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APRESENTAÇÃO

Fausto Pereira dos Santos

Secretário de Estado de Saúde e Gestor do 
Sistema Único de Saúde em Minas Gerais.

Ciente da importância de democratizar as informações sobre 
o Sistema Único de Saúde (SUS) em Minas Gerais, a Gerais: 

Revista de Saúde Pública do SUS/MG mudou e passa a ser, a 
partir de agora, uma publicação técnico-cientifica. A proposta é 
trazer não só o que há de mais relevante nas produções científicas 
em saúde pública no Estado – por meio de artigos acadêmicos 
de pesquisadores mineiros, mas, sobretudo, apresentar ao leitor 
uma série de informações para que o cidadão possa entender as 
capilaridades do SUS.

Juntas, as instituições que compõe o Sistema Estadual de Saú-
de – Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (SES-MG), 
Escola de Saúde Pública de Minas Gerais (ESP-MG); Fundação 
Hospitalar de Minas Gerais (Fhemig); Fundação Ezequiel Dias 
(Funed) e Fundação Centro de Hematologia e Hemoterapia do 
Estado de Minas Gerais (Hemominas) produziram uma publi-
cação diversa, plural e acessível, por meio do esforço coletivo de 
pesquisadores do Estado e de jornalistas das suas respectivas 
assessorias de comunicação social.

Nesta edição em especial, que marca uma nova fase da saúde 
pública em Minas – mais antenada às questões de descentralização 
da gestão e da regionalização da saúde, houve uma preocupação 
de acolher assuntos que ofereçam ao público um novo panorama 
sobre o SUS, mostrando o quanto o mundo acadêmico é de fun-
damental importância para a consolidação de políticas públicas 
que impactarão diretamente a vida do cidadão. 

E um destes temas, o PPSUS – Programa Pesquisa para o SUS, 
foi o fio condutor de uma série de matérias que mostram como 
o programa se estabeleceu na SES-MG e revelam, entre outras 
coisas, como a área acadêmica está presente na saúde pública por 
meio do intenso trabalho de pesquisa da Hemominas, Funed e 
de educação permanente da ESP-MG. Já a Fhemig resgatou por 
meio da pesquisa histórica a necessidade do debate sobre saúde 
mental nos antigos sanatórios do Estado.

Também é importante destacar a qualidade dos trabalhos aca-
dêmicos que fazem parte desta publicação e que mostram a im-
portância das pesquisas nas mais diversas áreas dentro do Sistema 
Único de Saúde (SUS) – o que resultará em reflexões importantes 
não só para a gestão, mas também para os profissionais de saúde. 
No mais, seja bem-vindo à nova Revista Gerais. Boa leitura! 





G
ER

A
IS

: R
Ev

IS
t

A
 d

E 
SA

ú
d

E 
P

ú
b

lI
c

A
 d

o
 S

U
S/

M
G

  V
o

lu
m

e 
3

 •
 N

˚ 
1

7

EDITORIAL
Fabrício Henrique dos Santos Simões
Wander Veroni Maia

Secretaria de Estado de Saúde  
de Minas Gerais (SES-MG)

fabricio.santos@saude.mg.gov.br
wander.maia@saude.mg.gov.br

Apresentar o Sistema Único de Saúde (SUS) para o público 
não é uma tarefa fácil, mas é de fundamental importância 

para garantir que os princípios do SUS sejam estabelecidos e 
cumpridos. Por isso, é com grande satisfação que apresentamos a 
nova Gerais: Revista de Saúde Pública do SUS/MG, uma publi-
cação técnico-científica que tem como missão divulgar as ações 
estaduais em saúde pública sem perder a sua identidade inicial 
que é divulgar trabalhos científicos relacionados à saúde pública.

A mudança da revista se dá em um momento de mudança 
política no nosso Estado. Tivemos a missão de propor um novo 
olhar para a publicação para que ela pudesse alcançar não só o 
pesquisador da área de saúde, mas também o profissional de saúde 
que precisa conhecer mais o SUS e, principalmente, o cidadão que 
ainda se vê perdido na amplitude de ações e trabalhos realizados 
pelos profissionais que acreditam e valorizam todas as conquistas 
sociais da saúde alcançadas nos últimos anos em todo o país.

Com quase três décadas de existência, o SUS é uma conquista 
do povo brasileiro, garantido pela Constituição Federal de 1988, 
em seu artigo 196 e por meio da Lei nº. 8.080/1990. Trata-se do 
único sistema público de saúde do mundo que atende mais de 
190 milhões de pessoas, sendo que 80% delas dependem exclu-
sivamente do SUS para qualquer atendimento de saúde. E isso é 
muito expressivo. 

Mesmo com todas as adversidades, o SUS é uma referência 
internacional não só na assistência médica, como também nas 
áreas de Vigilância e Promoção da Saúde, Imunização e produção, 
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distribuição e dispensação de medicamentos. Enfim, são muitas ex-
periências exitosas que carecem de visibilidade para que o cidadão 
se apodere do sistema de uma forma mais ampla e horizontalizada. 

Diante disso, acreditamos que estamos plantando esta semente 
aqui na Revista Gerais, de apresentar um SUS mais próximo do 
público nas suas matérias jornalísticas e que, ao mesmo tempo, 
valoriza as pesquisas acadêmicas que possuem interface com a 
saúde pública nas mais diversas áreas, trazendo para os leitores 
reflexões importantes sobre a saúde pública em Minas Gerais.

Nesta edição, começamos com um “Giro Pela Saúde”, uma 
seção de notas informativas a respeito da saúde pública estadual. 
Logo em seguida, damos destaque sobre a atuação da Secretaria 
de Estado de Saúde de Minas Gerais (SES-MG) no Programa de 
Pesquisas para o SUS (PPSUS), criado desde 2003 pelo Ministério 
da Saúde e que envolve parcerias no âmbito federal e estadual, 
entre instâncias de saúde e de ciência, tecnologia e inovação. Trata-
se de um importante instrumento de identificação dos principais 
problemas de saúde de nosso Estado, auxiliando a gestão estadual 
na tomada de decisão de forma estratégica, de acordo com o perfil 
epidemiológico e particularidades de cada região.

Também vamos detalhar a nova proposta da Educação Per-
manente em Saúde (EPS) adotada pela Escola de Saúde Pública do 
Estado de Minas Gerais (ESP-MG). Trata-se de uma ferramenta 
pedagógica que nasceu no campo da educação e foi absorvida 
pelo campo da saúde para fortalecer as práticas de trabalho por 
meio do compartilhamento contínuo de experiências.

Em seguida, a Fundação Hemominas nos mostra os dois proje-
tos aprovados pela instituição no PPSUS: o primeiro, a “Avaliação 
da Segurança do Processo Transfusional nas Agências Transfu-
sionais e Assistências Hemoterápicas da Hemorrede Pública do 
Estado”, que propõe um modelo pioneiro no Brasil e visa alcan-
çar melhores resultados na qualidade dos hemocomponentes 
transfundidos; enquanto o segundo projeto, “Desenvolvimento 
e implantação de testes para diagnóstico e acompanhamento 
especializado de pacientes com doença de von Willebrand no 
Estado” possibilitará um diagnóstico mais completo de pacien-
tes em investigação diagnóstica de coagulopatias hereditárias, 
garantindo melhor atenção hematológica.

Ainda falando sobre a importância da pesquisa científica na 
área da saúde, a Funed fez uma matéria completa sobre os novos 
diagnósticos e medicamentos que representam avanço tecnológico 
no tratamento da Dengue, do Câncer de Ovário e de doenças reu-
máticas que irão compor os serviços do Sistema Único de Saúde 
(SUS). E, para finalizar a parte jornalística da revista, a Fhemig, 
traz uma reportagem especial sobre a nova Linha de Cuidado do 
Lar Inclusivo e da Atenção Domiciliar das Casas de Saúde que tem 
como objetivo sair do modelo hospitalar atual para o modelo de 
residência inclusiva, no qual o usuário é protagonista da atenção 
à saúde a ele oferecida.
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Já na parte científica da Revista Gerais, o primeiro artigo 
que abre a publicação nos apresenta um breve histórico da Rede 
Atenção Psicossocial do município mineiro de Itaúna de 1986 a 
2012. O levantamento apontou necessidade de adequações com 
a legislação brasileira em um município mineiro, devendo este, 
organizar a sua rede para ofertar assistência baseada na integra-
lidade do cuidado.

O artigo seguinte nos mostra um novo olhar sobre a impor-
tância do território no planejamento de ações em saúde, que é 
um dos pressupostos básicos do trabalho do Programa de Saúde 
da Família e que está em acordo com importantes princípios do 
SUS, como a descentralização e a regionalização. Enquanto isso, o 
terceiro artigo revela a influência do médico auditor na utilização 
de antimicrobianos e na taxa de infecção hospitalar. Em síntese, 
a pesquisa reforça a importância das instituições hospitalares de 
terem um médico auditor no Serviço de Controle de Infecção 
Hospitalar para intervir nos processos de assistência ao paciente.

O quarto artigo apresenta práticas exitosas interdisciplinares 
na Região de Saúde de Pirapora, mostrando a importância da in-
terface da Atenção Primária com as ações de assistência oferecidas 
pelo SUS. Paralelo a isso, o quinto artigo analisa a ocorrência das 
Doenças de Transmissão Alimentar (DTA) investigados entre 2010 
a 2014. Nesse período foram analisadas 470 amostras de alimentos 
provenientes de 258 surtos. Nestes eventos foram registrados 4.662 
adoecimentos, 659 hospitalizações e três vítimas fatais.

O sexto artigo avalia a confiabilidade do Heel Rise Test (HRT) 
que é utilizado para avaliação do tríceps sural de indivíduos com 
Doença Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP). Já o sétimo artigo 
traz um alerta importante a respeito da saúde do trabalhador. O 
estudo mostra que os transtornos mentais e comportamentais 
ocupam o terceiro lugar em número de concessões de auxílio-
doença acidentários e busca identificar as estratégias de atenção 
psicossocial aos trabalhadores em situação de sofrimento em-
pregadas pelo SUS.

O oitavo artigo descreve a importância da auditoria como fer-
ramenta para gestão, planejamento, monitoramento e avaliação na 
Atenção Primária à Saúde (APS). E, por último, o nono trabalho 
científico analisa às condições de saúde dos idosos mineiros, con-
siderando aspectos como prevalência de doenças crônicas, posse 
de plano de saúde, gastos com medicamentos, autopercepção do 
estado de saúde, utilização e acesso a serviços de saúde, hábitos 
de vida saudável e realização de exames preventivos.

Neste sentido, com um rico e diverso material científico, agra-
decemos todos os autores pelo envio dos artigos e aproveitamos 
para convidar novos pesquisadores para submeterem os seus 
trabalhos para avaliação por meio do site da revista (www.revis-
tageraissaude.mg.gov.br). Sinceramente, esperamos que você goste 
desta edição e compartilhe estas informações sobre o SUS na sua 
rede. Boa leitura! 
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 REGIONALIzAÇÃO
Uma antiga demanda dos mi-

neiros é a regionalização da saúde. 
Para cumprir esta meta, a Secreta-
ria de Estado de Saúde de Minas 
Gerais (SES-MG) retomou em 2015 
as obras dos hospitais regionais e 
investiu na ampliação da rede de 
urgência e emergência por meio do 
SAMU. O serviço de distribuição 
de medicamentos também foi re-
feito e uma nova proposta está em 
vigor. Além disso, foi implantado 
um modelo de gestão participativa 
que está ampliando os meios de es-
cuta das demandas da população, 
seja por meio do controle social, 
seja pelos canais institucionais 
de Ouvidoria e, sobretudo, 
pelos Fóruns Regionais.

 INFORMAÇÃO
Você conhece o 

Sistema Único de 
Saúde (SUS)? Tem di-
ficuldade de entender 
quais são as ações de 
assistência? Para res-
ponder estas e outras 
perguntas, a Secretaria de 
Estado de Saúde de Minas 
Gerais (SES-MG) lançou em 
2015 uma página especial dentro 
do seu próprio site que esclarece a 
população sobre o funcionamento 
do SUS, qual é o caminho que o 
usuário deve percorrer dentro do 
sistema, além de mostrar a impor-
tância da participação popular por 
meio dos canais de Ouvidoria de 
Saúde, Fale Conosco e Portal da 
Transparência. Acesse: www.sau-
de.mg.gov.br/sus.

 MAMOGRAFIA
Desde o início da nova gestão do 

Governo de Minas Gerais, os dez 
caminhões equipados para realizar 

mamografias realizam uma rota 
por diversas cidades mineiras onde 
não há acesso ao exame, facilitando 
o diagnóstico precoce do câncer de 
mama e o acompanhamento desta 
usuária pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS). Para ter acesso ao exame dis-
ponibilizado pelo SUS, as mulheres 
com idade entre 40 a 49 anos devem 
procurar uma Unidade Básica de 
Saúde (também conhecida como Pos-
to de Saúde) e pedir para marcar uma 
consulta médica. A partir dessa con-
sulta, será avaliada a necessidade de 

Alberto Cavalcanti completa 80 
anos em 2016. Localizado no bair-
ro Padre Eustáquio, em Belo Hori-
zonte, o Alberto Cavalcanti é um 
hospital geral de porte médio, que 
pertence à Fundação Hospitalar do 
Estado de Minas Gerais (Fhemig), 
com serviço de mastologia, cirurgia 
geral e especialidades como clínica 
médica, oncologia, serviço de ur-
gência e ambulatorial.

 RESIDÊNCIA
Em março, 201 novos residentes 

iniciarão as suas atividades em 35 
programas de residência médica 
nos hospitais da Rede Fhemig. 

Entre as especialidades estão: 
clínica médica, pediatria, 

anestesiologia, cirurgia 
geral, dermatologia, gi-
necologia e obstetrícia, 
psiquiatria, infectolo-
gia, ortopedia, trauma-
tologia, neurocirurgia, 
e neurologia. O proces-
so seletivo foi iniciado 

no fim do ano passado 
e teve 3.933 candidatos.

 CURSO
Está programado para 

acontecer ainda no primeiro se-
mestre de 2016 a terceira edição do 
curso “Prática em saúde baseada 
em evidências”. O curso é destina-
do a médicos e outros profissionais 
de saúde, especialmente precep-
tores e residentes, de instituições 
da Rede Metropolitana de Saúde, 
entre elas, a Fhemig. O objetivo é 
promover o desenvolvimento de 
competências centrais para essa 
prática, das bases para a boa uti-
lização das evidências no cuidado 
de pacientes às habilidades para 
o ensino, disseminação e imple-
mentação.

realizar o exame de mamografia. Já 
para as mulheres na faixa etária de 50 
a 69 anos, basta solicitar a requisição 
de mamografia e agendar o exame 
pelo SUS. Além dos 10 caminhões 
equipados com mamógrafos, em 
Minas Gerais existem aproximada-
mente 196 prestadores de serviço de 
mamografia que atendem pelo SUS.

 ANIVERSÁRIO
Referência em Oncologia no Es-

tado de Minas Gerais, o Hospital 

GIRO  
PELA  

SAÚDE
Notas curtas sobre o 
Sistema Estadual de 

Saúde de Minas Gerais
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 NOVA UNIDADE
O projeto básico do Hemonú-

cleo de Ipatinga, no Vale do Aço, 
foi aprovado pela Vigilância Sa-
nitária neste mês de novembro de 
2015. A nova unidade da Fundação 
Hemominas está em processo de 
implantação e segue, agora, para 
a etapa de elaboração dos projetos 
executivos de arquitetura e com-
plementares. A licitação da obra 
está prevista para 2016.

 GESTÃO PARTICIPATIVA
Utilizando como base a carti-

lha do Ministério da Saúde “Gestão 
Participativa e Cogestão”, está sen-
do desenhada a Gestão Participativa 
atrelada aos projetos estratégicos da 
Fundação Hemominas. A preten-
são é que a Gestão Participativa seja 
disseminada para toda a Rede He-
mominas e sua amplitude e alcance 
sejam monitorados e acompanha-
dos pelo corpo diretivo.

 PESQUISA
Em 2015, a Hemominas realizou 

a Pesquisa de Clima Organizacional 
envolvendo todos os servidores. Foi 
criada uma comissão responsável 
pela pesquisa, análise dos resultados 
e acompanhamento das ações de 
melhorias com base nos resultados. 
É relevante nessa pesquisa que os 
pontos que careciam de maior aten-
ção por parte dos gestores de toda a 
Rede Hemominas foram analisados 
com a assistência de membro do co-
legiado gestor da Humanização. As 
etapas da Pesquisa de Clima estão 
sendo monitoradas e a comissão 
responsável pelo seu acompanha-
mento considera que houve bom 
retorno dos servidores, com pon-
derações de transformações e mu-
danças que já estão observadas em 
algumas unidades. 

 PARCERIA
A Escola de Saúde Pública de 

Minas Gerais (ESP-MG) em par-
ceria com a Fundação Hospitalar do 
Estado de Minas Gerais (Fhemig) e 
com o apoio da Coordenação Esta-
dual de Saúde Mental da Secretaria 
de Estado de Saúde de Minas Gerais 
(SES-MG) lançou a “Atualização em 
Saúde Mental – diálogos sobre prin-
cípios, práticas e saberes”. A capaci-
tação tem como objetivo qualificar 
os trabalhadores do SUS atuantes 
na saúde mental nas unidades da 
Fhemig e em outros pontos de aten-
ção da Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS).

 ESPECIALIzAÇÃO
Em dezembro de 2015, a ESP-MG  

conclui os trabalhos da primeira 
turma de pós-graduação em Co-
municação e Saúde. Esse curso é 
pioneiro e inovador em nível es-
tadual, formando profissionais da 
comunicação para disseminar in-
formações sobre o Sistema Único de 
Saúde (SUS) à população. A Escola 
de Saúde Pública estuda a abertura 
da segunda turma da especializa-
ção para 2016.

 CAPACITAÇÃO
A ação educacional “Trabalho e 

educação em saúde: potencialidades 
e desafios para preceptoria no Hos-
pital Sofia Feldman” teve início na 
ESP-MG em setembro de 2015 com 
o objetivo de qualificar os precep-
tores dos programas de residência 
do hospital. Serão qualificados 52 
profissionais de saúde. 

 OPORTUNIDADE
O Programa de Bolsa de Inicia-

ção Científica da Funed oferece 30 
vagas para alunos da graduação e 
outras 30 para estudantes do ensino 

médio (BIC Júnior).  O programa é 
cadastrado no Conselho da Criança 
e do Adolescente de Belo Horizonte 
e tem uma parceria com a Promoto-
ria da Infância e da Adolescência do 
Estado de Minas Gerais. O objetivo 
é incentivar os alunos de ensino mé-
dio para a ciência, formando novos 
pesquisadores.

 IMUNIzAÇÃO
A Funed fornece a vacina me-

ningocócica C em todo o país para 
atendimento ao Programa Nacional 
de Imunização (PNI) do Ministério 
da Saúde. Desde que entrou no PNI, 
em 2010, cerca de 53 milhões de do-
ses da vacina já foram entregues ao 
Ministério da Saúde, para imuniza-
ção de crianças de seis meses a dois 
anos de idade.

 DIAGNóSTICO
A equipe do Serviço de Do-

enças Bacterianas e Fúngicas do 
Instituto Octávio Magalhães da 
Funed, Laboratório Central de 
Minas Gerais (Lacen/MG), vem se 
dedicando há mais de uma década 
na avaliação e desenvolvimento de 
métodos para aumentar a chance 
do diagnóstico laboratorial da lep-
tospirose em Minas Gerais. Neste 
ano, coincidindo com o centenário 
da descoberta da doença, a Funed 
passa a oferecer a cultura de leptos-
pira para casos em que há suspeita 
clínica e epidemiológica da doen-
ça. Amostras de sangue de todo o 
estado poderão ser coletadas e en-
caminhadas para a Funed. Apesar 
de terem decorridos cem anos da 
descoberta do agente, o cultivo de 
leptospira, mesmo apresentando 
alta especificidade, é pouco usado 
para fins diagnósticos devido ao 
crescimento lento da bactéria e da 
baixa sensibilidade. 
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Pesquisas científicas das mais 
diversas áreas da saúde pública 

podem auxiliar a gestão do Siste-
ma Único de Saúde (SUS). Esta é 
a proposta do Programa de Pes-
quisas para o SUS (PPSUS), criado 
em 2003 pelo Ministério da Saúde 
e que envolve parcerias no âmbito 
federal e estadual, entre instâncias 
de saúde e de ciência, tecnologia e 
inovação. A iniciativa tem como 
objetivo aproximar o mundo aca-
dêmico e o Poder Público por meio 
do financiamento de pesquisas para 
a saúde, além de promover a apro-
ximação dos sistemas de saúde em 
todo o país.

Em Minas Gerais, a Secretaria 
de Estado de Saúde (SES-MG) em 
parceria com a Fundação de Am-
paro e Pesquisa (Fapemig) e o De-
partamento de Ciência e Tecnolo-
gia (Decit) do Ministério da Saúde, 
realizam a operacionalização do 
PPSUS, desde a 1º edição do pro-
grama em 2004. Com isso, os editais 
são lançados a cada dois anos e na 
seleção de projetos somente podem 
concorrer pesquisadores vinculados 

PPSUS MOSTRA qUE  
A PESqUISA EM SAÚDE 
PODE CONTRIBUIR PARA  
A GESTãO DO SUS

a uma instituição com sede no es-
tado responsável pelo lançamento 
do mesmo.

Para a secretária-adjunta da 
SES-MG, Alzira de Oliveira Jorge, 
o PPSUS é um importante instru-
mento de identificação dos princi-
pais problemas de saúde de nosso 
estado, auxiliando a gestão estadu-
al na tomada de decisão de forma 
estratégica, de acordo com o perfil 
epidemiológico e particularidades 
de cada região. Além disso, possibi-
lita evidenciar as linhas prioritárias 
de investigação em termos de pes-
quisa, contribuindo para melhoria 
da qualidade e efetividade do SUS. 

“O PPSUS é ainda um forte in-
dutor do financiamento à pesquisa 
em saúde porque traz novos recur-
sos. Promove desenvolvimento téc-
nico científico com a finalidade de 
atender às especificidades de acordo 
com cada região. Assim o programa 
permite que a gestão pública do Es-
tado de Minas Gerais se desenvol-
va de forma integrada e articulada, 
envolvendo diversos atores, como 
gestores, profissionais da área da 

saúde, pesquisadores e sociedade 
civil”, explica Alzira.

O PPSUS envolve recursos finan-
ceiros oriundos do Decit, somados a 
uma contrapartida estadual prove-
niente das FAPs e das Secretarias Es-
taduais de Saúde (SES) de todo país. 
Todas as SES do Brasil assumem um 
papel fundamental no desenvolvi-
mento do Programa, participando 
de todas as suas etapas operacionais, 
desde a definição das linhas priori-
tárias de pesquisa que comporão os 
editais até a organização dos seminá-
rios estaduais de acompanhamento 
e avaliação dos projetos concluídos.

De acordo com Flávia Lúcia 
Barbosa Faria, gestora de Ciência 
e Tecnologia da Assessoria de Par-
cerias Públicas da Fapemig, o PP-
SUS é de fundamental importância 
porque ele impacta diretamente no 
SUS mineiro. “A ideia do programa 
é de trazer conhecimento para as 
necessidades dos serviços de saú-
de pública para que os gestores, os 
técnicos e os profissionais de saúde 
possam cada vez mais atuar em base 
de evidencias científicas.”

Projetos de pesquisa em cinco eixos diferentes podem 
auxiliar a SES-MG na tomada de decisão de forma 
estratégica, de acordo com o perfil epidemiológico  
e particularidades de cada região do estado
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INVESTIMENTOS DO PPSUS EM MINAS GERAIS

Start científico
Como parte do processo que an-

tecede à abertura do edital do PP-
SUS 2015/16, foi realizado nos dias 
14 e 15 de outubro, uma oficina com 
diversos pesquisadores do Sistema 
Estadual de Saúde para definir os 
temas que irão compor as chamadas 
públicas que serão lançadas em Mi-
nas Gerais por meio da Fundação 
de Amparo à Pesquisa do estado de 
Minas Gerais (Fapemig).

Na oportunidade, a oficina foi 
dividida em dois momentos. No 
primeiro dia, os pesquisadores se 
dividiram em grupos de trabalho e 
discutiram os cinco eixos temáticos 
estabelecidos pela SES-MG. São eles: 
“Planejamento e Gestão em Saúde”; 
“Informação, Comunicação e Edu-
cação em Saúde”; “Monitoramento e 
Avaliação de Políticas e Programas de 
Saúde”; “Vigilância em Saúde” e “Re-
gulação da Atenção à Saúde”. Além 
disso, eles debateram os problemas 
prioritários e as necessidades de saú-
de em Minas Gerais para eleição das 
linhas de pesquisas que farão parte 

do edital. Já o segundo dia da oficina, 
realizado no auditório da Fapemig, foi 
voltado para a verificação da validade 
metodológica das linhas propostas no 
primeiro encontro.

“A realização desta oficina se 
mostra um momento muito rico por 
oportunizar momentos de discus-
são entre gestores e pesquisadores, 
além de estruturar estratégias para 
a incorporação dos resultados das 
pesquisas pelo SUS. Neste sentido, 
esta parceria com a academia se 
mostra um grande acerto, colocan-
do o PPSUS como um importante 
instrumento de avaliação destas po-
líticas públicas que podem apontar 
pontos que necessitam de mais aten-
ção para torna-los mais eficientes”, 
avalia o representante do PPSUS em 
Minas Gerais, Fabrício Simões.

A servidora da SES-MG, Thaís 
Abreu Maia, lotada na Assessoria de 
Planejamento, participou da Oficina 
do PPSUS no eixo “Informação, Co-
municação e Educação em Saúde”. 
“Escolhi o eixo por considerar crí-
tica questões como a fragmentação 

da informação em saúde e a falha na 
comunicação em saúde e, também, 
por entender que minha formação 
e trabalhos desenvolvidos até o mo-
mento poderiam contribuir no de-
lineamento das linhas de pesquisa 
deste eixo”, explica.

Thaís, que trabalha na SES-MG 
desde 2008, atuou no Projeto de Tec-
nologia da Informação para Aten-
ção Primária à Saúde (Prontuário 
Eletrônico), que utilizou o padrão 
ISO 13606. “No Projeto Prontuário 
Eletrônico tive a oportunidade de 
conciliar os interesses da gestão com 
o papel social das universidades que 
é desempenhado por meio das ações 
de educação e pesquisa. No que diz 
respeito às ações de educação, a mu-
dança da percepção da informatiza-
ção permitiu que o registro médico 
deixasse de ser um documento pas-
sivo e de difícil compreensão para ser 
um instrumento central que permi-
te a melhorar as ações de educação, 
prevenção e promoção da saúde e 
divulgar informações confiáveis na 
área de saúde”, finaliza. Atualmente, 
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ela coordena um sistema de infor-
mação utilizado pela SES-MG desde 
2010, chamado GEICOM. Trata-se 
de um que gerencia compromissos, 
metas e indicadores da gestão do SUS 
em Minas Gerais.

Representante do Ministério da 
Saúde, a coordenadora do PPSUS na-
cional, Erica Ell, lembra que o PPSUS 
está em todos os estados brasileiros 
e que a oficina é uma das etapas da 
operacionalização do programa 
que tem recursos estimados em, 

 CIÊNCIA EM MINAS

aproximadamente, R$ 8 milhões. 
“O PPSUS aproxima o mundo aca-
dêmico com o serviço de saúde na 
prática, na tomada de decisões. Nes-
te sentido, a oficina é um momento 
fundamental para poder discutir 
com a comunidade científica, com 
a gestão e com o controle social quais 
são as necessidades de pesquisa para 
dar respostas às lacunas de conhe-
cimento que existem, além de dar 
suporte na resolução dos problemas 
de saúde existentes”.

Após o término da Oficina que 
aconteceu em outubro deste ano, o de-
senvolvimento do PPSUS ainda envol-
verá outras sete etapas: a elaboração e 
publicação da chamada pela Fapemig; 
a submissão das propostas e análise 
por uma Comissão de Especialistas; 
a aprovação final pelo Comitê Gestor; 
o acompanhamento e avaliação das 
pesquisas, e por fim, a análise do po-
tencial e incentivo à incorporação dos 
resultados das pesquisas nos serviços 
e sistema de saúde. 

•	 A primeira etapa do PPSUS 2015/16 é a reali-
zação da Oficina que ocorreu nos dias 14 e 15 
de outubro com a participação de técnicos da 
SES-MG, Decit/MS, Fapemig, Fhemig, ESP-MG, 
Funed, Hemominas, COSEMS-MG, CES-MG, en-
tre outros pesquisadores.

•	 A pesquisa em saúde em Minas Gerais representa 
30% da produção científica nacional e, segundo 
o Conselho Nacional de Desenvolvimento Cien-
tífico e Tecnológico (CNPq), em 2009, contava 

com 24.334 doutores em ciências da saúde e 
ciências biológicas.

•	 Representantes de Universidades, Centros de 
Pesquisa e da Fundação de Amparo à Pesquisa 
do Estado de Minas Gerais (Fapemig), criaram a 
Rede Mineira de Comunicação Científica. A ini-
ciativa visa a fortalecer os esforços relacionados 
à popularização da ciência no estado por meio 
de cursos, oficinas e palestras que despertem na 
sociedade o interesse pela produção cientifica.
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No Caminho da 
Educação Permanente e 
da Gestão Participativa

Escola de Saúde Pública do 
Estado de Minas Gerais
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Falar do trabalho no trabalho para 
que o trabalho no Sistema Único 

de Saúde (SUS) melhore a cada nova 
ação. Essa é a proposta da Educação 
Permanente em Saúde (EPS), prá-
tica adotada pela Escola de Saúde 
Pública do Estado de Minas Gerais 
(ESP-MG) desde o início de 2015. O 
novo modelo está sendo o fio con-
dutor de um processo de mudança 
institucional da ESP-MG e impacta 
diretamente a formação dos traba-
lhadores e trabalhadoras da saúde 
pública em Minas Gerais.

Além de ser uma prática de en-
sino-aprendizagem, a EPS é uma 
política de educação na saúde que 
visa à produção de conhecimentos 
no cotidiano das instituições de 
saúde pública a partir da realida-
de vivida pelos atores envolvidos, e 
também é reconhecida como uma 
estratégia de política de trabalho de 
regionalização da gestão. 

A diretora-geral da ESP-MG, 
Roseni Sena, explica que essa fer-
ramenta pedagógica nasceu no 
campo da educação e foi absorvida 

ESP-MG ADOTA A 
EDUCAçãO PERMANENTE 
COMO MODELO DE 
qUALIFICAçãO NO SUS

pelo campo da saúde para fortale-
cer as práticas de trabalho por meio 
do compartilhamento contínuo de 
experiências, de acordo com as ne-
cessidades pontuais. 

“Todos os trabalhadores pre-
cisam estar constantemente em 
aprendizagem dentro do cotidiano 
de trabalho. A prática da EPS não 
ocorre fora do processo de trabalho. 
Trata-se da problematização do pro-
cesso de trabalho, das discussões, 
dos desafios, das apostas sobre o que 
precisa ser transformado. É o saber 
e a prática caminhando lado a lado”, 
argumenta Roseni. 

Nesse sentido, a EPS tem se 
configurado como um movimento 
de novas práticas da gestão educa-
cional da ESP-MG, orientadas por 
processos de reflexão e discussão de 
coletivos de trabalhadores sobre o 
próprio processo de trabalho. 

Esse movimento pode ser obser-
vado, por exemplo, na construção 
de espaços coletivos, como os Con-
selhos Setoriais (reuniões mensais 
dos departamentos da Escola com 

ampla participação dos servido-
res) e na conformação de diversos 
grupos de trabalho, denominados 
informalmente de “frentes de traba-
lho”, os quais têm discutido e anali-
sado estratégias e potências para o 
desenvolvimento institucional da 
Escola. 

O coordenador do Núcleo de 
Educação Profissional em Saúde 
(NEPS), João André Tavares, trou-
xe sua experiência adquirida por 
meio da ação educacional “Educa-
ção Permanente em Movimento”, 
da qual participou pela Universi-
dade Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS) em março de 2014 na for-
mação de tutores, finalizando esse 
processo em agosto do mesmo ano, 
recebendo os alunos na Escola para 
essa especialização. “A proposta é 
muito inovadora e traz ferramentas 
diferentes das habituais para esti-
mular os alunos na construção do 
conhecimento, com uma série de 
ofertas que vão de textos produzidos 
especialmente para o curso, arti-
gos, teses e dissertações até vídeos, 

Profissionais de saúde pública passam a discutir  
os pontos exitosos e passíveis de melhorias dentro  
da gestão educacional da instituição para fortalecer  
o Sistema Único de Saúde
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músicas, poesias e cenas do cotidia-
no dos serviços de saúde”, diz. 

Ele destaca que os alunos podem 
ir fazendo seu próprio itinerário de 
produção do conhecimento, com o 
intuito de atentar os participantes 
para as possibilidades de aprendiza-
do nos seus cotidianos de trabalho. 
“Participar dessa formação e atuar 
como tutor de um grupo de alunos 
me possibilitou conhecer e compre-
ender outras formas de aprender e 
ensinar em saúde, pois um dos obje-
tivos dessa formação é estarmos ati-
vados e atentos para as oportunida-
des de produção de conhecimento 
no cotidiano do trabalho a partir da 
compreensão de que a troca de ex-
periências é uma potente produtora 
de aprendizados mútuos. Acredito 
que tanto nós tutores quanto os alu-
nos temos compreensões diferentes 
da Educação Permanente em Saúde 
apesar das vivências nessa forma-
ção, o que possibilita estar atento 
às oportunidades de aprendizado 

no cotidiano do trabalho do SUS. 
Isso contribui para que tais expe-
riências possam ser registradas e 
partilhadas de formas diversas, 
viabilizando compartilhamentos 
nos coletivos que compõem nosso 
sistema de saúde, seus territórios e 
suas redes”, relata.

Mudança
A expressiva ampliação desses 

espaços no cotidiano da Escola de 
Saúde Pública, sejam eles formais 
ou informais, tem possibilitado a 
produção de conhecimentos no co-
tidiano da instituição e mudanças 
nas práticas de ensino, pesquisa e 
gestão. Em meio às diversas inicia-
tivas que vêm sendo realizadas, é 
importante destacar que a ESP-MG 
conta com um grupo de servidores 
que discute a reformulação da Edu-
cação Permanente no Estado, em 
especial nas reuniões da Comissão 
Permanente de Integração Ensino 
Serviço Estadual (CIES). 

Para a Superintendente de Edu-
cação da ESP-MG, Ludmila Brito 
e Melo Rocha, no centro da atual 
discussão a respeito do Desenvolvi-
mento Institucional da ESP-MG, nos 
diversos espaços, grupos e frentes de 
trabalho formados na Escola, a Edu-
cação Permanente em Saúde tem se 
fortalecido cada vez mais como refe-
rencial de nossas práticas pedagógi-
cas e também enquanto instrumento 
estratégico de gestão. “A Escola sem-
pre se comprometeu com a formação 
em serviço e com a centralidade do 
trabalho em suas ações, algo que se 
materializa de forma expressa em 
sua missão: ‘Promover a qualifica-
ção de profissionais atuantes no SUS 
em Minas Gerais, por meio da cons-
trução e difusão de conhecimentos 
gerados a partir da integração ensi-
no-serviço’. Contudo, é importante 
ressaltar que foi na gestão atual que 
a Educação Permanente em Saúde 
foi assumida como eixo transversal 
do processo de trabalho da Escola, o 
que tem provocado um movimento 
de alinhamento e reflexão de nossas 
práticas”, diz.

Construída com base nos prin-
cípios e pressupostos da educação 
permanente em saúde, o desenvol-
vimento da Capacitação Pedagógica 
provoca as áreas técnicas a discuti-
rem e inserirem os pressupostos da 
educação permanente nas diversas 
ações educacionais que vêm sendo 
desenvolvidas na Escola, além de ser 
uma ativa frente de trabalho que faz 
parte do Plano de Desenvolvimento 
Institucional da Escola que, ao com-
pletar 70 anos em 2016, busca deixar 
seu legado no caminho da educação 
permanente e da gestão participativa.

História
A Educação Permanente (EP) 

surgiu na Europa logo após o final 
da Segunda Guerra Mundial com o 
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objetivo de restaurar as instituições 
de ensino devastadas pelos anos de 
conflito, além de diminuir o analfa-
betismo que assolava aqueles países. 

Em meados da década de 1980, a 
EP começou a ser discutida ampla-
mente pela Organização das Nações 
Unidas para a Educação (Unesco) 
e pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS), e foi trazida para a 
América Latina pela Organização 
Pan-Americana da Saúde (OPAS), 
tendo a Argentina e o Brasil como 
precursores em projetos de recursos 
humanos para a saúde. 

Nascia assim, a Educação Perma-
nente em Saúde, que reconhece práti-
cas e saberes existentes no cotidiano 
do trabalho, incentiva a produção de 
novos sentidos no fazer saúde, possi-
bilita implantar uma política de for-
talecimento das práticas de educação 
permanente em que o ato de aprender 
e de ensinar são incorporados ao coti-
diano e ressalta a importância de um 
projeto ético-político que contemple 
o ensino, a gestão, a atenção e o con-
trole social na saúde. 

Política no SUS
A EPS tem seu marco legal no 

Ministério da Saúde, por meio da 
Portaria nº 198, de 13 de feverei-
ro de 2004, que instituiu a Política 
Nacional de Educação Permanente 
em Saúde como estratégia do Sis-
tema Único de Saúde (SUS) para a 
formação e o desenvolvimento de 
trabalhadores para o setor saúde. 

Três anos depois, a Portaria 
GM/MS nº 1.996, de 20 de agosto 
de 2007, definiu as diretrizes para a 
implementação da Política Nacional 
de Educação Permanente em Saúde, 
com o intuito de definir práticas pe-
dagógicas para o processo educativo 
e construir espaços coletivos nos 
serviços de saúde para a reflexão 
e a avaliação de sentido dos atos 

produzidos no cotidiano, formu-
lando um projeto de mudanças 
institucionais e de orientação das 
ações políticas. 

Nesse sentido, a EPS é vista como 
uma iniciativa de desenvolvimento 
profissional e de fortalecimento da 
gestão, já que visa aproximar e forta-
lecer o SUS e seus princípios doutri-
nários de universalidade, equidade e 
integralidade, além dos seus princí-
pios organizativos de descentraliza-
ção, hierarquização e participação. 

Em Minas Gerais, a institucio-
nalização da EPS é anterior à legis-
lação federal, sendo instituída em 
2003, durante o Fórum Estadual 
de Formação e Educação Perma-
nente do SUS com treze Polos de 
Formação e Educação Permanente 

em Saúde no Estado, corresponden-
tes às macrorregiões assistenciais de 
saúde definidas no Plano Diretor de 
Regionalização (PDR).

Em 2008, em atendimento à 
Portaria 1996/2007, são criadas 
as Comissões Permanentes de In-
tegração Ensino Serviço (CIES), 
instâncias intersetoriais e interins-
titucionais permanentes que par-
ticipam da formulação, condução 
e desenvolvimento da Política de 
Educação Permanente em Saúde e 
surgem da necessidade de ampliar 
os espaços de diálogo sobre a EPS, 
de favorecer a articulação entre as 
esferas de gestão e as instituições 
formadoras e de superar a lógica 
de oferta de processos educativos 
pontuais e fragmentados. 

A EDUCAÇÃO PERMANENTE NO MUNDO
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HEMOMINAS REALIZA 
NOVAS PESqUISAS  
DENTRO DO PPSUS

Dois novos projetos trarão melhorias 
nos processos de fornecimento de 
hemocomponentes e atendimento a pacientes

IN
O

V
A

Ç
Ã

O

A Fundação Hemominas vai 
executar, dentro do Programa 

de Pesquisa para o SUS (PPSUS), 
mais dois projetos que visam a im-
plantação de inovações e melhorias 
nos processos de atendimento da 
instituição que, através de suas 
unidades regionais, atende 583 
estabelecimentos de saúde em 823 
municípios do Estado (97,06%) e é 
responsável por 92,39% das trans-
fusões de hemocomponentes.

O projeto “Avaliação da se-
gurança do processo transfusio-
nal nas agências transfusionais 
e assistências  hemoterápicas da 
hemorrede pública do Estado de 
Minas Gerais” propõe um modelo 
pioneiro no Brasil e visa alcançar 
melhores resultados na qualidade 
dos hemocomponentes transfun-
didos. Com essa pesquisa, a Fun-
dação conseguirá avaliar e aperfei-
çoar os procedimentos realizados 
pelos hospitais para a transfusão 
dos hemocomponentes produzidos 
pela Hemominas.

Já o projeto “Desenvolvimento e 
implantação de testes para diagnós-
tico e acompanhamento especiali-
zado de pacientes com doença de 
von Willebrand no Estado de Minas 
Gerais” possibilitará um diagnósti-
co mais completo de pacientes em 
investigação diagnóstica de coagu-
lopatias hereditárias, garantindo 
melhor atenção hematológica.

A presidente da Hemominas, Jú-
nia Guimarães Mourão Cioffi, mé-
dica especialista em Hematologia e 
Hemoterapia, ressalta que o PPSUS 
é uma grande conquista para os 
profissionais que trabalham para o 
SUS. “É uma linha de fomento para 
projetos que trazem impacto direto 
para os pacientes. A Hemominas já 
foi beneficiada em outros editais do 
PPSUS e tem a satisfação de já ter os 
resultados aplicados em suas ações 
para a prestação de serviços. Pode-
mos prever resultados impactantes 
para a Hemominas em relação aos 
dois projetos contemplados nos úl-
timos editais PPSUS”, destaca. 

Segurança do  
processo transfusional

O projeto propõe um modelo 
pioneiro, com a formação de um 
conhecimento sistêmico dos esta-
belecimentos de saúde atendidos 
pela Rede Hemominas, construído 
a partir de visitas às instituições 
contratantes no Estado, realizadas 
por profissionais da Fundação com 
experiência em hemoterapia. Serão 
utilizados roteiros e relatórios pa-
dronizados e criadas ferramentas 
que auxiliarão as unidades da Rede 
Hemominas a acompanharem suas 
Agências Transfusionais e suas As-
sistências Hemoterápicas. 

O objetivo geral é sistematizar 
a monitoração de todas as Agên-
cias Transfusionais e Assistências 
Hemoterápicas do Estado através 
de auditorias, estabelecendo es-
tratégias regionais que permitam 
manter a segurança e a rastreabili-
dade dos hemocomponentes trans-
fundidos. Será criado um banco de 
dados e de artigos científicos para o 
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compartilhamento do aprendizado 
com as áreas afins. 

O processo transfusional, en-
tendido como a seleção do doador, 
testes sorológicos, fracionamento, 
estocagem, transporte, indicações e 
assistência pré, per e pós transfusio-
nal, necessita de capacitação e atua-
lização constante. O conhecimento 
e controle de algumas das etapas do 
processo transfusional, como obten-
ção, fracionamento e testes soroló-
gicos, sendo realizadas nos hemo-
centros e núcleos regionais devido à 
qualificação da equipe, minimiza-
riam os riscos desses produtos. 

Todos os hemocomponentes 
distribuídos pela Fundação Hemo-
minas são produzidos de acordo 
com os critérios de qualidade da 
Portaria do MS nº 1.353, de 13 de 
junho de 2011, e RDC Nº 57, de 16 
de dezembro de 2010. Contudo, 
ainda não há dados sistematizados 
da monitorização das agências e 
das assistências sobre a infusão de 
hemocomponentes.  

Considerando a distância entre 
os centros produtores de hemocom-
ponentes e os centros que realizam a 
sua infusão, medidas como audito-
rias sistematizadas colaboram para 
a contínua melhoria desse proces-
so. A importância da pesquisa está 
fundamentada na necessidade da 
Fundação Hemominas em moni-
torar as unidades hemoterápicas, 
estabelecendo estratégias que per-
mitam manter a segurança e a ras-
treabilidade dos hemocomponentes 
transfundidos. O trabalho a ser de-
senvolvido inclui a organização dos 
questionários, orientação e instru-
ções de sua aplicação e elaboração 
de manuais padronizados de preen-
chimento de dados e manuseio de 
programas estatísticos. 

Os resultados desse trabalho 
serão utilizados na atualização do 
material de treinamento para as 
Agências Transfusionais e Assis-
tências Hemoterápicas, baseado na 
realidade encontrada nesses locais, 
considerando também a legislação 

vigente. O desenvolvimento de uma 
metodologia informatizada possibi-
litará a aplicação de uma nova ferra-
menta para o processo dessa moni-
torização. Esse trabalho terá como 
benefício a melhoria e o aumento 
da segurança do ato transfusional 
de todo o SUS. 

Participam do projeto a Admi-
nistração Central (Auditoria Assis-
tencial), todas as unidades da Rede 
Hemominas e os serviços que reali-
zam a hemoterapia no Estado. O pe-
ríodo para a realização do trabalho 
é de agosto de 2015 a junho de 2016. 
As visitas aos estabelecimentos de 
saúde serão iniciadas em dezembro.

A coordenadora do projeto, mé-
dica Sheila Soares Silva, explica que 
a transfusão de hemocomponentes é 
uma intervenção terapêutica essen-
cial e indispensável no atendimento 
a pacientes em diferentes condições 
clínicas. Os riscos da transfusão de 
sangue associados a solicitação de he-
mocomponentes inadequados, erro 
na administração com consequentes 
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reações imunológicas, vigilância 
durante o período de transfusão, e 
identificação e notificação de reação 
adversa – etapas que ocorrem nos 
serviços conveniados – merecem ser 
monitorizados de forma sistemática 
para garantir a segurança transfusio-
nal nessa etapa do processo. 

Segundo Sheila, o projeto pos-
sibilitará a verificação do funcio-
namento das Agências Transfusio-
nais e Assistências Hemoterápicas 
do Estado de Minas Gerais, locais 
onde efetivamente ocorre a infusão 
do sangue. “Considero fundamental 
que aprimoremos nosso conheci-
mento da utilização dos hemocom-
ponentes. O projeto permitirá o de-
senvolvimento da sistematização da 
metodologia de supervisão desses 
serviços, e as informações obtidas 
possibilitarão implementar medi-
das para corrigir as não conformi-
dades, promover um processo de 
educação baseado na realidade dos 
diversos estabelecimentos e atua-
lizar o nosso material de capacita-
ção das Agências e Assistências, o 
que propiciará a melhoria de nossa 
governança clínica na atenção de 
saúde relacionada à hemoterapia no 
Estado”, conclui.

A co-coordenadora do projeto 
e responsável pela sua operacio-
nalização, Elza Maria Mourão, da 
Auditoria Assistencial da Funda-
ção Hemominas, pontua que esse 
trabalho só será possível porque a 
Rede Hemominas possui profissio-
nais competentes e comprometidos 
com a melhoria de seus produtos 
e serviços. As equipes de pesquisa 
terão servidores de todas as UFHs: 
médicos, enfermeiros, bioquímicos, 
biomédicos, profissionais de banca-
da e administrativos.

”A partir deste marco, as unida-
des da Hemominas terão um softwa-
re que permitirá, via web, o registro 

em tempo real das evidências apre-
sentadas, possibilitando a formação 
de um banco de dados central com 
geração automática de relatórios, o 
que garantirá a integridade dos da-
dos e a padronização das recomen-
dações para possíveis não conformi-
dades identificadas. Finalmente, os 
estabelecimentos de saúde receberão 
os referidos relatórios, e poderemos 
assim impactar positivamente nas 
ações de hemoterapia na nossa área 
de atuação”, destaca.

Doença de von Willebrand: 
diagnóstico e acompanhamento

O projeto “Desenvolvimento e 
implantação de testes para diagnós-
tico e acompanhamento especiali-
zado de pacientes com doença de 
von Willebrand no Estado de Minas 
Gerais”, aprovado no Edital FAPE-
MIG/PPSUS 14/2013, propõe um 
levantamento de dados e a implan-
tação de testes para fazer o diag-
nóstico de pacientes com doença 
de von Willebrand (DVW), nunca 
antes realizados no Estado.

O projeto vai receber um apor-
te financeiro de aproximadamente 
150 mil reais, e terá duração de 24 
meses, com capacidade de incor-
porar os novos testes na rotina da 
Fundação Hemominas. 

 Os resultados a serem alcança-
dos diminuirão o número de casos 
inconclusivos, permitindo reclassi-
ficar subtipos e adequar a conduta 
terapêutica no atendimento aos 
pacientes com DVW na Fundação 
Hemominas. A partir da definição 
dos diagnósticos, transfusões san-
guíneas desnecessárias em pacien-
tes com diagnóstico inconclusivo 
poderão ser evitadas caso sejam 
submetidos a procedimentos ci-
rúrgicos de grande porte.

 Em adição à proposta de implan-
tação dos testes para diagnóstico, o 

projeto propõe avaliar parâmetros da 
técnica de tromboelastometria por 
rotação (TEG ROTEM), obtidos de 
pacientes com DVW que não respon-
dem a tratamento com desmopres-
sina (DDAVP), e seu valor preditivo 
na identificação fenotípica de maior 
risco hemostático. A realização do 
teste de tromboelastometria tem 
como objetivo principal traçar o per-
fil hemostático dos pacientes e per-
mitir a racionalização do tratamento 
de pacientes com DVW que serão 
submetidos a procedimentos cirúr-
gicos. Além disso, o projeto propõe 
traçar perfil de tromboelastografia de 
indivíduos sem histórico de doenças 
hemorrágicas ou trombóticas. 

O coordenador do projeto e tam-
bém chefe do Serviço de Pesquisa 
da Diretoria Técnico-Científica 
da Fundação Hemominas, Daniel 
Gonçalves Chaves, ressalta que 
“para o paciente, sujeito da pesqui-
sa, as investigações propostas for-
necerão um diagnóstico definitivo, 
poderão contribuir para uma me-
lhor orientação médica, adequação 
de medidas terapêuticas aplicadas 
aos subgrupos da DVW e fornecer 
a possibilidade do aconselhamento 
genético se solicitado pelo sujeito da 
pesquisa”. Segundo Daniel, o pro-
jeto contribuirá significativamente 
para o avanço, em Minas Gerais, no 
diagnóstico e acompanhamento de 
pacientes com DVW e hemofilia A, 
permitindo conduta médica e aloca-
ção de recursos financeiros mais re-
alistas e adequados às necessidades. 

Daniel informa ainda que esse 
projeto de pesquisa foi estruturado 
para dar continuidade às atividades 
propostas pelo Programa ARCUS 
(Ações em Região de Cooperação 
Universitária e Científica), firma-
do entre a região de Nord-Pas-
de-Calais (França) e o Estado de 
Minas Gerais. O programa, que 
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possibilitou o intercâmbio de pes-
quisadores franceses e brasileiros, 
foi financiado pelo Ministério Fran-
cês das Relações Exteriores, pela 
Fundação de Amparo à Pesquisa 
do Estado de Minas Gerais (FAPE-
MIG), pelo Conselho Regional Nor-
d-Pas-de-Calais e pelo PRES-Uni-
versité Lille Nord de France. Um dos 
objetivos principais do programa 
no eixo Saúde foi o treinamento de 
cientistas para estruturação de pro-
jetos de pesquisa e implantação de 
testes para melhoria dos serviços em 
Hematologia no Brasil. Como coor-
denador do projeto, Daniel Chaves 
participou de treinamento em técni-
cas de diagnóstico em coagulopatias 
no centro médico francês.

Incorporação dos  
resultados de pesquisa

A incorporação de resultados de 
pesquisa na Fundação Hemominas 
pode ser exemplificada pela imple-
mentação como serviço dos testes 
de genotipagem de grupos san-
guíneos e do teste molecular para 
alfa-talassemia. Esses testes foram 
desenvolvidos no Laboratório de 
Pesquisa da instituição, através de 
projeto financiado pelo PPSUS (ver 
quadro).

Após a finalização das pesquisas, 
foi possível disponibilizar para os 
pacientes atendidos na Hemominas 
os seguintes testes moleculares:

•	Testes de genotipagem de gru-
pos sanguíneos: detecção dos 
alelos dos principais antígenos 
dos grupos sanguíneos Rh (D, 
C, c, E, e, além de RHDy), Kell 
(K1 e K2), Duffy (Fya, Fyb e re-
gião GATA) e Kidd (Jka e Jkb), 
utilizando as metodologias 
SSP-PCR e PCR-RFLP.

•	Pesquisa molecular da alfa-ta-
lassemia: PCR multiplex para 
a detecção das deleções mais 

comuns da alfa-talassemia 
(-a3.7, -a4.2, --SEA, --MED, --FIL e 
-(a)20.5). 

Segundo informação da gerente 
de Desenvolvimento Técnico-Cien-
tífico da Fundação Hemominas, 
Marina Lobato Martins, ambas 
as técnicas já estão validadas com 
uso na prática clínica e, nos últimos 
quatro anos (2012 a 2015), a Funda-
ção Hemominas já atendeu 1.835 
pacientes para a pesquisa molecular 
da alfa-talassemia e 583 pacientes 
ou doadores para a genotipagem de 
grupos sanguíneos.

A investigação dos principais 
antígenos de grupos sanguíneos é 
essencial na terapia transfusional. 
Os principais sistemas sanguíne-
os envolvidos em reações transfu-
sionais são: Rh (35%), Kidd (30%), 
Duffy (14%) e Kell (13%). Pacientes 
que recebem transfusões constan-
tes devem ser fenotipados para os 
principais antígenos desses siste-
mas, a fim de receber bolsas com 
fenótipos compatíveis para evitar 
o desenvolvimento de anticorpos 
anti-eritrocitários (aloimunização). 
Estudo realizado na Fundação He-
mominas mostrou que a frequência 
de aloimunização de pacientes com 
anemia falciforme foi de 9,9%. 

A genotipagem de grupos san-
guíneos é uma ferramenta auxi-
liar importante na prática clínica 
transfusional. Essa estratégia é 
usada para definir os grupos san-
guíneos quando as técnicas de fe-
notipagem falham, como nos casos 
de pacientes com anemia hemolí-
tica autoimune ou portadores de 
hemoglobinopatias em regime de 
hipertransfusão. Além disso, a ge-
notipagem pode auxiliar na identi-
ficação de anticorpos irregulares, 
possibilitando o uso racional de 
hemocomponentes com fenótipos 
menos frequentes na população. 

As talassemias são condições 
hereditárias caracterizadas pela 
redução no número de genes das 
cadeias de globina. A alfa-talasse-
mia, decorrente de deleção de um 
ou mais genes da alfa globina, é ca-
racterizada pela produção reduzida 
das cadeias a-globina.

A importância da pesquisa da 
alfa-talassemia reside principal-
mente na definição das causas de 
anemias hipocrômica e microcítica. 
“Uma vez definido que o pacien-
te é portador da alfa-talassemia, a 
constante demanda por serviços 
médicos em busca de diagnósticos 
poderá ser evitada, assim como a 
suplementação inadequada de fer-
ro. Entre os pacientes portadores 
de anemia microcítica investiga-
dos desde a implantação do teste 
na Fundação Hemominas, cerca de 
63% foram positivos para a pesqui-
sa de variantes delecionais da alfa-
talassemia (comunicação pessoal)”, 
explica Marina.

Outro aspecto relevante é a iden-
tificação de co-herança de alfa-ta-
lassemia em pacientes com anemia 
falciforme. A identificação de pa-
cientes portadores desta co-herança 
pode auxiliar os médicos no acom-
panhamento dos pacientes, uma 
vez que essa condição pode afetar 
o curso clínico da doença. Entre 
208 crianças com anemia falciforme 
avaliadas no Hemocentro de Belo 
Horizonte, 29,3% apresentaram  
co-herança de alfa talassemia.

Importância da  
inovação tecnológica

Os resultados dessas pesquisas 
mostram que é possível fazer ino-
vação tecnológica nos serviços de 
saúde, proporcionando a aplicação 
de novos métodos diagnósticos no 
atendimento aos pacientes, sobre-
tudo aqueles que dependem da 
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Rede SUS. Tanto a genotipagem 
de grupos sanguíneos quanto a 
pesquisa molecular da alfa-talasse-
mia representam ferramentas que 
auxiliam no manejo de pacientes, 
possibilitando a redução de custos 
para o SUS.

A genotipagem de grupos san-
guíneos pode melhorar a gestão da 
distribuição de bolsas de sangue com 
tipos sanguíneos menos frequentes, 
permitindo um manejo mais ade-
quado, além de reduzir casos de 
aloimunização, o que consequen-
temente contribui para a redução 
da morbidade advinda das reações 
transfusionais, diminuir a frequên-
cia de internações, e promover maior 

eficácia da transfusão. Esses benefí-
cios se aplicam principalmente para 
os pacientes que dependem de trans-
fusões frequentes, como portadores 
de hemoglobinopatias.

O diagnóstico molecular da 
alfa-talassemia pode ajudar na re-
dução de custos para obtenção de 
diagnóstico definitivo de casos em 
que testes laboratoriais convencio-
nais não são conclusivos, além de 
permitir melhor decisão terapêu-
tica. Esses benefícios se aplicam 
principalmente aos portadores de 
anemias hipocrômica e microcítica 
que buscam os serviços de saúde 
na espera de um diagnóstico, bem 
como para os pacientes com anemia 

falciforme, uma vez que a co-heran-
ça da alfa-talassemia pode afetar o 
curso clínico da doença.

E ainda, diferentemente dos tes-
tes sorológicos, os testes genéticos 
não precisam ser repetidos, o que 
também pode representar redução 
de custos com exames.

Outras pesquisas desenvolvidas 
na Fundação Hemominas com o 
apoio do PPSUS também resulta-
ram em inovação tecnológica e têm 
grande potencial para incorporação 
no SUS. O desafio atual é encontrar 
os meios pelos quais os resultados 
de pesquisas possam ser aplicados 
nos serviços com benefícios para a 
sociedade. 

Projetos de pesquisa da Fundação Hemominas financiados pelo Edital PPSUS

Pesquisa Valor financiado Edital

Genotipagem do sistema Rh para a determinação correta do grupo sanguíneo de 
pacientes e doadores

R$ 34.469,00 Projeto Gestão 
Compartilhada em 

Ciência e Tecnologia em 
Saúde MG – 2003

Caracterização molecular da hemofilia A grave e aconselhamento genético como 
ferramenta para redução da incidência da doença no Estado de Minas Gerais

R$ 33.232,00

Implementação de testes moleculares para diagnóstico da alfa-talassemia e 
genotipagem de grupos sanguíneos na Fundação Hemominas

R$ 42.950,00 Edital PPSUS - 2004

Avaliações imunogenéticas do desenvolvimento de anticorpos inibidores do fator 
VIII na Hemofilia A: polimorfismos e expressão de citocinas e biotecnologia de 
peptídeos sintéticos

R$ 123.439,47

Edital PPSUS - 2006Novas propostas em prevenção, diagnóstico e acompanhamento do portador do 
vírus linfotrópico de células T humanas (HTLV-1/2)

R$ 299.206,36

Segurança transfusional: avaliação da infraestrutura física e operacional das 
agências transfusionais da hemorrede pública do Estado de Minas Gerais

R$ 257.704,01

Segurança transfusional: avaliação da produção, distribuição e eficácia transfusional 
do concentrado de plaquetas na hemorrede do Estado de Minas Gerais

R$ 282.092,72

Edital PPSUS - 2009
Avaliação do impacto da genotipagem RHD fetal no plasma materno como 
ferramenta não invasiva na conduta de atendimento a gestantes RhD negativo.

R$ 160.174,72

Avaliação do impacto da genotipagem RHD fetal no plasma materno como 
ferramenta não invasiva na conduta de atendimento a gestantes RhD negativo

R$ 73.388,36

Infecção pelo HTLV-1/2: estratégias de diagnóstico e estudo da evolução clínica e 
coinfecções associadas

R$ 784.416,00 Edital PPSUS - 2010

Avaliação da segurança do processo transfusional nas agências transfusionais e 
assistências hemoterápicas da hemorrede pública do Estado de Minas Gerais

R$ 242.340,00
Edital PPSUS-REDE 

2012

Desenvolvimento e implantação de testes para diagnóstico e acompanhamento 
especializado de pacientes com doença de von Willebrand no Estado de Minas 
Gerais

R$ 146.277,62 Edital PPSUS - 2013

Total R$ 2.479.690,26
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Um novo modelo assistencial 
mais humanizado no Sistema 

Único de Saúde (SUS). Essa é a linha 
de cuidado que a Fundação Hos-
pitalar do Estado de Minas Gerais 
(Fhemig) pretende adotar para as 
usuárias e usuários institucionali-
zados de suas ex-colônias de hanse-
níase. A Linha de Cuidado do Lar 
Inclusivo e da Atenção Domiciliar 
das Casas de Saúde tem como obje-
tivo sair do modelo hospitalar atual 
para o modelo de residência inclusi-
va, no qual o usuário é protagonista 
da atenção à saúde a ele oferecida. 

“Ela vem coroar tudo aquilo que 
foi discutido nos últimos 15 anos e 
que nenhum gestor, até então, quis 
fazer. E o melhor, agora os mora-
dores das ex-colônias podem par-
ticipar opinando”, afirma o coor-
denador estadual do Movimento de 
Reintegração das Pessoas Atingidas 
pela Hanseníase (Morhan) em Mi-
nas Gerais, Eni Carajá. 

O projeto é uma iniciativa da 
Diretoria Assistencial (DIRASS) 
da Fundação, e foi elaborado 

FHEMIG PROPõE  
NOVA LINHA DE CUIDADO 
PARA AS CASAS DE SAÚDE 
DE MINAS GERAIS

tecnicamente pelo assessor da DI-
RASS, Thiago Sávio Moreira Pos-
sas, e pelo geriatra da Casa de Saúde 
Santa Isabel (CSSI), Galeno Hassen. 
Pioneira no Brasil, a proposta foi 
discutida durante os encontros lo-
cais realizados nas casas de saúde 
da Fhemig, no mês de setembro, e 
apresentado no 8º Simpósio Brasi-
leiro de Hansenologia, que acon-
teceu de 30 de outubro a 02 de no-
vembro, em São Paulo. 

Para isso, foi criado um Grupo 
Especial de Apoio e Assessoramen-
to à Gestão das Casas de Saúde, 
com competência para definir e 
zelar pela elaboração, implantação 
e execução do modelo assistencial 
humanizado, conforme as normas 
do SUS. 

Caberá ao grupo definir, sem-
pre em conjunto com os gestores 
municipais, microrregionais e ma-
crorregionais do SUS, a missão e as 
metas de cada uma das casas de saú-
de, de forma a otimizar a produção 
de serviços de cada unidade hos-
pitalar e, ainda, proceder estudos, 

realizar levantamentos e apresentar 
propostas que permitam a adoção 
de medidas concretas e legais desti-
nadas à preservação do patrimônio 
histórico, da regularização fundi-
ária e da correta destinação social 
das áreas ociosas que integram o 
patrimônio territorial de cada uma 
das unidades.

“É um sentimento especial e fa-
miliar, que faz com que nós, profis-
sionais da Fhemig que trabalhamos 
nas Casas de Saúde da Fundação, 
nos desdobremos nos cuidados, na 
capacidade técnica e no respeito a 
estas senhoras e senhores, que são 
a nossa razão de trabalho”, afirma 
Thiago Possas.

Perfil dos usuários 
O mais importante a ser con-

siderado em relação aos pacientes 
asilares das casas de saúde são suas 
histórias de vida. São usuários úni-
cos e especiais, e não somente os 
fatores geriátricos, de reabilitação 
e da hanseníase devem ser consi-
derados na elaboração dos planos 

Internos remanescentes da política desumana de 
segregação dos hansenianos no século passado serão 
melhor assistidos pelo Estado e terão poder de decisão 
na elaboração de projetos de assistência e acolhimento

H
U

M
A

N
Iz

A
Ç

Ã
O



G
ER

A
IS

: R
Ev

IS
t

A
 d

E 
SA

ú
d

E 
P

ú
b

lI
c

A
 d

o
 S

U
S/

M
G

  V
o

lu
m

e 
3

 •
 N

˚ 
1

28

terapêuticos. As equipes inter-
disciplinares terão como objetivo 
central a participação do paciente 
assistido como agente principal 
das ações de saúde, que lhe são 
oferecidas no intuito de promover 

satisfação e melhora na qualidade 
de suas vidas. Ou seja, a prática da 
reabilitação não será exclusivamen-
te fundamentada no atendimento 
biológico. Será construída sobre as 
práticas que contemplem também 

ações educacionais, culturais e de 
lazer no nível grupal, e intervenções 
junto à família e à comunidade. 

“A Fhemig tem um legado, que 
são os internos remanescentes da 
política desumana de segregação 
dos hansenianos, felizmente extin-
ta. Por esses remanescentes, a Fun-
dação se responsabiliza e cumprirá 
esse compromisso. E cumprirá bem, 
como demonstra a implementação 
deste novo modelo terapêutico, com 
a adoção da residência inclusiva”, 
afirma o vice-presidente da Fhemig, 
Paulo Tarcísio Pinheiro da Silva. 

O que muda para  
o paciente asilar?

Em relação à assistência, cada 
paciente terá um profissional de 
referência que coordenará, anu-
almente, o seu cuidado conforme 
a avaliação multidimensional e o 
plano terapêutico singular. 

A infraestrutura dos pavilhões 
e das enfermarias assistenciais 
também sofrerá alterações, para 

1  Assistência multiprofissional e interdisciplinar em modelo de lar 
inclusivo e de atenção domiciliar. 

2  Assistência planejada de forma singular e executada de acordo com 
as diretrizes do Ministério da Saúde, da Vigilância Sanitária e da 
Fhemig, que dizem respeito à saúde do idoso, à saúde da pessoa com 
deficiência e à vigilância epidemiológica e tratamento da hanseníase. 

3  Autonomia, com a participação do usuário no nível individual (ex-
ceto nos casos onde o seu nível cognitivo impeça) em relação a seu 
plano de tratamento e, no nível geral, em relação ao que este plano 
lhe proporcionará de satisfação quanto a sua qualidade de vida.

4  Ambiência humanizada, com uma arquitetura que lembre um lar 
e não um hospital.

5  Gestão colegiada e participativa, que proponha um modelo de 
gestão horizontal e participativo, implicando e responsabilizando 
todos os servidores envolvidos no planejamento e na execução dos 
cuidados assistenciais.

EIxOS DA LINHA DE CUIDADO
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que se torne uma arquitetura hu-
manizada que lembre um lar e não 
um hospital. 

Já na área comunitária, o grupo 
de assessoramento, juntamente com 
a comunidade e os movimentos so-
ciais e órgãos governamentais, irá 
promover estudos, realizar levan-
tamentos e apresentar propostas 
que permitam a adoção de medi-
das, concretas e legais, destinadas à 
preservação do patrimônio históri-
co, da regularização fundiária e da 
correta destinação social das áreas 
ociosas que integram o patrimônio 
territorial de cada casa de saúde.

Sobre as casas de saúde
O complexo da Fhemig abran-

ge quatro unidades: Casa de Saúde 
Santa Izabel (CSSI), em Betim; Casa 
de Saúde Padre Damião (CSPD), em 
Ubá; Casa de Saúde Santa Fé (CS-
SFé), em Três Corações; e Casa de 
Saúde São Francisco de Assis (CS-
SFA), em Bambuí.

Ao todo, são 471 pacientes ins-
titucionalizados. Desses, 439 são 
ex-hansenianos, compulsoria-
mente internados há muitos anos, 
submetidos à política higienista do 
controle da hanseníase. As outras 
32 pessoas são deficientes que fo-
ram internados em regime asilar 
por motivos sociais.

Hoje, 155 pessoas moram em 
estruturas hospitalares como pavi-
lhões, enfermarias e lares abrigados, 
e 316 são residentes das vilas e bair-
ros que se formaram ao redor da 
área hospitalar ao longo dos anos.

O perfil desses pacientes, em ter-
mos de necessidades de serviços de 
saúde, gira em torno das normas da 
saúde do idoso (78%), da saúde da 
pessoa com deficiência física (70%), 
intelectual (19%), visual (31%), au-
ditiva (31%) e da saúde da pessoa 
acometida pela hanseníase. 

Atualmente, o cuidado nas uni-
dades está direcionado aos proble-
mas clínicos e funcionais decorren-
tes das morbidades geradas por do-
enças crônico-degenerativas e pelas 
incapacidades funcionais em pelo 

menos uma das atividades da vida 
diária, e é realizado por uma equipe 
multiprofissional e interdisciplinar.

A hanseníase no Brasil  
e no mundo 

Os sanatórios, denominados inicialmente como “colônias”, fo-
ram criados a partir das normas sanitárias vigentes na década de 
1920, com grandes pavilhões onde os internos eram divididos por 
sexo e faixa etária para o tratamento da hanseníase. A internação 
compulsória dos pacientes foi estipulada pelo Decreto 16.300/1923 
e vigorou até Portaria MS nº 165, de 14 de maio de 1976.

Na época, famílias inteiras eram internadas, e os filhos, assim 
que nasciam, eram separados das mães e cuidados em preventó-
rios. Muitos chegaram a ser doados para a adoção e até mesmo 
vendidos. Já os filhos que ali permaneciam, quando permitido, 
conversavam com seus pais por meio de um instrumento que se 
chamava parlatório, onde uma barreira física possibilitava a conversa 
sob vigilância e impedia o contato físico. 

Os pavilhões eram coordenados por freiras e as normas de 
convivência eram rígidas, com punição para aqueles que ousavam 
infringi-las. Com o objetivo de impedir a fuga dos internos, havia 
moeda própria e guaritas com correntes nos limites do sanatório. 
A saída dos pacientes, assim como a entrada de visitantes, só era 
permitida com a autorização da administração na época. 

“Essas colônias funcionavam como uma espécie de campo de 
concentração nazista. As pessoas eram colocadas ali dentro e os 
próprios pacientes cuidavam uns dos outros, pois a assistência 
médica demorou a vir. Foi um momento de muito sofrimento”, 
conta o diretor da CSSI, Getúlio Ferreira de Morais.

INTERNAÇÃO COMPULSóRIA
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O Brasil é o segundo lugar com 
maior porcentagem de incidência 
da doença no mundo, com gran-
de número de casos em crianças, 
ficando atrás apenas da Índia. 
Segundo dados do Ministério da 
Saúde, em 2014 o país teve 24.612 
novos casos de hanseníase e, em 
2013, 31.044. Só no ano passado, 
foram 31.568 pessoas tratadas, 
sendo o percentual de cura 84%. 
Atualmente, são 33 ex-colônias de 
hanseníase espalhadas por todo o 
país e mais 144 em todo o mun-
do. Sem contar os mais de 2 mil 
locais que possuem comunidades 
com pacientes isolados.  

Apesar de ainda não ter conse-
guido eliminar a doença no Brasil, 
na área de Direitos Humanos o país 
foi o que mais avançou, com o re-
conhecimento do erro pelo Estado 

brasileiro e o consequente pagamento 
de indenização, já que o país manteve 
o isolamento compulsório até 1986 
apesar de sua extinção dez anos an-
tes, quando foi considerado desneces-
sário. Em outros países, o isolamento 
já havia sido abolido desde 1950. 

Contaminação, sintomas  
e tratamento 

A hanseníase é uma doença in-
fecciosa e contagiosa causada por um 
bacilo denominado Mycobacterium 
leprae. A doença não é hereditária e 
é transmitida por pacientes que não 
estão recebendo tratamento (pacien-
tes em tratamento regular ou que 
já receberam alta não transmitem 
a doença), por meio dos bacilos eli-
minados pelas secreções nasais, gotí-
culas de fala, tosse e espirro. Porém, 
devido a fatores genéticos, apenas 

um pequeno grupo, em torno de 5% 
de pessoas, desenvolve a doença ao 
entrar em contato com o bacilo. 

Os sintomas incluem sensação 
de formigamento, fisgadas ou dor-
mência nas extremidades; manchas 
brancas ou avermelhadas, geral-
mente com perda da sensibilidade 
ao calor, frio, dor e tato; áreas da 
pele aparentemente normais que 
têm alteração da sensibilidade e da 
secreção de suor; caroços e placas 
em qualquer local do corpo; e di-
minuição da força muscular (difi-
culdade para segurar objetos).

A hanseníase tem cura. O tra-
tamento é feito gratuitamente pelo 
SUS e inclui um coquetel de antibi-
óticos, podendo durar até um ano 
e meio. Quanto mais precoce for o 
diagnóstico, mais rápida e fácil é a 
sua cura. 
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Novos diagnósticos e medi-
camentos que representam 

avanço tecnológico no tratamento 
da dengue, do câncer de ovário e de 
doenças reumáticas são potenciais 
produtos que a Fundação Ezequiel 
Dias (Funed) pretende oferecer ao 
Sistema Único de Saúde (SUS). Os 
projetos de pesquisa que conduzi-
ram a esses resultados fazem parte 
do esforço da Funed na captação de 
recursos junto a órgãos de fomen-
to e na participação em programas 
como o Programa de Pesquisa para 
o SUS (PPSUS). 

“Recursos financeiros oriundos 
de iniciativas governamentais, seja 
no âmbito federal ou estadual, mos-
tram-se fundamentais para o di-
recionamento do investimento em 
pesquisas científicas que estimulem 
o desenvolvimento de tecnologias 
e a inovação em saúde”, afirma Es-
ther Bastos, diretora de Pesquisa e 
Desenvolvimento da Funed. A pes-
quisadora explica que, na Funed, os 
investimentos se somam a uma con-
sistente produção de conhecimento 

FUNED DESENVOLVE  
NOVOS DIAGNóSTICOS  
E MEDICAMENTOS  
PARA O SUS

científico e à incessante investiga-
ção por meio de pesquisas básicas 
e aplicadas. 

Três potenciais produtos se des-
tacam atualmente na instituição: o 
teste rápido para detecção do vírus 
dengue; o teste molecular de ex-
pressão gênica para o tratamento 
do câncer de ovário; e medicamento 
de uso tópico com apitoxina para 
tratamento da artrite reumatoide.

Veneno que vira remédio
Protagonista em pesquisa cien-

tífica ligada a venenos e toxinas 
animais, a Funed está desenvolven-
do um medicamento para o trata-
mento de doenças reumáticas, que 
tem como base o veneno da abelha. 
A partir de vasto conhecimento 
tradicional – pois é milenar o uso 
terapêutico deste veneno para ar-
trites, traumas, tendinite, bursite e 
inflamações–, a pesquisadora Esther 
Bastos e outros dois pesquisadores 
da instituição, Luiz Guilherme 
Heneine e Sílvia Fialho, executam 
projetos de pesquisa que utilizam 

o veneno da abelha para criar uma 
composição farmacêutica analgésica 
e anti-inflamatória, que tem como 
base a fração bioativa deste veneno, 
chamada apitoxina. A partir dessa 
composição, está sendo desenvolvi-
da uma pomada para o tratamento 
tópico da artrite reumatoide. 

Como qualquer outro veneno, 
a apitoxina também pode produzir 
reações alérgicas nas pessoas. Para 
o novo tratamento, foi desenvolvida 
uma tecnologia para fracionamen-
to, que permite extrair uma fração 
bioativa de baixa alergenicidade. 
“Deixamos só a porção ativa, que 
tem efeitos no controle da artrite. A 
apitoxina atua estimulando a pro-
dução de uma substância que atua 
sobre os processos alérgicos e in-
flamatórios”, explica Esther Bastos. 

A pesquisadora explica que o 
tratamento atual da artrite repre-
senta um custo significativo para 
o paciente e para o SUS porque, 
sendo a atrite reumatoide uma 
doença crônica, seu tratamento 
inclui medicamentos caros como 

Referência na área de pesquisa em saúde pública, 
a Fundação Ezequiel Dias investe em inovação
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anti-inflamatórios e corticoides que, 
inclusive, causam efeitos colaterais 
em médio e longo prazos. “Diferen-
temente desses medicamentos con-
vencionais, o processo produtivo da 
pomada com apitoxina é simples, 
pois é um medicamento de uso tó-
pico. Isso reduz significativamente 
o custo final do produto”, afirma. 
Nesse sentido, a tecnologia poderia 
gerar uma importante economia no 
tratamento da artrite para os pa-
cientes acometidos e, também, para 
o SUS. Segundo Esther Bastos, outro 

diferencial importante é a ausência 
de efeitos colaterais, o que impacta 
diretamente na qualidade de vida 
do paciente. “Os testes pré-clínicos 
feitos em animais obtiveram alta 
taxa de sucesso na contenção da 
resposta inflamatória”, acrescenta.  

Novas formulações
A tecnologia utilizada no desen-

volvimento da pomada com apito-
xina abre espaço para formulações 
injetáveis ou em solução oral. Esther 
explica que novas pesquisas poderão 

determinar benefícios da apitoxina 
no tratamento de outras doenças, 
como psoríase e esclerose múltipla. 
“Vislumbramos, ainda, adaptar a 
pomada para uso em animais como 
cavalos e cães, que também podem 
desenvolver artrite”, finaliza. 

Tratamento personalizado
Inédito no Brasil, o teste mo-

lecular de expressão gênica de-
senvolvido na Funed em parceria 
com a Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal de Minas 
Gerais (UFMG), pelas pesquisado-
ras Luciana Silva, Letícia Braga e 
Fernanda Coelho, irá determinar 
um tratamento quimioterápico per-
sonalizado para as pacientes com 
câncer de ovário. 

“Avaliamos como o conheci-
mento do perfil molecular das 
pacientes com câncer de ovário é 
importante para a determinação da 
efetividade do tratamento quimio-
terápico”, afirma Luciana, pesqui-
sadora da Funed. Ela explica que 
no teste molecular são utilizadas 
amostras da biópsia da própria pa-
ciente e que a metodologia utilizada 
determina tanto a presença como 
a concentração dos marcadores 
tumorais. “Com a informação do 
perfil molecular, o médico pode de-
terminar um tratamento quimiote-
rápico personalizado sem que seja 
preciso submeter a paciente a várias 
linhas terapêuticas”. E acrescenta: 
“a precisão dos resultados do tes-
te molecular minimiza os efeitos 
colaterais do tratamento, melhora 
a qualidade de vida da paciente e 
possibilita alcançar resultados da 
quimioterapia em menor tempo”.

Próximos passos
A pesquisadora acrescenta que 

vários passos já foram dados para 
se chegar à prestação desse serviço 

A artrite reumatoide é a terceira maior causa de aposentadoria por 
invalidez no país, segundo o DataSUS. Seu tratamento é prolongado, 
tem medicamentos de preços elevados e com alto índice de efeitos 
colaterais. A doença é autoimune, isto é, o sistema imunológico, 
responsável por proteger o nosso organismo de vírus e bactérias, 
ataca os tecidos do próprio corpo. Neste caso, especificamente, ataca 
a membrana sinovial, uma película fina que reveste as articulações. 
As articulações inflamadas provocam rigidez matinal, fadiga e, com 
a progressão da doença, há destruição da cartilagem articular e os 
pacientes podem desenvolver deformidades que afetam bastante o 
desempenho das atividades cotidianas e sua qualidade de vida.
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de alta tecnologia. Um deles foi criar 
uma empresa. A ideia, ancorada nas 
leis brasileiras voltadas à inovação, 
materializou-se na empresa Onco-
Tag, a primeira spin-off da Funed, 
ou seja, a primeira empresa nascida 
a partir de um grupo de pesquisa 
científica da fundação. 

Luciana acrescenta que foi árduo 
o caminho percorrido desde 2013, 
quando surgiu a ideia da spin-off, 

mas o projeto recebeu apoio do 
Programa de Incentivo à Inovação 
(PII), implantado na Funed em par-
ceria com a Secretaria Estadual de 
Ciência, Tecnologia e Ensino Supe-
rior (SECTS) e com o Serviço Bra-
sileiro de Apoio às Micro e Peque-
nas Empresas (Sebrae). A iniciativa 
conta também com o apoio de uma 
incubadora de empresas inovado-
ras, a Biominas. “No estágio em que 

O câncer de ovário é um dos mais letais no país. Segundo a 
Organização Mundial de Saúde (OMS), mais de 140 mil mulhe-
res morrem por ano no mundo devido a essa doença. Uma das 
etapas do tratamento é a quimioterapia, que segue protocolo de 
tratamento estabelecido pelo Ministério da Saúde. Esse protoco-
lo contém quatro esquemas de tratamento, que consistem em 
combinações de medicamentos quimioterápicos em dosagens 
específicas. A combinação ideal para cada paciente depende da 
presença e concentração dos chamados marcadores tumorais, que 
variam muito, pois estão relacionados à genética da paciente e ao 
crescimento dos tumores.

estamos, podemos encontrar outros 
parceiros importantes para que pos-
samos avançar do teste molecular 
que temos hoje para um exame que 
possa ser prestado, inclusive ao SUS. 

Teste rápido para a dengue
A Funed é referência estadual 

no diagnóstico da dengue e recebe 
milhares de amostras biológicas de 
pacientes com suspeita da doença. 
Essa expressiva demanda por exa-
mes laboratoriais exige uma respos-
ta rápida. Nesse sentido, a pesqui-
sadora da Fundação Ezequiel Dias, 
Alzira Batista Cecílio, vem desen-
volvendo estudos para constituição 
de um Kit de Diagnóstico Rápido 
para Detecção do Dengue vírus, que 
poderia confirmar o resultado em 
apenas 20 minutos. 

O projeto de pesquisa científica, 
desenvolvido em parceria com a 
Universidade Federal de Minas Ge-
rais (UFMG), utiliza uma nova téc-
nica, conhecida como cromatografia 
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em fase sólida e o produto final seria 
uma pequena fita que, em contato 
com a amostra do paciente, reage 
ao material do vírus e muda de cor. 
A pesquisadora Alzira explica que, 
atualmente, as técnicas para detec-
ção do dengue vírus consistem no 
teste ELISA, que se baseia em reações 
antígeno-anticorpo detectáveis por 

meio de reações enzimáticas. “Em-
bora eficiente e de baixo custo, é um 
método demorado, levando cerca de 
três dias para apresentar o resulta-
do”, afirma. Outro teste utiliza a 
técnica do PCR (Reação em Cadeia 
da Polimerase), que investiga a pre-
sença do vírus por meio do genoma. 
Segundo a pesquisadora, esta técnica 

é mais rápida, porém de custo mais 
elevado, o que a torna inviável nas 
análises para diagnóstico da dengue, 
que acontecem em larga escala.

Para Alzira, disponibilizar um 
diagnóstico rápido e preciso é de 
alta relevância para o tratamento, 
pois alguns sintomas iniciais da 
dengue, como dores de cabeça, febre 
e dores no corpo, podem ser con-
fundidos com os de outras doen-
ças, como a gripe, resfriado e febres 
hemorrágicas. Segundo ela, com o 
novo kit, o médico poderá tomar a 
decisão correta sobre o tratamento, 
monitorando a evolução da doença 
para sintomas mais graves. A pes-
quisadora ressalta que a incidência 
desse tipo de doença gera impactos 
econômicos. Dados do Ministério 
da Saúde mostram que a dengue 
provoca um prejuízo de R$3,5 bi-
lhões/ano nas Américas, levando 
em conta não só o atendimento 
hospitalar, mas o prejuízo causa-
do à economia, como por exemplo, 
nos vários afastamentos de trabalho 
provocados pela doença.

Outra característica do teste 
rápido para detecção do vírus da 
dengue seria sua utilização na fase 
virêmica e pós-virêmica. Além dis-
so, ele apresentaria a vantagem de 
poder detectar os quatro sorotipos 
da doença, podendo ser estendido 
para detecção da chikungunya e 
febre amarela. Segundo Alzira Ce-
cílio, o diagnóstico é rápido e pre-
ciso, além de ter baixo custo, por 
ser um produto nacional. “O novo 
teste rápido poderá ser uma opção 
economicamente viável para aten-
der à alta demanda do SUS, que re-
presenta 60% da demanda por esse 
produto”, conclui. 
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RESUMO: O objetivo deste artigo é descrever a experiência do conhecimento do ter-
ritório adscrito a um centro de saúde, sob o enfoque geográfico bem como “território 
processo”. As principais fontes de informação foram: sistema de informação da Prefei-
tura Municipal de Belo Horizonte; banco de dados externo; participação em reuniões 
do Conselho Local de Saúde e da Equipe de Saúde da Família; visitas domiciliares e 
escuta a usuários. Todas estas informações se complementam para maior aprofunda-
mento no conhecimento do território. A assistência e atenção em saúde coletiva ficam 
mais humanizadas e eficazes, quando atitudes sugeridas pela equipe consideram a 
realidade local e são compatíveis com a condição de vida das pessoas. Tal conduta é 
essencial para definir estratégias de ação que sejam coerentes com a situação local e 
com as demandas dos residentes, respeitando seu contexto e peculiaridades. 
Palavras-chave: Planejamento; Saúde; Território.

ABSTRACT: The aim of this article is to describe the experience of getting to know the 
territory under the jurisdiction of a public health center, focusing on their geography 
and territory as a process. The information was mainly gathered by: the city hall’s 
information software, an external database, the participation in local health councils’ 
and Family Health Teams’ meetings, house calls, and conversations with the users. All 
these information connect to demonstrate the dynamics of the territory. The health care 
becomes more humanized and effective when attitudes suggested by the staff are com-
patible with the condition of people’s lives. This process is essential to define the actions 
and strategies that are consistent with the local situation and the demands of residents, 
respecting its context and peculiarities.
Keywords: Planning; Health; Territory.

A importância do conhecimento do território  
no planejamento de ações em saúde
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1. Introdução
A territorialização é de essencial impor-

tância no âmbito da saúde pública, sendo um 
dos pressupostos básicos do trabalho do Pro-
grama de Saúde da Família (BARCELLOS; 
PEREIRA, 2006). Assim, tem-se como con-
ceito primário de território o qual o define 
como espaço físico que está dado e com-
pleto (MENDES, 2007). Nesta concepção 
são exclusivamente os critérios geográficos 
que definem este território–solo. Entretanto, 
existe outra interpretação de território que 
seria um processo em permanente constru-
ção, produto da dinâmica social na qual se 
relacionam sujeitos sociais situados na are-
na sanitária (BELO HORIZONTE, 2010a). 
O último enfoque abordado implica que o 
território sanitário, além de um território 
geográfico, envolve também território cul-
tural, social e político, sendo denominado 
território-processo. 

Quando se analisa o processo de ter-
ritorialização, verifica-se que ele está em 
acordo com importantes princípios do Sis-
tema Único de Saúde (SUS) como: regiona-
lização e descentralização (BRASIL, 1988). 
Segundo portaria do Ministério da Saúde 
(BRASIL, 2002), o processo de regionaliza-
ção contempla uma lógica de planejamento 
integrado, compreendendo noções de ter-
ritorialidade. A mesma portaria prevê que 
a descentralização implica transferência de 
poder e competências do nível central para 
os níveis locais. Assim, o conhecimento do 
território é uma ferramenta que permite 
atuação coerente com a legislação e pro-
gramas nacionais vigentes. 

O objetivo do presente trabalho é des-
crever a experiência do conhecimento do 
território adscrito a um centro de saúde, sob 
o enfoque geográfico bem como “território 
processo”, segundo os princípios do SUS. 
Um importante artigo (BORTOLOZZI; FA-
RIA, 2009) justifica a relevância deste tipo 
de abordagem quando afirma que ainda são 
poucos os trabalhos que têm utilizado a cate-
goria território como possibilidade de ações 
adequadas em saúde, sobretudo relacionadas 
ao planejamento. 

2. Fontes de informação  
utilizadas para caracterização  
de um território-processo 

No município de Belo Horizonte, capi-
tal do estado de Minas Gerais, a Secretaria 
Municipal de Saúde (SMSA) organiza o seu 
território utilizando recortes geográficos 
como: distritos sanitários, áreas de abran-
gência dos Centros de Saúde, área de equi-
pes da Estratégia Saúde da Família (ESF), 
microáreas e, como nível mais elementar, 
a moradia. São nove os Distritos Sanitários 
em Belo Horizonte e o número de Centros 
de Saúde varia segundo a densidade popula-
cional das regionais (BELO HORIZONTE, 
2010a). Cada Centro de Saúde, por sua vez, 
tem definida uma área de abrangência e cada 
uma delas é atendida por equipes de profis-
sionais de saúde. O número e composição 
das equipes é compatível com o tamanho 
da população e critérios de vulnerabilidade 
de cada área (BELO HORIZONTE, 2013a). 
Para uma abordagem mais abrangente do 
território, buscando contemplar o territó-
rio além de sua geografia, um importante 
instrumento utilizado no município é o “Ín-
dice de Vulnerabilidade da Saúde (IVS)” 
(BELO HORIZONTE, 2013b). O IVS foi 
elaborado pela SMSA, a partir de 1998, e 
permite subsidiar as ações da saúde, para 
que estejam em consonância com o SUS. 
Trata-se de um índice composto, que em 
sua análise, utiliza dados referentes à educa-
ção, habitação, renda, saneamento e sociais/
saúde (BELO HORIZONTE, 2013b). Assim, 
segundo critérios relacionados ao princípio 
da equidade, determinada população exige 
maior cuidado e atenção, para que se possa 
fazer frente aos determinantes sociais do 
processo saúde-doença. 

Um dos distritos sanitários, o distrito sa-
nitário Oeste, tem uma população de 308.549 
habitantes (BRASIL, 2010). Conta com 17 
Centros de Saúde como principal porta de en-
trada dos usuários aos serviços de atenção e 
assistência à saúde do município (BELO HO-
RIZONTE, 2013c). Neste distrito localiza-se 
o bairro “Cabana do Pai Tomás”, conceitu-
almente caracterizado como aglomerado 
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subnormal por ser um conjunto constituído 
por mais 51 unidades habitacionais caracte-
rizadas por ausência de título de propriedade 
e por apresentar problemas de infraestru-
tura, tais como irregularidade das vias de 
circulação, do tamanho e forma dos lotes, 
entre outros; evidencia-se também carência 
de serviços públicos essenciais como coleta 
de lixo, rede de esgoto, rede de água, energia 
elétrica e iluminação pública (BRASIL, 2011). 
Assim, a “Cabana do Pai Tomás” possui uma 
população de 17.218 pessoas, sendo consi-
derado o aglomerado com maior número 
de habitantes da referida capital (BRASIL, 
2010). Grande parte da população residente 
nesse aglomerado pertence à área de abran-
gência do Centro de Saúde Waldomiro Lobo, 
unidade de saúde foco do presente trabalho 
e que possui uma população cadastrada de 
9.770 pessoas. Essa população adscrita é, em 
maior porcentagem (90,4%), caracterizada 
como de elevado risco de adoecer e morrer, 
seguida de 9,6% de médio risco, segundo o 
IVS (BELO HORIZONTE, 2010b). 

Para iniciar esta atividade foram utiliza-
das várias fontes de informação tais como: 
sistema de informação da prefeitura de Belo 
Horizonte, do qual foram extraídos dados 
referentes à população cadastrada com sua 
estratificação por faixa etária, e a evolução 
dos indicadores sociais e de saúde da área de 
abrangência (BELO HORIZONTE, 2013d); 
Censo IBGE 2010, no qual foram obtidas 
informações precisas sobre o aglomerado 
subnormal Cabana do Pai Tomás, com dados 
relativos à população, como alfabetização e 
pirâmide etária, às características dos domi-
cílios e ao saneamento e energia (BRASIL, 
2010); participação em reuniões semanais 
com a equipe de saúde da família (ESF), ob-
tendo informações detalhadas e específicas 
de usuários em atendimento por esta equipe, 
que, muitas vezes, demandam atendimento 
multiprofissional, como os pacientes hiper-
tensos, diabéticos ou pacientes em condição 
social diferenciada; participação em reuniões 
do Conselho Local de Saúde, buscando in-
formações como expectativa e demanda dos 
usuários em relação aos serviços prestados na 

Unidade Básica de Saúde, bem como suges-
tões dos participantes quanto aos serviços. 
Dessa forma, o Conselho Local atua em con-
formidade com a legislação vigente (BRASIL, 
1990), havendo participação ativa dos usu-
ários, trabalhadores, líderes comunitários, 
conselheiros e convidados.

Visitas domiciliares também foram im-
portantes instrumentos para o conhecimen-
to do território, pois permitiram visualizar 
elementos que possam dificultar ou facilitar 
o acesso aos serviços de saúde e também fa-
tores relacionados a saneamento, mobilidade 
urbana e condições sociais e culturais. 

A participação nestas reuniões e as vi-
sitas domiciliares permitiram uma aproxi-
mação com as demandas da comunidade, 
principalmente nos aspectos relacionados 
ao território-processo. Este tipo de ação vai 
ao encontro de importante afirmação de que 
a orientação comunitária representa uma 
melhoria significativa de custo-efetividade 
no serviço que a implementa (STARFIELD, 
1998). Tal vivência complementou as análises 
e permitiu entender melhor a dinâmica do 
território-processo.

Todos esses dados descritos foram anali-
sados e interpretados segundo a fundamen-
tação teórica existente, com uma abordagem 
predominantemente qualitativa, com o pro-
pósito de nortear as decisões da equipe e o 
planejamento das ações propostas. 

3. A Cabana do Pai Tomás  
como território-processo 

Após a análise dos dados coletados e as 
observações das reuniões e visitas, foi possí-
vel entender que o território avaliado possui 
características geográficas, socioeconômicas, 
políticas e culturais importantes e singu-
lares. Esta percepção levou a uma melhor 
compreensão das demandas de saúde. Em 
sentido amplo, a saúde é resultante das con-
dições de alimentação, habitação, educação, 
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, 
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da 
terra e acesso aos serviços de saúde (BRASIL, 
1986). Essa abordagem possibilita compre-
ender que a condição de saúde é dependente 
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de vários aspectos diretamente relacionados 
ao território como habitação, meio ambiente, 
acesso e posse da terra. O equilíbrio dessas 
características fortalece a hipótese de que 
conhecer o território pode contribuir para 
o aprimoramento das condições de saúde, 
principalmente quando esses aspectos são 
levados em consideração durante o planeja-
mento de ações de saúde, sejam preventivas, 
promotoras de saúde ou reparadoras. 

O território alvo do presente trabalho cor-
respondente ao aglomerado subnormal Caba-
na do Pai Tomás, uma área ocupada/invadida 
na década de 60 e que ainda apresenta becos e 
ruelas irregulares e sem pavimentação, casas 
construídas em encostas, escadas sinuosas, 
íngremes e sem apoio ou sustentação, tudo 
isso representando o território influenciando 
no acesso aos serviços de saúde. 

Essas observações somente foram identi-
ficadas através do conhecimento do território 
geográfico que teve sua análise despertada 
durante as visitas domiciliares. Essas visitas 
além de suprirem uma demanda individual 
daquele usuário que por algum motivo físico, 
sistêmico ou geográfico não pode se deslocar 
até a unidade para uma consulta, permitiu 
ainda identificar a ocupação de áreas ina-
dequadas que comprometem o acesso aos 
serviços de saúde, de transporte e de sane-
amento; possibilitando conhecer esse terri-
tório dinâmico e em constante construção.

Quando o olhar se volta também para 
as pessoas que moram e vivem do sustento 
desse território, é possível observar que as 
características fortes ainda estão presentes 
na população que lutou pela terra onde fa-
mílias são formadas. Mas o “sonho” de uma 
terra, de uma casa, de um território para 
ser chamado de seu, só foi possível graças 
à conscientização e união de todos em prol 
desse objetivo, resistindo aos órgãos opres-
sores e visando a fazer um movimento co-
letivo, em que todos pudessem usufruir de 
suas conquistas (CUNHA, 2013). O reflexo 
disso na rotina da unidade é o Conselho 
Local de Saúde, com reuniões acontecendo 
regularmente à primeira quinta-feira de cada 
mês. Esse Conselho possui representantes 

atuantes, solicitando melhorias nos serviços 
ofertados, trazendo as demandas da comu-
nidade, atuando de forma a exigir o cum-
primento das promessas. 

O conhecimento do território em todos 
estes aspectos permite uma melhor identi-
ficação dos problemas e dificuldades da po-
pulação adscrita, como o aspecto geográfico 
inadequado, além da ausência de espaços 
para lazer e difícil acesso ao centro de saúde 
e demais estruturas comunitárias. Permite 
também melhor interação da equipe de saúde 
da família com a comunidade e maior respon-
sabilização pelo território. Fortalece vínculos 
e planeja ações coerentes com a situação so-
cial, familiar e territorial. Permite conhecer 
a subjetividade do ser humano que vive em 
cada espaço desse território, seus sonhos e 
demandas, que em geral, estão relacionados 
às oportunidades profissionais, continuidade 
dos estudos, ascensão social e fortalecimento 
da estrutura familiar. Permite ainda compre-
ender as crenças e objetivos pessoais e comu-
nitários, para assim, com esse olhar ampliado, 
serem pensadas estratégias efetivas de moti-
vação e participação. Conhecer o território 
em sua profundidade permite entender que 
é preciso fazer muito mais que o atendimento 
ambulatorial; reafirma-se a percepção de que 
a multidisciplinaridade e a intersetorialidade 
podem contribuir no cuidado com o território 
geográfico e principalmente quando se atua 
no território-processo. 

4. Discussão 
O conhecimento do território para plane-

jamento de ações perpassa a área da saúde, 
estende-se também diversos setores adminis-
trativos, tanto públicos quanto privados. Pode-
se dizer que este processo também acontece 
desde o nível macrorregional até o nível local. 
Assim, ações são desenvolvidas de acordo com 
as características específicas que cada sistema 
demanda. Da mesma forma que a busca por 
este conhecimento envolve setores distintos, o 
planejamento e realização de ações envolvem 
a intersetorialidade. Como exemplo na saúde, 
a falta de saneamento básico é determinante 
no surgimento de doenças e a presença dele 
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determina melhores níveis de saúde da popu-
lação (PINTO, 2008). Nesta situação, cabe a 
outros setores a efetivação e viabilização des-
se serviço. Isso pode ser confirmado através 
dos dados do relatório “Saúde no Mundo”, 
da Organização Mundial da Saúde, em 2004 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2006). Segundo este importante relatório, de 
102 agravos à saúde e traumatismo, 85 deles 
são atribuídos ao saneamento ambiental de-
ficiente (GÜNTHER et al., 2008).

Atividades de promoção da saúde são 
exercidas também por diversos setores além 
da saúde, como esporte e lazer, cultura, entre 
outros. A partir da Carta de Ottawa, 1986, 
esta percepção, por parte de importantes 
esferas da sociedade, vem trazendo uma 
nova perspectiva ao planejamento. Aqui se 
propõe a capacitação da comunidade para 
atuar na melhoria de sua qualidade de vida 
e saúde, incluindo uma maior participação 
no controle deste processo (HEIDMANN et 
al., 2006). Se, por um lado, os governantes 
elaboram projetos e programas, por outro, a 
população tem, cada vez mais, se mostrado 
participativa, buscando ser ouvida. Para isso, 
vem se manifestando para que as necessi-
dades da coletividade sejam priorizadas e 
atendidas, com maior enfoque para as áreas 
da saúde e educação (BRASIL, 2013). A parti-
cipação comunitária possibilita que as ações 
se tornem cada vez mais adequadas às suas 
realidades, espaços e anseios. Isto se reflete 
em empowerment (CARVALHO, 2004), tra-
duzido como “empoderamento”, das pessoas, 

da comunidade, do território-processo. Essa 
valorização dos sujeitos sociais através do 
fortalecimento dos direitos dos cidadãos, da 
corresponsabilização e do controle social em 
caráter participativo está ainda em conso-
nância com os princípios norteadores da Po-
lítica Nacional de Humanização (BRASIL, 
2004). Uma importante marca dessa política 
é que todo usuário do SUS deve saber quem 
são os profissionais que cuidam de sua saúde 
e quais os serviços de saúde que se respon-
sabilizam por sua referência territorial. Isso 
demonstra uma contínua observância dos 
aspectos territoriais e como eles contribuem 
para a organização de programas e ações no 
âmbito macro e micropolítico. 

5. Conclusão
O conhecimento aprofundado do terri-

tório permite, ainda, identificar com maior 
assertividade necessidades de intervenções 
individuais e coletivas com abordagem mul-
tidisciplinar e intersetorial, bem como de-
finir projetos e estratégias de ação de saúde 
que sejam coerentes com a situação local e 
com as demandas de seus residentes. Esta 
forma ampliada do conhecimento do ter-
ritório permite que as pessoas possam se 
responsabilizar por ele, para que haja, de 
fato, uma perspectiva de mudança, em que 
uma melhora na dignidade das pessoas que 
vivem neste território seja a principal meta 
dos profissionais que nele trabalham. 

Autoria: Todos os autores trabalharam 
nas diversas etapas de produção do texto.
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RESUMO: O presente trabalho apresenta um breve histórico da Rede Atenção Psicos-
social do município de Itaúna/MG de 1986 a 2012. Não havendo um serviço específico 
para o cuidado em saúde mental infantil, buscou-se mapear os dispositivos existentes 
na rede pública que contemplassem essa assistência, não somente no âmbito da saúde, 
mas também no de toda a rede intersetorial. O levantamento apontou que o muni-
cípio de Itaúna está em descompasso com a legislação brasileira, devendo a rede se 
organizar para ofertar assistência baseada na integralidade do cuidado. A implantação 
de um dispositivo para realizar a atenção psicossocial de crianças e adolescentes não 
se efetivou, apesar das constatações empíricas de sua importância e da mobilização 
dos profissionais da rede intersetorial para sua criação. Itaúna traduz a realidade 
da maioria dos municípios de Minas Gerais, que carecem de dispositivos de saúde 
mental infantojuvenil que funcionem embasados nos princípios estabelecidos pelo 
Ministério da Saúde. 
Palavras-chave: Saúde mental; Infância e adolescência; Atenção psicossocial.

ABSTRACT: This paper presents a brief history of the Psychosocial Service Care Network 
of the city of Itaúna/MG between the years of 1986 and 2012. Given that a specific service 
to care for children’s mental health is absent, we sought to map the available mecha-
nisms in the public system, which addressed this type of assistance, not only in the field 
of health, but in the entire intersectoral service network. The research indicated that the 
city of Itaúna is at odds with the Brazilian legislation, thus the service network should 
be organized to offer assistance based on comprehensive care. The implementation of 
the devices to look after the psychosocial care of children and teenagers wasń t fulfilled, 
despite the empirical findings of its importance and the mobilization of professionals 
from the intersectoral service network for its creation. Itaúna reflects the reality of the 
majority of the cities of the state of Minas Gerais, which lack the tools to look after 
children and adolescents’ mental health, operating based on the principles set by the 
Ministry of Health.
Keywords: Mental health; Childhood and adolescence; Psychosocial care.
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1. Introdução
O presente artigo originou-se a partir 

dos trabalhos de dispersão desenvolvidos 
durante a Oficina de Atenção à Saúde Mental 
da Criança e do Adolescente, realizada na 
Escola de Saúde Pública de Minas Gerais 
(ESP-MG), no período de agosto a dezem-
bro de 2012. Tais trabalhos viabilizaram o 
levantamento e a apresentação das práticas e 
das ações voltadas a crianças e adolescentes 
existentes no município de Itaúna/MG e na 
microrregião de saúde, bem como avaliar sua 
consonância com os princípios da Reforma 
Psiquiátrica e com os princípios delineados 
no documento Caminhos para uma Política 
de Saúde Mental Infantojuvenil do Ministé-
rio da Saúde (BRASIL, 2005).

Histórico da saúde mental em Itaúna
A cidade de Itaúna se localiza a 82 km 

da capital mineira, Belo Horizonte. É sede 
de uma microrregião de saúde que engloba 
mais três pequenos municípios: Itaguara, 
Itatiaiuçu e Piracema; faz parte da macror-
região Oeste do estado de Minas Gerais e 
pertence à Superintendência Regional de 
Saúde (SRS) de Divinópolis. De acordo com 
dados do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) (2011), a população de 
Itaúna é de 85.463 habitantes, e o total po-
pulacional da microrregião de saúde é de 
aproximadamente 114.169 habitantes. 

Em agosto de 1986 surgiu o serviço de 
Saúde Mental de Itaúna. O atendimento era 
prestado em um posto de saúde do Bairro de 
Lourdes com o objetivo de diminuir as inter-
nações psiquiátricas e oferecer outras formas 
de tratamento. Em outubro do mesmo ano, 
com a crescente demanda de atendimento, 
houve uma ampliação do referido serviço, 
que prosseguiu suas atividades em três con-
sultórios na sede do Instituto Nacional do 
Seguro Social (INSS) no centro da cidade. 
Em março de 1988, foi alugada uma casa 
na área central do município, onde o Posto 
de Saúde Mental expandiu seus atendimen-
tos, passando a funcionar um Hospital Dia 
juntamente com um ambulatório. No ano 
l998, o Posto de Saúde Mental tornou-se um 

Núcleo de Atenção Psicossocial (NAPS II), 
e posteriormente foi credenciado como um 
Centro de Atenção Psicossocial (CAPS II), 
de acordo com mudanças ocorridas no Mi-
nistério da Saúde legitimadas pela Portaria 
336/2002, com sede própria no Bairro São 
Geraldo, sendo polo de referência da micror-
região, atendendo também aos municípios 
de Piracema e Itatiaiuçu.

Concomitante ao surgimento do serviço 
substitutivo às internações e ao aumento da 
demanda por atendimento em saúde mental 
foi criado pela equipe do CAPS II o projeto 
Psicologia Integrada à Criança (PIC), em 
1998. Esse dispositivo visava dar suporte 
psicossocial ao público infantojuvenil e 
funcionou até agosto de 2005, quando foi 
desativado com a proposta do então gestor 
municipal de saúde de se criar um serviço 
ampliado para essa clientela, que englobasse 
o acompanhamento daqueles sujeitos com 
problemas de aprendizagem. Assim, em 
2005, foi inaugurado o Núcleo de Assistência 
Integral à Criança (NAIC) gerido pela Secre-
taria Municipal de Educação, voltado para 
aqueles alunos da rede municipal de ensino 
que apresentassem dificuldades no processo 
de aprendizagem. Entretanto, o atendimento 
à saúde mental de crianças e adolescentes 
do município não foi contemplado por esse 
novo dispositivo.

Em 2007, foi instituída a Unidade de 
Atenção ao Pré-Adolescente e Adolescente 
(UAPA). Trata-se de um serviço de saúde que 
funciona na Policlínica Dr. Ovídio Nogueira 
e se destina ao atendimento psicológico am-
bulatorial de adolescentes de 11 a 18 anos.

Itaúna conta ainda com o Centro de 
Convivência de Saúde Mental Dr. Peri Tu-
pinambás, que foi inaugurado em maio de 
2004, onde são desenvolvidas atividades so-
cioculturais e oficinas como forma de rein-
serir o paciente na comunidade, fomentando 
também a questão da cidadania e do prota-
gonismo social. Além disso, o atendimento 
aos usuários de álcool e outras drogas é re-
alizado desde março de 2008 no CAPS AD, 
credenciado pelo Ministério da Saúde em 
julho de 2010.



G
ER

A
IS

: R
Ev

IS
t

A
 d

E 
SA

ú
d

E 
P

ú
b

lI
c

A
 d

o
 S

U
S/

M
G

  V
o

lu
m

e 
3

 •
 N

˚ 
1

45

Em abril de 2010, a partir da iniciativa 
das equipes dos serviços de Saúde Mental 
de Itaúna, realizou-se a I Conferência Mu-
nicipal de Saúde Mental, na qual surgiram 
propostas como a reativação do serviço de 
saúde mental infantojuvenil e a criação da 
Coordenação Municipal de Saúde Mental, 
contempladas no Plano Local de Saúde 
Mental de Itaúna (COORDENAÇÃO MU-
NICIPAL DE SAÚDE MENTAL DE ITAÚ-
NA, 2010). Essa coordenação iniciou o seu 
trabalho em maio de 2010 com intuito de 
buscar melhorias na rede de cuidados. Em 
2011, foi construído pelas equipes de saúde 
mental de Itaúna o projeto para implanta-
ção de um Centro de Atenção Psicossocial 
Infantojuvenil (CAPSi) (COORDENAÇÃO 
MUNICIPAL DE SAÚDE MENTAL DE 
ITAÚNA, 2011), que não foi efetivado até o 
segundo semestre de 2013. Ressalta-se que, 
em relação ao período de 1986 a 2012, na 
macrorregião Centro-Oeste e na microrre-
gião de saúde de Itaúna, não existia nenhum 
CAPSi, bem como não havia nenhum servi-
ço que oferecesse cuidados em saúde mental 
para crianças e adolescentes dentro do que 
preconiza o Ministério da Saúde. 

A RAPS1 e a saúde  
mental infantojuvenil
Existiam, até o ano 2012, apenas 15 CAPS 

i em todo o estado de Minas Gerais. A insu-
ficiência de unidades de CAPSi disponíveis 
no território nacional é corroborada por 
Paula et al. (2012), que afirmam que, ape-
sar da prevalência de problemas graves de 
saúde mental no público infantojuvenil, o 
número desses dispositivos não comporta 
a necessidade de apoio da população brasi-
leira. Além disso, existe uma desigualdade 
na distribuição desses serviços, que estão 
concentrados em algumas localidades e ine-
xistentes em outras. Tal constatação pode 
ser ilustrada com a realidade evidenciada 
na macrorregião de saúde Oeste de Minas 
Gerais, conforme descrito anteriormente.

Em 2012, o governo do estado de Minas 
Gerais propôs um mapeamento da Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS), indicando, por 

macrorregião, os serviços e dispositivos que 
precisam ser implantados para se construir 
redes que possibilitem assistência efetiva à 
saúde mental da população. De acordo com 
o Anexo Único da Resolução SES nº 3206, 
de 04 de abril de 2012, que institui a Rede 
de Atenção Psicossocial para pessoas com 
transtornos mentais e com necessidades 
decorrentes do uso de álcool, crack e outras 
drogas no âmbito do Sistema Único de Saúde 
de Minas Gerais/SUS-MG, foram propos-
tos 83 CAPSi2 e, de acordo com dados da 
Coordenação Estadual de Saúde Mental de 
Minas Gerais, foram pactuados 55 serviços 
de atenção à saúde mental infantojuvenil que 
devem ser criados até 2014.

Assim, para a macrorregião Oeste, da 
qual Itaúna faz parte, foram pactuados CAP-
Si para os municípios de Bom Despacho, 
Santo Antônio do Monte, Formiga, Pará de 
Minas e Campo Belo. Além disso, foram pac-
tuados também para essa regional, Unidades 
de Acolhimento infantojuvenil (UA) para 
os seguintes municípios: Bom Despacho, 
Divinópolis, Formiga, Itaúna, Pará de Minas 
e Santo Antônio do Amparo.

Historicamente, o Estado brasileiro não 
tem se responsabilizado pela assistência em 
saúde mental para crianças e adolescentes, 
deixando-a habitualmente a cargo de insti-
tuições filantrópicas e religiosas. Entretanto, a 
legislação em vigor estabelece o público infan-
tojuvenil como prioritário na garantia de seus 
direitos integrais, devendo assim ter primazia 
no desenvolvimento de políticas públicas. 

Tais políticas devem tomar como prin-
cípio as diretrizes do Estatuto da Criança 
e do Adolescente (ECA) (BRASIL, 1990), 
entendendo as crianças e adolescentes como 
sujeitos de direitos e responsabilidades e 
considerando-os, do ponto de vista clínico, 
como sujeitos em desenvolvimento, que de-
vem ser abordados a partir dessa condição. 
Nesse sentido, o município de Itaúna está 
em descompasso com a legislação brasileira, 
o que pode ser exemplificado pela extinção 
do único serviço que prestava assistência em 
saúde mental para crianças e adolescentes, 
o PIC, que funcionava dentro do CAPS II. 

1 A Rede de Atenção 
Psicossocial (RAPS) 
foi instituída pela 
Portaria GM nº 
3.088, de 23 de 
dezembro de 2011.

2 Número de CAPSi 
propostos na 
resolução por 
macrorregião de 
saúde: Triângulo do 
Sul: 5; Triângulo do 
Norte: 6; Nordeste: 
2; Leste do Sul: 2; 
Leste: 6; Oeste: 5; 
Sul: 15; Centro: 
23; Centro-sul: 4; 
Jequitinhonha: 1; 
Norte: 6; Sudeste: 6; 
Noroeste: 2.
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A Linha Guia de Saúde Mental do estado 
de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2007) 
preconiza que a construção coletiva dessa 
política pública, com a participação de todas 
as partes envolvidas (usuários, familiares, 
profissionais das áreas da saúde, assistência 
social, direito, educação e cultura), é que 
vai garantir a sua efetiva implementação. 
Paula et al. (2012) defendem a necessidade 
de se potencializar serviços já existentes, 
para que possam contribuir nos cuidados 
à saúde mental de crianças e adolescentes, 
especialmente nas unidades básicas de saúde. 

A não vigência da integralidade da assis-
tência destinada às crianças e adolescentes 
se traduz em uma prática de violação dos 
direitos desse público.

Como o sofrimento mental de crianças 
e adolescentes são corriqueiramente con-
fundidos com problema de comportamento, 
desvios normais do desenvolvimento, dentre 
outras explicações, acredita-se que muitos 
casos estejam sem a devida assistência ou 
sendo assistidos em outros pontos da rede 
intersetorial, sem serem caracterizados como 
sofrimento mental. Silva (2011) evidencia 
que no Brasil, pela porta dos serviços públi-
cos de saúde mental, chegam várias crianças 
e adolescentes com diversas designações, tais 
como desobedientes, maconheiros, esquisi-
tos e retardados. 

As demandas sociais que se impõem com es-
sas designações não se constituem em bons 
guias para direcionamentos para clínicas de 
saúde mental infantojuvenil, pois se referem a 
uma demanda “do outro” [outro social, escola, 
família, sociedade e não do próprio sujeito]. 
Elas universalizam e/ou reduzem os problemas 
apresentando essa clientela em “pacotes fecha-
dos”, ignorando a diversidade e a singularidade 
de cada um dos sujeitos envolvidos (SILVA, 
2011, p.72).

Os princípios estabelecidos no docu-
mento Caminhos para uma Política de Saú-
de Mental Infantojuvenil (BRASIL, 2005), a 
saber, acolhimento universal, encaminha-
mento implicado, construção permanente 
da rede, território e intersetorialidade, não 
estão sendo considerados na implantação de 

uma política de cuidados em saúde mental 
para o público infantojuvenil na microrre-
gião de Itaúna. 

Da mesma forma, as diretrizes postula-
das no referido documento não estão con-
templadas na prática de maneira sistema-
tizada. De acordo com o texto citado, são 
diretrizes para o cuidado em saúde mental 
de crianças e adolescentes:

•	reconhecer	aquele	que	necessita	e/ou	procura	
o serviço – seja a criança, o adolescente ou o 
adulto que o acompanha –, como o portador de 
um pedido legítimo a ser levado em conta, im-
plicando uma necessária ação de acolhimento;
•	tomar	em	sua	responsabilidade	o	agencia-
mento do cuidado, seja por meio dos proce-
dimentos próprios ao serviço procurado, seja 
em outro dispositivo do mesmo campo ou de 
outro, caso em que o encaminhamento deve-
rá necessariamente incluir o ato responsável 
daquele que encaminha;
•	conduzir	a	ação	do	cuidado	de	modo	a	susten-
tar, em todo o processo, a condição da criança 
ou do adolescente como sujeito de direitos e 
de responsabilidades, o que deve ser tomado 
tanto em sua dimensão subjetiva quanto social;
•	comprometer	os	responsáveis	pela	criança	ou	
adolescente a ser cuidado – sejam familiares ou 
agentes institucionais – no processo de aten-
ção, situando-os, igualmente, como sujeitos 
da demanda;
•	garantir	que	a	ação	do	cuidado	seja	o	mais	
possível fundamentada nos recursos teórico-
técnicos e de saber disponíveis aos profissio-
nais, técnicos ou equipe atuantes no serviço, 
envolvendo a discussão com os demais mem-
bros da equipe e sempre referida aos princípios 
e às diretrizes coletivamente estabelecidos pela 
política pública de saúde mental para consti-
tuição do campo de cuidados;
•	manter	abertos	os	canais	de	articulação	da	
ação com outros equipamentos do território, de 
modo a operar com a lógica da rede ampliada de 
atenção. As ações devem orientar-se de modo 
a tomar os casos em sua dimensão territorial, 
ou seja, nas múltiplas, singulares e mutáveis 
configurações, determinadas pelas marcas e 
balizas que cada sujeito vai delineando em seus 
trajetos de vida (BRASIL, 2005, p.15-16).

Por motivos óbvios, os serviços da rede de 
Itaúna que mais se aproximam da proposta de 
cuidados contida nesses princípios e diretrizes 
são os dois CAPS, mas ainda não é possível 
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dizer que estejam em consonância com eles, já 
que não se destinam ao atendimento infanto-
juvenil. As dificuldades de se acolher crianças 
e adolescentes em um serviço estruturado 
para o público adulto são inúmeras, e faz-
se necessário viabilizar a construção de um 
local próprio a esse fim, com equipe técnica 
específica e qualificada, além de um espaço 
físico em condições adequadas para atender 
esse público com suas especificidades.

2. Coleta de dados
Não havendo no período da investigação 

do presente trabalho um serviço específico 
para o cuidado em saúde mental infantoju-
venil em Itaúna, buscou-se mapear os dis-
positivos existentes na rede pública que con-
templassem a assistência desse público, não 
somente no âmbito da saúde, mas de toda a 
rede intersetorial. Dessa forma, foi elabora-
do um pequeno questionário para a coleta 
de dados nos serviços existentes em Itaúna e 
também nas Secretarias Municipais de Saúde 
de Itaguara, Itatiaiuçu e Piracema. O questio-
nário pedia uma descrição sucinta do funcio-
namento do serviço, horário de atendimento, 
composição da equipe de profissionais, pú-
blico alvo e média semanal de atendimentos. 
Perguntava-se ainda se tal dispositivo aten-
dia crianças e adolescentes com sofrimento 
mental e se realizava encaminhamentos para 
o CEPAI. Os dados foram coletados entre os 
meses de agosto e setembro de 2012. 

O questionário foi repassado aos seguin-
tes serviços: Abrigos Municipais (um total 
de quatro unidades, APAE, Atenção Bási-
ca, CAPS II, CAPS AD, Conselho Tutelar, 
CRAS, CREAS, NAIC (que realizou um le-
vantamento da rede escolar do município e 
sua relação com a Saúde Mental) e UAPA. 
Foi também solicitado que cada dispositivo 
informasse o número de casos referencia-
dos no Centro Psíquico da Adolescência e 
Infância (CEPAI) da Fundação Hospitalar 
de Minas Gerais, em Belo Horizonte. 

No único hospital do município, uma 
entidade filantrópica conveniada ao Sis-
tema Único de Saúde (SUS), funciona o 
Pronto-Socorro, mantido pela Prefeitura. 

Nesse serviço, não existe médico pediatra 
e, mesmo na rede privada, ocorre escassez 
desse profissional. Na Policlínica Dr. Oví-
dio Nogueira, local onde se concentram as 
consultas de especialistas de saúde, como 
diversas clínicas médicas, fonoaudiologia, 
fisioterapia, odontologia e a própria UAPA 
(conforme descrito acima), não há neurope-
diatra nem psiquiatras para o atendimento 
de crianças e adolescentes, sendo os trata-
mentos para essa faixa etária insuficientes. 
Havendo essa defasagem na assistência em 
saúde, não poderia ser diferente na saúde 
mental, apesar dos esforços dos técnicos da 
área em buscar visibilidade para esse pro-
blema. Constatou-se ainda a inexistência de 
dados epidemiológicos no município sobre 
a demanda de assistência às crianças e ado-
lescentes com sofrimento mental, bem como 
de registros sistematizados que permitam 
averiguar como esses casos estavam sendo 
tratados e encaminhados, ou quais as saídas 
encontradas diante da falta de estruturação 
de uma rede de cuidados. 

O CAPS II atende, em regime ambula-
torial, as urgências e emergências psiquiá-
tricas de crianças e adolescentes com so-
frimento mental e encaminha alguns casos 
para o CEPAI.3 

O CAPS AD tem atendido, em ambulató-
rio e permanência dia, os casos de adolescen-
tes com problemas de uso e abuso de drogas, 
que chegam por demanda espontânea e/ou 
por encaminhamento do Conselho Tutelar, 
do Poder Judiciário e do Ministério Públi-
co. O levantamento apontou um total de 36 
casos absorvidos para atendimento, estando 
24 em abandono de tratamento. O CAPS AD 
não possui equipe específica para o acom-
panhamento prestado ao público juvenil, e 
realizou apenas um encaminhamento para 
internação no CEPAI.

Torna-se importante salientar que o pú-
blico infantil se encontra em situação de 
desvantagem, pois a UAPA e o CAPS AD 
atendem aos adolescentes, mas não existe 
nenhum serviço da Secretaria Municipal 
de Saúde que atenda às crianças com sofri-
mento mental. 

3 Na maioria das vezes, 
os casos encaminhados 
ao CEPAI, em Belo 
Horizonte, recebem 
apenas tratamento 
ambulatorial psiquiátrico 
nos moldes do TFD 
(tratamento fora do 
domicílio), sendo 
extremamente dificultoso 
para os menores e para 
os familiares que os 
acompanham sustentar o 
tratamento longe de seu 
território. Vale ressaltar 
que o CEPAI é o único 
hospital da rede FHEMIG 
para internação de 
crianças e adolescentes no 
estado de Minas Gerais, 
contando com doze leitos 
no formato de alojamento 
conjunto. Além disso, no 
Brasil existem apenas três 
centros que funcionam 
nesses moldes.
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A rede de Atenção Básica em Itaúna é 
formada por dezesseis equipes de Estratégia 
de Saúde da Família (ESF), além de contar 
com três unidades básicas convencionais 
que funcionam na lógica de Posto de Saú-
de, sem apoio do Agente Comunitário de 
Saúde (ACS). Essas equipes abrangem 58% 
de cobertura assistencial do território po-
pulacional, e apenas nove contam com um 
médico pediatra. Evidencia-se que não há 
profissional de saúde mental compondo as 
equipes da Atenção Básica. Nos casos em 
que se faz necessário acompanhamento de 
saúde mental para o público infantojuvenil, 
são feitos encaminhamentos para o médico 
pediatra para que ele avalie qual ação se faz 
necessária. Na maioria das vezes, os casos 
são conduzidos para os dispositivos e para 
os serviços existentes no município (APAE, 
UAPA), para o CEPAI e, em grande parte, 
para o neurologista (único profissional dessa 
especialidade no município que atende na 
Policlínica Dr. Ovídio). A maior parte das 
crianças e dos adolescentes é encaminhada 
pelas escolas que estão dentro das áreas de 
abrangência das equipes de ESFs, e muitas 
crianças estão fazendo uso de medicação. 
Observou-se ainda que inexiste o registro sis-
tematizado dos casos, o fluxo de encaminha-
mento e o acompanhamento estabelecido.

Confirmou-se, de acordo com dados 
fornecidos pelo CEPAI, que a microrregião 
de Itaúna, com exceção do município de 
Itatiaiuçu, encaminha muitos casos para 
atendimento na capital mineira, no referido 
centro psíquico. Em um total de 210 pacien-
tes referenciados, 28 são de Itaguara, 87 são 
de Piracema e 95 são de Itaúna. 

Em relação à rede intersetorial que presta 
assistência ao público infantojuvenil, Itaúna 
tem quatro abrigos, todos eles filantrópicos, 
destinados ao acolhimento de crianças e ado-
lescentes em situação de risco e vulnerabi-
lidade social: Abrigo Lar Fraterno, Abrigo 
Sagrada Família, Casa Lar Dona Cota e Co-
munidade Bom Pastor. Foi possível averiguar 
que apenas uma das quatro instituições de 
abrigamento possui psicólogo, as demais não 
contam com nenhum profissional que possa 

realizar avaliação da situação psicossocial 
dos menores institucionalizados.

Através do levantamento de dados obti-
dos com os questionários, explicitou-se que 
as ações de assistência às crianças e adoles-
centes são, na maioria das vezes, orquestra-
das pelo Ministério Público e pelo Conselho 
Tutelar e executadas por outros setores da 
administração pública, como a rede SUAS 
e a rede filantrópica. 

O NAIC, como núcleo que oferece assis-
tência a crianças com problemas de apren-
dizagem, foi o serviço que disponibilizou 
dados sistematizados quantitativa e quali-
tativamente. Um levantamento realizado a 
partir das escolas da rede pública municipal 
trouxe os seguintes dados de casos encami-
nhados ao NAIC: transtorno de comporta-
mento: 150 alunos; suspeita de autismo: 6 
alunos; suspeita de abuso sexual: 22 alunos; 
hipótese diagnóstica de psicose: 12 alunos; 
suspeita de uso de álcool e drogas: 11 alunos. 
Na rede escolar não existe nenhum profissio-
nal de saúde mental para auxiliar na cons-
trução desses diagnósticos. Sendo assim, não 
fica claro como as hipóteses diagnósticas 
foram realizadas, podendo ser provenientes 
até mesmo de profissionais da rede privada. 
Os casos encaminhados ao CEPAI retornam 
com a hipótese de um diagnóstico de sofri-
mento mental ou a ausência da mesma.

Os casos de sofrimento mental em co-
morbidade com deficiências mentais e fí-
sicas, principalmente os de autismo, são 
tratados na APAE de Itaúna, que também 
se coloca como um dispositivo relevante na 
rede existente, mas sem o suporte necessá-
rio do município para as questões de saúde 
mental. Isso justifica o alto número de enca-
minhamentos (50 pacientes) para o CEPAI 
por parte dessa instituição. 

Pelos dados fornecidos por Itaguara e 
Piracema4, verifica-se que não existe assis-
tência local à saúde mental de crianças e 
adolescentes, nem registro atualizado dos 
casos encaminhados ao CEPAI, uma vez que 
o número informado por esse centro de tra-
tamento é dez vezes maior que o número 
fornecido pelos municípios. Ressalta-se que o 

4 Não foi possível acessar 
os dados do município de 
Itatiaiuçu.
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CEPAI não tem mais acolhido às demandas 
das cidades do interior, recomendando que 
elas implementem a assistência em saúde 
mental do público infantojuvenil nos seus 
territórios de origem. Itaguara implantou em 
2013 um CAPS I, entretanto, como sabemos, 
esse não é um dispositivo específico para o 
acolhimento dos casos de sofrimento mental 
de crianças e adolescentes.

3. Discussão 
Com base no levantamento de dados rea-

lizado, foi possível constatar que as práticas, 
ações e programas destinados ao público 
infantojuvenil em Itaúna ainda não constru-
íram um espaço de cuidado para crianças e 
adolescentes com sofrimento mental. 

O que se tornou enfática foi a invisibi-
lidade das crianças e dos adolescentes na 
construção das políticas públicas locais e, 
consequentemente, da rede de cuidados. 
Fica evidente que o sofrimento psíquico 
desse público geralmente não é entendido 
como legítimo, e na maioria das vezes em 
que é reconhecido, seu cuidado é reduzido 
ao atendimento psiquiátrico e/ou neuroló-
gico, resumindo-se na assistência médica e 
medicamentosa.

Observa-se assim que a não articulação 
da rede de saúde em promover assistência em 
saúde mental para crianças e adolescentes 
gera uma política local em descompasso com 
os princípios estabelecidos pelo Ministério 
da Saúde (BRASIL, 2005), delineados no 
texto Caminhos para uma Política de Saúde 
Mental Infantojuvenil.

Questiona-se se o conceito de rede se 
aplica à realidade factual, uma vez que a 
interlocução entre os serviços e programas 
existentes ocorre de maneira não sistemati-
zada, acontecendo muito mais em virtude 
do diálogo entre os profissionais, de forma 
particularizada, que entre os dispositivos.

Considera-se que a saúde pública, com 
seu vazio assistencial à saúde mental de 
crianças e adolescentes, seja a principal 
responsável pela não organização da rede 
intersetorial. Não existindo minimamente 
uma rede de saúde pública que desenvolva 

ações de cuidados, torna-se extremamente 
dificultosa a tarefa de articular uma rede 
intersetorial para promover assistência em 
saúde mental infantojuvenil no município. 

Por parte das equipes de saúde mental 
e também com a parceria de atores da rede 
intersetorial, como NAIC, APAE e Conse-
lho Tutelar, foi construído o projeto para 
implantação de um CAPS infantil em 2011. 
Esse projeto corrobora a ideia de que os pro-
fissionais dessas instituições reconhecem a 
necessidade de se criar um serviço que possa 
atender aos anseios das crianças e adoles-
centes com sofrimento mental, bem como 
de seus familiares e também dos técnicos 
que lidam com eles e que não têm para onde 
encaminhar, na rede de saúde pública local, 
os casos que precisam de cuidados. Por não 
haver CAPSi em nenhum dos municípios 
da macrorregião Oeste, esse tema não era 
abordado nas reuniões do Colegiado de Saú-
de Mental que acontecia bimestralmente na 
SRS-Divinópolis e que foi extinto em 2013. 
Tal fato acabava por contribuir com o desco-
nhecimento dos princípios e diretrizes que 
sustentam a práxis em saúde mental voltada 
ao público infantojuvenil.

Avalia-se que tem faltado, por parte do 
poder público, o devido reconhecimento da 
criança e do adolescente como portador de 
um pedido legítimo a ser levado em conta, 
para que alternativas sejam criadas de modo 
a suprir e atender as demandas existentes.

Uma vez que a Rede de Atenção Psicosso-
cial atual não está devidamente formatada de 
maneira a atender as necessidades do público 
local, a ampliação da RAPS poderia vir como 
resposta a essas necessidades, mas, para a 
microrregião de Itaúna, não houve pactua-
ção de CAPSi, somente de uma Unidade de 
Acolhimento Juvenil. Torna-se importante 
ressaltar que a pactuação não tinha como 
proposta do Estado para a microrregião um 
CAPSi e nenhum município incluiu esse 
serviço em sua perspectiva de ampliação, 
enfatizando a desassistência nas duas es-
feras de governo. Mais uma vez, ainda que 
como mera possibilidade, as crianças com 
sofrimento psíquico permanecem invisíveis.
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4. Considerações finais
Diante da discussão apresentada, enten-

de-se que urge reverter essa situação, não 
somente com a criação de um serviço como 
o CAPSi ou outro dispositivo que o substi-
tua, mas com a construção de uma rede de 
cuidados intersetorial, nos moldes institu-
ídos pela Portaria Ministerial nº 3088/2011 
(BRASIL, 2011), com todos os dispositivos 
locais já existentes e os que precisam ser im-
plantados para a atenção integral da infância 
e da adolescência. 

Acredita-se que a criação de um Fórum 
Intersetorial da Criança e Adolescente po-
derá ser um importante dispositivo para fo-
mentar e fortalecer a discussão concernente 
ao sofrimento mental desse público, de ma-
neira a dar vazão ao vazio assistencial que 
existe no município de Itaúna. Um fórum 
não é uma estratégia formal de controle so-
cial, mas pode ter essa função, dependendo 
de sua composição e articulação. 

Algumas ações, como o excesso de en-
caminhamentos para o CEPAI, estão na 
contramão da política proposta, pois lança 
o paciente para fora de seu território, invia-
bilizado a construção permanente da rede. 

Espera-se que a participação na Oficina 
de Saúde Mental da Infância e Adolescência 
tenha possibilitado subsidiar uma proposta 
consistente que venha suprir a carência dessa 
área em Itaúna. 

A evidente realidade brasileira pode ser 
comprovada na microrregião de Itaúna, 
onde crianças e adolescentes com sofrimento 
mental ainda passam despercebidas, inclu-
ídas na rubrica de deficientes, de infratores, 
de “pestinhas”, transformando-se em objeto 
legítimo de exclusão, de puro desconheci-
mento por parte das áreas responsáveis pelas 
ações oficiais de cuidado e de disciplinariza-
ção de seus corpos através de intervenções 
pseudopedagógicas, prioritariamente medi-
camentosas e de institucionalização.

Como ressaltam Paula et al. (2012), a políti-
ca de saúde mental preconizada na atualidade 
para o público infantojuvenil destaca a impor-
tância de ações coordenadas na rede interse-
torial, que promovam o cuidado a partir de 
diversos setores, como educação, assistencial 
social, justiça e até mesmo o Conselho Tute-
lar. Em Itaúna, a rede, à sua maneira, tem se 
mobilizado, e nesse sentido, precisa ser valori-
zada e potencializada pela saúde pública, que 
deve promover as ações de cuidados em saúde 
mental. Trata-se de criar enfrentamentos para 
as lacunas existentes no sistema atual, com 
opções realistas que otimizem os recursos fi-
nanceiros, de infraestrutura e, principalmente, 
os recursos humanos, gerando impactos ime-
diatos sobre o acesso aos cuidados de saúde 
para muitas crianças e adolescentes.

Autoria: Todos os autores trabalharam 
nas diversas etapas de produção do texto.
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RESUMO: O Ministério da Previdência Social aponta que os transtornos mentais e 
comportamentais ocupam o terceiro lugar em número de concessões de auxílio-doença 
acidentários e não vêm acompanhando a tendência de queda no número de acidentes 
de trabalho no Brasil. O presente estudo busca identificar as estratégias de atenção 
psicossocial aos trabalhadores em situação de sofrimento empregadas pelos serviços de 
saúde no âmbito do SUS contemplados na produção intelectual brasileira, no período 
2004-2014. Metodologicamente, recorrermos às seguintes fontes: Banco de Dissertações 
e Teses da Capes, produções do Ibict e da Bireme e o site SciELO. A seleção do material 
se fez pelos títulos, resumos e palavras chave e pela leitura na íntegra de artigos, teses, 
dissertações, capítulos e/ou livros. Para análise das informações obtidas, tomamos como 
base os estudos de Michel Foucault, Claudine Herzlich e Jurandir Freire Costa. Cons-
tatamos que as estratégias estão centradas na prevenção; na utilização do instrumento 
de sondagem SRQ-20; na escuta, nos cuidados clínicos e na inclusão social oferecidos 
pelos CAPS. Concluímos que a produção intelectual que aborda as estratégias de aten-
ção psicossocial é precária, quando existente, e a fundamentação teórica é frágil e não 
contempla a especificidade do usuário na sua condição de trabalhador. 
Palavras chave: Sofrimento psíquico; Atenção psicossocial; Serviços de saúde. 

ABSTRACT: Ministry of Social Welfare indicates that mental and behavioral disorders 
rank third in number of work absence with financial support and this number did not 
come with the decrease in the number of work accidents in Brazil. This study aims to 
identify the psychosocial care strategies applied to workers under pressure and suffering, 
by the health services of the National System of Health on Brazil, (SUS) contemplating 
the intellectual production during the period 2004-2014. Methodologically, the following 
sources were used: Bank of dissertations and theses of Capes; Ibict productions; Bireme 
and SciELO. The selection of material was made by titles, abstracts and keywords, and 
by reading the full articles, dissertations and book chapters. To analyze the information 
we obtained were used the studies of Michel Foucault, Claudine Herzlich and Jurandir 
Freire Costa. We found out that the strategies are focused on prevention; the use of the 
probing tool, SRQ-20; listening, clinical care and social inclusion offered by CAPS. We 
concluded that the intellectual production that addresses the psychosocial care strategies 
is poor, the theoretical foundation is fragile and does not include the user specificity in 
their status as worker.
Keywords: Psychic suffering; Psychosocial care; Health services.
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1. Introdução
Segundo Brant e Dias (2012), Guattari 

(2001) e Dufour (2001), as manifestações de 
angústia e medo relacionadas ao trabalho – 
com demanda de atenção profissional espe-
cializada – vêm atingindo níveis crescentes 
desde as três últimas décadas do século pas-
sado em decorrência das transformações que 
o modo de produção capitalista vem sofrendo.

Nesse contexto, os novos padrões tec-
nológicos e gerenciais proporcionam aos 
sujeitos a experimentação da dimensão es-
paço-tempo calcada na flexibilidade e em ve-
locidades extraordinárias que desvalorizam 
o passado, estressam o ambiente de trabalho, 
pressionam o futuro e não reconhecem as 
trajetórias de trabalho dos sujeitos, segundo 
Brant (2002). Consequentemente, oferecem 
maiores dificuldades e tornam-se motivos 
de sofrimentos, principalmente para aqueles 
que iniciam a carreira profissional no mo-
mento em que o desemprego atinge vários 
países. Encontram-se nessa situação alguns 
países europeus e, recentemente, o Brasil. 

No primeiro semestre de 2015, a taxa de 
desemprego nos 27 países que compõem a 
União Europeia em abril foi de 11%. Nos 
treze países da zona do euro, onde circula 
a moeda europeia, o desemprego foi ainda 
maior: 12,2%. O ranking é liderado pela Gré-
cia (26,2%), seguida por Espanha (24,1%), 
Portugal (13,6%) e Itália (12,6%). Os paí-
ses da União Europeia menos afetados pelo 
desemprego são Áustria (4,9%), Alemanha 
(5,4%) e Luxemburgo (5,6%). Isso significa 
que nos deparamos, em números absolutos, 
com 19.375 milhões de trabalhadores fora do 
mercado em países da zona do euro e com 
26.588 milhões de desempregados na União 
Europeia (EUROSTAT, 2015).

No Brasil, a taxa de desemprego teve um 
aumento nos últimos meses de 2015, chegan-
do a 8,1%. Em 2014, no mesmo período, o 
índice era de 7%. Esse número faz com que 
as pessoas comecem a trabalhar por conta 
própria e montem seu próprio empreendi-
mento (CAOLI; CAVALLINI, 2015).

Para se ter uma ideia do gradual aumento 
da taxa de desemprego brasileiro e do quanto 

ele é uma ameaça real que contribui para o 
sofrimento do trabalhador, tomamos, à títu-
lo de exemplificação, a retração da indústria 
nacional. Em 2014, a sua participação no PIB 
foi de apenas 13%, enquanto em 1984 era 
de 35,8% e, em 2011, de 15,3%. Para com-
preender melhor o significado da prostração 
da indústria brasileira, segundo dados da 
ONU de 2010, a participação desse setor na 
China é de 43,1%, na Coréia, de 30,4% e, na 
Alemanha, de 20,8%. Se entendemos o so-
frimento como a percepção de uma ameaça 
à existência do sujeito, a participação da in-
dústria brasileira no PIB já é suficiente para 
deixar muitos trabalhadores amedrontados 
(BELLUZZO, 2015).

Embora a ameaça de desemprego cons-
titua um sofrimento para a população de 
modo geral, ela é maior para aqueles que es-
tão entrando no mercado de trabalho, como 
por exemplo, os recém-formados originários 
de instituições de ensino superior. Para eles, 
as dificuldades de inserção no mundo laboral 
são associadas à frágil formação acadêmica – 
ainda que obtida em instituições socialmente 
reconhecidas –, à baixa autoestima ou à debi-
lidade emocional. Nesses casos, o sofrimento 
é experienciado como fracasso pessoal. De 
acordo com Porte et al. (1995), a colocação 
dessas dificuldades em si próprio constitui 
uma estratégia para sustentar a esperança de 
um futuro melhor. A falta introjetada pelo 
trabalhador coloca-o no controle da situa-
ção, ainda que precariamente, seja buscando 
uma especialização ou se inscrevendo em 
inúmeras agências de emprego, entre outras 
estratégias. Para ele, o sofrimento insuportá-
vel é a constatação de uma falha no sistema 
produtivo, locus fora de sua governabilidade. 
No âmbito estrutural, o sujeito quase nada 
pode fazer para transformar a realidade do 
mundo do trabalho.

Situação semelhante também foi cons-
tatada por Brant e Minayo-Gomez (2004; 
2009) em instituições em processo de priva-
tização e, consequentemente, de redução do 
quadro de funcionários. Alguns trabalhado-
res, diante do medo da perda do cargo ou do 
emprego, queixavam-se de sintomas físicos 
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como tática para ocultar o sofrimento. Essa 
estratégia de transformação do sofrimento 
em adoecimento, segundo os autores, difi-
culta a organização coletiva dos trabalha-
dores, faz com que o sofrimento perca a sua 
positividade de alerta frente a uma ameaça 
presente no ambiente e contribui para a psi-
copatologização do trabalhador.

Dados do Ministério da Previdência So-
cial (BRASIL, 2015) apontam que os trans-
tornos mentais e comportamentais ocupam 
o terceiro lugar em número de concessões 
de auxílio-doença acidentários e não vêm 
acompanhando a tendência de queda no 
número de acidentes de trabalho no Brasil. 
Pelo contrário: de 2008 para 2009, o número 
de afastamentos do trabalho em decorrência 
de transtornos mentais e comportamentais 
subiu de 12.818 para 13.478. Em 2010, esse 
número teve uma queda, passando para 
12.150. No entanto, voltou a subir em 2011, 
passando para 12.337. Em 2012, o número 
de casos deu um salto, totalizando 38.530 
casos. Em 2013, seguiu a tendência de cres-
cimento, e teve 42.975 casos no total. Em 
2014, foram 43.316 casos e, até junho de 2015, 
os afastamentos por transtornos mentais e 
comportamentais (CID F40-F48) somaram 
18.925 casos. 

A mudança no perfil da concessão de au-
xílios-doença em decorrência de transtornos 
mentais e comportamentais, com tendência 
crescente a partir de 2008, pode ser rela-
cionada a implementação do Nexo Técni-
co Epidemiológico Previdenciário (NTEP) 
nos sistemas informatizados do INSS para 
concessão de benefícios, em abril de 2007. O 
NTEP é aplicável quando houver significân-
cia estatística da associação entre o código 
da Classificação Internacional de Doenças 
(CID-10) e o código da Classificação Nacional 
de Atividade Econômica (CNAE), na parte 
inserida pelo Decreto n. 6.042/2007, na lista 
“C” do anexo II do Decreto no 3.048/1999 
(alterado pelo Decreto 6.957/2009).

Foi nesse contexto que se fez importante 
identificar as ações de atenção psicosso-
cial registradas na literatura especializada 
à medida que explicitam a existência de 

situações políticas (dominação e resistên-
cia), de gozo (mesclagem de prazer e dor) e 
econômicas (prescrição e consumo abusivos 
de medicalização) presentes nos serviços 
de atenção destinados ao trabalhador em 
situação de sofrimento.

O presente estudo busca identificar as 
estratégias de atenção psicossocial aos traba-
lhadores em situação de sofrimento empre-
gadas pelos serviços de saúde no âmbito do 
SUS contemplados na produção intelectual 
brasileira, no período 2004-2014.

Metodologicamente, recorrermos às 
seguintes fontes: Banco de Dissertações e 
Teses da Coordenação de Aperfeiçoamento 
de pessoal do Nível Superior (Capes); Insti-
tuto Brasileiro de Informação em Ciência 
e Tecnologia (Ibict); Biblioteca Virtual de 
Saúde Pública da Biblioteca Regional de Me-
dicina (Bireme) e o site SciELO. A seleção 
do material se fez pelos títulos, resumos e 
palavras chave e pela leitura na íntegra de 
artigos, teses, dissertações, capítulos e/ou 
livros, totalizando 110 produções “fichadas” 
em uma planilha disponível para consulta 
de pesquisadores e acadêmicos interessados 
na temática. 

2. Sofrimento e trabalho: 
contextualização conceitual

O sofrimento constitui um mecanismo 
defensivo ao sinalizar a presença de um pe-
rigo, alertando e preparando o sujeito para 
ações de enfrentamento, segundo Freud 
(1997). A vivacidade se mostra pela reação, 
pela capacidade de defender o próprio espaço 
e o do próximo. Ele está relacionado com a 
constatação de uma ameaça à vida e se expres-
sa sob formas diferenciadas: angústia, quan-
do o sujeito espera ou se prepara para uma 
ameaça cuja origem é desconhecida; temor, 
quando o perigo é conhecido; e terror, quando 
é posto em contato com um perigo sem estar 
preparado para enfrentá-lo. Portanto, trata-se 
de uma manifestação de resistência na tenta-
tiva de tornar a vida possível (BRANT, 2004). 

O trabalho pós-industrial parece mais 
humano quando comparado ao labor do 
século XIX e de meados do século XX, que 
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vai do chão de fábricas insalubres e aglome-
rações humanas nos centros urbanos euro-
peus até as monótonas linhas de montagens. 
Porém, não se pode esquecer que o trabalho 
contemporâneo, marcado pelos contratos 
temporários, pela flexibilização e execução 
de projeto, em que cada um deve tornar-se 
responsável pela sua empregabilidade, pode 
tanto oferecer condições para o crescimento 
pessoal, como constituir uma nova fonte de 
opressão, exploração ou exclusão.

Ao longo desses dois séculos, ocorreram 
conquistas e retrocessos. No que se refere 
ao processo de trabalho, houve uma maior 
participação dos trabalhadores; as condições 
de vida e de trabalho melhoram, transfor-
mando particularmente os níveis de redução 
do desgaste físico e dos riscos de acidentes 
de trabalho. Observa-se também mudanças 
nos padrões de exploração. Na atualidade, a 
capacidade de pensar, criar e tomar decisões 
passaram a ser mais explorada. Qualquer 
que seja a direção, o trabalho parece consti-
tuir-se numa fonte de sofrimento. (BRANT; 
DIAS, 2004).

Estudos têm identificado impactos dos 
diagnósticos na vida dos trabalhadores, 
nas relações sociais e na visão de si mesmo 
(BRANT; MINAYO-GOMEZ, 2008; MOU-
LIN, 2012). O diagnóstico de depressão, por 
exemplo, altera a noção de virilidade de mui-
tos trabalhadores e suas relações familia-
res, causando-lhes repercussões negativas 
(MOULIN, 2012). Nomear uma manifesta-
ção singular do trabalhador como transtor-
no, ao invés de emancipar, pode aprisioná-lo 
no discurso médico.

Essas ações podem significar a produção 
de uma subjetividade de adoecidos, em um 
jogo discursivo tão incapacitante quanto 
excludente. Trabalhadores diagnosticados 
como portadores de transtornos mentais 
têm sua trajetória moral e social alterada em 
função do veredito médico-sanitário. Para 
o trabalhador, essa prática pode significar a 
“certeza” de ser portador de um transtorno, 
munindo-o da informação necessária para 
iniciar uma nova trajetória em busca dos 
direitos e benefícios de um adoecido.

É preciso afirmar a complexidade da ma-
nifestação do sofrimento no âmbito laboral e 
a necessidade de cuidado e atenção no trato 
com essa dimensão da vida humana que, ao 
longo do tempo, vem sendo transformada 
em problemas médicos-psiquiátricos (CON-
RAD, 2007). Esse cuidado é fundamental, 
porque a construção de uma subjetividade 
reduzida à doença, em última instância, se 
torna uma prática de eliminação dos “mais 
fracos psiquicamente”, podendo transformar 
um conjunto de trabalhadores em “vidas in-
dignas de serem vividas”, conforme salienta 
Agamben (2009). 

Afinal, a tendência de patologização dos 
trabalhadores – a transformação de traba-
lhadores em pessoas transtornadas – pode 
criar um mecanismo de exclusão do mercado 
de trabalho, além de repercussões na família, 
na comunidade e na vida social. Esses diag-
nósticos não estariam servindo para induzir 
formas de subjetivação reduzidas ao adoe-
cimento? Em caso positivo, essa prática de 
subjetivação beiraria a um perigo: ser um 
dispositivo de eliminação social de muitos 
trabalhadores. Uma espécie de política de 
morte – tanatopolítica – no sentido propos-
to por Agamben (2009), na medida em que 
busca dar à classe trabalhadora a forma de 
adoecida mentalmente. 

3. Atenção Psicossocial ao trabalhador: 
contextualização histórica

A identificação e a avaliação das ações 
de atenção psicossocial disponibilizadas no 
âmbito do SUS aos trabalhadores que mani-
festam sofrimentos decorrentes da organiza-
ção do trabalho constituem uma demanda 
premente. A prestação desses serviços é atra-
vessada por desafios conceituais, metodoló-
gicos e epistemológicos para a saúde mental 
e para a saúde do trabalhador como campos 
teóricos e de práticas.

As estratégias de atenção psicossocial 
ao trabalhador e as teorias que as funda-
mentam identificadas no presente trabalho 
foram analisadas à luz dos estudos de Fou-
cault (1979, 1998), Herzlich e Pierret (1987) 
e Costa (1989a, b).
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Em seu conjunto, as ações identificadas 
na produção intelectual podem ser com-
preendidas como parte do percurso do “po-
der disciplinar”, que foi aperfeiçoado como 
uma nova técnica de gestão. Foi nas últimas 
décadas do século XIX que se procurou in-
vestigar os gestos e os movimentos corporais 
dos indivíduos em situação de trabalho.

Se nos últimos dois séculos o controle dos 
corpos era fundamental, na contemporanei-
dade a disciplina como técnica de exercício 
do poder na gestão do trabalho pós-industrial 
tem por função controlar o pensamento, a 
criação e as manifestações do sofrimento. Os 
mecanismos disciplinares do corpo, que exi-
giam uma acirrada vigilância de olhares sobre 
os trabalhadores, tornaram-se incompatíveis 
com a demanda da moderna organização do 
século XXI. Já não faz sentido que o indivíduo 
seja observado e cronometrado. 

Cuidar do trabalhador de modo geral 
e, em particular, da sua “saúde mental” no 
interior do trabalho pós-industrial tornou-se 
um desses dispositivos. Em consequência, 
observam-se sutis tentativas de destituição 
do trabalhador da sua condição de sujeito 
para transformá-lo em paciente. Uma trans-
formação fundada numa relação singular 
que envolve profissionais da saúde, gestores, 
trabalhadores e familiares.

Para Herzlich e Pierret (1987), nos fins 
do século XIX, constatou-se o deslocamento 
do eixo da visão religiosa e moral da doen-
ça para o eixo da interpretação científica. 
Doença e corpo foram objetos da ciência, 
tornando-se elementos centrais para for-
mação da biopolítica (FOUCAULT, 1998). A 
figura do doente emergiu não apenas como 
um indivíduo em toda sua concretude, mas 
também como um fenômeno social. 

Com o advento da medicina científica, 
novas formas de conhecimento e de práticas 
institucionais tornaram o paciente desvin-
culado do seu sofrimento. Nessa época, para 
conhecer a “verdade do fato patológico”, 
o médico precisou abstrair o sujeito, pois 
sua disposição, temperamento, fala, idade e 
modos de vida perturbavam a identificação 
da doença.

Nessa racionalidade, o olhar clínico foi 
dirigido para o corpo, representado como 
lugar da doença. Houve silenciamento do 
paciente que, em vão, tentava falar do so-
frimento. A doença foi retirada de sua me-
tafísica da maldade e passou a ocupar um 
estado corporal que permitiu sua leitura pela 
ciência. Ao instaurar o fim de uma concepção 
religiosa e individual da doença, acabou-se 
tamponando as reações de sofrimento. Logo 
os sintomas assumiram os significados de 
determinantes naturais das doenças, deixan-
do de lado a articulação entre o sujeito e o 
sofrimento. Perdida a sua condição de “um 
bem” do sujeito, o sintoma passou a se figurar 
apenas como sinal de uma patologia. O sujei-
to, banido da cosmologia médica, deu lugar 
ao paciente, representado como um conjunto 
de órgãos e tecidos (FOUCAULT, 1998).

Um dos destinos da manifestação do so-
frimento a partir do século XIX foi o hos-
pital, que surgiu como um espaço de con-
solidação da identidade de doente, de assis-
tência, segregação e exclusão (FOUCAULT, 
1998; 1979). 

Na atualidade, o grande número de hos-
pitalizações desnecessárias revela as conse-
quências históricas desse processo que pode 
desestruturar as famílias por seguirem as 
normas de saúde que lhes foram impostas. 
Essa linha de raciocínio pode elucidar, se-
gundo Costa (1989a), a razão da persistência 
do mecanismo de tutela familiar, através da 
atividade médico-hospitalar. 

Ainda de acordo com o citado autor, 
como resultado dessa prática de exclusão 
social, uma nova lógica biomédica se im-
pôs: a norma familiar produzida pela ordem 
médica solicitava, de forma constante, a pre-
sença de intervenções disciplinares por parte 
de médicos, que atuavam como verdadeiros 
agentes de enquadramento.

4. Resultados e discussões
Das 110 produções consultadas, cons-

tatamos que as estratégias de atenção psi-
cossocial aos trabalhadores em situação 
de sofrimento empregadas pelos serviços 
de saúde no âmbito do SUS contemplados 
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na produção intelectual brasileira foram: 
prevenção, através de um dispositivo dis-
ciplinar; utilização de instrumento de son-
dagem (SRQ 20); escuta e transformação 
do sofrimento em adoecimento; e cuidados 
clínicos e inclusão social nos Centros de 
Atenção Psicossocial.

Procedemos a seguir a descrição das es-
tratégias de atenção psicossocial encontradas 
na produção intelectual brasileira no período 
de 2004 a 2014.

5. Prevenção: dispositivo disciplinar
Lancman (2004) discute a importância 

de se conhecer os processos de adoecimento 
para o desenvolvimento de práticas preven-
tivas, tratamentos e reinserção laboral, ga-
rantindo assim uma participação ativa dos 
trabalhadores. Segundo sua concepção, o 
conhecimento sobre os processos de adoeci-
mento no presente poderá evitar uma doença 
no futuro, o que sugere a existência de um 
nexo causal pensado como conexão linear, 
cuja correta dimensionalidade e a elimina-
ção do agente “causa- dor” evitariam sofri-
mentos psíquicos que poderiam ser gerados 
no cotidiano do trabalho.

Segundo Merlo (2013, p.376), “o mérito 
da psicodinâmica: identificar a exposição do 
indivíduo à agressão e identificá-las em uma 
etapa pré patológica permite pensar em uma 
intervenção terapêutica precoce”. Assim, a 
prevenção configura-se como conjunto de 
práticas fundamentadas na causalidade, 
dado que o critério empregado é uma re-
lação de determinação. Tal concepção não 
deixa espaço para a contingência e a inven-
tividade, descartando assim a dimensão da 
imprevisibilidade.

Em certas situações, há uma cumplici-
dade entre profissionais da saúde e traba-
lhadores no que tange ao cumprimento das 
prescrições preventivas. Nelas, ambos não 
quebram práticas institucionalizadas de pre-
venção e mantêm o semblante de acatamento 
às normas. Cada ação tem uma intencionali-
dade, a partir da qual o sujeito age pensando 
não apenas no outro, mas também em si 
mesmo, estabelecendo uma complexa rede 

de resistência marcada por uma “arma-ação” 
(ge-stell), oferecendo estratégias e sustenta-
ção para ambos (BRANT, 2009).

6. Instrumento de sondagem (SRQ 20)
O sofrimento como transtorno psiquiá-

trico é encontrado nas investigações que 
utilizam o Self-Report Questionnaire (SRQ-
20) – instrumento padronizado de mensura-
ção e prevenção. Os vernáculos “transtorno 
mental”, “morbidade neurótica”, “pré-mor-
bidade” e “distúrbios psíquicos menores” 
são utilizados como sinônimos (BRANT; 
MINAYO-GOMEZ, 2013). 

Brant (2002) questiona as condições de 
possibilidade do SRQ-20 para “medir a pre-
valência de distúrbios mentais”, “avaliar a 
saúde mental” e “analisar o sofrimento psí-
quico”. Nesse caso, estariam alguns pesqui-
sadores considerando os termos distúrbios 
mentais e saúde mental como opostos; ou 
seja, a saúde como ausência de doença.

Na quase totalidade das 110 produções 
científicas, esses termos são destituídos de 
descrições e conceituações que possam di-
ferenciá-los. A sua descrição sem referência 
conceitual pouco significa, apenas favore-
ce a reprodução da velha polaridade entre 
doença e saúde. Em relação ao vernáculo 
“mente”, a situação não é tão diversa, uma 
vez que, nas palavras de Rorty (1999, p.16), 
ele carrega “algo misterioso, incapaz de ser 
descrito...”. De forma semelhante, Athayde 
(2013, p.346) nos diz que “a noção de mental 
está eivada de problemas não resolvidos. O 
uso da expressão saúde mental se define mais 
pela ausência ou presença de doença mental”.

A prevenção de doenças mentais se faz 
tomando por base a experiência e a detecção 
precoce de distúrbios psiquiátricos menores, 
o que faz com que o sofrimento acabe assu-
mindo a conotação de uma entidade etio-
lógica já conhecida. Repete-se assim, com 
essa abordagem, a mesma lógica da “história 
natural das doenças” no século XIX. A tria-
gem com fins preventivos em populações 
humanas aponta para uma visão do sofri-
mento como um mal a ser evitado, capaz de 
desencadear doenças mentais. 
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7. Escuta e a transformação do 
sofrimento em adoecimento

Quase três séculos após as primeiras 
ações de prevenção médica, já não há lugar 
para a expressão do sofrimento no âmbito 
do trabalho. As modernas organizações são 
capazes de reconhecer a doença, mas não o 
sofrimento. Quando expresso, é diagnosti-
cado como perturbação mental, evidencian-
do a introjeção do discurso médico. Como 
consequência, tornam-se necessários a con-
sulta e o parecer de profissionais, que estão 
sempre de plantão para corrigir os excessos 
e as faltas, além de encaminhamentos para 
especialistas como medida preventiva.

O processo de transformação do so-
frimento em adoecimento não se faz sem 
consequências, uma vez que ele discrimina, 
estigmatiza e exclui. Abre ainda espaço para 
a medicalização do sofrimento por meio da 
prescrição indiscriminada, principalmente 
de antidepressivos e ansiolíticos. Evidenciar 
a interpretação patológica do sofrimento sig-
nifica criticar um conjunto de práticas que 
permite a enunciação de doenças.

As abordagens sobre o sofrimento psíqui-
co trazem em seu interior concepções nega-
tivas, patologizantes e, raramente, acepções 
positivas que evidenciam as transformações 
operadas em razão da manifestação do so-
frimento. Essa psicopatologização pode ser 
traduzida em expressões como transtorno 
mental menor, distúrbio psiquiátrico menor, 
morbidade neurótica e pré-morbidade. A 
positividade atribuída à manifestação do so-
frimento está localizada, de modo geral, nos 
estudos cujo referencial teórico é a psicaná-
lise (UCHIDA, 1998; BRANT; DIAS, 2004). 

8. Centros de Atenção Psicossocial: 
cuidados clínicos e inclusão social

O objetivo dos CAPS é acolher as pessoas 
que sofrem de transtornos mentais severos e 
persistentes, oferecendo cuidados clínicos e 
reabilitação psicossocial, evitando interna-
ções e favorecendo o exercício da cidadania 
e a inclusão social. É sua função, ainda, orga-
nizar a demanda e a rede de saúde mental em 
seu território, supervisionando e capacitando 

os profissionais da rede básica e das unidades 
hospitalares, regulando a rede de assistência 
e cadastrando os pacientes que utilizam me-
dicação psiquiátrica (BRASIL, 2004).

Segundo Severo e Dimenstein (2011), nos 
CAPS são desenvolvidas atividades grupais, 
abrangendo oficinas de artesanato e grupos 
terapêuticos. Dança, passeios e sessões de 
cinema são inseridos na programação con-
forme a demanda dos usuários.

Para Ramminger&Brito (2011), as ati-
vidades oferecidas são oficinas (música, 
caminhada, jornal, artes, vídeo, bazar, be-
leza), grupos terapêuticos, atendimento in-
dividual, acolhimento, visitas domiciliares 
e hospitalares. As autoras afirmam que os 
trabalhadores dos CAPS, de modo geral, 
vivenciam um paradoxo: de um lado, en-
contram-se frente a uma inflação de normas 
e, de outro, faltam-lhes normas essenciais 
para realizar suas atividades. O excesso de 
normas ocorre porque as políticas, diretri-
zes e portarias, geradas com olhar dirigido 
à qualidade da atenção à saúde, apontam 
múltiplas metas a serem perseguidas, além 
de várias regulamentações. 

Concluem então que os trabalhadores 
de saúde mental parecem precisar de orien-
tações e referências mais concretas para a 
realização de seu trabalho e de meios mais 
adequados para alcançar as metas. É nesse 
sentido que falamos de ausência de normas. 
O trabalho em equipe é enfatizado como o 
grande diferencial no serviço prestado pelos 
CAPS (RAMMINGER; BRITO, 2011).

Gestores, trabalhadores e usuários, se-
gundo Silva, Lancman e Alonso (2009), 
apresentam dificuldades de reconhecer o 
que é produzido em um CAPS. Tal situação, 
aliada à complexidade dos objetivos pro-
postos, gera a incapacidade de reconhecer 
a qualidade e a quantidade do que foi feito 
em um dado período. Para esses autores, 
a dificuldade da gestão do serviço decorre 
também da imprecisão no estabelecimen-
to do início e fim dos tratamentos, devido 
ao caráter crônico, cíclico e incurável dos 
pacientes. Revelam ainda que há dificulda-
de por parte dos gestores em enumerar as 
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atividades e discriminar onde despender 
suas horas trabalhadas. Por fim, citam que 
a permanência dos usuários no serviço é 
longa, as chances de recuperação são baixas, 
os resultados são lentos, e o desligamento 
ou melhora clínica não caracterizam nem 
o final nem o êxito do atendimento.

9. Considerações finais
O estudo demonstrou a fragilidade da 

produção intelectual brasileira nos últimos 
dez anos no que tange à fundamentação 
teórico-conceitual das estratégias de aten-
ção psicossocial ao usuário em situação de 
sofrimento, de modo geral e, em particular, 
dos trabalhadores. 

A quase ausência de registros na literatu-
ra sobre as estratégias de atenção psicossocial 
ao trabalhador nos serviços públicos não é 
fruto apenas das dificuldades teórico-con-
ceituais. A construção de estratégias con-
templando a especificidade do sofrimento 
no âmbito do processo de trabalho sinaliza 
a existência de relações de poder – ações de 
alguns sobre as ações de outros, segundo 
Foucault (2010). Portanto, essa baixa pro-
dução situa-se numa zona fronteiriça entre 
o dentro e o fora, no limite da sociedade 
disciplinar (FOUCAULT, 1998).

A construção de estratégias de atenção 
psicossocial no âmbito do SUS pode con-
tribuir para despertar o desejo de trabalhar 
como um dos fundamentos da vida. A frá-
gil inexistência de ações fundamentadas 
teoricamente, como vimos, é a expressão 
da inércia dos serviços de saúde, contri-
buindo para a estagnação e a repetição 
de uma inclusão excluída (AGAMBEN, 
2009). Portanto, é uma negação da vida, 

uma insubordinação ao conjunto de forças 
geradoras de mudanças. 

Interpretamos essa lacuna na produção 
intelectual como expressão da transição da 
sociedade disciplinar para a de controle, 
como nos ensina Deleuze (2006). Portanto, 
o baixo número de relatos acerca das estra-
tégias de atenção psicossocial é facilmente 
confundido com dificuldade teórico-meto-
dológico. Em contrapartida, constatamos 
inúmeras ações de atenção psicossocial, 
mas destinadas aos usuários de modo ge-
ral. Situação que demonstra a pequena im-
portância dada ao trabalho como categoria 
central, fonte de preocupação das famílias 
na construção de “projetos de educacionais” 
de seus herdeiros.

O sofrimento, negado e exilado da di-
mensão humana, perde seu lugar enquanto 
expressão privilegiada de processos de sub-
jetivação. Revela-se como desafio para os 
profissionais da saúde à medida que eles não 
conseguem lidar com as diferenças, com o 
que escapa aos padrões nosográficos esta-
belecidos pelo paradigma biomédico. Ainda 
que teoricamente afirmem o contrário, na 
prática continuam vasculhando a doença 
como instância cravada nas entranhas do 
corpo. Mas, o que fazer quando a ameaça-
dora queixa é estrangeira ao corpo? Mesmo 
manifestando-se através dele, não o habita, 
mas se faz presente com indeterminação, 
contingência e excesso. Eis o grande desafio 
para os serviços de atenção psicossocial ao 
trabalhador no âmbito dos serviços de saúde 
do Sistema Único de Saúde.

Autoria: Todos os autores trabalharam 
nas diversas etapas de coleta de dados e de 
produção do texto.
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RESUMO: O uso de antimicrobianos nas instituições hospitalares é uma ação conjunta 
do prescritor e do médico auditor visando o uso racional e a redução das infecções 
hospitalares. Este artigo tem como objetivo avaliar a influência do médico auditor na 
utilização de antimicrobianos e na taxa de infecção hospitalar. Estudo quantitativo, 
descritivo, retrospectivo e comparativo de tendência temporal para o levantamento da 
prevalência de infecções durante a presença e a ausência do médico auditor do Serviço 
de Controle de Infecção Hospitalar e do consumo de antimicrobianos, no período de 
janeiro de 2008 a dezembro de 2009, em um hospital ortopédico com 86 leitos em 
Minas Gerais. No estudo, a prevalência de indicações antimicrobianas profiláticas foi 
de 69% para terapêuticas (31%) em 4.156 indicações. A classe antimicrobiana mais 
prescrita foi a das cefalosporinas e a menos prescrita, a dos sulfamídicos. Na ausência 
do auditor, a taxa de infecção hospitalar para osteomielite e sítio cirúrgico aumentou 
em relação à taxa média. Houve alteração na prescrição de antimicrobianos e na taxa 
de infecção hospitalar na ausência do auditor. As instituições hospitalares, portanto, 
devem ter um médico auditor no Serviço de Controle de Infecção Hospitalar para 
intervir nos processos de assistência ao paciente e garantir sua segurança.
Palavras-chave: Infecção hospitalar; Controle de infecção hospitalar; Uso racional 
de antimicrobianos. 

ABSTRACT: The use of antimicrobials in hospitals is a joint effort of the prescribing phy-
sician and the auditor to encourage rational usage and reduction of nosocomial infections. 
This article aims to evaluate the influence of the auditor physician on antimicrobials us-
age and in the hospital infection rate. Method quantitative, descriptive and retrospective 
studies of the temporal trend comparison survey of the prevalence of infections during the 
presence and absence of the auditor physician of the Hospital Infection Control Service 
and antimicrobial consumption, from January 2008 to December 2009, in an orthopedic 
hospital with 86 beds in Minas Gerais. In the study, the prevalence of prophylactic antimi-
crobials indications was 69% for therapeutic treatments (31%) among 4.156 indications. 
The most prescribed antimicrobial class was cephalosporin and the less prescribed was 
sulfonamides. In the absence of the auditor the hospital infection rate for osteomyelitis and 
surgical sites have increased compared to the average results. There was a change in the 
prescribing of antimicrobials and on hospital infection rate in the absence of the auditor. 
Therefore, hospitals must have an auditor physician in the Hospital Infection Control 
Service to intervene in assistance to the patient procedures and ensure the patient safety.
Keywords: Hospital infection; Hospital infection control; Rational usage of antimicrobials.
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1. Introdução
As infecções hospitalares são eventos 

adversos frequentes da internação e estão 
relacionadas às altas taxas de morbidade e 
mortalidade, bem como o aumento do tempo 
de internação e, consequente, elevação dos 
custos. Além disso, as infecções hospitalares 
constituem importante problema de saúde 
pública em todos os países, sejam eles desen-
volvidos ou não (JARVIS, 1996; DAVEY et al., 
2010). Estudos realizados nos Estados Unidos 
da América pelo Centro para Controle de Do-
enças (CDC) de Atlanta, através do projeto 
Study on the Efficacy of Nosocomial Infection 
Control (SENIC), mostram que a infecção hos-
pitalar pode prolongar a permanência de um 
paciente no hospital em pelo menos quatro 
dias, com um custo adicional de U$1.800,00, e 
que a média de prevalência de infecção hospi-
talar encontrada foi de 8,7%, variando de 3% a 
21% (MAYON-WHTE et al., 1988). A taxa de 
prevalência de infecção hospitalar encontrada 
em Portugal foi de 10%, variando de 4,08%, 
a 34,45%, sendo de 11% em indivíduos com 
idade superior a 85 anos (PINA et al., 2010). 

No Brasil, os maiores índices de pacientes 
com infecção foram verificados em hospitais 
públicos (18,4%), e os menores em hospitais 
privados sem fins lucrativos (10%). Essa dife-
rença pode ser creditada em parte ao fato de 
hospitais públicos normalmente atenderem 
casos de maior complexidade, enquanto os 
privados são responsáveis por casos mais se-
letivos e de menor complexidade. Por região, 
esses mesmos índices, segundo a Organização 
Pan-Americana da Saúde (OPAS) (2000), mos-
traram a região Sudeste com 16,4%, seguida da 
Nordeste, com 13,1%, Norte, com 11,5%, Sul, 
com 9,0% e Centro-Oeste, com 7,2%. 

A World Health Organization (WHO) 
(2000) informa que só existirão antimicrobia-
nos efetivos para mais 20 anos, e que 25% a 35% 
dos pacientes hospitalizados fazem uso desse 
tipo de medicamento em algum momento de 
sua internação. Os antimicrobianos estão entre 
os medicamentos mais prescritos em hospitais e 
são responsáveis por 20% a 50% dos gastos com 
medicamentos. Entretanto, estima-se que o uso 
deles seja inadequado em aproximadamente 

50% dos casos (DAVEY et al., 2010; VLAHO-
VIC-PALCEVSKI et al., 2000). 

A efetividade das intervenções de pro-
fissionais auditores em ações isoladas ou 
combinadas pode promover a prescrição 
segura de antimicrobianos em pacientes 
hospitalizados. Essas medidas visam redu-
zir a incidência de patógenos resistentes aos 
antimicrobianos (DAVEY et al., 2010).

O objetivo deste estudo foi avaliar a in-
fluência do auditor na utilização de antimi-
crobianos e na taxa de infecção hospitalar.

2. Materiais e métodos 
Foi realizado um estudo quantitativo, des-

critivo, retrospectivo e comparativo de tendên-
cia temporal (Fig.1) para o levantamento da 
prevalência de infecções durante a presença 
e a ausência do médico auditor do Serviço de 
Controle de Infecção Hospitalar e do consumo 
de antimicrobianos, no período de janeiro de 
2008 a dezembro de 2009, em um hospital or-
topédico com 86 leitos em Minas Gerais após 
aprovação do Comitê de Ética da Fundação 
Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHE-
MIG) CAAE: 0045.0.0287.000/10. 

Figura 1: Desenho do estudo dos períodos  
com e sem auditor. Minas Gerais, 2010

Legenda: 
Serviço de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH); 
kit (kit de antibioticoprofilaxia cirúrgica); 
gestor (auditor).
Fonte: Elaborado pelos autores.

Os dados foram coletados a partir da pri-
meira indicação do antimicrobiano conforme 
o formulário de solicitação de antimicrobiano 
(FSA) padrão na Fundação Hospitalar do Es-
tado de Minas Gerais (FHEMIG). No estudo, 

SCIH

MESES 2008 MESES 2009

Novembro 
a dezembro

Outubro a 
dezembro

Janeiro a 
outubro

Janeiro a 
setembro

Sem gestor 
+ kit

Sem gestor 
+ kit

Com gestor 
+ kit

Com gestor
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foi considerado o uso terapêutico referente ao 
tratamento específico e o tratamento empírico 
referente ao profilático devido à generalidade 
do uso e à previsão de utilização menor ou 
igual a cinco dias. As variáveis de desfecho 
foram a classe dos antimicrobianos prescritos 
e a taxa de infecção hospitalar. As preditoras 
foram o tipo tratamento e a presença ou a 
ausência do médico auditor. O tamanho da 
amostra foi de conveniência, sendo estudados 
todos os pacientes internados na ortopedia 
que usaram antimicrobianos (profilático e 
terapêutico) no período do estudo.

Para identificação das infecções hospitala-
res, foram utilizados os critérios de diagnóstico 
do National Nosocomial Infection Surveillance 
System (NNISS) para infecção cirúrgica, se-
guindo as recomendações estabelecidas pelo 
Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) de 2004, sendo 30 dias infecção em 
incisão cirúrgica ou tecido manipulado du-
rante o procedimento e nos casos de implan-
te de prótese até um ano. Quando a infecção 
está associada à ventilação mecânica (48h), a 
cateter vascular central (48h) e sonda vesical 
de demora (7 dias) (OLIVEIRA et al., 2007).

A taxa de infecções hospitalares foi 
obtida através do relatório topográfico do 
software – Sistema Automatizado de Con-
trole de Infecções Hospitalares versão 2.0 
(SACIH’S) –, e as taxas foram obtidas da 
planilha Excel 2007 com análise de diagra-
ma de controle. Para o cálculo da taxa, foi 
utilizada a fórmula:

Número de infecções
Número de procedimentos cirúrgicos

Taxa = x 100

Os antimicrobianos foram classificados 
conforme a Anatomical Therapeutic Chemi-
cal (ATC) (JONES, 2003).

Para avaliar as indicações dos antimicro-
bianos, foram feitas tabelas de contingências 
2x2. Para verificar se existe associação entre as 
variáveis analisadas, foi utilizado o teste qui-
quadrado, adotando o nível de significância 
usual de 0,05 (5%). A medida de magnitude 
de efeito utilizada foi razão de chances (odds 
ratio). O software utilizado para as análises 
estatísticas foi o R versão 2.10.1. Para avaliar a 
influência do auditor, calculou-se a prevalência 
das indicações antimicrobianas no período 
com e sem auditor e, para saber o tipo de anti-
microbiano prescrito (classe do medicamento), 
foi utilizada análise de regressão logística. A 
estatística deviance foi utilizada para avaliar 
a adequação do ajuste dos modelos. 

3. Resultados
Em 2008, o número total de tratamentos 

foi 2.491, sendo 71% profiláticos e 29% tera-
pêuticos. Em 2009, foram 1.665, sendo 67% 
profiláticos e 33% terapêuticos, totalizando 
em 4.156 tratamentos, dos quais 69% rece-
beram tratamento profilático e 31%, trata-
mento terapêutico.

A prevalência de indicação profilática foi 
comum em ambos os sexos e a indicação de 
tratamento. Existe associação entre o ano e 
a indicação do tratamento (p=0,0227), não 
sendo independente como um todo, com 5% 
de significância (Tabela 1). Não houve signi-
ficância estatística para o tipo de tratamento 
profilático ou terapêutico na presença ou 
ausência do auditor.

Tabela 1: Análise por tipo de indicação com ano, presença  
ou ausência do auditor e sexo, Minas Gerais, 2010

  Sexo Tipo de tratamento Tipo de tratamento
  Feminino Masculino Com auditor Sem auditor Ano 2008 Ano 2009
Profilático 636 2245 1628 1253 1760 1121
Terapêutico 311 964 694 581 731 544
p valor igual 0,1006 0,2137 0,0227
OR 0,8781 1,0877 1,1684
IC 95% OR [ 0,7519; 1,0256 ] [ 0,9527; 1,2419 ] [ 1,0220; 1,3358 ]
RR 0,905 1,0382 1,0655
IC 95% RR [ 0,8039; 1,0189 ] [ 0,9781; 1,1019 ] [ 1,0079; 1,1264 ]

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Tabela 2: Ajuste do modelo de regressão logística binária considerando tipo de indicação como 
variável resposta e classe do antimicrobiano período como variáveis explicativas. Minas Gerais, 2010

β Significância Exponencial
(β) = OR* I.C. 95% para Exp(β)

Limite
Inferior

Limite
Superior

(Intercept) -1,37 < 0,001 0,25 0,17 0,37

x1Aminoglicosideos 2,08 < 0,001 7,99 5,37 12,17

x2Carbapanema -0,41 0,323 0,66 0,28 1,45

x3Cefalosporina 3,18 < 0,001 24,10 16,34 36,42

x4Fluoroquinolonas -0,68 0,0106 0,50 0,30 0,85

x5Glicopeptideos -3,03 < 0,001 0,05 0,01 0,14

x6Imidazolicos 2,35 < 0,001 10,49 6,25 18,06

x7Lincosamidas -0,23 0,360 0,80 0,49 1,31

x8Penicilinas -0,94 0,001 0,39 0,21 0,71

x9Sulfamidicos -1,89 0,070 0,15 0,01 0,77

x10Com auditor -1,37 <0,001 0,25 0,17 0,37

Fonte: Elaborado pelos autores.

A classe dos antimicrobianos mais in-
dicada no estudo foi a da cefalosporina, 
representando 56,3% do total, e a classe 
menos indicada foi a dos sulfamídicos, com 
apenas 0,4%.

No ano 2008, as cefalosporinas represen-
taram 54,5% do total de 3.048 medicamentos 
prescritos e os sulfamídicos, 0,4%. No ano 
2009, as cefalosporinas representaram 58,7% 
do total de 2.152 medicamentos, e os sulfa-
mídicos, apenas 0,5%.

Foi utilizada regressão logística biná-
ria, conforme mostrado na Tabela 2, com 
as covariáveis período (com auditor e sem 
auditor) e classe antimicrobiana. O ajuste 
foi feito comparando a classe outros com as 
demais classes no período com e sem auditor. 

A indicação profilática foi realizada com 
diferentes classes Aminoglicosídeos e outros, 
Cefalosporina e outros, Imidazólicos e outros 
com e sem auditor, sendo no período com 
auditor OR = 0,25 IC 95% = [0,17; 0,37] e sem 
auditor ajustando pela classe do antimicro-
biano, exceto para classes Carbapanemas 
e outros, Lincosamidas e outros e Sulfamí-
dicos, que não apresentaram significância 

estatística. Utilizando a regressão de Poisson 
β 0,06 (x10 com gestão p=0,001 IC 95% [1,06; 
1,09] deviance / Gl (1769,5/ 5189) conclui-se 
que, no período com auditor, é 6% maior o 
risco de o tratamento ser profilático sem au-
ditor ajustado pela classe do antimicrobiano 
para as classes aminoglicosídeos, cefalospori-
nas, glicopeptídeos, imidazólicos (p < 0,001). 

As taxas de infecções hospitalares (IH) 
nos períodos de 2008 e 2009 para osteomie-
lite após cirurgia estão acima da taxa média 
nos meses de janeiro, junho e outubro de 
2008 e agosto, setembro, novembro e de-
zembro de 2009. A taxa ultrapassou o limite 
endêmico em setembro de 2009 durante a 
ausência do auditor e em janeiro de 2008 
na presença do auditor. Em relação às infec-
ções de sítio cirúrgico global, apresentaram, 
com alguns picos, normalidade em relação 
à média da taxa e ultrapassaram o limite 
endêmico no mês de setembro de 2009 na 
ausência do auditor (Tabela 3).

O uso profilático para fratura exposta 
é realizado em período menor ou igual a 3 
dias, sendo esse um fator limitador do estudo 
(MS, 1992; KNOX; HOLMES, 2002).
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Tabela 3: Taxa de infecção hospitalar no  
período de janeiro de 2008 a dezembro  
de 2009 referente a ISC osteomielite e  

ISC global. Minas Gerais, 2010

Meses
Taxa de ISC de 
osteomielite %

Taxa de ISC 
global %

2008 2009 2008 2009

Janeiro 2,38 0,00 7,53 2,33

Fevereiro 0,00 0,00 7,41 1,25

Março 0,00 0,00 3,16 2,97

Abril 0,00 0,00 4,31 3,75

Maio 0,00 0,00 7,14 2,99

Junho 1,15 0,00 1,09 1,34

Julho 0,00 0,00 3,23 2,92

Agosto 0,00 0,67 4,92 2,60

Setembro 0,00 2,35 3,77 7,65

Outubro 0,93 0,00 4,55 1,45

Novembro 0,00 1,94 6,06 3,77

Dezembro 0,00 0,75 6,15 3,68

Média da taxa 0,37 0,48 4,94 3,00

Limite endêmico 1,78 2,04 8,66 6,25

Limite epidêmico 2,23 2,53 9,84 7,28
Fonte: SCIH 2008 a 2010.

4. Discussão
Foi observado no estudo que a taxa média 

de infecção hospitalar em sítio cirúrgico glo-
bal apresentou redução de 2008 para 2009, 
podendo estar associada à redução do núme-
ro de procedimentos cirúrgicos, à redução 
do quadro médico ou até à reposição deles 
por concurso e a implantação do protocolo 
de antibioticoprofilaxia cirúrgica (KAC) no 
local do estudo. O protocolo de antibiotico-
profilaxia cirúrgica reduz a taxa de infecção 
hospitalar (QUEIROZ et al., 2005). 

 A taxa de infecção por osteomielite au-
mentou de 2008 a 2009, com picos acima da 
taxa média do período e ultrapassou o pico 
epidêmico em setembro de 2009. Estudos evi-
denciam que 50% a 60% das infecções hospi-
talares são produtos de patógenos resistentes 
e tratamento inapropriado (JARVIS, 1996; 
JONES, 2003). Segundo Jorge et al. (2010), a 
osteomielite pós fratura é frequente, variando 
de 20,5% a 40,3% em diferentes serviços. 

Segundo Black e Ellsworth (2004) e Hessen 
e Kaye (2004), doses baixas de antibióticos, 

tratamentos curtos ou falta de adesão dos 
pacientes em tratamentos prolongados são 
alguns dos fatores que têm contribuído para 
a resistência bacteriana. O uso inadequado do 
antimicrobiano representa não somente gasto, 
mas também um risco desnecessário para a 
comunidade (ÁLVAREZ, 2009).

Conforme Pereira et al. (1996), as taxas 
de infecção hospitalar (IH) variam de acor-
do com o tipo de vigilância empregado, bem 
como com o porte e a categoria de cada hospi-
tal. As taxas de IH geralmente são mais altas 
nos hospitais de grande porte e nos de ensino 
(GREENE, 1983; HALEY et al., 1985; OR-
TONA et al., 1985; DESLANDES; SANTOS, 
2000). As taxas de infecção encontradas no 
estudo estão dentro do esperado quando com-
paradas com o estudo de Inan et al. (2005) 
que, no período de 1º de janeiro 2000 a 30 de 
junho de 2003, com 8.460 pacientes do estudo, 
demonstrou que 817 (16,6%) desenvolveram 
1.407 episódios de infecção nosocomial (IH). 
Desses 233 pacientes, 2,7% apresentavam ape-
nas uma IH, 206 tiveram comprovação micro-
biana e 177 foram infectados por um único 
patógeno, enquanto 29 foram diagnosticados 
com infecções polimicrobianas. 

É importante ressaltar que o uso de anti-
microbianos não é a única medida para pre-
venção de infecção de sítio cirúrgico, sendo 
importante diagnosticar e tratar infecções 
antes da cirurgia, corrigir ou compensar 
doenças de base, realizar um bom preparo 
pré-operatório e antissepsia de pele e utilizar 
técnica cirúrgica primorosa (SANTOS et al., 
2010). Os resultados obtidos através de uma 
revisão sistemática demostram que as inter-
venções restritivas causam mais efeito que 
as persuasivas, podem melhorar a prescrição 
de antibióticos para pacientes hospitalizados 
quando bem-sucedidas e reduzir a resistên-
cia antimicrobiana ou infecções hospitalares 
(DAVEY et al., 2010).

As medidas persuasivas orientam os 
médicos a prescrever conforme protocolo, 
e as restritivas limitam a prescrição como 
sendo de determinados antimicrobianos que 
somente podem ser feitas pelo auditor. A 
farmácia somente dispensa antimicrobianos 
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prescritos fora do protocolo após autorização 
por escrita do auditor, e uma prescrição de 
antimicrobianos não padronizadas somente 
é liberada após a comprovação do exame 
microbiólogico e o parecer do auditor e da 
comissão de farmácia e terapêutica.

O percentual de tratamentos ocorridos 
nos anos 2008 e 2009 no local do estudo cor-
respondeu ao maior número de leitos mascu-
linos. Os dados relativos ao estado do Piauí 
evidenciam que, em 1998, 250 motociclistas 
foram vítimas de acidentes de transporte, 
sendo que esse número subiu para 1.203 ca-
sos em 2004, correspondendo ao aumento 
de 381,2%, com predominância de 85,8% do 
sexo masculino (RODRIGUES; BERTOLDI, 
2010). Os achados de Muller et al. (2003) 
comprovam que 38,4% foram vítimas de aci-
dentes com automóveis e motocicleta e 45,3% 
por outras causas, como esmagamento por 
acidentes de trabalho, quedas, etc.

As taxas de 67,85% das indicações profi-
láticas do presente estudo podem ser com-
paradas com o estudo de Alvarez (2009), em 
que 63% dos pacientes estudados receberam 
antibioticoterapia, sendo 46% profilática.

Uma das indicações de utilização de an-
tibióticos profiláticos para infecções em sítio 
cirúrgico (SSI) em cirurgias ortopédicas são 
as situações onde próteses são implantadas, 
ou quando qualquer espécie de materiais 
osteo sintéticos, tais como fios, chapas e pa-
rafusos, são usados (QUEIROZ et al., 2005). 
O índice de infecção associado à colocação 
de prótese ortopédica é geralmente baixo, 
variando de 1% a 2% (HINRICHSEN, 2007).

Os medicamentos mais indicados no pre-
sente estudo foram as cefalosporinas, repre-
sentando 56,3% do total de medicamentos, e 

os menos indicados foram os sulfamídicos, 
com apenas 0,4%. No estudo de Alvarez 
(2009), os antimicrobianos betalactâmicos 
foram indicados em 47% das vezes.

5. Conclusão
No estudo, a prevalência de indicações 

antimicrobianas profiláticas foi de 69% para 
terapêuticas (31%) em 4.156 indicações. A 
classe antimicrobiana mais prescrita no pe-
ríodo foi a das cefalosporinas, e a menos 
prescrita, a dos sulfamídicos. Durante a au-
sência do auditor, o número de indicações 
de cefalosporinas e sulfamídicos foi maior.

 Não houve significância estatística para o 
tipo de tratamento profilático ou terapêutico 
na presença ou ausência do auditor.

Em relação à presença ou ausência do 
auditor e à taxa de infecção hospitalar, o es-
tudo demonstrou baixa influência do auditor 
nas infecções hospitalares e, consequente, 
na taxa de infecção de sítio cirúrgico global 
e de osteomielite. Porém, percebe-se que a 
média da taxa foi menor para osteomielite 
durante sua presença em 2008.

Portanto, independente das análises do 
estudo, as instituições hospitalares devem 
ter um médico auditor no Serviço de Con-
trole de Infecção Hospitalar para intervir 
nos processos de assistência ao paciente e 
assegurar a sua segurança.

Autoria: A autora principal foi responsá-
vel pela confecção do projeto de pesquisa, bus-
ca e análise de dados e elaboração do artigo. A 
segunda, quarta e quinta autoras realizaram a 
análise crítica do artigo, a terceira autora ficou 
responsável pela avaliação e análise crítica do 
artigo e a sexta autora pela avaliação e análise 
crítica e correção do artigo.
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RESUMO: Descrever a importância da auditoria como ferramenta para gestão, pla-
nejamento, monitoramento e avaliação na Atenção Primária à Saúde (APS). Foi 
realizada uma revisão bibliográfica, capaz de proporcionar uma discussão sobre os 
conceitos relacionados ao assunto. A análise revelou que a auditoria, por se tratar de 
um instrumento de verificação e monitoramento da qualidade do serviço por meio do 
cumprimento de normas e de verificação do funcionamento adequado, pode sinalizar 
uma segurança adequada nos processos de trabalho. Além de cumprir um papel de 
análise técnica, a auditoria reorienta os processos gerenciais, regulando a assistência, 
promovendo a equidade no acesso aos serviços do Sistema Único de Saúde (SUS) e 
permitindo a oferta assistencial focada nas necessidades dos usuários.
Palavras-chave: Auditoria Administrativa; Atenção Primária à Saúde; Sistema Único 
de Saúde.

ABSTRACT: Describe the importance of the audit as a tool for managing, planning, 
monitoring and evaluating the Primary Health Care (PHC). It was made a bibliographic 
review able to provide the improvement of ideas and concepts related to the subject. The 
analysis revealed the aspects of audit in PHC, and since it is a tool for verification and 
monitoring of service quality through the compliance of standards and the verification 
of the proper functioning, it may ensure greater safety in the work processes. In addition 
to comply a role of technical analysis, the audit redirects the management processes, 
regulating the assistance, promoting equity of access to SUS (Brazilian Unified Health 
System) services, and allowing assistance offer focused on the users’ needs.
Keywords: Administrative Audit; Primary Health Care; Unified Health System.
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1. Introdução
Atenção primária é o primeiro nível de 

contato dos indivíduos, da família e da co-
munidade com o sistema nacional de saúde, 
levando a atenção à saúde o mais próximo 
possível do local onde as pessoas vivem e 
trabalham, constituindo, assim, o primeiro 
elemento de um processo de atenção con-
tínua à saúde (CAMPOS et al., 2006). Tem 
como uma de suas principais características 
ser a porta de entrada dos serviços de saúde, 
dando continuidade ao cuidado com um 
atendimento integralizado, visitas domici-
liares, reuniões com a comunidade, ações 
intersetoriais e coordenação do cuidado 
(STARFIELD, 2002).

A qualidade na atenção primária está vin-
culada ao cuidado integral, em que o aco-
lhimento, o vínculo e o trabalho em equipe 
são temas essenciais em qualquer instituição 
que busque excelência no atendimento ao 
usuário. Essa qualidade vem sendo discutida 
desde a Conferência Internacional de Saúde 
Primária, realizada em setembro de 1978, na 
cidade de Alma Ata, quando ficou estabele-
cido que a atenção primária à saúde deveria 
ser baseada em tecnologia e métodos cienti-
ficamente comprovados e socialmente acei-
táveis, tornados universalmente acessíveis 
a indivíduos e famílias por um custo com 
o qual tanto a comunidade quanto o país 
pudessem arcar em cada estágio de seu de-
senvolvimento (LIMA-COSTA et al., 2013).

A Estratégia Saúde da Família (ESF) é 
uma das propostas do Ministério da Saúde 
para a reorganização da Atenção Primária, 
podendo ser considerada uma alternativa de 
ação para o alcance dos objetivos de univer-
salização, equidade e integralidade (OLIVEI-
RA; PEREIRA, 2013). Criada em 1994, com 
a crença do custo-efetividade positivo das 
ações da APS, com foco na unidade familiar, 
sua implementação veio acompanhada de 
ampla transferência de responsabilidades e 
adição de novos personagens no processo de 
decisões de saúde para nível local.

Como em qualquer instituição prestado-
ra de serviços de saúde, na Atenção Primária 
à Saúde (APS), deve existir uma forma de 

auditoria que tenha como objetivo avaliar o 
serviço prestado à comunidade, tarefa que 
deve ser estruturada, dado que a APS está 
contida em um sistema complexo, onde vá-
rios fatores determinam o seu sucesso ou 
insucesso (DIAS et al., 2011). No cenário 
nacional, em 1996, o Ministério da Saúde 
elaborou a primeira edição de um Manu-
al de Normas de Auditoria e, em agosto de 
1998, foi lançada a segunda edição (LEÃO; 
CALDEIRA, 2011).

A auditoria em saúde poderá contribuir 
decisivamente na consolidação do SUS, na 
diminuição das disparidades, na garantia 
da autonomia dos conselhos, identificando 
e relatando aspectos legais e irregularida-
des a serem corrigidas, além de permitir ao 
Controle Social o acesso transparente e fa-
cilitado às informações do Sistema de Saúde 
(PERON, 2009).

Visto que no cenário atual do Sistema Úni-
co de Saúde Brasileiro existe uma fragilidade 
da qualidade assistencial da APS, foi observa-
da a necessidade de abordar o tema “Audito-
ria como instrumento de gestão na Atenção 
Primária à Saúde”, com o objetivo de ressaltar 
a importância da auditoria como ferramenta 
para gestão, planejamento, monitoramento e 
avaliação na Atenção Primária à Saúde.

Para tanto, a proposta foi de realizar uma 
revisão bibliográfica, no intuito de conhecer 
o papel da auditoria na APS. Com base no 
objetivo apresentado, a hipótese é de que a 
auditoria represente uma ferramenta im-
portante para a qualidade do atendimento 
prestado nos serviços, apontando os fatores 
que precisam ser revistos de acordo com a 
avaliação dos processos, estrutura, adesão e 
promoção de programas de educação conti-
nuada, promovendo melhorias no trabalho 
dos profissionais e na assistência oferecida 
à população.

2. Metodologia
Realizou-se uma revisão bibliográfica, 

ressaltando os conceitos identificados acerca 
do tema. Segundo Gil (2008), a pesquisa bi-
bliográfica é desenvolvida com base em mate-
rial já elaborado, constituído principalmente 
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de livros e artigos científicos, sendo que boa 
parte dos estudos exploratórios pode ser 
definida como pesquisas bibliográficas. A 
revisão foi conduzida de forma a identificar, 
analisar e sintetizar estudos já publicados so-
bre o assunto, possibilitando uma discussão 
sobre os conceitos relacionados ao objeto em 
estudo para o meio acadêmico.

A pesquisa fundamentou-se na busca de 
artigos publicados em bibliotecas eletrônicas 
disponíveis na Biblioteca Virtual em Saúde 
(BVS), que apresentam periódicos nacionais 
e internacionais com artigos pertinentes ao 
tema. Foram utilizados os seguintes descri-
tores: “Auditoria administrativa”, “Atenção 
Primária à Saúde”, “Sistema Único de Saúde”. 
Este estudo teve como critérios de inclusão 
artigos publicados entre os anos de 2000 a 
2013, em português e com texto completo.

Após a identificação do material, foi rea-
lizada uma análise de acordo com os passos 
propostos por Gil (2008): leitura explorató-
ria, seletiva, analítica e interpretativa, com 
levantamento de dados e conceitos relevantes 
a respeito do tema.

3. Resultados e discussão

3.1. A interposição da APS  
no Sistema Único de Saúde
As Unidades Básicas de Saúde (UBS) sur-

giram na década de 1980 com a possibilidade 
de maior eficácia no tratamento e resolu-
tividade de diversas questões referentes à 
saúde, vinculadas a uma determinada área 
geográfica, com ações básicas de promoção, 
prevenção e recuperação da saúde. Atual-
mente, a visão da produção de saúde não está 
somente ligada a esses fatores, mas também 
baseada na comunicação entre o usuário e 
profissional atuante, valorizando a escuta e a 
interpretação da demanda e da necessidade 
do usuário (CHIAPINOTTO et al., 2007).

 A atenção primária, segundo Lima-
Costa et al. (2013), visa ao cuidado longitu-
dinal do indivíduo, à resolução da maioria 
dos problemas e necessidades em saúde, à 
atenção integral, à provisão de cuidados 
no contexto da família e da comunidade, 

assim como à coordenação dos diferentes 
níveis de atenção, constituindo o modelo 
de atenção à saúde.

Segundo estudo realizado por Puccini et 
al. (2012), para desenvolver uma organização 
de serviços de Atenção Primária e uma prá-
tica comprometida com a integralidade do 
cuidado, é necessária a concretização desse 
princípio de integralidade, que é preconiza-
do pelo SUS como atendimento integral ao 
usuário, visando a todas as demandas deste 
e buscando o alcance e resolutividade. Para 
que isso ocorra, torna-se relevante a supe-
ração do entendimento da rede básica como 
sinônimo de equipe mínima, simplificada, 
com baixa resolubilidade, sem trabalho em 
equipe multiprofissional. Foi considerado no 
estudo que deveriam ocorrer mudanças no 
processo de trabalho das Unidades Básicas 
de Saúde (UBS), que incluíssem acolhimen-
to, atendimento não agendado, trabalho em 
equipe multiprofissional e definição de pro-
tocolos. Já outros profissionais defendem que 
a solução estaria em propostas de educação 
para que a população aprendesse a utilizar 
adequadamente os serviços de saúde e não 
se valesse de uma consulta não agendada 
na UBS. No entanto, alguns profissionais 
afirmam que não é papel da UBS assumir 
tal demanda e enfatizam também que isto 
poderia ser resolvido com a ampliação de 
unidades de pronto-atendimento.

Entre as duas visões citadas, tanto em 
relação à reorganização da atenção primá-
ria, vista como minimamente complexa, 
como na ampliação de unidades de pronto
-atendimento, retirando da UBS a demanda 
de atendimentos agudos de urgência, vale 
ressaltar que estas se integram ao conjunto 
de questões que permeiam a ampliação do 
acesso à APS. Não se pode reduzir todos os 
problemas a recursos disponíveis, processos 
normalizados e volume de produção de atos 
e procedimentos. Esses problemas isolados 
não são suficientes para a compreensão da 
estruturação desse modelo de atenção. Para 
se compreender os problemas da organiza-
ção, é necessária a visão dos sujeitos envolvi-
dos e as relações que se estabelecem entre as 
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pessoas e seus grupos de interesse, para que 
assim ocorra um funcionamento adequado 
da APS (PUCCINI et al., 2012).Segundo o 
Decreto 7.508, de 2011, que regulamenta a 
Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, no 
artigo 8o, o acesso universal, igualitário e or-
denado às ações e serviços de saúde se inicia 
pela porta de entrada do SUS e se completa 
na rede regionalizada e hierarquizada, de 
acordo com a complexidade do serviço. Já o 
artigo 9o retrata quais são as portas de entra-
da às ações e aos serviços de saúde nas Redes 
de Atenção à Saúde, sendo a de atenção pri-
mária a primeira a ser citada, acompanhada 
da rede de atenção de urgência e emergência; 
rede de atenção psicossocial; e redes especiais 
de acesso aberto (BRASIL, 2011).

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) 
vem como um aparato de mudança do mo-
delo assistencial da atenção primária, sendo 
ela o primeiro contato com os usuários. Os 
serviços de atenção primária têm se confi-
gurado como importante fonte de cuida-
do regular em vários municípios. Segundo 
um estudo realizado por Giovanella et al. 
(2009), mais de 70% das famílias cadastra-
das nos municípios de Aracaju, Florianó-
polis e Vitória buscam o mesmo serviço 
de saúde para assistência ou prevenção 
de saúde, e, em Belo Horizonte, 85%. Os 
usuários que indicaram como serviço de 
primeiro contato e de procura regular ao 
centro de saúde e/ou à unidade de Saúde 
da Família foram: 75% em Belo Horizonte, 
70% em Vitória, 70% em Aracaju e 50% em 
Florianópolis, corroborando, assim, com o 
Decreto 7.508 de 2011, Starfield (2002), os 
quais reafirmam esse fato.

As informações apresentadas demons-
tram a importância da utilização de ferra-
mentas de gestão como instrumentos de 
potencialidade no desencadeamento de re-
flexões e revisão diária de práticas dos traba-
lhadores, encaminhando sempre a adesão e 
o comprometimento na produção dos cuida-
dos à saúde e não somente no cumprimento 
de tarefas fragmentadas e/ou centradas no 
desenvolvimento de procedimentos isolados, 
mas buscando a reorganização dos serviços 

de saúde da Atenção Primária (KAWATA 
et al., 2009).

Entre essas ferramentas, destaca-se a au-
ditoria como possível controle na utilização 
de serviços de saúde e que tem como finali-
dade regular custos da assistência e objetivar 
determinadas ações, verificando se tais ações 
estão de acordo com as estratégias planeja-
das e com as legislações vigentes. Ela visa à 
contribuição ativa no planejamento e aper-
feiçoamento das ações de saúde (CECCON 
et al., 2013).

3.2. A auditoria no SUS
A auditoria é um instrumento funda-

mental para o fortalecimento do Sistema 
Único de Saúde e tem como objetivo pro-
mover a garantia do acesso, qualidade da 
atenção, alocação e utilização adequada dos 
recursos. Esse sistema se organiza de forma 
complexa, pois depende da quantidade e da 
qualidade das informações ofertadas, para 
assim trabalhar e interpretar cada uma de 
maneira cuidadosa. A auditoria é parte inte-
grante da gestão estratégica e participativa 
e atua como instrumento de qualificação 
da gestão (BRASIL, 2011). A Secretaria de 
Gestão Estratégica e Participativa do SUS 
(SGEP) é o órgão criado para a efetivação 
da participação social nos processos de saú-
de. Na SGEP, a auditoria é considerada um 
instrumento da gestão que fortalece o SUS 
e deve estar em constante processo de mu-
dança. As práticas de auditoria incorporam 
a avaliação da qualidade das ações de pro-
moção, a prevenção e assistência, visando, 
especialmente, à redução das iniquidades, 
à garantia do direito ao acesso e à efici-
ência das ações e serviços, que é medida 
por indicadores de saúde e a efetividade da 
participação e controle social, sem prejuízo 
de suas demais funções. A auditoria requer 
profissionais que trabalhem com um olhar 
social para as questões de resolutividade do 
SUS, em busca de uma contribuição efeti-
va na construção de um novo modelo de 
saúde, com conceito ampliado, onde haja 
a junção de qualidade de vida e cidadania 
(BRASIL, 2011).
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A auditoria realiza ações de cooperação 
técnica com os conselhos municipais, esta-
duais e o nacional de saúde e também com 
os gestores, nas três esferas de gestão. Com o 
objetivo de junção e apoio à qualificação da 
gestão, mediante informações compartilha-
das e ações pactuadas, de modo a orientar, 
colaborar, corrigir impropriedades, coibir 
irregularidades, avaliar o impacto das ações, 
repercutindo, desse modo, na melhoria da 
gestão pública de saúde, com visão integral 
da rede, refletindo então na satisfação do 
usuário e na melhoria da qualidade de vida 
da população (BRASIL, 2011).

Dentre as diretrizes da Auditoria no SUS, 
destacam-se: a capilaridade, a descentrali-
zação e a integração para garantir atuação 
em todo o território nacional, com divisão 
e definição de tarefas específicas de cada 
esfera de gestão do SUS; a integração com 
outros órgãos das estruturas gestoras do 
SUS, como planejamento, controle e avalia-
ção, regulação e vigilância em saúde e outros 
órgãos integrantes do sistema de controle 
interno e externo; e foco na qualidade das 
ações e serviços e nas pessoas, com ênfase 
na mensuração do impacto das ações de saú-
de, na respectiva aplicação dos recursos, na 
qualidade de vida e na satisfação do usuário 
(BRASIL, 2011).

3.3. Auditoria integrada na APS
Segundo o Decreto 1.651, que regula-

menta o Sistema Nacional de Auditoria 
no âmbito do SUS, a auditoria é defini-
da como a “análise prévia, concomitante 
ou subsequente da legalidade dos atos da 
administração orçamentária, financeira 
e patrimonial, bem como a regularidade 
dos atos técnico-profissionais, praticados 
por pessoas físicas e jurídicas” (BRASIL, 
1995). A auditoria consiste em uma forma 
de investigação que tem o intuito de veri-
ficar o cumprimento de critérios e ações. A 
auditoria do SUS focada na APS tem como 
propósito a contribuição com a gestão atra-
vés da análise de resultados das ações e dos 
serviços públicos de saúde. Seu foco é sem-
pre o acesso conveniente e a qualidade da 

atenção ofertada. A auditoria desempenha 
papel importante no controle do desperdí-
cio de recursos públicos e colabora para a 
transparência e a credibilidade da gestão, 
ajuda a evitar fraudes e corrigir imperfei-
ções do sistema, e possibilita maior controle 
social do serviço ofertado. Considerando 
os indicadores, conhecidos como os três 
E’s da gestão pública: eficiência, eficácia e 
efetividade, é possível garantir um funcio-
namento qualificado e eficaz (BARZELAY, 
2002; BRASIL, 2014; SANTOS et al., 2012).

Sob a perspectiva do Sistema Nacional 
de Auditoria, existem dois tipos de audi-
toria: a analítica ou a operacional. A audi-
toria analítica constitui-se de um conjunto 
de atividades que procuram analisar a for-
mulação, a implementação e os resultados 
de uma política, visando à sua reorientação 
ou a sua reformulação. Tem como base a 
análise de dados estatísticos, documentos, 
laudos, processos, relatórios, taxas, etc., no 
sentido de verificar o atendimento às normas 
e padrões preestabelecidos e redireciona o 
modelo de atenção à saúde (MINAS GE-
RAIS, 1997; JUHÁS, 2002).

A auditoria operacional consiste na ve-
rificação das atividades, procedimentos e 
condições estruturais. Ela atua nas ativida-
des de controle das ações, através do exame 
dos fatos e situações, ensaios, medição, ob-
servação e outras técnicas, com o objetivo 
de sistematizar procedimentos. Tem a fina-
lidade de confirmar ou não atendimento às 
normas e leis, bem como adequação, con-
formidade, eficiência e eficácia do processo 
de trabalho em saúde, além dos seus outros 
dispositivos de controle existentes, como a 
avaliação, controle interno e externo e regu-
lação, sugerindo assim soluções alternativas 
para a melhoria do desempenho operacio-
nal (MINAS GERAIS, 1997; JUHÁS, 2002). 
A auditoria na APS é considerada complexa 
por depender de inúmeros fatores responsá-
veis pelo seu desempenho. Segundo Pereira 
(2015), algumas das recomendações para 
o aprimoramento da política de atenção 
básica à saúde é a realização da auditoria 
operacional.
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Existe um Roteiro de Auditoria Ope-
rativa em Unidade Básica de Saúde (UBS), 
desenvolvido pelos técnicos do DENASUS 
(Departamento Nacional de Auditoria do 
SUS), em conjunto com a Coordenação da 
Atenção Básica do Ministério da Saúde, que 
visa a solidificar as ações de auditoria na rede 
de atenção primária à saúde, estabelecendo 
padrões de avaliação para estruturar o pro-
cesso em todo o país. O roteiro de auditoria 
segue o esquema clássico de avaliação, em 
que se aborda: estrutura, processo e resul-
tado (DENASUS, 2004).

Independente de suas diversas moda-
lidades, a auditoria tem o objetivo de ge-
rar novos conhecimentos e/ou corroborar 
ou refutar conhecimentos preexistentes. É 
um processo crítico, e deve ser contínuo, 
para que ocorram análises e ações fidedig-
nas nas instituições às quais se presta um 
serviço, principalmente na área da saúde, 
buscando, assim, a otimização da gestão ad-
ministrativa, através da verificação e con-
trole dos processos e resultados (MELO;  
VAITSMAN, 2008).

Ao verificar se os serviços de saúde se 
encontram dentro dos princípios legais de 
normas e legislações vigentes, a auditoria 
garante uma maior eficiência e reduz os 
riscos de erros. Para que a auditoria seja 
adequada, é preciso que ela esteja o mais 
próximo possível da realidade da unidade 
a ser auditada, prezando pela autonomia, 
beneficência e pela justiça (MELO, 2008). 
Através do respeito à realidade, é possível 
que se ampliem os graus de adequação aos 
programas propostos, e assim se torna pos-
sível a reversão da verticalidade do modelo 
assistencial que ainda prevalece, reforçando 
e fortalecendo ações preventivas, coletivas, 
legitimando atividades, eventos e serviços 
desenvolvidos na UBS, e promovendo, cada 
vez mais, autonomia para a gestão e para 
a unidade auditada (MELO; VAITSMAN, 
2008; MEJÍA, 2001; OSÓRIO et al., 2002).

Algumas das etapas do processo de 
auditoria, fundamentais para a qualidade 
na execução, são: planificação dos objeti-
vos (delineando as atividades, os recursos 

necessários e áreas críticas); o exame e a ava-
liação da informação; a apresentação dos 
resultados; a divulgação desses resultados; e 
a adoção de ações para a melhoria do serviço. 
A importância dessa abordagem está ligada 
diretamente ao objetivo da auditoria que é a 
qualidade, sendo necessária a incorporação 
de perspectivas dos atores sociais envolvi-
dos e de um método de análise qualitativa 
(OSÓRIO et. al., 2002).

Um dos principais profissionais atuantes 
do processo de auditoria é, sem dúvida, o 
auditor, que deve assumir requisitos básicos 
e necessários, de forma a viabilizar sua auto-
nomia profissional, além de não ter qualquer 
relação com a área/elemento a ser auditado, 
de forma a preservá-lo de influências que 
possam afetar os resultados. Entre os requi-
sitos restantes, incluem-se a independência 
do auditor, a soberania e o domínio do jul-
gamento profissional, a imparcialidade e a 
objetividade nas tarefas, o conhecimento 
técnico específico e a capacidade profissio-
nal em diversas áreas, a atualização técnica 
constante, a cautela e o zelo profissional, 
além do sigilo e da discrição, e, principal-
mente, o comportamento ético do auditor 
(BRASIL, 1998).

O referencial mais importante relacio-
nado à avaliação do serviço e à auditoria 
dos processos consiste nos registros exis-
tentes, tanto nos serviços de saúde quanto 
nas normas, protocolos e programas ins-
tituídos pelo Município (MELO, 2007). 
Os profissionais atuantes na APS devem 
registrar suas ações nos momentos opor-
tunos, visando à garantia do cumprimento 
das ações prestadas aos usuários, mas, so-
bretudo, visando à qualificação futura do 
serviço através da auditoria.

A auditoria, além de cumprir um papel 
de análise técnica, reorienta os processos 
gerenciais. Através dela obtém-se a regu-
lação da assistência, promovendo equidade 
no acesso aos serviços do SUS e permitindo 
a oferta assistencial focada nas necessidades 
dos usuários, contribuindo com o princípio 
da integralidade (MELO, 2007; CECCON 
et al., 2013).
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4. Considerações finais
A Atenção Primária à Saúde (APS) é 

primordial no sistema de saúde, visto que 
suas ações influenciam em todos os outros 
níveis da atenção, sendo o primeiro contato 
do usuário com o sistema de saúde, com 
acesso humanizado e baseado nos princí-
pios de universalidade, descentralização e 
integralidade. Para o cumprimento desse 
atendimento, é necessário que sejam cria-
dos e colocados em prática mecanismos de 
avaliação e monitoramento das atividades 
desenvolvidas na APS.

Observa-se que, devido ao fato de se tra-
tar de um núcleo de saúde onde a comunida-
de é o fator de principal intervenção, torna-se 
necessária a utilização de instrumentos que 
garantam a verificação e o monitoramento 
da qualidade prestada, provendo o cum-
primento de normas e seu funcionamento 
adequado. Na atenção primária, a auditoria 
é capaz de alcançar inúmeros fatores que 
precisam ser abordados no dia a dia do ser-
viço prestado, e que, somente com outras 
visões e olhares, extremamente apurados 
e sensíveis aos processos, poderá, de fato, 
gerar resultados efetivos. Assim, a ação dos 
auditores poderá contribuir para mudanças 
efetivas nas ações de melhoria da qualidade 
do serviço prestado, com qualidade e ex-
celência no atendimento à população. Vale 
ressaltar que a APS é a união entre saúde e 
coletividade e que a postura dos profissio-
nais atuantes, durante todos os processos de 
auditoria, interfere diretamente na execução 

desse serviço. A gestão da UBS deve estar 
diretamente atenta aos funcionários e, prin-
cipalmente, ao trabalho por eles executado, 
visto que os registros são parte fundamental 
do processo de trabalho e estes trarão aos 
auditores informações cruciais para o de-
senvolvimento de seu trabalho.

A hipótese, levantada no início da pes-
quisa, de que a auditoria representa uma 
ferramenta importante para a qualidade do 
atendimento prestado nos serviços, foi con-
firmada através da literatura que demonstra 
a importância da auditoria como instrumen-
to de gestão na APS e na garantia de maior 
segurança nos processos de trabalho.

A auditoria é substancial para o avanço 
da Saúde no Brasil, constituindo-se como 
um apoio direto na qualidade de serviço e 
ações de gestão prestadas nas APS.

Na APS a qualidade é primordial para a 
progressão futura das ações de promoção, 
prevenção e recuperação da saúde e sua fun-
cionalidade irá garantir, cada vez mais, que 
as políticas de acesso sejam igualitárias e 
que ocorram mudanças positivas, buscan-
do um avanço na cobertura populacional e, 
principalmente, a satisfação do usuário que 
recebe o cuidado.

Dessa forma, a auditoria na APS consti-
tui-se como uma intervenção de relevância, 
pois permite que se avalie a qualidade da as-
sistência e sua organização, promovendo me-
lhorias na qualidade de saúde da população.

Autoria: Todos os autores trabalharam 
nas diversas etapas de produção do texto.
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RESUMO: Após a publicação da Resolução SES n. 3.152, de 14 de fevereiro de 2012 e 
posterior adesão dos municípios da Região de Saúde de Pirapora/MG ao Projeto de 
Fortalecimento da Vigilância em Saúde (PFVS), constatou-se a necessidade do desen-
volvimento de ações intersetoriais. A Atenção Primária à Saúde (APS) desde então 
tem sido parceira no processo, com vistas ao empoderamento da descentralização das 
ações dentro dos territórios sanitários. Ao analisar os resultados alcançados após a 
parceria VS x APS na Região de Saúde de Pirapora/MG, observa-se que os resultados 
são positivos tanto no PMAQ, como também no PFVS, ou seja, 84% de execução dos 
indicadores do PMAQ no ano de 2012 e um percentual médio de execução de 65% das 
ações da VS, no período de maio de 2012 a maio de 2013. A experiência bem-sucedida 
das interfaces APS x VS foi classificada e premiada de acordo com a DELIBERAÇÃO 
CIB-SUS/MG n. 1.570, de 18 de setembro de 2013, com o Prêmio de Práticas Exitosas 
em Vigilância em Saúde.
Palavras-chave: Vigilância; Atenção primária; Intersetorialidade; Regionalização.

ABSTRACT: After the publication of the SES Resolution n. 3152 of February 14, 2012 
and subsequent accession of the cities from the Health Region of Pirapora/MG to the 
Health Surveillance Strengthening Project (GSSPs) found the need to develop intersectoral 
actions. The Primary Health Care (PHC) has been a partner in the process ever since, 
with the goal to empower the decentralization of actions within the health territories. 
Through interdisciplinary work it was found that of the 47 existing indicators in PMAQ 
in 2012, 25 indicators (55%) had a direct relationship with the GSSPs actions. As for 2013 
we notice the presence of 35 PMAQ indicators, which is a direct relationship of 63% of 
indicators agreed actions in the GSSPs. Analyzing the results after the partnership VS 
x PHC in the Health Region of Pirapora/MG it is possible to observe that the results are 
positive in the PMAQ, but also in the GSSPs, in 84% for the implementation of PMAQ 
indicators in 2012 and a 65% average of implementation of the shares of VS, from May 
2012 to May 2013. The successful experience of APS x VS interfaces was ranked and 
awarded according to RESOLUTION CIB-SUS / MG n. 1.570 OF SEPTEMBER 18th 2013 
with the Successful Techniques in Health Surveillance Award.
Keywords: Surveillance; Primary care; Intersectionality; Regionalization
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1. Introdução
O Projeto de Fortalecimento da Vigilân-

cia em Saúde (PFVS) do Estado de Minas 
Gerais tem sido um movimento inovador, 
pois tem possibilitado a descentralização/
regionalização das ações de saúde. A adesão 
dos municípios ao PFVS no Estado de Minas 
Gerais iniciou-se com a publicação Resolu-
ção SES n. 3.152, de 14 de fevereiro de 2012. 

Após a adesão ao PFVS, por intermédio 
da assinatura do Termo de Adesão pactuado 
na Reunião Intergestores Regional (CIR) por 
todos os municípios da Região de Saúde de 
Pirapora/MG, detectou-se a necessidade do 
desenvolvimento de ações intersetoriais.

De acordo com Paim e Almeida (2000), 
a Vigilância em Saúde é consequência da 
rearticulação de saberes e práticas sanitárias 
e indica um caminho fértil para a consolida-
ção do ideário e princípios do Sistema Único 
de Saúde (SUS), porque desloca radicalmente 
o olhar sobre o objeto da saúde-pública, da 
doença para o modo de vida: as condições e 
estilos de vida das pessoas. E como proposta 
de ação, a Vigilância em Saúde permite a 
incorporação em seus processos de trabalho 
de ações promocionais e preventivas, em 
decorrência dos riscos à saúde evidenciados 
naquela população em determinado territó-
rio que também é foco de atuação da Atenção 
Primária à Saúde.

Diante disso, os dois núcleos da saúde 
trabalharam e trabalham de forma articu-
lada e integrada as ações dispostas no PFVS 
e os indicadores do Programa Nacional de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten-
ção Básica (PMAQ), bem como as inspeções 
sanitárias e o monitoramento das Unidades 
Básicas de Saúde (UBSs). Sobre as inspeções 
é importante destacar que, na atenção pri-
mária, existe a busca pela reestruturação da 
prática focada no atendimento integral e por 
serviços de qualidade, eficientes e resolutivos 
e estes devem ser objetivos e norteadores 
para inserir a vigilância sanitária neste nível 
de atenção. Espera-se que os profissionais 
que atuam na atenção primária, além das 
ações assistenciais, realizem ações de pro-
moção de saúde e de prevenção de agravos, 

incluindo a identificação dos riscos sanitá-
rios potenciais. 

De fato, tais ações têm facilitado a proposta 
das Redes de Atenção à Saúde (RAS), confor-
me preconizado pela World Health Organiza-
tion, ou seja, o estabelecimento de estratégias e 
programas horizontais que se estruturam para 
resolver vários problemas de saúde comuns, 
estabelecendo visão, objetivos únicos e usando 
tecnologias e recursos compartilhados. 

O desenvolvimento das ações interseto-
riais se constituiu a partir da parceria Vi-
gilância em Saúde (VS) e APS na Região de 
Saúde de Pirapora/MG e teve com objetivo 
geral resgatar a visão ampliada de Saúde, 
tendo como foco o controle de causas, ris-
cos e danos. E, como objetivos específicos, 
fortalecer o processo de descentralização das 
ações da Vigilância em Saúde na Região de 
Saúde de Pirapora/MG; facilitar a execução 
das ações de Vigilância em Saúde e os indi-
cadores do Programa Nacional de Melhoria 
do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ); Desenvolver ações intersetoriais; 
identificar os riscos nas ações de Vigilância 
Sanitária (VISA); fomentar a necessidade 
de desprecarização da Atenção Primária à 
Saúde (APS); demonstrar aos gestores e pro-
fissionais a importância de que as Unidades 
Básicas de Saúde (UBSs), assim como qual-
quer outro estabelecimento de saúde, neces-
sitam de adequados processos de gerencia-
mento de riscos; fortalecer a integração das 
coordenações regionais, a fim de trabalhar 
educativamente com os gestores e profissio-
nais em busca de uma APS mais qualificada 
e, produzir a consciência sanitária.

Este trabalho se propôs a relatar a expe-
riência da parceria VS e APS na Região de 
Saúde de Pirapora/MG como estratégia de 
fortalecimento da VS.

2. Descrição das técnicas,  
métodos ou processos de trabalho

Realizou-se um estudo na Gerência Re-
gional de Saúde de Pirapora (GRS/Pirapora), 
nos anos de 2012 e 2013 visando estabelecer 
as interfaces entre as ações da Vigilância 
em Saúde (VS) e os indicadores do PMAQ. 
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Detectou-se que, dos 47 indicadores existen-
tes no PMAQ no ano de 2012, 25 indicadores 
(55%) possuíam relação direta com as ações 
do PFVS. Já para o ano de 2013, percebe-se 
a presença de 35 indicadores do PMAQ, o 
que representa uma relação direta de 63% de 
indicadores com ações pactuadas no PFVS. 
Mediante tal informação, os dois núcleos de 
saúde adotaram como estratégia trabalhar 
tais interfaces com os entes municipais du-
rante reuniões, capacitações e oficinas para 
replicação do Instrutivo das Ações de VS, 
Reuniões dos Colegiados da APS e Reuniões 
da Comissão Intergestores Regional (CIR). 
Observou-se que os representantes dos mu-
nicípios possuíam forte resistência e grande 
dificuldade para compreender e executar os 
projetos/programas pactuados, haja vista a 
visão desarticulada dos processos de traba-
lho e a falta de comunicação e integração 
com as áreas da saúde nos municípios. 

Tendo ainda como estratégia estabelecer 
parcerias e desenvolver ações intersetoriais, a 
Vigilância em Saúde representada pela VISA 
desenvolveu e desenvolve ações de caráter 
fiscalizador e de monitoramento nas Uni-
dades Básicas de Saúde (UBSs) na Região de 
Saúde de Pirapora/MG, deliberadas por uma 
autoridade sanitária e uma enfermeira refe-
rência técnica da APS. Através da identifica-
ção das precárias condições em que muitos 
serviços são oferecidos nas UBSs, visitas e 
supervisões periódicas são planejadas e exe-
cutadas, a fim de garantir a qualificação das 
ações de saúde e que as mesmas estejam em 
consonância com as boas práticas sanitárias. 
A parceria estabelecida é desenvolvida em 
três etapas: realização das visitas em 100% 
das UBS (49 UBSs); realização de reuniões 
com os gestores municipais e profissionais 
para entrega dos relatórios e definição de 
prazos para correção das inconformidades; 
retorno dos servidores da VS/APS para ave-
riguação de correção das inconformidades 
identificadas nas visitas e relacionadas nos 
relatórios de inspeção sanitária.

O conjunto de ações desenvolvidas 
por ambos os setores possibilita a geração 
e agregação de valores e tais resultados 

produzirão impactos para a saúde da po-
pulação. Portanto, a execução de inspeção 
sanitária através da intersetorialidade, VS/
APS permitiu e permite o desenvolvimento 
de ações direcionadas tanto para a organi-
zação dos micro e macroprocessos da APS, 
como para o gerenciamento de risco nas 
UBSs, pontos fundamentais para Implan-
tação e Organização das Redes de Atenção 
à Saúde, tendo como foco a APS como co-
ordenadora das Redes. 

Após a elaboração dos relatórios, bem 
como das notificações com estabelecimento de 
prazos para correção das inconformidades, os 
gestores municipais e profissionais das equi-
pes são convidados para a reunião no setor da 
Vigilância Sanitária (VISA) para apresentação 
e discussão dos mesmos. Vale ressaltar que, 
neste momento, todos os servidores dos nú-
cleos participam ativamente incentivando os 
gestores alocarem determinados recursos da 
APS e da VS para melhoria das proposições 
sugeridas nas visitas, entre eles, a utilização 
do recurso do Projeto Estruturador Saúde 
em Casa, Piso de Atenção Básica Variável de 
Compensação de Especificidades Regionais 
(PAB-CER), recurso do PMAQ-AB e Recur-
sos da VS Federal e Estadual, visto que a área 
temática da promoção à saúde está inserida 
na APS na maioria dos municípios da Região 
de Saúde de Pirapora/MG. Vale ressaltar que 
este paralelo entre o que deveria ser corrigido 
com a presença de recurso disponível faz par-
te da rotina das equipes estaduais, tendo em 
vista que a grande maioria dos gestores relata 
ausência de recursos suficientes para atender 
as exigências, sendo que, na prática, o que se 
percebe é utilização inadequada de recursos 
da APS e a não utilização dos recursos pela 
VS municipal.

3. Principais resultados alcançados
A Região de Saúde de Pirapora está loca-

lizada no norte do estado de Minas Gerais, 
abrange os municípios de Buritizeiro, Ibiaí, 
Lassance, Pirapora, Ponto Chique, Santa Fé 
de Minas e Várzea da Palma. 

Trabalhar com os municípios as in-
terfaces do PMAQ com as ações do PFVS 
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possibilitou o rompimento de barreiras, pois, 
de certo modo, permitiu a visualização das 
inter-relações entre os dois setores VS x APS 
e a valorização do PFVS e do PMAQ. Ao 
analisar os resultados alcançados na Região 
de Saúde de Pirapora/MG observa-se que os 
resultados são positivos tanto no PMAQ, 
como também no PFVS, ou seja, do total de 
indicadores do PMAQ um percentual mé-
dio de 84% de execução dos indicadores do 
PMAQ no ano de 2012 e dos 45 indicadores 
do PFVS, um percentual médio de execução 
de 65% das ações da VS, no período de maio 
de 2012 a maio de 2013. 

A parceria desenvolvida entre VS x APS 
com foco nas UBSs foi fundamental para que 
os servidores da GRS/Pirapora obtivessem 
informações gerais sobre todos os processos, 
bem como das inconformidades presentes 
nas unidades de saúde, o que subsidiou a 
construção de relatórios de inspeção sani-
tária/notificações para 100% das UBSs no 
ano de 2012, bem como os relatórios de su-
pervisão da APS. Tal ação tem sido utilizada 
como ferramenta de apoio na construção dos 
check-lists direcionados para os itens que 
precisam de correção nos estabelecimentos. 
Os relatórios de inspeção são ferramentas 
orientadoras/norteadoras para elaboração 
de projetos de execução de recursos que 
deverão ser alocados na APS, como o Piso 
de Atenção Básica de Compensação de Es-
pecificidades Regionais (PAB-CER), Piso 
de Atenção Básica Variável do Programa 
Nacional de Melhoria do Acesso e da Quali-
dade da Atenção Básica (PAB-PMAQ), bem 
como aquisição de alguns equipamentos e 
materiais solicitados. O mais expressivo foi 
a aquisição de aparelhos de ar-condicionado 
para as salas de vacina das UBSs, substi-
tuição do papel Kraft pelo grau cirúrgico, 

retirada do excesso de cartazes e objetos que 
representavam riscos de contaminação no 
estabelecimento de saúde. Outra importante 
ferramenta foi a construção e validação de 
Procedimentos Operacionais Padrão (POPs) 
em alguns municípios. Observou-se que a 
parceria VS x APS contribuiu e tem contri-
buído significativamente para melhorias nas 
estruturas físicas de UBSs em decorrências 
das inspeções/monitoramento das unidades.

Torna-se importante ressaltar que as in-
terfaces entre as duas áreas e diversos ato-
res da Unidade Regional, têm fortalecido 
a parceria entre Estado e Municípios para 
implantação de uma VS e uma APS focadas 
em resultados, ou seja, saúde para população.

4. Conclusões e/ou recomendações  
para a descentralização das ações  
de Vigilância em Saúde

Os municípios da Região de Saúde de 
Pirapora/MG vivenciam um processo de 
mudanças baseadas na lógica da descentra-
lização, assim como estruturação dos ser-
viços da APS como porta de entrada prefe-
rencial, ambos direcionados para melhoria 
na qualidade de vida. As interfaces entre 
VS e APS buscam eficiência, efetividade e 
eficácia para a implementação das políticas 
setoriais, primordialmente no que se refere 
ao atendimento das demandas da população. 
Espera-se que as experiências bem-sucedidas 
no desenvolvimento de ações intersetorias 
VS x APS sejam utilizadas nos municípios 
da Região de Saúde de Pirapora/MG, prin-
cipalmente no processo de descentralização 
das inspeções sanitárias.

Autoria: A autora principal responsa-
bilizou-se pela concepção, projeto, análise 
e interpretação dos dados e a coautora pela 
revisão crítica do conteúdo intelectual.
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RESUMO: A ocorrência de Doenças de Transmissão Alimentar (DTA), relevante 
problema de saúde pública, vem aumentando de modo significativo não só no Brasil, 
mas em diversos países. Com o propósito de descrever o perfil epidemiológico e mi-
crobiológico dos surtos de DTA ocorridos no estado de Minas Gerais, foi realizado 
um estudo descritivo e retrospectivo dos eventos de DTA investigados entre 2010 e 
2014. Neste período foram analisadas 470 amostras de alimentos provenientes de 258 
surtos. Nestes eventos foram registrados 4.662 adoecimentos, 659 hospitalizações e 
3 vítimas fatais. A análise dos dados demostrou que as residências foram o local de 
maior ocorrência dos surtos. Entretanto, a maior média de casos por local e a maior 
taxa de internação foram verificadas nos eventos festivos e nos refeitórios industriais, 
respectivamente. Dentre os micro-organismos isolados, Estafilococos Coagulase Positi-
va foi o agente de maior frequência (33,2%). No que se refere às categorias de alimentos 
envolvidas nos surtos, as preparações mistas foram o grupo mais frequente (35,2%). 
Palavras-chave: Surtos de DTA; Alimentos; Microbiologia.

ABSTRACT: The occurrence of Food Transmitted Diseases (DTA), a relevant public 
health issue, has increased significantly not only in Brazil, but among different countries. 
In order to describe the epidemiological and microbiological profile of DTA outbreaks 
in the State of Minas Gerais, it was performed a descriptive and retrospective study 
of DTA events from 2010 to 2014. During this period 470 samples of food from 258 
outbreaks were analyzed. Amidst these events were documented 4,662 illnesses, 659 
hospitalizations and 3 deaths. The analysis of the data showed that the residences were 
the location with maximum occurrence of outbreaks. However, the highest average of 
cases by location and higher hospitalization rate were found in festivities and industrial 
cafeterias, respectively. Among the isolated microorganisms, the Coagulase-positive 
Staphylococci was the most frequent agent (33.2%). Regarding food categories involved
in the outbreaks, the mixed preparations were the most frequently infected group (35.2%).
Keywords: Outbreaks DTA; Food microbiology.
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1. Introdução
As toxinfecções alimentares apresentam 

abrangência mundial e destacam-se como 
um dos problemas mais frequentes em saúde 
pública. As constantes modificações no pro-
cesso produtivo em busca de novos produtos 
e mercados, o aumento na produtividade, a 
existência de grupos populacionais vulne-
ráveis, o processo de urbanização desorde-
nado, o aumento no consumo de alimentos 
fora do ambiente domiciliar, a crescente 
utilização de alimentos industrializados e 
a inexistência ou fragilidade de políticas 
sanitárias em toda a cadeia produtora de 
alimentos, ou seja, do campo à mesa, são 
fatores que têm contribuído para o aumen-
to na incidência das Doenças Transmitidas 
por Alimentos (DTA) (CVE, 2008; BRASIL, 
2010; OLIVEIRA et al., 2010). 

De acordo com o Centro de Controle e 
Prevenção de Doenças americano, são esti-
mados anualmente 48 milhões de casos de 
DTA, 128 mil hospitalizações e 3 mil mortes 
nos Estados Unidos da América (RITTER; 
TONDO, 2014). No Brasil, segundo série his-
tórica da Secretaria de Vigilância em Saúde, 
de 2000 a 2014 (dados parciais de 2014), fo-
ram registradas 1.948.144 pessoas expostas, 
192.903 doentes e 112 mortes relacionadas à 
DTA (BRASIL, 2014).

Ainda que expressivos, acredita-se que os 
dados acima não representem a real dimensão 
dos eventos de DTA no Brasil, visto que, dos 
26 estados membros, somente alguns contêm 
estatísticas e publicações sobre os agentes etio-
lógicos mais comuns, os alimentos mais fre-
quentes e a epidemiologia dos surtos de DTA 
ocorridos em seus territórios. A maior parte 
dos dados brasileiros são provenientes dos 
estados como Rio Grande do Sul, São Paulo, 
Paraná, Santa Catarina, Rio de Janeiro e Mi-
nas Gerais, onde os Sistemas de Vigilância Sa-
nitária e Epidemiológica já se encontram bem 
implementados (RITTER; TONDO, 2014).

Em Minas Gerais, a Fundação Ezequiel 
Dias (FUNED), através do Laboratório Cen-
tral de Saúde Pública (LACEN-MG), tem 
participação ativa no processo de investi-
gação de surtos de DTA através da geração 

de dados e de resultados analíticos que su-
portam as ações da Vigilância Sanitária e 
Epidemiológica.

Frente a essa realidade, este trabalho tem 
como objetivo descrever, sobre a ótica do 
LACEN-MG, o perfil epidemiológico, micro-
biológico e as características dos alimentos 
envolvidos nos surtos de DTA ocorridos em 
Minas Gerais no período de 2010 a 2014.  

2. Metodologia 
Trata-se de um estudo descritivo e re-

trospectivo dos dados epidemiológicos dos 
surtos de DTA ocorridos em Minas Gerais 
no período de 2010 a 2014.

Os dados foram obtidos na FUNED/
LACEN-MG através do Sistema de Geren-
ciamento de Amostra, software SGA – 2000, 
versão 4.46, que contempla os resultados 
analíticos laboratoriais e por meio da análise 
das Fichas de Inquérito Coletivo de Surtos de 
Doenças Transmitidas por Alimento (forne-
cidas pela Secretaria de Vigilância em Saúde) 
relacionadas a cada um dos surtos. Essas 
descrevem, de forma detalhada, as informa-
ções referentes aos surtos, tais como: data de 
ocorrência do evento, local, município, perfil 
dos expostos e suas condições clínicas, refei-
ções suspeitas, sinais e sintomas, período de 
incubação e evolução dos casos.

As análises microbiológicas dos alimentos 
foram realizadas conforme métodos padroni-
zados e descritos no Compendium of Methods 
for the Microbiological Examination of Foods 
(APHA, 2001), e a pesquisa de enterotoxinas 
estafilocócicas (A, B, C1,2,3, D e E), por meio do 
teste automatizado imunoenzimático ELFA 
(Enzyme Linked Fluorescence Assay) “VIDAS 
Staph enterotoxin II”, Biomerieux®. 

3. Resultados e discussão
No período de 2010 a 2014, foram envia-

dos ao LACEN/MG alimentos de um total de 
258 surtos de DTA ocorridos no estado de 
Minas Gerais (tabela 1). Nesse período, o nú-
mero de notificações aumentou, em média, 
12,5% entre os anos de estudo. Ainda que 
esse crescimento seja considerado um avan-
ço pela Secretaria de Vigilância em Saúde do 
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estado, ele não é suficiente para diagnosticar 
a real dimensão dos surtos de DTA ocorridos 
em Minas Gerais. Isso porque a média anual 
de notificações de surtos de DTA (n= 51,6) é 
considerada baixa para a extensão geográfica 
do ente federado.

Das 470 amostras de alimentos analisa-
das no período, 153 (32,5%) apresentaram 
crescimento de pelo menos um tipo de mi-
cro-organismo capaz de causar enfermidade 
ou, no caso de Escherichia coli, que indicasse 
más condições higiênicas sanitárias. 

Segundo dados epidemiológicos dos EUA 
e do Brasil, os micro-organismos são conside-
rados os principais responsáveis pela ocorrên-
cia de surtos de DTA. No Brasil, por exemplo, 
agentes microbianos foram responsáveis por 
84% dos surtos de DTA ocorridos de 1998 
a 2006. Em São Paulo, no mesmo período, 
62% dos surtos foram de origem bacteriana 
(OLIVEIRA et al., 2010). O elevado percentual 
de alimentos analisados que não apresenta-
ram crescimento microbiano (317 ou 67,4%) 
pode ser justificado por diversos fatores, como 
amostras de fato não contaminadas, distri-
buição heterogênea dos micro-organismos 
na matriz analisada ou redução da carga 
microbiana a níveis não detectáveis devido 
às práticas inadequadas de armazenamento 
e transporte. Fichas de Inquérito Coletivo 
incompletas ou com informações inconsis-
tentes também são fatores que dificultaram a 
análise dos possíveis agentes, podendo assim 
ter comprometido os resultados analíticos, já 
que elas limitam o correto direcionamento da 
pesquisa laboratorial. 

No período de estudo, foram registradas 
4.662 pessoas doentes, 659 hospitalizadas e 

3 vítimas fatais. Sabe-se que os dados aci-
ma são subestimados, pois nem todos os 
comensais expostos são localizados para os 
estudos epidemiológicos. Corroboram com 
os resultados acima os surtos de DTA não 
notificados à Vigilância em Saúde e também 
aqueles indivíduos que, em função dos sinto-
mas de curta duração ou autolimitantes, não 
demandam assistência médico-hospitalar e, 
portanto, deixam de ser incluídos entre os 
dados oficiais. Segundo BALBINI e BUTU-
GAN (2001), apenas 10% dos pacientes adul-
tos com quadros de gastroenterites procu-
ram os serviços médicos, e desses, somente 
20% são submetidos a exames laboratoriais.

As 258 notificações de surtos de DTA re-
gistradas entre 2010 e 2014 ocorreram em 132 
municípios diferentes. Desses, apenas três 
(Betim, Montes Claros e Nova Lima) notifi-
caram um ou mais surtos em cada ano ana-
lisado, dado considerado preocupante frente 
aos 853 municípios que compõem o estado. 

A maioria dos municípios mineiros, 721 
(84,5%), não notificaram nenhum surto de 
DTA nos cinco anos avaliados (tabela 2). Dos 
853 municípios do estado, 85 (10%) notifica-
ram apenas um surto no período analisado, 
e somente um município (0,1%) notificou a 
ocorrência de mais de 10 surtos no período. 
Por ano, em média, apenas 4,7% dos muni-
cípios do estado notificaram a ocorrência de 
surtos de DTA. 

Esses achados sugerem a fragilidade do 
Sistema de Vigilância em Saúde do estado, 
uma vez que ele não tem sido sensível o bas-
tante para identificar a verdadeira dimensão 
dos eventos de DTA que ocorrem em seus 
municípios. Essa realidade, frequente não só 

Tabela 1: Dados epidemiológicos dos surtos de DTA,  
ocorridos em Minas Gerais, no período de 2010 a 2014

Dados epidemiológicos 2010 2011 2012 2013 2014 Média Total

Nº de surtos notificados 42 46 50 55 65 51,6 258

Nº de alimentos analisados 79 89 73 99 130 94 470

Nº de alimentos contaminados 32 25 31 26 39 30,6 153

Nº de doentes 990 1038 589 958 1087 932 4662

Nº de hospitalizados 74 145 129 110 201  131 659

Nº de óbitos 0 0 2 1 0 0,6 3
Fonte: Elaborado pelos autores.
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no Brasil, mas também no mundo, tem sido 
alvo de relatos internacionais e nacionais que 
demonstram a subnotificação dos surtos de 
DTA (OLIVEIRA et al., 2010)

Segundo CARMO et al. (2005), o grau 
de atuação dos municípios nos processos de 
investigação e notificação de surtos de DTA 
está relacionado com o nível de implantação 
do Sistema de Vigilância Epidemiológica 
das Doenças Transmitidas por Alimentos 
(VE-DTA). Esse sistema, criado em 1999 
pela Agência Nacional de Vigilância Sani-
tária (ANVISA), pelo Ministério da Agri-
cultura Abastecimento e Pecuária (MAPA) 
e pela Organização Pan-Americana de Saúde 
(OPAS), tem como objetivo reduzir a inci-
dência de DTA no Brasil (BRASIL, 2010).

Dentre os locais de ocorrência dos surtos, 
27,1% aconteceram nas residências, 14,7% em 
escolas e creches, 13,2% em restaurantes e 
lanchonetes, 11,2% em refeitório industrial 
e 5,4% em eventos festivos. Os demais surtos 
(28,3%) ocorreram em locais variados, tais 
como penitenciárias, hospitais, asilos, postos 
de saúde ou em locais não informados nas 
fichas de inquérito. 

No Brasil, no período de 2000 a 2014, fo-
ram notificados 9.719 surtos de DTA. Desses, 
40% ocorreram no ambiente domiciliar, 15% 
em restaurantes e 8% em creches e escolas 
(BRASIL, 2014). 

Em São Paulo, de 2008 a 2010, as residên-
cias representaram 51,8% dos 1.782 locais 
de surtos conhecidos (OLIVEIRA, 2013). 
No município de Limeira/SP, por exemplo, 
as residências corresponderam a 85,4% dos 
locais de ocorrência dos surtos de DTA entre 
2005 e 2006 (BARRETO; STURION, 2010).

Percentual similar ao de São Paulo tam-
bém foi identificado entre os 1.195 surtos 
de DTA ocorridos no Paraná entre 1978 e 
2000, onde 50,8% dos locais analisados eram 
residências (AMSON, et al., 2006). ALMEI-
DA et al. (2013), ao investigar a ocorrência 
de 47 surtos em 29 municípios paranaenses 
no período de 2005 a 2008, relataram que a 
maior parte (36,2%) ocorreu em residências. 
KOTTWIZ et al. (2010) também corroboram 
com os resultados acima, pois após analisa-
rem 151 surtos ocorridos no Paraná, de 1999 
a 2008, identificaram os domicílios como os 
principais locais de ocorrência dos surtos 
(49,1%), seguidos das festas comunitárias 
(21,5%), dos refeitórios comerciais (20,9%), 
das escolas (4,6%), dos refeitórios industriais 
(2,6%) e dos hospitais (1,3%).

Em Minas Gerais, nos anos 2008 e 2009, 
as residências corresponderam a 34,1% dos 
locais investigados em 91 surtos de DTA 
(CORDEIRO, 2010). No Mato Grosso do 
Sul, entre 1998 e 2001, 48% dos surtos co-
nhecidos ocorreram no ambiente domiciliar 
(CAMARA, 2002). 

MARCHI et al. (2011), ao investigar 61 
surtos no município de Chapecó/SC ocor-
ridos entre 1997 e 2005, relatou que quase a 
metade deles (47,5%) tiveram como origem 
as residências. Nessa investigação, os setores 
de alimentação comercial, industrial e fes-
tividades corresponderam à 29,5%, 11,4% e 
3,2% dos locais conhecidos, respectivamente.

Como visto anteriormente, os resultados 
encontrados em Minas Gerais e os repor-
tados em vários outros estados brasileiros 
apontam as residências como os principais 
locais de ocorrência dos surtos. Percebe-se, 
a partir desses resultados, a necessidade de 
uma contínua conscientização da popula-
ção doméstica sobre as corretas práticas de 
aquisição, armazenamento e manipulação 

Tabela 2: Número de notificações de surtos  
de DTA ocorridos municípios de Minas Gerais, 

no período de 2010 a 2014

Nº de Notificações Nº de Municípios Percentual

Nenhuma 721 84,5

Apenas uma 85 10,0

Duas 19 2,2

Três 09 1,1

Quatro 06 0,7

Cinco 05 0,6

Seis 03 0,4

Sete 03 0,4

Oito 0 0,0

Nove 01 0,1

> Dez 01 0,1

Total 853 100,00
Fonte: Elaborado pelos autores.
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dos alimentos. CAMARA (2002) e GER-
MANO & GERMANO (2003) apontam os 
hábitos higiênicos dos manipuladores, o 
uso de utensílios mal higienizados, o pre-
paro dos alimentos várias horas antes da 
ingestão e a cocção e o armazenamento 
inadequados como as principais causas de 
surto domiciliar. 

Analisando o número de eventos (adoeci-
mento, hospitalizações e óbitos), percebe-se 
que – embora as residências tenham sido 
(dentre os locais conhecidos) o ambiente 
de maior ocorrência dos surtos (27,1%) – 
elas não foram o ambiente que apresentou 
maior média de doentes e hospitalizados. 
Isso porque, nesses surtos, o número de pes-
soas envolvidas é pequeno e, por esse moti-
vo, repercute com menor atenção na saúde 
pública (tabela 3). Contudo, por ocorrerem 
em maior número comparado aos surtos de 
maior escala, como em refeitório industrial 
(11,2%) e em eventos festivos (5,4%), o maior 
número de pessoas envolvidas torna-se mui-
to expressivo (BARRETO; STURION, 2010).

As maiores médias de doentes por sur-
to ocorreram em eventos festivos (35,9) e 
em refeitórios industriais (25,5) em função 
do grande número de expostos envolvidos. 
Nesses ambientes, o preparo antecipado de 
grande quantidade de alimentos, juntamente 
com formas impróprias de armazenamento 
e exposição, somados a práticas inadequadas 
de manipulação e higiene, são algumas das 
razões que favorecem a contaminação do 

alimento por micro-organismos patogêni-
cos, seguido de sua multiplicação (GERMA-
NO & GERMANO, 2011). Os programas de 
treinamento para capacitação contínua dos 
manipuladores de alimentos são ferramen-
tas que devem ser utilizadas na prevenção 
de toxinfecções alimentares em serviços de 
alimentação (SOARES, 2011). 

O ambiente escolar e de creches foi o se-
gundo lugar de maior ocorrência de surtos 
(14,7%), apresentando média de 20,8 casos 
por surto e taxa de internação igual a 14,7. 
Possivelmente o grande número de doentes 
e hospitalizados nesses ambientes deve-se à 
maior susceptibilidade do grupo exposto, 
na sua maioria representado por crianças. 

Em todo o mundo, numerosos surtos de 
toxinfecção alimentar em creches e escolas 
são relatados. Em Portugal, 31% dos surtos 
ocorridos entre 1993 e 2000 foram em escolas 
e jardins de infância (WHO, 2004). Nos Es-
tados Unidos, de 1973 a 1997, ocorreram 604 
surtos em escolas (DANIELS et al., 2002). De 
acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 
2008), 10,7% dos surtos ocorridos no Brasil 
notificados no período de 1999 a 2008 foram 
causados por alimentos ou água utilizados no 
preparo da alimentação escolar. As práticas 
mais comuns que contribuíram para esses 
surtos, segundo os autores acima, foram o ar-
mazenamento e a manutenção dos alimentos 
a temperaturas inadequadas. 

Observa-se que muitos surtos em esco-
las têm sido atribuídos a contaminação por 

Tabela 3: Associação entre os locais de ocorrência dos surtos de DTA  
em Minas Gerais e a evolução clínica dos comensais expostos

Local Nº de
Eventos (%)

Média de casos 
por surto

Taxa de 
Internação 1

Taxa de 
Letalidade 2

Residências 70 (27,1) 8,9 17,8 0,0

Escolas e Creches 38 (14,7) 20,8 14,7 0,0

Rest. e Lanchonetes 34 (13,2) 14,0 21,0 0,0

Refeitório Industrial 29 (11,2) 25,5 9,6 0,0

Eventos Festivos 14 (5,4) 35,9 9,6 2,1

* Outros 73 (28,3) 21,3 14,1 0,9
Fonte: Elaborado pelos autores.

* Outros: hospitais, postos de saúde, penitenciárias e não conhecido.
Notas: 1- Taxa de internação = nº de internados*100/Nº de doentes
2 - Taxa de letalidade = Óbitos*100/Internado
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manipuladores de alimentos. Somente nos 
EUA a contaminação dos alimentos por ma-
nipuladores representou 57% das causas dos 
surtos em escolas (DANIELS et al., 2002). 
Dessa forma, considerando a vulnerabilida-
de desse grupo de expostos e a possibilidade 
de evolução grave do quadro de toxinfec-
ção, torna-se primordial, nesses ambientes, 
o emprego de práticas de higiene e cuidados 
em todas as etapas durante o preparo das 
refeições.

Embora grande parte das DTA apresente 
quadros clínicos leves, prejuízos econômicos 
elevados são gerados para a sociedade, como 
custos hospitalares e diminuição de produ-
tividade. Em relação à hospitalização, a taxa 
de internação de todo o período correspon-
deu a 14,1% dos 4.662 doentes. Os dados do 
Sistema de Informações Hospitalares (SIH) 
do Ministério da Saúde, coletados de 1999 
a 2004, mostram a ocorrência de 3.410.048 
de internações por DTA no Brasil, com uma 
média de 568.341 casos por ano, estando 
as maiores taxas de incidência nas regiões 
Norte e Nordeste do país. Essas internações 
representaram um custo total de 280 mi-
lhões de reais, com média de 46 milhões de 
reais por ano para o país (BRASIL, 2005).

A distribuição dos surtos ocorridos entre 
2010 a 2014 em Minas Gerais revelou uma 
média de 4,3 notificações de surtos DTA por 
mês. Quando analisado o acumulado men-
sal de surtos no período do estudo, foram 
identificados extremos de 14 a 29 ocorrências 
mensais (gráfico 01). 

 Percebe-se pela análise do gráfico que 
houve uma elevação contínua nas notifica-
ções de dezembro a março, período que com-
preende a estação do verão no Hemisfério Sul. 
Nos meses seguintes, abril a agosto, ocorreu 
oscilação no quantitativo de notificações. Em 

outubro foi observado o maior número de 
notificações no período (n=29), seguido de 
queda até dezembro (n=19).

Nos meses do verão, em função das altas 
temperaturas, o crescimento microbiano é 
favorecido, aumentando assim os casos de 
toxinfecções alimentares. Tal fato foi relata-
do por ALMEIDA et al. (2008) ao identificar 
a maior ocorrência de surtos nos meses de 
janeiro e julho quando investigava 162 surtos 
de DTA em 2005 na Paraíba.

A análise do perfil microbiológico dos 
153 alimentos que apresentaram algum tipo 
de contaminação revelou que Estafilococos 
Coagulase Positiva (ECP) foi o agente mais 
comumente isolado, correspondendo a 33,2% 
dos isolados (tabela 4). A dose-infectante é 
variável segundo o agente, a condição clínica, 
o sexo e a idade do hospedeiro. Entretanto, 
para alguns patógenos estima-se que conta-
gens acima de 105 UFC/g ou mL represen-
tem maior risco. Nesse sentido, ECP também 
apresentou maior prevalência (55,8%) frente 
aos demais micro-organismos. Em nosso es-
tudo, Escherichia coli, utilizada como indi-
cador sanitário, foi o segundo agente mais 
identificado (29,3%), seguido das enteroto-
xinas estafilocócicas (12,5%) e dos demais 
micro-organismos patogênicos (Clostridio 
Sulfito Redutor, Bacillus cereus e Salmonella 
spp) com iguais percentuais (8,2%). 

Resultados dessa natureza também foram 
encontrados em anos anteriores em 91 surtos 
de DTA ocorridos em Minas Gerais entre 
2008 e 2009, onde ECP correspondeu a 37% 
das amostras contaminadas, seguido de 35% 
de E. coli (CORDEIRO, 2010).

Segundo RUWER et al. (2001), ECP foi 
isolado em 27% dos 55 surtos de DTA ocor-
ridos em Manaus no período de 2005 a 2009, 
seguido de Bacillus cereus com percentual de 

Gráfico 01: Quantitativo mensal acumulado das notificações dos  
surtos de DTA ocorridos em MG, no período de 2010 a 2014.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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9%. AMSON et al. (2006), analisando 1.195 
surtos de DTA no período de 1978 a 2000, no 
Paraná, identificou a presença de Staphylo-
coccus aureus em 41,5% deles. Salmonella 
spp foi o segundo agente mais isolado, com 
prevalência de 33,8% dos surtos.

Nosso estudo difere dos dados da Secre-
taria de Vigilância em Saúde/ Ministério da 
Saúde, posto que, no período de 2000 a 2014, 
Salmonella spp foi o principal patógeno iso-
lado de 9.719 surtos no Brasil, corresponden-
do a 38,2% dos agentes envolvidos, seguido 
de Staphylococcus aureus e Escherichia coli 
com percentuais de 19,5 e 13,3%, respecti-
vamente (BRASIL, 2014).

No Rio Grande do Sul, nos anos de 2006 
e 2007, Salmonella spp foi o principal agente 
microbiano isolado dos 186 surtos de DTA 
no estado, correspondendo a 37% dos micro
-organismos identificados, seguido de 28% 
ECP e 22% de E. coli (WELKER, et al. 2010).

Assim como nos dados nacionais e do Rio 
Grande do Sul, MARCHI et al. (2011) também 
descreveu maior prevalência de Salmonella 
spp dentre os micro-organismos isolados de 
61 surtos em Chapecó/SC. Esse agente corres-
pondeu a 54% dos isolados, seguido de 13,1% 
de S. aureus e 9,8% de B. cereus.

Diferentemente dos trabalhos anteriores, 
NASCIMENTO (2013), ao analisar dados 
de 190 surtos notificados em Porto Alegre 
no período de 2003 a 2011, identificou maior 

percentual de isolamento de B. cereus (16%) 
frente aos demais agentes. Salmonella ssp, 
S. aureus e Clostrídio Sulfito Redutor cor-
responderam, individualmente, a 14% dos 
isolados.

A categorização dos alimentos (segundo 
suas características e formas de preparo) que 
foram analisados e considerados impróprios 
para consumo por conterem micro-orga-
nismos patogênicos ou que indicassem más 
condições sanitárias ou ainda a presença de 
enterotoxinas estafilocócicas revelou que as 
preparações mistas (farofa, salpicão, saladas 
diversas e de maionese, e outros pratos) com-
puseram o grupo que apresentou maior per-
centual dentre os alimentos impróprios para 
consumo. Esses alimentos apresentaram 54 
amostras (35,5%), seguidos dos produtos de 
confeitaria (17,6%) tais como bolos, tortas e di-
ferentes sobremesas, leite e derivados (16,3%), 
cárneos e derivados (16,3%), massas e salgados 
(9,2%) e, com menor percentual (5,2%), os ge-
lados comestíveis (sorvetes) (tabela 5).  

Em estudo anterior no estado de Minas 
Gerais, CORDEIRO (2010) relatou o predo-
mínio dos alimentos cárneos (20,6%), segui-
dos dos produtos de confeitaria (11,4%), nos 
91 surtos ocorridos no estado em 2008 e 2009.

No Brasil, nos períodos de 2000 a 2014, 
alimentos mistos representaram 33,8% das 
amostras consideradas impróprias para o 
consumo, seguidos de ovos e produtos à base 

Tabela 4: Levantamento dos agentes microbianos dos surtos  
de DTA ocorridos em Minas Gerais, no período de 2010 a 2014

Agentes 2010 2011 2012 2013 2014 Total A (%) Total B (%)

E.C.P 17 16 19 10 24  86 (33,2) 70 (55,8)

E. coli 14 13 19 11 18  75 (29,3) 29 (22,5)

SE 6 6 9 6 5 32  (12,5) ----

C.S.R 8 0 2 5  6  21 (8,2) 13 (10,1)

Bacillus cereus 3 4 3 3 8 21 (8,2) 15 (11,6)

Salmonella 1 4 6 5 5 21 (8,2) ----

Total 49 43 58 40 66 256 (100,0) 129 (100,0)
Fonte: Elaborado pelos autores.

E. C. P = Estafilococos Coagulase Positiva
C. S. R = Clostridio Sulfito Redutores
SE = enterotoxina estafilocócicas
Total A = Quantitativo de contaminantes
Total B = Quantitativo de contaminantes com contagens ≥ 105 UFC/g ou NMP/g
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de ovos, com 16,4% do restante (BRASIL, 
2014). O principal veículo de contaminação 
nos surtos ocorridos no Paraná no perío-
do de 1978 a 2000 também foi associado a 
preparações mistas, que corresponderam a 
42% das amostras impróprias ao consumo 
(AMSON et al., 2006). 

Sabe-se que essas refeições representam 
maior risco, pois estão sujeitas à intensa ma-
nipulação durante sua preparação, bem como 
sua exposição prolongada em temperaturas 
inadequadas e às vezes sem a correta proteção.

No Rio Grande do Sul, diferentemente 
dos dados nacionais e do nosso trabalho, 
produtos cárneos representaram 36% dos 
alimentos contaminados entre 2006 e 2007, 
seguidos das preparações mistas, com 20% 
dos alimentos impróprios (WELKER et al., 
2010). Produtos cárneos também apresen-
taram maior percentual (18%) dentre as 
amostras contaminadas provenientes de 
162 surtos de DTA investigados na Paraíba 
(ALMEIDA et al., 2008).

Essa variação entre os estados na catego-
ria dos principais alimentos envolvidos em 

surtos de DTA pode estar associada a ques-
tões culturais e econômicas que envolvam 
diferentes hábitos alimentares, qualidade da 
matéria-prima utilizada em determinadas 
regiões e diferenciadas práticas de higiene 
e manipulação dos alimentos. 

4. Conclusões
Com base nos dados analisados, perce-

be-se que, embora as ações de Vigilância 
em Saúde venham sendo constantemente 
aprimoradas em Minas Gerais, ainda há 
uma subnotificação dos surtos de DTA 
no estado. Os dados do trabalho também 
apontam para uma constante necessidade 
de atenção ao público domiciliar, visto que 
a maior parte dos surtos de DTA tem ocor-
rido nesse ambiente. De maneira adicional, 
nosso estudo demonstrou que Estafilococos 
Coagulase Positiva foi o agente microbioló-
gico prevalente nos surtos e que as refeições 
mistas foram o tipo de alimento mais co-
mumente envolvido em tais eventos. Ambos 
os resultados sinalizam que a orientação 
aos manipuladores quanto às práticas de 
preparo e armazenamento dos alimentos 
é estratégia indispensável para prevenção 
dos surtos. Para além dos dados epidemio-
lógicos apresentados neste trabalho, depre-
ende-se que dotar o estado de um sistema 
capaz de prevenir, identificar e investigar 
oportunamente os surtos de DTA é condi-
ção necessária e essencial para o avanço da 
saúde pública em Minas Gerais.

Autoria: O autor principal responsabili-
zou-se pela concepção do trabalho e redação 
do artigo e os demais autores pela revisão 
crítica do conteúdo intelectual do artigo.
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RESUMO: O Heel Rise Test (HRT) é utilizado para avaliação do tríceps sural de indivíduos 
com Doença Arterial Obstrutiva Periférica (DAP). Possui baixo custo, é fácil e de rápida 
aplicação. Analisar a confiabilidade teste-reteste do HRT na avaliação de indivíduos com 
DAP que apresentam claudicação intermitente (CI). Foram incluídos indivíduos com DAP 
confirmada pelo índice tornozelo-braço (ITB) < 0,9 no repouso e que apresentavam CI. O 
período de intervalo entre teste e reteste foi de dois até, no máximo, quinze dias, tempo 
suficiente para o repouso muscular do participante, já que o teste o levaria até a fadiga. 
Avaliou-se a confiabilidade teste-reteste do HRT por meio do Coeficiente de Correlação 
Intraclasse (CCI) e do método Bland-Altman. Foram analisadas as variáveis número de 
flexões plantares realizadas durante o HRT, velocidade e o tempo de duração do teste em 
segundos. Todas as variáveis apresentaram altos valores de confiabilidade, sendo que para 
o número de flexões plantares e velocidade encontrou-se o CCI ≥ 0,9 e para o tempo o 
CCI ≥ 0,75. Pelo método Bland-Altman, os valores encontrados no teste e reteste foram 
concordantes. Nenhuma das variáveis apresentou diferença entre teste e reteste (p > 0,05). 
Todas as variáveis analisadas no HRT são medidas confiáveis, comprovando que o teste 
pode ser utilizado na prática clínica para avaliação de indivíduos com DAP. 
Palavras-chave: Sistema musculoesquelético; Reprodutibilidade dos testes; Doença 
Arterial Periférica; Fisioterapia.

ABSTRACT: The Heel Rise Test (HRT) is used to evaluate the sural triceps of individuals 
with Peripheral Arterial Disease (PAD). The HRT has a low cost and an easy and fast 
application. To analyze the HRT test and retest reliability for appraising of individuals 
with PAD that present intermittent claudication (IC). Include individuals with PAD con-
firmed by the ankle-brachial index (ABI) <0.9 at rest and individuals presenting CI. The 
interval between test and retest was two days up to a maximum of fifteen days, enough 
time for the participant’s muscle rest, since the test would lead to fatigue. The test-retest 
reliability of the HRT was assessed using the Intraclass Correlation Coefficient (ICC) and 
the Bland-Altman method. It has been analyzed the variable number of plantar flexions 
during the HRT, as well as the speed and the test duration time in seconds. All the variables 
have presented high reliability values. For the plantar flexion number and speed it has 
showed an ICC > 0.9, for the time it has showed an ICC > 0.75. The values found in the test 
and retest by Bland-Altman analysis were in agreement with it. None of the variables has 
presented a difference between test and retest. The variables presented during the HRT are 
reliable measures, proving it can be used in clinics to the evaluation of PAD’s individuals.
Keywords: Musculoskeletal system; Reproducibility of results; Peripheral Arterial Dis-
ease; Physical Therapy Specialty.
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1. Introdução
A Doença Arterial Periférica (DAP) é 

uma doença crônica caracterizada pela redu-
ção do fluxo sanguíneo devido à obstrução 
progressiva das artérias (HILLEMAN, 1998; 
SCHAINFELD, 2001; CIMMINIELLO, 2002; 
WALTON, 2003; MAKDISSE et al., 2007). No 
Brasil, a prevalência da doença é de 10,5%, 
sendo duas vezes maior entre homens e na 
raça negra, e ainda oito vezes mais comum 
entre as pessoas com baixos níveis de edu-
cação (STEWART et al., 2002; BELCH et al., 
2003). Acomete principalmente os membros 
inferiores e idosos com múltiplos fatores de 
risco cardiovasculares como, por exemplo, hi-
pertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, 
dislipidemia, tabagismo, obesidade, seden-
tarismo, aumento do nível de fibrinogênio e 
viscosidade sanguínea elevada (HIRSCH et al., 
1997; MURABITO et al., 1997; MCGUIGAN et 
al., 2001; MCDERMOTT et al., 2002; ATKINS 
E GARDNER, 2004; FAXON et al., 2004; 
GARDNER et al., 2004; DOS SANTOS FI-
LHO et al., 2005; GARG et al., 2009; GUIDON 
AND MCGEE, 2010). Essa doença é conside-
rada uma das principais causas de morbidade 
entre a população idosa (MCGUIGAN et al., 
2001; PASSOS et al., 2001; MCDERMOTT et 
al., 2002; ATKINS AND GARDNER, 2004; 
FAXON et al., 2004; GARDNER et al., 2004; 
DOS SANTOS FILHO et al., 2005).

O sintoma mais comum da DAP é a 
claudicação intermitente (CI) que pode ser 
apresentada através de uma variedade de 
sintomas como dor, câimbra, parestesia, 
desconforto ou formigamento no membro 
inferior durante a caminhada ou exercício. 
Esses sintomas podem ocorrer em um ou 
ambos os membros inferiores e desaparecem 
em menos de 10 minutos durante o repou-
so (SCHAINFELD, 2001; STEWART et al., 
2002). A CI ocorre devido à diminuição do 
aporte de fluxo sanguíneo para o músculo 
em atividade durante o exercício levando a 
hipóxia e, consequentemente, à redução das 
atividades físicas diárias, limitando a capa-
cidade funcional e afetando negativamente 
a qualidade de vida dos pacientes com a do-
ença (KOOPMAN et al., 1996; WALTON, 

2003; MCDERMOTT et al., 2004; SPRONK 
et al., 2007).

Os indivíduos com DAP possuem algumas 
características que são tipicamente encontra-
das, como passo encurtado, cadência lenta e 
déficit de equilíbrio. Esses fatores diminuem 
o desempenho do indivíduo, a velocidade da 
marcha e a capacidade para percorrer lon-
gas distâncias (REGENSTEINER et al., 1993; 
KOOPMAN et al., 1996; MCDERMOTT et 
al., 2004). Outro fator que contribui para o 
comprometimento funcional desses pacientes 
é a atrofia da musculatura da panturrilha e da 
perna, apresentando menos força muscular do 
que indivíduos sem a doença (MCDERMOTT 
et al., 2007; MCDERMOTT et al., 2008). 

Na fisioterapia, a avaliação da gravidade 
da DAP, frequentemente, se baseia no com-
prometimento do indivíduo durante a ca-
minhada. Alguns testes são propostos para 
avaliar a capacidade funcional do paciente: 
teste de esteira, Shutlle Walk Test e teste de 
caminhada de 6 minutos (TC6) (LABS ET 
AL., 1999; DORMANDY E RUTHERFORD, 
2000; DA CUNHA-FILHO et al., 2007). As 
variáveis comumente relatadas nos testes são 
distância percorrida até a CI inicial (momento 
inicial dos sintomas) e/ou distância até a clau-
dicação máxima, que é o tempo em que o teste 
deve ser interrompido devido ao nível máxi-
mo de CI. (LABS et al., 1999; DORMANDY 
et al., 2000; DA CUNHA-FILHO et al., 2007).

Indivíduos com DAP podem ter mudan-
ças neuromusculoesqueléticas crônicas como 
denervação muscular, que diminui a velo-
cidade de condução nervosa e gera atrofia 
do músculo, além de redução da atividade 
enzimática, alterando sua funcionalidade e 
desempenho físico pela redução da força e 
resistência muscular (HILLEMAN, 1998; 
SCHAINFELD, 2001). Assim, testes espe-
cíficos de desempenho muscular devem ser 
incluídos na avaliação de pacientes com a 
doença. O Heel Rise Test (HRT) é um teste 
utilizado para avaliação do músculo tríceps 
sural de indivíduos com doença venosa crôni-
ca. Por avaliar especificamente esse músculo, 
o mais acometido pela DAP, ele pode ser uti-
lizado também como uma forma de avaliação 
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muscular de indivíduos com a doença (MON-
TEIRO et al., 2013). Esse teste possui baixo 
custo, é simples, fácil e de rápida aplicação.

A literatura demonstra que o HRT, utiliza-
do para avaliar força muscular dos membros 
inferiores, é reprodutível, pode ser aplicado 
na prática clínica e é capaz de diferenciar ca-
pacidades funcionais de indivíduos com DAP 
(PEREIRA et al., 2008; MONTEIRO et al., 
2013). Entretanto, nos estudos encontrados 
(PEREIRA et al., 2008; MONTEIRO et al., 
2013) a confiabilidade inter e intraexamina-
dor foi avaliada somente em pessoas saudáveis 
e com amostra reduzida de indivíduos com a 
doença, utilizando somente o tempo do teste 
como variável. Sendo assim, torna-se necessá-
rio nova análise de confiabilidade teste-reteste 
do HRT com a população que possui DAP. 
Essa avaliação deve ser feita com instrumen-
tos que apresentem dados de forma objetiva 
e que são reprodutíveis, já que a doença pode 
se apresentar com diferentes sintomas e com 
resultados variados após a intervenção. Dessa 
forma, o objetivo do estudo foi analisar a con-
fiabilidade teste-reteste das variáveis número 
de flexões plantares, tempo e velocidade do 
HRT na avaliação de indivíduos com DAP 
que apresentam CI.

2. Metodologia
Após aprovação pelo Comitê de Éti-

ca em Pesquisa da instituição (CAAE – 
0439.0.203.000-11), foi realizado um estudo 
do tipo metodológico no setor de Reabilitação 
Cardiovascular e Metabólica do Ambulató-
rio Jenny de Andrade Faria, da Universidade 
Federal de Minas Gerais (UFMG), em Belo 
Horizonte. Os indivíduos foram avaliados 
após assinarem o termo de consentimento 
livre esclarecido, concordando em participar 
e após serem informados acerca dos objetivos 
e dos procedimentos da pesquisa.

3. Participantes
Participaram do estudo 30 indivíduos 

com diagnóstico de DAP confirmada pelo 
índice tornozelo-braço (ITB) < 0,9 no repou-
so e que apresentavam CI. Outros critérios de 
inclusão foram: ter realizado uma consulta 

médica no último ano e apresentar estabili-
dade clínica por no mínimo dois meses antes 
da realização do estudo (sem que houvesse 
relatório de hospitalização ou de presença 
em serviços de urgência), independente de 
idade, sexo, etnia, e estilo de vida. 

O ITB é mensurado com o paciente deita-
do em decúbito dorsal utilizando o esfigmo-
manômetro e o doppler contínuo. As pressões 
sistólicas do membro inferior são mensuradas 
nas artérias tibial anterior e posterior, e no 
membro superior na artéria braquial. O ITB é 
calculado dividindo o maior valor de pressão 
sistólica encontrado no membro inferior pelo 
valor obtido no membro superior. Valores 
abaixo de 0,9 confirmam a DAP.

Foram excluídos dos testes participantes 
que apresentassem condições que impedis-
sem a realização do teste tais como infarto do 
miocárdio recente (menos que seis semanas), 
arritmias não controladas, angina instável, 
presença de insuficiência cardíaca, marcha li-
mitante, doenças inflamatórias agudas, gripe, 
febre, dor isquêmica em repouso, gangrena, 
úlceras, amputações, alterações ortopédicas 
ou neurológicas. Foram excluídos, ainda, vo-
luntários que não fossem capazes de realizar 
os procedimentos a serem executados, pressão 
arterial (PA) de repouso acima de 160/105 
mmHg e frequência cardíaca (FC) superior 
a 120 bpm no repouso (THOMPSON et al., 
2010); voluntários com FC superior a 85% 
da FC máxima estimada para a sua idade 
durante a execução do teste (THOMPSON 
et al., 2010) e indivíduos que apresentaram 
comprometimento cognitivo detectado pelo 
Mini Exame do Estado Mental em pacientes 
com idade superior ou igual a 60 anos.

4. Procedimentos
A avaliação inicial foi realizada por meio 

de medidas de PA, de peso e altura para o 
cálculo do índice de massa corporal. Os 
participantes foram questionados sobre a 
presença de condições de saúde e medica-
mentos utilizados. Antes e após a realização 
de cada teste, a PA e FC foram mensuradas 
para acompanhamento de dados hemodi-
nâmicos dos voluntários.
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O HRT foi realizado com o participante 
em ortostatismo, descalço e em apoio bi-
podálico. A mão dominante permaneceu 
apoiada na parede com o cotovelo semifleti-
do para a manutenção do equilíbrio, enquan-
to o membro superior não dominante ficou 
ao lado do corpo (MONTEIRO et al., 2013).

Foi utilizada uma haste apoiada na parede 
para garantir que o voluntário realize a flexão 
plantar com alcance máximo em todas as re-
petições. Inicialmente, foi realizada uma flexão 
plantar para marcar, com a haste, a altura má-
xima atingida pela cabeça do paciente. O exa-
minador demonstrou ao participante como o 
teste deveria ser executado e orientou o volun-
tário a elevar seu corpo fazendo flexão plantar 
até que sua cabeça encostasse no instrumento. 
O participante realizou o número máximo de 
flexões plantares o mais rápido possível, até 
produzir os sintomas da CI máxima ou fadiga. 
Foi dado comando verbal no início do teste e, 
durante a realização não foi dada nenhuma 
forma de incentivo. O examinador registrou o 
número de repetições realizadas pelo indivíduo 
e o tempo total do teste para posteriormente 
realizar o cálculo da velocidade.

O período de intervalo entre teste e reteste 
foi de dois até, no máximo, quinze dias, tem-
po suficiente para o repouso muscular do par-
ticipante, já que o teste o levaria até a fadiga 
(PEREIRA et al., 2008). Nos dois momentos, 
foram mantidas todas as variáveis associadas 
às sessões do teste, como hora do dia, mem-
bro da equipe que administrou e a área em 
que foi realizado o teste. Todas as medidas a 
respeito do desempenho do HRT foram feitas 
com o mesmo examinador. Os voluntários e 
o examinador não tiveram acesso ao tempo 
de cronometragem dos testes. 

As variáveis analisadas foram o número de 
flexões plantares realizadas durante o HRT, 
a velocidade (flexão plantar por segundo) e 
o tempo de duração do teste em segundos 
(da execução do movimento até ao ponto de 
fadiga experimentada pelos voluntários).

5. Análise estatística 
Os dados estão apresentados como me-

didas de tendência central e dispersão. A 

confiabilidade teste-reteste do HRT foi ava-
liada por meio do Coeficiente de Correlação 
Intraclasse (CCI) e do método Bland-Altman. 
O CCI é uma medida de avaliação de concor-
dância entre dados. Seu resultado varia de zero 
a um, sendo o escore um a concordância perfei-
ta. CCI acima de 0,75 representa confiabilidade 
aceitável para aplicação de testes (PORTNEY, 
2009). No método Bland-Altman é possível 
analisar a concordância entre os dois testes 
(HRT1 e HRT2) por meio dos cálculos da di-
ferença entre as medidas obtidas nos dois HRT 
(diferença HRT1 e HRT2), a média e o desvio 
padrão dessas diferenças, o limite superior de 
concordância (LSC) e o limite inferior de con-
cordância (LIC). Além disso, o Test t para uma 
amostra foi usado para avaliar se a diferença foi 
diferente de zero. Por fim, foi utilizado Teste t 
Pareado para comparação entre teste e reteste 
das médias de cada uma das variáveis. O nível 
de significância pré-determinado foi de p < 
0,05 para todas as análises estatísticas.

6. Resultados
Foram recrutados 30 voluntários, sendo 

25 homens, todos com sintoma de claudica-
ção intermitente. Um participante do sexo 
masculino foi excluído do estudo por não 
conseguir compreender as instruções para 
a realização do HRT. Dessa forma, foram 
avaliados 29 voluntários. As características 
clínicas dos participantes do estudo estão 
descritas na Tab. 1.

Tabela 1- Características clínicas dos 
participantes do estudo (n=29).

Média Desvio 
padrão

Frequência  
relativa (%)

Idade (anos) 64,3 9,0 -

IMC (Kg/m2) 26,5 3,5 -

ITB D 0,6 0,2 -

ITB E 0,6 0,2 -

Diabetes - - 31,04

Hipertensão - - 100,0

Tabagismo - - 23,33
Fonte: Elaborado pelos autores.

IMC = Índice de Massa Corpórea; 
ITB D = Índice Tornozelo-Braço Direito; 
ITB E = Índice Tornozelo-Braço Esquerdo.
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A análise da confiabilidade teste-reteste 
para as variáveis do HRT está expressa na Tab. 
2 e na Fig. 1. As variáveis número de flexões 
plantares e velocidade apresentaram maiores 
valores de confiabilidade (CCI ≥ 0,9). Pelo mé-
todo Bland-Altman, os valores encontrados 
no teste e reteste foram concordantes.

Tabela 2 - Análise da confiabilidade  
do teste-reteste do HRT (n=29).

  CCI 95% CCI p
Número de 
flexões plantares 0,94 (0,89 - 0,97) 0,001

Tempo 0,78 (0,59 - 0,89) 0,001
Velocidade 0,9 (0,80 - 0,95) 0,001

Fonte: Elaborado pelos autores.

CCI = Coeficiente de Correlação Intraclasse.

A comparação entre teste e reteste para as 
três variáveis do HRT está expressa na Tab. 3. 
Nenhuma das variáveis avaliadas apresentou 
diferença entre teste e reteste (p > 0,05).

Tabela 3 - Comparação das variáveis do HRT 
(expressos como média ± desvio padrão)  

entre teste e reteste (n=29).

  Teste Reteste IC 95% da 
diferença p

Número 
de flexões 
plantares 
(número)

53,4±29,3 55,4±29,8 (-5,67 
a 1,67) 0,27

Tempo 
(segundos) 54,9±22,2 52,0±17,6 (-2,04 

a 7,90) 0,24

Velocidade 
(número/
segundo)

1,0±0,4 1,1±0,4 (-1,45 
a 0,001) 0,05

Fonte: Elaborado pelos autores.

IC = intervalo de confiança.

As respostas hemodinâmicas dos pacien-
tes (FC, pressão arterial sistólica e pressão 
arterial diastólica) antes e após os testes es-
tão apresentadas em média e desvio padrão 
na Tab. 4. Como pode ser observado nos 
valores abaixo, não houve diferença entre 
as medidas (p > 0,05). 

Tabela 4 - Respostas hemodinâmicas  
ao HRT no teste e reteste (n=29).

  Teste Reteste

 
Média ± 
Desvio 
padrão

Média ± 
Desvio 
padrão

FC inicial (bpm) 82,69±16,58 84,87±14,54

FC final (bpm) 100,07±18,59 103,61±13,09

PAS inicial (mmHg) 123,3±16,0 117,59±17,15

PAS final (mmHg) 130±18,57 130,07±21,03

PAD inicial (mmHg) 69,67±11,97 65,34±11,21

PAD final (mmHg) 71,03±11,32 68,27±10,93
Fonte: Elaborado pelos autores.

FC = frequência cardíaca; PAS = pressão arterial 
sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; 
bpm (batimentos por minuto)

7. Discussão 
O objetivo do presente estudo foi anali-

sar a confiabilidade teste-reteste do HRT na 
avaliação de indivíduos com DAP que apre-
sentam CI. Os dados foram analisados por 
meio do CCI e do método Bland-Altman, e 

Figura 1 – Análise de Bland-Altman entre número de 
repetições (painel superior), tempo (painel médio) e 

velocidade do HRT1 e HRT2 (painel inferior).
Fonte: Elaborado pelos autores.

LSC = limite superior de concordância
LIC = limite inferior de concordância, HRT1
HRT1 = primeiro Heel Rise Test
HRT2 = segundo Heel Rise Test. 
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foi possível observar que o número de flexões 
plantares, tempo e velocidade apresentaram 
alta confiabilidade e são concordantes pela 
análise visual gráfica, respectivamente. O 
tempo, apesar de não apresentar um nível de 
CCI tão elevado quanto as demais variáveis, 
ainda sim foi considerado confiável (CCI > 
0,75) (FLEISS et al., 2013). 

O estudo realizado em 2008 por Perei-
ra et al. avaliou a reprodutibilidade de dois 
testes funcionais de membros inferiores em 
pacientes com DAP: o teste senta-levanta e o 
HRT, assim como o presente estudo. Quando 
os estudos são comparados, observa-se que 
houve similaridade na realização do HRT, 
no entanto, tanto o número amostral quanto 
a confiabilidade do presente estudo foram 
maiores que o de Pereira et.al. No estudo em 
questão são 29 participantes e a confiabilidade 
variando de 0,78 a 0,94 versus 14 participantes 
e CCI variando de 0,82 a 0,94 demonstrado 
no estudo de Pereira et. al. (2008).

Além disso, para uma maior precisão da 
análise estatística no presente estudo, apli-
cou-se o Teste t Pareado, CCI e o método 
Bland-Altman, enquanto no estudo de 2008 
foi realizado somente o CCI e correlação 
de Pearson. O método Bland-Altman vem 
sendo utilizado com o objetivo de analisar 
se as medidas, neste caso, o teste (HRT1) e o 
reteste (HRT2), são equivalentes e se existe 
ou não concordância entre eles, podendo 
um teste substituir o outro. Já o CCI não 
avalia concordância e sim associação, sendo 
o Bland-Altman um método mais robusto 
para este fim (HIRAKATA et al., 2010). 

Pereira et. al. determinaram em seu estu-
do o número de flexões plantares em cinco 
repetições, o que poderia subestimar a capa-
cidade do indivíduo e gerar um efeito teto, 
já que o tempo para realizar cinco flexões 
plantares não seria suficiente para provocar 
os sintomas da DAP no individuo (PEREIRA 
et al., 2008). Portanto, é importante realizar 
o HRT até o ponto de fadiga do voluntário, 
ponto em que o desempenho do indivíduo 
torna-se limitado pelo sintoma.

Durante a aplicação do teste, Perei-
ra et al. e Monteiro et al. utilizaram dois 

examinadores, sendo um para cronometrar 
o tempo e outro para contar o número de 
flexões plantares, o que seria inviável na prá-
tica (PEREIRA et al., 2008; MONTEIRO et 
al., 2013). No presente estudo, somente um 
examinador foi responsável pelo teste, e obti-
vemos resultados confiáveis estatisticamente, 
o que o torna possível na prática clínica para 
avaliar e acompanhar a evolução do paciente 
durante o tratamento. Como comprovado 
por este estudo, a presença de dois fisiote-
rapeutas para a realização deste teste, que é 
rápido e de fácil aplicação, é desnecessária.

Em um estudo, Monteiro et al. (MONTEI-
RO et al., 2013) foram os primeiros autores a 
utilizarem o HRT como um teste de avaliação 
da função muscular em pacientes com DAP. 
Em seu estudo, foram avaliados 25 indiví-
duos por meio do HRT, além da aplicação 
do Walking Impairment Questionnaire e do 
Shutlle Walk Test com o objetivo de verificar 
se o HRT é sensível em detectar diferenças 
no desempenho funcional de pacientes com 
capacidades funcionais distintas. O proto-
colo utilizado foi semelhante ao do presente 
estudo, com indivíduo em apoio bipodálico 
e número de flexões plantares até o ponto 
de fadiga máxima do voluntário. Monteiro 
et al. (MONTEIRO et al., 2013) concluíram 
que as variáveis número de flexões plantares 
e tempo são sensíveis o suficiente para dife-
renciar as distintas capacidades funcionais 
em indivíduos com DAP (p=0,003 e p=0,009, 
respectivamente). Concluíram, ainda, que a 
melhora no desempenho do HRT pode ser 
associada ao aumento na distância de cami-
nhada percorrida no Shutlle Walk Test.

Por apresentar maior acometimento em 
artéria femoral, pacientes com DAP possuem 
principalmente a musculatura da panturrilha, 
tríceps sural, mais comprometida. Sendo as-
sim, o HRT é uma possibilidade de teste para 
ser utilizado na prática clínica como instru-
mento de avaliação da função desta muscula-
tura, já que os testes rotineiramente utilizados 
não incluem esta avaliação. Usualmente, os 
testes aplicados nestes pacientes avaliam so-
mente a capacidade funcional, sendo estes o 
Shutlle Walk Test, TC6 e o teste de esteira 
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(LABS et al., 1999; DORMANDY et al., 2000; 
DA CUNHA-FILHO et al., 2007; NICOLAÏ et 
al., 2009). A confiabilidade de tais testes já é 
comprovada com CCI para o TC6 variando de 
0,64 a 0,96 e para o Shutlle Walk Test de 0,95 a 
0,99 em indivíduos com DAP (DA CUNHA-
FILHO et al., 2008). O HRT, assim como esses 
testes, foi confiável por apresentar CCI supe-
rior a 95% em todas as variáveis analisadas, o 
que permite sua aplicação na prática clínica 
para a avaliação destes indivíduos.

Em relação à resposta hemodinâmica, os 
pacientes apresentaram uma resposta discre-
ta, com um percentual em torno de 65% da 
frequência cardíaca máxima prevista para a 
idade durante a realização do HRT, o que nos 
mostra que este é um teste de baixa exigência 
cardiovascular, sendo, portanto, considera-
do seguro para a avaliação desses pacientes. 
Este achado possibilita inclusive a aplicação 
do HRT em unidades básicas de saúde onde, 
muitas vezes, a limitação do espaço físico in-
viabiliza a aplicação de testes como Shutlle 
Walk Test e TC6, o que torna o HRT ide-
al para a avaliação de pacientes nesse local. 
Além disso, o HRT possui boa aplicabilidade 
clínica por ser rápido e de baixo custo.

Uma limitação do estudo foi apresentar 
uma amostra predominantemente do sexo 
masculino, o que já era previsto, tendo em 
vista que a doença possui maior prevalên-
cia em homens. A literatura escassa a res-
peito do tema também limita a discussão 
dos resultados, mas indica a necessidade 
de pesquisas direcionadas à avaliação das 
propriedades do HRT em indivíduos com 
DAP. Estudos futuros deverão ser reali-
zados para observar a responsividade ao 
tratamento nos pacientes com DAP. 

8. Conclusão 
As variáveis número de flexões plantares, 

tempo e velocidade do HRT no teste e reteste 
são medidas confiáveis, comprovando que 
o teste pode ser utilizado na prática clínica 
para a avaliação de indivíduos com DAP.
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RESUMO: O objetivo deste artigo foi analisar aspectos relacionados às condições de 
saúde dos idosos mineiros, considerando particularidades como prevalência de do-
enças crônicas, posse de plano de saúde, gastos com medicamentos, autopercepção 
do estado de saúde, utilização e acesso a serviços de saúde, hábitos de vida saudável e 
realização de exames preventivos. Para tal, são empregadas características demográficas 
como sexo, idade, escolaridade, raça/cor, estado civil e arranjo domiciliar, bem como 
a desagregação por região de planejamento do estado. Como fonte de dados, utiliza-se 
a Pesquisa por Amostra de Domicílio de Minas Gerais (PAD-MG) de 2011, que alcan-
çou aproximadamente 18 mil domicílios. As análises possibilitaram conhecer o perfil 
da saúde dos idosos, bem como as diferenças quando se consideram características 
demográficas e regionais. Tal análise é fundamental frente ao rápido envelhecimento 
populacional em curso, que gera a necessidade de informações para subsidiar o pla-
nejamento de políticas públicas voltadas para esse segmento da população. 
Palavras-chave: Idoso; Saúde; Doenças crônicas; Hábitos de vida saudável.

ABSTRACT: The aim of this study was to analyze aspects related to the health conditions 
of the elderly of Minas Gerais, covering aspects such as prevalence of chronic diseases, 
private health insurance, expences on medication, self-perceived health status, use of 
and access to health services, healthy lifestyle and preventive examinations. To this end, 
are employed demographic characteristics such as gender, age, education, race/color, 
marital status and living arrangement and breakdown by state planning region. The 
database used was the Pesquisa por Amostra de Domicílios de Minas Gerais (PAD-MG) 
2011, which reached approximately 18,000 households. The analysis made it possible 
to know the health profile of the elderly, as well as the differences when considering 
demographic and regional characteristics. Such analysis is important due to the rapid 
population aging in progress, which brings to surface the need for information to support 
the public policies planning for this segment of the population.
Keywords: Elderly; Health status; Chronic diseases; Healthy lifestyles.
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1. Introdução
O envelhecimento – aumento da parti-

cipação relativa dos grupos mais velhos na 
estrutura da população – é causado funda-
mentalmente pela redução da fecundidade 
e também, já em alguma medida, pelos ga-
nhos de expectativa de vida nas populações 
pertencentes aos grupos etários mais velhos. 
Considerado uma das mais significativas 
tendências do século XXI, esse processo não 
é mais tido como novidade. No mundo, uma 
em cada nove pessoas tem 60 anos ou mais, e 
o crescimento é estimado para uma em cada 
cinco em 2050 (FUNDO DE POPULAÇÃO 
DAS NAÇÕES UNIDAS, 2012). Os dados do 
Censo Demográfico de 2010 apontam que 
10,8% da população brasileira é composta 
por pessoas acima de 60 anos. 

Minas Gerais acompanhou as maiores 
tendências populacionais observadas para o 
Brasil. Nesse sentido, as taxas de crescimen-
to populacional arrefeceram, e observou-se 
uma trajetória contínua de redução da fe-
cundidade, o que tem gerado uma série de 
modificações na distribuição da estrutura 
por idades, tanto do estado quanto do país. 
Segundo dados dos Censos Demográficos, 
em Minas Gerais a proporção de idosos qua-
se dobrou entre o período de 1980 e 2010, 
e passou de 6,1% para 11,8% (IBGE, 1980; 
IBGE, 1991; IBGE, 2000; IBGE, 2010).

Se, por um lado, o aumento da longevi-
dade é considerado um triunfo do desen-
volvimento e uma das grandes conquistas 
da humanidade, por outro, a população em 
envelhecimento apresenta desafios econô-
micos e sociais. Para fazer face aos desafios, 
uma das alternativas é conhecer a população 
que envelhece. Para isso, é importante reco-
nhecer que as pessoas acima de 60 anos não 
formam um grupo homogêneo, para o qual 
as políticas podem ser generalistas. Assim 
como os demais grupos etários, a popula-
ção idosa apresenta características bastante 
diversas em relação à idade, sexo, raça/cor, 
educação, renda e saúde (FUNDO DE PO-
PULAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2012). 

Dentro desse contexto, a saúde dos idosos 
é sempre um tema que desperta interesse, 

afinal apresenta relação direta tanto com a 
qualidade de vida dessas pessoas como com 
os gastos e a demanda por cuidado. Em uma 
época em que a população passou a viver 
mais, cresce o interesse de investigar se o tem-
po adicional acrescido à expectativa de vida 
é vivido em condições de saúde adequadas. 

Dessa forma, o objetivo deste artigo é ana-
lisar aspectos relacionados às condições de 
saúde dos idosos mineiros, tais como: preva-
lência de doenças crônicas, autopercepção do 
estado de saúde, utilização e acesso a serviços 
de saúde, hábitos preventivos e comporta-
mentos de risco. Esses aspectos serão anali-
sados considerando características demográ-
ficas como sexo, idade, escolaridade, raça/cor, 
estado civil e arranjo domiciliar, bem como a 
desagregação por região de planejamento do 
estado e Região Metropolitana de Belo Hori-
zonte (RMBH). Essa análise é importante por 
permitir conhecer a forma diferenciada como 
o perfil de saúde se comporta entre os dife-
rentes grupos e regiões, possibilitando, assim, 
subsidiar o planejamento de políticas públicas 
voltadas para esse segmento da população.

 A base de dados utilizada é a Pesquisa 
por Amostra de Domicílio de Minas Gerais 
(PAD-MG) de 2011. A PAD-MG foi realizada 
nos mesmos moldes da Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios (PNAD) do IBGE. É 
uma pesquisa domiciliar bianual, coordena-
da pela Fundação João Pinheiro, que possui 
informações sociodemográficas da população 
mineira, tais como características domicilia-
res, educação, trabalho, rendimentos, saúde, 
entre outros. Somado a isso, ela possibilita a 
realização de análises por diferentes níveis de 
abrangência geográfica, pois possui represen-
tatividade para as regiões de planejamento, 
mesorregião, setor censitário (rural e urba-
no), região metropolitana e município de Belo 
Horizonte. Na edição de 2011, a amostra da 
PAD-MG foi composta por 18 mil domicílios 
distribuídos por 428 municípios (FUNDA-
ÇÃO JOÃO PINHEIRO, 2012).

Este artigo é dividido em mais cinco se-
ções, além desta introdução. Na segunda se-
ção, é apresentada a prevalência de doenças 
crônicas em Minas Gerais e suas regiões de 



G
ER

A
IS

: R
Ev

IS
t

A
 d

E 
SA

ú
d

E 
P

ú
b

lI
c

A
 d

o
 S

U
S/

M
G

  V
o

lu
m

e 
3

 •
 N

˚ 
1

10
5

planejamento. Essa seção aborda também a 
posse de plano de saúde e os gastos com me-
dicamentos. Na seção seguinte, é investigada 
a autopercepção de saúde dos idosos, conside-
rando diferentes categorias demográficas, so-
ciais e geográficas. A quarta seção apresenta 
informações sobre o acesso e a utilização de 
serviços de saúde. A quinta seção investiga os 
hábitos de vida saudável da população idosa, 
como a prática de atividade física, a realiza-
ção de exames preventivos e a alimentação 
saudável, bem como os comportamentos de 
risco, como consumo de bebidas alcoólicas 
e tabaco. Por fim, é apresentada a conclusão. 

2. Doenças crônicas
Apesar de envelhecimento não ser sinô-

nimo de doença, sabe-se que na velhice as 
pessoas tendem a apresentar mais doenças 
crônicas (RABELO; CARDOSO, 2007). Na 
PAD-MG de 2011, foi investigado se algum 
médico ou profissional de saúde diagnosticou 
as seguintes patologias: doenças cardíacas, 
diabetes, hipertensão arterial, tuberculose, 
depressão, insuficiência renal crônica, bron-
quite ou asma, câncer, artrite ou reumatismo 
e doença de coluna (FUNDAÇÃO JOÃO PI-
NHEIRO, 2012). Com base nessa pergunta, é 
possível obter informações sobre a prevalência 
de doenças crônicas na população que podem 

auxiliar tanto no planejamento da demanda 
por cuidado e suporte, como na implantação 
de ações de prevenção, seja de agravamento 
dos casos existentes ou de novas ocorrências.

Em Minas Gerais, em 2011, aproxima-
damente três em cada quatro pessoas acima 
de 60 anos apresentavam pelo menos uma 
doença crônica investigada (gráfico 1). A 
prevalência de doenças crônicas varia entre 
os próprios idosos: 80% das pessoas acima 
de 80 anos relataram pelo menos uma des-
sas enfermidades. Já no grupo de idosos de 
60 a 79 anos, a prevalência era de 76,8%. 
A hipertensão arterial era a patologia que 
mais acometia os idosos (58,3%), seguida 
dos problemas de coluna (30%). Segundo 
Barros et al. (2011), dados semelhantes foram 
encontrados na população brasileira em um 
estudo que utilizou informações da Pesqui-
sa Nacional por Amostra de Domicílios de 
2008. Nesse estudo, as doenças crônicas mais 
prevalentes também foram hipertensão arte-
rial e os problemas de coluna. Em relação à 
hipertensão arterial, em 2008, a prevalência 
era de 50,46% em idosos 60 a 69 anos, de 
57,15% naqueles de 70 a 79 anos e de 55,85% 
no grupo etário acima de 80 anos. Para es-
sas mesmas faixas etárias, a prevalência de 
doenças de coluna foram 35,14%, 35,54% e 
33,93%, respectivamente. Sobre a presença 

Gráfico 1 - Prevalência de doenças crônicas na população acima de 60 anos por faixa etária - 
 Minas Gerais - 2011- (%)

Fonte: Fundação João Pinheiro (FJP), Centro de Estatística e Informações (CEI)
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Tabela 1: Prevalência de doenças crônicas e posse de plano de saúde na população acima de 60 anos 
segundo região de planejamento e Região Metropolitana de Belo Horizonte – Minas Gerais, 2011 (%)

Especificação
Presença de 

pelo menos uma 
doença crônica

Hipertensão 
arterial

Doenças 
de coluna

Doenças 
cardíacas Diabetes Artrite ou 

reumatismo

Norte 75,5 55,4 31,6 13,9 12,3 17,6
Rio Doce 76,3 60,3 30,4 19,5 20,3 15,2
Zona da mata 74,5 54,9 27,3 17,4 18,7 14,4
Noroeste 79,7 55,7 49,5 26,2 17,4 26,5
Central 79,9 62 31,7 21,6 20,1 21,3
Sul 76,6 56,9 28,4 21,7 21,8 19,6
Triângulo 82,2 59,4 39,7 24 19,1 25,3
Alto Paranaíba 79,2 55,5 38,3 23,8 16,7 24
Centro-Oeste 75,7 55,7 28,7 21,5 17,3 19,5
Jequitinhonha/ Mucuri 76 60 29,6 15,5 13,7 16,3
RMBH 77,8 60 26 21 18,3 16,8
Minas Gerais 77,2 58,3 30 20 18,3 18,3

Especificação Depressão Bronquite 
ou asma

Insuficiência 
renal crônica Câncer Tuberculose Posse de plano 

de saúde
Norte 6,2 4 2,1 0,8 0,2 10,5
Rio Doce 7,5 4,4 3,8 1,9 0,7 20,8
Zona da mata 9,4 4 2,8 1,7 0,5 29,9
Noroeste 12,1 6,1 8,9 3,5 0,4 13,7
Central 12,8 8,2 4,2 1,8 0,7 32,7
Sul 10,7 6,6 3,7 1,9 0,2 26,6
Triângulo 11,3 4,6 8,5 2,7 0,2 26,9
Alto Paranaíba 15,9 7,6 4,9 2,5 0 20,7
Centro-Oeste 13,6 8,5 4,4 3,3 0,7 31,9
Jequitinhonha/ Mucuri 4,7 5,6 5,4 2 0,6 8,5
RMBH 10,1 6,6 4 2,6 0,6 33,2
Minas Gerais 10 5,9 4,2 2,1 0,5 26,1

Fonte: Fundação João Pinheiro (FJP), Centro de Estatística e Informações (CEI).

Nota: utilizou-se as cores vermelha e verde para destacar as maiores e menores prevalências, respectivamente.

de pelo menos uma doença crônica, o pri-
meiro grupo etário possuía prevalência de 
69,0%, o segundo, de 75,4% e o terceiro, de 
76,4%, dados um pouco abaixo do que foi 
encontrado para a população mineira. Res-
salva-se que Barros et al. (2011) utilizaram 
dados da PNAD de 2008 e incluíram, além 
das doenças crônicas analisadas na PAD
-MG, a cirrose e a tendinite ou tenossinovite. 

Em relação às diferenças entre os sexos, 
observa-se que as enfermidades crônicas são 
mais prevalentes na população idosa femi-
nina: 81,4% das mulheres apresentam pelo 
menos uma doença crônica, contra 72% dos 
homens. Estudos sugerem que as taxas de 
mortalidade mais elevadas dos homens em 
idades mais jovens poderiam permitir que, na 
velhice, a composição do grupo etário mas-
culino fosse mais favorável que o feminino, 

devido a um mecanismo de seleção (PERLS et 
al., 2002). Isso resultaria num grupo hetero-
gêneo, no qual haveria um número maior de 
idosas mais fragilizadas e susceptíveis do que 
idosos, o que seria refletido diretamente na 
prevalência de doenças crônicas e no tempo 
a ser vivido com saúde debilitada (CAMAR-
GOS et al., 2008). Ao estimar a expectativa 
de vida saudável para a população brasileira, 
Camargos e Gonzaga (2015) relatam que, em 
2008, aos 60 anos, as mulheres poderiam es-
perar viver 18,7 anos com doenças crônicas 
(82,6% dos anos de vida remanescentes). No 
caso dos homens, na mesma idade, a estima-
tiva seria de 14,2 anos (72,7%). 

Uma das vantagens dos dados da PAD-MG  
em comparação a outras pesquisas é a pos-
sibilidade de desagregação das informações 
por região de planejamento. Assim, de forma 
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inédita, é possível obter dados sobre a preva-
lência de doenças crônicas em cada região. Na 
tabela 1, pode-se observar essa prevalência e a 
proporção de pessoas cobertas por planos de 
saúde. Em relação à utilização dos serviços 
de saúde das pessoas com doença crônica, 
com posse ou não de plano de saúde, Barros 
et al. (2011) perceberam que os indivíduos que 
possuem algum plano de saúde utilizam mais 
serviços de saúde comparados àqueles que não 
possuem. Dos que possuem plano de saúde, 
28,37% utilizaram algum serviço de saúde nas 
duas semanas anteriores à entrevista, contra 
22,39% dos que não possuem planos de saú-
de. Além disso, o percentual de internações 
também foi maior para aqueles que possuem 
plano de saúde (13,06% contra 11,37%).

Embora seja impossível obter os valores 
gastos com medicação para determinada 
doença crônica, os dados da PAD-MG de 
2011 permitem levantar a média de gas-
tos com medicamentos de uso contínuo e 
ocasional nos últimos 30 dias. Apesar das 

limitações, acredita-se que seja uma medida 
interessante para indicar se os portadores 
de dadas doenças apresentam gastos com 
medicamentos e quais os valores médios 
desses gastos. Para a análise, foram selecio-
nadas pessoas acima de 60 anos, conside-
rando o total de idosos, os livres de doenças 
crônicas, os portadores de pelo menos uma 
enfermidade e aqueles acometidos por en-
fermidade investigada (tabela 2). 

Em 2011, em Minas Gerais, a proporção 
de idosos que tiveram gastos com medica-
mentos de uso contínuo nos últimos 30 dias 
foi de 38,7%. A dos que tomam remédios de 
uso ocasional foi de 22,6% (tabela 2). Quando 
comparadas com as livres de enfermidades, 
pessoas acima de 60 anos com doenças crô-
nicas relataram gastos com medicamentos 
com maior frequência, como seria esperado. 
Dos portadores de doenças crônicas, 45,1% 
tiveram gastos com medicamentos de uso 
contínuo. Cerca de 60% dos que sofrem de 
depressão, doenças cardíacas, bronquite 
ou asma relataram gastos com esse tipo de 
medicação. No caso dos medicamentos de 
uso ocasional, as maiores porcentagens de 
dispêndios foram dos portadores de tuber-
culose (36,3%), bronquite ou asma (33,5%) e 
artrite ou reumatismo (32,5%). É importante 
ressaltar, porém, que é possível obter medi-
camentos gratuitos para algumas enfermi-
dades por meio do Sistema Único de Saúde 
(SUS) ou pelo Programa Farmácia Popular. 
Dessa forma, há quem, apesar de utilizar 
medicação, não gaste com eles. 

Após eliminar aqueles que tiveram gasto 
igual a zero, foram estimadas as médias dos 
valores despendidos. O período de referên-
cia dos gastos em medicamentos é agosto 
de 2011. No entanto, não é possível atribuir 
esses gastos com medicamentos ao trata-
mento da doença crônica mencionada. Além 
disso, é preciso considerar que é possível 
ser portador de mais de uma doença crô-
nica. Em termos de valores despendidos, 
conforme tabela 3, os portadores de doenças 
cardíacas (R$190,13) e depressão (R$180,50) 
apresentaram maiores gastos médios com 

Tabela 2: Proporção de pessoas acima de 60 
anos que tiveram gastos com medicamentos de 
uso contínuo e ocasional nos últimos 30 dias – 

Minas Gerais, 2011

Especificação
Gastos com medicamentos (%)
uso contínuo uso ocasional

Todas as pessoas 
acima de 60 anos 38,7 22,6

Livre de doença 
crônica 17,1 15,8

Pelo menos uma 
doença crônica 45,1 24,5

Doenças cardíacas 59,9 28,6
Diabetes 46,9 24,5
Hipertensão arterial 45,6 24,1
Tuberculose 58,2 36,3
Depressão 60,9 29,3
Insuficiência renal 
crônica 55,8 30,9

Bronquite ou asma 59,6 33,5
Câncer 50,8 29,4
Artrite ou 
reumatismo 54,1 32,5

Doença de coluna 49,1 30,1
Fonte: Fundação João Pinheiro (FJP), Centro de Estatística e Informações (CEI).

Nota: os gastos apurados com medicamentos po-
dem não ser especificamente com a doença crônica 
mencionada.



G
ER

A
IS

: R
Ev

IS
t

A
 d

E 
SA

ú
d

E 
P

ú
b

lI
c

A
 d

o
 S

U
S/

M
G

  V
o

lu
m

e 
3

 •
 N

˚ 
1

10
8

medicamentos de uso contínuo. Cancerosos 
apresentaram maiores gastos médios com 
medicamentos de uso ocasional (R$95,07). 
Quem declarou ausência das doenças crô-
nicas investigadas apresentou uma média 
de gastos menor com medicamentos de uso 
contínuo (R$120,76) e ocasional (R$67,68), 
se comparados a portadores de pelo menos 
uma enfermidade (R$145,35 e R$61,90, res-
pectivamente). Finalmente, considerando 
o total de idosos, os gastos médios com 
medicamentos de uso contínuo foram de 
R$142,88; os com medicamentos de uso oca-
sional, R$62,82. 

Tabela 3: Média de gastos com medicamentos 
de uso contínuo e ocasional nos últimos  

30 dias pela população acima de 60 anos – 
Minas Gerais, 2011

Especificação

Gastos com 
medicamentos (r$)

Uso 
contínuo 

Uso 
ocasional

Todas as pessoas 
acima de 60 anos 142,88 62,82

Livre de doença crônica 120,76 67,68

Pelo menos uma 
doença crônica 145,35 61,90

Doenças cardíacas 190,13 69,26

Diabetes 173,70 72,08

Hipertensão arterial 143,99 60,84

Tuberculose 133,91 62,29

Depressão 180,50 72,31

Insuficiência renal crônica 176,05 73,15

Bronquite ou asma 160,88 63,00

Câncer 177,23 95,07

Artrite ou reumatismo 165,31 60,53

Doença de coluna 152,96 64,35
Fonte: Fundação João Pinheiro (FJP), Centro de Estatística e Informações (CEI).

Nota: os gastos apurados com medicamentos po-
dem não ser especificamente com a doença crônica 
mencionada. O período de referência dos gastos em 
medicamentos é agosto de 2011. 

Segundo Loyola-Filho et al. (2006), os 
indivíduos idosos tendem a consumir um 
grande número de medicamentos. Nesse es-
tudo, observou-se que a prevalência de con-
sumo de medicamentos foi de 72,1% para 
a população idosa da região metropolitana 

de Belo Horizonte. O consumo foi maior 
na população feminina (79,3%) em compa-
ração com a masculina (61,5%). Destaca-se 
que o consumo aumentou com o avançar da 
idade, sendo maior na faixa etária superior 
(80 anos ou mais), e os medicamentos mais 
consumidos eram os que atuavam no sistema 
cardiovascular. Essa última informação é 
semelhante ao estudo de Loyola-Filho et al. 
(2005), que mostrou que os medicamentos 
que agiam sobre o sistema cardiovascular 
eram os mais consumidos (36,2%). Loyola-
Filho et al. (2005) também apontam que o 
consumo de medicamentos, no caso daqueles 
que foram prescritos, foi maior na população 
feminina, e que isso pode estar relacionado 
à maior prevalência de doenças crônicas e 
maior utilização dos serviços de saúde. 

De acordo com Loyola-Filho et al. (2002), 
apesar do consumo de medicamentos prescri-
tos ser maior, a automedicação é um problema 
que merece ser destacado, e está associada a 
doenças e problemas de saúde mais leves. Nos 
casos de diagnósticos de doenças mais graves, 
o consumo de medicamentos prescritos é bem 
superior (LOYOLA-FILHO et al, 2002). 

Em estudo realizado por Silva et al. 
(2012), o consumo de medicamentos tam-
bém foi maior entre os idosos de idades mais 
avançadas. O grupo de idosos de 70 anos 
ou mais apresentou prevalência de uso de 
medicamentos de 87,3%, contra 78,8% da-
queles de 60 a 69 anos. Nesse estudo, a utili-
zação média de medicamentos foi de 3,8 por 
pessoa, sendo que os idosos de idades mais 
avançadas apresentaram consumo médio 
maior (4,4) quando comparados aos idosos 
de faixa etária mais jovem (3,3). 

Segundo Garcia et al. (2013), em estudo 
dos gastos com medicamentos das famílias 
brasileiras utilizando dados da Pesquisa de 
Orçamentos Familiares (POF), os gastos com 
medicamentos representam uma importante 
parcela dos gastos familiares. Nesse caso, 
uma parcela significativa dos gastos era pro-
veniente da compra de medicamentos para 
diabetes, hipertensão arterial, problemas do 
coração e colesterol e, quanto maior a renda, 
maior era o consumo de medicamentos. 
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3. Autopercepção de saúde 
A autopercepção de saúde tem sido muito 

utilizada em pesquisas que visam estabelecer 
o estado de saúde do indivíduo, especialmen-
te do idoso. Essa variável associa-se forte-
mente ao estado real ou ao objetivo de saúde 
das pessoas (ALVES; RODRIGUES, 2005). 

Barros et al. (2009) colocam que a auto-
percepção de saúde como ruim é mais fre-
quente em indivíduos idosos quando com-
parados às faixas etárias inferiores. Além 
disso, apontam que, quanto maior o número 
de morbidades, pior é a autoavaliação de 
saúde, e que ela sofre influência de outros fa-
tores, como escolaridade e ocupação. Pavão, 
Werneck e Campos (2013) também relatam 
a influência de fatores como escolaridade, 
renda, tabagismo, sedentarismo e presença 
de doenças crônicas na autopercepção do 
estado de saúde ruim.

Segundo dados da PAD-MG, em 2011, 
49,6% dos idosos mineiros avaliaram sua 
saúde de forma positiva (muito boa ou boa), 
40,8% como regular e 9,6% como ruim ou 
muito ruim. Considerando as diferenças 
por presença de patologias, a maioria das 
pessoas livres de doenças crônicas avaliou 
sua saúde de forma positiva (84,1%). Entre 
aqueles com pelo menos uma enfermidade 
crônica, 39,5% mencionaram que sua saúde 
era muito boa ou boa. Entre os portadores de 
câncer, 36,5% avaliaram sua saúde de forma 
negativa (gráfico 2). 

A tabela 4 apresenta a autopercepção 
de saúde do idoso considerando diferentes 
categorias demográficas, sociais e geográfi-
cas. Avaliações positivas do estado de saúde 
foram mais frequentes em pessoas do sexo 
masculino (53,2%), de 60 a 79 anos (51,0%), 
com ensino superior completo ou incom-
pleto (75,5%), da raça/cor branca (52,5%), 
casadas (52,8%), que moram acompanhadas 
(49,8%), residentes na Zona da Mata (56,7%) 
e que possuem plano de saúde (56,3%).

Tabela 4: Autopercepção do estado  
de saúde em pessoas acima de 60 anos  

de acordo com características  
sociodemográficas – Minas Gerais, 2011

Especificação

Autopercepção do 
estado de saúde (%)

Muito 
bom/
bom

Regular
Ruim/
muito 
ruim

Sexo
Homens 53,2 38,6 8,2
Mulheres 46,6 42,6 10,7

Grupo etário
60 a 79 anos 51,0 40,5 8,5
80 anos ou mais 41,4 42,7 15,9

Escolaridade
Sem instrução 42,0 44,4 13,6
Fundamental incompleto 47,1 43,4 9,5
Fundamental completo 63,1 30,2 6,7
Médio incompleto 67,3 30,5 2,2
Médio completo 72,2 24,5 3,4
Superior completo 
e incompleto 75,7 22,5 1,8

Gráfico 2 - Distribuição relativa da autopercepção do estado de saúde na população acima  
de 60 anos segundo doenças crônicas - Minas Gerais - 2011 

Fonte: Fundação João Pinheiro (FJP), Centro de Estatística e Informações (CEI)
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Raça/Cor
Branca 52,5 38,4 9,1
Preta 45,7 45,4 8,9
Parda 47,3 42,5 10,3

Estado civil
Casado 52,8 39,3 7,9
Desquitado/Divorciado 49,6 38,1 12,3
Viúvo 44,7 43,9 11,3
Solteiro 48,1 40,7 11,3

Arranjo domiciliar
Mora sozinho 48,6 40,3 11,1
Mora acompanhado 49,8 40,9 9,3
Região de Planejamento e Região Metropolitana de 

Belo Horizonte
Norte 45,3 41,0 13,7
Rio Doce 49,5 39,5 11,0
Zona da mata 56,7 37,0 6,3
Noroeste 32,3 52,4 15,3
Central 49,4 42,9 7,7
Sul 50,5 40,0 9,5
Triângulo 44,6 44,9 10,5
Alto Paranaíba 44,3 41,5 14,2
Centro-Oeste 47,3 41,0 11,7
Jequitinhonha/Mucuri 50,3 37,7 12,0
RMBH 50,6 41,6 7,8

Posse de plano de saúde
Sim 56,3 36,1 7,6
Não 47,2 42,5 10,3

Fonte: Fundação João Pinheiro (FJP), Centro de Estatística e Informações (CEI).

4. Acesso e utilização  
de serviços de saúde

No módulo de saúde da PAD-MG de 
2011, é possível obter informações sobre o 
acesso aos serviços de saúde e a sua utiliza-
ção pela população. Para Guerra et al. (2001), 
tal utilização depende de um conjunto de va-
riáveis que podem ser agrupadas em caracte-
rísticas do usuário, capacidade de consumo 
(avaliada pela oferta de serviços, renda e/ou 
cobertura dos sistemas de saúde públicos 
ou privados) e presença de um problema de 
saúde percebido como tal. 

Durante a entrevista, foram pesquisados 
os seguintes sintomas apresentados pelos 
moradores nos últimos 30 dias: febre, diar-
reia, dor de dente, dores de cabeça, dor no 
peito, dor abdominal, dor de ouvido, falta 
de ar (asfixia), sangramento, tontura, tosse, 
vômito ou outros. Esses sintomas foram de-
finidos pela presença de qualquer alteração 

da percepção normal que uma pessoa tem de 
seu próprio corpo, podendo ou não ser um 
indício de doença. No caso dos idosos, 27,9% 
relataram sentir algum desses sintomas. Em 
relação à necessidade de atendimento, 30,4% 
dos idosos mineiros disseram que precisa-
ram de atendimento de saúde nos últimos 30 
dias (24,6% precisaram e procuraram, 5,9% 
precisaram, mas não o tiveram).

A tabela 5 apresenta algumas especifi-
cações relativas ao atendimento de saúde 
nos últimos 30 dias relatado pelos idosos. 
Daqueles que procuraram atendimento, 
93,3% foram atendidos por um médico, 
4,6% por um enfermeiro e 1,8% por outros 
profissionais de saúde. O principal local de 
busca por atendimento foi o posto de saúde 
(47,3%), seguido pelo hospital (26,9%) e pelo 
consultório médico particular (19,5%). Ou-
tros locais somaram 6,3%. Para 82,2% desses 
idosos, o atendimento recebido foi avaliado 
positivamente: bom (58,5%) ou muito bom 
(23,8%). Dos atendimentos, 71,7% foram 
realizados por meio do Sistema Único de 
Saúde (SUS). O estudo realizado por Lima-
Costa et al. (2003) demonstrou que grande 
parte dos idosos não possuiu plano privado 
de saúde (73,6%), o que também foi apon-
tado no presente estudo, suportando que a 
maioria dos atendimentos aos idosos se dá 
por meio do SUS.

Entre as intervenções de saúde, 17% se 
deram em outro município. Dessas, o meio 
de transporte mais empregado foi o carro 
ou a moto particular (49,3%), seguidos de 
ônibus ou van de linha (23,7%) e ambulância 
ou transporte do SUS (17,3%). Além disso, 
metrô e fretamento foram citados. Entre 
aqueles que não buscaram atendimento de 
saúde, 87% alegaram não terem tido proble-
mas de saúde e 8,9% disseram que, apesar 
de terem tido, não sentiram necessidade de 
atendimento. Apenas 4,1% apontaram outros 
motivos, como a demora no atendimento 
(1,2%) ou a falta de especialista (0,5%).

Em relação às internações, 10,8% dos 
idosos declaram terem sido internados no 
último ano. Desses, 64,8% passaram por tra-
tamentos clínicos, 27,5% por cirurgias, 6,7% 
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por exames e 1% por tratamentos psiquiá-
tricos. Convidados a avaliar o atendimento 
durante a internação, 89,7% avaliaram-na 
positivamente (30,2% muito bom e 59,5% 
bom). Lima-Costa et al. (2003), analisando 
dados da PNAD de 1998, perceberam que o 
número de internações cresce na medida em 
que idade aumenta.

Tabela 5: Distribuição percentual 
das características do atendimento em 

pessoas acima de 60 anos que relataram 
ter procurado serviços de saúde nos últimos 

30 dias – Minas Gerais, 2011

Especificação %
Local da procura por atendimento de saúde

Posto de Saúde 47,3
Hospital 26,9
Consultório médico particular 19,5
Outros 6,3

Se último atendimento de saúde 
foi no Sistema Único de Saúde

Sim 71,7
Não 28,3

Se foi atendido por profissional de saúde
Médico 92,5
Enfermeiro 4,6
Outro profissional de saúde 1,7
Não atendido 1,2

Se pagou pelo último atendimento de saúde
Sim 13,8
Não, foi pago pelo plano de saúde 16
Não, foi atendido em serviço público 67,4
Não, foi atendido por serviço privado, 
mas sem cobrança 2,8

Avaliação do último atendimento de saúde

Muito bom 23,8
Bom 58,5
Regular 12,8
Ruim 2,8
Muito ruim 2,2

Se último atendimento de saúde 
foi em outro município

Sim 17,3
Não 82,7

 Fonte: Fundação João Pinheiro (FJP), Centro de Estatística e Informações (CEI).

5. Hábitos preventivos e 
comportamento de risco

Os tópicos seguintes têm como objetivo 
apresentar informações relativas a com-
portamentos e hábitos de vida capazes de 

prevenir ou mesmo acelerar a incidência 
de doenças crônicas. Entre esses compor-
tamentos, foram consideradas questões 
acerca de exames preventivos, especifica-
mente os que se destinam à mensuração da 
pressão arterial, do colesterol e da glicose, e 
aqueles relativos à saúde da mulher, como 
Papanicolau, exame clínico de mamas e 
mamografia. Foram apresentadas, também, 
descrições sobre os hábitos de consumo ali-
mentar, como o consumo regular de frutas, 
legumes e verduras e o consumo de carnes 
com excesso de gordura. Finalmente, fo-
ram exibidas informações sobre a prática 
de atividades físicas, o consumo de álcool 
e o tabagismo.

5.1. Exames preventivos
A realização de exames preventivos 

de saúde refere-se, em primeiro lugar, ao 
bem-estar e à segurança da população. Diz 
respeito também à capacidade dos órgãos 
públicos de saúde de implementar políti-
cas preventivas de doenças crônicas e seus 
impactos (inclusive sociais e econômicos) a 
partir da obtenção de informações sobre a 
saúde da população. Dos exames específicos 
para a população feminina, a PAD-MG de 
2011 possui informações sobre o tempo de 
realização dos exames Papanicolau, clínico 
das mamas e mamografia. Para ambos os 
sexos, apresenta dados da medida de pressão 
arterial, de glicose e de colesterol. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
recomenda a medição periódica e sistemáti-
ca da pressão arterial, dada a relevância da 
hipertensão arterial e a existência de formas 
de controlá-la com a regulação de dietas, 
hábitos de vida e medicação. A medição 
periódica é fundamental, sobretudo entre 
a população idosa, uma vez que as proba-
bilidades de hipertensão aumentam com a 
idade (ALAVARCE et al., 2000).

Altos níveis de colesterol no sangue tam-
bém se relacionam à predisposição para a 
incidência de doenças cardiovasculares, 
como infarto agudo do miocárdio e isque-
mia cerebral. O depósito de colesterol pode 
obstruir, parcial ou totalmente, as paredes 
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das artérias, o que diminui o espaço para a 
passagem do sangue. A medição dos níveis de 
colesterol não é usada para o diagnóstico ou 
monitoramento da doença em si, mas para a 
avaliação do desenvolvimento de alguma en-
fermidade, sobretudo cardíaca. Ela também 
deve ser realizada periodicamente, pois os 
altos níveis de colesterol, por si só, também 
são assintomáticos. A medição é mais rele-
vante entre a população que apresenta algum 
fator de risco para doenças cardiovasculares, 
como fumo, hipertensão arterial, históricos 
familiares de doença cardíaca, doenças car-
díacas preexistentes, diabetes, excesso de 
peso ou obesidade. É recomendável medir o 
colesterol, também, de homens com idades 
superiores a 45 anos e de mulheres com 55 
anos de idade ou mais (NATIONAL INSTI-
TUTES OF HEALTH, 2005).

Por sua instância, o diabetes é uma das 
enfermidades que apresentam maiores taxas 
de crescimento no mundo, com população 
estimada de aproximadamente 251 milhões 
de pessoas, dos quais 40% a 50% desconhe-
cem sua condição médica. No Brasil, o nú-
mero de portadores de diabetes foi estimado, 
em 2008, em mais de 10 milhões de indiví-
duos, o que explicita a pertinência de ações 
e políticas que tenham por objetivo o incen-
tivo a exames preventivos, como a medida 
da glicemia. Outro elemento que explicita a 
necessidade dessas ações são as complicações 
crônicas advindas do diabetes mal controla-
do, como doenças cardíacas, acidente vascu-
lar cerebral, hipertensão arterial, cegueira, 
enfermidades renais e doenças do sistema 
nervoso central, entre outras complicações 
de natureza grave (HOSPITAL ALEMÃO 
OSWALDO CRUZ, 2009).

Quase a totalidade dos idosos entrevis-
tados já realizou a medida da pressão arte-
rial, da glicemia e do colesterol, sendo que 
a maioria o fez no último ano. Dos idosos 
com hipertensão arterial, 96% aferiram a 
pressão arterial no último ano e 81,5%, o 
colesterol. A medida do colesterol no últi-
mo ano também foi realizada por 87,2% dos 
idosos cardíacos. Entre os diabéticos, 88,5% 
mediram a glicemia no último ano (tabela 6).

Tabela 6: Distribuição percentual  
da população acima de 60 anos por  

última medição da pressão arterial, glicose 
e colesterol segundo a presença ou não de 

doenças crônicas – Minas Gerais, 2011

Pressão arterial (%)
Tempo hipertensos não hipertensos Total

<1 ano 96,0 88,4 92,8

>1 ano 3,0 8,7 5,4

nunca 0,4 1,4 0,9

NSNR 0,6 1,4 0,9

Glicose (%)
Tempo diabéticos não diabéticos Total

<1 ano 88,5 74,7 77,2

>1 ano 9,6 19,8 17,9

nunca 0,6 3,4 2,9

NSNR 1,4 2,0 1,9

Colesterol (%)

Tempo hipertensos não 
hipertensos cardíacos não 

cardíacos Total

<1 ano 81,5 70,6 87,2 74,3 76,9

>1 ano 15,5 22,7 11,0 20,4 18,5

nunca 1,7 4,1 0,7 3,2 2,7

NSNR 1,3 2,6 1,1 2,0 1,9
Fonte: Fundação João Pinheiro (FJP), Centro de Estatística e Informações (CEI).

Nota: NSNR = não sabe ou não respondeu.

As neoplasias malignas de mama e as 
do colo do útero representam importantes 
causas de morte entre idosas jovens, prin-
cipalmente porque em muitos casos são 
diagnosticadas em estágios avançados. Reco-
mendações recentes preconizam que exames 
preventivos como a mamografia continuem 
sendo realizados enquanto a mulher tiver 
boa saúde e for candidata à cirurgia, inde-
pendentemente da idade. Diversos estudos 
têm demonstrado, no entanto, que as idosas 
brasileiras têm sido pouco beneficiadas pe-
los procedimentos de rastreamento (CHAI-
MOWICZ; CAMARGOS, 2011). 

Em Minas Gerais, em 2011, entre as mu-
lheres com 60 anos ou mais, 76,7% decla-
raram já terem se submetido ao exame de 
Papanicolau, 71,5% ao exame clínico das 
mamas e 67,4% ao de mamografia. Nos três 
exames, aproximadamente 5% das respostas 
foram do tipo não sabe ou não respondeu. 

Na tabela 7, é possível observar como 
existe uma grande variação na realização 
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Tabela 7: Distribuição percentual da população feminina acima de 60 anos por frequência  
de realização de exames Papanicolau, clínico de mamas e mamografia, segundo região de  

planejamento e Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) – Minas Gerais, 2011

Especificação
Tempo de realização de exame preventivo (%)

há um ano ou 
menos

entre um e dois 
anos atrás

dois anos 
ou mais nunca não sabe/não 

respondeu

Papanicolau 

Norte 37,6 9,2 18,7 30,7 3,8

Rio Doce 34,0 11,8 24,3 20,4 9,6

Zona da mata 40,1 11,1 24,5 19,1 5,3

Noroeste 32,5 10,7 24,3 24,8 7,6

Central 40,7 15,0 21,6 19,1 3,7

Sul 37,6 13,0 26,8 19,6 3,0

Triângulo 47,8 15,2 26,9 7,3 2,8

Alto Paranaíba 38,2 13,4 18,3 18,2 12,0

Centro-Oeste 34,1 13,8 30,7 13,9 7,5

Jequitinhonha/Mucuri 30,1 10,0 18,0 36,2 5,7

RMBH 44,6 15,2 24,7 11,0 4,4

Minas Gerais 39,6 13,1 24,0 18,2 5,1

Clínico de mama 

Norte 39,9 9,1 13,4 34,3 3,3

Rio Doce 29,7 11,7 21,2 30,3 7,1

Zona da mata 36,7 12,2 22,8 23,1 5,3

Noroeste 30,1 11,4 17,0 34,6 6,9

Central 39,0 16,5 17,6 24,1 2,9

Sul 37,8 12,7 21,4 24,5 3,6

Triângulo 49,1 16,0 19,0 13,4 2,5

Alto Paranaíba 38,7 13,1 18,4 23,5 6,3

Centro-Oeste 34,4 14,2 25,3 18,2 7,9

Jequitinhonha/Mucuri 25,2 8,3 14,5 47,5 4,5

RMBH 43,4 15,2 21,2 17,0 3,3

Minas Gerais 38,4 13,3 19,9 24,2 4,3

Mamografia 

Norte 32,8 8,5 14,1 41,3 3,3

Rio Doce 27,9 9,3 21,5 35,6 5,7

Zona da mata 34,1 11,2 18,8 30,9 5,0

Noroeste 29,2 11,0 15,1 38,1 6,7

Central 37,3 13,8 15,2 30,9 2,8

Sul 36,6 10,6 23,6 25,7 3,5

Triângulo 45,4 15,6 18,5 18,2 2,3

Alto Paranaíba 37,2 11,7 17,7 26,6 6,8

Centro-Oeste 32,9 14,6 24,5 20,1 7,8

Jequitinhonha/Mucuri 24,3 8,1 12,6 50,5 4,6

RMBH 41,3 13,7 22,2 19,0 3,9

Minas Gerais 36,0 11,9 19,6 28,3 4,3
Fonte: Fundação João Pinheiro (FJP), Centro de Estatística e Informações (CEI).

Nota: utilizou-se as cores vermelha e verde para destacar as maiores e menores prevalências, respectivamen-
te.
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ou não de exames preventivos específicos 
para a população feminina entre as regiões 
de planejamento. Das idosas, 18,1% decla-
raram nunca ter realizado o exame Papani-
colau em Minas Gerais. Esse número sofre 
variações quando analisado por região de 
planejamento, com destaque para as regi-
ões Jequitinhonha/Mucuri (36,2%) e Norte 
(30,7%). Elas apresentam as maiores pro-
porções de mulheres que afirmaram jamais 
ter feito esse exame. Em contrapeso, apenas 
7,3% da população feminina acima de 60 
anos residente na região do Triângulo ainda 
não realizou o Papanicolau.

No caso do exame clínico de mamas, 
em 2011, 24,2% das mulheres acima de 60 
anos afirmaram nunca ter realizado esse 
procedimento. A região do Triângulo apre-
senta maiores proporções de mulheres que 
fizeram esse exame há menos de um ano 
(49,1%), assim como ocorre com o Papani-
colau (47,8%) e a mamografia (45,4%). Por 
outro lado, 47,5% da população feminina 
com idade igual ou superior a 60 anos da 
região do Jequitinhonha/Mucuri nunca foi 
submetida ao exame clínico de mamas.

Comparando os três exames preventivos 
relacionados à saúde da mulher, a mamogra-
fia apresentou maior proporção entre as que 
declararam nunca tê-lo realizado (28,3%). 
Chama atenção a região do Jequitinhonha/
Mucuri, onde 50,5% das mulheres acima de 
60 anos nunca realizaram a mamografia. A 
proporção de idosas que nunca fizeram a 
mamografia ultrapassa os 30% em outras 
cinco regiões de planejamento do estado: 
Norte (41,3%), Noroeste (38,1%), Rio Doce 
(35,6%) e Zona da Mata e Central, ambas 
com 30,9%.

5.2. Hábitos alimentares
O consumo alimentar é apresentado com 

dois enfoques: o primeiro tem ênfase sobre 
a alimentação saudável; o segundo, sobre os 
hábitos alimentares indesejáveis. No primei-
ro, é avaliado o consumo de frutas, legumes 
e verduras. Já no segundo, aborda-se o con-
sumo de carnes com excesso de gordura e 
leite com teor integral de gordura. 

Durante a realização da pesquisa, foi 
perguntado se o idoso já recebeu alguma 
orientação nutricional. Apenas 22,8% dis-
seram que sim. Desses, 87,2% declararam 
ter seguido a orientação nutricional (39,7% 
totalmente e 47,6% parcialmente).

Entre os inúmeros benefícios para ali-
mentação saudável, Silva (2011) destaca que 
o consumo regular de frutas, legumes e ver-
duras auxilia consideravelmente na redução 
do total de calorias da dieta e melhora a qua-
lidade da ingestão alimentar, favorecendo 
a saciedade e contribuindo para o balanço 
energético e para o controle do peso. De 
acordo com Organização Mundial de Saúde, 
o consumo desses alimentos pode ser con-
siderado um fator importante de proteção 
para doenças cardiovasculares, diabetes e 
alguns tipos de câncer. Estima-se que mais 
de 2,7 milhões de mortes poderiam ser evi-
tadas anualmente com a ingestão regular 
de frutas, verduras e legumes (WHO, 2003). 

Silva (2011) chama a atenção para o fato 
de que estudos recentes utilizando dados da 
Pesquisa de Orçamento Familiar do IBGE, 
da Pesquisa Mundial de Saúde e de inqué-
ritos telefônicos como o Vigitel (Vigilância 
de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico) revelam 
que o consumo desses alimentos ainda é 
insuficiente entre os brasileiros e que não 
são observadas mudanças recentes no com-
portamento da população a favor de uma 
alimentação saudável. 

O consumo regular de frutas, legumes e 
verduras foi estimado tomando como base 
uma frequência de cinco ou mais dias da 
semana. Observa-se que, em Minas Gerais, 
em 2011, 71,7% da população acima de 60 
anos possuía o hábito de consumir frutas, 
legumes e verduras regularmente (tabela 8). 
A proporção de idosos que consomem fru-
tas, legumes e verduras regularmente variou 
entre as diversas regiões de planejamento de 
Minas Gerais. Chama a atenção o fato de esse 
hábito atingir 46,6% dos idosos residentes 
da região Noroeste, contrastando com os 
77,9% da região Centro-Oeste e os 77,6% 
da RMBH.
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As dislipidemias, que consistem em mo-
dificações nos níveis lipídicos na circula-
ção, estão entre um pequeno conjunto de 
fatores de risco para as doenças crônicas 
não transmissíveis. Elas são consideradas os 
principais fatores de risco para as doenças 
cardiovasculares, importante causa de mor-
te entre adultos no mundo inteiro. A cada 
ano, segundo dados da OMS, 4,4 milhões de 
pessoas morrem em decorrência de níveis to-
tais de colesterol elevados (WHO, 2005). As 
dislipidemias são determinadas principal-
mente pelo consumo excessivo de gorduras 
saturadas de origem animal (CARDOSO 
et al., 2011). Informações sobre o consumo 
excessivo de gorduras podem auxiliar na 
identificação de possíveis demandas por po-
líticas públicas voltadas para a prevenção do 
aumento nos níveis lipídicos e da instalação 
de doenças. 

O nível do consumo de carnes com ex-
cesso de gorduras foi obtido com base em 
informações de pessoas que disseram não 
remover a gordura visível desses alimentos, 
ou seja, que declararam ter o hábito de não 
retirar a parte gordurosa da carne vermelha 
ou a pele do frango. 

Em Minas Gerais, em 2011, 93,4% da po-
pulação acima de 60 anos consumia carne 
vermelha e 94,1%, carne de frango. Em re-
lação ao consumo de carnes com excesso de 
gorduras, 36,9% dos idosos declararam não 
remover a gordura visível da carne, seja ver-
melha e/ou de frango (tabela 8). Em relação 
às diferenças entre as regiões, observa-se que 
esse hábito considerado indesejável é mais 
frequente nas regiões Jequitinhonha/Mucuri 
(44,5%) e Sul (43,5%).

Dos idosos entrevistados, 84% referiram 
ter o hábito de consumir leite. Esse costume 
é mais frequente no Triângulo (87,2%). Con-
siderando o conjunto da população mineira 
acima de 60 anos, em 2011, o consumo de lei-
te com teor integral de gordura atinge, apro-
ximadamente, duas em cada três pessoas. 
O Triângulo também se destacou: 73,8% de 
seus idosos consomem leite do tipo integral.

5.3. Atividade física
A prática de exercícios físicos é um hábito 

de vida saudável que auxilia na prevenção do 
desenvolvimento e da progressão da maio-
ria das doenças crônicas não transmissíveis. 
Porém, o processo de urbanização ocorrido 

Tabela 8: Distribuição percentual relativa aos hábitos alimentares da população acima de 60 anos 
por região de planejamento e Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) – Minas Gerais, 2011

Especificação

Consumo (%)

Frutas, 
verduras 

e legumes

Frutas, verduras 
e legumes cinco 

ou mais dias 
na semana

Carne 
vermelha

Carne de 
frango

Carne vermelha 
e de frango com 
gordura visível

Leite
Leite com 

teor integral 
de gordura

Norte 96,0 58,4 95,0 90,7 36,1 75,1 56,3

Rio Doce 97,8 64,1 92,1 95,5 36,5 86,1 71,0

Zona da mata 96,3 73,8 90,6 93,2 39,8 83,5 65,1

Noroeste 94,1 46,6 93,9 88,4 41,0 83,3 57,7

Central 97,7 75,3 94,5 94,7 38,9 86,4 72,7

Sul 96,7 75,3 94,3 94,7 43,5 86,1 61,2

Triângulo 97,2 74,6 91,0 95,8 37,2 87,2 73,8

Alto Paranaíba 95,2 65,7 94,1 94,2 37,6 83,8 62,2

Centro-Oeste 96,3 77,9 93,7 94,9 37,5 83,8 55,9

Jequitinhonha/Mucuri 96,6 60,7 94,7 92,8 44,5 78,2 58,1

RMBH 98,3 77,6 94,3 94,8 28,6 85,2 68,2

Minas Gerais 97,1 71,7 93,4 94,1 36,9 84,0 65,3
Fonte: Fundação João Pinheiro (FJP), Centro de Estatística e Informações (CEI).



G
ER

A
IS

: R
Ev

IS
t

A
 d

E 
SA

ú
d

E 
P

ú
b

lI
c

A
 d

o
 S

U
S/

M
G

  V
o

lu
m

e 
3

 •
 N

˚ 
1

116

no Brasil e no mundo, com o rápido avanço 
da tecnologia, tem provocado uma redução 
da atividade física nas populações, princi-
palmente devido à predominância de traba-
lhos que demandam baixo gasto energético 
e à redução da atividade física associada ao 
lazer. Essa alteração no comportamento 
dos padrões da atividade física, associada a 
mudanças nos padrões de consumo alimen-
tares (aumento de alimentos processados e 
industrializados com alto teor de gordura), 
tem propiciado o surgimento de algumas do-
enças crônicas relacionadas principalmente 
à obesidade, às doenças cardiovasculares e 
ao diabetes (PINHEIRO et al., 2004).

Além de prevenir o desenvolvimento e a 
progressão de doenças crônicas, a prática re-
gular de exercícios físicos auxilia na melho-
ra da capacidade funcional e no equilíbrio 
corporal dos idosos, reduzindo o risco de 
quedas e suas consequências (BURANELLO 
et al., 2011). 

A PAD-MG de 2011 possibilita conhecer 
um pouco sobre os hábitos relacionados à ati-
vidade física e seu comportamento regional. 
Possibilita igualmente caracterizar os indiví-
duos que realizam ou não exercícios físicos. 
Ressalta-se, porém, que a atividade física 
pode ocorrer de diferentes formas. Pode-se 
praticá-la no trabalho (atividade física ocu-
pacional), nos serviços domésticos (atividade 
física da limpeza), no deslocamento para o 
trabalho (atividade física de deslocamento) 
ou no tempo livre (atividade física no tempo 
livre ou de lazer) (CASADO et al., 2009). No 
caso da PAD-MG, os quesitos referentes ao 
hábito da atividade física referem-se à ativi-
dade física no tempo livre.

Primeiramente, foi indagado se o indi-
víduo tem praticado ou começou a praticar 
alguma atividade física ou esporte que dure 
pelo menos 30 minutos nos últimos 90 dias. 
O percentual de idosos que responderam 
afirmativamente foi de 17,1%. Entre os que 
praticam exercícios físicos, a caminhada foi 
o principal tipo de atividade (71,3%), segui-
da da ginástica ou musculação (11,9%) e da 
hidroginástica (5,2%). As demais atividades 
somadas chegaram a 11,5%. 

Para melhorar o estado geral de saúde e 
prevenir o surgimento de algumas doenças 
crônicas, a recomendação da Organização 
Mundial de Saúde (OMS) é realizar ativi-
dade física de moderada intensidade (pelo 
menos 30 minutos diários) em cinco ou 
mais dias da semana ou atividade física de 
intensidade vigorosa em três ou mais dias 
da semana (WHO, 2004).

Dessa forma, para analisar o nível de 
atividade física da população idosa mineira 
seguindo a recomendação da OMS, foram 
consideradas três categorias: primeira, a de 
quem pratica suficientemente. É o caso do 
indivíduo que realiza atividade física por 
pelo menos 30 minutos diários três ou mais 
vezes por semana (recomendação da OMS). 
Segunda, a de quem pratica de forma insu-
ficiente. É a situação de quem se exercita 
pelo menos 30 minutos diários uma ou duas 
vezes por semana. Apesar de fazerem exer-
cícios, esses indivíduos não o fazem com a 
frequência sugerida pela OMS. A terceira e 
última categoria é a dos que não praticam 
atividade física. São os idosos que não o fa-
zem no tempo livre ou fazem três vezes por 
mês ou menos.

Levando em consideração essa classifica-
ção dos indivíduos quanto ao nível da ativi-
dade física no tempo livre, percebe-se que, 
em Minas Gerais, em 2011, apenas 13,4% 
da população acima de 60 anos praticava 
alguma atividade física de forma suficiente, 
3,7% exercitava-se de forma insuficiente e 
82,9% não realizava atividade física alguma 
no tempo livre (tabela 9). Dada a importância 
da prática de atividades físicas – seja para 
melhorar o estado geral de saúde, seja para 
prevenir o surgimento de doenças –, chama 
a atenção a alta proporção de idosos que não 
pratica atividade física. Acima da média do 
estado, no Jequitinhonha/Mucuri, por exem-
plo, nove em cada dez idosos não realizam 
exercícios físicos no tempo livre. 

O baixo índice de aderência à prática 
de atividades físicas pelos idosos sinaliza 
que existem demandas reais nessa área e 
que políticas públicas voltadas aos ido-
sos e ao envelhecimento saudável devem 
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considerar essa questão. Apesar da impor-
tância dos exercícios físicos, a maioria dos 
idosos mineiros mantêm um estilo de vida 
sedentário. Eiras et al. (2010) investigaram 
as razões de adesão e de manutenção da 
prática de atividade física e as barreiras para 
a manutenção dessa prática por parte de 
idosos. O principal motivo para a adesão foi 
a manutenção e/ou promoção da saúde físi-
ca. Os fatores mais citados de manutenção 
foram: promoção da saúde, bem-estar, gosto 
pela atividade física, socialização, oportuni-
dade de sair de casa, apoio de parentes e/ou 
amigos e proximidade da moradia do local 
da prática. As principais barreiras para a 
manutenção da prática relacionam-se com 
problemas de saúde, compromissos fami-
liares e fatores climáticos. 

5.4. Tabagismo
A prática do tabagismo é uma das prin-

cipais causas de óbitos e doenças crônicas 
no mundo. De acordo com a OMS, a cada 
ano morrem no mundo cerca de 4,9 milhões 
de pessoas em decorrência do consumo de 
tabaco. As doenças pulmonares crônicas 
(asma, bronquite e enfisema), as doenças 
cardiovasculares e algumas neoplasias são 
as principais doenças associadas ao fumo 
(WHO, 2005).

A PAD-MG de 2011 indaga sobre os há-
bitos do tabaco. Os quesitos destinados a 
esse tópico são: “Fuma ou já fumou?”, “Com 
quantos anos fumou um cigarro pela primei-
ra vez?”, “Fuma cigarros atualmente?”, “Há 
quantos anos parou de fumar?” e “Quantos 
cigarros fuma por dia?”. 

Com base nessas informações, foi calcu-
lada para a população idosa a prevalência do 
tabaco (percentual de fumantes, ex-fuman-
tes e de quem nunca fumou), a idade média 
do primeiro cigarro e o número de cigarros 
consumidos pelos fumantes.

Na população idosa entrevistada, 72% de-
clararam que nunca fumaram, 16,4% eram 
ex-fumantes e 11,6% ainda eram fumantes 
(tabela 9). Entre os idosos que eram fumantes 
ou ex-fumantes, a idade média do primei-
ro cigarro foi de 15-16 anos. Em relação à 
quantidade, a maioria dos fumantes (59,5%) 
declarou que fuma de um a dez cigarros por 
dia, enquanto 30,4% consomem de onze a 
vinte cigarros e 9,7%, vinte e um cigarros ou 
mais. Quanto às diferenças entre as regiões 
de planejamento, observa-se que as maiores 
proporções de idosos fumantes estavam no 
Noroeste (15,8%) e no Sul (15,7%), de ex-fu-
mantes no Jequitinhonha/Mucuri (20,9%) e 
de pessoas que nunca fumaram no Centro
-Oeste (76,7%) e no Norte (76,4%). 

Tabela 9: Distribuição percentual relativa aos hábitos de vida da população acima de 60 anos por 
região de planejamento e Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) – Minas Gerais, 2011

Especificação

Nível de atividade física (%) Tabagismo (%) Bebida alcoólica (%)
pratica 

de forma 
suficiente

pratica 
de forma 

insuficiente

não 
pratica fumantes ex-fumantes nunca 

fumou consome não 
consome

Norte 12,9 2,5 84,6 10,0 13,5 76,4 15,5 84,5
Rio Doce 9,9 2,2 87,9 10,8 16,2 73,0 10,8 88,9
Zona da mata 14,5 3,5 82,0 13,8 13,9 72,2 13,7 86,0
Noroeste 7,5 5,0 87,6 15,8 11,8 72,3 14,0 84,4
Central 12,9 5,1 82,0 10,1 19,4 70,5 14,4 85,4
Sul 12,5 3,3 84,2 15,7 15,9 68,4 12,0 87,7
Triângulo 15,2 4,7 80,2 13,4 19,3 67,3 11,6 88,2
Alto Paranaíba 13,2 5,9 80,9 12,8 15,0 72,2 12,4 87,3
Centro-Oeste 19,4 3,0 77,6 11,9 11,4 76,7 12,9 86,6
Jequitinhonha/Mucuri 7,2 2,7 90,0 12,6 20,9 66,5 14,8 85,2
RMBH 14,9 4,2 80,9 8,3 17,8 73,9 15,0 84,8
Minas Gerais 13,4 3,7 82,9 11,6 16,4 72,0 13,6 86,2

Fonte: Fundação João Pinheiro (FJP), Centro de Estatística e Informações (CEI).
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5.5. Consumo de bebida alcoólica
O álcool etílico é a droga lícita mais co-

mumente utilizada e mais facilmente aceita 
na sociedade. A despeito disso, o consumo de 
álcool é um importante problema de saúde 
pública, já que implica consequências sobre 
o organismo físico dos indivíduos. Assim, o 
álcool é fator de risco para doenças e morte, 
mesmo que tenham sido identificados efeitos 
benéficos em seu consumo moderado. No 
que concerne à saúde dos indivíduos, quanto 
maior o consumo, maiores os riscos à saúde.

Do ponto de vista epidemiológico, o con-
sumo do álcool tem sido relacionado à inci-
dência de enfermidades como câncer bucal e 
orofaríngeo, de esôfago, hepático, desordens 
psiquiátricas, doenças cérebro vasculares e 
diabetes, entre outras (MELONI; LARANJEI-
RA, 2004). Segundo a OMS, para a população 
masculina, 5,6% de todas as mortes no planeta 
são atribuíveis ao consumo de álcool; para as 
mulheres, esse número é de 0,6% (MELONI; 
LARANJEIRA, 2004). Ainda segundo a Or-
ganização Mundial de Saúde, a mortalidade 
e as limitações funcionais causadas pelo uso 
pesado de álcool são superiores àquelas pro-
duzidas pelo tabagismo (COSTA et al., 2004). 

Segundo os dados sobre consumo de ál-
cool obtidos pela PAD-MG 2011, aproxima-
damente 13,7% dos idosos do estado consu-
miam bebidas alcoólicas, mesmo que espo-
radicamente ou em pouca quantidade (tabela 
9). Esse hábito era mais frequente no Norte 
(15,5%), na RMBH (15%) e no Jequitinhonha/
Mucuri (14,8%). Entre as pessoas acima de 
60 anos que declararam consumir bebidas 
alcoólicas, a frequência foi baixa na maioria 
dos casos, conforme mostra a tabela 10.

Tabela 10: Frequência de consumo semanal 
na população acima de 60 anos que declarou 

consumir bebida alcoólica – Minas Gerais, 2011

Frequência de consumo (%)

Todos os dias 14,9

De 3 a 5 vezes por semana 10,8

Uma ou 2 vezes por semana 30,5

Menos de 1 vez por semana 28,5

Não bebeu nos últimos 30 dias 15,3
Fonte: Fundação João Pinheiro (FJP), Centro de Estatística e Informações (CEI).

6. Conclusão
Este artigo buscou traçar um perfil dos 

idosos de Minas Gerais em relação a aspectos 
de saúde, utilizando os dados da PAD-MG 
de 2011. Em Minas Gerais, em 2011, 76,8% 
das pessoas acima de 60 anos apresentava 
pelo menos uma doença crônica. A hiper-
tensão arterial era a patologia que mais aco-
metia os idosos, seguida dos problemas de 
coluna, doenças cardíacas, diabetes e artrite 
ou reumatismo. 

A prevalência de enfermidades crônicas 
é maior entre as mulheres idosas (81,4%) 
que entre os homens idosos (72%). Obser-
va-se também diferença nas prevalências 
de doenças crônicas entre as regiões de 
planejamento. Tal fato é importante por 
permitir um maior direcionamento de po-
líticas públicas.

Com relação à posse de plano de saú-
de, 26,1% da população idosa possuía esse 
benefício. Porém, com relevante variação 
regional. Enquanto na RMBH 33,2% dos 
idosos estavam cobertos por planos de saú-
de, apenas 8,5% no Jequitinhonha/Mucuri 
declararam contar com esse benefício. 

Em 2011, 49,6% dos idosos mineiros ava-
liaram sua saúde de forma positiva (muito 
boa ou boa), 40,8% como regular e apenas 
9,6% perceberam-na como ruim ou muito 
ruim. A maioria dos livres de doenças crô-
nicas avaliou sua saúde de forma positiva 
(84,1%). Daqueles com pelo menos uma en-
fermidade crônica, 39,5% mencionaram que 
sua saúde era muito boa ou boa.

Em relação à necessidade de atendimento 
de saúde, 30,4% dos idosos mineiros disse-
ram ter precisado de atendimento de saú-
de nos últimos 30 dias. Desse total, 47,3% 
buscaram atendimento em posto de saúde 
e 71,7% utilizaram o SUS. O percentual de 
idosos que declarou ter sido internado no 
último ano foi de 10,8%. Desses, 64,8% pas-
saram por tratamentos clínicos, 27,5%, por 
cirurgias, 6,7%, por exames e 1% passou por 
tratamentos psiquiátricos. 

Quase a totalidade dos idosos entrevis-
tados já teve medida a pressão arterial, a 
glicemia e o colesterol, sendo que a maioria 
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o fez no último ano. Entre as mulheres com 
60 anos ou mais, 76,7% declararam já te-
rem se submetido ao exame de Papanico-
lau, 71,5% ao exame clínico das mamas e 
67,4% ao de mamografia. Existe uma grande 
variação entre as regiões de planejamento 
quando consideradas as idosas que nunca 
realizaram os exames preventivos específi-
cos para a população feminina. O destaque 
negativo foi da região de planejamento Je-
quitinhonha/Mucuri, na qual 36,5% delas 
nunca realizaram o exame de Papanicolau, 
47,5% o exame clínico das mamas e 50,5% 
a mamografia. 

Com relação aos hábitos alimentares, 
verificou-se que 71,7% dos idosos possuem 
o hábito de consumir regularmente frutas, 
legumes e verduras, 36,9% dos idosos de-
clararam não remover a gordura visível da 
carne, seja vermelha e/ou de frango, 84% 
referiram ter o hábito de beber leite e 65,3% 
consomem leite com algum teor de gordura. 

A prática de atividade física, importan-
te para melhorar o estado geral de saúde e 
prevenir o surgimento e complicações de 
doenças, não é praticada de forma suficiente 
por 82,9% dos idosos de Minas Gerais. Esse 
alto percentual de idosos sedentários merece 
atenção, principalmente quando se pensa em 
qualidade de vida. Assim, é importante pro-
mover políticas que estimulem o aumento da 

atividade física no tempo livre e a abertura 
de espaços adequados para essa prática.

Com relação ao consumo de tabaco e 
álcool, 72% dos idosos declaram nunca ter 
fumado e 86,2% não consomem bebida alco-
ólica. Quanto às diferenças entre as regiões 
de planejamento, observa-se que as maiores 
proporções de idosos fumantes estavam no 
Noroeste (15,8%) e Sul (15,7%), e o hábito de 
consumir álcool era mais frequente no Norte 
(15,5%) e na RMBH (15%).

Com base no que foi exposto, observa-se 
diferenças do perfil de saúde dos idosos mi-
neiros quando são levadas em conta diferen-
tes características pessoais, demográficas e 
regionais. Entretanto, apesar da importância 
dos temas abordados aqui, esse assunto não 
se esgota. Ainda há muito para conhecer 
e discutir em relação aos idosos de Minas 
Gerais. Conhecer sobre a situação atual da 
população idosa ajuda a pensar tanto no pre-
sente como no futuro, e serve de estímulo 
para planejar políticas públicas, conside-
rando variáveis como, por exemplo, sexo e 
região de planejamento. 

Autoria: O autor principal e o segundo 
e terceiro autores contribuíram com a con-
cepção do estudo, análise e interpretação dos 
dados, elaboração do artigo e aprovação da 
versão final. O quarto autor contribuiu com 
a revisão e normatização do artigo.
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1. Objetivos
A Revista de Saúde Pública do SUS/MG é uma publicação de caráter técnico-cien-

tífico, de periodicidade semestral e de acesso livre. Editada pela Secretaria de Estado 
de Saúde de Minas Gerais (SES-MG), pela Fundação Ezequiel Dias (FUNED), pela 
Fundação Hospitalar de Minas Gerais (FHEMIG), pelo Centro de Hematologia e He-
moterapia de Minas Gerais (HEMOMINAS) e pela Escola de Saúde Pública de Minas 
Gerais (ESP-MG), por intermédio de suas Assessorias de Comunicação Social e seus 
setores de pesquisa. Tem por finalidade a difusão do conhecimento técnico-científico 
relacionado ao processo saúde-doença-cuidado, à formação de recursos humanos e à 
rede de serviços, visando ao seu aprimoramento. Representa, ainda, uma estratégia 
de registro e veiculação de documentos e legislações referentes ao campo da Saúde 
Pública, bem como de interlocução de experiências entre as instituições que compõem 
o Sistema de Saúde do Estado de Minas Gerais.

2. Estruturação básica
A revista tem a missão de publicar artigos originais; artigos de revisão; relatos de 

experiência/caso; resenhas de livros e revistas; resumos de Trabalhos de Conclusão 
de Curso (TCCs), dissertações e teses; portarias, regimentos, resoluções da Secretaria 
de Estado de Saúde de Minas Gerais e do Ministério da Saúde, bem como entrevistas. 
Todos os trabalhos devem ser inéditos, de propriedade da Revista de Saúde Pública do 
SUS/MG, e não devem ser reproduzidos em outros veículos, mesmo que parcialmente. 
Os textos podem ser submetidos em português e em inglês. 

3. Avaliação
Todas as matérias serão submetidas ao julgamento de pareceristas que integram a 

Comissão Editorial ou pareceristas ad hoc.

Normas para publicação  
Revista de Saúde Pública do SUS/MG
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NORMAS EDITORIAIS

1 – Informações aos colaboradores
O Conselho Editorial da Revista ressalta 

que toda submissão de texto está condicionada 
ao atendimento às normas descritas abaixo.

Forma e Preparação dos Textos 
Artigos originais
Textos que retratem resultados de estudos 

ou pesquisas concluídas. Devem apresentar, no 
máximo, 8.000 palavras, excluindo desenhos, 
figuras, gráficos, imagens, quadros, tabelas.

Artigos de revisão
Textos que apresentam uma síntese crí-

tica de conhecimentos relacionados a um 
determinado tema, mediante análise, inter-
pretação e discussão da bibliografia. Devem 
apresentar, no máximo, 5.000 palavras, ex-
cluindo desenhos, figuras, gráficos, imagens, 
quadros, tabelas.

Relatos de experiências/caso
Relatos sobre a experiência profissional 

e estudos de caso, acompanhados de breve 
comentário, útil para a interlocução com 
outros profissionais da área. Devem apre-
sentar, no máximo, 3.000 palavras excluindo 
desenhos, figuras, gráficos, imagens, qua-
dros, tabelas. 

Resenhas
Tipo de texto elaborado por especialistas 

da área em questão, que analisa produções 
científicas ou assuntos tratados em uma 
obra. Devem apresentar 3.000 palavras, ex-
cluindo desenhos, figuras, gráficos, imagens, 
quadros, tabelas.

Resumos de Trabalho de Conclusão  
de Curso (TCC), dissertação e tese
Apresentação concisa que informe sufi-

cientemente ao leitor o objetivo, a metodo-
logia, os resultados e as considerações finais/
conclusões do TCC, da dissertação ou da 
tese, para que ele possa optar pela conve-
niência da leitura integral desses textos. A 
revista pode também publicar os anais com 
os resumos de trabalhos dos eventos cientí-
ficos realizados no estado de Minas Gerais. 
Devem apresentar, no máximo, 250 palavras. 

Entrevistas 
Depoimentos de pessoas cuja história de 

vida ou realização profissional seja relevante 
para o campo da Saúde Pública. Devem apre-
sentar, no máximo, 2.000 palavras.

Legislação e normas técnicas
Portarias, regimentos, resoluções da Se-

cretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais 
e do Ministério da Saúde, bem como normas 
técnicas relativas aos programas de saúde 
desenvolvidos no Estado.

Relatórios de reuniões ou  
Oficinas de Trabalho e de Pesquisa
Textos que discutem temas relevantes ao 

campo da Saúde Pública, com considerações 
finais/conclusões e recomendações. Devem 
apresentar, no máximo, 2.000 palavras, ex-
cluindo desenhos, figuras, gráficos, imagens, 
quadros, tabelas.

Outras modalidades podem ser aceitas 
desde que aprovadas pelo Conselho Editorial 
da Revista.

2 – Orientações gerais para 
apresentação dos textos
A submissão de textos é feita apenas 

online,1 pelo Sistema Eletrônico de Edito-
ração de Revistas (SEER). Toda submissão 
de texto à Revista de Saúde Pública do SUS/
MG está condicionada ao atendimento às 
normas descritas abaixo.

Os textos não devem conter os nomes 
dos autores e coautores. Devem ser digita-
dos no editor de textos Word for Windows, 
em espaço duplo, com margem esquerda de 
3 cm e margem direita de 2 cm, margem 
superior 2,5 cm e inferior 1,5 cm, fonte Ti-
mes New Roman 12, respeitando o número 
máximo de palavras definido pela forma 
dos textos, já apresentada anteriormente. 
O título deve preceder o texto e estar em 
português e inglês. Todos os originais sub-
metidos à publicação devem dispor de Re-
sumo em português e inglês (Abstract) que 
reflita os aspectos fundamentais dos traba-
lhos e de 3 a 6 palavras-chave em português 
e inglês (Keywords) alusivas à temática, 
com exceção da seção de Entrevista. Para 

1  Atualmente, tem-se 
como endereço para 
as submissões: <http://
revistasaudemg.esp.
mg.gov.br/>. Este endereço 
está em fase de teste e em 
futuro breve, a GTI da 
ESP-MG encaminhará 
um e-mail para todos 
os representantes das 
assessorias de comunicação 
do Sistema Estadual de 
Saúde com orientações para 
esse acesso.



G
ER

A
IS

: R
Ev

IS
t

A
 d

E 
SA

ú
d

E 
P

ú
b

lI
c

A
 d

o
 S

U
S/

M
G

  V
o

lu
m

e 
3

 •
 N

˚ 
1

12
4

as palavras-chave, orienta-se consultar o 
DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) 
e/ou o Sociological Abstracts. 

As ilustrações, quando houver, devem 
estar apresentadas em formato .tiff ou .ai ou 
.cdr ou .psd, com resolução mínima de 200 
dpi, tamanho máximo 16 x 20 cm, com le-
genda e fonte Times New Roman 10. Tabelas 
e gráficos podem ser produzidos em Word ou 
Excel. Elas devem ser apresentadas em arqui-
vos separados e inseridas no sistema como 
documentos suplementares, com respectivas 
legendas e numeração. No texto, deve haver 
indicação do local de inserção de cada uma 
delas. Deve ser providenciada uma cópia 
do texto, na versão PDF, com inserção das 
ilustrações. O número de material ilustrativo 
deve ser de, no máximo, cinco por artigo, 
salvo exceções específicas ao campo temático 
do texto, quando deverá haver negociação 
prévia com os editores. Todo o material 
ilustrativo deve ser numerado consecutiva-
mente, ter título com apenas as iniciais em 
maiúsculas e estar citado no texto.

Na folha de rosto devem constar título 
(em português e inglês) e dados dos autores 
com as informações na seguinte ordem:

Autor principal: vínculo institucional, 
endereço completo para correspondência, 
telefones de contato, e-mail.

Coautores: vínculo institucional e e-mail.
Caso não tenha um vínculo institucional, 

informar a atividade profissional. Não se 
deve informar a titulação dos autores.

Em caso de textos referentes à resultados 
de pesquisa com seres humanos, o estudo 
deve ter sido aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa e, quando necessário, pelo 
Comitê de Acesso à Biodiversidade.

No momento da submissão do texto, o(s) 
autor(es) pode(m) sinalizar aos revisores a 
possibilidade de haver conflitos de interes-
se em relação ao objeto do texto ou, ainda, 
sugerir nomes de pareceristas.

No caso de dois autores ou mais, as con-
tribuições individuais de cada autor na ela-
boração do artigo devem ser especificadas ao 
final do texto, antes das referências, de acor-
do com os critérios de autoria estabelecidos 

nas deliberações do International Commit-
tee of Medical Journal Editors (ICMJE). Este 
Comitê determina que o reconhecimento 
da autoria deve se basear na contribuição 
substancial de cada autor, relacionando-a 
aos seguintes aspectos: concepção e projeto 
ou análise e interpretação dos dados; reda-
ção do artigo ou revisão crítica do conteúdo 
intelectual; e aprovação final da versão a ser 
publicada. Modelos a seguir:

Modelo 1: “Autor A – responsabilizou-se 
pela concepção e projeto ou análise e inter-
pretação dos dados…; Autor B – responsa-
bilizou-se pela redação do artigo ou revisão 
crítica do conteúdo intelectual; Autor C – 
responsabilizou-se pela aprovação final da 
versão a ser publicada.”

Modelo 2: “Todos os autores trabalharam 
nas diversas etapas de produção do texto.”

Na primeira página, devem constar, em 
português e inglês, o título, o resumo (até 
150 palavras) e o máximo de cinco palavras-
chave. A contagem do número de palavras do 
resumo não inclui o título e as palavras-chave.

Notas de rodapé – devem ser evitadas.

Citações
Na revista Gerais é adotado o sistema 

AUTOR-DATA como forma de chamada da 
citação, seguindo as orientações da norma 
ABNT NBR 10520 de 2002.

Neste sistema, a indicação da fonte é feita 
da seguinte forma:

Citação com um autor: o nome do autor 
deve ser apresentado em letras maiúsculas, 
seguido do ano de publicação. Exemplos: 

“…de acordo com um estudo realizado no mu-
nicípio de São Paulo (MONTEVAN, 2007) …”
“A equipe de Serruya (2004) constatou que 
somente 28% de todas as mulheres no perí-
odo gestacional estavam cadastradas no SIS 
Pré-natal.”

Citação com dois autores: os nomes dos 
autores devem ser apresentados em letras 
maiúsculas, separados por ponto e vírgula, 
seguidos do ano de publicação. Quando ci-
tados no texto, os nomes dos autores devem 
ser separados pela conjunção “e”. Exemplos: 
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“No Brasil, os sistemas de informação nacionais 
foram avaliados por diversos pesquisadores 
(SILVA; LAPREGA, 2005)...”
“Segundo Peterlini e Zagonel (2003), esse as-
pecto tem sido relevante, principalmente em 
países de recursos financeiros escassos...”

Citação com mais de dois autores: deve 
ser citado apenas o primeiro autor, seguido 
da expressão et al. e o ano de publicação. 
Exemplos: 

“Victora et al. (1999) descreveram a prevalência 
de hábitos de sucção não-nutritivos ligados ao 
tipo de nutrição da criança...”
Os hábitos de sucção não-nutritivos foram des-
critivos em um estudo conduzido em Pelotas 
(VICTORA et al., 1999).

Citação de vários trabalhos  
de um mesmo autor:
– trabalhos de um mesmo autor que tra-

tam de um mesmo assunto, porém em anos 
diferentes. Exemplo:

“Segundo Silva (1991, 1992, 1994), o conceito 
de civilização...”

– quando citar mais de um trabalho de 
um mesmo autor sobre um mesmo assunto 
publicado no mesmo ano, pode se utilizar le-
tras do alfabeto para diferenciá-los. Exemplo:

Oliveira (1984a) Oliveira (1984b) ou Oliveira 
(1984a,b)

Citação indiretas de vários  
trabalhos de diversos autores:
– As citações indiretas de vários trabalhos 

de diversos autores, citados simultaneamen-
te, devem se proceder em ordem alfabética 
e separadas por ponto-e-vírgula. Exemplo:

“A inserção da Equipe de Saúde Bucal de-
monstra o reconhecimento do MS de que a 
saúde não pode ser cuidada por apenas um 
profissional especifico e, sim entendida como 
objeto de todos os profissionais do PSF, em uma 
perspectiva inter e multidisciplinar, exigindo 
uma inter-relação de todos os profissionais da 
equipe (CARVALHO et al., 2004; MARQUES 
e MELO, 2009; SOUZA, 2001).”

No caso de citações literais de até três li-
nhas, essa deve vir entre aspas, sem destaque 

em itálico e entre parênteses (sobrenome do 
autor, data, p.xx, sem espaço entre o ponto e 
o número). Citações literais de mais de três 
linhas devem estar em parágrafo destacado 
do texto (um enter antes e um depois), com 
4 cm de recuo à esquerda, fonte menor que 
a utilizada no texto, em espaço simples, sem 
aspas ou itálico, terminando na margem di-
reita do texto e, entre parênteses, o sobreno-
me do autor, a data e a página. Os parênteses 
são utilizados somente para indicar autoria, 
e o colchete, para indicar fragmento de cita-
ção, por exemplo: 

“O estudo das políticas de saúde na área de 
Saúde Coletiva ocupou [...] um lugar central 
[...]”. (COHN, 2012, p.219).

Referências
As referências são listadas no final do 

texto e trazem os nomes de todos os auto-
res citados no texto, em ordem alfabética, 
de acordo com as normas da ABNT (NBR 
6023/2002). O título deve estar destacado em 
negrito, enquanto que o subtítulo, não. Não 
é preciso especificar o número de páginas. A 
segunda e demais referências de um mesmo 
autor/autores devem ser substituídas por um 
traço sublinear representando seis espaços, 
seguido de ponto, sempre da mais recente 
para a mais antiga. Se houver mudança de 
página, é necessário repetir o nome do autor. 

1 – Livros 

MINAYO, M. C. S. Os homens de ferro: estudo 
sobre os trabalhadores da Vale do Rio Doce em 
Itabira. Rio de Janeiro: Dois Pontos, 1986. 

MINAYO, M. C. S. O Desafio do Conhecimento: pes-
quisa qualitativa em saúde. São Paulo: Hucitec, 2010.

Dois ou três autores, separar com pon-
to e vírgula; mais de três autores, indicar o 
primeiro autor, acrescentando-se a expressão 
et al. Exemplo:

LEFÈVRE, F.; LEFÈVRE, A. M. C.; TEIXEIRA, J. 
J. V. (Orgs.). O discurso do sujeito coletivo: uma 
nova abordagem metodológica em pesquisa qua-
litativa. Caxias do Sul: EDUCS, 2000. 

CAMPOS et al (Org.). Tratado de Saúde Coletiva. 
São Paulo: Hucitec, 2012.
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Quando o autor do livro é o mesmo do 
autor do capítulo: 

HARTZ, Z. M. A. Explorando novos caminhos na 
pesquisa avaliativa das ações de saúde. In: ______ 
(Org.). Avaliação em saúde: dos modelos conceitu-
ais à prática na análise da implantação dos progra-
mas. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1997. p.19-28.

Se o Autor do livro é diferente do autor 
do capítulo:

VALLA, V. V.; GUIMARÃES, M. B.; LACERDA, 
A. Religiosidade, apoio social e cuidado integral à 
saúde: uma proposta de investigação voltada para 
as classes populares. In: PINHEIRO, R.; MATTOS, 
R. A. (Orgs.). Cuidado: as fronteiras da integralida-
de. Rio de Janeiro: Hucitec/Abrasco, 2004. p.103-18.

2 – Capítulos de livro 
Apenas o título do livro é destacado, em 

negrito, sendo obrigatório indicar, ao final 
da referência, a página inicial e final do ca-
pítulo citado.

MINAYO, M. C. S. Hermenêutica-dialética como 
caminho do pensamento social. In: MINAYO, M. 
C. S.; DESLANDES, S. F. (Org.). Caminhos do Pen-
samento: epistemologia e método. Rio de Janeiro: 
Fiocruz, 2002. p.83-107.

3 – Regras específicas 
Autor é uma instituição ou entidade: 

BRASIL. Manual de Auditoria do Sistema Na-
cional de Auditoria. Brasília/DF: Ministério da 
Saúde, 2. ed., 1998.

4 – Séries e coleções

MIGLIORI, R. Paradigmas e educação. São Paulo: 
Aquariana, 1993. (Visão do futuro, v. 1).

5 – Artigos em periódicos
O título do periódico é destacado em 

negrito e após o volume e o número, deve 
estar explícito as páginas em que o artigo 
foi publicado.

TEIXEIRA, R. R. Modelos comunicacionais e prá-
ticas de saúde. Interface – Comunic., Saude, Educ., 
v. 1, n. 1, p.7-40, 1997.

6 – Teses e dissertações
Apenas as palavras Tese ou Dissertação 

são destacadas em negrito. 

SILVA, M. B. P. da. Um estudo da relação entre 
resultados do concurso vestibular e desempenho 
acadêmico em psicologia. Curitiba, 1989. 120 f. 
Dissertação (Mestrado em Educação) – Faculdade 
de Educação, Universidade Federal do Paraná.

IYDA, M. Mudanças nas relações de produção e 
migração: o caso de Botucatu e São Manuel. 1979. 
Dissertação (Mestrado) – Faculdade de Saúde Pú-
blica, Universidade de São Paulo, São Paulo, 1979.

7 – Resumos em anais de eventos
Apenas a palavra Anais é destacada em 

negrito.

PAIM, J. S. O SUS no ensino médico: retórica ou re-
alidade. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE EDU-
CAÇÃO MÉDICA, 33., 1995, São Paulo. Anais... 
São Paulo, 1995. p.5.

No caso de Artigos e Resumos, se o tra-
balho for consultado on-line, deve-se men-
cionar o endereço eletrônico: Disponível em: 
<...>. Acesso em (dia, mês, ano). Se o trabalho 
for consultado em material impresso, colocar 
página inicial e final.

8 – Documentos eletrônicos
Apenas o título do periódico é destacado, 

em negrito. Os autores devem verificar se os 
endereços eletrônicos (URL) citados no texto 
ainda estão ativos. Se a referência incluir o 
DOI, ele deve ser mantido. Quando a citação 
for tirada do SciELO, sempre vem o DOI 
junto; em outros casos, nem sempre.

ANTUNES, Arthur Velloso; COSTA, Moa-
cir Nascimento. Dimensionamento de pessoal 
de enfermagem em um hospital universitário. 
Rev. Latino-Am. Enfermagem, Ribeirão Pre-
to, v. 11, n. 6, dez. 2003. Disponível em: <http://
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0104-11692003000600019&lng=pt&nrm=iso>. 
Acesso em: 11 jul. 2013. <http://dx.doi.org/10.1590/
S0104-11692003000600019>. 

Análise e aprovação dos textos
O texto será encaminhado, respeitando-

se o anonimato dos autores, para o grupo de 
pareceristas dentro do critério de revisão 
por pares, sendo, no mínimo, dois relato-
res. Para garantir o anonimato, ele deverá 
vir sem os nomes dos autores. O material 
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será devolvido ao(s) autor(es) caso os relato-
res sugiram mudanças e/ou correções. Em 
caso de divergência de pareceres, o texto 
será encaminhado a um terceiro relator. A 
decisão final sobre o mérito do trabalho é de 
responsabilidade do Conselho Editorial. O 

texto é de responsabilidade dos autores, po-
dendo não coincidir com o ponto de vista do 
Conselho Editorial e dos pareceristas ad hoc.

A publicação do trabalho implica a cessão 
integral dos direitos autorais à Revista de 
Saúde Pública do SUS/MG. 
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