (Brasil, 2020; UNFPA, 2023).

Em Pernambuco também se observa redução dos níveis 
de mortalidade materna (223/100.000 NV em 1990 para 
56.7/100.000 NV em 2019), com crescimento das causas obsté-
tricas indiretas desde os anos 2010, e das doenças cardiovas-
culares complicando a gravidez parto e puerpério (DCV) (Per-
nam buco, 2018). Poucos estudos têm focado no crescimento 
dessas causas de morte e sua importância nas políticas de 
enfrentamento à mortalidade materna

Este capítulo analisa os óbitos por DCV complicando a 
gravidez, parto e puerpério (GPP) de mulheres residentes em 
Pernambuco para os triênios 2004 a 2006 e 2014 a 2016, utili-
zando o referencial de causas múltiplas. Estudo em curso dará 
seguimento ao estudo de mortes maternas por causas múlti-
plas para o período 2017-2021.
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Estratégias metodológicas

Estudo descritivo sobre óbitos maternos de mulheres residen-
tes em Pernambuco. O estado está dividido em 184 municípios, 
organizados em 12 Regiões de Saúde (RS) que se agrupam em 
quatro macrorregiões (MRS) (Pernambuco, 2011). Conta com 
hospitais/maternidades públicas de referência para gravidez/
parto de risco habitual e alto risco, sendo o pré-natal de alto 
risco (PNAR) responsabilidade dos municípios e RS. Cada RS é 
responsável por coordenar e executar ações de vigilância em 
saúde, inclusive os óbitos de mulheres em idade fértil, mater-
nos, infantis e fetais.

Os municípios são responsáveis pela notificação e inves-
tigação desses óbitos sob a coordenação das RS. Grupos téc-
nicos (GT) e/ou comitês de mortalidade materna (CMM) estão 
estruturados em algumas sedes das RS e em municípios da 
região metropolitana do Recife, com objetivo de discutir os 
óbitos maternos (investigados) de mulheres residentes em 
seus territórios e propor intervenções.

Utilizou-se como fontes de dados, o banco do Sistema de 
In for mações sobre Mortalidade (SIM-PE), disponibilizados 
pela Secretaria Estadual de Saúde – PE; a Ficha Confiden cial 
de In vestigação de Morte Materna (FCIMM), com informações 
obtidas de prontuários dos serviços de saúde (ambulatorial e 
hospitalar), de pessoas do domicílio e de laudos de necropsias 
do Serviço de Verificação de Óbito (SVO) ou Instituto de Medi-
cina Legal (IML) da mulher falecida; a Ficha Síntese – (FS-MS), 
que consolida as discussões conduzidas pelos GT dos CMM/PE, 
incluindo, classificação de evitabilidade e revisão e/ou reclas-
sificação das causas básicas, associadas e terminais de morte, 
incorporadas ao SIM pelos setores de Vigilância em Saúde dos 
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municípios. Esses instrumentos padronizados fazem parte do 
sistema de vigilância do óbito materno no estado.

Foram elegíveis os óbitos maternos (precoces e tardios) 
de mulheres residentes, notificados, investigados e discuti-
dos pelos GT dos CMM (Estadual, Regionais ou Municipais), 
ocorridos nos triênios 2004-2006 e 2014-2016. Para a escolha 
desses períodos considerou-se a implantação de ações para 
redução da morbimortalidade materna, tanto no campo da 
atenção à saúde como o Programa Mãe Coruja em Pernam-
buco (Pernambuco, 2007), a Rede Cegonha (Brasil, 2011) e o 
Pro grama Acolhimento e Classificação de Risco Brasil (Brasil, 
2014), quanto no campo da qualificação das informações 
sobre mortalidade, desencadeadas pelo Ministério da Saúde 
(MS) em 2005, com foco na redução das mortes por causas mal 
definidas, em especial, nas regiões Norte e Nordeste (Almeida; 
Szwarcwald, 2017; França et al., 2014). Em 2008, foi estrutu-
rado o sistema nacional de vigilância do óbito materno, via 
Portaria 1.119/2008 (Brasil, 2009).

Foram identificados os óbitos com causas básicas e asso-
ciadas às DCV, mencionadas como causas terminais e inter-
mediárias (Parte I da declaração de óbito – DO) e como causas 
contribuintes (Parte II da DO), classificadas segundo os crité-
rios da Classificação Internacional de Doenças – CID 10 (OMS, 
2009). As causas finais (descritas na DO original ou refeitas 
após discussão nos GT-CMM) foram submetidas ao Seletor de 
Causa Básica do MS no momento da codificação para garan-
tir uma sequência lógica e assegurar que as causas básicas se 
mantivessem no capítulo XV (O) da CID 10 R.

Foram incluídas as causas do Capítulo XV (O10.0 ao O11.0 
e O99.4); do Capítulo IX (I21.9; I50.0; I50.9; I05.0; I05.9; I09.0; 
I09.9; I08.0; I08.9; I10X; I11.9; I42.2; I51.7; I33.0; I27.9); e de outros 
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Capítulos ( J81X; Y83.1; Q23.0; R57.0), sendo analisadas retros-
pectivamente a partir do desfecho: óbito materno por doença 
cardiovascular ou na presença (menção) de doença cardiovas-
cular. Ainda, como todas as mortes maternas tardias devem 
ser codificadas pelo SIM como O96 (CID-10R), independente 
da causa, tornou-se necessário identificar as causas associadas 
para que se conhecesse as causas de morte dessas mulheres.

Foram descritas algumas variáveis sociodemográficas e 
evitabilidade. Apenas variáveis com preenchimento igual ou 
maior que 70% foram incluídas para assegurar confiabilidade 
nos resultados (Costa; Frias, 2009). Os dados do SIM-PE e do 
banco de dados da SES-PE foram consolidados, utilizando os 
programas Excel e Epi Info.

Foram utilizados dados secundários, sendo assim, o 
estudo esteve sujeito a qualidade (incompletude e omissão) 
das informações do SIM. Ressalta-se ainda, fragilidades no 
processo de vigilância do óbito materno no estado, cujas 
investigações são realizadas pelos municípios e os limites dos 
próprios instrumentos, que foram construídos para alimentar 
a vigilância, no início de sua estruturação, em 2009. O estudo 
foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética do CCS/UFPE, 
com parecer n° 2.345.240.

As mortes maternas em Pernambuco

Em Pernambuco, foram registrados 635 óbitos maternos, 
342 no primeiro triênio e 293 no segundo, correspondendo 
a uma RMM de 77,6/100.000 NV para o primeiro período e 
68,04/100.000 NV, para o segundo. Desses óbitos, 67 (10,5%) 
foram por DCV, sendo 31 (RMM 6,9/100.000 NV) e 36 (RMM 
8,3/100.000 NV), respectivamente: um aumento de aproxima- 
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damente 20% entre os períodos, considerando-se óbitos mater-
nos precoces e tardios, por causas básicas e causas associadas 
de morte.

No Brasil, entre 1996 e 2018, 67% das mortes maternas 
foram por causas obstétricas diretas, sendo registrados 8.186 
óbitos maternos por doença hipertensiva da gravidez (21%); e 
29% por causas foram obstétricas indiretas, das quais, 2.848 
foram por DCV (7,3%), a causa obstétrica indireta mais fre-
quente e a terceira causa de óbito materno em território 
nacional, acenando a um novo perfil de MM do país (Brasil, 
2020; Say et al, 2014). Vale pontuar, portanto, que o percentual 
de mortes por DCV encontrado nesse estudo foi um pouco 
mais elevado que essa média nacional.

No estado, em 2016, as mortes por DCV já alcançaram o 
mesmo número daquelas por doenças hipertensivas da ges-
tação (eclampsia e pré-eclâmpsia), causa mais prevalente 
nas últimas décadas, inclusive no Brasil (Pernambuco, 2018; 
Brasil, 2022).

Estudo multicêntrico conduzido no Brasil em 2009-2010 
revelou um risco 7,5 maior de morbimortalidade materna 
por causas obstétricas indiretas quando comparadas com 
desfechos resultantes de causas obstétricas diretas (IC 95%: 
4,99 – 11,45). As principais causas obstétricas indiretas foram 
influenza H1N1, sepse, câncer e doenças cardíacas, confir-
mando a importância de identificação dessas comorbidades 
antes ou na presença de uma gravidez (Cirelli et al, 2018)

A alteração no perfil de causas maternas no estado acena 
para o início de uma transição obstétrica, pois ainda persistem 
questões estruturais, relacionados a dificuldades de acesso e 
qualidade da assistência obstétrica e que impactam nas cau-
sas obstétricas diretas, acrescidas da emergência de doenças 
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crônicas/não transmissíveis entre mulheres em idade repro-
dutiva, o que exige atenção integral para além da assistência 
durante a gestação e o parto (Souza et al, 2014), o que remete à 
discussão sobre polarização epidemiológica no Brasil (Araújo, 
2012). Ao mesmo tempo, o crescimento das causas obstétricas 
indiretas por DCV contraria a tendência de queda da mortali-
dade por doenças não transmissíveis na população em geral 
no país, em especial, quedas daquelas por doenças cardiovas-
culares (Malta et al, 2020).

Revisão sistemática sobre causas de mortes maternas, 
mostrou que em países de África, Ásia e América Latina, as 
causas obstétricas indiretas podem não ser reconhecidas pela 
dificuldade de diagnóstico, pelo fato da mulher e/ou a família 
não referirem comorbidades ou mesmo não reconhecerem a 
existência de doença prévia, o que explica maior sub-infor-
mação nesse grupo de causas (Viana; Novaes; Calderon, 2011; 
Say et al, 2014).

No Recife, cidade referência para atendimentos especiali-
zados e com melhor qualidade da informação, nos anos 2006 
e 2017, a DCV foi a principal causa de óbito materno (Carvalho 
et al, 2020), o que reforça que os achados deste estudo podem 
antecipar medidas de prevenção da MM em nível estadual.

No Brasil e regiões, as mortes por causas obstétricas diretas 
foram superadas pelas causas obstétricas indiretas durante a 
pandemia da Covid-19 (O98.5), muitas dessas associadas com 
comorbidades maternas, como DCV (Brasil, 2022; UNFPA, 2023).

Variáveis sociodemográficas e evitabilidade

As mulheres que morreram por DCV tinham em sua maioria 30 
a 39 anos (41,8%), eram mulheres solteiras/sem companheiro 
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(57%); 23,9% delas tinham até três anos de estudo. As mulheres 
negras (pardas e pretas) perfizeram 77,6% dos casos, achado 
que vem sendo discutido pelo CEEMM-PE, denunciado por 
ativistas feministas negras e evidenciado por pesquisadoras 
(Martins, 2006; Silva, 2022).

Afora a idade ao morrer, acima da faixa etária mais fre-
quente para os óbitos maternos da região Nordeste e Brasil (20 
e 29 anos) (Rodrigues; Cavalcante; Viana, 2019), todas as variá-
veis descritas corroboram os estudos que vêm sendo conduzi-
dos sobre o perfil de mulheres que morrem por causa materna 
no país (Mascarenhas et al, 2016). Engravidar mais tardiamente, 
por exemplo, pode tornar as mulheres mais susceptíveis aos 
riscos pré e perinatais, pois a isso se somam doenças crônicas 
e decorrentes das condições de vida, dificuldades de acesso a 
cuidados especializados e continuados (Viana; Novaes; Calde-
ron, 2011; Aldrighi et al, 2016).

Além das mulheres negras apresentarem maior RMM em 
vários estados brasileiros, essas também têm maior risco rela-
tivo (18,2) de morrer por hipertensão arterial sistêmica por 
HAS (Martins, 2006). No Rio de Janeiro, em 2000, a RMM para 
mulheres negras foi 2,3 vezes maior que em mulheres brancas, 
diferenças exacerbadas com a pandemia da Covid-19 (Martins, 
2006; Takemoto et al, 2020).

Estudo recente em Pernambuco, período 2016-2021, in-
cluin do o período pandêmico, mostra RMM de 90,5/100.000 
NV para as mulheres negras, 62/100.000 NV para as pardas e 
68/90,5/100.000 NV para as mulheres brancas (Silva, 2022). 
As desigualdades raciais são históricas, se materializando em 
vocações de direitos da população feminina.

Cerca de 61,2% das mulheres falecidas residiam na I MRS, 
onde também ocorreu a maior parte dos óbitos. A Figura 1 
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mostra o movimento das mulheres entre os municípios de 
residência e de ocorrência do óbito, uma delas, inclusive, foi 
a óbito em outro estado (linha para fora da figura). Mesmo 
que metade tenha morrido em um município onde não resi-
dia, mais de 90% delas morreram na MRS onde moravam, não 
sendo possível, com os dados disponíveis, avaliar o impacto 
de (não) ser atendida na macrorregião de residência sobre a 
ocorrência desses óbitos. Esses achados explicam o porquê de 
85,0% dos óbitos foram classificados como evitáveis ou prova-
velmente evitáveis pelos CMM.

Figura 1. Fluxo de mulheres que morreram por DCv entre município de residência e município de ocor-
rência. Pernambuco, 2004 a 2006 e 2014 a 2016.

Fonte: elaboração própria.

Cerca de 27,0% se deslocou para parir ou tratar complica-
ções do parto ou puerpério na capital, revelando as causas da 
superlotação das maternidades do Recife (Rohr; Valongueiro; 
Araújo, 2016). Esses deslocamentos têm sido discutidos como 
fatores de risco adicionais à morbimortalidade materna 
e perinatal, podendo desencadeado ou agravado pela DCV 
(Rohr; Valongueiro; Araújo, 2016; Leite et al. 2023). Avaliar o 
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risco obstétrico de mulheres e gestantes com DCV é funda-
mental na definição da oferta de PNAR, contracepção, leitos 
de maternidades de referência/UTI.

Causas de morte maternas por DCv

A maioria (66%) dos óbitos ocorreu no puerpério, 40,3% no 
puerpério precoce e 25,4% no tardio, corroborando estudos 
realizados no Recife e no Pará (Botelho et al, 2014; Carvalho 
et al, 2020). Nos primeiros dias pós-parto, alterações hemodi-
nâmicas ocorrem por causa da sobrecarga cardíaca, quando o 
volume extracelular volta para o intravascular. Tal sobrecarga 
em uma mulher cardiopata, pode persistir e levar à descom-
pensação no puerpério de forma prolongada e, por vezes, a um 
óbito além dos 42 dias (Feitosa et al, 1991). Em Pernambuco, 
entre 2005 a 2008, as DCV já representavam a principal causa 
de óbito materno tardio (CID O96/CID 10R) (Brayner, 2011). O 
tempo entre a ocorrência de uma complicação na gravidez, 
parto/aborto e o momento do óbito é central na definição 
correta da causa materna, principalmente, quando se sobre-
põem mortes tardias por causas obstétricas indiretas (Alves, 
2007; Ferraz; Bordignon, 2012).

O fato de parte desses óbitos maternos por DCV terem 
ocorrido no puerpério tardio, reforça a necessidade de inves-
tigação de todas as mortes de mulheres em idade fértil até um 
ano do seu falecimento, quando houver suspeita ou confirma-
ção de uma gravidez. E mesmo que esses óbitos não sejam ofi-
cialmente incluídos nos cálculos das RMM, podem ser divul-
gadas em separado, como vem sendo feito pela SES-PE desde 
final dos anos de 1990 (Pernambuco, 2022). Desconsiderá-
las mascara o padrão de MM e limita ações de intervenção, 
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principalmente quando se tem causas obstétricas indiretas 
em ascensão, como as DCV (Brayner, 2011).

Mortes por causas obstétricas indiretas são mais difíceis 
de serem classificadas como maternas, sendo a necropsia o 
padrão-ouro para definição de causa de morte. Nesse estudo 
de 64% dos óbitos foram necropsiados, aproximadamente 
90% pelo SVO, embora algumas precisassem ser revistas nas 
discussões dos GT-CEEMM.

As principais causas de óbito materno por DCV (obstétri-
cas indiretas) compuseram o grupo de doenças do aparelho 
circulatório complicando a GPP (Cód. O99.4/CID10R), (59,7%). 
Em seguida, tem-se as causas que se relacionam à hipertensão 
preexistente à gravidez (Cód. O10.0, O10.1 e O10.9/CID-10R), 
com 16,4% dos casos e as tardias (Gráfico 1).

Gráfico 1. Distribuição percentual dos óbitos maternos por DCv de acordo com classificação de causas 
básicas. Pernambuco, 2004 a 2006 e 2014 a 2016.

Fonte: elaboração própria.

Ao incorporar as causas associadas, obteve-se um quadro 
mais verdadeiro do impacto dessas doenças, com acréscimo 
de 23,9%, sejam essas causas terminais, intermediárias ou 
associadas. Esse incremento traz a necessidade de, sempre que 
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possível, proceder análises por causas múltiplas de óbito, prin-
cipalmente para causas obstétricas indiretas e tardias (O96). 
Estudo realizado em Minas Gerais mostrou um incremento de 
38% na MM (específica) por aborto ao se utilizar o referencial 
de causas múltiplas. Enquanto o óbito por aborto tem na ile-
galidade um elemento importante de sub-informação, aqueles 
óbitos por DCV têm a superposição de doenças e agravos, indi-
cando a importância de ampliar da classificação dessas causas 
de mortes para além das causas básicas (Martins et al, 2017).

As principais causas de morte associadas (Tabela 1) a essas 
10 causas básicas foram edema pulmonar (EAP) e hipertensão 
essencial pré-existente (HAS), superposta ou não, às doen-
ças hipertensivas da gravidez; seguidas por infarto agudo do 
miocárdio não especificado (IAM) e outras causas inespecí-
ficas, como insuficiência cardíaca e choque cardiogênico. As 
cardiopatias reumáticas e valvulopatias (associadas ou não 
à doença reumática, com ou sem intervenção cirúrgica pré-
via) também apareceram de forma expressiva. Outras causas 
(classificadas em outros capítulos da CID-10) apareceram em 
menor frequência.

Para as causas básicas “hipertensão arterial pré-existente” 
(CID O10.0, O10.1, O10.9 e O11), as suas causas associadas, em 
sua maioria, se confundiam com a sua própria causa básica. 
As demais causas básicas (16 casos), algumas classificadas, 
inclusive, como obstétricas diretas (O22.3, O06.9, O88.2, O87.1, 
O87.8, O87.9 e F53.0), foram incluídas por fazerem menção a 
uma DCV na DO.

Dentre as causas fora do Capítulo XV (CID 10-R), dois óbitos 
merecem destaque: um, com causa básica “depressão puerpe-
ral” (F53.0) e cuja investigação e necropsia mostraram que a 
doença mental levou ao abandono do tratamento para doença 
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hipertensiva pré-existente. E uma morte por aborto (sem infor-
mação se espontâneo ou provocado) (O06.9), na presença de 
doença valvar (mitral e aórtica) e complicada com endocardite.

Tabela 1. Distribuição dos óbitos maternos por DCv de acordo com causas básicas e associadas à morte. 
Pernambuco, 2004 a 2006 e 2014 a 2016.

CAUSA BÁSiCA
(após investigação e discussão nos CMM) (n=67)

CAUSAS ASSOCiADAS*
(Menções – múltiplas respostas/não excludentes)

O99.4 (n=40)

(Doenças do aparelho circulatório complicando a 
gravidez, o parto e o puerpério)

J81X – Edema pulmonar, não especificado de 
outra forma (n=12)

I21.9 – Infarto agudo do miocárdio não 
especificado (n=7)

I50.0/I50.9 – Insuficiência cardíaca congestiva/
Insuficiência cardíaca não especificada (n=8)

I05.0/I05.9 – Estenose mitral/Doença não 
especificada da valva mitral (n=6)

I09.9 – Doença cardíaca reumática não 
especificada (n=5)

I08.0/I08.9 – Transtornos de valvas mitral e 
aórtica/Doença não especificada de múltiplas 
valvas (n=3)

I10X – Hipertensão essencial (primária) (n=4)

Y83.1 – Intervenção cirúrgica com implante de 
uma prótese interna (n=3)

O82.0 – Parto por cesariana eletiva (n=1)

O10.0/O10.1/O10.9 (n=11)

(Hipertensão essencial pré existente complicando 
a gravidez, o parto e o puerpério/

Doença cardíaca hipertensiva pré existente 
complicando a gravidez, o parto e o puerpério/

Hipertensão preexistente não especificada 
complicando a gravidez, o parto e o puerpério)

10X – Hipertensão pré existente complicando a 
gestação, o parto e o puerpério (n=9)

J81X – Edema pulmonar, não especificado de 
outra forma (n=4)

I11.9 – Doença cardíaca hipertensiva sem 
insuficiência cardíaca (congestiva) (n=1)

I21.9 – Infarto agudo do miocárdio não 
especificado (n=1)

I42.2 – Outras cardiomiopatias hipertróficas (n=1)

O96 (n=5)

(Morte por qualquer causa obstétrica, que ocorre 
mais de 42 dias, mas menos de 1 ano, após o parto)

I21.9 – Infarto agudo do miocárdio não 
especificado (n=3)

I10X – Hipertensão essencial (primária) (n=1)

Q23.0 – Estenose congênita da valva aórtica (n=1)

I51.7 – Cardiomegalia (n=1)
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CAUSA BÁSiCA
(após investigação e discussão nos CMM) (n=67)

CAUSAS ASSOCiADAS*
(Menções – múltiplas respostas/não excludentes)

O11 (n=2)

(Distúrbio hipertensivo pré existente com 
proteinúria superposta)

O11 – Distúrbio hipertensivo pré existente com 
proteinúria superposta (n=1)

O10.0 – Hipertensão essencial pré existente 
complicando a gravidez, o parto e o puerpério (n=1)

O14.9 – Pré-eclâmpsia não especificada (n=1)

O82.9 – Parto por cesariana, não especificado (n=1)

F53.0 (n=1)

(Transtornos mentais e comportamentais 
associados ao puerpério, não classificados em 
outra parte)

I10X – Hipertensão arterial preexistente R57.0 – 
Choque cardiogênico

I21.9 – Infarto agudo do miocárdio não 
especificado

O06.9 (n=1)

(Aborto não especificado)
I33.0 – Endocardite aguda e subaguda I08.0 – 
Transtorno de valvas mitral e aórtica

O99.8 (n=1)

(Outras doenças e afecções especificadas 
complicando a gravidez, o parto e o puerpério)

I50.0 – Insuficiência cardíaca congestiva

I51.7 – Cardiomegalia

O88.2 (n=1)

(Embolia obstétrica por coágulo de sangue)
I27.9 – Cardiopatia pulmonar não especificada

O87.1/O87.8/O87.9 (n=3)

(Tromboflebite profunda no puerpério/Outras 
complicações venosas no puerpério/Complicações 
venosas no puerpério, não especificadas)

I50.0 – Insuficiência cardíaca congestiva I10X – 
Hipertensão arterial preexistente

O99.4 – Doenças do aparelho circulatório 
complicando a gravidez, o parto e o puerpério

I50.9 – Insuficiência cardíaca não especificada

*Causas terminais e intermediárias (Parte I) e causas associadas (Parte ii) da DO
Fonte: elaboração própria.

HAS, EAP, IAM e insuficiência cardíaca, causas mal defini-
das, foram as causas associadas mais frequentes. Tais achados 
se aproximam dos encontrados para o Pará, no qual, dentre as 
causas obstétricas indiretas, a HAS e as DCV foram as mais fre-
quentes (Botelho et al., 2014). A HAS esteve presente em 63,4% 
dos óbitos por doenças isquêmicas do coração, no município 
de São Paulo (Lolio et al, 1991).
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Ressalta-se o peso das valvulopatias e da doença cardíaca 
reumática, cuja causa básica foi o O99.4. Estudo em São Paulo 
mos trou ser a cardiopatia reumática crônica a principal causa 
de óbito em gestantes cardiopatas (Lolio et al, 1991). No Brasil, 
a inci dência de cardiopatia na gravidez foi de 4,2%, oito vezes 
mai or quando comparada a estatísticas internacionais, prin-
cipalmente em função da cardiopatia secundária à doen- 
ça reumática.

A morte materna por IAM na gestação, varia entre 21 e 35%, 
já a doença cardíaca congênita corresponde a 10% dos defei-
tos cardíacos na gravidez, sendo responsável por 0,5 a 1% das 
mortes maternas no país (Brasil, 2012). Análise realizada em 
2016 com 132 gestantes cardiopatas constatou que 22,7% apre-
sentaram complicações cardiovasculares durante a gestação e 
parto (Silva, 2018).

Outro estudo revelou o EAP como principal causa imediata 
ou complicação determinante do óbito em mulheres cardio-
patas (41,7%) (Feitosa, 1991). Nesse estudo não foi possível 
diferenciar se todos os diagnósticos de EAP, de fato, resulta-
ram de complicações cardiopulmonares ou se houve contri-
buição de outras condições patológicas, pois muitos desses 
óbitos tiveram suas causas emitidas por médico assistente/
substituto, sem realização de necropsia.

Desafios para Saúde Coletiva

Este estudo traz novos e velhos desafios para o campo da 
Saúde Coletiva. Como novo desafio, reconhecer que a DCV já 
compõe o padrão de causa de morte materna e assumir, junto 
com as áreas de atenção à saúde da mulher e saúde repro-
dutiva, a urgência do cuidado. Cuidar de pessoas diferentes 
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submetidas às mesmas desigualdades, sejam de gênero, raça, 
classe, geração e da interseção entre elas. Um cuidado inte-
gral ofertado pelo SUS, monitorado pela sociedade civil e fun-
damentado nos direitos sexuais e reprodutivos, como acenava 
o PAISM em 1983.

A construção da política de atenção à saúde deve garantir 
acesso à tecnologia para mulheres e gestantes de risco nos 
territórios, em parceria com redes de Atenção Básica, que por 
sua vez, precisam oferecer pré-natal adequado e vigilância no 
puerpério, com equipes qualificadas e gestores atentos.

Prevenir mortes maternas por DCV implica que serviços de 
saúde sejam capazes de identificar DCV (congênitas ou adqui-
ridas) e viabilizar planejamento reprodutivo, com segurança e 
autonomia, perpassando todas as clínicas (básicas e especiali-
zadas) e não apenas como uma caixinha na atenção materno-

-infantil. As pessoas que engravidam devem ser informadas 
sobre alterações fisiológicas ou potenciais complicações de 
sua doença e sobre o direito de interromper a gestação, de 
acordo com avaliação de risco obstétrico, via o PNAR, e sobre 
o direito ao aborto legal. Assim, revisita-se um velho desafio 
para o Brasil contemporâneo: a laicidade do Estado e serviços 
de saúde acolhedores para interrupção de uma gravidez.

Na esfera da qualidade da informação, tem-se como novos 
desafios, incorporar as mortes maternas tardias aos indica-
dores de MM e propor, sempre que possível, utilizar o referen-
cial de causas múltiplas para analisar as mortes por DCV. E no 
campo da Saúde Coletiva, seguir pesquisando sobre a magni-
tude e consequências das DCV, inclusive, sua contribuição na 
MM por Covid-19, como acena Guimarães (2021).

Por fim, prevenir mortes maternas por DCV é um desafio 
que pode ser atingido, tal qual as metas dos ODS. Pois, como 
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disse Guimarães Rosa, “a vida exige coragem”. Aqui, a cora-
gem para se colocar no lugar de outrem e focar no cuidado.
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Introdução

O Brasil é considerado um dos maiores consumidores de agro-
tóxicos do mundo e dispõe de um sistema agrícola completa-
mente subordinado à utilização dessas substâncias (ABRASCO, 
2015; Deus et al., 2022; Lopes, 2021).

Com o propósito de monitorar e regular o uso de agrotó-
xicos no Brasil, são instituídos programas e políticas públicas 
que permitem a proteção à saúde. Vale ressaltar que mesmo 
com a implementação de estratégias para prevenir os agravos 
decorrentes das intoxicações por agrotóxicos, pouco se esta-
belece com o intuito de reduzir o uso dessas substâncias na 
produção de alimentos, tendo em vista que o país direciona a 
atividade econômica do agronegócio, principalmente, para a 
exportação. (Abbade, 2014; Heredia et al., 2010).

Em 2001, foi implantado o Programa de Análise de Resí-
duos de Agrotóxicos em Alimentos (PARA) pela Agência Na -
cio  nal de Vigilância Sanitária (ANVISA) e coordenado em 
consonância com instituições estaduais e municipais de vigi-
lância sanitária e laboratórios de saúde pública para o moni-
toramento de agrotóxicos no âmbito dos alimentos. O PARA 

Agrotóxicos liberados e utilizados nos alimentos  
no Brasil (2011-2021)
Giselly Maria da Costa Pimentel

Solange Laurentino dos Santos

6
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coleta alimentos destinados à venda em redes de supermer-
cados distribuídos nos municípios de todo território nacional, 
submetendo- os à análise nos distintos laboratórios públicos 
e privados conveniados, com o intuito de identificar os agro-
tóxicos presentes, verifica a permissão de uso para determi-
nada cultura e se estão atendendo o limite máximo de resí-
duos (LMR), segundo critérios estabelecidos pela ANVISA. A 
seleção das culturas no PARA estão pautadas no consumo ali-
mentar da população brasileira (Brasil, 2019a).

Considerando que os alimentos ingeridos pela popula-
ção podem estar contaminados por resíduos de agrotóxicos 
advindos do campo, além de alterações na composição nutri-
cional, com redução de propriedades antioxidantes², esse 
estudo objetiva caracterizar os agrotóxicos liberados e utili-
zados no Brasil na cultura de alimentos entre 2011 e 2021.

Estratégias metodológicas

Trata-se de uma análise documental, de caráter exploratório, 
fundamentada na Análise de Conteúdo proposta por Bardin 
(2016). Esse método é composto por três fases: a pré-análise, a 
codificação e o tratamento de resultados.

Na primeira fase de pré-análise, composta por três missões 
que não necessariamente se sucedem: a leitura flutuante; a 
escolha dos documentos e elaboração dos objetivos e hipóteses.

A leitura flutuante foi realizada em sites oficiais, docu-
mentos e relatórios de autarquias federais: Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (https://www.gov.br/anvisa/pt-br), 
Ministério da Agricultura, Pecuária e Abastecimento – MAPA 
(https://www.gov.br/agricultura/pt-br) e Imprensa Nacional 
(https://www.gov.br/imprensanacional/pt-br).

http://www.gov.br/anvisa/pt-br)
http://www.gov.br/agricultura/pt-br)
http://www.gov.br/imprensanacional/pt-br)
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Os documentos selecionados foram publicados de janeiro 
de 2011 a dezembro de 2021, relativos a normas de liberação 
de agrotóxicos no Brasil e utilizados nos alimentos. Foram 
excluídas as seguintes condições: legislações que disponham 
da liberação de agrotóxicos direcionados para uso não agrí-
cola ou de uso agrícola que apresentam indicações de culturas 
de uso não alimentar; liberação de agentes biológicos, por não 
haver especificidade na indicação de culturas; documentos 
que abordam questões administrativas, tendo em vista que 
não apresentam relação direta com a alimentação; e aquelas 
que apresentam a classe dos agrotóxicos sem a especificação.

Para as legislações que evidenciam os agrotóxicos libera-
dos, mas não especificam para quais culturas são empregados, 
foram consultados os índices monográficos e adicionados ao 
estudo. Os documentos foram organizados em uma tabela 
sistematizando a instituição de origem, o tipo de documento, 
o resumo e as culturas agrícolas nos quais os agrotóxicos são 
empregados. A coleta dos materiais ocorreu entre setembro e 
novembro de 2022.

A segunda fase é denominada de codificação, na qual é rela-
tiva ao tratamento do material. Nesta etapa, foram utilizadas 
como unidades de registro as culturas agrícolas, expressas 
em frequência, conforme apresentam indicações de uso nas 
legislações dos agrotóxicos. Em seguida, foi apresentada a fre-
quência por ordem decrescente dos dez elementos com maior 
aparição nos documentos, nos quais são enumerados como: A, 
B, C, D, E, F, G, H, I, J. Para análise da frequência das culturas foi 
utilizada a nuvem de palavras no software Iramuteq versão 0.7.

A terceira fase, correspondente ao tratamento dos resul-
tados, inferência e interpretação, em que se descreve a 
significância dos resultados para o alcance dos objetivos 
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predefinidos (Bardin, 2016). A esquematização das etapas da 
análise de Bardin está descrita na Figura 1.

Figura 1. Esquematização das etapas da Análise de Conteúdo de Bardin (2016)

Análise de Conteúdo

Leitura flutuante

Escolha dos documentos

Hipóteses e objetivos

Pré-análise Codificação Tratamento dos 
resultados, a inferência 

e a interpretação

Fonte: elaboração própria.

Esse estudo dispensou apreciação do Comitê de Ética, por 
utilizar dados secundários, de acesso público, atendendo a 
Reso lução 510/2016.

Os agrotóxicos liberados no Brasil

Foram identificadas 65 legislações para liberação de agro-
tóxicos promulgadas entre 2011 e 2021 com uso em culturas 
agrícolas de uso alimentar. Destas, 40 correspondem a adição 
de novos agrotóxicos na relação de monografias da ANVISA 
e 25 dispõem acerca da inclusão de novas substâncias libe-
rados pelo MAPA. Em relação ao tipo de documento, foram 
prevalentes as resoluções, totalizando 32, seguida dos atos, 
com 24, 8 instruções normativas e 1 portaria. Ao todo, foram 
liberadas 729 substâncias em culturas agrícolas para consumo 
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alimentar, com destaque entre 2019 e 2021, equivalendo ao 
período com maior número de liberação. Tais características 
estão descritas no Quadro 1.

Quadro 1. Descrição dos agrotóxicos liberados e utilizados entre os anos de 2011 e 2021, a instituição 
de origem, o tipo de documento, resumo e ingrediente ativo (iA)*

Instituição 
de origem

Tipo de documento Resumo- Ingrediente ativo

ANviSA

Resolução n° 237, de 20 
de janeiro de 2011

Inclui o iA ORTOSSULFAMUROM na relação de monografias 
de agrotóxicos.

Resolução n° 514, de 04 
de fevereiro de 2011

Inclui o iA ASPERGiLLUS FLAvUS na relação de monografias 
de agrotóxicos.

Resolução nº 2.102, de 16 
de maio de 2011

Inclui o ingrediente ativo TRiCHODERMA ASPERELLUM na 
relação de monografia de agrotóxicos

Resolução nº 5.230, de 23 
de novembro de 2011

Inclui o ingrediente ativo TRiCHODERMA STROMATiCUM na 
relação de monografias de agrotóxicos

Resolução n° 2.477, de 8 
de junho de 2012

Adiciona o ingrediente ativo SAFLUFENACiL na relação de 
monografias de agrotóxicos

Resolução n° 4.421, de 15 
de outubro de 2012

Adiciona o ingrediente ativo iPCONAZOL na relação de 
monografias de agrotóxicos

Resolução n° 4.502, de 19 
de outubro de 2012

Incrementa a substância FLUTOLANiL na relação de 
agrotóxicos

Resolução n° 5.403, de 18 
de dezembro de 2012

Inclui o composto ESPiNETORAM na relação de monografias 
de agrotóxicos

Resolução n° 710, de 28 
de fevereiro de 2013

Adiciona o ingrediente ativo PAECiLOMYCES LiLACiNUS na 
relação de

monografias de agrotóxicos

Resolução n° 714, de 28 
de fevereiro de 2013

Inclui o agrotóxico SOPHORA FLAvESCENS na relação de 
monografias

MAPA
Instrução Normativa 

Conjunta n° 2, de 12 de 
julho de 2013

Estabelece especificações dos produtos aprovados na 
agricultura orgânica: Cotesia Flavipes, Trichogramma Galloi, 

Tephrosia Cândida, Baculovírus Anticarsia Gemmatalis, 
Metarhizium Anisopliae, Trichoderma Stromaticum, 

Azadirachta Indica, Beauveria Bassiana, Trichogramma 
Pretiosum, Regulador de Crescimento à Base de Ecklonia 

Máxima, Terra de Diatomácea, Paecilomyces Lilacinus.
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Instituição 
de origem

Tipo de documento Resumo- Ingrediente ativo

ANviSA

Resolução n° 44, de 16 de 
setembro de 2013

Reavaliação toxicológica do ingrediente ativo PROCOLAZ*

Resolução n° 3.564 de 23 
de setembro de 2013

Adiciona a substância FLUXAPiROXADE na relação de 
monografias

Resolução n° 3.565, de 23 
de setembro de 2013

Inclui o ingrediente ativo CiFLUMETOFEM

Resolução n° 45, de 2 de 
outubro de 2013

Conclusões da reavaliação toxicológica do iA ACEFATO

Resolução n° 5.010, de 18 
de dezembro de 2013

Adiciona azevém na monografia do ÁCiDO GiBERÉLiCO

Resolução n° 449, de 12 
de fevereiro de 2014

Adiciona a monografia do iA BENZOviNDiFLUPiR

Resolução n° 946, de 14 
de março de 2014

Adição da substância PiROXSULAM

Resolução n° 2.047, de 29 
de maio de 2014

Incrementou a substância TRiCHOGRAMMA PRETiOSUM

Resolução n° 3.176, de 20 
de agosto de 2014

Adiciona o ingrediente ativo REYNOUTRiA SACHALiNENSiS na 
lista de monografias de agrotóxicos

MAPA, 
iBAMA E 
ANviSA

Instrução normativa 
conjunta n° 2, de 14 de 

dezembro de 2015
Autorização do uso de BROMETO DE METiLA no Brasil

ANviSA
Resolução da diretoria 

colegiada nº 92, de 07 de 
julho de 2016

Manutenção do ingrediente ativo LACTOFEM

MAPA
Portaria n° 2.427, de 1 de 

dezembro de 2017
Autoriza a comercialização do composto BiFENTRiNA para 

controle da praga Oncideres

ANviSA

Resolução n° 2.972, de 30 
de outubro 2018

Inclui novo agrotóxico SAL DE COLiNA

Resolução n° 3.501, de 26 
de dezembro de 2018

Adiciona o ingrediente ativo SULFOXAFLOR na relação de 
monografias

MAPA

Ato n° 29, de 29 de abril 
de 2019

Liberação dos produtos técnicos: 13

Ato n° 34, de 16 de maio 
de 2019

Liberação de 31 produtos técnicos
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Instituição 
de origem

Tipo de documento Resumo- Ingrediente ativo

ANviSA
Resolução da diretoria 

colegiada nº 284, de 21 de 
maio de 2019

Manutenção do ingrediente ativo ÁCiDO 2,4- 
DiCLOROFENOXiACÉTiCO (2,4-D)

MAPA
Ato n° 48, de 19 de junho 

de 2019
Liberação de 45 produtos técnicos

ANviSA

Resolução n° 2.116, de 1 
de agosto de 2019

Adiciona a substância LAMiNARiNA

Resolução n° 2.117, de 1 
de agosto de 2019

Inclui o composto DiNOTEFURAN

Resolução n° 2.118, de 1 
de agosto de 2019

Adição do ingrediente ativo FLUOPiRAM na relação de 
monografia

MAPA

Ato n° 62, de 13 de 
setembro de 2019

Liberação de 63 produtos técnicos

Ato n° 70, de 2 de outubro 
de 2019

Liberação de 47 produtos técnicos

Ato n° 82, de 25 de 
novembro de 2019

Liberação de 46 produtos técnicos

ANviSA
Resolução da diretoria 

colegiada nº 320, de 28 de 
novembro de 2019

Manutenção do ingrediente ativo TiRAM

MAPA

Ato n° 91, de 26 de 
dezembro de 2019

Liberação de 31 produtos técnicos

Ato n° 22, de 25 de março 
de 2020

Liberação de 18 produtos técnicos

Ato n° 26, de 1 de abril 
de 2020

Liberação de 20 produtos técnicos

Ato n° 28, de 22 de abril 
de 2020

Liberação de 16 produtos técnicos

Ato n° 36, de 5 de junho 
de 2020

Liberação de 24 produtos técnicos

ANviSA
Resolução n° 2.447, de 13 

de junho de 2020
Inclui a monografia do ingrediente ativo PiROXASULFONE
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Instituição 
de origem

Tipo de documento Resumo- Ingrediente ativo

MAPA

Ato n° 43, de 27 de julho 
de 2020

Liberação de 28 produtos técnicos

Ato n°48, de 17 de agosto 
de 2020

Liberação de 18 produtos técnicos

ANviSA

Ato n 55, de 21 de 
setembro de 2020

Liberação de 27 produtos técnicos

Resolução n° 3.838, de 24 
de setembro de 2020

Liberação do composto FENPiRAZAMiNA

MAPA

Ato n° 59, de 19 de 
outubro de 2020

Liberação de 12 produtos técnicos

Ato n° 60, de 26 de 
outubro de 2020

Liberação de 13 produtos técnicos

ANviSA
Resolução da diretoria 

colegiada nº 436, de 5 de 
novembro de 2020

Trata da possibilidade de uso de estoques de produtos do 
ingrediente ativo PARAQUETE nas regiões norte e nordeste 

na safra 2020/2021

MAPA

Ato n° 64, de 18 de 
novembro de 2020

Liberação de 20 produtos técnicos

Ato n° 65 de 23 de 
novembro de 2020

Liberação de 36 produtos técnicos

ANviSA

Resolução n° 4.897, de 26 
de novembro de 2020

Adiciona a monografia do composto TOLFENPiRADE

Resolução n° 4.901, de 26 
de novembro de 2020

Inclui o ingrediente ativo CiCLANiLiPROLE

Resolução da diretoria 
colegiada nº 441, de 2 de 

dezembro de 2020
Manutenção do ingrediente ativo GLiFOSATO

Resolução da diretoria 
colegiada nº 442, de 2 de 

dezembro de 2020
Manutenção do ingrediente ativo ABAMECTiNA

MAPA
Ato n° 71, de 28 de 
dezembro de 2020

Libera 32 produtos técnicos
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Instituição 
de origem

Tipo de documento Resumo- Ingrediente ativo

ANviSA
Resolução n° 529, de 4 de 

fevereiro de 2021
Inclui o ingrediente ativo TiENCARBAZONA

MAPA
Ato n° 9, de 22 de 
fevereiro de 2021

Adiciona 56 produtos técnicos

ANviSA
Resolução n° 1.053 de 11 

de março de 2021
Adiciona novo agrotóxico iSOFETAMiDA

MAPA
Ato n° 19, de 7 de abril 

de 2021
Liberação de 31 produtos técnicos

ANviSA
Resolução n° 2.514 de 24 

de junho de 2021
Adiciona o ingrediente ativo PEPTÍDEOS DERivADOS DA 

PROTEÍNA HARPiN

MAPA
Ato n° 32, de 16 de julho 

de 2021
Liberação de 35 produtos técnicos

ANviSA
Resolução nº 3.927, de 14 

de outubro de 2021
Inclui a substância HALAUXiFENO METÍLiCO

MAPA
Ato n 47, de 9 de 

novembro de 2021
Aprova 35 produtos técnicos

ANviSA
Instrução Normativa 

n° 111, de 2 de dezembro 
de 2021

Inclui a substância OXATiAPiPROLiNA na relação de 
agrotóxicos

MAPA
Ato n° 55, de 23 de 
dezembro de 2021

Liberação de 31 produtos técnicos

Fonte: elaborado pelas autoras a partir das legislações e índices monográficos./A identificação das culturas ocor-
reu mediante consulta do índice monográfico disponível no site oficial da Agência Nacional de Vigilância Sani- 
 tária – ANviSA.
2 A identificação das culturas ocorreu através da legislação. iA – Ingrediente ativo
LMR: Limite Máximo de Resíduo iDA: Ingestão Diária Aceitável
O “*” foi empregado para os agrotóxicos que tiveram sua utilização cancelada em anos sequentes.

Em relação a classe de agrotóxico de maior predominância 
entre 2011 e 2021, estão os herbicidas, fungicidas, inseticidas, 
acaricidas e reguladores de crescimento, conforme pode ser 
observado na Tabela 1.
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Tabela 1. Percentual das 5 classes de agrotóxicos liberados e utilizados em alimentos entre 2011 e 2021 
com base nos índices monográficos e bulas dos agrotóxicos

Classe Percentual

Herbicida 33,53%

Fungicida 27,74%

Inseticida 21,95%

Acaricida 11,89%

Reguladores de crescimento 4,87%

Total 100%

Fonte: elaboração própria.

Dentre as culturas analisadas, a soja e o milho obtiveram 
a maior frequência de indicação nas bulas e índices monográ-
ficos, com valores de 291 e 212, respectivamente, seguidas da 
cana-de-açúcar, com 174, o café, com 138 e o tomate, com 136. 
A batata ocupou o sétimo lugar com 134 aparições, os citros, 
o trigo e o arroz apresentaram frequências de 129, 121 e 106 
exposições, respectivamente. A codificação, a culturas e suas 
respectivas frequências estão apresentadas na Tabela 2.

Nesse estudo, foram identificados 729 tipos de agrotóxi-
cos liberados e utilizados nos alimentos entre 2011 e 2021, com 
ênfase no triênio de 2019 a 2021, por dispor de intensa libe-
ração dessas substâncias em comparação a períodos antece-
dentes, com destaque para a classe de herbicidas, fungicidas 
e inseticidas. Estudos de série histórica acerca dos agrotóxi-
cos, realizados recentemente, apresentam um crescimento 
acentuado na autorização de agrotóxicos no último quadriê-
nio, sobretudo nos anos de 2019 e 2020 (Friedrick, et al., 2021; 
Gurgel, et al., 2021).
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Tabela 2. Distribuição da frequência de indicação liberados e utilizados em alimentos entre 2011 e 2021 
das culturas dos agrotóxicos

Codificação Culturas Frequência

A Soja 291

B Milho 212

C Cana-de-açúcar 174

D Feijão 172

E Café 138

F Tomate 136

G Batata 134

H Citros 129

I Trigo 121

J Arroz 106

Fonte: elaboração própria.

O afrouxamento na liberação de agrotóxicos empregados 
na agricultura pode ser considerado um problema de saúde 
pública. Os impactos à saúde humana, com significativo po ten-
cial teratogênico, cancerígeno, distúrbios no sistema reprodu-
tor e hormonal são bem documentados na literatura (Ri go tto; 
Vasconcelos; Rocha, 2014). Friedrick e colaboradores (2021), 
identificaram em seu estudo que cerca de 80% dos agrotóxicos 
autorizados no Brasil não são permitidos em países membros 
da Organização para a Cooperação e Desen volvi mento Econô-
mico, e membros do BRICS, como China e Índia, sugerindo a 
flexibilização nos registros e na aplicação desordenada em 
âmbito nacional.

O Brasil é um dos maiores produtores de alimentos, ocu-
pando o 4° lugar no ranking mundial. Dentre os insumos de 
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maior produção nacional estão a soja, o milho, o arroz, frutas, o 
feijão, o café, o algodão e o açúcar (Mesquita, 2021). Segundo a 
Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuária – EMBRAPA (2021), 
a elevada produção desses alimentos não se configura, exclu-
sivamente, para a exportação, sendo o feijão e o arroz, as cul-
turas predominantemente destinadas para consumo interno.

Com a elevada produção de commodities agrícolas, o Brasil 
internalizou, de modo análogo, o consumo de agrotóxicos, 
sendo considerado, em 2012, o maior importador e o segundo 
país com maior taxa de utilização desses insumos, com apli-
cação, sobretudo, nas culturas de soja, milho e cana-de-açúcar 
(Pelaez, 2016).

Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares, realizada 
pelo IBGE, no período de 2017 e 2018, aponta que o café, o arroz, 
o feijão, batata e tomate estão entre os alimentos com maior 
frequência de consumo entre a população brasileira, com per-
centual de 78,1, 76,1, 60,0, 8,1, 5,1, respectivamente.

Segundo o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada – 
IPEA (2012), a cana-de-açúcar é o principal item agrícola culti-
vado no Nordeste, sendo consideradas importantes também 
a soja, o milho, o caju, a uva, o melão, a manga entre outras.

Com o maior número de indicações (291), a soja é conside-
rada a principal cultura cultivada e consumidora de agrotó-
xicos, produzida em quase todos os estados brasileiros, com 
destaque na produção para a região Sul e Centro-Oeste (Belo 
et al., 2012; Pignati et al., 2017). Araújo e Oliveira (2017), em seu 
estudo de revisão, apontam que esse insumo é um potencial 
representante no valor das vendas, compondo como um dado 
alarmante por considerar que a expansão agrícola se baseia 
no cultivo de soja transgênica. Segundo o Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE), em outubro de 2022 foram 
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produzidas 134.933.704 toneladas de soja no Brasil, sendo o 
Nordeste responsável pela produção de 12.767.795 toneladas 
desta matéria-prima.

Semelhante à soja, o milho dispõe de elevada recomenda-
ção de agrotóxicos, correspondendo a segunda cultura com 
maior indicação de uso desses venenos de acordo com os 
índices monográficos e bulas. Diversos autores corroboram 
com esse achado, demonstrando que esse elemento compõe 
a segunda cultura com maior uso dessas substâncias no país 
(Gur gel et al., 2021; Hess; Nodari; Lopes-Ferreira, 2021; Pignati 
et al., 2017). No Nordeste, a produção de milho tem aumentado 
nos últimos anos, pautada na importância econômica desse 
cereal, com predomínio na Bahia, Maranhão e Piauí (Car va lho 
et al., 2005).

A cana-de-açúcar obteve um total de 174 indicações, ocu-
pando o terceiro lugar entre as 10 culturas mais indicadas nas 
bulas dos agrotóxicos. Resultados semelhantes foram encon-
trados no estudo de Hess, Nodari e Lopes-Ferreira (2021), em 
que a cana-de-açúcar representou a terceira cultura com 
maior indicação de agrotóxicos entre 2019 e 2020, com um 
percentual de 31,7 e com 97 novos tipos de agrotóxicos libera-
dos, ficando atrás apenas das culturas de soja e milho.

O arroz é considerado o alimento mais consumido pela 
população brasileira, seguido do café e do feijão (Souza et al., 
2013). De acordo com dados do relatório desenvolvido pelo 
PARA, entre os anos de 2017 e 2018, a cultura de arroz (8 amos-
tras) apresentou concentrações excedentes ao LMR para a 
substância piraclostrobina e cerca de 7 amostras contamina-
das com agrotóxicos não liberados no país para o cultivo desse 
cereal. A cultura de arroz corresponde ao décimo lugar entre 
os alimentos com maior número de indicação de agrotóxicos 
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(PARA, 2019). A combinação de arroz com feijão compõe a base 
da alimentação brasileira, sendo o feijão o produto de maior 
produção nacional direcionado para o mercado interno, com 
significativo poder econômico e social, com diversidade de 
produção, transitando entre pequenos e grandes agricultores 
(Lemes et al., 2011).

O Brasil é o terceiro produtor mundial de feijão e, embora 
o Nordeste disponha de uma extensa margem territorial, esse 
não se configura entre as regiões de maior produção desta 
leguminosa (Coelho, 2021). Dados do PARA, para a cultura de 
feijão, alimento com quarta maior indicação de aplicação de 
venenos, obteve resultados semelhantes a cultura de arroz, 
com oito detecções acima do LMR e 48 amostras com uso con-
traindicado dessas substâncias. Os agrotóxicos com LMR ele-
vado foram fempropatrina, flutriafol (inclusão de novas cul-
turas na relação monográfica em 2014), imidacloprido (adição 
de nova forma de aplicação em 2013), permetrina, pimimifós-

-metílico, procimidona (inclusão de nova forma de aplicação 
em 2014) e tiametoxam (PARA, 2015).

Em desencontro às decisões outorgadas nos últimos anos 
no ramo dos agrotóxicos, o país adotou os Objetivos do Desen-
volvimento Sustentável (ODS), propostos pelas Nações Unidas, 
em 2015, para alcançar, em diversas áreas, metas pautadas na 
melhoria e ampliação da sustentabilidade ambiental, social 
e econômica. O ODS 2, caracterizado por extinguir a fome, 
alcançar a segurança alimentar e promover a agricultura sus-
tentável, encontra desafios importantes. Dados do IBGE apon-
tam a ausência de dados para o indicador de garantia de sis-
temas sustentáveis de produção e para a implementação de 
práticas agrícolas resilientes em relação a proporção de áreas 
agrícolas sob este domínio (IBGE, 2022; Nações Unidas, 2015).
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Desafios para a Saúde Coletiva

A exposição da população aos agrotóxicos se observou no 
Brasil entre 2011 e 2021, com a liberação de 729 tipos para uso 
agrícola em culturas de consumo alimentar, nas lavouras, de 
soja, milho, cana-de-açúcar, feijão, café, tomate, batata, citros, 
trigo e arroz demonstram a urgência em se organizar uma 
vigilância em saúde nos municípios brasileiros que contem-
ple a proteção à saúde das populações expostas a substâncias 
químicas. A elevada liberação dessas substâncias observada 
no período de 2019 a 2020, nos permite inferir a subordinação 
do sistema de produção de alimentos completamente com-
prometido com o emprego desses venenos, afetando a quali-
dade dos alimentos consumidos pela população.

O modelo de produção de culturas alimentares para con-
sumo da população brasileira, pautado na utilização de agro-
tóxicos, compromete o direito humano à alimentação ade-
quada. Desse modo, o campo da Saúde Coletiva apresenta 
como desafios a implementação de estudos epidemiológicos 
mais robustos para mensurar a exposição e o risco de doenças 
pelas diferentes formas de contaminação. Um redireciona-
mento das ações de vigilância epidemiológica, integrada com 
as vigilâncias sanitária, ambiental e do trabalhador continua 
sendo um importante desafios como campo de aplicação da 
epidemiologia para o Sistema Único de Saúde.
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Introdução

A redução da mortalidade infantil, nos últimos anos, tem 
si do alvo de esforços internacionais constantes por parte da 
co mu nidade acadêmica e de instituições governamentais e 
não governamentais. Ressalte-se o pacto global por meio dos 
Obje tivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) para 2030 
(Unit ed Nations, 2015). Contudo, o contexto imposto pela 
pandemia da doença do coronavírus 2019 (Covid-19) represen-
tou e ainda representa um grande obstáculo para que esses 
objetivos sejam alcançados no prazo previsto.

A Covid-19 pode permanecer assintomática nos estágios ini-
ciais, até o surgimento de sintomas respiratórios, pneumonia 
grave, disfunção orgânica e progressão para a morte (Singhal, 
2020). Todas as idades podem ser afetadas, entretanto, estu-
dos mostram que, dentre outros, os extremos de idade (<1 ano 
e ≥50 anos de idade) são fatores de risco para a gravidade e 
morte pela doença (Zhang et al., 2023, Karmakar et al., 2021).

Em gestantes, os resultados obstétricos da Covid-19 inclu em 
a transmissão materno-fetal do vírus, infecções perinatais e a 
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morte de neonatos (Takemoto et al., 2020; Khalil et al., 2020). 
Ainda há preocupações em relação ao impacto oculto sobre 
a saúde dos recém-nascidos, redução na procura pelos servi-
ços de emergência, atraso na apresentação de doenças graves, 
aumento nos maus-tratos infantis e desnutrição (Lynn et al., 
2021; Isba et al., 2020; Sidpra et al., 2020).

Os impactos da pandemia de Covid-19 na economia e na 
eficácia dos serviços de saúde podem resultar em taxas de 
mortalidade infantil mais altas, em especial entre os segmen-
tos populacionais mais vulneráveis. Para Singh (2021), como 
consequência da pandemia, as partes do sistema de saúde 
pública que correm maior risco de redução de eficiência 
incluem os serviços de saúde maternos e infantis. Isso, por 
sua vez, poderia reverter todo o progresso alcançado ao longo 
dos anos na redução da mortalidade materna e infantil.

A taxa de mortalidade infantil é considerada um indica-
dor que reflete o desenvolvimento socioeconômico da popu-
lação e a eficácia das políticas públicas para as áreas de saúde, 
educação, saneamento e renda (Sanders et al., 2017). Assim, 
compreender o cenário da mortalidade infantil, incluindo o 
período pandêmico pela Covid-19, constitui uma oportuni-
dade para ampliar o conhecimento sobre os impactos causa-
dos pela pandemia e a real magnitude dos óbitos infantis e 
seus determinantes, podendo subsidiar e orientar as políticas 
públicas e a reorganização da rede assistencial para a reali-
dade atual.

O objetivo desse estudo foi analisar os padrões da distribui-
ção espacial, temporal e as projeções da mortalidade infantil 
em Pernambuco, Brasil, entre 2010 e 2021. Faz parte dos resul-
tados do projeto intitulado “Análise da mortalidade materna, 
fetal e infantil por Covid-19 no estado de Pernam buco” 
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(APQ-0389-4.06/20), que foi fomentado pela Fundação de 
Amparo à Ciência e Tecnologia do Estado de Pernambuco 
(FACEPE), por meio do Programa Pesquisa Para o SUS: Gestão 
Com par tilhada em Saúde – PPSUS/PE – 2020.

Estratégias metodológicas

O estudo foi realizado no estado de Pernambuco (PE), locali-
zado na região Nordeste do Brasil, possui área territorial de 
98.068,021 km², abrangendo 184 municípios mais o distrito 
de Fernando de Noronha. A divisão geopolítica do estado em 
mesorregiões levou em consideração as similaridades sociais 
e econômicas dos municípios. Dessa forma, encontra-se sub-
dividido em cinco mesorregiões: São Francisco (15 municí-
pios), Sertão (41 municípios), Agreste (71 municípios), Mata 
(43 municípios) e Metropolitana do Recife (15 municípios), 
conforme a Figura 1.

Figura 1. Divisão geopolítica em mesorregiões de Pernambuco, Brasil

Fonte: elaboração própria (2023).
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Realizou-se um estudo do tipo ecológico misto. Nesse 
estudo, a mortalidade infantil foi analisada segundo os muni-
cípios, mesorregiões e ano de ocorrência. Foram incluídos 
os dados dos óbitos infantis de mães residentes no estado, 
registrados no Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM), ocorridos entre 2010 e 2021. Os dados dos nascidos vivos 
registrados no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(SINASC) foram utilizados para o cálculo das taxas de morta-
lidade infantil. Esses dados foram obtidos no site do Depar-
tamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) 
do Ministério da Saúde do Brasil.

Foram calculadas as taxas de mortalidade infantil por 
ano, que consiste na razão do número de óbitos menores de 
um ano pelo total de nascidos vivos multiplicado por 1.000. 
Também foram calculadas as médias e desvios padrões/coefi-
cientes de variação ao longo dos anos (± d.p./cv).

Posteriormente, foi realizada a análise das séries tempo-
rais das taxas de mortalidade infantil, para cada mesorregião/
estado de Pernambuco, cuja finalidade era identificar se o seu 
comportamento durante o período da pandemia pela Covid-
19 acompanhou os valores projetados pelos modelos estatís-
ticos. Para essa comprovação, a base de dados foi dividida em 
treinamento, validação e teste.

A base de treinamento foi usada para definir qual classe 
de modelos se ajusta melhor aos dados. Foram testadas as 
seguintes classes:

a) Autoregressove Integrated Moving Avarage (ARIMA);
b) Exponencial Smoothing State Space Model (ETS);
c) Exponential Smoothing State Space Model with Box-Cox 

Trans formation, ARMA errors, Trend and Seasonal compo-
nents (BATS/TBATS).
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Para definir o melhor modelo, as projeções foram calcu-
ladas na base de validação em que a medida Mean Absolute 
Perncentage Error (MAPE) foi computada. Foi escolhido o modelo 
que obtivesse menor MAPE (menor erro), considerando:

𝑌 = valor real  𝐸 = valor estimado  𝑖 = mês/ano  𝑛 = tamanho da amostra

Após a exploração para escolha da classe de modelo esta-
tístico, as bases de treinamento e validação foram unidas, 
em que o modelo final foi estimado por meio dessa base. O 
modelo ajustado, em conjunto com as suas projeções, foi 
demonstrado por meio de gráficos em que se esperava que as 
observações reais no período de projeção acompanhassem os 
valores projetados.

Como critério para estabelecer se a diferença entre o que 
foi projetado e os valores reais foi significativa, foi verificado 
se os valores reais ultrapassam o intervalo de 95% de projeção. 
Caso os valores reais ultrapassassem o intervalo, constata-se 
então, que a série apresentou divergências ao que se foi proje-
tado, conforme ilustrado nas figuras com pontos.

Referente à distribuição espacial e temporal foram elabo-
rados mapas temáticos com as taxas de mortalidade infan-
til para cada município e ano da série histórica (2010 a 2021), 
o que possibilitou a verificação de mudanças no padrão das 
taxas de mortalidade infantil no estado de Pernambuco.
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Todos os cálculos foram feitos por meio da linguagem de 
programação estatística R versão 4.2.2. Para modelagem de 
séries temporais foi utilizado o pacote forecast versão 8.20 
(Hyndman; Khandakar, 2008).

Por se tratar da utilização de dados secundários de domí-
nio público, agregados e que não possibilitam a identificação 
individual, o projeto foi dispensado de apreciação por um 
Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos, con-
forme a Resolução Nº 466 de 12/12/2012 e Resolução Nº 674 de 
06/05/2022 do Conselho Nacional de Saúde.

Distribuição espaço-temporal da mortalidade infantil em Pernambuco

No período do estudo, foram registrados 21.681 óbitos infan-
tis em Pernambuco. Em média, a cada ano houve 1.807 
(± 192/10,6%) óbitos infantis, sendo a Metropolitana do Recife 
a mesorregião que apresentou a maior média, com 652 óbitos 
(± 69,1/10,6%) (Tabela 1).

Tabela 1. Média de óbitos infantis por mesorregião de Pernambuco, Brasil, 2010-2021.

Mesorregião

Óbitos infantis (2010-2021)

Média Desvio-padrão
Coeficiente de 
variação (%)

%

Metropolitana do Recife 652 69,1 10,6 36,1

Mata 240 39,8 16,6 13,3

Agreste 466 46,5 10,0 25,8

São Francisco 184 14,8 8,0 10,2

Sertão 266 41,9 15,8 14,7

Total 1.807 192 10,6 100

Fonte: elaboração própria (2023).
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A distribuição da taxa de mortalidade infantil por municí-
pio de Pernambuco durante o período do estudo, demonstrou 
redução propagada da área central do mapa para as regiões 
oeste e leste do estado. Observou-se que a concentração das 
taxas também é encontrada de forma mais acentuada nas 
mesorregiões do Sertão, São Francisco e Agreste (Figura 2).

O padrão espacial das taxas de mortalidade infantil, 
segundo município de residência, apresenta-se heterogêneo 
ao longo do período estudado. Observa-se, a partir do ano de 
2011 um aumento do número de municípios com taxas supe-
riores a 20,5 óbitos infantis por 1.000 nascidos vivos em todas 
as mesorregiões do estado (Figura 2).

A mesorregião do Sertão destaca-se com a maior propor-
ção de municípios com taxas mais elevadas, sobretudo nos 
anos de 2012, 2015, 2017 e 2021. No ano de 2020, primeiro ano 
da pandemia da Covid-19, é a mesorregião do São Francisco 
que concentra grande volume de municípios com taxas de 
mortalidade infantil no maior estrato. Considerando as cinco 
mesorregiões, a mais populosa, a Metropolitana do Recife, 
apresenta durante todo o período um padrão espacial com 
menores taxas (Figura 2).

Tendência e projeções da mortalidade infantil no estado de Pernambuco

Em relação às taxas de mortalidade infantil (Figura 3), a média 
(± d.p./cv) para Pernambuco foi de 13,2 óbitos por 1.000 nas-
cidos vivos (± 1,08/8,2%), com tendência de redução. Desta-
caram-se as mesorregiões do São Francisco com taxa de 16,4 
(±1,4/8,5%) e Sertão 15,9 (±2/12,7%) que possuem médias supe-
riores ao estado. O Agreste 13,54 (±1,4/8,5%), também apresen-
tou média superior ao estado, mas muito próximo. As taxas 
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de mortalidade infantil mais controladas encontram-se na 
Metro politana do Recife 12 (±0,9/7,2%) e Mata 11,9 (±1,4/11,9%).

Figura 2. Taxa de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) segundo o município de residência e 
ano de ocorrência, Pernambuco, 2010-2021

Fonte: elaboração própria (2023).
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Figura 3. Distribuição das taxas de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) segundo ano de ocor-
rência e mesorregiões de Pernambuco, Brasil, 2010-2021.

Fonte: elaboração própria (2023).

Em Pernambuco a série temporal da taxa de mortalidade 
infantil apresentou MAPE de 8,1% na base de validação. A série 
não apresentou nenhum desvio do que se era esperado para o 
período das projeções. Contudo, observou-se declínio da taxa 
de mortalidade infantil até meados de 2019, se mantendo 
estável desde então (Figura 4a).

A série temporal da taxa de mortalidade infantil das mesor-
regiões do Agreste (MAPE de 13,1% na base de validação), Sertão 
(MAPE de 15,3% na base de validação), São Francisco (MAPE de 
31% na base de validação) e Metropolitana do Recife (MAPE 
de 15,6% na base de validação) apresentaram comportamento 
semelhante ao observado para o estado (Figura 4b, 4d, 4e e 4f).

Nota-se que para a mesorregião da Mata (MAPE de 32% na 
base de validação) observou-se tendência de decréscimo na 
taxa de mortalidade infantil na série, que não se alterou em 
2019 como nas demais mesorregiões (Figura 4c)
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Figura 4. Série temporal com projeções para a taxa de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) 
por mesorregião do estado. Pernambuco, 2010-2021

Fonte: elaboração própria (2023). 

Quanto à mesorregião do Sertão a taxa de mortalidade 
infantil na série apresentou queda em relação ao projetado 
em: -51,8% abril de 2020 (projetado de 12,1 óbitos infantis por 
1.000 nascidos vivos e valor real de 5,8), -44,3% junho de 2020 
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(projetado de 14,1 e valor real de 7,9), -39,6% julho de 2020 
(projetado de 12,9 e valor real de 7,8), -39,6% dezembro de 
2020 (projetado de 15,2 e valor real de 9,2), -41,3% janeiro de 
2021 (projetado de 15,8 e valor real de 9,3). Em outubro de 2021, 
houve um aumento significativo de 97% em relação ao pro-
jetado, onde o valor real foi de 21,5 óbitos infantis por 1.000 
nascidos vivos e o projetado de 10,9 (Figura 4d).

Na mesorregião do São Francisco a série temporal da taxa 
de mortalidade infantil apresentou aumento de 64% em 
relação ao projetado em maio de 2021, que era de 13,2 óbitos 
infantis por 1.000 nascidos vivos e o ocorrido foi de 21,6. Já em 
novembro de 2021 observou-se redução de 51,8% onde a série 
teve valor de 8,8 e o projetado era de 18,3 (Figura 4e).

A Metropolitana do Recife apresentou aumento de 29% 
em março de 2020, onde o valor projetado foi de 10,5 óbitos 
infantis por 1.000 nascidos vivos e o ocorrido foi de 13,5. Já em 
setembro de 2020 ocorreu uma redução de 28,7%, onde a série 
teve valor de 7,6 e o projetado foi de 10,7. Em junho de 2021 a 
série retorna a ficar acima do esperado do que se foi projetado 
em 30%, onde o valor real foi de 14,8 óbitos infantis por 1.000 
nascidos vivos e o projetado de 11,4 (Figura 4f).

Avaliação da mortalidade infantil antes e durante a pandemia pela 
Covid-19 em Pernambuco

Os resultados do estudo demonstraram que o quantitativo de 
óbitos infantis apresentou tendência de redução ao longo dos 
anos, se estabilizando em meados de 2019. Isso fez com que 
a taxa de mortalidade infantil, também exibisse esse decrés-
cimo, se mantendo estável durante a pandemia pela Covid-19. 
Com exceção da mesorregião do Sertão, que expressou taxa de 
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mortalidade infantil abaixo do projetado em vários meses, as 
demais mesorregiões tiveram indicadores conforme esperado, 
apenas com oscilações, algo que era esperado, visto que seus 
valores reais ao saírem do intervalo de projeção ainda eram 
muito próximos.

A redução da mortalidade infantil está presente na pauta 
dos ODS, proposto pela Organização das Nações Unidas (ONU) 
para assegurar melhores patamares de vida à população mun-
dial. Pela primeira vez, esse pacto incluiu uma meta específica 
para extinguir as mortes evitáveis de recém-nascidos e crian-
ças menores de cinco anos. O terceiro ODS incentiva a redu-
ção da taxa de mortalidade neonatal para 12 ou menos mortes 
por 1.000 nascidos vivos até 2030, baseando-se nas discussões 
iniciadas com o “The All Newborns Action Plan (ENAP)” (United 
Nations, 2015).

Dessa forma, é uma relevante preocupação para a saúde 
pública a redução da mortalidade infantil após a pandemia 
pela Covid-19 e tem impacto no alcance dos ODS. Moura e 
colaboradores (2022) afirmam que o impacto da Covid-19 no 
cenário das desigualdades sociais pode se refletir na saúde 
materna e infantil nas diversas realidades regionais do Brasil.

Não obstante o declínio da mortalidade infantil, ainda é 
necessário superar dificuldades relacionadas às persistentes 
disparidades nos territórios, que expressam as desigualdades 
socioeconômicas e excluem grupos populacionais do acesso a 
bens e serviços essenciais (Araújo et al., 2022). Ademais, é fun-
damental planejar estratégias que reduzam o componente 
neonatal, cujas mortes são em sua maioria evitáveis e embu-
tem fragilidades relacionadas ao controle da gestação, à assis-
tência obstétrica adequada e ao acesso à assistência neonatal 
resolutiva (Ebrahimi et al., 2023).
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A análise da evolução temporal da taxa de mortalidade 
infantil em Pernambuco, não apresentou tendência de cresci-
mento diferente do observado em outros estudos (Wagner et 
al., 2023; Shapira; de Walque; Friedman, 2021). Um estudo de 
séries temporais interrompidas sobre a mortalidade neonatal 
e a infantil, estimou aumento nessa mortalidade e redução 
nos cuidados de pré-natal durante a pandemia pela Covid-19 
(Wagner et al., 2023).

Apesar da tendência global de declínio da mortalidade 
infantil e neonatal que poderia oportunizar o alcance dos ODS, 
é sabido que a pandemia pela Covid-19 se tornou um obstá-
culo para a eliminação dos óbitos evitáveis (Bhusal; Khanal, 
2022). Pois, além das mortes que resultaram diretamente da 
infecção pela Covid-19, também é possível que a interrupção 
no acesso aos cuidados de saúde, a descontinuação dos esque-
mas vacinais, as dificuldades econômicas e a insegurança ali-
mentar tenham favorecido a ocorrência de mortes indiretas 
(Wagner et al., 2023).

Embora a análise temporal com recorte territorial tenha 
sido pautada nas taxas de mortalidade infantil, destaca-se 
o fato da mesorregião da Mata apresentar a maior média de 
óbitos infantis em números absolutos. Estudo sobre morta-
lidade (Souza et al., 2021) realizado especificamente com o 
componente neonatal, em município da Zona da Mata per-
nambucana, contemplando os anos de 2011 a 2018, evidenciou 
preocupantes percentuais quanto ao número inadequado de 
consultas pré-natal (inferior a 7 consultas) e o início do pré-

-natal do segundo trimestre em diante.
A mesorregião do Sertão, também merece ser destacada, 

uma vez que foi observado aumento significativo da tendência 
da taxa de mortalidade infantil no período de outubro de 2021. 
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Historicamente, os municípios que compõem essa mesorregião 
manifestam menores Índices de Desenvolvimento Humano.

Pesquisa sobre os padrões espaciais da mortalidade neona-
tal nas primeiras 24 horas de vida, também identificou o Sertão, 
como uma das áreas de maior risco de mortalidade (Silva et al., 
2022). Essas são áreas que carecem de capacidade instalada de 
atendimento obstétrico e recursos humanos (Lima et al., 2020).

Nessas regiões socioeconomicamente vulneráveis, o risco 
de morte infantil é maior. Ademais as diferenças observadas 
na distribuição espacial da mortalidade infantil, também se 
relacionam com as desigualdades sociais no acesso e na qua-
lidade dos serviços de saúde. De acordo com Rocha et al. (2021) 
no Brasil, as desigualdades socioeconômicas existentes afe-
taram o curso da pandemia mais do que os fatores de risco 
convencionais (idade, estado de saúde e outros).

As políticas e estratégias voltadas para conter a dissemina-
ção da infecção por Covid-19 ocasionaram alterações na vida 
cotidiana das grávidas, das suas famílias, comunidades, no 
campo econômico e na saúde. Além disso, ocorreram mudan-
ças nas práticas e procedimentos hospitalares que alteraram 
os contextos em que ocorreram as gestações, com impacto 
direto e indireto na redução da mortalidade infantil. Nesse 
sentido, faz-se necessário a retomada urgente, das estratégias 
que estavam impactando sobre essas mortes, assim como dis-
cutam a implantação de novas estratégias voltadas a saúde 
materno e infantil.

Desafios para a Saúde Coletiva

A tendência de estabilização das taxas de mortalidade infan-
til encontrada nesse estudo é bastante preocupante, conside- 
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rando os pactos nacionais e internacionais para sua redução. 
Nesse sentido, retomar os declínios pré- pandêmicos da mor-
talidade infantil deve ser uma prioridade das políticas e ações 
de saúde.

Para a análise temporal, a utilização do recorte territorial a 
partir das mesorregiões pernambucanas, contribuiu para um 
olhar da ocorrência do evento à luz de características socioe-
conômicas e de desenvolvimento implicadas em cada um des-
ses territórios.

As soluções para a redução da mortalidade infantil, antes 
e após a pandemia pela Covid-19, permanecem as mesmas: 
melhorar as condições socioeconômicas da população, redu-
zir a pobreza e as desigualdades sociais, além dos investimen-
tos nos sistemas de saúde. Essas são condições fundamentais 
para a obtenção da melhoria na saúde materna e infantil.

Para elucidar os impactos da pandemia na mortalidade 
infantil será necessário a vigilância contínua, o monitora-
mento das taxas de mortalidade, das causas e fatores contri-
buintes, uma vez que os efeitos socioeconômicos e de inter-
rupção dos serviços de saúde podem levar um longo período 
para serem evidenciados. Esse estudo realizou uma análise 
da distribuição espacial e temporal da mortalidade infantil, 
todavia, é necessária uma apuração dos avanços e a rede-
finição dos compromissos com a saúde materno e infantil 
para os próximos anos, visando o alcance dos Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável em 2030.

Referências

ARAUJO, G. A. S. et al. Padrão espaço-temporal e fatores relacionados 
à mortalidade infantil no Nordeste do Brasil. Revista gaúcha de enfer-
magem, v. 43 (e20210177), 2022.



144

DESAFIOS PARA A SAÚDE COLETIVA

BHUSAL M. K.; KHANAL, S. P. Uma Revisão Sistemática dos Fatores 
Associados à Mortalidade Infantil em Menores de Cinco Anos. 
BioMed research international (Online), v. 2022, Article ID 1181409, 2022.

COELHO, A. F. C. Covid-19 em pediatria. In: SILVA, E. P.; BELTRÃO, M. 
M. N.; MAIA, P. F. C. M. (org.). Manual de condutas em pediatria da UFPE. 
3. ed. Recife: Ed. UFPE, 2022. Seção 8, cap. 2, p. 494-502. Ebook. 702 
p. Disponível em: https://editora.ufpe.br/books/catalog/book/798. 
Acesso em: 10 out. 2023.

EBRAHIMI, N. et al. Predicting Iran’s achievement to Sustainable 
Development Goal 3.2: A systematic analysis of neonatal mortality 
with scenario-based projections to 2030. PLoS One, v. 18, n. 4, 2023.

HYNDMAN, R. J.; KHANDAKAR, Y. Automatic Time Series Forecasting: 
The forecast Package for R. Journal of Statistical Software, v. 27, n. 3, 
p. 1-22, 2008.

ISBA, R. et al. Where have all the children gone? decreases in pae-
diatric emergency department attendances at the start of the 
COVID-19 pandemic of 2020. Archives of disease in childhood, v. 105, 
n. 7, p. 1-704.

KARMAKAR, M.; LANTZ, P. M.; TIPIRNENI, R. Association of Social and 
Demographic Factors With COVID-19 Incidence and Death Rates in 
the US. JAMA Netw Open, v. 4, n. 1, p. e2036462, 2021

KHALIL, A. et al. Change in the incidence of stillbirth and preterm 
delivery during the COVID-19 pandemic. JAMA Netw Open, v. 324, n. 7, 
p. 705-706, 2020.

LIMA, S. S, et al. Assessment of the impact of prenatal, childbirth, 
and neonatal care on avoidable neonatal deaths in Pernambuco 
State, Brazil: an adequacy study. Cadernos de Saúde Pública, São Paulo, 
v. 36, n. 2, p. 1-12, 2020.

LYNN, R. M. et al. Delayed access to care and late presentations in 
children during the COVID-19 pandemic: a snapshot survey of 4075 



145

DESAFIOS PARA A SAÚDE COLETIVA

paediatricians in the UK and ireland. Archives of disease in childhood, 
Londres, v. 106, n. 2, 2021.

MOURA, E. C. et al. Covid-19: evolução temporal e imunização nas três 
ondas epidemiológicas, Brasil, 2020-2022. Revista de Saude Publica, 
São Paulo, v. 56, n. 105, 2022.

OPAS. Organização Pan-Americana da Saúde. Módulo 3: medida das 
condições de saúde e doença na população. In: Módulos de Princípios 
de Epidemiologia para o Controle de Enfermidades. Brasília: Organização 
Pan-Americana da Saúde: Ministério da Saúde, 2010.

ROCHA, R. et al. Effect of socioeconomic inequalities and vulnerabil-
ities on health- system preparedness and response to COVID-19 in 
Brazil: a comprehensive analysis. Lancet Glob Health, Londres, v. 9, 
n. 6, p. 782-792, 2021.

SANDERS, L. S. C. et al. Mortalidade infantil: análise de fatores asso-
ciados em uma capital do Nordeste brasileiro. Cadernos Saúde Colet-
iva, Rio de Janeiro, v. 25, n. 1, p. 83-9, 2017.

SARKODIE, S. A.; OWUSU, P. A. Global assessment of environment, 
health and economic impact of the novel coronavirus (COVID-19). 
Envi ronment, development and sustainability, Boeretang, v. 23, n. 4, 
p. 5005-5015, 2021.

SHAPIRA, G.; DE WALQUE, D.; FRIEDMAN, J. How many infants may 
have died in low-income and middle-income countries in 2020 due 
to the economic contraction accompanying the COVID-19 pande-
mic? Mortality projections based on forecasted declines in econo-
mic growth. BMJ Open, Londres, v. 11, n. 9, p. e050551, 2021.

SIDPRA, J. et al. Rise in the incidence of abusive head trauma during 
the COVID-19 pandemic. Archives of disease in childhood, Londres, 
v. 106, n. 3, 2021.

SILVA, A. B. D. S. et al. Spatial patterns of the total mortality over the 
first 24 hours of life and that due to preventable causes. Geospatial 
Health, Nápolis, v. 17, n. 1, 2022.



146

DESAFIOS PARA A SAÚDE COLETIVA

SINGH, A. K. et al. Impact of COVID-19 pandemic on maternal and 
child health services in Uttar Pradesh, India. Journal of family medi-
cine and primary care, California, v. 10, n. 1, 2021.

SINGHAL, T. A review of coronavirus disease-2019 (COVID-19). Indian 
journal of pediatrics, Nova Delhi, v. 87, n. 4, p. 281-286, 2020.

SOUZA, B. F. N. et al. Determinants of neonatal mortality in a munici-
pality of the Zona da Mata in Pernambuco. Revista da Escola de Enfer-
magem da USP, São Paulo, v. 55, p. e03726, 2021

TAKEMOTO, M. L. S. et al. The tragedy of COVID-19 in Brazil: 124 mater-
nal deaths and counting. International journal of gynecology and obste-
trics, Londres, v. 151, n. 1, p. 154-156, 2020.

UNITED NATIONS. General Assembly. Resolution 70/1, 25 september 2015. 
Transforming our World: the 2030 Agenda for Sustainable Devel-
opment. Disponível em: <http://www.un.org/en/development/
desa/population/migration/generalassembly/docs/globalcompac-
t/A_RES_70_1_E.pdf>. Acesso em 8 dez. 2018.

WAGNER, Z. et al. Infant and Neonatal Mortality During the 
Covid-19 Pandemic: An Interrupted Time Series Analysis From 
Five Low- and Middle-Income Countries. medRxiv. Preprint. DOI 
10.1101/2023.08.03.23293619. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC10441505/. Acesso em: 17 out. 2023.

WHO. World Health Organization. COVID-19 Epidemiological Update – 
29 September. Emergency Situational Updates, v. 159, 2023. Disponível 
em: https://www.who.int/publications/m/item/covid-19-epidemio-
logical-update---29-september-2023. Acesso em: 20 out. 2023.

ZHANG, J. J. et al. Risk and Protective Factors for COVID-19 Morbidity, 
Severity, and Mortality. Clinical reviews in allergy & immunology, 
Flórida, v. 64, p. 90-107,2023.

http://www.un.org/en/development/desa/population/migration/generalassembly/docs
http://www.un.org/en/development/desa/population/migration/generalassembly/docs
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10441505/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10441505/
http://www.who.int/publications/m/item/covid-19-epidemiological-update---29-
http://www.who.int/publications/m/item/covid-19-epidemiological-update---29-


147

PaRte 2

Desafios para 
a atuação 
interprofissional  
na Saúde Coletiva



148

Introdução

Atualmente, a cárie dentária persiste como um problema de 
saúde prevalente na população brasileira, afetando de ma nei ra 
desigual pessoas de diferentes faixas etárias e níveis so cioe co-
nômicos, de acordo com os resultados do último levan tamento 
epidemiológico nacional (Brasil, 2012; Freire et al., 2013). Essa 
disparidade é resultado das diferenças sociais que caracteri-
zam a população e seu contexto de vida, repercutindo no pro-
cesso de saúde-doença (Boing et al, 2014).

Apesar da persistência da cárie como principal problema de 
saúde bucal dos brasileiros, observa-se uma redução significa-
tiva dos índices da doença devido à implementação de medi-
das públicas com foco preventivo/promocional (Alves et al., 
2012). Dentre todas as possibilidades, a fluoretação das águas 
de abastecimento público destaca-se como uma das medidas 
mais eficazes, afinal, seus benefícios alcançam todos os habi-
tantes da região coberta, independentemente de sua situação 
econômica, social ou educacional (Antunes; Narvai, 2010). 

Assim, a fluoretação, além de contribuir com a promoção 
da saúde bucal, desempenha um papel crucial na busca pela 
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equidade, beneficiando especialmente os grupos populacio-
nais em condições socioeconômicas desfavoráveis, que, fre-
quentemente, não têm acesso a outras formas de prevenção 
(Santos; Santos, 2011; Ramires; Buzulaf, 2007).

A segurança, a eficácia e a acessibilidade da fluoretação 
das águas são amplamente reconhecidas e recomendadas pela 
Orga nização Mundial da Saúde (OMS) (Rossi; Moreira; Bar ros, 
2020; Lacerda et al., 2020). A eficácia desse método na redução 
da cárie é cientificamente comprovada e amplamente apoiada 
nas conferências de saúde e de saúde bucal, bem como pelo 
Ministério da Saúde (MS) e pelas principais entidades profis-
sionais da área (Frazão; Peres; Cury, 2011). No entanto, os desa-
fios persistem, especialmente em regiões com baixos índices 
socioeconômicos, como o Nordeste brasileiro, onde a cober-
tura da fluoretação ainda é insuficiente.

No que diz respeito ao aspecto histórico da fluoretação, os 
Estados Unidos foram os pioneiros, registrando sua primeira 
planta em 1945. No Brasil, o processo teve início em 1953 com 
a adição de fluoreto às águas da cidade de Baixo Guandu – 
Espírito Santo. Diante do reconhecimento científico desse 
método, a fluoretação passou a ser obrigatória, por intermé-
dio da Lei nº 6.050/1974, em todos os locais do país com esta-
ções de tratamento de água (ETAS).

No entanto, apesar dessa obrigatoriedade, várias cidades 
brasileiras ainda não contam com esse benefício de maneira 
consistente. Por outro lado, observa-se um aumento na 
expansão da fluoretação das águas de abastecimento público 
em todo o país.

Além disso, é crucial destacar que a vigilância constante 
dos níveis de flúor nas águas utilizadas para consumo é 
essencial para garantir a máxima segurança e eficácia para 
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os consumidores, pois a adição de quantidades insuficientes 
ou excessivas de flúor é indesejável (Ezaki et al., 2016). Nesse 
contexto, a Portaria nº 635, de 26 de dezembro de 1975, desem-
penha um papel fundamental ao estabelecer normas para a 
fluoretação segura das águas, definindo limites recomenda-
dos para a concentração de flúor com base na média das tem-
peraturas máximas diárias.

É importante ressaltar que a falta de fluoretação ade-
quada não previne a cárie dentária, enquanto uma concen-
tração excessiva de flúor pode resultar em fluorose (Martins; 
Sampaio; Forte, 2012; Rodrigues et al., 2009). A fluorose den-
tária é uma condição que surge devido à ingestão crônica de 
flúor durante o desenvolvimento dental e se manifesta clini-
camente por alterações na opacidade do esmalte dental, sendo 
a gravidade dependente da dose diária de flúor ingerida e da 
duração da exposição. Embora a ingestão sistêmica de flúor 
esteja associada a potenciais efeitos colaterais, como toxici-
dade aguda ou crônica, fluorose óssea, impactos na tireoide 
e na função cognitiva, não existem evidências de que o flúor 
em concentrações consideradas ótimas na água cause outros 
efeitos sistêmicos em seres humanos.

Quando a água é fluoretada com concentrações adequadas, 
a fluorose dentária é leve e não afeta a qualidade de vida dos 
indivíduos. Portanto, é fundamental manter uma vigilância 
constante sobre o processo de fluoretação das águas, levando 
também em consideração se o fluoreto está naturalmente 
presente na água ou se será adicionado durante o tratamento 
(Martins; Sampaio; Forte, 2012).

Sabe-se que algumas regiões do Brasil possuem natural-
mente níveis de fluoreto em suas águas de abastecimento, des-
tacando a necessidade da atuação dos serviços de vigilância, os 
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quais devem identificar e mapear essas áreas antes dos siste-
mas de fluoretação artificial serem implementados (Martins; 
Sampaio; Forte, 2012; Rodrigues et al., 2009). Assim, em fun-
ção de todo o cenário já apresentado, muitas companhias de 
saneamento analisam, periodicamente, a qualidade das águas 
para consumo humano que estão sob as suas responsabilida-
des. Entretanto, as informações repassadas por tais compa-
nhias são consideradas, frequentemente, pouco confiáveis de 
acordo com estudos (Cesa; Abbeg; Aerts, 2011).

Para abordar essa fragilidade, surgiu o conceito de hetero-
controle que é descrito como:

[...] o princípio de que qualquer bem ou serviço que impli-
que risco ou represente um fator de proteção para a saúde 
pública requer, além do controle pelo produtor, o controle 
das instituições do Estado sobre o processo de seu desen-
volvimento, sendo sua implantação um meio para contri-
buir efetivamente para a melhoria da qualidade da fluore-
tação artificial (Narvai, 2000, p. 385).

O Sistema de Vigilância do Teor de Fluoreto (Projeto 
VIGIFLUOR) representa uma ferramenta de heterocontrole dos 
níveis de flúor na água de abastecimento público no Brasil. 
Esse projeto multicêntrico descreveu a vigilância e cobertura 
populacional da fluoretação das águas em municípios brasi-
leiros com mais de 50 mil habitantes, contando com pesqui-
sadores de diferentes estados e apoio financeiro do Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) 
(Frazão et al., 2014).

Diante da problemática exposta, esse estudo tem como 
finalidade descrever e analisar os teores de flúor em manan-
ciais e águas da rede pública de abastecimento do estado 
de Pernambuco; comparando os dados da Companhia de 
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Saneamento de Pernambuco (COMPESA) com os do Projeto 
VIGIFLUOR (Frazão et al., 2014).

Estratégias metodológicas

Trata-se de um estudo observacional descritivo de natureza 
transversal, que unificou dados provenientes de diversas fon-
tes. Os dados agrupados dizem respeito aos níveis de flúor 
tanto nas águas de mananciais de consumo humano quanto 
na rede de abastecimento de água dos municípios com mais de 
50.000 habitantes, localizados no estado de Pernambuco. Para 
isso, a pesquisa envolveu informações do Projeto VIGIFLUOR e 
dados da COMPESA referentes ao ano de 2014. 

Além disso, também foram incorporados à análise os da- 
 dos demográficos fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geo-
gra fia e Estatística (IBGE) e as informações sobre o acesso à 
água tratada do Sistema Nacional de Informação sobre Sa nea-
mento (SNIS), dados estes referentes ao ano de 2021. Ne nhum 
município que tinha 50.000 habitantes em 2014 e que teve 
reduzida sua população foi excluído em 2021, bem como 
nenhum outro que em 2021 atingiu população com mais de 
50.000 foi incluído.

Em relação aos critérios de inclusão, foram considerados 
os municípios com mais de 50.000 habitantes no ano de 2014. 
A amostra final incluiu, dessa forma, vinte e quatro municí-
pios, distribuídos como indicado no Quadro 2.

A coleta de dados do projeto VIGIFLUOR foi realizada por 
servidores públicos vinculados ao Sistema Único de Saúde 
(SUS), com atuação no setor de vigilância em saúde, os quais 
foram previamente treinados pelos pesquisadores. Em rela-
ção ao processo de coleta, optou-se pela obtenção de duas 
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amostras principais de águas por ETA ou solução alterna-
tiva de abastecimento (SAA) existente em cada município, 
estando localizadas essas duas amostras em unidades distin-
tas. Tais amostras ainda foram complementadas por outras 
duas amostras de controle, também situadas em unidades 
distintas, uma para cada amostra principal.

Os locais de coleta das amostras principais foram selecio-
nados de maneira que um deles estivesse em proximidade 
imediata com a unidade de abastecimento, que poderia ser 
uma estação de tratamento de água, um reservatório ou uma 
solução alternativa. O outro ponto de coleta foi escolhido a 
uma distância considerável da unidade de tratamento, com 
preferência por unidades públicas ligadas à área da educação 
ou da saúde.

A coleta ocorreu mensalmente (durante três meses conse-
cutivos), sendo todas as coletas realizadas no mesmo dia do 
mês. Depois de coletadas, foram enviadas para o laboratório 
de Bioquímica da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da 
Universidade Estadual de Campinas (FOP-UNICAMP), a fim de 
que o teor de fluoreto fosse aferido através de método eletro-
métrico. A partir dos teores obtidos foi construído um banco 
de dados em planilhas do Microsoft Excel, gerido pelos pes-
quisadores responsáveis pelo estudo.

Adicionalmente, foram incorporados ao estudo dados se -
cun  dários provenientes dos laudos da COMPESA. Esses da  dos 
são originários de relatórios de controle de mananciais, que a 
Companhia regularmente executa e disponibiliza em formato 
digital. Como resultado, foi possível incluir na pesquisa infor-
mações relativas à quantidade de flúor natural detectada nas 
águas de mananciais. Por sua vez, ainda foram obtidas infor-
mações relacionadas à demografia e ao acesso à água tratada; 
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informações obtidas por meio de pesquisas e levantamentos 
conduzidos pelo IBGE e pelo SNIS, respectivamente. Esses valo-
res foram adquiridos por meio de consultas aos bancos de 
dados de acesso público disponibilizados na Internet.

Para a análise final, houve a descrição e a comparação de 
todos os dados coletados, com a sistematização dos resulta-
dos em quadro e tabela. Levando em consideração a relação 
concentração de fluoreto e a variação média das temperaturas 
máximas diárias do ar de cada região, na faixa entre 26,3°C e 
32,5°C, foi estabelecida a concentração de fluoreto nas águas 
que oferece benefício máximo para cárie dentária e risco 
mínimo para fluorose dentária para as localidades seleciona-
das pela pesquisa, conforme descrito no Quadro 1.

Quadro 1. Consenso sobre o benefício máximo e risco mínimo para teores de flúor na água de abasteci-
mento público em temperaturas médias anuais entre 26,3°C e 32,5°C

Teor de flúor na água  
(em ppm ou mgF/L)

BENEFÍCiO
(prevenir cárie)

RiSCO
(produzir fluorose dentária)

0,00 a 0,44 Insignificante Insignificante

0,45 a 0,54 Mínimo Baixo

0,55 a 0,84 Máximo Baixo

0,85 a 1,14 Máximo Moderado

1,15 a 1,44 Questionável Alto

1,45 ou mais Malefício Muito alto

Fonte: Projeto Vigifluor.

É importante destacar que essa análise considerou a nova 
classificação proposta pelo Centro Colaborador do Ministério 
da Saúde em Vigilância da Saúde Bucal da Universidade de 
São Paulo (CECOL/USP) para concentrações de flúor na água 
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de abastecimento público, que foi aprovada por especialistas 
e profissionais da área (CECOL, 2011). Além disso, esse estudo 
multicêntrico foi conduzido de acordo com a Resolução do 
Conselho Nacional de Saúde/CNS nº 466/12 e foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública 
da Universidade de São Paulo sob o parecer nº. 2.517.890.

Os teores de flúor em mananciais e águas da rede pública  
de abastecimento do estado de Pernambuco

Verificamos que dos 24 municípios estudados, 7 (29,17%) pos-
suem 100% de cobertura no fornecimento de água tratada 
levando-se em conta toda população de seu território. Esses 
municípios distribuem-se entre as quatro macrorregiões 
de saúde do Estado. Outros 5 (20,83%) municípios possuem 
cobertura entre 90 e 99,99%; 5 (20,83%) municípios entre 80 e 
89,99%; 4 (16,67%) entre 70 e 79,99%; 1(4,17%) entre 60 e 69,99%; 
1 (4,17%) entre 50 e 59,99% e 1(4,17%) abaixo de 50% (Quadro 2).

Frise-se para análise dessa cobertura, termos de considerar 
que municípios com maior população na zona rural, tradicio-
nalmente mais dispersas; enfrentarem maiores dificuldades 
para levar água potável para esse público. Ou o fato de existi-
rem plantas de distribuição, mas a frequência de distribuição 
da água ser irregular. De qualquer forma foi possível observar 
a existência de plantas com 100% de cobertura do cais ao ser-
tão do estado.

Pode-se verificar que na maioria dos municípios são encon-
trados teores de flúor considerados insignificantes ou míni mos 
para o efeito desejado de redução da cárie dentária. En fa  tiza-
se, por outro lado, que em Limoeiro, Olinda, Palmares, Re ci-
fe, Be zer ros, Gravatá, Salgueiro, Petrolina, Ouricuri e Araripina. 



Quadro 2. Cobertura populacional e com acesso à água tratada, valores mínimos e máximos de teores de flúor natural nos mananciais e na rede de abastecimento 
público de água para consumo em municípios pernambucanos.

Municípios e Macrorregião 
de Saúde. (Pernambuco, 

2011)

População 
residente em 2021. 

(iBGE, 2023)

População total com acesso 
à água de abastecimento 

em 2021. (SNiS, 2023)

Porcentagem da população 
com acesso a água de 
abastecimento (2021)

Teores de flúor natural 
dos mananciais (COMPESA- 

2014) – Unidade ppm.

Flúor laudo UNiCAMP
(viGiFLUOR – 2014).

Unidade ppm.

Abreu e Lima- 1a 100.698 88.604 87,99% 0,00 – 0,27 0,03 – 0,09

Cabo de Santo Agostinho-1a 210.796 194.205 92,13% 0,00 – 0,48 0,03 – 0,08

Camaragibe-1a 159.495 126.946 79,59% 0,00 – 0,49 0,01 – 0,18

Carpina-1a 85.131 84.867 99,69% 0,00 – 0,17 0,07 – 0,20

Ipojuca-1a 99.101 65.753 66,35% 0,00 – 0,48 0,03 – 0,11

Jaboatão dos Guararapes-1a 711.330 569.150 80,01% 0,00 – 0,49 0,04 – 0,24

Limoeiro-1a 56.149 50.541 90,01 0,00 – 0,94 0,31 – 0,32

Moreno-1a 63.792 50.946 79,86% 0,00 – 0,00 0,07 – 0,14

Olinda-1a 393.734 393.734 100% 0,00 – 0,86 0,01 – 0,17

Palmares-1a 63.745 53.867 84,50% 0,00 – 0,96 0,42 – 0,84

Recife-1a 1.661.017 1.601.727 96,43% 0,00 – 0,86 0,01 – 0,14

São Lourenço da Mata-1a 114.910 98.682 85,88% 0,00 – 0,49 0,05 – 0,21
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Municípios e Macrorregião 
de Saúde. (Pernambuco, 

2011)

População 
residente em 2021. 

(iBGE, 2023)

População total com acesso 
à água de abastecimento 

em 2021. (SNiS, 2023)

Porcentagem da população 
com acesso a água de 
abastecimento (2021)

Teores de flúor natural 
dos mananciais (COMPESA- 

2014) – Unidade ppm.

Flúor laudo UNiCAMP
(viGiFLUOR – 2014).

Unidade ppm.

Vitória de Santo Antão-1a 140.389 109.211 77,79% 0,00 – 0,17 xxxxxxxx

Belo Jardim-2a 76.930 76.930 100% 0,00 – 0,48 0,10 – 0,17

Bezerros-2a 60.960 57.753 94,74% 0,00 – 0,84 0,14 – 0,29

Gravatá-2a 85.309 85.309 100% 0,00 – 0,84 0,04 – 0,30

São Bento do Una-2a 60.567 31.386 51,82% 0,00 – 0,48 0,14 – 0,29

Arcoverde-3a 75.295 75.295 100% 0,00 – 0,01 0,10 – 0,20

Buíque-3a 59.448 20.310 34,16% 0,00 – 0,00 xxxxxxxx

Serra Talhada- 3a 87.467 87.467 100% 0,00 – 0,00 0,12 – 0,14

Salgueiro-4a 61.561 61.561 100% 0,00 – 0,79 0,07 – 0,09

Petrolina-4a 359.372 359.372 100% 0,00 – 0,79 0,04 – 0,06

Ouricuri-4a 70.466 56.731 80,51% 0,00 – 0,81 0,05 – 0,08

Araripina-4a 85.301 61.808 72,46% 0,00 – 0,81 0,07 – 0,10

* Perda amostral – Nos municípios de Buíque e Vitória de Santo Antão não conseguimos as amostras de água para a análise laboratorial do flúor.
Fonte: elaboração própria.
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Foram encontrados níveis de flúor em alguns mananciais, con-
siderados de benefício máximo para a prevenção da cárie (0,55 
a 1,14 ppm). Mas que não mantém a concentração na chegada 
da torneira, que venha a impactar a prevenção da cárie para 
suas populações. Exceção feita a Palmares que conta com fluo-
retação artificial e que chega na ponta da rede possibilitando o 
benefício preventivo para sua população.

Tais teores, também estão no patamar considerado de 
risco moderado para produção de fluorose dentária (0,85 a 1,14 
ppm), devendo ser acompanhados mananciais dos municípios 
de Limoeiro, Olinda, Palmares, Recife, Bezerros, Gravatá, Sal-
gueiro, Petrolina, Ouricuri e Araripina. Mas quando observa-
mos nestes municípios, os teores de flúor que chegam na tor-
neira, apenas Palmares possui significativo potencial de risco 
moderado para fluorese devido a sua fluoretação artificial.

Até o momento autoridades da saúde municipais ou esta-
duais de Pernambuco não realizam uma vigilância sistemá-
tica dos níveis de fluoreto em seus mananciais de abasteci-
mento. Ou seja, alimentar regularmente o SISAGUA (Brasil, 
2023). Também não há publicações científicas disponíveis 
sobre os teores de fluoreto nas águas do estado; evidenciando 
a necessidade de avanços na implementação dessa política.

Essa falta de monitoramento impede que municípios que 
possam eventualmente ter níveis elevados de flúor natural em 
seus mananciais de água detectem essa situação, aumentando 
o risco iminente de fluorose para a população que consome 
água diretamente desses mananciais. Isso destaca a impor-
tância evidente da implementação de um processo de vigilân-
cia para garantir a segurança dos consumidores de água.

Avaliando todos esses dados, entende-se que tal discrepân-
cia entre os valores de flúor naturais descritos pela COMPESA e 
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pelos laudos VIGIFLUOR pode ser justificada devido aos dife-
rentes métodos de coleta. Afinal, as amostras foram captadas 
na origem na primeira coleta, e, na segunda, foram coletadas 
no destino. Outrossim, ainda é válido evidenciar que, como os 
teores descritos nos laudos VIGIFLUOR são inferiores aos valo-
res encontrados nos mananciais pelos laudos da COMPESA, o 
flúor, apesar de presente nos mananciais, não se mantém cons-
tante ao longo da rede de abastecimento de cada município.

Nota-se também que, embora a fluoretação das águas de 
abastecimento público em sistemas providos de ETA seja obri-
gatória no país desde 1974, é preocupante o fato de o estado de 
Pernambuco, por meio de sua companhia de saneamento, não 
implementar a fluoretação artificial em suas fontes de água 
de consumo (Brasil, 1974). Essa omissão prejudica significati-
vamente os esforços de combate à cárie no estado, conforme 
evidenciado pelos levantamentos epidemiológicos de saúde 
bucal no Brasil.

Os levantamentos realizados entre os anos de 2003 e 2010 
mostraram um declínio médio de 8,6% nos valores do índice 
CPOD (dentes cariados, perdidos e/ou obturados por cárie) 
nas capitais com água fluoretada em comparação com as não 
fluoretadas, enquanto essas últimas registraram um aumento 
médio da ordem de 12,8% (Narvai et al., 2014). Outros estudos 
nacionais mostram diferenças significativas, de 10 a 30%, nos 
índices de CPOD em crianças e jovens ao comparar municí-
pios com e sem adição de flúor à água para consumo humano 
(Brasil, 2012).

No entanto, é importante ressaltar que a cobertura de 
água de abastecimento público não garante acesso regular, 
o que é uma situação comumente crítica em Pernambuco, 
devido à irregularidade pluviométrica. Nessas circunstâncias, 
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a população recorre a caminhões-pipa, garrafões de água, 
poços, cisternas e outras fontes alternativas de água, pouco 
monitorados pela vigilância.

Além disso, os dados referentes ao acesso à água de abas-
tecimento público, conforme apresentados no Quadro 1, des-
tacam o impacto potencial da fluoretação se os municípios 
passassem a ter água fluoretada. Isso se deve ao fato de que 
uma parcela considerável da população poderia se beneficiar 
com essa medida diretamente em suas residências.

Entretanto, sabe-se que a adição de fluoreto na água de 
abastecimento público não garante, por si só, o alcance uni-
versal dos munícipes. Tal cenário ocorre naqueles municí-
pios que fogem do padrão apresentado anteriormente de alta 
cobertura, afinal, para a fluoretação ter efeito, é imperativo 
que a população tenha amplo acesso à água encanada ou a 
alguma fonte comunitária de água fluoretada (Cecol, 2011). 

Ao analisar os dados do presente estudo, nota-se que Ipo-
juca, São Bento do Una e Buíque. Apresentam uma cobertura 
inferior à 70 %, evidenciando que a fluoretação artificial nes-
ses municípios cobriria, até o momento, um baixo percentual 
dos habitantes, ficando parte da população sem acesso a esse 
benefício. Portanto, os resultados apresentados aqui indicam, 
à primeira vista, a existência de dois cenários indesejáveis. 

Por um lado, enquanto parte da população atendida pela 
COMPESA recebe água com níveis insignificantes de flúor 
para a prevenção da cárie, outra parcela considerável pode 
estar consumindo água com níveis elevados de flúor natu-
ral, aumentando o risco de desenvolver fluorose dentária. No 
entanto, uma análise mais profunda, ao comparar os dados da 
COMPESA com os valores encontrados pelo VIGIFLUOR, sugere 
que, apesar da presença considerável de flúor natural nos 



161

DESAFIOS PARA A SAÚDE COLETIVA

mananciais desses municípios, esses valores não estão sendo 
efetivamente fornecidos à população através da rede de abas-
tecimento público. 

Nesse contexto, ainda é relevante ressaltar que, mesmo 
que a água da rede de abastecimento público não contenha 
níveis elevados de flúor, a população pode estar consumindo 
águas de poços, minas e outras fontes que não são monitora-
das pelas autoridades competentes (Lima et al, 2004).

Em contrapartida, evidencia-se uma notável exceção, afi-
nal, o município de Palmares apresenta concentração de 
0,84 ppm situando-se dentro do intervalo considerado ótimo. 
Por tanto, nesse caso, a fluoretação artificial já se mostra bené-
fica, devendo ser mantida tanto na forma, quanto na quan-
tidade que provavelmente já é feita (Anjos; Fernandes, 2015). 
Infelizmente, nesse município a fluoretação ocorre devido aos 
esforços da Fundação Nacional de Saúde e não da COMPESA, 
detentora das concessões para fornecimento da água em 
quase todo estado de Pernambuco e que não tem uma única 
planta fluoretada.

Desafios para a Saúde Coletiva

A fluoretação da água se destaca como uma medida preventiva 
eficaz no combate à cárie dentária, sendo considerada uma 
abordagem econômica e segura. No entanto, ainda existem 
diversos desafios que afetam a eficácia dessa medida, muitos 
dos quais estão relacionados à Saúde Coletiva.

Em primeiro lugar, é importante destacar que um dos 
principais obstáculos está relacionado à falta de universaliza-
ção do sistema de abastecimento público de água, o que cria 
desigualdades no acesso à água fluoretada (CECOL, 2011). Essa 
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desigualdade muitas vezes agrava disparidades socioeconô-
micas preexistentes, contribuindo para uma maior prevalên-
cia de cárie dentária em comunidades desfavorecidas.

Além disso, como mencionado anteriormente, é funda-
mental manter uma vigilância rigorosa para garantir que os 
níveis de flúor na água estejam dentro dos parâmetros ideais. 
No entanto, essa vigilância ainda encontra dificuldades que 
impedem a sua execução para além do que seria tolerável. A 
fim de assegurar o heterocontrole, é de extrema importân-
cia realizar análises periódicas das águas consumidas, sendo 
essencial que as autoridades de saúde dos municípios inten-
sifiquem o controle das águas provenientes de fontes alter-
nativas e das redes de abastecimento das estações de trata-
mento. Além disso, é crucial que a Agência Pernambucana de 
Vigilância Sanitária mantenha também um rigor maior no 
monitoramento das águas destinadas ao consumo humano 
(Brasil, 2023).

Outros obstáculos incluem a falta de comprometimento 
por parte das autoridades públicas e as condições socioeconô-
micas desfavoráveis em algumas cidades, as quais, através de 
uma análise ampla, parecem estar relacionadas às disparida-
des regionais no acesso à fluoretação (Antunes, 2015; Ferreira; 
Narvai, 2015). 

Essa associação é evidente em nível nacional, especial-
mente nas regiões Norte e Nordeste, que apresentam os meno-
res índices de acesso à água encanada quando comparadas às 
regiões Sul e Sudeste. A falta de fornecimento adequado de 
água tratada é uma das principais razões para as diferenças 
regionais na implementação da fluoretação da água no país. 
Portanto, é fundamental expandir o acesso à água tratada 
nos municípios com oferta limitada, o que contribuirá para 
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a melhoria das condições de saúde da população e para a 
ampliação da cobertura da fluoretação em todo o país.
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Introdução

O câncer do colo do útero (CCU) é considerado um problema 
de saúde pública, principalmente nos países em desenvolvi-
mento, pois apresenta elevadas taxas de prevalência e mor-
talidade em mulheres com grande vulnerabilidade social. No 
Brasil, o CCU é a terceira causa de câncer mais comum entre a 
população feminina (INCA, 2020).

Apesar disso, é considerada uma doença com grande 
chance de cura, desde que detectada e tratada precocemente 
(INCA, 2017), ou seja, desde que se tenha uma rede de atenção 
à saúde estruturada de forma que garanta acesso aos serviços 
e cuidado integral, no intuito de reduzir a fragmentação e for-
talecer a continuidade, bem como a coordenação do cuidado 
(Malta; Merhy, 2010; Viana et al., 2017).

As estratégias para a redução do CCU estão centradas no 
conjunto de ações de rastreamento e diagnóstico precoce. 
Esse papel estratégico ilustra a importância da EQSF como o 
primeiro acesso da mulher, mas depende de como a APS está 

Coordenação do cuidado na rede de atenção  
ao câncer do colo do útero: perspectiva dos gestores  
e profissionais da atenção primária de uma capital  
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estruturada. É por meio da EQSF que, na maioria das vezes, 
essas mulheres conseguem consultas, exames e procedimen-
tos em serviços especializados, sendo essa a principal porta 
de entrada para as usuárias do SUS (Fausto et al., 2014).

Para Starfield (2002), a atenção primária à saúde (APS) deve 
coordenar os fluxos dos usuários entre os vários serviços de 
saúde, buscando garantir maior equidade ao acesso e à efetiva 
utilização das demais tecnologias e serviços do sistema, para 
responder às necessidades de saúde da população. A impor-
tância de ações coordenadas pela APS foi relatada no trabalho 
de Cruz et al. (2019), que observaram uma associação positiva 
entre a coordenação do cuidado e o resultado da qualidade da 
assistência à saúde da mulher e da criança, apesar de consta-
tar um predomínio de baixo nível de coordenação no Brasil.

Segundo Giovanella (2014), a coordenação do cuidado 
é um desafio contemporâneo e uma preocupação crescente, 
relatada por gestores de sistemas de saúde em diversos países, 
principalmente quando se refere à necessidade de melhorar a 
qualidade da atenção aos agravos crônicos.

O artigo trata sobre a coordenação do cuidado da APS na 
rede de atenção ao CCU no município de Teresina, na perspec-
tiva de profissionais e gestores. Partiu-se da premissa de que 
a APS é um dos condicionantes da dinâmica regional de saúde, 
essencial para a conformação das redes de saúde (Bousquat et 
al., 2017).

Estratégias metodológicas

Fez-se um estudo de caso único, com abordagem qualitativa. 
O estudo de caso corresponde ao método preferencial, para 
descrever de maneira ampla e profunda fenômenos contem- 
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porâneos no seu contexto real e quando há possibilidade de 
não serem claramente evidentes os limites entre o fenômeno 
e o contexto (Yin, 2015).

A pesquisa foi realizada nas capitais da Região Nordeste 
do Brasil, pelo cenário de altas taxas de morbimortalidade 
por CCU, elegendo-se como o caso, a capital do Piauí (Tere-
sina). A seleção deste município teve como base a adoção da 
Equipe de Saúde da Família como modelo preferencial para 
organização da atenção básica, com uma cobertura superior 
a 90%.

Elegeu-se a Unidade de Saúde da Família (USF) que realizou 
o maior número de citologias no período da entrevista, por 
refletir maior possibilidade de oferta e, consequentemente, 
maior cobertura das atividades para a traçadora escolhida.

Participaram os profissionais médico e enfermeiro da 
Equipe de Saúde da Família (EQSF) disponíveis para pesquisa 
no momento da entrevista, indicados por serem os que mais 
realizavam procedimentos de promoção e prevenção do CCU, 
além de representantes da gestão municipal, escolhidos por 
atuarem em setores diretamente relacionados ao objeto 
do estudo. Por questões éticas, preservou-se o anonimato e 
não se especificou os setores-chave da gestão escolhidos. Os 
entrevistados estão identificados no texto com letras: P, (pro-
fissionais graduados), e G (gestores). Foi entregue ao partici-
pante um termo de consentimento, atendendo às exigências 
do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).

Realizaram-se entrevistas abertas, possibilitando aos par-
ticipantes falarem livremente sobre o tema abordado. Antes 
da entrevista os pesquisadores apresentavam gráficos com 
dados de incidência e prevalência do CCU na capital, possibili-
tando a abertura do diálogo acerca do cenário a ser estudado.
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Os dados coletados nas entrevistas foram transcritos e 
submetidos à análise de conteúdo (Bardin, 2016), a técnica 
utilizada foi a temática (Minayo, 2014). A exploração do mate-
rial permitiu a definições de categorias emergentes.

Este trabalho está vinculado ao projeto: “Iniciativas ino-
vadoras na organização das redes assistenciais e regiões de 
saúde e seu impacto na estruturação da oferta no SUS: um 
estudo avaliativo.”, financiado pelo Conselho Nacional de De-
sen volvimento Científico e Tecnológico – CNPq (Chamada 
MCTI/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/Decit N 41/2013 – Rede Na-
cio nal de Pesquisa sobre Política de Saúde: conhecimento pa-
ra efetivação do direito universal à saúde), aprovado no Comi-
tê de Ética do Centro de Ciências da Saúde da Univer sida de 
Federal de Pernambuco, sob o número de protocolo CAAE 
30694814.1.0000.5208.

Burocratização do acesso na atenção primária à saúde

Um entrevistado apontou um aspecto que burocratiza esse 
acesso:

P1 – A gente trabalha manhã e tarde, mas independente 
disso, a gente já fazia a citologia,né, uma vez por semana, 
porque a sala da citologia, ela não é exclusivamente para 
citologia, uma outra colega enfermeira ocupa. Então, o 
horário que ela não está ocupando, a gente reveza entre as 
enfermeiras da UBS para fazer a citologia.

A oferta da citologia, somente uma vez na semana, é enca-
rada como uma barreira de acesso para as mulheres; por con-
seguinte, procurar outro serviço para a realização do exame 
pode ser a alternativa encontrada, ou desistir, e apenas ir 
atrás da solução quando aparecerem os sintomas; e, com isso, 
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o tratamento ficará mais difícil, com maior probabilidade de 
desfecho negativo.

Essa fragilidade no acesso à APS também é demonstrada 
em outros trabalhos qualitativos. A dificuldade de agenda-
mento e a baixa flexibilidade na marcação das consultas con-
tribuem para o retardo da citologia, o que colabora para que a 
atenção primária não seja a primeira opção na busca por cui-
dados para os sintomas do CCU (Brito, 2013; Silva et al., 2016).

A expansão das EQSFs foi a estratégia utilizada pela gestão 
municipal para ampliar o acesso da população aos serviços 
de saúde e para a organização da porta de entrada. Segundo 
Tomasi (2015), quando a cobertura de Saúde da Família chega 
aos 100% da população do município, independentemente do 
seu porte e nível de IDH, a qualidade das ações assistenciais e 
de prevenção se elevam a níveis mais satisfatórios.

Essa realidade não é identificada no município do estudo, 
ao se constatar uma cobertura de 27% no rastreamento do 
CCU, em 2019 (Brasil, 2019). Este valor fica muito aquém do 
definido pelo Ministério da Saúde, ou seja, uma cobertura de 
80%. Essa baixa cobertura pode ter como um dos determinan-
tes a forma de acesso à realização do exame.

Com relação à organização da entrada das usuárias na APS, 
os entrevistados informam que é baseada na lógica da marca-
ção de consulta, com agenda programada.

G1 – Acesso ao exame citológico é programática devido 
a gama enorme de serviços que a unidade básica tem. É 
um dia disso, um dia daquilo, então eles acabam estabele-
cendo um dia; então, cada equipe lá tem a sua programa-
ção e seu dia e eles agendam, fazem esse agendamento, a 
pessoa procura através da procura direta e faz o agenda-
mento e faz a coleta.
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G1 – tem equipe que faz todas que aparecem, tem equipe 
que faz uma vez por semana. Na maioria das vezes é uma 
vez por semana. Eles juntam naquele dia e pegam aqueles 
grupos de pessoas.

Essa forma de trabalho, segundo Santos (2018), prioriza 
certos grupos populacionais, comprometendo o atendimento 
oportuno de situações episódicas e de indivíduos menos ade-
rentes à USF.

Embora os profissionais e gestores afirmem que as equi-
pes incorporaram o atendimento por agendamento, conside-
rando-a a melhor forma para acesso das mulheres ao exame, 
alguns autores consideram este modo utilizado como um 
aspecto que restringe o acesso (Santos, 2018; Cecílio et al., 2012).

O modo programático relatado na entrevista sugere que 
essa escolha teve como objetivo o controle do quantitativo 
dos atendimentos, pela grande demanda das equipes em todo 
o processo de trabalho da USF, e não o recrutamento e acom-
panhamento das mulheres na faixa etária prioritária para o 
rastreamento do CCU.

Segundo Teixeira (2018), no Brasil, o rastreamento ainda é 
oportunístico e a maioria das mulheres procuram os serviços 
de saúde por razões adversas à prevenção do CCU, bem como 
as equipes não têm controle da população rastreada, o que 
resulta em impacto limitado sobre a incidência e mortalidade 
por esse tipo de câncer.

Nesse sentido, como indicam Ribeiro et al. (2018), adotar o 
rastreamento organizado do CCU facilitaria o monitoramento, 
avaliação e organização das ações de detecção precoce da 
doença, com uma melhor coordenação do cuidado.

Esse modelo utilizado, que desequilibra a demanda pro-
gramada e espontânea, fortalece o discurso de uma APS enfra- 
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quecida e contribui para o não reconhecimento, por parte dos 
usuários da USF como referência para o primeiro acesso ao 
cuidado (Tesser et al., 2018).

Ainda sobre a forma de acesso para a realização de citologia 
na APS, essa poderia ser mais qualificada, caso os processos de 
trabalho fossem articulados em conjunto pelos profissionais 
de saúde e a gestão. Ou seja, fosse realizada uma mudança 
organizacional do processo de cuidado, rompendo com as 
práticas tradicionais, o que demandaria o envolvimento da 
gestão (Brito, 2013). Essa prática não é realizada no município 
estudado, como descrito na fala abaixo:

G6 – Tem a questão das autonomias das equipes, cada 
equipe tem sua programação semanal. Quanto a isso, a ges-
tão não interfere diretamente nesse sentido.

Merhy e Feuerwerker (2009) salientam que, no processo 
de trabalho das equipes pode ser utilizada como estratégia de 
gestão a educação permanente em saúde e o apoio matricial, 
com o objetivo de explicitar diferentes modos de compreen-
der a realidade vivida e permitir a produção de novos pactos 
de organização do trabalho.

Uma potencialidade apresentada pelos profissionais e ges-
tores, e que pode amenizar a burocratização do acesso, é a par-
ticipação das/dos Agentes Comunitários de Saúde (ACSs) no 
processo de trabalho da EQSF. O ACS faz parte da equipe mul-
tiprofissional e é membro essencial na realização da busca 
ativa das mulheres com alterações nos exames de citologia e 
daquelas que se encontram na faixa etária de risco para CCU, 
como pode ser constatado nos trechos de fala a seguir:

P1 – O ACS procura, principalmente quando ela tem alguma 
alteração, porque geralmente a gente olha os exames 
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quando chega na unidade básica de saúde. Se deu alguma 
alteração, a paciente não veio, o agente faz busca ativa 
dessa paciente.

P2 – O agente de saúde sempre passa e a gente manda con-
vocar, a gente é a referência delas, para saber o que foi feito 
com ela.

P2 – O primeiro passo são as pessoas, compromisso pro-
fissional..., a gente tá sempre incentivando nossos agentes 
comunitários de saúde fazer a busca ativa dessas mulheres, 
principalmente nessa idade de 25 a 64 anos, que é nosso 
público-alvo o compromisso das pessoas, do profissional, 
ele faz o diferencial em todo lugar.

G1 – Nossa forma de atuar aqui, ... detecção precoce e tra-
balha também, com rastreamento. O rastreamento é aquela 
busca das mulheres que não apresentam nenhum sintoma 
e estão naquela faixa de 24 a 64 anos e elas vão estimular 
a fazer o Papanicolau na unidade básica de saúde... a gente 
trabalha com essa captação através do agente de saúde.

Outros estudos apontaram a participação dos ACSs como 
estratégica para fortalecer a coordenação horizontal, com o 
papel de garantir o vínculo do usuário com a equipe de saúde 
responsável por comunicá-la sobre os fluxos formais e infor-
mais percorridos pelos usuários na busca pela resolução dos 
problemas de saúde, por meio das visitas domiciliares (Aleluia 
et al., 2017; Almeida, 2018).

Como pode ser observado, é possível minimizar a burocra-
tização do acesso, ou seja, desburocratizá-lo, adotando estra-
tégias para simplificar e agilizar os processos de trabalho das 
equipes, mecanismos para diminuir a rigidez das agendas e 
garantir maior rapidez e precisão na avaliação de riscos e vul-
nerabilidades (Tesse et al., 2018).
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Baixa valorização da aPs

De acordo com Mendes (2019), para a APS ser resolutiva precisa 
solucionar grandes problemas de saúde da população, acolher 
e responsabilizar-se por suas demandas. As entrevistas reali-
zadas nesse estudo com profissionais e gestores demonstram 
fragilidades nesse aspecto.

Apesar de afirmarem que o acesso à APS é fácil e apresenta 
uma boa cobertura, os entrevistados ponderam que, para as 
mulheres, a unidade é um local para realização de exames 
simples e não resolutivo, e que, em um serviço especializado, 
elas poderiam fazer exames mais detalhados e com melhor 
resolução.

P1 – Elas chegam aqui, querem fazer ultrassom, eu per-
gunto: “você já fez a prevenção”. Quando você me trouxer 
o resultado da prevenção, aí sim, se for necessário, a gente 
pede ultrassom” ... elas querem fazer ultrassom, valori-
zando o exame de imagem e não valorizando aqui, o cito-
lógico, né ....

Essa declaração é corroborada por Cecílio et al. (2012), afir-
mando que alguns usuários percebem a APS como “lugar das 
coisas simples”, complementar e subalterna aos serviços com 
maior complexidade tecnológica.

As considerações elencadas pela gestão, que justificam o 
reconhecimento insuficiente da APS, aparecem nas entrevis-
tas seguintes.

G1 – Quando o Saúde da Família começou, foi a todo vapor, 
a gente tem notado é um certo desgaste desse modelo. A 
própria população vem se desgastando, consulta básica 
com o médico vem diminuindo....

G1 – O investimento na saúde não permite que os muni-
cípios aparelhem melhor esses lugares mais distantes, dê 
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um diferencial desse pessoal, então o começo da estratégia 
saúde da família foi empolgante, todo mundo queria.

Na fala do gestor é possível constatar a insatisfação com 
o papel das EQSFs quanto à resolutividade e ao baixo investi-
mento na APS.

Estudos apontam dificuldades da EQSF ser reconhecida e 
fortalecida. Não obstante o reconhecimento de seu papel na 
expansão da cobertura de serviços de APS, ela ainda não con-
seguiu ocupar o lugar de centro ordenador da rede de aten-
ção à saúde e coordenação do cuidado, principalmente devido 
às limitadas condições estruturais dos serviços de atenção 
básica e à baixa capacidade de resolução (Fausto et al., 2014; 
Bousquat et al., 2017; Almeida; Santos, 2016).

O subfinanciamento também foi apontado pela gestão 
como uma dificuldade. Achado semelhante foi encontrado 
por Almeida e Santos (2016), que apontam essa questão como 
um obstáculo para que a APS se configure como uma prática 
robusta e resolutiva.

O financiamento da Atenção Primária ocorre principal-
mente com recursos federais e municipais. Os estados, em 
geral, destinam pequena parte de seus recursos e há poucos 
registros de iniciativas complementares de incentivos finan-
ceiros voltados para tais ações (Castro et al., 2018).

Mecanismo de acesso à atenção especializada satisfatório

No que se refere ao mecanismo de acesso e à disponibilidade 
na oferta de vagas para atenção especializada houve concor-
dância, entre os entrevistados, quanto à facilidade para mar-
cação de algumas especialidades.
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P1 – A ginecologia aqui funciona muito rápido, tem especia-
lidade que demora mais, a parte ginecológica é bem rápida. 
Tem muitas opções. É rápido, questão de 8 dias no máximo 
para conseguir uma consulta. O agendamento é online.

Em geral, o acesso a serviços especializados é um dos gar-
galos e compromete a continuidade do cuidado e a realização 
de busca ativa dos usuários com exames alterados (Bousquat, 
2017; Aleluia et al., 2017). Em contraposição, Brito (2013) iden-
tificou facilidades no acesso a serviços especializados, bem 
como nos oferecidos no município objeto deste estudo.

A marcação para atenção especializada é realizada pela 
própria equipe da atenção primária, o que, em teoria, como 
refere Giovanella (2014), indica responsabilização das equipes 
pela garantia da continuidade do cuidado. Entretanto, o pro-
cesso de regulação ainda é coordenado pelos gestores, o que 
também foi observado por Almeida et al. (2010).

Como referem Peiter et al. (2016), a APS deve estar inte-
grada ao serviço de regulação, permitindo o fortalecimento 
dos recursos disponíveis para a atenção integral do usuário.

Um aspecto referido na entrevista como facilitador do 
acesso às consultas especializadas foi a forma de marcação 
informatizada, com utilização do sistema gestor, gerenciado 
pela regulação municipal. Essa marcação é realizada na pró-
pria USF onde a usuária teve o atendimento.

G1 – A gente tem um sistema, é um sistema gestor, um sis-
tema de referência para os casos confirmados. Quando faz 
o diagnóstico de câncer, você tem um sistema de referência 
que é encaminhada via sistema institucionalizado, a pes-
soa não sai em busca. Lá, na própria unidade de saúde, ela 
acessa um sistema de informação via internet. Recebe uma 
guia e faz a consulta com o especialista.
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G3 – Tem vaga no sistema de saúde e você reserva na agenda 
da regulação. Então, ela faz colposcopia, ela faz biopsia. Não 
é porta aberta, é regulado. Se for precisar de tratamento, o 
profissional faz a regulação, a coordenação da unidade 
básica faz o encaminhamento.

Implantar um sistema informatizado para acesso à marca-
ção de exames e consultas possibilita melhora no monitora-
mento das filas, no tempo de espera e no controle da agenda 
de marcação, além do encaminhamento oportuno entre ser-
viços da rede. Porém, a garantia do agendamento nem sempre 
gera maior agilidade de atendimento (Giovanella, 2014).

Apesar da facilidade do agendamento à atenção especia-
lizada, não há garantia de atendimento em tempo oportuno, 
pois depende do quantitativo das vagas disponíveis, como 
observado nas entrevistas.

G5 – O paciente que precisa de uma consulta, nós dividi-
mos em duas vezes, primeira vez e consulta de seguimento. 
Primeira vez qualquer paciente que tenha uma suspeita, ou 
que seja confirmado, ele consegue facilmente, porque não 
tem fila de espera para ela. Seguimento, vai depender da 
capacidade do hospital, porque ele como CACON, ele tem 
que oferecer todas as especialidades.

G3 – Eu tenho um paciente atendido na Estratégias de 
Saúde da Família em qualquer unidade básica que pre-
cisa de uma consulta especializada ou de um exame, ele 
vai nesse acesso, que é o ponto de marcação de consulta e 
exame... entra no sistema e marca onde tem vaga, quando 
não tem vaga, têm algumas especialidades que têm uma 
demanda muito maior que a oferta que a gente tem de pro-
fissional para fazer, aí quando não tem vaga é colocado na 
fila de espera, a regulação analisa e vai liberando.
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A não garantia de vaga no atendimento especializado fra-
giliza o papel da APS como ordenador da rede e coordenadora 
do cuidado, pois, dessa forma não haverá controle sobre o 
processo do cuidado das usuárias (Giovanella, 2014; Bousquat 
et al., 2017).

Comunicação fragmentada entre a aPs e a atenção especializada

Essa categoria aborda um aspecto crucial para a coordena-
ção, que é a comunicação entre os serviços na RAS. Almeida 
e Santos (2016) reforçam sua importância para um atendi-
mento de qualidade.

Nesse estudo, identificou-se a ausência de contrarrefe-
rência da atenção especializada, queixa destacada pelos pro-
fissionais entrevistados, que reforçam a dificuldade para o 
conhecimento sobre o tratamento da usuária. Relatam que 
apenas conseguem algumas informações com a usuária ou 
com o ACS.

P1 – De lá a gente não tem contrarreferência, a gente tem 
a paciente, ela não perde o vínculo, porque ela não sai da 
área, nem da comunidade. A gente sente falta na média e 
alta complexidade, é justamente um relatório, do que está 
sendo feito com a paciente, ... o SUS implantado, ele ainda 
não está conectado em rede, assim na média e alta com-
plexidade ainda, ... em cada serviço é um prontuário, aí, às 
vezes, é difícil isso.

P1 – Quimio e rádio, isso a gente não tem acesso a essas 
informações, a gente não tem acesso a isso, a essa demanda.

Achados semelhantes foram encontrados por Aleluia et al. 
(2017) que retratam a unanimidade quanto à ausência da con-
trarreferência, evidenciada pela baixa participação dos níveis 
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secundário e terciário, observando que a ausência de comu-
nicação compromete a garantia da integralidade do cuidado.

Sugere-se também que a ausência da contrarreferência é 
ocasionada pela cultura assistencial do nível especializado, na 
qual os oncologistas acompanham e são responsáveis pelas 
pacientes no início do tratamento até a fase de remissão (Silva 
et al., 2016) como pode ser constatado nos trechos de fala abaixo.

G3 – Quando ela tem o diagnóstico ... vai receber um enca-
minhamento, para atendimento especializado em oncolo-
gia, vai lá no Gestor (Sistema de regulação) e agenda, ... uma 
vez feita a primeira consulta lá, a primeira avaliação, depen-
dendo da necessidade do caso, o serviço vai dizer quando 
pode agendar as consultas de retorno. Uma vez que entrou 
lá, ela gira por lá, marca o seguimento dela lá, os exames, 
ela consegue marcar, só vai utilizar fora, se a capacidade 
instalada não der. Mas, normalmente o doente que entrou 
lá, é oncológico, lá tende a resolver tudo lá dentro.

Fica evidente que há deficiência na comunicação entre a 
APS e os serviços especializados, especialmente pela não utili-
zação dos mecanismos de comunicação, seja por meio infor-
matizado ou manual.

Diversas pesquisas apontam que a informatização dos 
serviços de saúde facilita a comunicação entre eles, o acesso 
a prontuários clínicos e aos resultados de exames, potencia-
liza o monitoramento e o encaminhamento realizados pelas 
equipes de APS. Devido a isso, a ausência de informatização 
dos serviços nos municípios é preocupante, na medida em 
que limita a capacidade de coordenação (Bousquat et al., 2017; 
Silva et al., 2016; Aleluia et al., 2017).

Nesse estudo, a informatização se limita à marcação de 
consultas e ao prontuário eletrônico. Este último fica restrito 
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ao primeiro nível de atenção, não permite a comunicação 
interprofissional e a informação não é interligada na rede 
de saúde. Essa realidade também foi encontrada em outros 
estudos sobre coordenação do cuidado (Bousquat et al., 2017; 
Santos, 2018; Almeida, 2018).

Foi considerado como potencialidade um instrumento 
desenvolvido pela gestão, um sistema de informação de 
monitoramento de mulheres com exames alterados, que é 
utilizado no município, porém, restrito à gestão e não dispo-
nibilizado para os profissionais que, provavelmente, não têm 
conhecimento da existência desse sistema, visto que não foi 
relatado durante a entrevista.

G5 – Temos um sistema hoje que não vejo só números 
quantitativo. Nós temos uma ferramenta, ..., que tem os 
nomes e eu sei quantas vezes essa paciente fez e tudo mais, 
além do Ministério que é o SISCOLO e SISMAMA, que agora 
junto os dois, nós temos uma ferramenta que dá essa parte, 
então eu vou saber se aquela paciente fez, se não fez, como 
é que tá.

O uso dessa ferramenta é considerado positivo, porém, no 
caso estudado não apresenta potencialidade na coordenação 
do cuidado devido ao não acesso pelos profissionais da EQSF.

Almeida (2018) consideram muito importante a gestão da 
informação para a organização e gestão do cuidado, conside-
rando o enfermeiro como profissional essencial nessa cons-
trução. Na questão do controle do CCU ainda é mais evidente 
a importante atuação desse profissional no processo de cui-
dado, pois é ele que realiza, na maioria das vezes, o exame de 
rastreamento.

O conjunto da análise das categorias que emergiram das 
entrevistas leva a constatação de que o município apresentou 
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fragilidades para que a APS exercesse seu papel como coorde-
nador do cuidado às mulheres com CCU, abrangendo o pro-
cesso de trabalho das equipes, como também a articulação 
com os serviços especializados.

A APS é considerada a porta de entrada do sistema, na pers-
pectiva dos profissionais e gestores, porém os profissionais 
percebem que as usuárias não têm muita confiança quanto 
aos procedimentos realizados na unidade, somado a isso a 
gestão critica a resolutividade das equipes.

Quanto à forma de atendimento às mulheres na APS, é 
adotado o agendamento como estratégia prioritária, o qual 
não é considerado como a melhor forma para viabilização do 
acesso em diversos setores. No rastreamento do CCU há uma 
particularidade: a necessidade de uma agenda flexível e uma 
oferta organizada com busca ativa das mulheres para a rea-
lização do exame. No município estudado o trabalho do ACS 
foi considerado positivo, compete a esse profissional a busca 
ativa das mulheres para a realização do exame de citologia, 
bem como para atendimento nos casos em que houve altera-
ção no tratamento.

Desafios para a Saúde Coletiva

O incipiente envolvimento da gestão na organização do 
processo de trabalho da equipe, identificado neste estudo, é 
considerado um aspecto negativo, uma realidade que pode 
ser modificada positivamente pela educação permanente e o 
matriciamento.

Considerou-se positivo o mecanismo de acesso para a 
atenção especializada, bem como a disponibilidade de vagas 
para algumas especialidades, por meio da marcação online na 
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própria unidade, com o uso de um sistema gerenciado pela 
regulação, porém, sem governabilidade e conhecimento da 
APS no gerenciamento das filas de espera. A grande espera 
para o tratamento com radioterapia foi apontada pela gestão 
como problema, ocasionada pela grande procura por pacien-
tes dos municípios vizinhos e de outros estados, atendidos 
em Teresina.

A ausência de comunicação entre os níveis de atenção é 
apontada como gargalo para a coordenação do cuidado pela 
APS e evidencia a baixa participação da atenção especializada 
em fortalecer o sistema de referência e contrarreferência do 
município. Essa realidade dificulta o retorno de informação 
essencial para o monitoramento e acompanhamento longitu-
dinal das usuárias pelas equipes de atenção primária.

Verificou-se a existência de instrumentos para continui-
dade informacional no município, o uso do prontuário ele-
trônico e um sistema de informação de monitoramento de 
mulheres com exames alterados, porém os dois com restrição 
de acesso. O primeiro é restrito às USFs e não se comunica 
com outros serviços; o segundo é restrito à gestão municipal 
e as equipes não têm conhecimento, nem acesso à ferramenta. 
A utilização desses recursos e sistemas em rede fortaleceria a 
integralidade do cuidado.

Diante do contexto analisado, conclui-se que uma alta 
cobertura das EQSFs é importante, porém não é suficiente em 
contextos em que os processos de trabalho permanecem inal-
terados, não integrados com os serviços especializados e sem 
participação ativa da gestão na padronização dos fluxos, com 
o objetivo de fortalecer a APS como protagonista na coorde-
nação do cuidado, na Rede de Atenção ao CCU.
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Introdução

As pessoas transexuais rompem com a lógica estabelecida 
pelas normas vigentes, entre sexo biológico e gênero, desna-
turalizando a crença de que o sexo ao nascer seja determi-
nante da identidade de gênero (Santos et al., 2019). Não existe 
um padrão de identidade transexual, o que define sua exis-
tência é o pertencimento social a um gênero diferente do que 
lhe foi imposto com referência ao sexo biológico no nasci-
mento (Salles et al., 2017).

A transexualidade surge para romper com a cultura fun-
dada apenas no gênero, ultrapassando as invenções impostas 
pelas categorizações do masculino e feminino, recriando um 
território para além do biológico (Santos, 2018).

A construção social do corpo que determina padrões de 
gênero baseada em aspectos biológicos, projeta nas pessoas 
trans uma dolorosa consciência de estarem deslocados do 
que é pré-determinado pela sociedade, colocando-as em uma 
margem periférica e excludente (Galli et al., 2013). O estigma 
gerado pelo julgamento social associado ao preconceito e dis-
criminação gera nesses indivíduos sentimentos depreciativos 

10 História de vida de mulheres transexuais e o cuidado 
no Sistema Único de Saúde
José Pereira de Lima Filho • Ana Paula Lopes de Melo 

Suzana Konstantinos Livadias • Darlindo Ferreira de Lima 
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de baixa aceitação, criando comparações entre os modelos 
sexuais existentes e dificultando a aceitação da própria iden-
tidade. Os autores discutem a dualidade de como as pessoas 
transexuais são percebidas pela lógica cisnormativa e como 
de fato elas se percebem, o não pertencimento ao sexo con-
cebido ao nascer que foge das normas fortalecidas pela socie-
dade heteronormativa (Silva, 2016).

A dimensão do preconceito e da discriminação contra 
essas pessoas é refletida em dados que apontam que, entre a 
comunidade LGBTQIA+, as pessoas transexuais são as princi-
pais vítimas de violências de maior gravidade, homicídios e 
lesões corporais (Brasil, 2012). Mendes e Silva (2020) reforçam 
esse cenário ao identificar que os homicídios de pessoas trans 
ocorrem, principalmente, por meio de armas de fogo, sendo 
ainda comum o uso de crueldade como asfixia e espancamento.

Considerando a sua vulnerabilidade, bem como a com-
plexidade dos seus determinantes sociais, o investimento 
em políticas públicas é fundamental para a preservação da 
vida das pessoas trans. No Brasil, no âmbito das políticas de 
saúde, o processo transexualizador, principal serviço direcio-
nado à saúde das pessoas trans, passa a ser ofertado em 2008 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e em 2013 é redefinido e 
ampliado. Uma conquista que permitiu contemplar as neces-
sidades de cuidado e acolhimento às demandas específicas 
dessa comunidade (Rocon et al., 2018).

A reinvindicação para que o Estado se responsabilize e se 
organize para atender às sensíveis demandas dessa população 
é crescente, tendo em vista o cenário de homo/transfobia que 
cria barreiras de acesso da população LGBTQIA+ aos serviços 
de saúde, gerando um comprometimento do acesso a uma 
assistência de qualidade (Santos et al., 2019).
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O processo transexualizador no âmbito do SUS busca a 
integralidade das ações em saúde para a população trans e a 
humanização nos serviços de saúde, com o objetivo de dimi-
nuir os impactos da discriminação, contemplando o acesso 
aos serviços que possibilitam as modificações corporais de 
suas características físicas concebidas no nascimento, através 
de um trabalho de acolhimento e cuidado integral em saúde, 
com o acompanhamento psicológico, social, hormonal e 
cirúrgico (Brasil, 2008). Em 2011, a Política Nacional de Saúde 
Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais 
inclui diretrizes voltadas para garantir acesso ao processo 
transexualizador na rede do SUS (Brasil, 2011).

Uma das grandes bandeiras de luta da comunidade transe-
xual é pela despatologização da transexualidade e travestili-
dade, recentemente tratada como transtorno de identidade de 
gênero pelo Diagnostic and Statistical Manual Mental Disorders 
(DSM), ainda em sua última edição em 2013 que categorizava 
a transexualidade como disforia de gênero, remetendo a sim-
ples ideia de desconforto com o corpo (DSM-5, 2019).

A submissão ao diagnóstico de transexualidade cria uma 
relação de poder da transfobia, utilizando a patologização 
das identidades trans como forma de deslegitimar o movi-
mento e a inserção da população trans na sociedade. Anjos et 
al. (2017) ressaltam que vincular um diagnóstico para garan-
tir a atenção integral à saúde de pessoas trans é uma viola-
ção à dignidade humana e sócia. Patologizar a identidade de 
gênero das pessoas reflete um padrão normativo e cisgênero, 
segundo o qual todo desvio de norma é considerada uma per-
versão (Maciel, 2017).

Em 2018, a Organização Mundial de Saúde (OMS) retirou 
a transexualidade da categoria de transtorno mental, o que 
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resultou na sua caracterização para o termo de “condições 
relativas à saúde sexual”. O que antes era tratado como trans-
torno de identidade de gênero passa a ser encarado como 
incongruência de gênero, que pode ser compreendido como 
uma incoerência e inadequação, termos que buscam se dis-
tanciar do estigma de doença.

Apesar dos avanços, a população transexual ainda pos-
sui o desafio do acesso aos procedimentos de transformação 
corporal, considerando também a desigualdade geográfica 
na sua distribuição no território brasileiro. Os estabeleci-
mentos de saúde habilitados para ofertar o processo transe-
xualizador no SUS estão concentrados no Sudeste, tanto na 
modalidade ambulatorial que contempla acompanhamento 
clínico, acompanhamento pré e pós-operatório, apoio psi-
cológico e hormonal, quanto na hospitalar que abrange a 
realização de cirurgias e acompanhamento pré e pós-ope-
ratório (Rocon et al., 2019). No Nordeste, até o ano de rea-
lização da pesquisa, o único estabelecimento habilitado 
para ofertar tais procedimentos estava localizado no Hos-
pi tal das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco 
(Brasil, 2013).

A cirurgia de transgenitalização é apenas uma etapa do 
processo, podendo ser ou não desejada e realizada, sendo a 
pessoa trans autônoma para decidir os procedimentos neces-
sários para garantir sua qualidade de vida (Lionço, 2019). 
Rocon et al. (2019) apontam que a principal motivação das 
pessoas trans procurarem pelos serviços que ofertam os 
procedimentos de transformação corporal está relacionada 
à busca pelo reconhecimento de seus corpos: “o desejo por 
reconhecimento das vidas e existências, por uma vida sem 
discriminação, sem o sofrimento oriundo das interpelações 
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das normas de gênero parece as conduzir a procurar pelo pro-
cesso transexualizador”. Muitas mulheres trans ressignificam 
a cirurgia de vaginoplastia como uma forma de ampliação e 
afirmação dos seus lugares como mulheres.

O presente trabalho busca compreender a história de vida 
de mulheres transexuais que buscaram adequar seus corpos à 
sua identidade de gênero e o papel do SUS nesse processo.

Estratégias metodológicas

O presente estudo foi desenvolvido por meio de uma aborda-
gem qualitativa, utilizando a estratégia de história de vida. 
A escolha dessa abordagem se justifica pela necessidade de 
aprofundar os significados que as pessoas transexuais que 
passaram pelo processo transexualizador atribuem a suas 
experiências com os serviços de saúde e suas vivências como 
indivíduos.

O estudo foi desenvolvido no hospital de referência para 
as cirurgias de transgenitalização no estado de Pernambuco 
no período de agosto a novembro de 2018. Credenciado no 
ano de 2014 pelo Ministério da Saúde, o Espaço Trans é um 
ambiente de atenção que permite a reflexão sobre escolhas 
e compartilhamentos das vivências e o acompanhamento 
pós-cirúrgico de todas as cirurgias previstas no programa, 
inclusive a transgenitalização, sendo considerado um serviço 
de referência no Nordeste para o cuidado de pessoas transe-
xuais (Brasil, 2021).

A coleta de dados se deu por meio de observações e entre-
vistas com as usuárias. O pesquisador principal participou 
de nove reuniões no Espaço Trans e do Simpósio Estadual de 
Articulação em Saúde da População de Travestis e Transexuais 
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em 2018 e registrou suas observações em um diário de campo. 
Nas reuniões, os profissionais discutiam os principais desa-
fios para melhorar a qualidade do atendimento. As visitas 
favoreceram a aproximação do pesquisador com a equipe e as 
pessoas trans assistidas, estabelecendo vínculos que facilita-
ram a condução do estudo.

Foram realizadas duas entrevistas em profundidade para 
compreender as experiências vivenciadas pelas pessoas trans 
durante suas transições de gênero e as particularidades que 
influenciaram nas construções das trajetórias de vida.

As informantes-chave foram escolhidas com o apoio da 
equipe do Espaço Trans. Para a escolha das participantes 
foram considerados os seguintes critérios: ser mulher transe-
xual, com idade acima de 18 anos e que tenha sido submetida 
à hormonização e à cirurgia de transgenitalização no Espaço 
Trans. Ambas foram apresentadas ao pesquisador durante as 
reuniões e encontros promovidos pelo Espaço.

Para a análise foi utilizada a técnica de narrativas que per-
mite ao pesquisador uma imersão nos sentidos que as pessoas 
dão ao que vivenciaram, em suas escolhas e trajetos de vida 
(Perazzo, 2015). A construção das narrativas das mulheres 
trans permitiu compreender os caminhos percorridos para 
realizar as mudanças corporais desejadas e os significados 
existentes diante dos procedimentos cirúrgicos. Para apre-
sentação dos achados, foram delimitados temas inspirados 
em músicas e poemas das artistas trans Virgínia Guitzel e 
Linn da Quebrada.

Esse estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa CAAE: 91742818.2.0000.5208 (Parecer: 2.784.122). 
Ressalta-se que foi garantido o anonimato e a privacidade das 
entrevistadas por meio da atribuição de nomes fictícios.
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Os nomes fictícios foram atribuídos com base na expres-
são e postura das mulheres durante as entrevistas e pac-
tuado com elas. A primeira participante entrou na sala com 
um sapato scarpin, pisadas sutis e leveza nos gestos. Com um 
figurino discreto e olhar sereno, ela sentou e contou sua vida. 
Para ela, atribuímos o nome de Diana, inspirado em Lady Di, 
conhecida pela sua serenidade e elegância. A segunda partici-
pante tinha um olhar forte e voz que ecoava resistência. Suas 
palavras vinham acompanhadas de um olhar forte e pene-
trante e uma tristeza ocultada por sorrisos. Essa foi chamada 
de Grace, inspirado na atriz Grace Jones conhecida por atuar 
como uma guerreira no filme “Conan, o Bárbaro”.

“O ciclo que a bixa entende: logo cedo tem que ser valente”

Até meus 16 anos eu não tinha descoberto o universo trans. 
Pra mim era uma coisa totalmente desconhecida [...]. Sentia 
que aquilo [órgão genital] não me pertencia. era uma parte 
do meu corpo que tava ali precisando de um reparo e eu 
nunca gostei que ninguém tocasse. Não era uma aversão. 
Era só notar que tinha algo errado comigo [...]. Na verdade, 
não era nem se perceber trans, você já se percebe desde 
sempre quando você sabe que tem algo de errado com seu 
corpo, você não consegue definir, você não consegue achar 
a palavra, né? (DIANA).

Aos 15 anos eu me sentia um extraterrestre. Quando saía 
na rua ou ia pra escola os meninos percebiam meu jeito 
afeminado, começavam a me criticar. Eu me trancava den-
tro de casa. Eu via todos os meus amigos se atraindo pelo 
sexo oposto e eu não sentia a mesma atração, eu sentia uma 
coisa estranha. [...] Ainda na época da escola, eu conheci 
uma colega que disse que era lésbica. Foi aí que eu vi que 
não estava sozinha no mundo (GRACE).
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As duas entrevistadas reconstroem suas trajetórias de 
vida a partir das memórias do seu passado onde não havia 
uma compreensão de uma identidade trans. As primeiras 
experiências de Grace se assemelham à maioria das pessoas 
transexuais com seus conflitos internos de reconhecimento e 
aceitação. O ambiente escolar torna-se muitas vezes um lugar 
de exclusão e violência (Donega; Tokuda, 2017). O cenário 
encontrado pela maioria das pessoas trans nesses espaços é 
um conservadorismo regido pela lógica cisheteronormativa 
(Ortega et al., 2022).

O medo das consequências em se assumir uma mulher 
trans, por exemplo, aprisionou Diana por muitos anos no 
lugar de homem gay como ela aponta na fala abaixo:

Continuei vivendo como gay, porque eu já tinha visto ami-
gos meus serem expulsos de casa e irem para a prostituição, 
e paravam de estudar e eu nunca quis isso pra mim (DIANA).

Muitos jovens na tentativa de fugir dos sofrimentos e 
angústias no contexto escolar e familiar recorrem aos ami-
gos que possuem a mesma orientação sexual, como forma de 
apoio e enfrentamento das violências sofridas. Entretanto, se 
para um adolescente gay existem barreiras a serem enfren-
tadas, para adolescentes transexuais essas são ainda maiores 
(Perruchi; Brandão; Vieira, 2014).

“De forma desigual é impedida de ser plenamente reconhecida”: 
mulheres trans no mercado de trabalho

Até hoje a gente sente a marginalização das pessoas trans 
no espaço de trabalho [...]. Fui mantendo a “posição de gay” 
pra sociedade e continuei meus estudos [...]. Ainda tendo 
toda uma estabilidade e reconhecimento dentro do meio, 
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foi complicado, pois minha chefe não aceitava [...]. Um 
outro gestor quando soube disse: “o que você precisar, nós 
estamos aqui”. Isso chegou aos ouvidos dela, então ela não 
me exonerou, ela me manteve, aguentou todas as minhas 
questões e minha auto afirmação como mulher trans, mas 
na primeira oportunidade ela fez isso [...]. Eu fiquei desem-
pregada por quatro meses. [...] Tempos depois eu voltei a 
trabalhar, foi quando senti um pouco mais estável dentro 
do mercado de trabalho, eu disse: “agora é meu momento” 
Não dá mais pra ficar sufocando isso (DIANA).

Eu já perdi um emprego por ter trejeitos femininos. Eu 
ainda usava roupas masculinas mesmo com o corpo femi-
nino [...]. Fui a melhor entre 30 homens. Fui a que tirou a 
melhor nota, só que a psicóloga veio e disse que não era 
preconceito, mas eu não me enquadrei no quadro de fun-
cionários da empresa. Era pra limpeza! Eu saí a pessoa mais 
arrasada do mundo porque eu sabia que era por conta da 
minha orientação sexual, não era pelo meu profissiona-
lismo. Nem testaram como era meu profissional! Aquilo ali 
mexeu muito comigo (GRACE).

A estratégia de Diana foi optar por adiar a transição do 
seu corpo enquanto não garantia a sua estabilidade no local 
de trabalho, considerando que manter-se no corpo masculino 
era mais seguro, inclusive, para manutenção do seu emprego. 
A postura da chefe de Diana mostra um cerceamento do 
direito ao transcorpo, reprimindo as expressões naturais de 
Diana que são comumente atribuídas às mulheres cis, como o 
uso de trajes femininos. Diana entendia que assim evitaria o 
lugar de um corpo marginalizado e exposto à prostituição. A 
falta de oportunidades no mercado de trabalho formal induz 
muitas transexuais e travestis a buscarem outras maneiras de 
sobreviverem e a prostituição é uma delas (Guaranha, 2014).
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Na experiência de Grace, a despeito de sua qualificação 
para a vaga, é negado o direito de ocupá-la. Embora Grace 
não tenha revelado sua identidade de mulher transexual e 
não tivesse modificado seu corpo ao gênero correspondente 
na ocasião, o preconceito se fez presente de forma explícita 
na sua trajetória no mercado de trabalho. A transfobia gerada 
por uma heterormatividade excludente que culpabiliza as 
pessoas transexuais causa desconforto e dor imensurável. 
As pessoas trans sofrem maior discriminação no início das 
terapias hormonais, período em que os traços desejados vão 
tomando forma (Kaffer et al., 2016). 

A falta de preparo por parte da maioria das empresas em 
contratar e lidar com pessoas transexuais dificultam a sua 
inserção e até mesmo sua permanência no mercado de tra-
balho ( Junior; Texeira; Gritti, 2022). Criar políticas públicas 
que estabelecem parcerias entre os setores público e privado 
reforçaria a inserção e qualificação dessa população no mer-
cado (Silva; Luna, 2019).

Coisa de família: entre o afeto e o desafeto

Eu sempre tive vontade de contar pra minha mãe o que eu 
era [...]. Com 17, 18 anos, eu cheguei em casa e decidi contar 
[...]. Ela disse que era coisa de adolescente que isso ia mudar, 
ia passar e eu disse que não [...]. O que mais me doeu foi que 
ela se calou, se trancou [...]. Mas quando eu fiz a cirurgia a 
única pessoa que me deu apoio foi minha mãe. Minha famí-
lia era toda evangélica menos minha mãe. Até hoje eles me 
tratam como “ele”, no masculino [...]. Me incomoda quando 
me chamam de “ele”, me tratam como homem ainda. Não é 
o fato de esquecer meu passado, eu sei que nasci masculino 
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[...]. Mas eu não era feliz daquele jeito [...]. Eu entrei até em 
depressão pós cirúrgica por conta disso, pois minhas irmãs 
me desprezaram totalmente na época (GRACE).

Com 22 ou 23 anos, no aniversário da minha mãe, [...] foi no 
momento em que revelei o meu desejo de ser mulher e um 
dia fazer essa mudança de sexo. [...] Meu pai é do sertão e 
tem toda aquela agressividade machista. Meu pai já chegou 
a dizer vulgarmente que queimaria o cu de um filho com 
um braseiro caso descobrisse que ele era gay. [...] Minha 
mãe perguntou: “a gente tem que pensar que ele é e todo 
mundo vai falar, as pessoas falam demais e vão criticar”. 
Aí meu pai foi e interviu e disse (emocionada): “as pessoas 
sempre vão falar. A gente só tem que acreditar que ele vai 
continuar se respeitando como se respeitou até hoje”. Ouvir 
essa frase do meu pai... (emocionada) foi assim... Me man-
ter de pé até hoje. Relembrar isso me dá força para seguir 
adiante com a minha vida (DIANA).

Grace nasceu em um cenário onde os preceitos religiosos 
geraram resistência em aceitar sua condição, resultando no 
distanciamento de alguns familiares. Donegá e Tokuda (2017) 
ressaltam que “o olhar da religião sobre o gênero é apenas 
baseado em dois, sendo homem e mulher, e tudo que sai fora 
desse padrão religioso é tratado como pecador”. 

O conservadorismo estabelecido em algumas religiões 
segrega e distancia a população LGBTQIA+ para a margem da 
sociedade, com discursos que reforçam o aumento da discri-
minação. Por outro lado, o apoio familiar recebido por Diana 
parece ter sido fundamental no seu fortalecimento e no pro-
cesso de transição, algo não muito comum na maioria das 
famílias de pessoas trans. Assumir uma orientação sexual 
ou uma identidade de gênero ocasiona comumente a expul-
são do ambiente familiar por não aceitarem as condições e 
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expressões de gênero dessas pessoas (Perruchi; Brandão; 
Vieira, 2014).

A experiência de Grace durante seu processo particular 
revela os momentos mais delicados da entrevista. Contando 
apenas com o apoio da mãe, ela luta por sua legitimidade de 
mulher, mesmo com as adversidades encontradas no âmbito 
familiar que a levaram a um quadro depressivo, inclusive após 
a transgenitalização. Ainda assim, Grace se mostra imensa-
mente realizada com a sua cirurgia.

“Corta, mutila, hormoniza”: um corpo que se castiga para fazer-se

Eu me vestia de homem por conta da minha mãe que 
não deixava na época. [...] Eu fui morar de aluguel com 
um amigo, ali eu decidi que eu tinha que ser o que eu era. 
Deixei o cabelo crescer, comecei a usar roupas mais femini-
nas [...]. Comecei a tomar hormônios [...]. Tomava uma vez 
por mês perlutam, aí fui tomando formas mais femininas. 
Eu senti os seios já crescendo, os pelos diminuindo. [...] Fui 
gostando do que eu estava vendo e os elogios que eu recebia 
dos homens. Eu era mais atraente para eles [...] Quando eu 
entrei no Espaço Trans e fui pra médica foi que eu entendi 
que perlutam não fazia bem (GRACE).

Sem acompanhamento profissional formal, Grace se auto-
medicava com hormônios femininos desconhecendo os ris-
cos para a sua saúde. O uso indiscriminado de hormônios 
feminilizantes é um reflexo da ausência do cuidado à saúde 
dessa população que requer acompanhamentos específicos. É 
importante ressaltar a relevância das modificações anatômi-
cas para o auto reconhecimento dos seus corpos através do 
uso dos hormônios feminilizantes, porém esse uso precisa do 
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ser acompanhado pelos profissionais de saúde, garantindo 
uma transformação segura (Silva et al., 2022).

Diferentemente de Grace que fez o uso de medicações por 
conta própria, Diana teve acesso a uma rede de conhecimen-
tos que possibilitaram uma maior facilidade em relação ao 
processo de transição, como pode ser observado no trecho 
a seguir:

Eu já tinha contato com o profissional ginecologista do 
hospital [...]. Eu vim para uma consulta com ele, aqui no 
hospital. Abri meu prontuário, comecei a minha terapia 
hormonal e já fui encaminhada para o Espaço Trans, pra 
começar realmente a terapia multidisciplinar, com a psicó-
loga, a enfermeira... [...] O Espaço Trans é um parceiro em 
tudo porque quando a gente chega aqui, a gente não tem 
só um vínculo paciente, a gente tem um vínculo paciente- 
amigo. [...] O acompanhamento psicológico e terapêutico, a 
discussão em grupo, o compartilhamento de vivências em 
saberes uma com a outra, acho muito bom (DIANA).

A experiência de Diana não é comum à maioria das pes-
soas transexuais. Muitas transexuais por não terem o conhe-
cimento de espaços de cuidado se submetem a intervenções 
danosas à saúde com o objetivo de adequarem seus corpos se 
automedicando e recorrendo a métodos proibidos como o uso 
de silicone industrial injetável, como é o caso de Grace.

A “fabricação” de um corpo feminino não se baseia apenas 
na reprodução de um corpo de mulher cis, existe um discurso 
de passabilidade que gera uma maior aceitação desses corpos 
que transitarão nos espaços sociais (Serrano et al., 2019). A 
invisibilidade em torno do universo trans colabora para o 
desconhecimento sobre a existência das diversas especifici-
dades nas identidades trans.
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“Eu matei o junior”

Algumas meninas nem sentem necessidade da cirurgia, mas 
pra nós que fazemos é mais uma autoafirmação. E eu digo: 
pra si e não pra sociedade. É pra gente mesmo enquanto 
mulher. Por mais que eu dissesse ou que eu tivesse na minha 
mente que eu era mulher, para mim tinha algo que não per-
tencia a mim, então eu precisava adequar. [...], é uma sen-
sação de completude, de complementaridade. [...]. Depois 
que eu fiz a minha transgenitalização, a primeira vez que 
me olhei no espelho, de corpo inteiro, foi quando eu che-
guei em casa. Fui pro quarto. Lá tem um espelho enorme. 
Eu me olhei de corpo inteiro. Eu disse: “eu estou no meu 
corpo...”. Tava lá. Praticamente não identificava uma vagina 
completa, porque estava toda inchada ainda da operação, 
do pós-operatório. Mas eu estava no meu corpo! Só em não 
ver um pênis lá naquele lugar onde tinha algo que não era 
meu, pra mim foi realmente renascer. [...] A sensação é de 
estar em paz comigo mesma (DIANA).

Diana em sua narrativa traz a importância da cirurgia não 
apenas como um dos instrumentos do processo transexuali-
zador, mas como uma bandeira de autoafirmação e integração 
aos espaços sociais institucionalizados pelas vias cisgênero. 
Para Rocon et al. (2020), a expectativa quanto aos aspectos 
estéticos da cirurgia é também resultado do atravessamento 
das normas de gênero existentes nas identidades cis. Pode-se 
dizer que nesse momento há um lugar de passagem e renas-
cimento. Durante o processo transexualizador, a cirurgia de 
transgenitalização é percebida como o “produto final” para 
algumas mulheres trans nessa dicotomia entre o que é passí-
vel de adequação, havendo uma compreensão ainda pautada 
pela patologização das identidades trans.
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Eu tinha vontade de fazer cirurgia de mudança de sexo, só 
que eu pensava que não tinha no [serviço] público, que só 
era particular e eu não tinha condições financeiras pra fazer 
particular [...]. Há 6 anos [...] eu estava passando no hospital 
das clínicas, procurando um ortopedista, aí vi o nome Espaço 
Trans. Fiquei curiosa e fui saber o procedimento para fazer 
parte do Espaço, eu me inscrevi. [...]. Depois da cirurgia pou-
cas pessoas me veem com preconceito. Hoje em dia, depois 
da cirurgia, se brincar, eu ando nua na rua [...]. Eu comprei 
um espelho enorme e botei na porta do meu banheiro pra 
toda vez que eu saísse do banheiro nua, eu me olhar e dizer 
eu sou bonita, e dizer: que vagina linda! (risos). Eu admiro ela 
toda vez que olho pra ela. Eu me amo cada vez mais depois da 
cirurgia. Eu me sinto realizada totalmente (risos). Sabe o que 
é você sentir um peso em cima de você? Depois da cirurgia eu 
tô livre, feliz. Eu não fiz pra arrumar um marido, namorado, 
nem emprego, eu fiz pra mim. Eu estou totalmente realizada 
comigo mesma. Me sinto mais bonita, mais mulher (GRACE).

Os relatos acima reforçam a afirmação de um sentimento de 
satisfação das mulheres transexuais que passam pela cirurgia 
de transgenitalização e as diferenças de significado que cada 
uma traz intimamente desse processo de adequação (Galli et 
al., 2013). A transgenitalização feminina ou vaginoplastia para 
as mulheres transexuais carrega consigo diversos significados 
de beleza, prazer e passabilidade que são validados em suas 
relações sociais de gênero e com uma construção de um corpo 
que corresponda às suas identidades (Rocon et al., 2020).

A cirurgia de transgenitalização possui um significado 
único para cada mulher, sendo observada essa subjetividade 
nas falas das entrevistadas sobre a “aceitação” pós cirúrgica. 
Nesse momento, os sentimentos de Diana e Grace se cruzam 
e trazem reflexões sobre os sentimentos de satisfação pelo 
encontro de si com seus corpos.
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Desafios para a Saúde Coletiva

A realização desse estudo permitiu compreender os significa-
dos existentes nos caminhos para a transição de gênero, indo 
além das tecnologias implantadas para fins de procedimentos 
que validam a lógica biomédica e normatiza também esses 
corpos. A escolha por cirurgias de transgenitalização é um 
processo de construção singular dessa identidade.

O processo transexualizador no SUS é fruto das demandas 
de uma população que necessita de cuidados específicos em 
saúde e é reforçado pelas normas das políticas em saúde da 
população LGBTQIA+. O trabalho desenvolvido pelo Espaço 
Trans no Hospital das Clínicas de Pernambuco é fundamen-
tal para colaborar para o avanço da universalidade e integrali-
dade no cuidado à saúde de homens e mulheres trans.

Esse estudo buscou trazer maior visibilidade aos temas 
relacionados em torno da transexualidade e o processo tran-
sexualizador, como forma de incentivar novos estudos sobre 
a temática e colaborar na desconstrução de estigmas existen-
tes na sociedade e na ciência, bem como na superação dos 
desafios no cuidado às pessoas trans no SUS. Acreditamos que 
a sensibilização e o conhecimento são caminhos para cons-
truir novos saberes que fortaleçam o respeito e uma prática 
em saúde pautada na integralidade do cuidado à população 
transexual em todos os serviços da rede de atenção à saúde e 
não apenas nos serviços de referência às pessoas trans.
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Introdução

O artigo analisa a Lei do Ato Médico (Lei 12.842/2013), en-
quan to um elemento constitutivo da profissão médica que 
define os atos profissionais exclusivos dos médicos e, ao 
fazê-lo, busca garantir a jurisdição da profissão. E aponta o 
quanto esse instrumento legal guarda relação com o corpo 
doutrinário do SUS, particularmente no que diz respeito ao 
conceito de saúde e à organização do trabalho em saúde. O 
termo Ato Mé dico refere-se à Lei 12.842/2013, e antes disso ao 
Projeto de Lei 25/2002 – com suas denominações posteriores 
na Câmara e no Se nado – o qual ficou conhecido como Pro-
jeto do Ato Médico.

Entendendo-se que o conhecimento científico aumenta a 
força de uma categoria para a delimitação não só de áreas de 
competência, como também das profissões concorrentes, o 
reclamo da exclusividade sobre um campo de conhecimento 
e prática estaria na origem da obtenção de privilégios de toda 
ordem por distintas categorias profissionais (Freidson, 1998).

Tratar-se-ia de um monopólio legal para certos serviços, 
criando mercados fechados, garantidos pelo Estado, que 
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regulamenta as profissões e credencia os respectivos pro-
fissionais. As profissões regulamentadas apresentam como 
característica o monopólio profissional, entendido como a 
defesa do interesse privado dos membros de uma categoria.

As organizações técnico-burocráticas também devem ser 
consideradas instâncias imprescindíveis para o estabeleci-
mento do monopólio. A conquista do poder demanda orga-
nização dos profissionais de modo que consigam estabelecer 
uma identidade corporativa para seus membros, falar em nome 
deles e serem tratados coletivamente como categoria social 
definida. Essa conquista reside em justificar o poder profissio-
nal com base em sua competência exclusiva (Freidson, 1998).

Seria o caso, então, de refletir sobre a influência que essas 
instituições representam na estrutura da sociedade, sobre-
tudo, no caso das corporações médicas que, devido à grande 
capacidade de organização e à legitimidade social da pro-
fissão, podem intervir sobre as políticas de Estado e sugerir 
demandas à população.

As primeiras discussões em torno dos recursos legais para 
regulamentar a atuação profissional do médico na área da 
saúde surgiram paralelamente às manifestações do movi-
mento da Reforma Sanitária Brasileira (RSB). Contudo, foi 
apenas em 1989 que o médico e então deputado federal Pedro 
Cañedo apresentou um projeto de lei que atribuía ao Conselho 
Federal de Medicina (CFM) a definição do ato médico. Naquele 
momento, o projeto não obteve apoio da entidade médica e 
foi retirado de pauta (Guimarães; Rego, 2005).

Esse debate foi retomado no cenário da agenda de Reforma 
do Estado (1994), mediante mobilizações da categoria médica 
em torno da necessidade de definir o ato médico, a exem-
plo da Resolução do Conselho Regional de Medicina do Rio 
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de Janeiro (CREMERJ) nº 121/98, que propunha definir o ato 
médico e enumerava critérios e exigências para o exercício 
da profissão médica. Naquele contexto, o CFM promulgou, em 
2001, a Resolução Nº 1.627/2001 (CFM, 2001a) para regular a 
atividade médica em âmbito nacional, a qual é considerada 
uma formulação inicial do que viria a se constituir, posterior-
mente, no Ato Médico (Guimarães; Rego, 2005).

Finalmente em 2002, em pleno cenário de reestruturação 
do modelo de saúde, com novas propostas para a organização 
da divisão social do trabalho em saúde advindas da implanta-
ção do Sistema Único de Saúde (SUS), e mediante mobilização 
da categoria médica, o Senador Geraldo Althoff encaminha o 
Projeto de Lei (PL) nº 25/2002, que define o ato médico e con-
fere competência ao CFM para fixar sua extensão e natureza, 
bem como determinar quais atividades seriam privativas do 
médico. Esse projeto passou a ser conhecido e referido como 
Projeto de Lei do Ato Médico (Travassos et al., 2012).

A aprovação definitiva do projeto foi permeada por posi-
cionamentos distintos, entre aqueles que o defendiam e os 
que a ele se opunham (Bonomo, 2013; Brasil, 2006). De acordo 
com Tra vassos et al. (2012), o PL dispõe sobre o que seriam 
os atos privativos do médico: a formulação do diagnóstico 
médico e a prescrição terapêutica das doenças, respeitando 
o livre exercício das profissões de saúde nos termos de suas 
legislações específicas. A autora destaca que, desde sua for-
mulação inicial em 2001, esse projeto gerou preocupações 
entre enfermeiros, psicólogos, farmacêuticos, nutricionistas, 
fonoaudiólogos, assistentes sociais e outras categorias que 
temiam a limitação de algumas de suas funções pela nova 
legislação, assim como as interferências na organização do 
trabalho no SUS.



211

DESAFIOS PARA A SAÚDE COLETIVA

O Projeto de Lei do Ato Médico, datado de 2002, pode ser 
considerado como uma proposta que tinha o objetivo ini-
cial de estabelecer uma lei de abrangência nacional, capaz de 
definir, regulamentar e delimitar o ato médico no campo da 
saúde. Quase que concomitantemente o também médico e 
Senador Benício Sampaio propôs o PL 268/02, que dispunha 
sobre o exercício da medicina, e passou a ser conhecido como 

“Projeto de Lei do Médico”. Diferentemente do primeiro pro-
jeto, esse não definia o que era o ato médico, mas, sim, o que 
deveriam ser atividades privativas dos médicos.

Ainda que os dois projetos tenham sido apresentados 
separadamente, seguiram para aprovação em tramitação con-
junta. Apesar do endosso, em várias comissões, ao PL 25/2002, 
na forma de seu substitutivo, foi o PL 268/2002 que prosse-
guiu para apreciação na Câmara. É provável que tenha havido 
negociações para aglutinar pontos de interesse comuns em 
torno de um só projeto de lei. Assim, após aprovação no 
Senado Federal, o substitutivo PLS 268/2002 seguiu para a 
Câmara, recebendo a identificação de PL 7703/2006 e sendo 
retornado para votação no Senado somente após um período 
de cerca de três anos.

A forma final assumida pelo PL 7703/2006, bem como o 
modo pelo qual se desenvolveu sua tramitação, causou mobi-
lização contrária por parte de corporações profissionais, em 
torno da imposição de alguns atos considerados como pri-
vativos aos médicos. Segundo elas, o texto reunia atos pro-
fissionais comuns já praticados por mais de uma profissão, a 
exemplo do diagnóstico nosológico em situações específicas 
constantes em políticas emanadas do Ministério da Saúde.

Finalmente, o ano de 2013 foi decisivo para a aprovação 
definitiva da Lei do Ato Médico. Em 18/06/2013, o Projeto de 
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Lei foi incluído na pauta do plenário do Senado e sua apro-
vação final ocorreu sem maiores dificuldades (Nunes, 2017). 
Pode-se afirmar que ao longo de quase 11 anos de tramitação 
o PL do Ato Médico sofreu diversas alterações, na tentativa de 
amenizar as tensões que suas proposições geraram entre as 
categorias profissionais da saúde (Travassos et al., 2012).

Naquele ano, o Projeto foi transformado na Lei 12.842/2013, 
não antes de dez de seus artigos terem sido vetados pela 
então Presidenta Dilma Rousseff. Entre esses, o Artigo 4º, que 
teve nove incisos vetados, inclusive o Inciso 1º, o qual atri-
buía exclusivamente aos médicos a formulação do diagnós-
tico de doenças, e, por isso mesmo, considerado o mais polê-
mico. Tanto que motivou inúmeros protestos por parte de 
outras categorias profissionais interessadas naquele debate 
(Travassos et al., 2012), as quais argumentavam que a restrição 
de suas autonomias técnicas se opunha ao atendimento inte-
gral pelo SUS.

Os pontos vistos como polêmicos eram aqueles que coin-
cidiam com as atividades estabelecidas como privativas ao 
exercício da medicina – formulação do diagnóstico noso-
lógico e respectiva prescrição terapêutica –, que ao mesmo 
tempo eram interpretadas como invasivas quando permi-
tidas no exercício de outras profissões de saúde. Entretanto, 
decisão da Presidente da República – ao contrário do Plenário 
do Con gresso Nacional e da vontade de grande parte da cate-
goria médica – determinou a aprovação parcial do Projeto de 
Lei, com os vetos ao Artigo 4º (Brasil, 2013).

Vale insistir que, desde seu debate inicial, o Ato Médico 
gerou intensos posicionamentos contrários, os quais argu-
mentavam que ele centralizava nas mãos dos médicos todas 
as atividades relativas ao diagnóstico e tratamento de todos 
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os tipos de enfermidades, desconsiderando a importância 
das relações do trabalho em equipe, condição básica para o 
atendimento integral conforme os preceitos do SUS. Consi-
derava-se prioritário nas discussões o entendimento de que 
a hegemonia político-ideológica da medicina e dos médicos, 
a qual reúne características tanto da prática liberal quanto 
da tecno-empresarial (Schraiber, 1993), não previa mudan-
ças nas relações de trabalho, tal como as preconizadas pelo 
Sistema de Saúde em processo de transformação desde os 
anos noventa.

Nessa perspectiva, deve-se refletir sobre o desafio que 
persiste no âmbito do sistema público de saúde para rom-
per com o trabalho médico-centrado, guiado pela lógica da 
queixa conduta e pela fragmentação das intervenções. Faz-se 
urgente compreender como a profissão médica tem se colo-
cado frente às propostas de atuação no SUS e como tem rea-
gido às mudanças ocorridas no campo da saúde e na divisão 
sociotécnica do trabalho. E perscrutar os limites de uma certa 
apercepção social de classe ou de grupo que acaba por deter-
minar quais “verdades científicas” poderão ser adotadas, tor-
nando-se, assim, parte da consciência social.

Pelas razões expostas, e tomando em conta o amplíssimo 
debate que se desenvolveu em todo o país, desde os anos 
noventa, a respeito da necessária reorganização do trabalho 
em saúde sob os pressupostos do SUS, é que se impõe enten-
der as disputas jurisdicionais entre os profissionais da saúde, 
desde que elas terminam por rebater sobre procedimen-
tos das atividades realizadas pelos serviços de saúde. E esse 
artigo tenta fazê-lo ao considerar dois aspectos centrais dessa 
discussão – o conceito de saúde e o trabalho em saúde sob 
a ótica do cuidado integral e da atuação multiprofissional –, 
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entendendo sua essencialidade na constituição do corpo dou-
trinário do SUS e o quanto aspectos desse debate permeiam 
muitas das dificuldades identificadas no âmbito cotidiano 
dos serviços de saúde.

Estratégias metodológicas

O trabalho está compreendido no campo das pesquisas qua-
litativas e objetivou explorar a constituição do Ato Médico, 
enquanto fenômeno, médico, social e político, mediante a 
observação do comportamento de profissionais de saúde, 
representantes de seus interesses no parlamento e entidades 
profissionais frente ao processo de delimitação legal da atua-
ção profissional do médico.

Nessa perspectiva, a pesquisa envolveu a combinação das 
seguintes estratégias metodológicas: (1) revisão bibliográ-
fica da produção científica relacionada ao tema abordado; (2) 
levantamento de documentos condutores para a exploração 
do objeto; (3) processamento da leitura segundo critérios da 
análise de conteúdo, comportando algumas técnicas como 
criação de códigos para facilitar o controle e manuseio do 
material a ser examinado.

O objeto da pesquisa foi explorado mediante análise docu-
mental de toda a legislação respeitante ao Ato Médico. Os 
principais documentos consultados foram o PL 025/2002; o 
PL 268/2002, e seus respectivos pareceres e substitutivos nas 
comissões do Senado e Câmara; e a Lei nº 12.842/2013.

Em um segundo momento, efetuou-se também a busca nas 
edições do Jornal Medicina do CFM, considerado um dos mais 
expressivos canais de difusão da ideologia médica e um impor-
tante instrumento de análise por apresentar antiguidade e 
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regularidade em sua publicação. Foram consultadas todas as 
edições desse Jornal, desde 1988 até junho de 2018, ocasião 
em que foi realizada a última consulta ao site do CFM, totali-
zando 223 edições. Essa busca esteve orientada para a seleção 
de matérias sobre o Ato Médico, quando foram encontradas 18 
edições contendo informações sobre o referido tema.

A esse material somaram-se os relacionados a posiciona-
mentos proferidos pelos conselhos de outras profissões de 
saúde sobre o Ato Médico, disponíveis nos sites ou em publi-
cações oficiais dessas entidades (CFESS, 2013). 

Para a interpretação do material coletado foi utilizada a 
técnica de análise de conteúdo (Bardin, 1977) e na fase analí-
tica, buscou-se, particularmente, estabelecer relação entre o 
Ato Médico e duas proposições da RSB, nessa pesquisa selecio-
nadas como estratégicas para o conjunto das transformações 
a que se propunha aquele processo: o conceito de saúde e a 
organização do trabalho em saúde.

Com relação às considerações éticas, a Resolução do Con-
selho Nacional de Saúde (CNS) 510/2016, declara que não serão 
registradas nem avaliadas as pesquisas que utilizem informa-
ções de domínio público.

O ato médico e o conceito de saúde

De acordo com a Resolução do CFM nº 1.627/2001, que aca-
bou por servir de base à Lei do Ato Médico, é possível enten-
der que o objeto da medicina, enquanto campo científico e 
de práticas, é a doença. Mesmo ao acenar para a coletividade 
enquanto espaço de atuação, o faz por referência à ocorrên-
cia das doenças, desconsiderando o componente o social e as 
manifestações que lhes são próprias.
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O objeto inicial da Medicina, desde quando surgiu na pré-
-história, era o doente, a pessoa que padecia de uma enfer-
midade, uma condição de sofrimento, fosse objetivo ou sub-
jetivo. Como se verificou a impossibilidade de conceituar o 
doente separadamente de sua doença, o objeto inicial da 
Medicina pode ser bipartido: o enfermo e sua enfermidade. 
Com o passar do tempo este duplo objeto subdividiu-se: a 
enfermidade e o enfermo individual e a coletividade afe-
tada por uma enfermidade (CFM, 2001a, p. 16).

A presença de um pensamento médico hegemônico arrai-
gado ao modelo biomédico, configura, na verdade o resultado 
de uma disputa de dois projetos para a sociedade, em geral, e 
para o campo da saúde, em particular. Um, é o projeto funda-
mentado nas propostas da Reforma Sanitária, cuja compreen-
são e significado da saúde estão inseridos no contexto históri-
co-estrutural da sociedade (Aciole, s.d.).

O outro projeto está baseado no discurso médico tradicio-
nal como resposta aos problemas de saúde da população, com 
preservação da visão curativista, que persegue a universaliza-
ção seletiva da assistência médica, e possui acentuado caráter 
privado (Aciole, s.d.).

Pode-se inferir que a representação médica identifica como 
alicerce de suas intervenções os saberes relativos às enfer-
midades, ao reconhecer os mecanismos e os condicionantes 
agravantes, as manifestações clínicas, assim como a criação 
das técnicas que permitem o diagnóstico e o tratamento das 
enfermidades como campo exclusivo de sua jurisdição.

O médico se distingue dos demais profissionais da área 
da saúde por sua formação acadêmica de maior abrangên-
cia que o capacita a ter uma visão global do organismo 
humano em sua totalidade, desde sua estrutura anatômica 
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ao funcionamento dos mais diferentes órgãos; a conhecer 
a natureza dos agentes patogênicos; a ter a percepção de 
sinais e sintomas que possam indicar alterações da saúde 
e conduzir ao diagnóstico de uma doença ou de uma lesão 
inaparente (CFM, 2001a, p. 21).

Nascimento (2017) avalia que a moderna razão médica, 
que fundamenta a biomedicina articula-se com a racionali-
dade científica moderna, com a ideologia positivista e meca-
nicista. Assim, pelos cânones da biomedicina, o corpo passou 
a ser entendido como máquina cujo funcionamento depende 
do perfeito encaixe das peças. A doença seria o mau funcio-
namento dos mecanismos biológicos e o resultado da ação de 
determinados agentes em locais específicos.

O entendimento apresentado enfatiza concepções técni-
cas e biologicistas da atuação profissional que resultam na 
desobrigação dos médicos no que tange aos processos sociais 
da saúde.

O médico não cuida de coisas nem de fenômenos sociais, 
mas da qualidade de vida das pessoas, quando estiver em 
jogo prevenir ou afastar doenças. E apesar de destinado a 
ver o homem enfermo na sua totalidade, o compromisso 
primordial do médico incide sobre o componente biológico, 
ressalvadas as condutas voltadas para a harmonia da mente 
(Oliveiros Guanais; CFM, 2001a, p. 24).

Nessa perspectiva, o papel dos médicos é intervir, física ou 
quimicamente, para consertar o defeito no funcionamento do 
corpo. Ao excluir o contexto de vida do conceito de saúde, o 
adoecimento tende a ser enfrentado como uma distorção bio-
lógica a ser corrigida. Assim, o corpo é tomado como objeto 
de intervenção dissociado da pessoa, de sua história e das 
relações sociais que estabelece. E porque não cabe lidar com o 
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social como se fosse possível controlá-lo, o determinismo não 
pode ser aplicado a homens socialmente considerados.

Faz-se, então, necessário refletir sobre o modelo biomé-
dico implícito no Ato Médico, que continua influenciando 
a atenção à saúde. Nesse sentido, a representante do Fórum 
das Entidades Nacionais dos Trabalhadores da Área de Saúde 
(Fentas) destaca que a aprovação do Ato Médico reduziria o 
conceito de saúde à cura de uma doença. “Seria um retrocesso 
imaginar que um único profissional tenha conhecimentos 
humanos tão amplos para abarcar as ações de todos os profis-
sionais de saúde em prol do bem-estar da população” (Radis, 
2004, p. 17).

É preciso ressaltar que a análise do Ato Médico revela, 
ainda, um discurso que desconsidera a possibilidade de uma 
assistência de qualidade e de confiança, fundamentada em 
tecnologias que valorizam a escuta e as relações interpessoais, 
tal como preconizado pelo SUS. Apresenta ênfase na neces-
sidade de medicamentos, hospitais e equipamentos para a 
realização de tratamentos e cura das doenças, o que segundo 
a visão apresentada pelo CFM seria a saúde cientificamente 
certificada e resolutiva, a qual somente poderia ser oferecida 
através da ação do médico.

Advertimos que a pretensão por trás de todo esse ruído 
pseudo-igualitário é a de que paramédicos possam assumir 
funções de médicos (avaliando, solicitando exames e defi-
nindo condutas), o que é ilegal e interessa a alguns, pois é 
uma forma (irresponsável) de baratear a assistência. Para 
isso, pregam a heresia de que uma assistência “humanizada 
e moderna” não precise de médicos, medicamentos e hospi-
tais; mas, na verdade, alertamos, estão querendo impor aos 
pobres uma ultrapassada pseudomedicina mais “acessível” 
(CFM, 2005, p. 13).
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Segundo o CFM, distintos profissionais de saúde (acima 
men cionados como paramédicos), estariam sendo utilizados 
para oferecer uma falsa ideia de saúde e bem-estar, ao mesmo 
tempo em que diminuiriam os custos para subsidiar o traba-
lho médicos.

O discurso evidenciado nos argumentos da racionalidade 
ético-política da RSB assume que as relações de classe deter-
minam desigualdade de condições de vida e saúde e destaca 
que para além dessas questões é preciso ressaltar a existência 
de outros fatores relevantes que contribuem para acentuar 
as iniquidades como gênero, cor, idade, etnia, entre outros 
(Paim, 2008, p. 166).

Diante desse cenário de transformações, pode-se dizer 
que o Ato Médico se configura como um instrumento que ao 
tentar garantir legalmente o espaço exclusivo de atuação do 
médico, termina implicando na manutenção do pensamento 
médico hegemônico. Nesse contexto, testemunha-se em mui-
tos serviços de saúde uma certa resistência frente a qualquer 
perspectiva de mudança no fazer em saúde.

O ato médico e a organização do trabalho em saúde

A organização do processo de trabalho na prática médica tal 
como explicitado no Ato Médico aponta para o monopólio do 
diagnóstico nosológico e da prescrição terapêutica. A partir 
dessa premissa estaria legalmente garantida a autonomia téc-
nica e a exclusividade dos médicos. Logo, essa atribuição não 
deveria ser compartilhada.

O diagnóstico nosológico, em sua essência, configura ato 
privativo da medicina na medida em que nomeia uma 
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condição mórbida isolada ou prevalente no agravo à saúde 
e tem como objetivo aprimorar o tratamento. O que nos 
parece essencial é buscar a competência do médico no sen-
tido de distingui-lo das demais profissões de saúde ( Júlio 
César Meireles Gomes; CFM, 2001a, p. 09).

Ante o apresentado, deve-se refletir sobre qual o propó-
sito de o médico deter a exclusividade sobre o diagnóstico e 
a prescrição, considerando-se a oposição entre essa condição 
e a organização multiprofissional do trabalho em saúde tal 
como proposta pelo SUS.

Pode-se inferir, ainda, que a legitimação do conhecimento 
técnico-científico do médico justificaria sua autoridade para 
diagnosticar e tratar, “Nenhum terapeuta pode pretender 
fazer diagnóstico nem indicar tratamento, pois é ilegal e tec-
nicamente inapropriado, por conta de sua visão restrita do ser 
humano” (CFM, 2005, p. 13).

Esse entendimento, termina por colocar as demais profis-
sões em posição secundária frente ao conhecimento médico 
ao desconsiderar suas respectivas autonomias técnicas. Enten-
de-se que quanto mais autônomo for o trabalho de outros 
profissionais, maiores serão as chances de uma sobreposição 
das áreas de atuação o que aumentaria o potencial de conflito 
(Machado, 1997).

Destaca-se, ainda, que a noção da soberania profissional do 
médico está fundamentada na ideia da capacidade de intervir 
sobre as enfermidades e sobre a própria vida, a qual seria pra-
ticamente ilimitada. É importante considerar que essa con-
cepção coloca o profissional médico em um nível quase divino, 
distanciando seu conhecimento e sua capacidade de qualquer 
outra prática profissional no campo da saúde.
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A medicina é a única entre as profissões de saúde capaz de 
invadir o templo da vida emergente, desvendar os segredos 
da concepção e abrir as portas do universo, violar os limi-
tes da vida, promover estados de morte virtual em defesa da 
vida natural. Enfim, uma profissão que vai do nascimento à 
morte e às vezes: numa ousadia capaz de afrontar os deuses, 
em sentido inverso ( Júlio Cézar Meirelles; CFM, 2001a, p. 9).

A concepção do “dom” médico na atuação sobre o homem 
ultrapassaria os conhecimentos e as qualificações científicas, 
para mesclar com certa dominância de elementos não mate-
rialmente identificáveis, de caráter transcendental, metafí-
sico e por que não, divino (Schraiber, 1993, 2008).

Machado (1996) chama atenção para o fato de que carac-
terizar o ideário médico como semelhante ao sacerdotal não 
é mero fruto do imaginário social, mas de sucessivas alusões 
a um modelo ideal contido no Juramento de Hipócrates, no 
Có di go Internacional de Ética Médica e na Declaração de 
Ge ne bra da Associação Médica Mundial (AMM), etc.

Nesse contexto, destaca-se que o Ato Médico se torna uma 
estratégia que retira das demais profissões sua autonomia téc-
nica e de produção de conhecimento científico em suas áreas, 
levando-as ao descrédito perante a sociedade. Schraiber et 
al. (1999), destacam que a articulação das ações de diferentes 
processos de trabalho requer da parte de cada agente o conhe-
cimento acerca do trabalho do outro e o reconhecimento de 
suas necessidades para a atenção integral à saúde.

Dessa forma, ao estimular a hierarquização dos trabalhos 
em saúde e a consequente desvalorização da autonomia téc-
nico-cientifica das demais profissões de saúde, o Ato Médico 
pode ser interpretado como um dos dificultadores para a rea-
lização da atenção integral.
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Apesar de haver um certo reconhecimento acerca da neces-
sidade de cooperação para o estabelecimento do cuidado, o 
que emerge da fala abaixo não retrata o verdadeiro sentido de 
trabalho em equipe.

O conhecimento ora existente transborda a competência 
individual do médico, senão da própria categoria médica, 
ditando a necessidade de organizar especialidades, novas 
áreas de atuação ou promover outras categorias profissio-
nais, aplicadas em técnicas complementares de diagnós-
tico ou no apoio à terapêutica. E assim foi feito, gerando 
a necessidade de se buscar uma definição formal do ato 
médico, agora destinada a proteger o território sagrado do 
médico como profissional-tronco de outras atividades não 
menos sagradas, mas já definidas em lei e providas de iden-
tidade singular (CFM, 2001b, p. 23).

No discurso acima, percebe-se a ratificação da prática aos 
moldes da medicina tradicional que promove a valorização 
do conhecimento técnico, a elevada e diversificada especiali-
zação, a autonomia no controle do processo de trabalho. Esses 
aspectos explicam a grande influência que os médicos detêm 
no processo de tomada das decisões e na hierarquia organiza-
cional na prestação de serviços de saúde (Machado, 1997).

Salienta-se a persistência em definir as profissões de saúde 
como acessórias, as quais surgiram a partir da medicina em 
decorrência do processo de diferenciação e especialização do 
conhecimento.

Na medida em que a medicina se consolidou cientifica-
mente começaram a surgir outras profissões, chamadas, 
sem nenhum demérito, de profissões paramédicas, com 
a função de auxiliar o trabalho do médico em seu exercí-
cio (Edson de Oliveira Andrade, presidente do Conselho 
Federal de Medicina) (CFM, 2001a, p. 19).
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Segundo a interpretação de Schraiber et al. (1999), é preciso 
problematizar as questões referentes às relações de trabalho 
interprofissionais sob a ótica da hierarquização das autorida-
des onde estão implicados distintos saberes das áreas profis-
sionais no processo de cuidado, com consequente desigual-
dade na legitimidade de julgar e decidir no trabalho.

A lógica imperante posiciona o médico como o prescritor 
e ordenador das práticas, por vezes desconsiderando a auto-
nomia das demais profissões de saúde e recusando a possi-
bilidade da atuação conjunta para a solução de problemas 
da população.

No contexto desse debate, o Conselho Federal de Serviço 
Social (CFESS) se manifestou sobre o assunto:

Condicionar à autorização dos/as médicos/as o acesso aos 
serviços de saúde, conforme o proposto pelo referido pro-
jeto, é retomar um modelo falido de atenção à saúde, cen-
trado no atendimento clínico, individual, medicamentoso 
e hospitalocêntrico, o qual não encontra respaldo nem nos 
organismos internacionais de saúde, nem na legislação bra-
sileira, e representa um desrespeito com o direito à saúde 
conquistado pela população brasileira (CFESS, 2013).

Segundo Peduzzi (2007), para que o trabalho em equipe 
ocorra é imprescindível o reconhecimento do trabalho do 
outro, pressupondo uma concepção ampla do processo saú-
de-doença. Desse modo, estabelece-se o desafio de articular o 
trabalho em equipe e a autonomia de cada profissão na rela-
ção com as demais para realizar o cuidado em saúde.

Nessa perspectiva, pensar numa hierarquia de saberes 
e na delimitação rígida de regras para a atuação profissio-
nal, como se propõe o Ato Médico, dificulta a integralidade 
do cuidado.
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Desafios para a Saúde Coletiva

O conjunto de conflitos explorados nesse estudo está permeado 
por questões essenciais que passam pela construção do modelo 
de saúde, tais como a concepção de saúde e a forma de organi-
zação dos serviços no SUS. É válido considerar que a busca de 
novos caminhos para repensar as práticas de saúde vem se des-
tacando como um dos principais desafios das últimas décadas.

Desse modo, a compreensão da saúde através de uma noção 
integrada do ser humano torna-se imperativa, por oposição 
ao modelo biologicista, que tem se demonstrado insuficiente 
para responder às demandas impostas pela realidade social.

Essa discussão deve ser pensada a partir da complexidade 
do campo da saúde no qual as demandas do corpo e da socie-
dade não obedecem a delimitações rigorosas. Sendo assim, 
não caberia a imposição de regras e segmentações rígidas por 
uma profissão sobre as demais, tampouco a noção de uma valo-
ração diferenciada e hierarquizada no que diz respeito às fina-
lidades de cada profissão no processo saúde-doença-cuidado.

Diante das reflexões realizadas no artigo, ressaltam-se as 
implicações que o Ato Médico pode acarretar para o modelo 
de saúde e que se refletem nos serviços pelas tentativas das 
distintas profissões de manterem seus respectivos projetos de 
poder. Nessa perspectiva, deve-se considerar os desafios que 
se interpõem a essa discussão, prioritariamente, a uma for-
mação em saúde que responda às necessidades do SUS.
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Introdução

A trajetória da Atenção Primária à Saúde (APS) vem sofrendo 
os efeitos da crise do estado brasileiro, que afeta a população 
e as políticas públicas, fundamentalmente o Sistema Úni co 
de Saúde (SUS). Imediatamente antes da pandemia da Covid-
19, a Saúde Coletiva brasileira apontava o agravamento do 
desfinanciamento da saúde, com perda real de recursos, e 
somavam-se a isso a implantação de diretrizes de focalização 
na APS; a estagnação na ampliação da cobertura e a flexibili-
zação da Estratégia de Saúde da Família e do modelo orien-
tado por base comunitária; e a interrupção do financiamento 
dos núcleos de apoio à saúde da família (NASF) (Brasil, 2017; 
ABRASCO, 2020). 

Além disso, a piora nas condições de vida, as contrarrefor-
mas trabalhistas e da previdência com agravamento da infor-
malidade, a descontinuidade de políticas públicas de habitação 
e dos programas de transferência de renda e o retrocesso no cui-
dado e nas políticas de proteção aos povos tradicionais amplia-
ram a carga de doenças e sofrimento, desafiando as respostas 
tecnocráticas e exclusivamente biomédicas e hospitalares.

A práxis da Saúde Coletiva na pesquisa da atenção 
primária à saúde e o devir das emergências  
em saúde pública
Bernadete Perez Coêlho • Tiago Feitosa de Oliveira
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A tragédia humanitária dos últimos anos no Brasil, agra-
vada dramaticamente pela pandemia da Covid-19, foi expressa 
no aumento de pessoas em situação de insegurança alimen-
tar e nutricional, na volta ao mapa da fome, nas centenas de 
milhares em situação de rua e nos milhões de desemprega-
dos e trabalhadores na informalidade, além das vidas perdi-
das, das pessoas infectadas, das sequelas, do sofrimento e das 
famílias e comunidades desfeitas. Apontou-se então para a 
urgência de um plano nacional de enfrentamento à pande-
mia nas diversas dimensões – política, simbólica, econô-
mi ca, clínica, biológica, epidemiológica e ecossocial –, articu-
lando ações com coletivos, movimentos sociais e territórios 
na diversidade brasileira (ABRASCO, 2021). Diversidade que 
traduzia também iniquidade e desigualdade das regiões no 
acesso às ações e serviços de saúde, incluindo o acesso à APS.

As respostas oficiais à epidemia foram pautadas no auto-
ritarismo do Governo Federal, na militarização da saúde e na 
negação da ciência, bem como na ausência da coordenação 
nacional e em respostas baseadas na abertura de leitos em 
estruturas provisórias. A atenção primária, com sua capilari-
dade e força nos atributos de acesso e vínculo, com sua coorde-
nação do cuidado e com sua capacidade de fornecer respostas 
individuais e coletivas, foi praticamente excluída, nas fracas 
ou ausentes medidas federais, de um plano de respostas frag-
mentadas, tardias e desarticuladas (ABRASCO, 2020).

Diante da complexidade apontada, é fundamental a con-
cretização do direito à saúde, articulando as contribuições 
teóricas e práticas que permitam esboçar novos caminhos 
para a articulação política, científica e da saúde.

Este capítulo traz algumas evidências em resultados pro-
visórios da pesquisa em andamento Análise das respostas da 
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atenção primária no enfrentamento da pandemia da Covid-19 nas 
dimensões clínica, social, subjetiva e de vigilância à saúde.

A ênfase apresentada neste texto traduz duas questões 
fundamentais, a saber: diante desse cenário que aponta as 
atuais e o devir de novas epidemias, qual o papel da APS e 
quais as contribuições da Saúde Coletiva para pensar respos-
tas coordenadas e projetos políticos mais amplos? Como pen-
sar a práxis e a Saúde Coletiva no fortalecimento da APS como 
lugar de integração sanitária?

Estratégias de pesquisa

Análise das respostas da atenção primária no enfrentamento da pandemia  

da Covid-19 nas dimensões clínica, social, subjetiva e de vigilância à saúde

Diante da complexidade e o caráter desafiador da atuação da 
APS e do SUS, a pesquisa pretende ouvir trabalhadores e usuá-
rios em situação de vulnerabilidade social, durante a pande-
mia da Covid-19, identificar a analisar a compreensão dos tra-
balhadores e usuários da Atenção Básica à Saúde acerca da 
história de sua relação com a saúde e com o SUS, com foco 
nas mudanças ocorridas durante a pandemia e ainda avaliar 
como foi a reorganização da Clínica e da Vigilância à Saúde.

Assim, a pergunta que norteia a pesquisa em andamento: 
quais as respostas da Atenção Primária no enfrentamento da 
pandemia da Covid-19 nas dimensões clínica, social, subjetiva 
e de vigilância à saúde?

A hipótese principal é o entendimento de que por meio de 
investimentos na dimensão psicossocial, na clínica am plia da 
e compartilhada e na democracia institucional, a aten-
ção primária amplia sua capacidade de resolver problemas 
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individuais e coletivos (Coelho, 2015). Acredita-se ainda que 
as estratégias de organização da clínica e vigilância à saúde 
com ênfase nas pessoas e considerando os diferentes enre-
dos territoriais, são fundamentais para bons resultados no 
enfrentamento da epidemia da Covid-19, das outras doenças 
transmissíveis, das doenças e agravos crônicos, das diversas 
formas de violências e na visibilidade das desigualdades e 
enfrentamento de iniquidades.

A pesquisa em andamento foi submetida e aprovada com 
financiamento no Edital 19/22 da Fundação de Amparo a 
Ciência e Tecnologia do Estado de Pernambuco, no eixo 2 – 
Organização das Redes de Atenção à Saúde (RAS) e na linha 2 – 
Estudos sobre a atenção básica e a organização das linhas de 
cuidado com tempo de 24 meses, portanto, segue até novem-
bro de 2024. Foi aprovada pelo Comitê de Ética do Centro de 
Ciências da Saúde da UFPE com CAAE: 61278222.2.0000.5208.

Propõe como objetivo geral analisar as respostas da 
Atenção Primária no enfrentamento da pandemia da Covid-
19 nas dimensões clínica, social, subjetiva e de vigilância à 
saúde. Como objetivos específicos propõe:

• Identificar a compreensão dos usuários e trabalhadores 
da APS sobre conceito/significado de saúde, sobre o SUS 
e sobre APS na pandemia;

• Analisar as concepções e práticas dos usuários e tra-
balhadores da APS sobre o cuidado em saúde antes e 
durante a pandemia;

• Compreender a dinâmica dos processos subjetivos e 
sociais no cuidado em saúde;

• Analisar os dispositivos e ferramentas da Clínica e da 
Vigi lância à Saúde utilizadas na reorganização da APS 
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no enfrentamento dos problemas de saúde no contexto 
da pandemia.

As metas/finalidades são trabalhadas com três objetos de 
ação/foco de análise:

• Identificar a compreensão dos usuários e trabalhadores 
da APS sobre conceito/significado de saúde, sobre o SUS 
e sobre APS na pandemia e analisar as concepções e prá-
ticas dos usuários e trabalhadores da APS sobre o cui-
dado em saúde antes e durante a pandemia;

• Compreender a dinâmica dos processos subjetivos e so-
ciais no cuidado em saúde;

• Analisar os dispositivos e ferramentas da Clínica e da 
Vigilância à Saúde utilizadas na reorganização da APS 
no enfrentamento dos problemas de saúde no contexto 
da pandemia.

Trata-se de um estudo analítico, de abordagem qualitativa 
e quantitativa, que busca analisar em profundidade a relação 
entre a APS e o cuidado a partir dos significados e da subjeti-
vidade dos sujeitos envolvidos no contexto estudado, a sinde-
mia e alta carga de doenças.

Para Minayo (2010), a pesquisa qualitativa pode responder 
a questões particulares, em temas que não podem ser quan-
tificados, trabalhando-se em um universo de crenças, aspira-
ções, significados, motivos, valores e atitudes, que não podem 
ser reduzidos à operacionalização de variáveis. Reitera-se 
também o caráter participativo, apoiado na pesquisa apoio 
(Furlan; Campos, 2014) em territórios onde a população tenha 
alta vulnerabilidade social característica da periferia da 
Região Metropolitana do Recife. 
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Com essa ênfase, pesquisadores e participantes têm uma 
postura ativa, que podem ser projetos de extensão ou coope-
ração técnica, gestão conjunta com gestores e trabalhadores 
ou ações dos pesquisadores no campo. Visa à construção do 
conhecimento por parte de todos os envolvidos, desfazendo a 
dicotomia sujeito-objeto e propõe fomentar a autonomia e o 
protagonismo dos sujeitos. Ao mesmo tempo, utiliza análise 
quantitativa a partir do estudo epidemiológico e associações 
diante do número de usuários entrevistados – 600 pessoas.

Os territórios estudados compreendem os bairros e comu-
nidades da periferia da Região Metropolitana do Recife, in-
cluindo, além do Recife, as cidades de Camaragibe, Jaboatão 
dos Gua rarapes e Olinda. Todos esses municípios apresenta-
ram diferentes construções e experiências de implantação do 
SUS ao longo dos anos, bem como desenvolveram estratégias 
diferentes no enfrentamento da Pandemia da Covid-19 e na 
organização do trabalho na Atenção Básica para a continui-
dade do cuidado da população vinculada. 

Estima-se que 53% da população total do Recife vive em 
comunidades de interesse social, em áreas degradadas de 
infraestrutura, sendo parte delas vivendo nas Zonas Especiais 
de Interesse Social e parte fora dessa definição. Nos censos 
demográficos do IBGE de 1991, 2000 e 2010, a cidade já ocu-
pava o primeiro lugar no ranking de capitais mais desiguais 
no Brasil, extendendo a desigualdade para toda a Região 
Metropolitana, com ênfase na periferia das cidades. Isso jus-
tifica os quatro municípios escolhidos. Aposta-se na periferia 
como centro das questões a serem respondidas, nas pessoas 
que vivem no espaço banal, comum a todos, de maneira a pro-
duzir espaços de práxis e revelar as respostas a serem respon-
didas neste trabalho (Coelho et al., 2012).
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As técnicas de coleta utilizadas são a aplicação de questio-
nários para análise da qualidade do cuidado, das ações e dos 
serviços de saúde na APS integrada em rede com ênfase na clí-
nica, vigilância, abordagem dos aspectos subjetivos e sociais 
na garantia do acesso e cuidado longitudinal Os questioná-
rios foram construídos a partir de uma matriz conceitual 
para definição das dimensões e validados em conjunto com 
o grupo de pesquisa, aplicação de piloto nas unidades, inclu-
são dos municípios e análise de pesquisadores externos com 
experiência no tema em questão.

A pesquisa também tem base e sentido em dar voz aos 
usuários e trabalhadores das equipes da APS para nos narra-
rem, por meio da realização de entrevistas em profundidade, os 
modos singulares de organizar, trabalhar, cuidar, acessar e 
caminhar pelos serviços de saúde: sua experiência da doença, 
com o cuidado, a utilização dos serviços de saúde, os contatos 
profissionais e as principais referências utilizadas, as expe-
riências de ausência e presença dos serviços e do cuidado, a 
percepção dos usuários sobre conceito/significado de saúde, 
sobre o SUS e sobre APS na pandemia e ainda sobre o cuidado 
em saúde antes e durante a pandemia (Cedro, 2011). 

Muito mais do que recolher informações, utilizar-se-á a 
técnica como resultado de uma composição social e discursiva 
a duas ou mais vozes, em diálogo recíproco a partir das posi-
ções que ambos os interlocutores ocupam na situação espe-
cífica de entrevista, de interrogador e de respondente, dando 
lugar a um campo de possibilidade de improvisação substan-
cialmente alargado quer nas questões levantadas, quer nas 
respostas dadas (Cedro, 2011).

A análise documental e o diário de campo são instrumentos 
para registro, análise dos movimentos, descrição da inter - 
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venção e apoio na narrativa. Muitos dados importantes na pes-
quisa qualitativa provêm de fontes de papel, sejam arqui vos 
históricos, registros estatísticos, biografias, jornais, revistas 
e outros. Muitas vezes essas fontes fornecem ao pesquisador 
dados suficientemente ricos que dispensam a necessidade 
de pesquisa de campo, sem contar que em muitos casos a 
investigação só se torna possível a partir de documentos  
(Gil, 1989).

A pesquisa documental utiliza-se de documentos oficiais 
como protocolos clínico- assistenciais construídos e ou uti-
lizados pelos municípios durante a Pandemia, protocolos de 
acesso, material de divulgação e implantação de novos servi-
ços da rede, trabalho remoto e fundamentalmente, 10 docu-
mentos orientadores de atuação e plano de respostas à pan-
demia da Covid-19 publicados pela Rede Solidária em Defesa 
da Vida. Os documentos publicados pela Rede Sol serão 
utilizados pela pesquisa, considerando a singularidade de 
aplicação ao campo e local de estudo, o objetivo é contribuir 
com a resposta à Epidemia pela Covid-19 em Pernambuco, 
a formulação de propostas e interlocução com as autorida-
des públicas relativas às questões mais urgentes e críticas, o 
apoio às populações mais vulneráveis e no fortalecimento da 
APS e do SUS. 

O Diário de campo consiste em anotações de impressões, 
conversas, discussões institucionais, apresentações realizadas 
sobre temas relacionados ao modelo, debates temáticos, ple-
nárias, discussão de casos clínicos no período estudado. A ser 
realizado pela própria pesquisadora no cotidiano institucio-
nal, caracterizando anotações separadas e sistematizadas por 
ano de pesquisa, de maneira que o registro contemple a forma 
de sistematização para apoio na análise do material. Traduzir 
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o material em documentário comporá o relatório final a ser 
produzido e a publicização dos resultados da pesquisa.

A pesquisa tem caráter participativo, dialógico e inclusivo 
e os resultados intermediários, provisórios ou parciais para 
tomar decisões que modifiquem o caminhar da própria pes-
quisa e devolutivas sucessivas às gestões municipais e equipes 
possam apoiar nas ações coletivas necessárias. Importante 
considerar a indissociabilidade entre ensino e pesquisa, entre 
saber e fazer, considerando a pesquisa com monitoramento e 
avaliação durante toda sua execução. Essa etapa será descrita 
a seguir, como resultado do provisório a partir dos primeiros 
encontros com equipes gestoras dos municípios e equipes/
usuários das unidades de saúde da família.

Plano de análise e os resultados provisórios: a práxis, a Saúde Coletiva 
e a atenção primária

A discussão da práxis da Saúde Coletiva é fundamental como 
marco teórico-político para análise dos resultados ao fim da 
pesquisa. Porém, a práxis aqui é utilizada como encontro 
entre sujeitos, com relativa autonomia e que define modos de 
ser e viver para além das estruturas. 

Minayo discute o quanto a Saúde Coletiva está acorrentada 
em sua práxis à hegemonia médica e a questão central trazida 
aqui, para além da relação sujeito e estrutura na saúde, é quais 
projetos coordenados, políticos, sociais, ambientais, culturais 
mais amplos precisam ser pensados a partir de nossa produ-
ção de evidência e capacidade de resposta concreta (Minayo, 
2001). Ou como produzir sujeito epistêmico menos fragmen-
tado ou pesquisas sem esse grau de afastamento de quem pes-
quisa e do objeto pesquisado.
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A análise quantitativa foi definida como primeira etapa 
de trabalho de campo, anterior à fase das entrevistas em pro-
fundidade. A pesquisadora teve contato com equipe da ges-
tão dos municípios envolvidos, bem como parte das equipes 
pesquisadas em todos os municípios, de maneira a constituir 
uma dimensão qualitativa da aplicação dos questionários. 

Assim, além de considerar aspectos como a prevalência 
de agravos e comorbidades, o perfil demográfico, socioeconô-
mico, cultural e outros analisadores/variáveis abordados pelo 
instrumento para análise da APS durante os dois primeiros 
anos da Pandemia da Covid-19, tão importante quanto são as 
necessidades sentidas e percebidas pela equipe da pesquisa 
durante o processo investigativo. Estas últimas, percebidas e 
registradas pela pesquisadora antes e durante o trabalho ini-
cial de campo, as quais subsidiam alguns dos primeiros resul-
tados, ainda que provisórios.

O acesso às Unidades de Saúde da Família: partir da definição 
da APS como pilar sustentador da rede de atenção, base para 
os sistema nacional e concretização para alcance da universa-
lidade é considerar acesso com garantia de avaliação de risco 
e vulnerabilidade. Assim, importante destacar que as expe-
riências têm sido muito diversas no Brasil na articulação da 
APS para resposta à Pandemia e continuidade do cuidado em 
contexto de sobrecarga de doenças transmissíveis, doenças 
crônicas, violências, transtornos mentais. 

Em Pernambuco não foi diferente. A maior demanda de 
usuários percebida a partir do trabalho de campo foi pela 
manhã, tendo um esvaziamento de atividade no turno da 
tarde em todos os municípios estudados. O motivo da espera 
evidenciou mais claramente espera por atendimento indivi-
dual previamente agendado com médico e enfermagem, com 
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pouca percepção de trabalho de grupos terapêuticos ou práti-
cas de educação em saúde. A predominância de mulheres nas 
unidades de saúde chama atenção, para cuidado de si ou de 
membros da família crianças e idosos ou de suas redes sociais. 

Fortalecer a APS é fundamental nesse cenário, de maneira 
a traduzir em modos de funcionar das equipes e redes de 
atenção o acesso, vínculo terapêutico e responsabilização, 
coordenação do cuidado, a busca da integralidade, orientação 
familiar e comunitária em estratégias de educação em saúde, 
combate ao racismo, preconceito e misoginia, fortalecimento 
do trabalho em equipe e da intersetorialidade. Fundamental 
reconhecer que através das experiências e princípios do SUS 
temos toda condição de influenciar criticamente as respostas 
globais e nacionais à Pandemia da Covid-19 e outras emergên-
cias em saúde, articulando o devir e a prevenção para além 
da prontidão.

Articulação com rede de atenção e dispositivos de integração com 
atenção especializada: parte-se do pressuposto da atenção pri-
mária que garanta produção do cuidado e gestão em rede nos 
territórios e se aproxime das necessidades das pessoas, garan-
tindo acesso e atenção integral. As demandas de exames e 
consultas especializadas foram fortemente verbalizadas pelas 
pessoas na sala de espera da unidade, com especial atenção 
à demora para psiquiatria e especialidades da saúde mental, 
neurologia e reabilitação física. 

A ausência de atendimento em equipe ampliada com 
presença de profissionais dos núcleos de apoio ao saúde da 
família chamou atenção no trabalho de campo, bem como 
ausência de serviços de coletas de exames laboratoriais ou de 
imagem. Fundamental aumentar a capacidade de resolução 
das equipes e serviços a partir de meios como a ampliação 
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da clínica e dos recursos diagnósticos e terapêuticos, a diver-
sificação das ofertas de práticas terapêuticas e de produção 
de saúde, ampliação e definição de responsabilidades e ações 
dos NASF.

Estrutura física e informatização das unidades de saúde: o tra-
balho de campo aconteceu fortemente nas salas de espera 
nessa fase da pesquisa, com um breve caminhar pela estru-
tura das unidades de saúde da família para apresentação da 
equipe da pesquisa aos membros da equipe no dia combi-
nado. A estrutura das unidades claramente não contempla a 
ambiência necessária ao trabalho da APS, com dificuldades no 
acesso, espera inapropriada, casas pequenas, cadeiras e equi-
pamentos quebrados. 

A informatização não está presente na maior parte das uni-
dades pesquisadas, que utilizam prontuários físicos e impres-
sos físicos nas etapas de trabalho. Necessária a recomposição 
orçamentária e financeira integrando financiamento, gestão 
e planejamento para enfrentar a fragmentação e pequena 
integração do sistema, incluindo a informatização como fer-
ramenta necessária. A acessibilidade e ambiência precisam 
de forte investimento em estruturas mais acolhedoras e que 
garantam a execução das atividades diversificadas na USF.

As diretrizes para atenção e gestão: ainda provisório, mas a 
ênfase do trabalho das equipes percebidas a partir da sala de 
espera e demandas dos usuários foi de atendimento médico 
individual previamente agendado. Importante a diversidade 
de meios de ofertas terapêuticas e valorização do trabalho 
colaborativo entre disciplinas e profissões, melhor trabalhada 
nas etapas posteriores da pesquisa.

 À enfermeira da equipe cabe a maior parte das tarefas 
administrativas e de gestão, cabendo uma ampla discussão 
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sobre o papel clínica da enfermagem e profissionalização da 
gestão das unidades de saúde. Combinar diretrizes nacionais 
que valorizem modelos de atenção e gestão, redes integradas 
e APS como pilar das redes juntamente com fortalecimento à 
regionalização é desafio necessário no enfrentamento às epi-
demias e alta carga de doenças.

Articulação intersetorial sentida e percebida: baixa integração 
com creches e escolas, bem como assistência social foi perce-
bida nessa etapa de trabalho de campo. Apoiar as cidades a 
combinar ação concreta articulando saúde, educação, assis-
tência e segurança pública partindo do fortalecimento da APS 
junto com as pessoas é um modo de apontar saídas na inca-
pacidade de gestão urbana, dar transparência no orçamento e 
trazer a periferia para o centro das intervenções.

Orientação comunitária, familiar e práticas de educação em 
saúde: não foram percebidas atividades educativas nas uni-
dades durante a presença da pesquisadora no trabalho ini-
cial de campo, questão que precisa ser melhor avaliada nos 
instrumentos qual quantitativos. A Covid-19 se alastrou pela 
população e com muita força nas pessoas e comunidades 
mais vulnerabilidades e os dados provisórios mostram que 
a atuação da comunicação em saúde e orientação familiar e 
comunitária foram frágeis ou ausentes desde a pandemia até 
os dias de hoje. 

A falta de cobertura e/ou ausência de ACS se sobrepõem 
nos relatos iniciais, bem como falta de material de proteção 
individual, apoio diagnóstico e terapêutico para testagem e 
monitoramento da Covid-19, bem como para continuidade do 
acompanhamento de pessoas com agravos crônicos ou neces-
sidade de acompanhamento longitudinal. Uma práxis defi-
nida pela existência de pessoas e coletivos em cenários reais, 
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seus modos de habitar e viver, incapacidade de gestão urbana, 
falta de água, dificuldades de medidas de proteção individual 
e coletiva, transporte público, insegurança alimentar.

A vigilância à saúde na APS: as indicações de trabalho inte-
grado ou práticas de vigilância à saúde nas equipes pesquisa-
das são muito pequenas ao analisar a interface e formulação 
da Saúde Coletiva na APS e uma de suas áreas aplicadas mais 
estruturadas – a Vigilância à Saúde. 

Os resultados provisórios indicam a necessidade de refor-
mulação teórica e proposição de dispositivos ofertados para 
a rede de serviços em busca de um modo de funcionamento 
com valorização do território vivo, ocupado por pessoas 
com história, nome e sobrenome, cultura e modos próprios 
de organização. 

Trazer para análise a atual conjuntura de morbimortali-
dade, a alta carga de doenças e o devir das emergências sani-
tárias na perspectiva ecossocial. Faremos especial destaque 
a este tópico, utilizando a Vigilância à Saúde numa perspec-
tiva ampliada, uma parte da Saúde Coletiva que estrutura 
um conjunto de conhecimentos sobre a produção de saúde 
e de doença, bem como um conjunto de procedimentos téc-
nicos considerados potentes para assegurar saúde às pessoas 
(Campos, 2003; Coelho, 2015). 

Ainda, considerar a indissociabilidade da clínica e da 
Saúde Coletiva na APS, com maior articulação para interven-
ção territorial que diz respeito ao fortalecimento das equipes 
de vigilância integrando a capacidade de resposta no territó-
rio. Fundamental subsidiar com informações e ações cotidia-
nas na perspectiva da integralidade, de maneira a combinar 
clínica, gestão, epidemiologia, planejamento na construção 
de projetos articulados.
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Partindo desses princípios, algumas questões foram ela-
boradas nesse início do trabalho de campo, a serem respon-
didas no decorrer da pesquisas e novas perguntas irão surgir: 

• Como aproximar a Saúde Coletiva do fazer concreto das 
equipes de saúde da família e das equipes da atenção 
básica? 

• Como fazer com que a Vigilância à Saúde apoie as equi-
pes na reformulação do seu processo de trabalho? 

• Como corresponsabilizar as equipes/técnicos da Vigilân-
cia à Saúde pelo funcionamento dos serviços e pela aten-
ção à saúde? 

• Como funcionar a partir das regras instituídas, nor-
mas, mas também a partir da cogestão e produção de 
autonomia? 

• Que dispositivos ajudariam para uma maior aproxima-
ção da Promoção da Saúde com a Clínica? 

• Seria possível usar com mais frequência técnicas de 
Educação em Saúde? 

• Como trabalhar com a indissociabilidade da Clínica com 
a Saúde Coletiva presente na prática dos serviços e equi-
pes de saúde?

A integração ensino-pesquisa-intervenção: aliadas às diretri-
zes para organização das redes de atenção, existe a ênfase 
nesse estudo de que a formação médica busque uma variação 
de cenários para o ensino prático. 

A pesquisa tem na maior parte de sua equipe, alunos da 
graduação do curso de medicina, que participa desde o pla-
nejamento inicial, trabalho de campo, análise do material, 
seminários de discussão e autorias nas publicização do mate-
rial final. Essa fase inicial de trabalho de campo trabalha 
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junto aos alunos a iniciação científica, de pesquisa e ensino 
indissociados. 

Aposta-se na Atenção Primária à Saúde com capacidade 
de resolver problemas, onde as intervenções no território são 
de grande complexidade e onde grande parte da população 
vive em situação de vulnerabilidade. Essa e outras evidências 
apontam o caminho de que a escola médica deve formar pro-
fissional competente para intervir nessa realidade, integrando 
a pesquisa, o ensino e a extensão ou cooperação técnica. 

Na formação da saúde, a combinação da teoria e prática 
voltadas para o campo da Saúde Coletiva precisam ser desen-
volvidas precocemente, além de que o próprio ensino da clí-
nica necessita de novos cenários, apostando na rede integrada 
de saúde. Partir da constituição de uma atenção primária 
como pilar das redes de atenção que necessita ser fortalecida 
para respostas nas emergências sanitárias, significa que o 
aluno seria ensinado a fazer uma abordagem ampliada e sin-
gular de cada caso, o que qualificaria a formação teórica sobre 
diretrizes diversas. 

Entrar em contato com essa complexidade, com a obriga-
ção de trabalhar em equipe e em rede, de fazer acompanha-
mento longitudinal possibilita que o aluno se aproprie de 
competências essenciais para o exercício da profissão. Isso 
implica também reconhecer que os problemas e desafios do 
SUS são problemas também para as escolas médicas.

Desafios para a Saúde Coletiva

As evidências, ainda que provisórias, caminham na necessi-
dade de fortalecimento da APS partindo da combinação de 
ações próprias da vigilância à saúde, como captação de dados, 
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utilização de indicadores, técnicas e métodos estruturados em 
projetos de intervenção, juntamente com ampliação do acesso, 
avaliação de vulnerabilidades e apoio matricial para ampliar 
a capacidade de realizar diagnósticos, vigilância, monitoriza-
ção e avaliação de ações de saúde no âmbito coletivo. 

Nestas atividades, a epidemiologia, por exemplo, pode con-
tribuir nos diversos níveis do sistema de saúde para a abor-
dagem de problemas e para a orientação de práticas, conside-
rando a complexidade e singularidade do problema abordado. 
Portanto, para além do conjunto de agravos infecciosos, fre-
quentemente priorizados pelas equipes de vigilância, a vio-
lência, o planejamento das cidades, a mobilidade urbana, os 
agravos em saúde mental, as doenças e agravos não trasmis-
síveis e o apontamento para um devir de novas emergências 
sanitárias necessitam de ação articulada com outras áreas de 
atuação no serviço de saúde ou intersetorialmente na cidade.

Os desafios apontados evidenciam a necessária aproxi-
mação da vigilância com a APS, não para apontar suas insufi-
ciências, mas para concretizar um fazer solidário e integrado 
entre campos de saberes e práticas distintas, mas que se apro-
ximam na Clínica e da Saúde Coletiva.

As equipes completas e ampliadas a partir do NASF ou 
outros arranjos e dispositivos como núcleos da Saúde Coletiva, 
sanitarista no NASF, equipes matriciais, cadastro e vínculo tera-
pêutico, práticas com responsabilização em equipe, ampliar e 
reforçar Programa Nacional de Imunização local com profis-
sional matricial às equipes da APS, utilizar busca ativa, valer-

-se da educação em saúde, discussão coletiva de temas, orien-
tação familiar e comunitária, abusar de números absolutos e 
pequenas proporções, garantir registros e notificações e redes 
de solidariedade e de ação integradas, entre outras propostas.
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Todos os resultados do acompanhamento, além dos objeti-
vos geral e específicos propostos, disparam ações de maneira 
a fortalecer a atenção e gestão da rede de saúde a partir da APS 
como pilar sustentador em articulação com vigilância à saúde. 
Baseado em Campos (2003), definimos resultados a partir da 
organização das ações em saúde, a saber:

a) produzir maior eficácia, referindo-se a resultados con-
cretos no cuidadoindividual e coletivo traduzidas nas 
ações da Clínica e da Vigilância à Saúde na Pandemia da 
Covid-19;

b) articular ações da clínica com o campo da Saúde Coletiva, 
de maneira a produzir efeito da integralidade desde a 
prevenção, promoção, diagnóstico precoce, tratamento, 
reabilitação física e psicossocial, bem como articular 
com dimensão ecossocial;

c) a ampliação da capacidade de gestores e equipes para 
estabelecer compromissos e contratos com equipes, 
usuários, famílias, comunidades;

d) a busca por maior eficiência e eficácia no contexto da 
pandemia, diminuindo a fragmentação entre os chama-
dos níveis de atenção e articulando a atenção primária à 
saúde, atenção especializada, atenção hospitalar;

e) produzir o menor dano possível em toda a rede e 
am pliando acesso para alcance da universalidade priori-
zando populações em situação de vulnerabilidade;

f) a busca do efeito da integralidade, combinando produ-
ção de saúde com ampliação do grau de autonomia e 
responsabilização de trabalhadores, usuários, famílias e 
comunidades;

g) a maior interlocução entre formação, ensino, assistência, 
pesquisa, ação.
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Assim, a aposta na valorização da atenção básica com 
capacidade para resolver problemas individuais e coletivos, 
produtora de uma potente rede de atenção; a ampliação das 
ações de promoção e prevenção; a rearticulação dos serviços 
de urgência e emergência e especializados segundo padrões 
de humanização e adoção de outras práticas em saúde como 
assistência domiciliar, estabelecimento de rede de atenção 
articulada a partir de equipes de referência e apoio especia-
lizado matricial; articulação do trabalho em equipe transdis-
ciplinar para elaboração de projetos terapêuticos singulares; 
projetos de Saúde Coletiva com temas relevantes diante da 
diversidade de agravos; integração vigilância e atenção à 
saúde são indicações da necessidade de fortalecimento da 
responsabilidade micro- sanitária enquanto reformulação do 
processo de trabalho em saúde. 

A alta carga de doenças hoje e o devir das emergências em 
saúde pública pedem projetos políticos coordenados e respos-
tas amplas, desafiando a Saúde Coletiva na sua escuta, pro-
dução de evidência e capacidade de respostas concretas na 
defesa da vida.
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Introdução

A primeira infância é considerada um marco no desenvolvi-
mento mental, emocional e social da criança. É nessa fase que 
as relações do cuidador primário com as crianças são neces-
sárias para que elas alcancem um desenvolvimento emocio-
nal e social saudável (Black et al., 2017; Bush et al., 2020). A 
saúde mental dos pais pode afetar o relacionamento e a qua-
lidade do cuidado, impactando no desenvolvimento do apego 
seguro do bebê e, consequentemente, na capacidade de a 
criança formar relações sociais saudáveis (Herba et al., 2016; 
Nath et al., 2019). 

A Saúde Mental Materna (SMM), tanto durante quanto 
após a gestação, é um fator de risco para o desenvolvimento 
da criança (Kingston; Tough, 2014), pois impacta na intera-
ção mãe/filho e pode afetar a qualidade e a disponibilidade 
dos cuidados maternos (Glover, 2014; Howard et al., 2014). Os 
problemas de saúde mental, surgidos na gravidez e/ou pós-

-parto, denominados transtornos mentais perinatais, podem 
ser caracterizados por sintomas de depressão e ansiedade 

Transtornos mentais maternos e desenvolvimento 
emocional e comportamental de crianças em idade 
escolar: um estudo longitudinal
Ana Bernarda Ludermir • Jéssica Rodrigues Correia e Sá
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(Morais et al., 2017; o’Hara; Wisner, 2014). Mães ansiosas ou 
deprimidas, inseguras e com pensamentos negativos, intera-
gem menos com seus filhos, têm dificuldade em perceber suas 
necessidades e demonstram menos afeto (Stein et al., 2014).

Dificuldades emocionais e comportamentais em crianças, 
muitas vezes, têm sua origem no contexto ambiental ao qual 
a criança foi exposta precocemente. São mediadas pela quali-
dade e segurança do apego, pelo cuidado recebido e pela con-
sistência com que os limites são estabelecidos pelo cuidador 
primário (Gelaye et al., 2016; Harris; Santos, 2020). Crianças 
pequenas que não recebem parentalidade consistente fre-
quentemente não desenvolvem regulação emocional, levando 
a problemas comportamentais e emocionais na infância mais 
tardia (Tuovinen et al., 2018).

Embora haja evidência na literatura, relacionando os pro-
blemas na SMM com o desenvolvimento socioemocional na 
infância (Leis et al., 2014), poucos estudos foram capazes de 
desvendar o impacto da exposição da criança aos Transtornos 
Mentais Maternos (TMM) em diferentes fases da vida da mãe, 
se há um período sensível em que a exposição tem maior 
impacto ou se os efeitos da exposição são cumulativos.

Diante do contexto em que o desenvolvimento comporta-
mental e emocional das crianças pode ser comprometido por 
diversos fatores, inclusive a saúde mental das mães, e, consi-
derando a insuficiência de estudos longitudinais que avaliam 
esse processo, fazem-se necessárias a investigação e explora-
ções teóricas que abordem essa relação.

O presente estudo investigou o impacto no desenvolvi-
mento emocional e comportamental de crianças expostas aos 
transtornos mentais maternos em três períodos de tempo: 
gravidez, primeiro ano de vida e seis a nove anos após o parto.
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Estratégias metodológicas

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, envolvendo mu-
lheres cadastradas em Unidades Básicas de Saúde, localizadas 
em um ambiente urbano de baixas condições socioeconômicas 
no Distrito Sanitário II da cidade do Recife, Pernam buco, Brasil.

O estudo foi realizado em três etapas. A primeira etapa 
ocorreu entre julho de 2005 e outubro de 2006, quando foram 
entrevistadas 1.120 gestantes com idade entre 18 e 49 anos, 
na 31ª semana de gestação ou mais. A segunda etapa ocorreu 
entre maio e dezembro de 2006, com 1.057 puérperas entre-
vistadas até um ano após o parto. A terceira etapa ocorreu 
entre julho de 2013 e dezembro de 2014, quando as crianças 
da “gestação índice” estavam em idade escolar (6-9 anos). 
Nessa última etapa, foram entrevistadas 644 mulheres (61% 
da amostra original).

Entre a segunda e a terceira fase, 5 mulheres foram a óbito, 
391 não foram encontradas por mudança de endereço, 17 recu-
saram-se a permanecer na pesquisa. Dentre as crianças, 4 
foram a óbito, 2 foram doadas a outras famílias, 2 moravam 
com outros familiares e 5 pares de gêmeos foram excluídos do 
estudo com suas respectivas mães. A amostra disponível para 
o presente estudo foi composta por 631 pares mãe-filho.

Para avaliar o impacto das perdas, foi feita uma compara-
ção entre as mulheres que deixaram o estudo e as que perma-
neceram. Não houve diferenças estatísticas entre idade, raça, 
estado civil, escolaridade e relatos de violência por parceiro 
íntimo (Silva; Lima; Ludermir, 2017) entre as mulheres que 
fizeram parte da terceira etapa do estudo e as que não fizeram. 
Uma descrição detalhada do cenário do estudo foi publicada 
anteriormente (Silva et al., 2019).
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A SMM foi avaliada por meio do Self Reporting Ques tion-
naire-20 (SRQ-20) na primeira e terceira etapas da pesquisa, e 
pela Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) na segunda 
etapa da pesquisa. O SRQ-20, instrumento desenvolvido pela 
Orga nização Mundial da Saúde para detecção de Transtornos 
Men tais Comuns (TMC) (Harding et al., 1980), é composto por 
vinte questões “sim/não”, sendo quatro sobre sintomas físi-
cos e dezesseis sobre transtornos psicoemocionais. Validado 
no Bra sil com sensibilidade de 85% e especificidade de 80% 
(Mari; Will iams, 1986), seu ponto de corte para esse estudo foi 
fixado em 7/8. 

A EPDS identifica mulheres em risco de Depressão Pós-
Parto (DPP). No Brasil, foi validada com sensibilidade de 72% 
e especificidade de 88% (Cox; Holden; Sagovsky, 1987; Santos; 
Martins; Pasquali, 2000). O ponto de corte da EPDS para este 
estudo foi definido como 11/12. A mulher foi categorizada 
como tendo TMM, se apresentou escore positivo para TMC 
e/ou DPP.

As Dificuldades Emocionais e Comportamentais (DEC) das 
crianças foram definidas utilizando-se o Strengths and Dif -
cul ties Questionnaire (SDQ) respondido pelas mães. É um ques-
tionário breve utilizado para rastrear DEC, que pode ser 
administrado para pais-mães e professores(as) de crianças e 
ado  les centes entre 4 e 17 anos (Goodman, 1997).

É constituído por 25 atributos, alguns positivos e outros 
negativos, divididos em cinco escalas, contendo cinco itens 
cada, que geram um escore total e escores para comporta-
mento pró-social, hiperatividade, problemas emocionais, 
problemas de conduta e problemas de relacionamento com 
os colegas. Usamos o escore total de dificuldades do SDQ. Os 
pontos de corte utilizados foram: 0-13 para categorizar as 
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crianças normais, 14-16 para limítrofes e 17-40 para anormais. 
“Limítrofe” foi categorizada como “normal” e então compa-
rada com “anormal”. Para o presente estudo foi utilizado o 
SDQ versão-mãe e considerado caso positivo de transtornos 
comportamentais e emocionais os escores anormais (pon-
tua ção ≥ 17).

As covariáveis utilizadas para as mulheres foram: idade, 
raça, anos de estudo, vínculo empregatício, renda mensal, 
dona da casa, chefe da família, companheiro pai da criança e 
uso de álcool.

As covariáveis das crianças foram idade, sexo, escolaridade, 
frequentou creche, tem irmãos, número de irmãos, posição na 
prole e tipo de escola.

As análises foram realizadas no programa Stata versão 13.1 
para Windows. O teste do Qui-quadrado de Pearson foi utili-
zado para comparar TMM e DEC com covariáveis das mulheres 
e crianças. Foi estimada a frequência dos TMM em cada um 
dos períodos estudados isoladamente, bem como nos perío-
dos sobrepostos e a frequência de DEC na idade escolar, rela-
tadas pelas mães. A regressão de Poisson foi utilizada para 
analisar a independência da associação entre DEC e TMM. Nos 
modelos finais, o ajuste foi feito utilizando-se as covariáveis 
descritas na literatura como potenciais fatores de confusão e 
que se mostraram associadas aos TMM e às DEC, com p-valor 
<0,10. As associações entre os TMM, identificados nas três eta-
pas da coorte, e as DEC das crianças são apresentadas como 
Risco Relativo com intervalos de confiança de 95%.

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da 
Universidade Federal de Pernambuco, protocolo de Pesquisa 
número 303/2004-CEP/CCS, emitido em 28/02/2005 (1ª e 2ª 
etapas) e Parecer n0 194.672, emitido em 06/02/2013 (3ª etapa).
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O impacto no desenvolvimento emocional e comportamental  
de crianças expostas aos transtornos mentais maternos

As características socioeconômicas e demográficas das mães 
e das crianças estão apresentadas na Tabela 1. A maioria das 
mães tinha ≥ 28 anos (86,7%) e se declarou de cor preta e parda 
(82%). Baixa escolaridade (menos de cinco anos de estudo) foi 
identificada em 16,3%, 66,4% recebiam menos de um salário-

-mínimo ou não tinham renda, 50,5% estavam desemprega-
das, 29% eram chefes da casa, 80,7% tinham companheiro e 
64% dos companheiros eram o pai da criança e 56,1% usavam 
álcool. As crianças tinham entre 6 e 9 anos de idade (51,5%), 
com números aproximados entre meninos e meninas; 79% 
tinham irmãos, 87,2% ocupavam primeira ou segunda posição 
na prole. A maioria estudava em escola pública e 11,5% fre-
quentaram creche.

Das 631 mulheres entrevistadas, 14,1% apresentaram TMM 
apenas na gravidez, 5,2% apenas no pós-parto, 9,7% apenas 
nos 6-9 anos após o parto, 11,1% nos 3 períodos da pesquisa e 
57,1% em algum momento da pesquisa.

Avaliando as associações entre os TMM e as característi-
cas socioeconômicas e demográficas das mães (Tabela 1), 
encontrou-se que: na gestação, os TMC foram mais frequentes 
quando o parceiro era o pai da criança e havia o uso de álcool 
pela mulher; no pós-parto, o risco de depressão da mãe asso-
ciou-se à baixa escolaridade, a não ter casa própria, a ser a 
chefe da família, ao parceiro ser o pai da criança e ao uso de 
álcool pela mulher; e nos 6 a 9 anos após o parto, o risco de 
TMC associou- se à mulher ter baixa renda ou não ter renda, 
ser desempregada, não ter casa própria, ser chefe do domicí-
lio e o companheiro ser o pai da criança.



Tabela 1. Características socioeconômicas e demográficas das mães e sua associação com transtornos mentais maternos. Recife – Pernambuco, 2013-2014

Variável
(N= 631)

n (%)

Transtornos mentais na gestação 
(SRQ-20)

Depressão pós-parto (EPDS)
Transtornos mentais 6 a nove anos

após o parto (SRQ-20)

Não n (%) Sim n (%) p valor Não n (%) Sim n (%) p valor Não n (%) Sim n (%) p valor

Características sociodemográficas da mulher

Idade (anos)

≥ 28 547 (86.7) 326 (85.3) 221 (88.8) 415 (87.0) 132 (85.7) 369 (86.4) 178 (87.2)

24-27 84 (13.3) 56 (14.7) 28 (11.2) 0.217 62(13.0) 22 (14.3) 0.683 58 (13.6) 26 (12.7) 0.772

Raçaa

Branca 113 (18.0) 71 (18.7) 42 (16.9) 89 (18.7) 24 (15.7) 79 (18.5) 34 (16.7)

Preta 105 (16.7) 56 (14.7) 49 (19.7) 73 (15.4) 32 (20.9) 71 (16.7) 34 (16.7)

Parda 410 (65.3) 253 (66.6) 157 (63.3) 0.251 313 (65.9) 97 (63.4) 0.242 275 (64.7) 135 (66.5) 0.849

Escolaridade (anos de estudo)

≥ 5 528 (83.7) 328 (85.8) 200 (80.3) 413 (86.6) 115 (74.7) 365 (85.5) 163 (80.0)

0-4 103 (16.3) 54 (14.1) 49 (19.7) 0.066 64 (13.4) 39 (25.3) 0.001 62 (14.5) 41 (20.1) 0.076
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Variável
(N= 631)

n (%)

Transtornos mentais na gestação 
(SRQ-20)

Depressão pós-parto (EPDS)
Transtornos mentais 6 a nove anos

após o parto (SRQ-20)

Não n (%) Sim n (%) p valor Não n (%) Sim n (%) p valor Não n (%) Sim n (%) p valor

Renda (salário mínimo)

≥ R$678,00 212 (33.6) 135 (35.3) 77 (30.9) 163 (34.2) 49 (31.8) 156 (36.5) 56 (27.5)

Sem renda/<R$678,00 419 (66.4) 247 (64.6) 172 (69.1) 0.251 314 (65.8) 105 (68.2) 0.591 271 (63.5) 148 (72.5) 0.024

Empregada

Sim 312 (49.5) 198 (51.8) 114 (45.8) 245 (51.4) 67 (43.5) 226 (52.9) 86 (42.2)

Não 319 (50.5) 184 (48.2) 135 (54.2) 0.137 232 (48.6) 87 (56.5) 0.090 201 (47.1) 118 (57.8)

Propriedade da casa

Sim 435 (68.9) 272 (71.2) 163 (65.5) 341 (71.5) 94 (61.0) 308 (72.1) 127 (62.3) 0.011

Não 196 (31.1) 110 (28.8) 86 (34.5) 0.128 136 (28.5) 60 (39.0) 0.015 119 (27.9) 77 (37.7) 0.012

Mulher é chefe de família

Não 448 (71.0) 281 (73.6) 167 (67.1) 363 (76.1) 85 (55.2) 324 (75.9) 124 (60.8)

Sim 183 (29.0) 101 (26.4) 82 (32.9) 0.079 114 (23.9) 69 (44.8) <0.0001 103 (24.1) 80 (39.2) <0.0001
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Variável
(N= 631)

n (%)

Transtornos mentais na gestação 
(SRQ-20)

Depressão pós-parto (EPDS)
Transtornos mentais 6 a nove anos

após o parto (SRQ-20)

Não n (%) Sim n (%) p valor Não n (%) Sim n (%) p valor Não n (%) Sim n (%) p valor

Com companheiro

Não 122 (19.3) 78 (20.4) 44 (17.7) 91 (19.1) 31 (20.1) 82 (19.2) 40 (19.6)

Sim 509 (80.7) 304 (79.6) 205 (82.3) 0.393 386 (80.9) 123 (79.9) 0.774 345 (80.8) 164 (80.4) 0.904

O atual companheiro é o pai da criança

Sim 404 (64.0) 257 (67.3) 147 (59.0) 324 (67.9) 88 (52.0) 289 (67.7) 115 (56.4)

Não 227 (36.0) 125 (32.7) 102 (41.0) 0.035 153 (32.1) 74 (48.0) <0.0001 138 (32.3) 89 (43.6) 0.006

Uso de álcool

Não 277 (43.9) 184 (48.2) 93 (37.35) 228 (47.8) 49 (31.8) 193 (45.2) 84 (41.2)

Sim 354 (56.1) 198 (51.8) 156 (62.6) 0.007 249 (52.2) 105 (68.2) 0.001 234 (54.8) 120 (58.8) 0.341

Valores perdidos: (a) 3, (b)2
Fonte: elaboração própria.
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Tabela 2. Características socioeconômicas e demográficas das mães e características demográficas 
das crianças e sua associação com as dificuldades emocionais e comportamentais da criança. Recife – 
Pernambuco, 2013-2014

Variável
(N=631)

n (%)

Escore total de dificuldades no SDQ

≤ 16 (Normal) 
n (%)

≥ 17 (Anormal) 
n (%)

RR  
(95% Ci)

p valor

Características sociodemográficas da mulher

Idade (anos)

24-27 84 (13.3) 53 (12.3) 31 (15.6) 1.0

≥ 28 547 (86.7) 379 (87.7) 168 (84.4) 0.83 (0.6-1.1) 0.25

Raçaa

Branca 113 (18.0) 88 (20.5) 25 (12.6) 1.0

Negra 105 (16.7) 72 (16.8) 33 (16.6) 1.42 (0.9-2.2)

Parda 410 (65.3) 269 (62.7) 141 (65.3) 1.5 (1.0-2.2) 0.046

Escolaridade (anos de estudo)

≥ 5 528 (83.7) 371 (85.9) 157 (78.9) 1.0

0-4 103 (16.3) 61 (14.1) 42 (21.1) 1.30 (1.0-1.5) 0.05

Renda (salário mínimo)

≥ R$678,00 212 (33.6) 162 (37.5) 50 (25.0) 1.0

Sem renda/<R$678,00 419 (66.4) 270 (62.5) 149 (75.0) 1.50 (1.1-1.9) 0.002

Empregada

Sim 312 (49.5) 233 (54.0) 79 (39.7) 1.0

Não 319 (50.5) 199 (46.0) 120 (60.3) 1.48 (1.1-1.8) <0.0001

Propriedade da casa

Sim 435 (68.9) 310 (71.7) 125 (62.8) 1.0

Não 196 (31.1) 122 (28.2) 74 (37.2) 1.21 (1.0-1.4) 0.024

Mulher é chefe de família

Sim 183 (29.0) 115 (26.6) 68 (34.1) 1.0

Não 448 (71.0) 317 (73.4) 131 (65.8) 1.27 (1.0-1.6) 0.05
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Variável
(N=631)

n (%)

Escore total de dificuldades no SDQ

≤ 16 (Normal) 
n (%)

≥ 17 (Anormal) 
n (%)

RR  
(95% Ci)

p valor

Com companheiro

Sim 509 (80.7) 355 (82.2) 154 (77.4) 1.0

Não 122 (19.3) 77 (17.8) 45 (22.6) 1.21 (0.9-1.5) 0.15

O atual companheiro é o pai da criança

Sim 404 (64.0) 283 (65.5) 121 (60.8) 1.0

Não 227 (36.0) 149 (34.5) 78 (39.2) 1.14 (0.9 -1.4) 0,25

Uso de álcool

Não 277 (43.8) 196 (45.5) 80 (40.2) 1.0

Sim 354 (56.2) 235 (54.5) 119 (59.8) 1.16 (0.9-1.4) 0.20

Características demográficas das crianças

Idade (anos)

6-7 306 (48.5) 206 (47.7) 100 (50.3) 1.0

8-9 325 (51.5) 226 (52.3) 99 (49.7) 0.93 (0.7-1.1) 0.54

Sexo

Feminino 321 (50.8) 223 (51.6) 98 (49.3) 1.0

Masculino 310 (49.2) 209 (48.4) 101 (50.7) 1.06 (0.8-1.3) 0.57

Educação

≤ 1º ano 404 (64.0) 286 (66.2) 118 (59.3) 1.0 0.09

≥ 2º ano 227 (36.0) 146 (33.8) 81 (40.7) 1.22 (1.0-1.5)

Frequentou creche

Sim 73 (11.6) 42 (9.7) 31 (15.6) 1.0

Não 558 (88.4) 390 (90.3) 168 (84.4) 1.41 (1.0- 1.8) 0.03

Possui irmãos

Não 132 (21.0) 101 (23.4) 31 (15.6) 1.0

Sim 499 (79.0) 331 (76.6) 168 (84.4) 1.4 (1.0-2.0) 0.02
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Variável
(N=631)

n (%)

Escore total de dificuldades no SDQ

≤ 16 (Normal) 
n (%)

≥ 17 (Anormal) 
n (%)

RR  
(95% Ci)

p valor

Número de irmãos

Nenhum 132 (20.9) 100 (23.1) 32 (16.1) 1.0

1-2 268 (42.5) 181 (41.9) 87 (43.7) 1.27 (1.0-1.6)

≥3 231 (36.6) 151 (34.9) 80 (40.2) 1.29 (1.0-1.6) 0.035

Posição na Família

1º ou 2ª posição 550 (87.2) 303 (90.4) 247 (83.4) 1.0

≥Terceira posição 81 (12.8) 32 (9.5) 49 (16.5) 1.34 (1.1-1.6) 0.009

Tipo de escolab

Privada 300 (47.5) 226 (52.3) 74 (37.2) 1.0

Pública 329 (52.5) 205 (47.4) 124 (62.3) 1.5 (1.2-1.9) 0.002

Valores perdidos: (a) 3, (b)2.
Risco relativo não ajustado (RR), 95% Intervalos de confiança (95% Ci) e p-valor. 
Fonte: elaboração própria.

Com relação às características das crianças (Tabela 1), os 
TMM nas 3 etapas do estudo foram mais prováveis quando a 
criança índice tinha irmãos, o número de irmãos era 3 ou mais, 
não tinha frequentado creche e estudava em escola pública. 
Os TMC e a depressão pós-parto também foram mais frequen-
tes dependendo da posição da criança na prole.

As crianças tiveram maior chance de ter DEC (Tabela 2) 
quando eram filhos de mulheres que se declararam pardas, 
com menor escolaridade, com baixa renda ou desemprega-
das, sem moradia própria e que não eram chefes de família. E 
também, se tivessem irmãos, o número de irmãos fosse três 
ou mais, estivessem ≥ 3ª posição na prole, não frequentarem 
creche e estudassem em escola pública.
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A Tabela 3 apresenta a frequência de DEC nas crianças em 
idade escolar. Avaliando as subescalas isoladas, o percentual 
mais elevado foi de problemas de conduta (41,4%), seguidos 
de hiperatividade (30,1%). A escala de comportamento pró-

-social mostrou um percentual de anormalidade apenas para 
5,2% das crianças. O escore total de dificuldades, incluindo as 
escalas de hiperatividade, problemas de conduta, emocionais 
e de relacionamento com colegas foi de 31,5%.

Tabela 3. Capacidades e dificuldades das crianças, segundo SDQ mãe. Recife – Pernambuco, 2013-2014.

Escalas 
(N=631)

Normal Limítrofe Anormal

n % n % n %

Total de dificuldades 335 53.1 97 15.4 199 31.5

Hiperatividade 369 58.5 72 11.4 190 30.1

Problemas emocionais 354 56.1 103 16.3 174 27.6

Problemas de conduta 286 45.3 84 13.3 261 41.4

Problemas de relacionamento com colegas 419 66.4 76 12.0 136 21.6

Comportamento pró-social 585 92,7 13 2,1 33 5,2

Fonte: elaboração própria.

As associações dos TMM durante a gestação, no pós-parto 
e/ou seis a nove anos após o parto, e a criança ter DEC foram 
observadas em cada período, isoladamente, e nos períodos 
sobrepostos (Tabela 4). A maior frequência de DEC nos perío-
dos isolados ocorreu na exposição à depressão pós-parto 
(36,4%). Nos períodos sobrepostos, a maior frequência de 
DEC foi quando a exposição ocorreu no pós-parto e 6-9 anos 
após o parto (70,6%), seguida da exposição nas 3 etapas do 
estudo (61,4%).
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Tabela 4. Frequência de transtornos mentais maternos nos diferentes períodos da coorte e associações 
com as dificuldades emocionais e comportamentais das crianças em idade escolar

Transtornos mentais maternos
(N= 631)

Dificuldades emocionais e comportamentais

n (%) Não (%) Sim (%) p

Nenhum 271 (42.9) 221 (81.5) 50 (18.5)

0.0001

Apenas na gravidez (TMC) 89 (14.1) 65 (73.0) 24 (27.0)

Apenas no pós-parto (DPP) 33 (5.2) 21 (63.6) 12 (36.4)

Apenas 6-9 anos após o parto (TMC) 61 (9.7) 41 (67.2) 20 (32.8)

Na gravidez e pós-parto (TMM) 34 (5.4) 26 (76.5) 8 (23.5)

No pós-parto e 6-9 anos após o parto (TMM) 17 (2.7) 5 (29.4) 12 (70.6)

Na gravidez e 6-9 anos após o parto (TMC) 56 (8.9) 26 (46.4) 30 (53.6)

Na gravidez, pós-parto e 6-9 anos após parto (TMM) 70 (11.1) 27 (38.6) 43 (61.4)

Fonte: elaboração própria.

O risco de a criança em idade escolar ter DEC associado 
a TMM permaneceu estatisticamente significativo no modelo 
totalmente ajustado (Tabela 5) e aumentou com o tempo de 
exposição (número de etapas). O risco de filhos de mães que 
relataram TMM nas 3 etapas foi quase três vezes maior (RR 
ajustado = 2,90; 95% IC 2,0-4,0) em comparação com crianças 
de mães sem TMM.

Esse estudo demonstrou altas taxas de TMM e DEC em 
crianças em idade escolar. A característica única desse estudo 
é que medidas de saúde mental foram coletadas das mes-
mas mulheres em 3 momentos distintos. Esse conjunto de 
dados permitiu explorar o impacto da exposição à TMM na 
criança em diferentes períodos do desenvolvimento infantil. 
Os resultados sugerem que o período mais sensível foi o pós-

-parto e demonstram que os efeitos da exposição à TMM sobre 
a criança são cumulativos.
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Tabela 5. Associações ajustadas entre mães que relataram transtornos mentais em diferentes perío-
dos da coorte com o escore total de dificuldades relatadas no SDQ da criança em idade escolar. Recife – 
Pernambuco, 2013-2014

Transtornos 
mentais 
(N= 631)

n (%)

Escore total de dificuldades no SDQ

≤ 16 
(normal)

n (%)

≥ 17 
(Anormal)

n (%)

RR bruto 
(95%Ci)

p valor
RR 

Ajustadoa 
(95%Ci)

p valor

Nenhum 271 (43.0) 221 (81.5) 50 (18.5) 1.0 1.0

1 Período 183 (29.0) 127 (69.4) 56 (35.6) 1.65 (1.2- 2.3) 0.007 1.56 (1.1-2.1) 0.009

2 Períodos 107 (17.0) 57 (53.3) 50 (46.7) 2.53 (1.8- 3.4) <0.001 2.32 (1.7-3.2) <0.0001

3 Períodos 70 (11.0) 27 (38.6) 43 (61.4) 3.33 (2.4- 4.5) <0.001 2.90 (2.0-4.0) <0.0001

a Ajustado por – Variáveis maternas: raça, anos de estudo, renda mensal, casa própria e chefe da família.
Variáveis da criança: frequentava creche, presença de irmãos, número de irmãos e tipo de escola frequentada
Fonte: elaboração própria.

Mais da metade das mulheres do estudo relatou sofrer 
de transtorno mental. Esses altos índices de dificuldades 
de saúde mental refletem a situação socioeconômica em 
que essas famílias vivem (Fisher et al., 2012; Oram; Khalifen; 
Howard, 2017). A saúde mental da mãe, e a qualidade da paren-
talidade que ela pode proporcionar, depende de condições 
de vida socioeconômicas e psicossociais estáveis ( Johnson 
et al., 2019; Lund et al., 2011; Parsons et al.,2012). Assim como 
outros estudos brasileiros (Senicato; Azevedeo; Barros, 2018) 
e em outros países de baixa e média renda (Satyanarayana; 
Lukose; Srinivasan, 2011; Lund et al., 2011), observou-se maior 
prevalência de TMM em mulheres com menos anos de estudo 
e naquelas que estavam desempregadas ou com baixa renda.

Mulheres chefes de família apresentaram maior risco de 
TMM e seus filhos maior probabilidade de ter DEC, refletindo 
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o estresse de ser mãe solteira. Nos últimos anos, houve um 
crescimento substancial de mulheres chefes de família no 
Brasil, refletindo o empoderamento feminino e a necessidade 
econômica de sobrevivência como mãe solteira em ambiente 
urbano (Parsons et al., 2012; Senicato; Azevedo; Barros, 2018).

As características das crianças que relataram ter DEC em 
idade escolar foram consistentes com a literatura (Loechner 
et al, 2020; Satyanarayana; Lukose; Srinivasan, 2011). Elas eram 
mais propensas a vir de famílias maiores e a frequentar escola 
pública, com mães com menor escolaridade e menor renda, 
mais propensas a estar desempregadas e morar de aluguel. 
Essa desvantagem socioeconômica foi agravada pelo impacto 
da SMM no desenvolvimento emocional da criança, com asso-
ciações observadas em todos os 3 períodos do estudo. 

Embora a frequência de TMM tenha sido maior na gestação, 
o maior efeito sobre as crianças foi observado com TMM no 
período pós-parto, o que reflete que a depressão pós- parto 
pode impactar nas habilidades das mães de formar vínculos 
seguros e atender às necessidades emocionais de seus filhos. 
Outros estudos têm demonstrado que filhos de mães com 
depressão pós-parto têm mais chance de ter DEC na infância 
mais tardia (Verkuijl et al., 2014; Junge et al., 2017).

Além de confirmar o primeiro ano de vida como um período 
sensível no desenvolvimento emocional das crianças, o estudo 
também mostra o efeito cumulativo da exposição à TMM. A 
combinação de depressão pós-parto e transtornos mentais seis 
a nove anos após o parto, quando a criança estava em idade 
escolar, associou-se à maior frequência de DEC. Assim como 
outros estudos que demonstraram efeito cumulativo (Evans; 
Whipple, 2013), houve evidência de um efeito dose-resposta 
da exposição à TMM, com o risco relativo de DEC aumentando 
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progressivamente com o número de etapas em que a mãe rela-
tou dificuldades de saúde mental.

Esse estudo é relevante por vários motivos, uma vez que: 
a) trata-se de um estudo de coorte de base populacional, que 
acompanha as mulheres longitudinalmente desde 2005; b) foi 
capaz de identificar o risco de DEC subsequente relacionado 
às diferentes exposições da criança à TMM durante a gravi-
dez, pós-parto e seis a nove anos após o parto, contribuindo 
de forma inédita para a compreensão das trajetórias de risco 
relacionadas à idade; c) foi realizado em uma área urbana com 
indicadores socioeconômicos e de saúde precários, e os acha-
dos são relevantes para comunidades semelhantes em outros 
países de baixa e média renda.

As limitações do estudo incluem, como qualquer coorte 
prospectiva, a perda de seguimento das mulheres devido 
a mudanças de endereço, e muitas mães trabalhando e não 
podendo comparecer às avaliações da pesquisa. As medidas 
de TMM e DEC foram feitas por meio de questionários de tria-
gem validados, mas as avaliações clínicas não foram possíveis. 
O uso do relato materno para identificar as dificuldades da 
criança pode ter introduzido vieses – por exemplo, uma mãe 
deprimida ou ansiosa pode perceber o comportamento de seu 
filho como mais desafiador ou “anormal” do que uma mãe 
que não está deprimida (Najman et al., 2000). Também não 
foi identificar se as DEC das crianças impactaram na saúde 
mental das mães.

As implicações do estudo são para os serviços de saúde 
mental na Atenção Primária. A alta prevalência de TMM nos 
três períodos estudados demonstra a necessidade de melhorar 
a identificação e o tratamento dos transtornos mentais das 
mulheres. O impacto da depressão materna no primeiro ano 
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da criança, e o efeito cumulativo da TMM no desenvolvimento 
emocional das crianças, demonstra a importância de apoiar 
suas mães, garantindo que suas famílias recebam todos os 
benefícios a que têm direito e que as crianças tenham acesso 
à creche e à educação pré-escolar.

Em conclusão, esse estudo demonstrou que o primeiro ano 
de vida parece ser um período sensível com relação aos efei-
tos cumulativos da exposição aos TMM sobre o surgimento de 
DEC nas crianças.

Desafios para a Saúde Coletiva

Os achados desta pesquisa corroboram com os estudos men-
cionados anteriormente a respeito da associação entre os 
transtornos mentais maternos e os problemas comportamen-
tais e emocionais nos seus filhos, bem como dos fatores de 
risco sociodemográficos da mãe e da criança, favorecendo a 
compreensão das variáveis que influenciam no processo de 
desenvolvimento. Poucos foram os estudos de coorte que 
estudaram associações semelhantes a esta, sendo necessário 
mais estudos acerca do tema. Os resultados encontrados mos-
tram a necessidade de incentivar a implementação de progra-
mas de prevenção, voltados à SMM antes, durante e após a ges-
tação, principalmente para as mulheres que estão inseridas 
em situações de vulnerabilidade social.

Diante das diversas situações que geram sofrimento psí-
quico materno e sua evolução para transtorno mental, é neces-
sário destacar que a proposta deste trabalho é alertar os pro-
fissionais de saúde, que acompanham as mulheres em idade 
reprodutiva, da necessidade dos cuidados em saúde men-
tal na atenção primária. Desta forma, demonstramos nossa 
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preocupação com as mulheres e seus filhos, tentando ampliar 
as possibilidades para que a maternidade e o desenvolvimento 
da criança ocorram de maneira mais saudável.
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Introdução

Este capítulo apresenta os aspectos mais importantes dos 
resultados da revisão sistemática de uma dissertação defen-
dida em 2020 (Guimarães, 2020). A pesquisa partiu de con-
cepções teóricas relativas aos conceitos de espiritualidade e 
de promoção da saúde, com o objetivo de se aprofundar nas 
diferentes maneiras de como a espiritualidade pode contri-
buir para a promoção da saúde, tanto no âmbito individual 
quanto coletivo. Na elaboração do referencial teórico iden-
tificamos que as pesquisas sobre a espiritualidade são cada 
vez mais frequentes, apontam contribuições significativas na 
saúde, mas não há consenso na definição do tema.

É importante destacar que os estudos compreendem a 
temática em uma perspectiva laica. Nesse caso, a espiritua-
lidade é estudada como um dos diferentes aspectos da saúde 
que tem como propósito a qualidade de vida e o bem-estar. 
Identificamos que as bases conceituais dessa abordagem têm 
uma relação cada vez mais imanente com as pesquisas sobre a 
promoção da saúde. No entanto, como destacado, a variedade 
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e a indeterminação no uso dos conceitos fazem com que a rela-
ção entre os termos não seja claramente definida. Relacionar 
os termos pode então auxiliar na compreensão mais ampla e 
integrativa dos processos de saúde.

A definição de promoção da saúde mais difundida é a des-
crita na Carta de Ottawa de 1986: “o processo de capacitação 
da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de 
vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle 
desse processo” (Brasil, 2002, p. 9). A Carta amplia as con-
siderações sobre saúde da Declaração de Alma Ata, de 1978, 
abrangendo novos aspectos no processo saúde-doença. Além 
do bem-estar físico, mental e social, a justiça e a equidade são 
consideradas recursos fundamentais para a saúde. Esse tema 
é extenso e complexo devido às ligações com outras áreas, 
como políticas públicas e economia.

Como as investigações acerca da espiritualidade no campo 
da Saúde Coletiva ainda são incipientes e sofrem diversos 
tipos de barreiras, optou-se por utilizar o método de revisão 
sistemática, de modo que se pudesse obter um panorama do 
que se tem publicado sobre a relação entre as duas concep-
ções nesse campo.

Tivemos como objetivos compreender as diferentes con-
cepções de espiritualidade e de promoção da saúde, identifi-
cando as técnicas e os recursos utilizados nas pesquisas, e, ao 
mesmo tempo, buscando relacionar os efeitos da espirituali-
dade com a promoção da saúde.

estRatÉgias metodológicas

O método utilizado foi a revisão sistemática (Sampaio; Man-
ci ni, 2007). A pergunta norteadora foi: “Quais repercussões 



273

DESAFIOS PARA A SAÚDE COLETIVA

na saúde podem advir da relação entre espiritualidade e 
promoção da saúde?”. As bases de dados consultadas foram: 
Biblioteca Virtual em Saúde (que contempla várias bases de 
dados como Medline, Lilacs, Cochrane), Periódicos Capes e 
Biblioteca Científica Eletrônica On-line (SciELO – Scientific 
Electronic Library Online). Os descritores foram pesquisados 
nas línguas portuguesa, inglesa e espanhola: Espiritualidade 
(Espi ritualidade or Spirituality or Espiritualidad) e (and) 
promoção da saúde (“Avaliação de Resultados (Cuidados de 
Saú de)” or “Outcome Assessment (Health Care)” or “Evalua-
ción de Resultado (Atención de Salud)”). Foram considera-
dos como critério de inclusão artigos científicos e de revisão 
disponibilizados na íntegra, redigidos em língua portuguesa, 
espanhola ou inglesa, publicados entre os anos de 2014 e 2019 
que abordavam o tema. Como critério de exclusão os traba-
lhos no formato de dissertação, tese, capítulo de livro, livro, 
monografia, manual, editorial, resenha, comentário ou crítica, 
artigos não condizentes com o tema investigado ou envol-
vendo alguma religião específica1.

Para a análise dos dados foi utilizada a análise de conteúdo 
proposta por Bardin (2009), que consiste em um conjunto de 
métodos aplicados a discursos ou conteúdos, contemplando 
o rigor científico objetivo sem negligenciar a subjetividade, 
bem como indicando construção de modelos baseados na 
dedução e na inferência.

1 Seguindo os passos propostos pela literatura, os artigos foram submetidos a exame 

minucioso e independente por parte de dois pesquisadores. Além da leitura dos resu-

mos, foi necessário ler alguns artigos na íntegra para esclarecer como foi abordado o 

tema. As eventuais divergências do processo de seleção dos artigos foram resolvidas 

por consenso pelos pesquisadores.
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As diferentes concepções de espiritualidade e de promoção da saúde

Foram encontrados 99 artigos, 14 na BVS, 7 na SciElo e 78 no 
Periódicos CAPES, dos quais 49 não passaram pelos critérios de 
inclusão e exclusão, e 8 foram duplicados, restando então 42 
artigos finais que constituíram o material do estudo. A maio-
ria utilizou abordagem qualitativa, 18 artigos ao todo, quanti-
tativa foram 14, 5 foram de revisão de literatura, 3 meta-aná-
lises, uma revisão integrativa e um relato de experiência. Os 
idiomas encontrados foram: 28 em português, 12 em inglês e 
2 em espanhol.

Após as leituras dos artigos na íntegra foram criadas seis 
categorias temáticas sobre espiritualidade: 1. como recurso/
suporte nos tratamentos de doenças (13 artigos); 2. como auxí-
lio em aspectos psicossociais (5 artigos); 3. Espiritualidade e 
processo de trabalho (7 artigos); 4. Espiritualidade e Saúde 
Coletiva (4 artigos); 5. Prática da espiritualidade na promoção 
da saúde (9 artigos) e 6. Escalas de espiritualidade (4 artigos). 

Os resultados foram apresentados em quadros com as sín-
teses dos artigos, compostos por: título, autor, revista e ano, 
objetivos, método, repercussões da espiritualidade na promo-
ção da saúde e concepções de espiritualidade e promoção da 
saúde, organizados em seis categorias temáticas2.

As definições de espiritualidade encontradas na revisão 
sistemática foram compatíveis com os estudos abordados no 
referencial teórico. Nesse sentido, a discussão foi elaborada por 

2 Os quadros podem ser acessados em: Guimaraes, Erick Migge dos Santos. Como a 

espiritualidade pode contribuir na promoção da saúde: uma revisão sistemática 

27/09/2020 78 f. Mestrado em Saúde Coletiva Instituição de Ensino: UNIVERSIDADE 

FEDERAL DE PERNAMBUCO, Recife Biblioteca Depositária: Central da UFPE. E por meio do 

livro Como a espiritualidade pode contribuir para a promoção da saúde, Erick Migge e 

Maria Beatriz Guimarães. São Paulo: Ed. Dialética, 2023. 120p.
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meio da análise e correlação das categorias temáticas citadas 
acima com as seguintes concepções trabalhadas no referencial 
teórico: espiritualidade como significado e propósito, corpórea, 
transcendência, imanência, estado de consciência, nível de 
consciência, materialismo espiritual e espiritualidade política. 

Em relação ao conceito de promoção da saúde, o referen-
cial teórico inicial, elaborado por meio de modelos e diretri-
zes presentes no campo da Saúde Coletiva, não foi encontrado 
nos artigos da revisão sistemática, uma vez que abordam este 
tema de forma a promover a saúde de maneira geral. Por este 
motivo, a análise empreendida na discussão foi baseada nos 
três modelos de promoção da saúde: biomédico, comporta-
mental e socioambiental, estudados por Westphal (2009) e 
nos conceitos de empowerment psicológico e comunitário des-
critos por Carvalho (2013).

Na revisão dos artigos foi possível observar que as concep-
ções de espiritualidade como significado e propósito, corpó-
rea, transcendência, imanência e estado de consciência apre-
sentaram uma maior atenção à saúde no âmbito individual; 
enquanto as concepções sobre níveis de consciência, materia-
lismo espiritual e política demonstraram preocupação mais 
voltada para o coletivo. 

Esse aspecto é importante de ser considerado porque, 
segundo Carvalho (2013), as estratégias utilizadas no setor 
da saúde são direcionadas de acordo com as concepções de 
saúde e doença que podem estar focadas no individual ou no 
coletivo. O autor acrescenta que, quando se privilegia a estru-
tura biológica ou comportamental, as intervenções são dire-
cionadas para a reabilitação e a cura, por outro lado, quando 
se compreende as necessidades sociais, o planejamento e o 
foco mudam para as ações coletivas.
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Em relação à promoção da saúde, os artigos encontrados 
na revisão sistemática abordam os modelos comportamen-
tal e socioambiental. Esses achados estão de acordo com as 
análises realizadas por Sutherland e Fulton (1992 apud Buss, 
2002), em que os autores argumentam que as definições e 
práticas da promoção da saúde consistem em dois grandes 
grupos: o primeiro com atividades dirigidas à transformação 
dos comportamentos individuais, estilos de vida, focados nas 
famílias e na cultura da comunidade, estando relacionados 
aos riscos comportamentais susceptíveis de serem mudados 
como higiene pessoal, hábitos de beber e fumar, atividades 
físicas, direção perigosa no trânsito, comportamento sexual 
etc. O segundo grupo é constituído por atividades mais vol-
tadas ao coletivo, ao ambiente físico, social, político, econô-
mico e cultural, que são viabilizadas por meio de políticas 
públicas intersetoriais e de ambientes favoráveis ao desen-
volvimento da saúde.

Por terem objetivos distintos, Robertson e Minkler (1994, 
apud Carvalho, 2013) distinguem que existem conflitos entre 
as intervenções direcionadas ao estado de saúde individual e 
as estratégias focadas na comunidade ou na estrutura social. 
Por outro lado, Carvalho (2013) recomenda observar o empo-
werment comunitário como uma continuação do empowerment 
psicológico, como prática de saúde na perspectiva integral. 
No entanto, Rabello (2010) alerta para a necessidade de esta-
belecer limites entre o que é responsabilidade das pessoas e 
do Estado. Ela acrescenta que o movimento de promoção da 
saúde poderia possibilitar a construção de uma consciência 
crítica, independente de classes sociais.

Com base nos resultados dos artigos da revisão sistemática 
é possível considerar que as concepções de espiritualidade 
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como significado/propósito, corpórea, transcendência, ima-
nência e estados de consciência, que visam bem- estar e um 
estado de saúde positivo, são compatíveis com a visão da pro-
moção da saúde comportamental e o empowerment psicológico. 
Isso por apresentarem estratégias voltadas para o fortaleci-
mento da autoestima, para a adaptação das pessoas ao meio, 
para a criação de mecanismos de autoajuda e de solidarie-
dade, para as mudanças de comportamento e de estilo de vida 
saudáveis (Carvalho, 2013; Westphal, 2009). Paradoxalmente, 
apesar de contribuírem para a melhoria da saúde das pes-
soas, essas ações visam a promoção médica e de vida saudável 
(Rabello, 2010), colaboram com a manutenção do status quo e 
não favorecem a mudança social.

Já os conceitos de espiritualidade como níveis de cons-
ciência, materialismo espiritual e política, que auxiliam o 
crescimento de valores além do egocentrismo, sentimento 
de pertencimento comunitário e ações coletivas corroboram 
com os objetivos da promoção da saúde do modelo socioam-
biental e do empowerment comunitário. Isso se deve por enten-
derem o processo de saúde-doença relacionado a uma visão 
integrada, com prática emancipatória (Westphal, 2009), que 
valoriza as potencialidades para a melhoria das condições de 
vida e de trabalho, além de estimularem processos de amplia-
ção do poder e de decisão em relação às políticas de saúde no 
enfrentamento dos problemas (Buss, 2002; Westphal, 2009). 
Essas concepções têm como objetivo a promoção social da 
saúde (Rabello, 2010), através da mudança social e do cuidar 
do coletivo de forma mais abrangente.

Por fim, é possível constatar que as diferentes concep-
ções de espiritualidade contribuem de formas distintas aos 
modelos de promoção da saúde. A espiritualidade pode ser 
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considerada uma tecnologia leve, em concordância com a 
definição de Merhy (2000), por ter como foco a interação sub-
jetiva, possibilitando acolhimento, vínculo, responsabiliza-
ção e autonomia; e impactando nos aspectos espirituais dos 
pacientes, profissionais, gestores e das pessoas em geral.

Com base nas reflexões acima, abordaremos em primeiro 
lugar as concepções individuais, tanto da espiritualidade 
quanto da promoção da saúde, para depois tratarmos das di-
mensões coletivas.

Espiritualidade com foco nos aspectos individuais

As concepções de espiritualidade com foco no âmbito indivi-
dual foram as mais encontradas na revisão, com dez artigos, 
compreendendo-a como sentido, significado, propósito ou 
fé. Os autores identificam essa concepção de espiritualidade 
como recurso ou suporte nos tratamentos de doenças, e rela-
cionam os aspectos de sentir que a vida vale a pena, sentir-se 
em paz, ter esperança, otimismo e fé com situações relativas 
aos cuidados paliativos (Harding et al., 2014); melhor quali-
dade de vida (Linhares et al., 2014); efeito protetor (Knighton 
et al., 2018) e como recurso no enfrentamento das doenças 
(Furtado; Leite, 2017). 

Além disso, no estudo sobre o comportamento dos profis-
sionais de saúde da família, constatou-se que a espiritualidade 
promove empatia entre as pessoas e contribui no propósito 
de vida (Oliveira; Santos; Yarid, 2018). Por fim, as comunida-
des de fé (Reinert; Slutz; Teixeira, 2016) e conversas pastorais 
(Macdonald, 2017) também contribuem na organização de 
propósito e sentido de vida por possibilitarem espaço seguro 
na elaboração dos sofrimentos e lutos.
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Esses conceitos são compatíveis com a definição da espi-
ritualidade compreendida como concepção psicológica posi-
tiva: “significado e propósito, conexão, paz de espírito, bem-es-
tar pessoal e felicidade” (Koenig, 2012, p.10). O autor descreve 
que essa concepção ampla do termo é a mais encontrada na 
atuação clínica (Levin, 2011). Para Hardwig, citado por Pessini 
(2010), a espiritualidade está relacionada ao significado e aos 
valores fundamentais da vida. Os autores citados enfatizam 
que a espiritualidade não está diretamente associada à religião.

Na concepção de espiritualidade corpórea (Ferrer, 2012), na 
qual as sensações e os impulsos físicos também são fontes de 
percepção espiritual, e o sentido de vida pode ser discernido 
pelo corpo, foi encontrado um único artigo que apresenta a 
concepção de espiritualidade como significado e propósito 
ligada ao corpo (Kowitt et al., 2015). A pesquisa aponta que 
estar em sintonia com o corpo contribui nas tomadas de deci-
sões mais saudáveis.

Em sete artigos a espiritualidade está associada à trans-
cendência. Algumas pesquisas citam que a busca de um ser 
superior traz segurança, consolo e conforto e, desta forma, 
auxilia no processo de adaptação à novas situações de vida 
decorrentes de doenças (Encarnação; Martins, 2016, Baseggio 
et al., 2015), e que a prática espiritual tem papel relevante na 
estratégia de afastamento do envolvimento com a violência 
(Ribeiro; Minayo, 2014), tendo como uma das justificativas, 
que a conexão com um sentido espiritual se associa a meno-
res índices de depressão e desejo de morte.

Essas concepções corroboram com os estudos que conce-
bem que a dimensão espiritual transcende a realidade empi-
ricamente verificável, é percebida de forma intuitiva quando 
algo toca aspectos profundos do indivíduo (Röhr, 2012), e que 
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também pode significar “a capacidade de romper todos os 
limites, superar e violar os interditos, projetar-se sempre num 
mais além” (Boff, 2000, p.31).

Diferentemente das concepções de transcendência, o 
artigo sobre a obra de Eymard Vasconcelos (Gomes; Merhy, 
2014), aborda a transcendência como um aspecto que facilita 
o encontro consigo, não necessariamente com um ser supe-
rior; apresentando assim o conceito de transcendência na 
imanência. Os autores citam que Vasconcelos se baseou nos 
princípios de Leonardo Boff para fazer essa afirmação. 

Nessa perspectiva, a espiritualidade pode ser vista como 
aspecto imanente, pois a dimensão espiritual não se separa 
do viver (Policarpo Jr., 2012). Em outros termos, a espiritua-
lidade não visa transcender a condição humana e sim entrar 
em contato profundo com a humanidade, visando compro-
misso e integridade com que é vivido.

Em três dos artigos pesquisados encontram-se o con-
ceito de espiritualidade como um estado de consciência não 
comum que proporciona ao indivíduo estar no presente, des-
cobrir valores e sentido de vida (Cáceres-Gutiérrez; Santa-
maría-Osorio, 2018), e como profunda autorreflexão capaz 
de possibilitar experiências significativas com mudanças de 
concepções e atitudes dos participantes pesquisados (Lima et 
al., 2014). Pode-se fazer uma relação dessas sensações e senti-
mentos com os conceitos chamados de experiências de pico, 
estados alterados, experiências cósmicas e estados meditati-
vos (Weil, 1997). 

Weil explica que esse fenômeno é comum a todos os seres 
humanos e possuem características que podem ser reconhe-
cidas e diferenciadas de outros estados de consciência como 
o estado de vigília, de sonho e de sono profundo. Admite-se, 
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nesse contexto, que a espiritualidade pode alterar o estado de 
consciência, propiciando sensação de unidade, inefabilidade, 
caráter noético, transcendência do tempo-espaço, sentido de 
sagrado e desaparecimento do medo da morte (Weil, 1997). 
Por ser intensa, essa experiência pode contribuir na mudança 
de sistema de valores e de comportamento das pessoas, seja 
com auxílio de alguma técnica, como a arteterapia e a litera-
tura, ou de forma espontânea.

Promoção da saúde comportamental e o empowerment psicológico

No modelo biomédico de promoção da saúde os determinan-
tes de saúde são concentrados nas condições biológicas e 
fisiológicas. As principais estratégias seriam as análises clíni-
cas individuais e populacionais, terapias com drogas, vacinas 
e cirurgias. Westphal (2009) descreve que o gerenciamento 
dos profissionais e dos recursos são as principais formas de 
planejamento dos programas com essa abordagem. Nenhum 
dos artigos apresentou a concepção de promoção da saúde 
focada apenas no bem-estar físico. 

A compreensão de promoção da saúde semelhante ao mo-
delo comportamental (Westphal, 2009) foi encontrada na maio-
ria dos artigos, no total de 21. Como exemplo destacam-se duas 
pesquisas: o estudo sobre estilo de vida encontra asso ciação 
entre os indivíduos que praticam alguma atividade religiosa/
espiritual com bons hábitos, como não fumar e não ingerir 
bebida alcoólica (Cres et al., 2015); e na pesquisa sobre comuni-
dade terapêutica na recuperação de dependentes de droga, foi 
ressaltado que há associação entre o bem-estar psicológico e os 
hábitos de vida, o suporte social e a forma de enfrentamento 
da dependência de substâncias (Ribeiro; Minayo, 2015). 
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Esses estudos apresentaram a concepção de que o bem-es-
tar físico e mental dos indivíduos está relacionado ao estilo de 
vida e é a base central deste modelo (Westphal, 2009). Nessa 
perspectiva, as estratégias e planejamentos de programas de 
promoção da saúde são focados nas mudanças de comporta-
mento e estilos de vida saudáveis.

Essa concepção pode se relacionar à definição de empo-
werment psicológico, que consiste nas estratégias que con-
tribuem no fortalecimento da autoestima, da capacidade de 
adaptação ao meio, da criação de mecanismos de autoajuda 
e de solidariedade, sem que haja necessidade de participação 
em ações políticas coletivas (Carvalho, 2013).

Espiritualidade com foco nos aspectos coletivos

As reflexões sobre níveis de consciência trazem um enfoque 
diferente daquelas voltadas para os aspectos individuais. A 
preocupação com o outro é um ponto chave dessa concepção. 
Quatro artigos apresentaram que a espiritualidade contribui 
nesse processo de amadurecimento: no relato dos estudantes 
de enfermagem que descrevem que a espiritualidade consiste 
em respeitar os valores e crenças do paciente sem impor os 
seus próprios (Costrato; Bueno, 2015); na constatação de que 
os participantes do grupo de literatura tiveram mudanças de 
visão e atitudes incorporadas ao seu cotidiano, em especial 
aos cuidados de respeitar a individualidade, os sentimentos 
e as crenças das pessoas (Lima et al., 2014); e o artigo sobre 
processo de trabalho onde foi observado que a espiritualidade 
ajuda a construir uma visão mais ampliada do outro e contri-
bui na compreensão dos distintos valores dos grupos sociais 
(Gomes; Merhy, 2014).
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Essa constatação está de acordo com os estudos que apon-
tam, baseados na teoria de sistema de valores de Clare Graves, 
que o crescimento psicológico ocorre em seis estágios com 
diferentes visões de valores. Esses estágios são uma forma de 
compreensão de como cada pessoa percebe e interpreta sua 
vida e como direciona suas atitudes (Wilber, 2016). 

Os estágios vão desde uma visão mágico-animista, onde 
os valores são construídos pela crença de que as forças ele-
mentares regem o mundo magicamente, até uma percepção 
sistêmica, integrada e coesa, na qual o nível de percepção e 
de consciência está presente em todos os seres. Essas etapas 
são desenvolvidas de forma gradativa. O processo de cresci-
mento ocorre quando os novos valores são adicionados aos 
anteriores, de maneira contínua, incorporando novos aspetos 
à consciência (Wilber, 2016).

Outro conceito encontrado que questiona o uso da espiri-
tualidade egocentrada é o termo materialismo espiritual. O 
ego acredita ser contínuo e sólido, converte ou evita tudo ao 
seu redor que possa impedir o seu controle. O materialismo 
espiritual acontece quando as técnicas espirituais são usa-
das para a manutenção dessas estratégias do ego (Trungpa, 
2007). 

O conceito critica esse uso e aponta que o caminho espi-
ritual mais indicado seria tornar a mente fluida e aberta, sem 
encorajar ou reprimir as emoções, possibilitando o reconhe-
cimento dos acontecimentos sem rótulos. Compreendemos 
que esse conceito não invalida as concepções anteriores, ele 
questiona o uso da espiritualidade focada na manutenção da 
autoimagem. Nessa perspectiva, a espiritualidade pode bene-
ficiar as pessoas de forma mais profunda por desenvolver a 
lucidez e a plenitude. 
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Esse tema é abordado no artigo sobre arteterapia (Cáceres-
Gutiérrez; Santamaría-Osorio, 2018), em que os autores men-
cionam que o ego é um mecanismo de proteção da identidade 
das pessoas, que pode tanto estimular transformações autên-
ticas, quanto limitar o desenvolvimento.

A última concepção de espiritualidade dessa revisão sis-
temática está relacionada à espiritualidade como política, 
encontrada em cinco artigos. No primeiro estudo, as auto-
ras pontuam que a espiritualidade, além de contribuir para o 
bem-estar e a qualidade de vida dos idosos, despertou o senti-
mento de pertencimento a um grupo e à comunidade entre as 
pessoas da terceira idade (Antunes; Meneses, 2016).

Os próximos artigos demonstram resultados semelhantes: 
a espiritualidade contribui para a cultura organizacional de 
empresas por estimular aspectos como solidariedade, ética e 
compaixão (Asadullah; Fayyaz; Amin, 2019), e o estudo sobre 
as mulheres que participaram de um programa na Atenção 
Primária à Saúde para o empoderamento de líderes comuni-
tárias afro-colombianas pontua que elas obtiveram melhora 
na espiritualidade nos âmbitos individual e comunitário, 
observados pelo aperfeiçoamento do sentido de existência 
e pertencimento (Velásquez; Barreto; López, 2017). Por fim, 
outra pesquisa revela que as crenças e práticas espirituais rea-
lizadas por uma tribo do sudoeste dos Estados Unidos foram 
moderadores no tratamento a substâncias (álcool e canabis) 
(Greenfield et al., 2015).

Essas pesquisas compartilham o sentimento de perten-
cimento, de grupo e de comunidade. Esses aspectos se rela-
cionam com a concepção de espiritualidade política, na qual 
a sensação de pertencimento e ideia de comunidade con-
tribuem para o empoderamento social (Starhawk, 2018). A 
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intenção humana focada pode ter um impacto significativo 
nas ações coletivas e individuais. Em sentido semelhante, 
Foucault (2019) considera que a espiritualidade pode alterar as 
crenças, modos de vida, relações sociais, formas de obediência 
política nas hierarquias sociais e econômicas possibilitando 
as revoluções.

Promoção da saúde socioambiental e o empowerment comunitário

O modelo socioambiental (Westphal, 2009) foi encontrado em 
oito artigos, que fazem referência ao conceito de saúde abran-
gendo os aspectos bio-psico- social e espiritual. Destacam-se 
dois estudos que ilustram essa concepção: a pesquisa-ação 
participativa com idosos (Antunes; Meneses, 2016), desenvol-
vida por meio de atividades com arte, culinária, jardinagem, 
ginástica e saúde preventiva revelaram melhora na qualidade 
de vida e contribuíram na criação do sentimento de pertença 
a um grupo e comunidade local; e o estudo sobre estratégias 
de enfrentamento psicológico de médicos oncologistas (Cano; 
Moré, 2016) indicou que a autorreflexão, o apoio/suporte 
social, o sentimento de coletividade e as mudanças curricu-
lares podem favorecer uma melhor adaptação às demandas 
da profissão. O relato das estratégias na saúde individual e na 
organização coletiva dos grupos indica que a participação em 
ações coletivas também é significativa na promoção da saúde.

Outros artigos enfatizaram mobilização social mais ampla: 
as intervenções para o empoderamento de líderes comunitá-
rias afro-colombianas trabalharam as dimensões individuais, 
relacionadas a autoestima, e desenvolveram também meios 
de gerar recursos e ações comunitárias nas famílias e no muni-
cípio (Velásquez; Barreto; López, 2017); e nas intervenções do 
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tratamento de álcool e canabis na tribo indígena norte-ame-
ricana (Greenfield et al., 2015), a técnica utilizada consistiu no 
acolhimento individual e na inserção dos participantes nas 
suas famílias, clãs, comunidade e nas atividades da sociedade. 

Esses dados corroboram com o modelo socioambiental 
(Westphal, 2009), pois as dimensões socioeconômicas, educa-
cionais, culturais e ambientais são igualmente consideradas. 
Essa concepção tem relação com o conceito de empowerment 
comunitário, que “indica um processo de ação social que pro-
move a participação de pessoas, organizações e comunidades” 
(Wallerstein, 1992, p. 75, apud. Carvalho, 2013).

Destacam-se duas pesquisas em que os autores compreen-
dem o modelo socioambiental, mas os participantes não 
observaram os aspectos sociais: no artigo sobre qualidade de 
vida em homens com AIDS, Cunha et al. (2015) apresentaram 
o conceito de determinantes sociais de saúde, mas relataram 
que os determinantes distais, como condições econômicas, 
culturais e ambientais, não foram integrados ao instrumento 
de coleta de dados, “devido ao fato dos sujeitos pesquisa-
dos não reconhecerem os macrodeterminantes ou os aspec-
tos gerais da sociedade na qual estão inseridos” (p. 189); o 
segundo artigo (Kowitt et al., 2015) relata que os adolescentes 
compreendem que o comportamento individual é o principal 
fator das doenças cardiovasculares, enquanto os adultos con-
ceberam múltiplos níveis de influência, como o institucional, 
interpessoal e intrapessoal.

Desafios para a Saúde Coletiva

Esse estudo de revisão sistemática foi complexo devido à 
diversidade de conceitos abordados sobre espiritualidade e 
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promoção da saúde. Identificar essas concepções é importante, 
pois elas fundamentam a compreensão do processo de saúde-

-doença e direcionam os objetivos e as intervenções. Nesse sen-
tido, a pesquisa é relevante para o campo da Saúde Coletiva por 
comprovar a existência, por meio de número considerável de 
artigos, da ampla diversidade de conceitos que apontam para 
o potencial que a espiritualidade tem em promover a saúde.

Compreendemos que, mesmo havendo diferenças, as con-
cepções e intervenções têm suas contribuições à saúde e que, 
apesar de ainda versarem majoritariamente sob uma pers-
pectiva individual – benéfica, de todo modo –, possuem o 
potencial de serem apropriados em uma dimensão coletiva. 
As estratégias que estimulam a consciência crítica e a partici-
pação em ações políticas coletivas podem contribuir de forma 
mais ampla para as demandas encontradas na área da Saúde 
Coletiva. Observamos que as concepções de espiritualidade por 
esse viés ainda são pouco difundidas na literatura acadêmica.

Por fim, indicamos a realização de novas pesquisas para 
identificar o que pode estimular a utilização da espirituali-
dade com viés político de modo a ampliar as ações no campo 
da Saúde Coletiva e da promoção da saúde.
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