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Editorial 
Luana Dias da Costa 
José da Paz Oliveira Alvarenga 
Simara Lopes Cruz Damázio  

 
A produção científica em Saúde Coletiva desempenha papel fundamental na 

compreensão dos desafios contemporâneos que permeiam os sistemas de saúde, os 
processos de cuidado e as condições de vida das populações. Nesse contexto, este 
fascículo reúne estudos que abordam diferentes dimensões da saúde, evidenciando a 
complexidade dos fenômenos que impactam a organização dos serviços, a formulação 
de políticas públicas e a promoção da saúde em distintos territórios e grupos 
populacionais. 

Os artigos aqui apresentados contemplam temas relacionados à gestão, ao 
planejamento e à inovação no Sistema Único de Saúde (SUS), destacando a importância 
do planejamento estratégico, da incorporação de tecnologias em saúde e da 
consideração das especificidades socioculturais no processo de construção das políticas 
públicas. As discussões sobre saúde indígena, telemedicina e gestão hospitalar reforçam 
a necessidade de modelos de atenção mais integrados, equitativos e capazes de 
responder às transformações sociais e tecnológicas da atualidade.  

O fascículo também reúne pesquisas voltadas à vigilância em saúde e ao 
enfrentamento de agravos prioritários, abordando questões relacionadas à toxoplasmose 
gestacional, hanseníase, doenças crônicas não transmissíveis e aos impactos da 
pandemia da Covid-19 sobre hábitos alimentares e condições de saúde. Esses estudos 
contribuem para a produção de evidências que subsidiam ações de prevenção, promoção 
da saúde e qualificação da atenção à população. 

Outro eixo importante é constituído pelos trabalhos que discutem práticas de 
cuidado e linhas de atenção em saúde. As reflexões sobre a navegação de pacientes com 
câncer de mama e sobre a utilização da laserterapia no manejo da mucosite oral em 
pacientes oncológicos evidenciam a importância da integralidade do cuidado e da busca 
por estratégias que promovam melhor qualidade de vida e melhores desfechos clínicos. 

Por fim, os artigos dedicados às populações vulnerabilizadas ampliam o debate 
sobre equidade e justiça social em saúde. As experiências relacionadas à população 
privada de liberdade e às ações de extensão universitária voltadas à promoção da saúde 
cardiovascular entre adolescentes reforçam a necessidade de abordagens intersetoriais e 
do fortalecimento de práticas comprometidas com a redução das desigualdades sociais e 
em saúde. 

Em conjunto, os estudos publicados neste fascículo demonstram a vitalidade da 
pesquisa em Saúde Coletiva e sua capacidade de produzir conhecimento relevante para 
gestores, profissionais, pesquisadores e estudantes. Esperamos que as reflexões aqui 
apresentadas contribuam para o fortalecimento do SUS, para a qualificação das práticas 
de cuidado e para a construção de respostas cada vez mais efetivas aos desafios 
sanitários contemporâneos. 

Desejamos a todos uma excelente leitura. 
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Planejamento estratégico em um hospital universitário: a 
elaboração do Plano Diretor Estratégico 2024-2028 do Hospital 
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RESUMO 

O Hospital Universitário de Brasília (HUB), vinculado à Universidade de Brasília (UnB) e 
gerido pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh) desde 2013, é uma 
instituição pública de ensino, pesquisa e assistência em saúde, destaca-se como referência em 
média e alta complexidade. Adota práticas de gestão pública baseadas em planejamento 
estratégico, com desdobramento por meio do Plano Diretor Estratégico. A versão 2024–2028 
foi construída com ampla participação de gestores, trabalhadores, estudantes e parceiros 
institucionais, em um processo colaborativo conduzido pelo Setor de Governança e Estratégia. 
A elaboração do plano seguiu duas fases, sendo o direcionamento estratégico que envolveu a 
análise situacional e o segundo momento foi o planejamento de indicadores e projetos, que se 
concentrou na definição de indicadores de desempenho, metas e projetos alinhados aos 
objetivos estratégicos da Rede Ebserh, com base no Balanced Scorecard. O presente artigo 
tem como resultado a elaboração do Plano de maneira participativa, que traduz o 
compromisso da instituição com a melhoria contínua da gestão, do cuidado em saúde e da 

5 



formação em nível superior, reafirmando o protagonismo do HUB como hospital universitário 
voltado à excelência, à inovação e à atuação em rede no contexto do Sistema Único de Saúde. 

Palavras-chave: Hospitais Universitários. Planejamento Estratégico. Administração 
Hospitalar. Indicadores de Qualidade em Assistência à Saúde. Sistema Único de Saúde. 
Desenvolvimento Sustentável. 

ABSTRACT 

The University Hospital of Brasília (HUB), linked to the University of Brasília (UnB) and 
managed by the Brazilian Company of Hospital Services (Ebserh) since 2013, is a public 
institution dedicated to education, research, and healthcare assistance, standing out as a 
reference in medium and high complexity care. It adopts public management practices based 
on strategic planning, implemented through the Strategic Master Plan. The 2024–2028 
version was developed with extensive participation from managers, workers, students, and 
institutional partners, in a collaborative process led by the Governance and Strategy Sector. 
The plan's formulation followed two phases: the first involved strategic direction, which 
included situational analysis, and the second focused on planning indicators and projects, 
concentrating on defining performance indicators, goals, and projects aligned with the 
strategic objectives of the Ebserh Network, based on the Balanced Scorecard. The present 
article results in the elaboration of the Plan in a participatory manner, which reflects the 
institution's commitment to continuous improvement in management, healthcare, and higher 
education, reaffirming the leadership of the HUB as a university hospital focused on 
excellence, innovation, and networking within the context of the Unified Health System. 

Keywords: University Hospitals. Strategic Planning. Hospital Administration. Quality 
Indicators in Health Care. Unified Health System. Sustainable Development. 

RESUMEN 

El Hospital Universitario de Brasilia (HUB), vinculado a la Universidad de Brasilia (UnB) y 
gestionado por la Empresa Brasileña de Servicios Hospitalarios (Ebserh) desde 2013, es una 
institución pública de enseñanza, investigación y asistencia en salud, destacándose como 
referencia en media y alta complejidad. Adopta prácticas de gestión pública basadas en 
planificación estratégica, con despliegue a través del Plan Director Estratégico. La versión 
2024-2028 fue construida con amplia participación de gestores, trabajadores, estudiantes y 
socios institucionales, en un proceso colaborativo conducido por el Sector de Gobernanza y 
Estrategia. La elaboración del plan siguió dos fases, siendo la dirección estratégica que 
involucró el análisis situacional y el segundo momento fue la planificación de indicadores y 
proyectos, que se centró en la definición de indicadores de rendimiento, metas y proyectos 
alineados a los objetivos estratégicos de la Red Ebserh, basado en el Balanced Scorecard. El 
presente artículo tiene como resultado la elaboración del Plan de manera participativa, que 
traduce el compromiso de la institución con la mejora continua de la gestión, la atención en 
salud y la formación en nivel superior, reafirmando el protagonismo del HUB como hospital 
universitario orientado a la excelencia, a la innovación y a la actuación en red en el contexto 
del Sistema Único de Salud. 

Palabras-clave: Hospitales Universitarios. Planificación Estratégica. Administración 
Hospitalaria. Indicadores de Calidad en Asistencia de Salud. Sistema Único de Salud. 
Desarrollo Sostenible. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh) possui como finalidade “a 

prestação de serviços gratuitos de assistência médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio 

diagnóstico e terapêutico à comunidade, assim como a prestação às instituições públicas 

federais de ensino ou instituições congêneres de serviços de apoio ao ensino, à pesquisa e à 

extensão, ao ensino-aprendizagem e à formação de pessoas no campo da saúde pública, 

observada, nos termos do art. 207 da Constituição Federal, a autonomia universitária”. A 

Rede Ebserh está presente em 25 unidades da federação e realiza a gestão de 45 hospitais 

universitários federais1.  

O Hospital Universitário de Brasília (HUB), vinculado à Universidade de Brasília 

(UnB), integra a Rede desde 2013, sendo uma instituição pública de ensino, pesquisa e 

assistência em saúde. Está localizado na Região Central do Plano Piloto e atua como campo 

de prática para a formação de profissionais da saúde, oferecendo atendimento ambulatorial, 

hospitalar e de urgência nas mais diversas especialidades. O HUB tem papel estratégico na 

região do Distrito Federal (DF) por ser referência em serviços de média e alta complexidade, 

além de desenvolver ações voltadas à gestão hospitalar, inovação e fortalecimento do Sistema 

Único de Saúde (SUS). 

Desde 2014, o HUB segue as boas práticas de gestão pública e elabora o seu 

planejamento estratégico, que é desdobrado em um documento chamado Plano Diretor 

Estratégico (PDE). Segundo Ansoff, o planejamento estratégico é um ciclo contínuo que 

envolve diagnóstico, formulação, implementação, monitoramento e ajuste da estratégia, 

sendo uma prática essencial à sobrevivência e ao desempenho organizacional em contextos 

complexos e incertos2. 

Para os anos de 2024 a 2028, a Rede Ebserh desenvolveu sua estratégia baseada na 

metodologia Balanced Scorecard (BSC), onde um dos principais componentes é o Mapa 

Estratégico. Kaplan e Nort definem que o mapa estratégico é uma representação visual e 

lógica da estratégia da organização, trazendo objetivos claros e inter-relacionados que 

facilitam o alinhamento da organização e a comunicação entre os níveis hierárquicos3. 

A elaboração simultânea dos PDE 2024-2028 de toda a Rede Ebserh representa um 

alinhamento no modo como os hospitais universitários federais concebem seu 

desenvolvimento institucional. Ao adotar uma matriz metodológica comum, cada unidade 
7 

https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art207


pôde seguir as orientações nacionais sem renunciar às particularidades regionais que 

permeiam o ensino, a pesquisa e a assistência. Esse arranjo evidencia a busca por um 

planejamento mais prospectivo, capaz de antecipar demandas assistenciais, incorporar 

inovações tecnológicas e fortalecer a integração dos hospitais com o SUS, ao mesmo tempo 

em que os posiciona como centros de excelência na formação de profissionais de saúde e na 

produção de conhecimento. 

Nesse sentido, a Rede Ebserh possui um mapa estratégico (Figura 1) alinhado em 

propósito, valores, pilares e objetivos estratégicos, sendo de responsabilidade de cada hospital 

elaborar a sua própria visão de futuro.  

Figura 1 - Mapa Estratégico da Rede Ebserh - 2024 a 2028. 

 

Fonte: Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) [1] 

​

​ Dessa forma, o HUB-UnB realizou o desdobramento da estratégia conforme o Guia de 

Desdobramento da Estratégia para os Hospitais da Rede Ebserh (4), sob a condução do Setor 

de Governança e Estratégia e com a participação de 58 pessoas, entre gestores, colaboradores, 

docentes, residentes e estudantes. 

Apesar da maturidade e avanço institucional, a complexidade de conciliar as diretrizes 

normativas de uma rede nacional com as demandas assistenciais e acadêmicas locais impõe 

um desafio: como estruturar um planejamento técnico-normativo e participativo? O 
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distanciamento entre a alta gestão e as áreas técnicas frequentemente compromete a execução 

da estratégia em organizações de saúde. Dessa forma, a relevância desse estudo vem pela 

necessidade de documentar e analisar métodos que promovam o engajamento coletivo em 

ambientes de alta complexidade do SUS, contribuindo para a sustentabilidade da gestão 

hospitalar. 

O objetivo deste artigo é descrever e analisar o processo colaborativo de elaboração do 

Plano Diretor Estratégico (PDE) 2024-2028 do HUB-UnB, fundamentado na metodologia 

BSC. Pretende-se, com isso, oferecer uma contribuição teórica e prática ao campo da gestão 

em saúde coletiva, demonstrando como o planejamento estratégico e a governança 

participativa podem fortalecer a identidade e a eficiência dos hospitais universitários no 

contexto contemporâneo da saúde pública brasileira. 

2 OBJETIVO 

Este artigo tem por objetivo descrever e analisar o processo de construção 

participativa do Plano Diretor Estratégico do HUB-UnB para o período de 2024–2028, com 

foco nas metodologias empregadas, resultados alcançados e implicações para a gestão 

hospitalar no SUS.  

3 DESENVOLVIMENTO METODOLÓGICO  

3.1 Tipo de Estudo 

Trata-se de um relato de experiência com abordagem descritiva e analítica, que 

examina o processo de elaboração do Plano Diretor Estratégico (PDE) 2024–2028 do Hospital 

Universitário de Brasília (HUB). O estudo busca descrever as etapas metodológicas do 

planejamento estratégico institucional e refletir sobre suas contribuições para a gestão 

hospitalar no contexto do Sistema Único de Saúde (SUS). 

3.2 Contexto do Estudo 

O estudo foi realizado no Hospital Universitário de Brasília (HUB), instituição 

vinculada à Universidade de Brasília (UnB) e integrante da Rede da Empresa Brasileira de 

Serviços Hospitalares (Ebserh) desde 2013. O hospital desempenha funções assistenciais, 

acadêmicas e de pesquisa, integrando a rede de atenção à saúde do Distrito Federal. 

3.3 Período do estudo 

O processo de elaboração do Plano Diretor Estratégico analisado neste estudo ocorreu 

entre setembro de 2023 e março de 2024, período no qual foram conduzidas as etapas de 
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diagnóstico institucional, construção do direcionamento estratégico e definição de indicadores 

e projetos estratégicos. 

3.4 Fonte de dados 

As informações analisadas neste estudo foram obtidas a partir de diferentes fontes 

institucionais, incluindo: 

●​ documentos institucionais de planejamento e relatórios técnicos; 

●​ registros das oficinas participativas realizadas durante o processo de planejamento; 

●​ materiais produzidos nas reuniões estratégicas; 

●​ instrumentos de consulta institucional aplicados a gestores e profissionais do hospital. 

Esses materiais foram produzidos no âmbito das atividades do Setor de Governança e 

Estratégia do hospital, responsável pela coordenação do processo de planejamento estratégico 

institucional. 

3.5 Etapas do processo de planejamento 

​ As atividades duraram cerca de 70 dias e foram divididas em duas fases:  

​ 1ª Fase: Direcionamento Estratégico 

​ Denominada de direcionamento estratégico, a 1ª fase foi composta por três etapas: 

Análise Situacional, Definição da Visão de Futuro e Identificação dos Macroproblemas. Na 

fase de Análise Situacional foram realizados debates específicos para cada um dos temas: 

análise dos principais avanços e dificuldades dos projetos do Plano Diretor Estratégico 

2021-2023; análise dos resultados da avaliação interna do Selo Ebserh de Qualidade; análise 

dos principais achados da 2ª pesquisa de cultura da segurança do paciente; análise das 

principais recomendações em relatórios de auditoria; análise crítica do desempenho do 

contrato com o Sistema Único de Saúde (SUS); análise dos painéis da sala de situação e perfil 

assistencial; análise dos planos de implantação do Caderno de Processos e Práticas de 

Regulação Assistencial; análise do Contrato de Objetivos com a Ebserh; análise da pesquisa 

de satisfação dos usuários e pesquisa de satisfação dos residentes e; análise dos desafios a 

serem superados pelo hospital frente ao Plano de Negócios da Rede Ebserh.  

​ O GT também lançou uma pesquisa de percepção por meio de um questionário online, 

com o objetivo de identificar a satisfação dos diversos profissionais do hospital sobre 
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temáticas voltadas à infraestrutura física, parque tecnológico, disponibilidade de insumos, 

comunicação, humanização, saúde do trabalhador, cenários de prática, entre outros. 

​ Após as análises, foi elaborado um documento denominado Guia do Participante para 

ser enviado previamente a todos os participantes das oficinas. Entre os convidados, contamos 

com representantes de todas as áreas do hospital (superintendência, administração, atenção à 

saúde, ensino e pesquisa); representantes da reitoria, diretores e discentes de graduação da 

Faculdades de Medicina, Faculdade de Ciências da Saúde e Faculdade de Ceilândia da UnB, 

além de residentes médicos e multiprofissionais; representantes do Conselho Consultivo 

(contando com representações da Secretaria de Saúde do DF, ex-diretor do HUB, usuários do 

SUS, trabalhadores indicados pelos sindicatos, Comissão de Residência Médica e Comissão 

de Residência Multiprofissional) e de diferentes níveis hierárquicos (alta gestão, chefias, 

empregados, servidores). 

​ A primeira oficina realizada foi a de Definição da Visão de Futuro do HUB, sendo 

realizadas previamente entrevistas com a reitora da UnB e a Secretaria de Saúde do Distrito 

Federal (SES-DF), para levantamento de expectativas quanto à atuação do hospital nos 

próximos cinco anos, considerando as delimitações do contrato de gestão com a Ebserh e da 

Contratualização SUS.  

​ Para a realização da Oficina da Visão, foram formados quatro grupos com cerca de 

nove participantes cada, contando com um facilitador, dispostos em quatro salas equipadas 

com sistema multimídia, o que permitiu momentos de interação virtual entre todos os 

participantes, por meio do aplicativo Microsoft Teams.  

​ O evento iniciou com a contextualização, apresentação do mapa estratégico da Ebserh 

e análise das principais expectativas elencadas nas entrevistas realizadas com a Reitora da 

UnB e a Secretária de Saúde do DF. Logo em seguida, foi apresentada a metodologia, onde 

para construção da frase, cada participante deveria enviar, por meio de um formulário online, 

3 palavras que definissem o que HUB deveria buscar/alcançar nos próximos 5 anos, formando 

uma nuvem de palavras (Figura 2). 

Figura 2 
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Fonte: Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH)1 

​ Na nuvem acima notamos uma prevalência nas palavras - humanização, ensino, 

excelência, tecnologia, inovação, qualidade e pesquisa. As palavras em destaque mostram as 

necessidades que o HUB precisa alcançar no período de cinco anos, isso visando a qualidade 

e a proposta a qual a instituição busca alcançar.  

​ Em seguida, cada grupo deveria elaborar uma frase utilizando as palavras que foram 

citadas mais vezes (excelência, ensino, humanização e tecnologia). Após a elaboração das 

frases, os grupos se reuniram novamente na sala virtual, onde foi disponibilizado, via QR 

Code, um formulário eletrônico de votação para escolha da frase que melhor representasse a 

visão de futuro do HUB. Com a votação definida, o coordenador buscou consenso entre os 

participantes sobre os ajustes de redação necessários na frase vencedora para manter a ideia 

central, o texto final foi validado e a visão do HUB para os próximos cinco anos foi declarada, 

sendo: 

​ “Ser hospital de ensino que busca a excelência promovendo a humanização, a 

inovação e o desenvolvimento tecnológico, com responsabilidade social e atuação em 

rede” 

​ A segunda oficina realizada foi a de Identificação dos Macroproblemas, com o 

objetivo de definir os grandes desafios que o hospital precisa superar para alcançar as 

aspirações da visão de futuro. A identificação dos macroproblemas foi realizada durante dois 

dias, com a participação dos integrantes da Oficina de Definição da Visão de Futuro e demais 

especialistas das áreas temáticas. 

​ No primeiro dia foram formados três grupos para identificação dos desafios a serem 

enfrentados pelo HUB em termos de assistência, pesquisa e responsabilidade ambiental, social 
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e governança. No segundo dia, quatro grupos ajudaram a identificar os problemas nos temas 

ensino, desenvolvimento institucional, sustentabilidade financeira e desenvolvimento do 

trabalhador.  

​ Em ambos os dias, o evento foi dividido em quatro etapas: apresentação das 

informações colhidas na etapa anterior e contextualização acerca da oficina; identificação dos 

macroproblemas no âmbito do HUB; identificação da causa raiz de cada macroproblema e 

proposição de soluções de alto nível para cada macroproblema; finalizando com a validação 

final.  

​ Na metodologia, cada participante nos grupos deveria escrever um macroproblema 

relacionado a cada tema em discussão. O facilitador auxiliava na fixação e agrupamento dos 

semelhantes para que cada participante pudesse escolher dois macroproblemas por meio da 

sinalização com adesivos. O macroproblema com maior número de votos em cada um dos 

grupos foi enviado ao coordenador e o processo se repetiu até a finalização de todos os temas. 

Em seguida, com todos os participantes reunidos na sala virtual (aplicativo Teams), foi 

disponibilizado, via QR Code, um formulário eletrônico de votação para escolha do 

macroproblema mais relevante para cada tema. Os macroproblemas que receberam maior 

votação foram distribuídos (um para cada grupo), para identificação da causa-raiz, utilizando 

a técnica dos cinco por quês e a proposição de uma possível solução, considerando o prazo de 

vigência do PDE. Ao final desta etapa, foram validados, nomeados e apresentados sete 

macroproblemas e suas respectivas propostas de solução.  

​ 2ª Fase: Planejamento de indicadores e projetos 

​ A segunda fase da construção do PDE, denominada Planejamento de Indicadores e 

Projetos, foi composta por 3 etapas: Definição de Indicadores e Metas Locais; Definição de 

Projetos Locais; e Publicação do PDE.  Durante a primeira etapa, o grupo de trabalho realizou 

reuniões temáticas para construção de indicadores de desempenho capazes de favorecer a 

resolução dos macroproblemas e o alcance da visão institucional. Em seguida, foram 

delineados projetos e cronogramas para viabilizar o atingimento das metas anuais de todos os 

indicadores definidos para cada um dos temas.  

​ O processo é finalizado com todos os materiais sendo compilados em um documento 

denominado Plano Diretor Estratégico 2024-2028 - Hospital Universitário de Brasília 

HUB-UnB/Ebserh (5), e aprovado pelo Conselho Executivo. O documento é de acesso 

público e pode ser consultado no site da instituição em: 
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https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-centro-oeste/hub-unb/governa

nca/plano-diretor-estrategico/pde_2024_2028_v3.pdf 

3.6 Limitações do estudo 

Este estudo apresenta limitações relacionadas ao seu caráter institucional e descritivo. 

Por se tratar de um relato de experiência baseado em um único hospital universitário, os 

resultados não podem ser generalizados para todas as instituições hospitalares. Além disso, a 

análise concentra-se no processo de elaboração do Plano Diretor Estratégico, não incluindo 

avaliação de seus impactos sobre indicadores assistenciais ou gerenciais, o que poderá ser 

explorado em estudos futuros. 

4 DISCUSSÃO 

A experiência de elaboração participativa do Plano Diretor Estratégico do Hospital 

Universitário de Brasília evidencia a relevância do planejamento estratégico como 

instrumento de governança em organizações hospitalares públicas. 

Estudos sobre gestão hospitalar no contexto do Sistema Único de Saúde indicam que 

instituições de saúde caracterizam-se por elevada complexidade organizacional, o que exige 

mecanismos estruturados de planejamento capazes de integrar diferentes dimensões 

institucionais, como assistência, ensino e pesquisa6,7. 

Nesse sentido, a adoção de metodologias participativas no processo de planejamento 

estratégico pode contribuir para ampliar o engajamento institucional e fortalecer a 

legitimidade das decisões organizacionais. A literatura aponta que processos participativos 

favorecem maior alinhamento entre os diferentes atores envolvidos na gestão e na prestação 

de serviços de saúde8. 

Além disso, a utilização da metodologia Balanced Scorecard no planejamento 

estratégico tem sido amplamente aplicada em organizações de saúde, permitindo traduzir 

objetivos estratégicos em indicadores e metas mensuráveis, facilitando o monitoramento e a 

avaliação do desempenho institucional9. 

A adoção de instrumentos de planejamento estratégico em organizações públicas de 

saúde tem sido apontada como uma estratégia relevante para aprimorar a governança 

institucional e fortalecer a capacidade de gestão no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Estudos recentes indicam que processos de planejamento estruturado, associados a 
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mecanismos de avaliação e monitoramento, contribuem para ampliar a transparência na 

gestão e favorecer a tomada de decisões baseada em evidências10. 

Hospitais universitários, em particular, desempenham papel estratégico na articulação 

entre assistência, ensino e pesquisa, o que exige instrumentos de gestão capazes de integrar 

essas diferentes dimensões institucionais. Nesse sentido, o planejamento estratégico pode 

contribuir para alinhar prioridades organizacionais às diretrizes das políticas públicas de 

saúde, favorecendo maior coerência entre a gestão institucional e as necessidades do sistema 

de saúde11. No caso do Hospital Universitário de Brasília, a elaboração do Plano Diretor 

Estratégico permitiu sistematizar prioridades institucionais e estruturar iniciativas voltadas ao 

enfrentamento de desafios organizacionais identificados durante o processo participativo. 

Entretanto, a literatura também aponta que um dos principais desafios do 

planejamento estratégico em instituições públicas de saúde está relacionado à sua 

implementação e ao monitoramento contínuo das estratégias definidas. A existência de planos 

estratégicos não garante, por si só, mudanças organizacionais efetivas, sendo necessária a 

criação de mecanismos institucionais de acompanhamento, avaliação e revisão periódica das 

ações planejadas12. 

Outro aspecto relevante refere-se à integração entre o planejamento institucional e a 

organização das redes de atenção à saúde. A literatura destaca que a governança das redes 

assistenciais depende da articulação entre diferentes níveis de gestão e da capacidade das 

instituições de saúde de alinhar seus processos internos às políticas de regionalização e 

organização dos serviços. Dessa forma, instrumentos como o Plano Diretor Estratégico podem 

contribuir para fortalecer o papel dos hospitais universitários na rede de atenção à saúde, 

promovendo maior coordenação entre assistência especializada, formação de profissionais e 

produção de conhecimento em saúde13. 

Nesse contexto, o Plano Diretor Estratégico pode contribuir para fortalecer a 

governança institucional e orientar a tomada de decisão em diferentes níveis da gestão 

hospitalar. Entretanto, seu impacto efetivo dependerá da capacidade institucional de 

implementar as estratégias definidas e de consolidar processos contínuos de monitoramento e 

avaliação. 

5 CONCLUSÃO 
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O PDE 2024-2028 representa o compromisso da instituição com a adoção de práticas 

da gestão pública e alinhamento estratégico com as diretrizes da Rede Ebserh. A experiência 

relatada diferencia-se de práticas tradicionais de planejamento ao substituir modelos verticais 

por uma arquitetura de governança participativa, capaz de harmonizar diretrizes nacionais 

com as complexidades da assistência e do ensino locais. 

O processo de elaboração prezou por uma metodologia colaborativa e participativa, 

onde permitiu que todos os envolvidos pudessem avaliar a realidade atual e planejar não 

apenas ações, mas o cenário que almeja estar nos próximos anos.  

O uso de nuvens de palavras permitiu uma definição semântica coletiva da visão 

institucional, enquanto a realização de oficinas híbridas e o uso de aplicativos de interação em 

tempo real viabilizaram a participação simultânea e democrática de 58 atores distintos, 

incluindo desde a alta gestão e reitoria até residentes, estudantes e representantes sindicais. 

Essa articulação multissetorial garantiu que os macroproblemas identificados e os indicadores 

pactuados refletissem a realidade técnica e social da ponta dos serviços. 

Para além de consolidar diretrizes e metas para o próximo quadriênio, o PDE 

2024-2028 torna-se um instrumento de aprendizagem organizacional ao instituir ciclos anuais 

de avaliação crítica dos indicadores pactuados e dos resultados assistenciais, acadêmicos e 

econômico-financeiros. Essa retroalimentação sistemática enriquece a governança, permitindo 

correções de rumo oportunas e a incorporação de inovações tecnológicas ou normativas 

advindas do SUS e da própria Rede Ebserh, reforçando a ideia de um planejamento 

estratégico dinâmico e vivo. 

O processo participativo empreendido na elaboração do PDE revela-se replicável a 

outras instituições públicas de saúde que buscam alinhar estratégias corporativas a realidades 

locais. A experiência demonstra que a combinação de metodologias colaborativas, 

instrumentos de inteligência de dados e uso do Balanced Scorecard potencializa o 

engajamento dos diversos segmentos institucionais e qualifica a tomada de decisão. Ao 

compartilhar rotinas, ferramentas e lições aprendidas, o HUB-UnB contribui para fortalecer 

uma cultura de planejamento estratégico em rede, sem perder de vista a singularidade de cada 

contexto regional e o imperativo ético de garantir cuidado integral e de qualidade à população. 
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RESUMO 

O estudo buscou identificar a presença de menções e analisar como a população indígena é 
incorporada nos instrumentos de planejamento do SUS em Santa Catarina. Trata-se de uma 
pesquisa quanti-qualitativa baseada na análise documental e de conteúdo de 19 Planos 
Municipais de Saúde (PMS) 2022–2025 de municípios com aldeias indígenas, do Plano 
Estadual de Saúde (PES) 2024–2027 e de seis Planos Regionais das Macrorregiões (PRMS) 
onde vivem povos indígenas aldeados. Foram buscados termos relacionados à temática 
indígena, categorizadas as formas de menção e avaliada a coerência entre a Análise de 
Situação de Saúde (ASIS) e as Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores (DOMI). Oito PMS, 
cinco PRMS e o PES apresentaram referências à população indígena, agrupadas em categorias 
como acesso ao cuidado integral com equidade, situação epidemiológica e situação 
sociodemográfica. As menções foram pontuais e predominantemente genéricas, com pouca 
consideração às especificidades culturais, sociais e territoriais dos povos indígenas. 
Identificaram-se lacunas no uso de dados epidemiológicos e demográficos desagregados, além 
de frágil articulação entre ASIS e DOMI. Apenas uma menção à participação indígena nos 
processos de planejamento foi encontrada. Conclui-se que, na maioria dos casos, os 
instrumentos analisados não contemplam adequadamente as especificidades dos povos 
indígenas aldeados nem as adaptações necessárias para garantir atenção integral e equânime a 
essa população, reforçando a necessidade de que sejam identificadas desigualdades, 
reconhecidas vulnerabilização produzidas socialmente e orientadas políticas coerentes com os 
princípios de equidade e universalidade do SUS. 

Palavras-chave: Saúde Indígena. Planejamento em Saúde. Equidade em Saúde. 
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ABSTRACT 

This study aimed to identify the presence of references and analyze how the Indigenous 
population is incorporated into SUS planning instruments in Santa Catarina. It is a 
quantitative–qualitative study based on document and content analysis of 19 Municipal 
Health Plans (MHPs) 2022–2025 from municipalities with Indigenous villages, the State 
Health Plan (SHP) 2024–2027, and six Regional Plans (RHPs) from macro-regions where 
village-based Indigenous peoples live. Terms related to Indigenous issues were searched, 
mentions were categorized, and coherence was assessed between the Health Situation 
Analysis (ASIS) and the Guidelines, Objectives, Goals, and Indicators (DOMI). Eight MHPs, 
five RHPs, and the SHP included references to the Indigenous population, grouped into 
access to comprehensive and equitable care, epidemiological situation, and sociodemographic 
situation. The mentions were occasional and mostly generic, with limited consideration of the 
cultural, social, and territorial specificities of Indigenous peoples. Gaps were identified in the 
use of disaggregated epidemiological and demographic data, and the articulation between 
ASIS and DOMI was weak. Only one reference to Indigenous participation in planning 
processes was found. Overall, the analyzed instruments do not adequately address the 
specificities of village-based Indigenous peoples or the adaptations necessary to ensure 
comprehensive and equitable care, highlighting the need to identify inequalities, recognize 
socially produced vulnerabilities, and guide policies consistent with SUS principles of equity 
and universality. 

Keywords: Indigenous Health. Health Planning. Health Equity. 

RESUMEN 

Este estudio tuvo como objetivo identificar la presencia de menciones y analizar cómo la 
población indígena es incorporada en los instrumentos de planificación del SUS en Santa 
Catarina. Se trata de una investigación cuanti-cualitativa basada en el análisis documental y 
de contenido de 19 Planes Municipales de Salud (PMS) 2022–2025 de municipios con aldeas 
indígenas, del Plan Estatal de Salud (PES) 2024–2027 y de seis Planes Regionales (PRMS) de 
macrorregiones donde habitan pueblos indígenas aldeados. Se buscaron términos relacionados 
con la temática indígena, se categorizó la forma de las menciones y se evaluó la coherencia 
entre el Análisis de Situación de Salud (ASIS) y las Directrices, Objetivos, Metas e 
Indicadores (DOMI). Ocho PMS, cinco PRMS y el PES incluyeron referencias a la población 
indígena, agrupadas en acceso a la atención integral con equidad, situación epidemiológica y 
situación sociodemográfica. Las menciones fueron puntuales y mayoritariamente genéricas, 
con escasa consideración de las especificidades culturales, sociales y territoriales de los 
pueblos indígenas. Se identificaron vacíos en el uso de datos epidemiológicos y demográficos 
desagregados, así como una débil articulación entre ASIS y DOMI. Solo se encontró una 
mención a la participación indígena en los procesos de planificación. En conjunto, los 
instrumentos analizados no contemplan adecuadamente las especificidades de los pueblos 
indígenas aldeados ni las adaptaciones necesarias para garantizar atención integral y 
equitativa, lo que evidencia la necesidad de identificar desigualdades, reconocer 
vulnerabilidades socialmente producidas y orientar políticas coherentes con los principios de 
equidad y universalidad del SUS. 

Palabras-clave: Salud indígena. Planificación en salud. Equidad en salud. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Constituição Federal de 1988 garante a saúde como direito de todos, sendo 

responsabilidade do Estado por meio do Sistema Único de Saúde (SUS) 1.  Considerando as 

especificidades sociais, culturais, geográficas, históricas e políticas dos povos indígenas 

aldeados, foi criado o Subsistema de Atenção à Saúde Indígena (SasiSUS), componente do 

SUS, instituído pela Lei nº 9.836, de 23 de setembro de 1999, e a Política Nacional de 

Atenção à Saúde dos Povos Indígenas (PNASPI), aprovada pela Portaria nº 254, de 31 de 

janeiro de 2002, a qual visa garantir o acesso integral à saúde. 

O SasiSUS atua com atenção diferenciada em contextos interculturais, respeitando as 

práticas de cada povo. É organizado em Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI), que 

contam com uma rede hierarquizada de serviços para a atenção primária dentro das terras 

indígenas. O sistema é gerido pelo governo federal e busca ações adaptadas às realidades 

locais nas terras indígenas, garantindo a referência para o acesso às estruturas assistenciais de 

maior complexidade na rede de serviços já existentes, sob gestão do estado ou município 2. 

Sendo o SasiSUS responsável pela atenção primária nas aldeias, os municípios atuam 

como porta de entrada para o SUS como um todo, intermediando o acesso à atenção 

especializada. Assim, a gestão municipal do SUS tem papel fundamental na atenção adequada 

aos seus munícipes indígenas, inclusive os aldeados. 

Em Santa Catarina, o último Censo Demográfico registrou 21.773 habitantes indígenas 
3. De acordo com a Secretaria de Saúde Indígena do Ministério da Saúde 4, em junho de 2025 

eram 12.544 indígenas aldeados no estado. Essa população está distribuída em seis das oito 

Macrorregiões de Saúde do Estado. Ao todo, 19 municípios possuem aldeias indígenas em 

seus territórios (quadro 1), sendo 60 aldeias em 23 terras indígenas 4. A estrutura de 

atendimento à população indígena aldeada em Santa Catarina está organizada em 6 polos 

base, 15 unidades básicas de saúde indígena (UBSI) e uma unidade móvel odontológica, 

vinculadas ao Distrito Sanitário Indígena - Interior Sul 5.  
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Quadro 1 – Distribuição da população indígena aldeada no território catarinense, junho de 

2025. 

Macrorregião 
de saúde Município 

N° de aldeias 
por 

municípioa 

N° de habitantes 
indígenas 
aldeadosa 

N° de habitantes 
no municípiob  

Grande Oeste 

Abelardo 
Luz 01 359 17.392 

Entre Rios 05 1408 3.402 
Ipuaçu 12 4893 7.501 

Chapecó 03 1537 254.785 
Meio Oeste Seara 01 82 18.620 

Planalto Norte 
e Nordeste 

Mafra 01 82 55.286 
Porto 
União 01 9 32.970 

Araquari 09 393 45.283 
Barra do 

Sul 01 79 14.912 

Garuva 01 39 18.545 
Joinville 01 17 616.317 

São 
Francisco 

do Sul 
02 201 52.674 

Vale do Itajaí 

José 
Boiteux 07 1829 5.985 

Vitor 
Meireles 02 528 5.693 

Grande 
Florianópolis 

Canelinha 01 34 12.821 
Major 

Gercino 01 138 3.214 

Palhoça 05 343 222.598 
Biguaçu 05 364 76.773 

Sul Imaruí 01 209 11.881 
Fonte: aSESAI, 2025 e bCenso IBGE, 2022. 

 

À luz das responsabilidades atribuídas às diferentes esferas do SUS, torna-se essencial 

compreender como o planejamento em saúde incorpora as necessidades específicas desses 

povos.  

No SUS, o planejamento é ascendente e uma atribuição da gestão. Os Planos de Saúde 

são instrumentos de planejamento elaborados pela gestão correspondente, a qual deve 

considerar neste processo as diretrizes para a gestão da saúde elaboradas pelo Conselho 
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Municipal de Saúde. Os Planos têm como base a análise da situação de saúde, identificando 

problemas prioritários e estabelecendo diretrizes, objetivos e metas para um período de quatro 

anos 6, contemplando grupos vulneráveis, como as populações indígenas. 

No âmbito da regionalização, o Planejamento Regional Integrado (PRI) constitui um 

processo de articulação entre os três entes federados, voltado à pactuação regional de ações e 

serviços de saúde, visando à organização integrada da rede de atenção no território 7.  

Nesse sentido, o processo de planejamento tem como finalidade orientar a 

implantação, o monitoramento e a avaliação contínua das ações de saúde nos três níveis de 

gestão, garantindo o atendimento aos princípios do SUS 6. Entre os princípios, destaca-se a 

“igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie” 8. 

Assim, para a garantia de cuidado à saúde da população indígena, é fundamental que sejam 

reconhecidas as suas diferenças e necessidades específicas. 

Ante o exposto, o objeto do estudo foi identificar a presença de menção às populações 

indígenas e categorizar essas menções nos planos municipais, macrorregionais e estadual de 

saúde em Santa Catarina. 

2 METODOLOGIA 

Trata-se de uma pesquisa quanti-qualitativa de análise documental, realizada a partir 

da técnica de análise de conteúdo 9. As fontes primárias foram: os 19 planos municipais de 

saúde do ciclo 2022-2025 dos municípios catarinenses com aldeias indígenas, o Plano 

Estadual de Saúde (PES) de Santa Catarina do ciclo 2024-2027, e os seis Planos Regionais 

das Macrorregiões de Saúde (PRMS) que abrangem territórios com aldeias indígenas. Os 

PMS e o PES foram obtidos no sistema DigiSUS Gestor - Módulo Planejamento (DGMP), 

plataforma oficial destinada ao registro, acompanhamento e gestão dos instrumentos de 

planejamento em saúde 10. Os PRMS foram acessados no sítio eletrônico da Secretaria de 

Estado da Saúde de Santa Catarina (SES/SC). Todos os documentos foram acessados em 

junho de 2025.  

 Procedeu-se a leitura integral dos documentos. Essa análise buscou menções à 

população indígena, considerando-se os termos-chave: indígena(s), parda(s), pardo(s), 

aldeia(s), raça(s), etnia, aldeado(s), aldeada(s), Portaria GM/MS nº 254/2002.  

A análise de conteúdo seguiu o seguinte percurso metodológico: 1) realização de 

pré-análise, com leitura dos trechos encontrados e elaboração das categorias analíticas; 2) 

exploração do material, por meio da leitura dos planos e sistematização das menções por 
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categorias analíticas e seleção de trechos que serviriam à construção analítica; 3) tratamento 

dos dados, pela construção da análise descritiva e reflexiva acerca dos achados 9. 

Para a construção da análise descritiva e reflexiva, considerou-se os aspectos 

abordados, reunindo-os em categorias analíticas, o que possibilitou a análise dos conjuntos de 

menções. Observou-se as seções dos planos em que a população indígena foi mencionada e a 

relação entre o conteúdo da ASIS e as DOMI referentes a esse grupo populacional. 

Devido à exclusiva utilização de dados públicos e abertos, este estudo prescinde de 

submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa, conforme Resolução CNS nº 674 de 2022 11. 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Houve menção específica à população indígena em oito dos 19 PMS de municípios 

com aldeias: Chapecó, Entre Rios, Garuva, Palhoça, Major Gercino, José Boiteux, Ipuaçu, 

Araquari. Menções também estão presentes no PES e em cinco dos seis PRMS de 

Macrorregiões com aldeias.  

As categorias analíticas utilizadas foram: “Acesso ao cuidado integral em saúde com 

equidade”, “Situação epidemiológica” e “Situação sociodemográfica”. 

O “Acesso ao cuidado integral em saúde com equidade” esteve presente em sete dos 

19 PMS e no PES; pontos referentes à “Situação epidemiológica” dos indígenas do território 

foram objeto em três PMS e no PES; e questões relativas à “Situação sociodemográfica” 

foram elencadas em quatro PMS, no PES e em cinco PRMS das macrorregiões com 

população indígena aldeada. 

Com relação às seções dos planos em que as menções aparecem, observou-se que 

todos os oito PMS com menção à população indígena tinham alguma diretriz, objetivo ou 

meta tratando do grupo, ainda que apenas seis deles tenham feito alguma menção à população 

indígena na ASIS. Ressalva-se que as menções na ASIS não abordaram necessariamente os 

problemas posteriormente tratados no DOMI. No PES as menções estão em ASIS e DOMI e 

nos PRMS apenas na ASIS.   

As menções à população indígena nos planos são pontuais e há pouca interrelação 

entre o conteúdo apresentado nas ASIS e o que é apresentado no DOMI. Em análise 

qualitativa de uma amostra de PMS 2022-2025 do mesmo estado 12, também foi identificada 

essa cisão nos planos, indicando a falta de ASIS realmente analíticas ou reflexivas que, assim, 

subsidiem de forma consistente a elaboração das DOMI. 

As menções categorizadas como “Acesso ao cuidado integral em saúde com equidade” 

enfatizavam sobretudo os princípios que regem o SUS. Os planos de saúde analisados 
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referiram a garantia de acesso ao cuidado integral e equânime majoritariamente de forma 

genérica. Mesmo nos PMS que apresentavam menções, essas diziam pouco sobre o contexto 

real vivido nos territórios, não houve alusão a práticas culturais indígenas ou a barreiras 

linguísticas. Ainda assim, a importância de se reconhecer as particularidades culturais, sociais, 

geográficas e históricas de cada povo indígena foi assinalada em mais de um plano de saúde. 

A importância, assim, é reconhecida, mas tais particularidades não são explicitadas. Essas 

menções amplas podem ser exemplificadas por meta apresentada no PMS de Major Gercino:  
Implantar e promover equidade em saúde de grupos em condições de vulnerabilidade, com 
adição de mecanismos gerenciais e de planejamento, com ênfase para a população negra e 
LGBT, ciganos e população indígena; promover saúde integral nessa população, priorizando a 
redução de discriminação e das desigualdades étnico-raciais nas instituições e serviços de 
saúde municipais e do SUS 
 

Ainda considerando o cuidado, o PMS de Palhoça traz em sua ASIS as propostas da 

Conferência Municipal de Saúde, nas quais se menciona “Ampliar a capacitação dos 

profissionais por meio da educação continuada, focando na acessibilidade e ao atendimento 

integral às minorias”, citando, em seguida, a “saúde da população indígena” entre essas 

minorias, ainda que não haja especificação sobre qual a necessidade de capacitação.  

A integralidade é expressa a partir de apresentações de fluxos de usuários para além da 

atenção primária, como no PMS de Chapecó: “A população indígena é, também, referenciada 

para outros pontos de assistência especializada na rede no SUS, visando garantir a 

integralidade do cuidado".  

Considerando essa rede, vale indicar que, entre os 19 municípios catarinenses com 

população indígena, 11 são municípios com menos de 20.000 habitantes. Os municípios de 

menor porte populacional têm, em geral, maior necessidade de contratualização de serviços de 

média e alta complexidade em outros municípios 13.  Neste sentido, a regionalização concebe 

a rede de saúde em sua realidade regional, visando a superação das necessidades que não 

chegam a ser atendidas integralmente pelo ente municipal, mas que são consideradas por este 

e pelo ente estadual em um processo de planejamento integrado 14. Sendo assim, a 

regionalização do sistema de saúde é um meio para obter acesso equitativo aos recursos 

necessários para a implementação da atenção à saúde 15,16. O espaço de interlocução e 

pactuação entre gestores municipais e estadual é a região de saúde e a macrorregião, e o 

PRMS materializa esse entendimento comum a respeito da condução das políticas de saúde da 

região. Daí a necessidade de se realizar um Planejamento Regional Integrado que seja 

condizente e responsivo às questões de saúde de sua população e território. 
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Analisando os PRMS de macrorregiões com população indígena aldeada em seus 

territórios, contudo, não há menção específica de promoção de acesso integral e equitativo 

dessa população. Identificou-se, de forma mais ampla, em todos os PRMS um macroproblema 

que aponta para iniquidades de acesso e uma diretriz e um objetivo que abordam “pessoas em 

situação de vulnerabilidade”. Ainda que certamente a população indígena seja em grupo 

vulnerabilizado, a redação ampla não indica um olhar estratégico da gestão das macrorregiões 

para esse grupo específico. 

Considerando a relevância de ter dados precisos para a formulação da política de 

saúde, na categoria “Situação epidemiológica” destaca-se que foi levantado no PES e em dois 

PMS a necessidade de ter informações específicas sobre a população indígena. No PES é 

apontada dificuldade de cadastramento da população indígena na Atenção Primária à Saúde 

de municípios, bem como de contabilização da produção assistencial, e até mesmo vazios 

referentes a outros sistemas do Ministério da Saúde, o que dificultaria o processo de 

planejamento. 

As informações relacionadas à saúde indígena da população aldeada são oriundas do 

Sistema de Informação da Atenção à Saúde Indígena (SIASI). O SIASI é um sistema de 

informações para registro e processamento de dados demográficos e de saúde desta 

população, sendo uma ferramenta crucial para o SasiSUS. Ele visa fornecer informações para 

o planejamento, a execução e a avaliação das ações de saúde, contemplando a diversidade 

cultural e as especificidades dos povos indígenas, promovendo o direito a uma saúde integral 

e diferenciada 2. 

No PMS de Palhoça foi incluído como meta: “Estabelecer uma ferramenta de 

monitoramento de informações voltada para a população indígena do município” também 

remetendo à necessidade de ter dados consolidados sobre a população, e indicando certo 

esvaziamento de informações. Ainda no mesmo sentido, o município de Araquari incluiu 

entre suas metas: "Garantir que 95% das notificações de violência interpessoal e 

autoprovocada com o campo raça/cor esteja preenchido com a informação válida (PQAVS)”. 

Para além da preocupação com a coleta e a qualidade das informações de saúde da 

população indígena, a violência interpessoal foi também objeto de detalhamento na categoria 

“Situação epidemiológica” no PES, que apresenta o montante de violência 

extrafamiliar/comunitária, explicitando que inclui indígenas, ainda que não apresente o dado 

estratificado referente ao grupo.   

 O município de Ipuaçu, onde a população indígena aldeada representa 65% da 

população total do município, pontuou a alta incidência de gravidez em adolescentes, 
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especialmente indígenas. Este fato pode ser explicado pela associação entre violência, uniões 

precoces e desigualdades que incidem de forma desproporcional sobre meninas indígenas 17. 

Essa questão, bem como outros detalhes desse grupo vulnerabilizado, além da condução do 

acompanhamento das gestantes são fatores a serem analisados e pontuados na ASIS para 

melhor construção de DOMI que atendam a saúde da menina indígena.  

A gravidez na adolescência é significativamente mais comum entre jovens indígenas 

no Brasil, que enfrentam menos acesso a cuidados pré-natais e são mais afetadas por questões 

culturais, violência sexual e abandono escolar. Ademais, o risco aumentado da gravidez na 

adolescência exige abordagens de saúde que respeitem a diversidade cultural indígena e 

combatam a violência 17. Para além das especificidades do cuidado às adolescentes, ressalta-se 

a necessidade de adequação dos serviços de atenção obstétrica e neonatal de referência de 

comunidades tradicionais para realizar adaptações culturais, como referentes a dieta e ao 

destino da placenta, com atenção a possíveis situações de violência obstétrica  18. 

Ainda quanto ao perfil epidemiológico, o PMS de Ipuaçu citou o alcoolismo, 

especialmente em indígenas, mencionando-o como relacionado ao contexto social, e à 

interação com o restante da sociedade não-indígena. O município previu em DOMI 

direcionamentos da política de saúde objetivando o cuidado especializado a esta população, 

em articulação com o atendimento ofertado no distrito sanitário indígena.  

Esse contexto social, mencionado no PMS de Ipuaçu, já aponta para a categoria 

seguinte: “Situação sociodemográfica”. Nessa, contudo, foram apresentados majoritariamente 

dados demográficos, seja simplesmente mencionando a população indígena entre seus 

habitantes (caso de Araquari) ou detalhando os montantes populacionais, como nos PRMS do 

Planalto Norte e Nordeste, Meio Oeste, e Grande Florianópolis, que apresentam sua 

população por raça/cor. Já o município de Entre Rios indica também etnias que compõem a 

população do município: Guarani e Kaingang. No mesmo sentido, no PRMS do Vale do Itajaí 

é detalhada a distribuição da população indígena aldeada na região por etnia. Todos esses 

pontos são também trazidos no PES, que ainda menciona o total de terras indígenas, sua 

localização, e o quantitativo de população aldeada, comparando-o aos dados do Censo de 

2010. A população por raça /cor e os territórios indígenas também são apresentados no PRMS 

do Grande Oeste. 

O município de Ipuaçu detalha em sua ASIS: "Ipuaçu possui 21 comunidades 

localizadas na linha rural, sendo 08 localizadas dentro da Reserva Indígena Xapecó; e 14 

localizadas fora da reserva indígena.”, mas amplia a análise e indica a "Falta de renda familiar 

especialmente na reserva indígena", bem como aponta a Associação Indígena entre as 
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organizações sociais do município. Por sua vez, Major Gercino elenca uma escola indígena 

entre suas instituições de ensino. 

Ainda que os aspectos demográficos gerais sejam essenciais para a construção de 

estratégias de ação no planejamento em saúde, é necessário que sejam conhecidos mais 

elementos do contexto de vida das pessoas e discutidos como se entrelaçam às condições de 

saúde para subsidiar tais estratégias. 

Partindo do conceito ampliado de saúde — que compreende a saúde como resultado 

das condições socioambientais, econômicas, culturais e de acesso ao lazer 19 —, 

compreende-se que a saúde ultrapassa o bem-estar físico e mental, abrangendo também as 

práticas sociais. No caso dos povos indígenas, a relação com o território e a preservação de 

sua cultura têm impacto direto e significativo em suas condições de saúde. Assim, saúde é 

considerada um direito garantido mediante políticas sociais e econômicas que atuam sobre 

condições de vida e de acesso a serviços de qualidade 1. 

A interação da natureza biológica, social, econômica, política e cultural ampliam ou 

reduzem o risco ou a proteção do indivíduo frente a uma determinada doença, risco ou dano 
20. Nesse sentido, Garrafa e Porto 21 entendem a vulnerabilidade como produto de contextos 

sociais desiguais, logo, a vulnerabilização é produzida socialmente quando pessoas são 

sistematicamente colocadas em situações de risco, exclusão ou exploração.  

A população indígena está em situação de vulnerabilidade pela diferença cultural, 

social e de valores que incidem em suas possibilidades de vida e de saúde 2. Palma e Mattos 22 

consideram que existe vulnerabilidade quando ocorre entre outras situações: perigo, falta de 

acesso a serviços e/ou informações e falta de autoconfiança. Em função do reconhecimento do 

efeito externo que produz a vulnerabilização, se faz essencial a discussão do contexto de vida 

dessas pessoas, ao serem criadas estratégias para a melhoria da situação de saúde em 

determinada localidade. 

Recursos como a apresentação do conjunto de dados da ASIS de forma desagregada, 

ou seja, com o detalhamento do dado com relação a gênero, raça/cor, renda, faixa etária etc., 

bem como a discussão de índices compostos, que relacionam diferentes dados, são apontados 

como favorecedores de uma abordagem mais sensíveis às questões de saúde das populações 

vulnerabilizadas 23. A percepção das características particulares no tocante à saúde de grupos 

populacionais favorece que seja dirigida atenção especial às populações em situação de 

vulnerabilidade.   

Ponderando-se sobre a necessidade de se ampliar o debate sobre as questões de saúde 

do território, tem-se que a falta de participação de pessoas heterogêneas na elaboração dos 
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planos de saúde repercute na fragilização da abordagem intersetorial dos dados, das 

informações e das proposições do plano de saúde. A presente análise não encontrou 

informações acerca da participação de pessoas indígenas na elaboração dos planos, exceto por 

uma menção no PMS de Palhoça a uma diretriz proposta em Conferência Municipal de Saúde 

acerca da saúde indígena. Esse registro sugere a possível participação de pessoas indígenas na 

Conferência ou, ao menos, de participantes sensibilizados para as questões de saúde dessa 

população neste importante espaço do controle social do SUS.A participação de 

representantes de diversos grupos sociais é de grande relevância no processo de elaboração 

dos planos de saúde. Shimizu et al. 24 defendem a participação do controle social na 

construção do SUS regional, corroborando com o princípio da participação social no SUS. Os 

autores asseveraram sobre a importância de seu conhecimento e vivência do SUS a partir da 

experiência enquanto usuários, o que o tornaria indispensável à apreensão crítica de suas 

questões. 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Para que tenha êxito no cumprimento de sua função de ser retaguarda e referência ao 

SasiSUS, é primordial que a estrutura e a organização do SUS considerem as características e 

necessidades de saúde dos povos indígenas aldeados. Conclui-se que os instrumentos de 

planejamento em saúde devem incluir estratégias específicas voltadas para a população 

indígena, especialmente nos territórios onde há presença de aldeias indígenas, promovendo, 

assim, uma atenção integral e condizente com os princípios da equidade e universalidade do 

SUS. 

Os dados obtidos nos planos analisados sugerem um possível vazio no cuidado e na 

promoção da atenção integral a essa população. O planejamento orienta as políticas públicas, 

a alocação de recursos e a definição de prioridades. Logo, a ausência de menção à população 

indígena nos planos, dificulta o reconhecimento de suas necessidades e compromete a 

eficiência e a equidade das ações de saúde.  

O início do processo de planejamento ocorre pelo levantamento de dados 

populacionais e de saúde, e pela explicação desses dados a partir de seu contexto. Com a 

construção deste conhecimento sobre a situação de saúde, a ser discutida com a própria 

população, torna-se possível projetar uma atenção que respeite as diferenças e que as 

considere na tríade saúde-doença-atenção.  

O planejamento pode e deve incluir a alteridade, como um gesto de moldar a 

sociedade – que é de todos - às particularidades de todos os grupos sociais. A apreensão 
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cuidadosa de modos de viver, permite que seja forjado diálogo entre diferentes formas de 

estar no mundo e de produzir seu cuidado. A partir dele, a ação intencionalmente programada 

favorecedora de tais modos de vida e de cuidado pode ser viável.  

A vulnerabilidade não é intrínseca ao indivíduo ou ao grupo. Desta forma, admite-se 

que existem modos de a sociedade se organizar – incluído o setor saúde – que vão dirimir ou 

extinguir a vulnerabilidade destes indivíduos ou grupos. A acessibilidade é ponto chave para 

se pensar nas formas possíveis de a sociedade se modelar para incluir todos. Essa forma de 

conceber a inclusão social outorga a todos a incumbência de tornar viável a convivência, ao 

passo que respeita e valoriza as diferenças. 
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RESUMO 

A telemedicina, enquanto componente da saúde digital, tem se mostrado essencial para 
ampliar o acesso aos serviços de saúde. Contudo, sua adoção depende tanto de fatores que a 
facilitadores quanto inibidores de sua aceitação e uso por pacientes e profissionais. Objetivos: 
O estudo buscou mapear os fatores inibidores e facilitadores da aceitação e uso da 
telemedicina, classificando-os em sete categorias: econômica, ambiental, ética, legal e 
regulatória, organizacional, social e tecnológica. Método: Realizou-se uma revisão 
sistemática da literatura, seguindo o protocolo PRISMA. Foram pesquisados artigos 
publicados entre 2020 e 2025 nas bases PubMed e Web of Science, utilizando critérios de 
inclusão e exclusão pré-definidos. Dos 611 registros inicialmente identificados, 55 artigos 
foram selecionados para análise qualitativa. Resultados: Os achados mostraram que fatores 
como altos custos de implementação, falta de infraestrutura legal, baixa literacia digital e 
riscos à privacidade atuam como inibidores do uso e aceitação. Já a conveniência, o suporte 
organizacional, a experiência prévia com tecnologias e a pressão da pandemia de COVID-19 
se destacaram como facilitadores. Conclusão: O estudo contribui ao sistematizar barreiras e 
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facilitadores da telemedicina, oferecendo subsídios para pesquisadores, profissionais e 
formuladores de políticas superarem entraves, potencializando o uso seguro e eficaz da saúde 
digital. 

Palavras-chave: Telemedicina. Aceitação. Inibidores. Facilitadores. Saúde digital. 

ABSTRACT 

Telemedicine, as a component of digital health, has proven to be essential to expand access to 
health services. However, its adoption depends on both facilitating and inhibiting factors of its 
acceptance and use by patients and professionals. Objectives: The study sought to map the 
inhibiting and facilitating factors of the acceptance and use of telemedicine, classifying them 
into seven categories: economic, environmental, ethical, legal and regulatory, organizational, 
social and technological. Method: A systematic review of the literature was carried out, 
following the PRISMA protocol. Articles published between 2020 and 2025 in the PubMed 
and Web of Science databases were searched, using pre-defined inclusion and exclusion 
criteria. Of the 611 records initially identified, 55 articles were selected for qualitative 
analysis. Results: The findings showed that factors such as high implementation costs, lack of 
legal infrastructure, low digital literacy, and privacy risks act as inhibitors to use and 
acceptance. Convenience, organizational support, previous experience with technologies, and 
the pressure of the COVID-19 pandemic stood out as enablers. Conclusion: The study 
contributes by systematizing barriers and facilitators of telemedicine, offering subsidies for 
researchers, professionals, and policymakers to overcome obstacles, enhancing the safe and 
effective use of digital health. 

Keywords: Telemedicine. Acceptance. Inhibitors. Facilitators. Digital health. 

RESUMEN 

La telemedicina, como componente de la salud digital, ha demostrado ser esencial para 
ampliar el acceso a los servicios de salud. Sin embargo, su adopción depende tanto de factores 
facilitadores como inhibidores de su aceptación y uso por parte de pacientes y profesionales. 
Objetivos: El estudio buscó mapear los factores inhibidores y facilitadores de la aceptación y 
uso de la telemedicina, clasificándolos en siete categorías: económicos, ambientales, éticos, 
legales y regulatorios, organizacionales, sociales y tecnológicos. Método: Se realizó una 
revisión sistemática de la literatura, siguiendo el protocolo PRISMA. Se realizaron búsquedas 
en artículos publicados entre 2020 y 2025 en las bases de datos PubMed y Web of Science, 
utilizando criterios de inclusión y exclusión predefinidos. De los 611 registros identificados 
inicialmente, se seleccionaron 55 artículos para el análisis cualitativo. Resultados: Los 
hallazgos mostraron que factores como los altos costos de implementación, la falta de 
infraestructura legal, la baja alfabetización digital y los riesgos de privacidad actúan como 
inhibidores del uso y la aceptación. La conveniencia, el apoyo organizacional, la experiencia 
previa con las tecnologías y la presión de la pandemia de COVID-19 se destacaron como 
facilitadores. Conclusión: El estudio contribuye sistematizando barreras y facilitadores de la 
telemedicina, ofreciendo subsidios para investigadores, profesionales y formuladores de 
políticas para superar obstáculos, mejorando el uso seguro y efectivo de la salud digital. 

Palabras clave: Telemedicina. Aceptación. Inhibidores. Facilitadores. Salud digital. 
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1 INTRODUÇÃO 

A saúde digital, é o campo de conhecimento e prática associado ao desenvolvimento 

uso de tecnologias digitais para melhorar a saúde1. Nesse contexto, a telemedicina, entendida 

como o uso de tecnologias de informação e comunicação para fins de saúde1, tem sido uma 

opção viável para auxiliar os usuários dos sistemas de saúde em todo o mundo, especialmente 

no enfrentamento um dos desafios coletivos mais difíceis das últimas décadas: a pandemia de 

COVID-19. Compreender a forma como as pessoas adotam e usam as tecnologias 

relacionadas à telemedicina pode ser uma forma de aumentar o acesso da população, 

especialmente aquelas que vivem em áreas menos favorecidas, onde os sistemas de transporte 

geralmente são deficientes2-5. Além disso, a telemedicina é uma alternativa para otimizar o 

uso de preciosos e escassos recursos médicos disponíveis nas unidades de saúde, 

multiplicando as possibilidades de utilização por aqueles que deles necessitam e, 

consequentemente, reduzindo os custos associados à prestação de serviços de saúde6-8. 

A aceitação e o uso da telemedicina por pacientes e profissionais de saúde é essencial 

para que haja sucesso em sua implementação nos sistemas de saúde. O uso de soluções 

tecnológicas voltadas para a telemedicina9, como a teleconsulta, telerreabilitação, 

teleinterconsulta, telematriciamento, telecirurgia, telemonitoramento, telediagnóstico, 

teleorientação e teletriagem, podem ser incentivados por meio de facilitadores, mas também 

podem ser dificultados por inibidores. Identificar esses inibidores pode auxiliar a superar as 

barreiras para a aceitação e uso da telemedicina, ao mesmo tempo em que mapear os 

facilitadores pode auxiliar a acelerar este processo. Uma boa infraestrutura de internet pode 

ser um facilitador, mas a falta de acesso à internet é um inibidor de uso tanto para pacientes 

quanto para profissionais de saúde10-14. 

Para sistematizar a classificação desse fatores, o estudo de Chauhan et al.15 oferece 

uma lógica de agrupamento em 7 categorias: 1 – econômica (acessibilidade dos serviços de 

internet, escassez de recursos financeiros), 2 – ambiental (risco de contrair doenças, como a 

COVID-19), 3 – ética (vazamento de informações privadas, falta de privacidade), 4 – legal e 

regulatória (ausência de estrutura legal), 5 – organizacional (soluções de pagamento, 

assistência ao usuário), 6 – social (conveniência, demografia, atitudes, intenção de uso) e 7 – 

tecnológica (design, acesso,  conectividade e infraestrutura).  

Tendo em vista esse contexto, este estudo tem como objetivo geral: Desenvolver uma 

estrutura com a classificação dos facilitadores e inibidores da telemedicina apresentados na 

literatura. Para atingir esse objetivo estabelecem-se os seguintes objetivos específicos: (1) 
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Mapear inibidores e facilitadores do uso e aceitação de tecnologias relacionadas à 

telemedicina; e (2) Classificar os facilitadores e inibidores conforme as categorias: 

econômica, ambiental, ética, legal e regulatória, organizacional, social e tecnológica. 

Para atingir esses objetivos, foi realizada uma revisão da literatura, tendo como 

suporte norteador o protocolo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses)16, composto por três fases principais: identificação, triagem e seleção. 

2 MÉTODO 

Foi realizada uma revisão sistemática da literatura com o objetivo de investigar a 

produção científica sobre a aceitação e uso da telemedicina. Para tanto, foi utilizado o 

protocolo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta Analysis – PRISMA16, 

observando-se o checklist de 27 itens para desenvolver esse método. Suas três fases de 

aplicação também foram observadas: identificação, triagem e seleção. 

A pesquisa foi realizada em agosto de 2025, nas seções de ciências sociais, saúde e 

tecnologia das bases de dados: Web of Science e PubMed. Esses bancos de dados foram 

selecionados devido à estreita conexão de suas publicações relacionadas a saúde e a 

tecnologia. De acordo com os objetivos da pesquisa, foram definidas as palavras-chave para a 

busca nessas bases de dados. Os seguintes parâmetros de busca foram utilizados: 

Telemedicine AND (ICT OR Technology) AND (Adoption OR Acceptance) AND 

(Facilitators OR Boosters) AND (Inhibitors OR Barriers).  

Um total de 611 artigos foram recuperados nessa fase inicial, sendo 470 desses 

registros da base PubMed e 141 da Web of Science. O software Mendeley foi utilizado como 

ferramenta para recuperar, armazenar e organizar os arquivos e resultados do trabalho. 

Os critérios de inclusão e exclusão dos registros também foram definidos para 

selecionar os artigos para a análise, conforme indicado pelo protocolo PRISMA. Esses 

critérios foram relacionados na tabela 1. 

 
Tabela 1 - Critérios de inclusão e exclusão 

  Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 

1  Registros de artigos publicados nos últimos 5 anos 
(2020-2025).  Registros de artigos publicados antes de 2020.  

2  Registros de artigos não duplicados. Registros de artigos duplicados (excluídos 
automaticamente pelo Mendeley).  

3  Registros de artigos que tratam de telemedicina ou 
variante de assistência médica remota.  

Registros de artigos que não tratam de 
telemedicina ou variante de assistência médica 
remota.  

4  Registros que são artigos científicos.  Registros que são dissertações, resumos de 
conferências, e capítulos de livro.  
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5  Registros de artigos que não são revisões de 
literatura.  Registros de artigos de revisões de literatura.  

6 Artigos que puderam ter seu texto recuperado para 
análise. 

Artigos que não puderam ter seu texto recuperado 
para análise. 

7  
Artigos que abordam as barreiras e facilitadores 
para a aceitação e uso de tecnologias em 
telemedicina. 

Artigos que não abordam as barreiras e 
facilitadores para a aceitação e uso de tecnologias 
em telemedicina. 

Fonte: Autores (2025). 
 

Na fase de identificação, considerando o critério 1, de registros de artigos publicados 

nos últimos 5 anos (2020 – 2025) foram eliminados 127 registros que foram desenvolvidos 

antes de 2020. Considerando o critério 2, de exclusão dos achados duplicados, um total de 39 

artigos foram eliminados. 445 artigos seguiram para a fase de triagem.  

Na fase de triagem, o título e o resumo dos demais artigos da seleção foram analisados 

e triados de acordo com os critérios 3 a 7, delineados na tabela 1. De acordo com o critério 3, 

se excluíram 235 registros que não estavam alinhados com os objetivos do estudo. De acordo 

com o critério 4, foram excluídos 2 registros que são dissertações, resumos de conferências, e 

capítulos de livro. Foram excluídas 48 revisões de literatura de acordo com o critério 5. Após 

estes procedimentos, os 180 registros restantes foram buscados para análise do texto 

completo. 

Em sequência, 56 registros que não tratam sobre a telemedicina ou variante de 

assistência de saúde remota foram excluídos. O critério 7 foi aplicado para excluir 49 

registros que não abordam barreiras e facilitadores para aceitação e uso da telemedicina em 

seu texto.  

Os 55 artigos resultantes seguiram para a fase de inclusão, onde os artigos foram 

submetidos a uma revisão e análise completa dos textos. 

Para resumir a totalidade dos procedimentos realizados, foi desenvolvida a Figura 1, 

que demonstra as etapas das etapas do protocolo PRISMA, as bases utilizadas, os critérios de 

exclusão e inclusão implementados em cada etapa e o total de artigos incluídos para posterior 

revisão. 

 
Figura 1 – Fluxograma do protocolo PRISMA 
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Fonte: Autores (2025), com base no protocolo PRISMA16. 
 

Os 55 artigos selecionados, que totalizaram 9% da quantidade dos registros totais 

identificados. Os registros da fase de inclusão foram analisados por meio de uma revisão 

completa em síntese qualitativa, onde a classificação dos facilitadores e inibidores do uso da 

telemedicina foram desenvolvidos com base nas 7 categorias sugeridas por Chauhan et al.15: 

econômica, ambiental, ética, legal e regulatória, organizacional, social e tecnológica. 

3 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

3.1 Inibidores e facilitadores da adoção da telemedicina 

O desenvolvimento de uma estrutura com a classificação dos facilitadores e inibidores 

da telemedicina apresentados na literatura foi orientado pelas 7 categorias desenvolvidas por 

Chauhan et al.15, desdobradas na seguintes fatores: econômicos, ambientais, éticos, legais, 
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organizacionais, sociais e tecnológicos. Estes fatores são abundantes e podem ser analisados 

num conjunto diversificado de perspectivas. Portanto, além dos inibidores e facilitadores 

apresentados na literatura, foram registrados os autores identificados na literatura que trazem 

considerações sobre cada uma das categorias de fatores levantados e foi verificada a questão 

da perspectiva em que esses fatores são considerados, seja ela dos pacientes (usuários da 

teleconsulta) ou dos provedores de serviços relacionados à saúde. 

Considerando os fatores econômicos (tabela 2) na perspectiva dos pacientes, as 

questões mais citadas foram aquelas relacionadas à falta de acesso a dispositivos eletrônicos 

apropriados, restrições no acesso a pacotes móveis e serviços de dados17 e acessibilidade dos 

serviços de internet8. Para os prestadores de serviços de saúde, as restrições econômicas estão 

associadas à escassez de recursos financeiros18, aos altos custos de implementação da 

telemedicina em hospitais e unidades de saúde7 o que pode criar barreiras consideráveis ao 

acesso e uso de tecnologias em saúde, resultando em resistência de médicos e profissionais de 

saúde contra a adoção da inovação digital13. 

 
Tabela 2 – Fatores facilitadores e inibidores econômicos da aceitação e uso da telemedicina. 

Fator Facilitador Inibidor Perspectiva 

Custos para 
implementação da 
telemedicina 

   Custo de transporte, custo de serviços de 
internet, custo de pacotes de dados6, 8, 17    Paciente 

   

Encargos financeiros; custos de 
implementação da telemedicina; Altos 
custos das tecnologias digitais de saúde7, 13, 

18 

Provedor 

 
Levando em consideração os fatores ambientais (tabela 3), o advento da COVID-19 

por si só foi um incentivo significativo para o uso da telemedicina. Por causa da pandemia, os 

atendimentos mais rotineiros e não urgentes (primários e secundários) tiveram que ser 

temporariamente suspensos para evitar qualquer risco de contágio. Relatórios de todo o 

mundo confirmam a ocorrência da COVID-19 como um forte impulsionador para a adoção da 

telemedicina3,4,12,17,19-23. Portanto, é inegável o papel da pandemia no estímulo ao acesso 

remoto aos serviços de saúde, principalmente por meio das tecnologias de informação e 

comunicação. 

 
Tabela 3 – Fatores facilitadores e inibidores ambientais da aceitação e uso da telemedicina. 

Fator Facilitador Inibidor Perspectiva 
Pressões de 
segurança e 
pandemia 

Prevenção do risco de contrair doenças como a 
COVID-197, 12, 17-22    Paciente 
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Prevenção de contato de doenças como a COVID-19; 
transmissão reduzida para funcionários do 
hospital3,4,23 

   Provedor 

 
Os fatores éticos (tabela 4) em torno da telemedicina geralmente se concentram em 

questões de privacidade e segurança19,24. Os pacientes geralmente estão preocupados com as 

consequências indesejáveis do uso inadequado de suas informações de saúde25,26. Além disso, 

eles estão preocupados e percebem um risco específico quando informações confidenciais 

(por exemplo, números de cartão de crédito) são transmitidas pela Internet27. A insegurança 

habitacional8 e a falta de privacidade em casa17 são questões a serem consideradas. Do ponto 

de vista dos provedores, os problemas são ainda mais desafiadores enquanto as empresas e 

organizações são responsáveis por garantir a privacidade e a confidencialidade dos dados28,29. 

Nesse sentido, é preciso alcançar um equilíbrio: por um lado, há uma apreensão em manter os 

dados dos pacientes em altos níveis de segurança. Por outro lado, as organizações devem 

acessar regularmente esses dados para fornecer cuidados de saúde de alta qualidade 

remotamente30-32. Portanto, as preocupações com privacidade e segurança devem ser 

adequadamente abordadas como pré-condição para que os provedores alcancem programas 

bem-sucedidos em telemedicina. 

 
Tabela 4 – Fatores facilitadores e inibidores éticos da aceitação e uso da telemedicina. 

Fator Facilitador Inibidor Perspectiva 

Privacidade, 
segurança e ética 

   
Preocupações com a confidencialidade dos 
dados do paciente, insegurança 
habitacional, falta de espaço privado em 
casa.8,17,19,25-27,32 

Paciente 

   
Confidencialidade e privacidade; 
confidencialidade dos dados; Preocupação 
de segurança sobre os dados do 
paciente28-30 

Provedor 

 

Considerando as questões legais e regulatórias (tabela 5), os problemas mais 

desafiadores estão relacionados à ausência de infraestrutura legal adequada27,33. Devido a 

urgência causada pelo advento da pandemia, muitas localidades aceleraram esse processo 

regulatório, que se fortaleceu por meio da pressão gerada nos governos e formuladores de 

políticas, devido a necessidade de distanciamento e consequente uso de serviços de saúde 

remotos4,15,22. O marco legal necessário para apoiar a telemedicina apesar de já ter avançado 

bastante, ainda se encontra em sua fase introdutória em diversos países34. As disposições 

legais necessárias para a prática da telessaúde ainda são consideradas insuficientes e 

inadequadas35-37, especialmente em locais menos desenvolvidos economicamente12. 

Consequentemente, as organizações de saúde são cuidadosas ao adotar a telessaúde7. 
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Tabela 5 – Fatores facilitadores e inibidores legais da aceitação e uso da telemedicina. 

Fator Facilitador Inibidor Perspectiva 

Questões legais e 
barreiras regulatórias  

   Dificuldades de responsabilidade legal 
cibernética7,12,15,32-34 Paciente 

   
Disposições legais insuficientes e 
inadequadas; Leis que regem a prática 
interestadual35-37 

Provedor 

 

Os fatores organizacionais (Tabela 6) estão associados principalmente às seguintes 

questões: soluções de pagamento, assistência ao usuário e comunicação, processos 

operacionais e condições facilitadoras. A literatura aponta alguns desafios relacionados a 

estes fatores a serem superados, como a falta de estrutura de faturamento universal21,37, 

políticas deficientes de reembolso13 e acessibilidade a pagamentos7. Em termos de assistência 

ao usuário e comunicação, não é incomum que um paciente geralmente tenha dificuldades ao 

tentar gerenciar as tarefas relacionadas ao computador envolvidas na telemedicina. Nessas 

situações, o papel e a acessibilidade ao apoio da equipe são de extrema importância, 

fornecendo informações adequadas, usando comunicação clara e apropriada26,38,39. Além 

disso, o suporte de infraestrutura e organizacional para uma determinada tecnologia pode ser 

um incentivo significativo para o seu uso.  

 
Tabela 6 – Fatores facilitadores e inibidores organizacionais da aceitação e uso da telemedicina. 

Fator Facilitador Inibidor Perspectiva 

Organização 
e Gestão  

Faturamento/acessibilidade aos pagamentos; 
assistência/orientação/apoio ao utilizador; 
comunicação com a equipe assistencial; 
capacidade de agendamento; padronização 
da abordagem; Processos clínicos bem 
desenhados7,13,19,21,26,37,38  

   Paciente 

Implementação acelerada de soluções de 
telessaúde; acessibilidade e escolha; suporte 
ao gerenciamento de mudanças; coleta de 
informações do paciente; planos de 
desenvolvimento para prestação de serviços 
de saúde; aumentar a capacidade de 
agendamento; suporte de orientação para 
usuários; padronização da abordagem; 
Triagem das necessidades do paciente28,36,39 

Incapacidade de faturar o 
serviço / preocupações de 
reembolso; falta de 
cobertura por parte das 
seguradoras 
(telemedicina); falta de 
planejamento de 
implementação28,36,39  

Provedor 

 
Os fatores sociais (Tabela 7) que podem funcionar como facilitadores ou inibidores 

para a aceitação da telemedicina estão relacionados à capacidade dos processos mentais 

(cognição), conveniência, características demográficas do usuário, nível de escolaridade, 

eficácia, intenção de usar o serviço, percepções, atitudes, motivação e satisfação com a 

telemedicina e a influência do ambiente social.  
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Começando pela cognição, deve-se destacar que a situação mental do paciente para 

lidar com sucesso com as tarefas cotidianas é uma pré-condição fundamental para a adoção de 

qualquer inovação, incluindo a telessaúde. A literatura aponta para uma infinidade de razões 

que podem ser tomadas como inibidores para um paciente adotar o acesso remoto aos 

cuidados de saúde: habilidades cognitivas e sensoriais17,38 limitações de capacidade26 memória 

fraca e esquecimento, dificuldade de leitura, incapacidade física17 ,incapacidade de 

comunicação devido à hospitalização do paciente38 comprometimento físico, mental ou 

cognitivo dos pacientes, nível geral de debilidade do paciente, deficiência visual e limitações 

de destreza17.  

A conveniência também é um fator relevante para usuários em todo o mundo para 

acessar serviços remotos e a telemedicina,40,41 especialmente devido a possibilidade de reduzir 

o dispêndio de tempo e dinheiro em sistemas de transporte caros e às vezes indisponíveis e de 

baixa qualidade3-5. A acessibilidade é considerada um dos benefícios mais relevantes das 

visitas digitais42, pessoas de áreas rurais, que residem fora das grandes cidades, em regiões 

geográficas remotas e mal atendidas por infraestrutura de saúde, podem acessar profissionais 

de saúde mediados por tecnologias de informação e comunicação20,34. 

Tendo em vista fatores demográficos que influenciam à adoção da telemedicina, a 

literatura apontou principalmente para questões relacionadas às dificuldades em lidar com as 

interfaces tecnológicas devido ao envelhecimento enfrentado por uma parcela cada vez maior 

da população,11,30,43-45 e também a exclusão digital, que está associada a desigualdades 

oriundas de diferenças acentuadas nos níveis de renda e escolaridade, que impedem os 

estratos socioeconômicos mais baixos de destreza adequada e acesso à infraestrutura 

tecnológica adequada46,47. 

A dimensão social "Educação" pode ser considerada um pilar fundamental na adoção 

da telemedicina. Baixos níveis de educação nesta área podem produzir inibidores 

significativos para o uso de tecnologias de telessaúde. A literatura vem registrando problemas 

que podem se tornar barreiras relevantes do ponto de vista do paciente: incapacidade de 

realizar procedimentos,34 dificuldades e capacidade reduzida no uso da tecnologia6, 

habilidades tecnológicas deficientes48 e falta de literacia tanto digital quanto em saúde49-52. Por 

outro lado, as aptidões do paciente para o uso da telemedicina são consideradas 

impulsionadoras pela literatura: o preparo para lidar com a tecnologia por parte do paciente e 

a alfabetização digital,13 a experiência anterior com serviços de conferência baseados na 

web,11 a familiaridade com tecnologia43, as habilidades para usar o dispositivo47 e 

autoconfiança com a tecnologia6,18,34 são potencializadores para o seu uso da telessaúde. 
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No entanto, em termos de educação, outra parcela de responsabilidade pode ser 

atribuída a um déficit na formação dos profissionais de saúde4,19,49,54,55. Para lidar com essas 

deficiências, as organizações de saúde devem fornecer treinamento técnico adequado para 

estimular e desenvolver o conhecimento e as habilidades da equipe para a adoção da 

telemedicina54,56. Além disso, as barreiras linguísticas também devem ser levadas em 

consideração, especialmente em regiões onde as pessoas falam outros idiomas além do inglês, 

o que torna as coisas bastante difíceis para os não falantes, reduzindo as oportunidades de 

acesso aos serviços de telessaúde2,13,30. 

Ainda nos fatores sociais, há um conjunto de dimensões e construtos relacionados aos 

modelos de aceitação de tecnologias, que procura entender como o comportamento de utilizar 

uma tecnologia é formado, sendo composto de atitudes e normas sociais em relação a uma 

tecnologia ou situação específica. Alguns dos construtos fundamentais dos modelos de 

aceitação de tecnologia são as variáveis dependentes "Intenção de Uso" e "Uso Real" de uma 

determinada tecnologia.  

Tendo em vista a aceitação e uso da telemedicina, representada pela intenção de uso 

ou pelo próprio uso desse serviço, as variáveis preditoras desses modelos como a expectativa 

de esforço, que diz respeito a facilidade de uso percebida, e expectativa de performance, que 

diz respeito a utilidade percebida, se destacam6,22,25,27,30,32. Essas variáveis são estudadas no 

modelo unificado de aceitação e uso de tecnologias (UTAUT2)57, assim como outras variáveis 

independentes relevantes que influenciam os modelos de aceitação da telemedicina são 

atitudes, confiança, risco percebido, hábito, condições facilitadoras, motivação hedônica e 

influência social. Essas variáveis geralmente participam de modelos de aceitação de 

tecnologia e podem ser interpretadas como potencializadoras ou inibidoras dos serviços de 

telemedicina.  

 
Tabela 7 – Fatores facilitadores e inibidores sociais da aceitação e uso da telemedicina. 

Fator Facilitador Inibidor Perspectiva 

Cognição - 
condição do 
paciente 

Habilidades cognitivas e 
sensoriais; habilidades de 
pensamento17,26,38,43 

Limitações de capacidade; incapacidade 
de se comunicar; condição/limitação do 
paciente; nível de debilidade do 
paciente; impedimento visual17,26,38,43 

Provedor 
Paciente 

Conveniência Participação da família na 
consulta; economia de tempo e 
custos para os pacientes; 
condições 
facilitadoras5,8,12,17,20,28,34,40 

Forma segura e cómoda de acesso ao 
hospital / dificuldades de acessibilidade 
/ distância das unidades de saúde / 
deslocação para a consulta de 
telemedicina /acesso limitado às zonas 
rurais; A saúde em linha consome mais 
tempo; rede rodoviária deficiente; 

Paciente 
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Desafios logísticos Horários de trabalho 
imprevisíveis5,8,12,17,20,28,34,40 

Conveniência Conveniência para os médicos; 
condições facilitadoras; redução 
de viagens; Economia de 
tempo2,3,18,30,45 

Distância das dependências do hospital; 
barreira geográfica; fator ambiental 
domiciliar; falta de transporte2,3,18,30,45 

Provedor 

Demografia   Dificuldades da população idosa; 
exclusão digital; menor escolaridade / 
locais de baixa renda e acesso precário / 
menor nível socioeconômico / 
vulnerabilidade socioeconômica10,13,30,31 

Paciente e 
Provedor 

Educação – 
Capacidade 
do Paciente 

Capacidade de usar a tecnologia / 
Alfabetização tecnológica / 
Preparação para a tecnologia do 
paciente / Alfabetização digital / 
Alfabetização em informática / 
Conhecimento sobre o aplicativo 
- Alfabetização do dispositivo / 
Destreza / Capacidade em 
atividades físicas / Habilidades 
em informática / Experiência 
anterior com serviços de 
conferência baseados na web / 
Familiaridade com a tecnologia / 
Habilidade para usar o 
dispositivo / Autoconfiança com 
a tecnologia6,10,13,18,34,43,48 

Incapacidade de realizar procedimentos 
/ habilidades tecnológicas deficientes / 
falta de experiência com tecnologia 
digital / capacidade reduzida com 
tecnologia / dificuldades no uso da 
tecnologia / alfabetização - falta de 
familiaridade com 
smartphone6,10,13,18,34,43,48 

Paciente 

Educação – 
Capacidade 
do Provedor 

Conhecimentos/habilidades; 
informações de serviços médicos 
online; habilidades de serviço 
médico online; capacidade do 
paciente; experiência prévia em 
telemedicina; treinamento de 
provedores; campeões da equipe 
- participação e liderança da 
equipe; Treinamento técnico4,23,45 

Baixa alfabetização em informática; 
falta de educação para aplicativos de 
smartphone; alfabetização eletrônica 
limitada; falta de compreensão 
tecnológica dos pacientes4,23,45 

Provedor 

Educação – 
Capacidade 
do Provedor 

Informação adequada e formação 
em dispositivos digitais / recursos 
de apoio aos doentes / 
informação em linha / pessoal 
formado / formação para acesso / 
formação para doentes e 
profissionais de saúde / formação 
para prestadores e utilizadores de 
doentes / e-learning e simulações 
para doentes / utilização da 
Internet como fonte de 
informação10,48 

Necessidade de ajuda externa com 
tecnologias / falta de 
conscientização10,48 

Paciente 
Provedor 

Educação - 
Barreira 
Linguística 

  Acessibilidade linguística; Barreira 
linguística13,30 

Paciente 
Provedor 
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Educação - 
Literacia em 
Saúde 

  Falta de alfabetização em saúde digital; 
alfabetização em saúde 
deficiente18,19,49,51,55 

Paciente 
Provedor 

Satisfação do 
paciente 

Satisfação do usuário; conforto 
do paciente com a tecnologia; 
aumento da satisfação do 
paciente; prazer do paciente4 

  Paciente 
Provedor 

 
O fator tecnológico (Tabela 8) se desdobra no design, desafios de atendimento remoto, 

acesso, conectividade e infraestrutura. Os problemas de design vêm do desafio enfrentado 

pelos usuários ao tentar usar um dispositivo de telemedicina. A literatura menciona essas 

dificuldades como adequação da tecnologia da tarefa58, usabilidade e funcionalidade26,27 e falta 

de motivação e engajamento14,44. Para os provedores, esses tópicos geralmente são 

apresentados como problemas de design, mencionados na literatura como recursos de 

aplicativos, design para celulares, funcionalidades de desktop, recursos tecnológicos30, design 

de plataforma de tecnologia36,52, design de tecnologia de ehealth26. O atendimento remoto 

passa também por questões a serem abordadas pelos profissionais de saúde, como: a 

competição de interações presenciais37; falta de exame físico24,38,48; comunicação entre 

pacientes e profissionais de saúde26 e qualidade do atendimento na comparação telemedicina 

versus atendimento presencial59. Levando em consideração as questões de acesso e 

conectividade, os problemas mais levantados estão relacionados à confiabilidade e velocidade 

das conexões de internet e disponibilidade de recursos de hardware adequados10-14,42,48,53,59. E, 

por fim, a dimensão tecnológica infraestrutura aponta para questões como disponibilidade de 

equipamentos técnicos adequados em termos de hardware e software,28,29 problemas 

tecnológicos,29 suporte técnico4 e todos esses problemas mencionados produzem uma 

necessidade nos prestadores de serviços de saúde de investimentos em tecnologia para apoiar 

as tecnologias de telemedicina28. 

 
Tabela 8 – Fatores Tecnológicos Intervenientes da Telemedicina 

Fator Facilitador Inibidor Perspectiva 

Atitudes / 
utilidades / 
risco 

Atitude em relação ao uso / atitude em 
relação à telessaúde / conscientização / 
preferência pelo uso de aplicativos de 
telemedicina / preferência por interações 
face a face; motivação hedônica / 
confiabilidade na tecnologia / utilidade 
percebida / benefício percebido / utilidade 
percebida / expectativa de desempenho; 
custo-benefício; Autoeficácia / Condições 
facilitadoras11,22,25,40,58 

Pacientes desmotivados / 
baixa motivação para usar a 
telessaúde / falta de confiança 
em relação à consulta médica 
online / preocupações com a 
confiança; risco percebido à 
saúde / risco percebido à 
privacidade11,22,25,40,58 

Paciente 
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Atitudes / 
engajamento / 
motivação / 
risco 

Atitude em relação ao uso da telemedicina 
/ engajamento / motivação individual; 
sentimentos positivos relacionados aos 
pacientes que usam o registro pessoal de 
saúde (PHR)2,14,28,36,54 

Abordar temas sensíveis para 
os pacientes; resistência à 
telessaúde / resistência da 
equipe; barreiras 
psicológicas; não adesão a 
consultas baseadas na web; 
risco percebido / avaliação de 
risco; utilidade 
percebida2,14,28,36,54 

Provedor 

Tecnologia – 
design / 
complexidade 

Criação de valor acrescentado ao serviço; 
facilidade de reserva de telemedicina; 
facilidade de uso percebida / facilidade de 
uso da tecnologia / design de tecnologia 
de eHealth / ajuste de tecnologia de tarefa; 
expectativa de esforço; face a face fácil de 
recursos de consulta; qualidade da 
informação; vantagem percebida do 
produto; funcionalidade dos serviços7,18, 

22,26,27,37,38,40,58 

Dificuldades técnicas / 
viabilidade; Usabilidade e 
funcionalidade7,18, 

22,26,27,37,38,40,58 

Paciente 

Tecnologia – 
design / 
complexidade 

Design para dispositivos móveis / 
recursos de aplicativos / recursos 
tecnológicos; funcionalidade de desktop; 
expectativa de esforço; facilidade de uso 
percebida; tecnologia conectando clientes 
com provedores; Envolvimento dos 
trabalhadores na conceção da plataforma 
tecnológica28,30,36,39 

  Provedor 

Norma 
subjetiva 

Influência social; recomendação de outros 
e uso de aplicação de telemedicina; 
percepção da importância das opiniões 
dos outros sobre a telemedicina; crenças 
culturais55 

  Paciente 

Norma 
subjetiva 

Significado das normas sociais na 
aceitação do robô; influência cultural; 
cuidadores como elo intermediário; 
influência social54 

  Provedor 

Intenção de 
uso 

Intenção comportamental, preferência do 
paciente; disposição de pagar pela 
telessaúde; intenção de usar telessaúde40 

  Paciente 
Provedor 

Desafios de 
atendimento 
remoto 

Disponibilidade e compatibilidade de 
consulta presencial / criar experiência 
virtual de telessaúde de ponta a 
ponta; Necessidade de distanciamento 
social / confinamento domiciliar / 
limitação de reunião4,6,28,37,38,48,58 

Realização de exame remoto / 
necessidade presencial / 
dogma de interação face a face 
/ falta de toque físico / falta de 
presença física / capacidade 
limitada para exame médico / 
necessidade de sessões 
regulares presenciais / 
impossibilidade de examinar 
fisicamente; necessidade de 
contatos entre, pacientes e 
prestadores de serviço em 
saúde / qualidade do 
atendimento ao comparar 

Paciente 
Provedor 
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telemedicina versus 
pessoalmente;4,6,28,37,38,48,58 

Tecnologia - 
Acesso   

Dificuldades de acesso; acesso 
a um fornecimento estável de 
eletricidade; acesso à internet 
em casa; acesso à tecnologia; 
questões de acessibilidade; 
Falta de acesso4,6,10,11,17,42 
 

Paciente 
Provedor 

Tecnologia - 
Conectividade 

Acesso à internet rápida de banda larga; 
acesso a uma conexão confiável com a 
Internet; conectividade de banda larga de 
alta velocidade; tecnologia - condições 
adequadas de download3,7,10,11,13,17,34,48,53 
 

Lidar com a interrupção do 
fluxo de conversa; conexão 
ruim; conectividade ruim com 
a Internet; má qualidade da 
internet; rede telefônica 
ruim3,7,10,11,13,17,34,48,53 

Paciente 
Provedor 

Tecnologia - 
Infraestrutura 

Disponibilidade de hardware eletrônico 
(smartphone/computador); 
configuração/integração de hardware em 
sistemas de saúde; apoio ao uso da 
telessaúde; suporte técnico; questões 
tecnológicas (estática, microfone) 
18,34,48,53,55 

Problemas de infraestrutura - 
rede rodoviária deficiente; 
desafios logísticos; problemas 
com dispositivos; falta de 
formatos digitais relacionados 
à saúde; falta de tecnologia 
adequada; número limitado de 
áreas cobertas por visitas 
digitais; desafios operacionais 
e de sistemas; baixa qualidade 
de vídeo / imagem; limitações 
do equipamento; 
Detalhamento da 
tecnologia18,34,48,53,55 

Paciente 

Tecnologia - 
Infraestrutura 

Disponibilidade de recursos para 
telessaúde; tecnologia: disponibilidade, 
conectividade, uso; Sistemas de TI; 
investimentos iniciais em tecnologias e 
infraestrutura; recursos e suporte técnico 
disponíveis; Tecnologia - Qualidade da 
Internet4,15,28,29,36,39 

Problemas de infraestrutura 
(tecnologia); equipamento 
técnico insuficiente; falta de 
materiais clínicos; falta de 
estrutura estrutural; falta de 
suporte técnico; fluxo de 
trabalho técnico limitado; 
suporte técnico; problemas 
tecnológicos4,15,28,29,36,39 

Provedor 

 
4 CONCLUSÃO 

O objetivo deste estudo foi mapear inibidores e facilitadores do uso e aceitação de 

tecnologias relacionadas à telemedicina. Este objetivo foi atingido através da revisão 

sistemática de literatura, que identificou um conjunto de fatores que influenciam a aceitação 

da saúde remotamente. Como objetivos específicos, foi delineada uma classificação dos 

fatores facilitadores e inibidores conforme as categorias: econômica, ambiental, ética, legal e 

regulatória, organizacional, social e tecnológica. Esse objetivo também foi atingido ao 
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organizar os inibidores e facilitadores apresentados na literatura de acordo com as sugestões 

de categorias apresentadas no estudo de Chauhan et al.15 

Dentre estes fatores, destacam-se os altos preços de hardware e acesso à internet 

(econômicos); a necessidade de distanciamento social devido à pandemia de COVID-19 

pressionando a adoção da telemedicina em todo o mundo (ambiental); risco de violação da 

privacidade dos usuários (ético); falta de infraestrutura legal apropriada (legal); operações, 

soluções de pagamento e assistência ao usuário (organizacional); conveniência, cognição, 

demografia, atitudes, confiança, risco percebido, hábito, motivação hedônica e influência 

social (social); design, acesso, conectividade e infraestrutura (tecnológica). 

As limitações deste estudo devem-se ao uso de bases de dados específicas (PubMed e 

Web of Science), o que pode restringir a pesquisa bibliográfica. Estudos futuros podem 

expandir essas bases para incrementar os resultados com seleções de artigos relevantes para o 

tema que não foram mapeados. 

Este estudo oferece como principal contribuição teórica o mapeamento sistemático da 

literatura existente sobre os fatores inibidores e facilitadores da aceitação e uso da 

telemedicina, o que possibilita identificar lacunas e orientar futuras pesquisas na área. 

Como contribuições práticas, o desenvolvimento de uma estrutura a partir do 

mapeamento e classificação dos fatores facilitadores e inibidores da aceitação e uso da 

teleconsulta pode auxiliar desenvolvedores de soluções tecnológicas voltadas a telemedicina a 

compreender quais são as barreiras enfrentadas por esses usuários e traçar estratégias para 

superá-las. Adicionalmente, usuários de serviços que utilizem a telemedicina como 

ferramenta complementar ao atendimento à saúde, sejam esses pacientes ou profissionais de 

saúde, também podem se beneficiar desse levantamento, ao elucidar os fatores que 

influenciam em sua aceitação, podendo auxiliar no desenvolver estratégias para maximizar a 

sua experiência de uso. Por fim, esse estudo também pode auxiliar no desenvolvimento 

políticas públicas voltadas à saúde, especialmente, levando em consideração a estratégia para 

implementação da Estratégia de Saúde Digital para o Brasil 2020-202860, que procura 

desenvolver soluções para implementação da saúde digital em parceria com o SUS. 
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RESUMO 

Trata-se de um estudo transversal com coleta de dados, que analisou a prevalência e fatores 
associados à toxoplasmose gestacional entre mulheres atendidas pelo Sistema Único de Saúde 
de Santa Catarina, por meio de questionários aplicados em 2019 a puérperas de 30 cidades. A 
variável desfecho foi a toxoplasmose autorreferida durante a gestação, como fatores 
associados analisou-se as variáveis faixa etária, cor da pele, escolaridade, estado civil, renda 
per capita, trabalho remunerado e primiparidade. Foram feitas análises de regressão logística 
brutas e ajustadas no software Stata. Entre as 3.534 mulheres entrevistadas, 3,9% (IC95% 
3,3-4,6%) relataram diagnóstico de toxoplasmose na gravidez. A única variável associada ao 
desfecho foi escolaridade materna, onde aquelas com ensino médio completo tiveram chance 
59% menor (IC95% OR=0,36-0,98) da infecção comparadas às que possuíam ensino 
fundamental incompleto. A maior chance de toxoplasmose entre as mulheres de menor 
escolaridade indica a importância de melhorar o acesso a informações preventivas. 

Palavras-chave: Toxoplasmose. Gravidez. Prevalência. 

ABSTRACT 

This cross-sectional study analyzed the prevalence and associated factors of gestational 
toxoplasmosis among women treated by the Unified Health System of Santa Catarina, Brazil. 
Questionnaires were administered in 2019 to postpartum women from 30 cities. The outcome 
variable was self-reported toxoplasmosis during pregnancy. Associated factors included age, 
skin color, education, marital status, per capita income, paid employment, and primiparity. 
Crude and adjusted logistic regression analyses were performed using Stata software. Among 
the 3,534 women interviewed, 3.9% (95% CI: 3.3–4.6%) reported a diagnosis of 
toxoplasmosis during pregnancy. The only variable associated with the outcome was maternal 
education, with those holding a high school diploma having a 59% lower odds (95% CI 
OR=0.36–0.98) of infection compared with those who had not completed elementary 
education. The higher likelihood of toxoplasmosis among less educated women underscores 
the importance of improving access to preventive information. 
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RESUMEN 

Este estudio analizó la prevalencia y los factores asociados de la toxoplasmosis gestacional 
entre mujeres atendidas por el Sistema Único de Salud de Santa Catarina, Brasil. Utilizó 
cuestionarios administrados a mujeres en posparto en 30 ciudades en 2019. La variable de 
resultado fue la toxoplasmosis autoreportada durante el embarazo. Los factores asociados 
incluyeron edad, color de piel, educación, estado civil, ingreso per cápita, empleo remunerado 
y primiparidad. Se realizaron análisis de regresión logística crudos y ajustados utilizando el 
software Stata. Entre las 3534 mujeres entrevistadas, 3,9% (IC del 95%: 3,3-4,6%) reportó un 
diagnóstico de toxoplasmosis durante el embarazo. La única variable asociada con el 
resultado fue la educación materna, donde aquellas con un diploma de escuela secundaria 
tuvieron una probabilidad 59% menor (IC del 95% OR = 0,36-0,98) de infección en 
comparación con aquellas con educación primaria incompleta. Esto indica la importancia de 
mejorar el acceso a la información preventiva. 

Palabras clave: Toxoplasmosis. Embarazo. Prevalencia. 

 

1 INTRODUÇÃO 

A toxoplasmose é uma infecção causada pelo protozoário Toxoplasma gondii, 

encontrado comumente em fezes de gatos. Em humanos, as formas de transmissão da doença 

mais comuns são pela ingestão de água e alimentos contaminados, além da via congênita, na 

qual o feto adquire o parasito da mãe acometida pela infecção aguda durante a gestação. 1 

Na maior parte dos casos, a manifestação clínica da doença não ocorre, ou há sintomas 

inespecíficos, confundindo-a com outras doenças. Porém, a toxoplasmose congênita merece 

atenção pelas sequelas que pode causar ao recém-nascido, como restrição de crescimento, 

prematuridade, anormalidades liquóricas e cicatrizes de retinocoroidite, e outros problemas 

que podem aparecer na infância tardia e vida adulta, tais quais lesões oftalmológicas. Por isso, 

o diagnóstico da infecção na gravidez é extremamente importante, sendo esse impossibilitado 

pelo não cumprimento de um programa pré-natal adequado, e pela falta de conhecimento 

acerca da doença.1 

De acordo com Rostami et al.2, a prevalência da infecção aguda durante a gestação é 

de cerca de 1% na América Latina. No Brasil, estudos de base populacional indicam 

prevalências variando entre 0,25% e 5,7% entre as gestantes.3,4 

Sabendo que a toxoplasmose impõe perigos consideráveis à saúde quando presente na 

gestação, estudar sua prevalência na gestação e os seus fatores associados em Santa Catarina 

adquire relevância para que os dados possam fornecer suporte às ações de saúde pública sobre 

53 



o tema, considerando a população analisada. Além desta ser considerada uma doença 

negligenciada pela vigilância epidemiológica no país, devido à ausência de programas 

nacionais consistentes para monitoramento e controle, especialmente da transmissão vertical 

em gestantes, o acometimento desproporcional de populações vulneráveis, vivendo em 

condições precárias, e a falta de conhecimento adequado entre profissionais de saúde sobre 

prevenção e controle.5,6 

Logo, reitera-se que a identificação de casos existentes e causas associadas à 

ocorrência pode servir de subsídio para as políticas públicas a serem implementadas, 

melhorando ações de prevenção e controle para reduzir os riscos à saúde das puérperas e 

recém-nascidos. Portanto, esse estudo possui como objetivo avaliar a prevalência de 

toxoplasmose e seus fatores associados entre gestantes atendidas no SUS de Santa Catarina. 

2 MÉTODO 

Trata-se de um estudo transversal com amostra probabilística e representativa de 

mulheres que realizaram pré-natal e parto pelo Sistema Único de Saúde em Santa Catarina no 

ano de 2019.  

A coleta dos dados foi realizada em hospitais públicos do estado com puérperas que 

aceitaram responder ao questionário de pesquisa. A definição dos hospitais onde foi realizada 

a coleta dos dados seguiu como critério ter realizado mais de 500 partos pelo SUS no ano de 

2016, que corresponderam a 86,2% de todos os nascimentos no estado com financiamento do 

SUS. 

Os critérios de inclusão da amostra foram: ter residido em Santa Catarina durante toda 

a gestação; ter realizado todas as consultas do pré-natal na rede pública de saúde (seja de risco 

habitual ou gravidez de alto risco); ter realizado o parto em maternidades de Santa Catarina; 

ter tido filho nascido vivo, natimorto ou morto até 48 horas pós-parto, e que nasceram com 

mais de 500g e pelo menos 22 semanas de gestação.  

A amostra total do estudo foi estimada em 3.665 puérperas a serem entrevistadas, 

sendo considerado para cálculo um intervalo de confiança de 95%, margem de erro de 1,6 

ponto percentual, tamanho da população de 50 mil e prevalência esperada do fenômeno de 

50%, sendo adicionado 5% ao total da amostra para contemplar perdas e recusas.  

Para a coleta de dados utilizaram-se questionários fechados aplicados face-a-face nos 

hospitais até 48 horas pós-parto por meio de tablets e com registro na plataforma REDCap. A 
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logística do campo foi testada em estudo piloto com 5% da amostra. No total, 35 

entrevistadores, todos com nível superior completo ou cursando-o e com experiência na área 

da saúde, foram treinados e participaram da coleta dos dados. O controle de qualidade foi 

realizado em amostra aleatória de 10% das entrevistadas por meio de contato telefônico. A 

pesquisa obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, 

sendo seguidos os preceitos éticos da Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 510/2016, 

sob o parecer nº 1.453.705, tanto as entrevistadoras assinaram um Termo de Sigilo das 

Informações, quanto as entrevistadas assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.7 

A variável dependente do presente estudo é o diagnóstico autorreferido de 

toxoplasmose que foi coletado a partir do seguinte questionamento à puérpera: “Durante a 

gravidez, algum médico ou profissional de saúde disse que você tinha toxoplasmose (doença 

transmitida pelo gato ou alimentos crus) que precisou tratar?” cujas opções de resposta eram 

sim ou não. As variáveis independentes selecionadas são as condições sociodemográficas e 

econômicas da puérpera: idade (13-19 anos, 20-35 e 36-46), estado civil (casada no papel; em 

união estável; solteira, divorciada e viúva), escolaridade em anos de estudo (>=13, 10-12, 

<=9) e renda familiar per capita em quartis; e a condição gestacional/obstétrica de ser 

primípara ou não.  

A metodologia estatística utilizada consistiu incialmente no cálculo da distribuição da 

amostra (Tabela 1) e as prevalências e respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%) do 

desfecho segundo as características maternas. Em seguida foram calculadas as razões de 

chances por meio de regressão logística em modelos brutos e ajustados (Tabela 2), sendo as 

medidas reportadas com seus respectivos IC95% e considerados com significância estatística 

quando p<0,05. Todas as análises foram realizadas no software Stata 15.1. As variáveis de 

ajuste foram definidas a partir da revisão de literatura acerca do tema, foram consideradas as 

variáveis com valor de p < 0,20 para a análise multivariada. No modelo final de ajuste foram 

consideradas associações estatisticamente significantes aduelas cujo valor de p foi < 0,05. 

3 RESULTADOS 

O estudo observou prevalência de 3,9% (IC95% 3,3-4,6%) de toxoplasmose durante a 

gestação dentre as 3534 mulheres entrevistadas. Dentre as puérperas, 75,3% estavam na faixa 

etária dos 20 a 35 anos, 61,5% eram brancas, a maioria delas (81,5%) era casada ou em união 

estável. Em relação à escolaridade, 40,2% das puérperas possuíam o ensino médio completo, 

55 



e 31,8% possuíam o ensino fundamental completo. A renda per capita foi dividida em quartis, 

sendo que no primeiro deles (renda per capita até R$500), 26,8% da amostra ficou nessa 

categoria.  Além disso, destaca-se que 68,5% das mulheres não eram primíparas (Tabela 1).  

Tabela 1 – Caracterização da amostra. Santa Catarina, 2019. 

 

Características maternas N (%) IC95% Valor de p 

TOTAL 3534 (3,9) 3,3-4,6  

Faixa etária    

13 a 19 anos 472 (13,4) 12,3-14,5  

20 a 35 anos 2653 (75,3) 73,8-73,7  

36 ou mais 399 (11,3) 10,3-12,4  

Estado civil    

Casada/em união estável 2916 (81,5) 80,2-82,8  

Solteira +  621 (17,4) 16,1-18,6  

Divorciada/viúva 39 (1,1) 0,8-1,5  

Anos de estudo    

Fundamental incompleto 660 (18,7) 17,4-20,0  

Fundamental completo 1121 (31,8) 30,2-33,3  

Médio completo 1420 (40,2) 38,6-41,9  

Superior completo 328 (9,3) 8,4-10,3  

Renda per capita (R$)    

1º quartil (Até 500) 910 (26,8) 25,3-28,2  

2º quartil (501-866,33) 789 (23,2) 21,8-24,7  

3° quartil (867-1375) 852 (25,1) 23,6-26,6  

4° quartil (Mais de 1376) 844 (24,9) 23,4-26,3  

Paridade    

Primípara 1126 (31,5) 29,9-33,0  

Não primípara 3579 (68,5) 67,0-70,0  

Fonte: De autoria própria. 

Ao analisar as variáveis associadas com a ocorrência de toxoplasmose no estudo 

(Tabela 2), nas análises brutas, a faixa etária, escolaridade e renda per capita apresentaram 

significância estatística. A chance de toxoplasmose nas mulheres de 20 a 35 anos foi 55% 
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menor (OR=0,45 IC95%0,36-0,86) e nas mulheres de 36 anos ou mais foi 70% menor 

(OR=0,30 IC95%0,38-1,31) comparado com as de 13 a 19 anos. 

Tabela 2 – OR (regressão linear) 

Variável Toxoplasmos
e 

N (%) 

OR bruta 

(IC95%) 

Valor 
de p 

OR ajustada Valor 
de p 

TOTAL 3534 (3,93%)     

Faixa etária   0,023  0,1065 

13 a 19 anos 28 (5,98%) 1,00  1,00  

20 a 35 anos 89 (3,40%) 0,55(0,36-0,86)  0,61 (0,37-1,01)  

36 ou mais 17 (4,30%) 0,71 (0,38-1,31)  0,81 (0,40-1,66)  

Anos de estudo 
(escolaridade) 

  0,167  0,2172 

Fundamental incompleto 34 (5,18%) 1,00  1,00  

Fundamental completo 46 (4,15%) 0,79 (0,50-1,25)  0,73 (0,45-1,17)  

Médio completo 44 (3,15%) 0,59 (0,38-0,94)  0,60 (0,36-0,98)  

Superior completo 13 (4,01%) 0,76 (0,40-1,47)  0,82 (0,40-1,64)  

Estado civil   0,139  0,058 

Casada/em união estável 120 (4,17%) 1,00  1,00  

Solteira/Divorciada/viúva 19 (3,10%) 0,69 (0,42-1,13)  0,60 (0,36-1,02)  

Renda per capita (R$)      

1º quartil (0-500) 43 (4,77%) 1,00 0,229 1,00 0,6045 

2º quartil (501-866,33) 32 (4,11%) 0,85 (0,54-1,37)  0,21 (0,49-1,38)  

3° quartil (867-1375) 24 (2,85%) 0,59 (0,35-0,97)  0,72 (0,42-1,25)  

4° quartil (1376-51000) 32 (3,85%) 0,80 (0,50-1,27)  0,99 (0,56-1,76)  

Trabalho remunerado   0,179  0,396 

Ocupada (sim) 55 (3,41%) 1,00  1,00  

Não ocupada (não) 81 (4,29%) 1,27 (0,90-1,80)  1,18 (0,80-1,74)  

Primiparidade   0,157  0,288 

Primípara 51 (4,62%) 1,00  1,00  

Não primípara 88 (3,62%) 0,77 (0,54-1,10)  0,79 (0,52,1,21)  

Fonte: De autoria própria. 

Quanto à escolaridade, nas análises brutas, as mulheres com ensino médio completo 

tiveram uma chance 41% menor (OR=0,59 IC95%0,38-0,94) comparadas com as que tiveram 
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ensino fundamental incompleto de ter toxoplasmose durante a gestação. Em relação à renda, 

as mulheres com renda per capita no terceiro quartil, também tiveram uma chance 41% menor 

(OR=0,59 IC95%0,35-0,97) comparadas com as que estavam no primeiro quartil de renda.  

Nas análises ajustadas, a única variável associada foi a escolaridade, em que as 

mulheres com ensino médio completo tiveram uma chance 40% (OR=0,60 IC95%0,36-0,98) 

menor de ter toxoplasmose comparadas com os outros grupos de escolaridade. 

4 DISCUSSÃO 

Esse estudo fornece dados representativos de gestantes de todo o estado de Santa 

Catarina e indicou uma prevalência de 3,9% de toxoplasmose gestacional, sendo considerada 

elevada em comparação com outros estudos realizados na região sul do Brasil. Sabe-se que a 

prevalência está associada principalmente com fatores alimentares, com o consumo de carne 

crua ou malpassada ou ingestão de água imprópria para consumo, porém os estudos realizados 

no Brasil não contemplaram populações representativas do grupo de risco à nível estadual, 

considerando o atendimento pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 

Quando se compara a prevalência encontrada em nosso estudo com a de outras 

pesquisas realizadas no Brasil, observamos resultados semelhantes. No estudo de Bittencourt 

et al.8, realizado no Paraná a prevalência foi 1,1%, enquanto no estudo de Vaz et al.9, realizado 

em Curitiba, foi 3,26%, já em Mattos et al.10, realizado em São Paulo, a prevalência foi 2,3%. 

Vale destacar que os estudos têm diferenças amostrais e de período de realização, por 

exemplo, o primeiro estudo citado foi realizado entre julho de 2009 a outubro de 2010, com 

gestantes atendidas pelo serviço público de saúde dos municípios de Palotina e Jesuítas na 

região oeste do Estado do Paraná, já o segundo foi realizado com amostras aleatórias de 

mulheres que utilizaram o Programa Mãe Curitibana do Sistema de Saúde Pública de 

Curitiba, atendidas nas Unidades de Saúde Pública e Consultórios de Ginecologia do Hospital 

de Clínicas da UFPR, sendo analisadas no Laboratório Público Municipal, durante 15 meses, 

e o terceiro foi realizado entre maio de 2005 a junho de 2007, com gestantes selecionadas 

tendo "gestação de alto risco", conforme determinado pela política do Ministério da Saúde, no 

ambulatório de alto risco gestacional do hospital de ensino da Fundação Faculdade Regional 

de Medicina em São José do Rio Preto, estado de São Paulo. 

Na revisão sistemática de Rostami et al.2 que avaliou a prevalência em diferentes 

países e regiões do mundo, a prevalência variou de 0,5%, na Europa, a 2,5%, no Oriente 

Médio e norte da África. Os autores colocam que as maiores prevalências foram observadas 
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em regiões com níveis de renda e índices de desenvolvimento humano mais baixos. Essa 

discrepância global, com prevalências chegando a ser 5 vezes maiores de uma região para 

outra, pode ser explicada pela existência de desigualdade social, implicando diretamente na 

falta de conhecimento da população suscetível, menor acesso à saúde, falta de conhecimento e 

condições socioeconômicas desfavoráveis.11 

Entre as variáveis analisadas no presente estudo, a única variável associada com o 

desfecho foi a escolaridade materna. Este resultado está em linha com os estudos de Da Silva 

et al.3 e Sartori et al.12 que também encontraram uma associação semelhante. A explicação 

para essa associação pode ser relacionada com grupos que possuem maior nível de 

informação, e consequente educação, priorizam mais seu acesso aos cuidados. Por exemplo, 

mulheres com maior escolaridade podem ter melhor acesso a informações sobre a infecção, o 

que influencia na sua conscientização a respeito dos riscos e pode levá-la a realizar um 

pré-natal completo, com acompanhamento médico, visando o monitoramento da sua saúde e 

da saúde de seu filho. Além disso, a ingestão de alimentos crus, como saladas que podem ser 

consumidas durante a gestação, exigem maiores cuidados de higienização e os grupos com 

maior conhecimento tem maiores chances de conhecer e seguir as recomendações.1 Além 

disso, estudos no Brasil mostram que as mulheres mais escolarizadas têm maior acesso ao 

pré-natal de qualidade, o que implica em maior acesso à informação e exames relacionados à 

toxoplasmose.3, 13 O achado das análises ajustadas sugere que a maior chance da doença entre 

mulheres de menor escolaridade é consequência de um menor acesso à informação por esse 

grupo, e incita a necessidade de ações de prevenção da doença voltada a esse público, bem 

como a conscientização popular a respeito do tema.14 

As variáveis faixa etária e renda per capita não tiveram significância estatística 

associada à infecção, sendo um achado semelhante ao estudo de Lopes-Mori et al.15 e 

Bittencourt et al.8, nos quais avaliaram variáveis como idade materna e renda, mas não 

encontraram associação estatística também. A literatura sugere que outros fatores, como 

consumo de carne crua ou malpassada, consumo de vegetais crus ou não lavados (hábitos 

alimentares associados a uma higienização não eficiente), convívio ou contato com gatos, 

bem como manuseio da caixa de areia, renda e/ou ocupação desfavorável, e histórico 

obstétrico ruim foram mencionadas em estudos anteriores associados ao desfecho, mas não 

foram avaliadas no presente estudo.16, 17, 18, 19, 20 Estudos como o de Lopes-Mori et al.15, 

Bieńkowski C. et al.21, e Moura et al.4, reforçam a importância de relacionar a infecção com a 

falta de hábitos saudáveis relacionados ao manejo de animais, nesse caso gatos, e posterior 
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consumo seguro de alimentos e água. Estudos como o de Da Silva et al.3 e Moura et al.4 

observaram que o contato com gatos e o consumo de carne crua foram fatores relevantes para 

a toxoplasmose gestacional, o que diverge do presente estudo, que não avaliou essas 

variáveis. Além disso, enquanto em estudos africanos de Kamus et al.22 o consumo de 

vegetais crus foi significativo, em nosso estudo essa variável não foi considerada. Essa 

discrepância pode estar relacionada a diferenças nos contextos socioeconômicos e nos hábitos 

de vida das populações analisadas. 

A Rede Cegonha é uma política pública que visa a melhoria do atendimento às 

mulheres e às crianças ao longo do ciclo reprodutivo, com foco na qualidade do pré-natal, no 

parto seguro e na atenção integral à saúde da criança e da puérpera. Conforme as diretrizes, a 

política recomenda a realização de pré-natal completo, a garantia de realização de todos os 

exames necessários, dentre esses é preconizado pelo programa a realização do exame de 

toxoplasmose. Além disso, enfatiza a importância de práticas de atenção à saúde baseadas em 

evidências científicas, o acompanhamento da puérpera e da criança com visitas domiciliares, e 

o acesso a transporte seguro e regulação adequada dos leitos e urgências. No entanto, a 

implementação e a adesão a políticas como essa podem variar.23 

Além disso, esse cenário reforça a importância do acolhimento qualificado no 

atendimento primário a saúde, pois profissionais bem preparados, que escutam, orientam e 

estabelecem diálogo constante, tornam-se fundamentais para a educação de pacientes e 

prevenção de agravantes. A escuta ativa e a relação de confiança, evidenciadas no estudo de 

Moura e Silva et al.24 , são essenciais para fornecer informações sobre cuidados alimentares e 

de higiene, riscos infecciosos e prevenção, contribuindo para redução de infecções como a 

toxoplasmose. 

Este estudo possui algumas limitações. Primeiramente, a variável desfecho foi 

avaliada por meio de questionário aplicado às puérperas, enquanto a sorologia seria o método 

ideal para confirmar a infecção aguda por Toxoplasma gondii entre as gestantes. Estudo como 

o de Da Silva et al.3, que avaliou os exames sorológicos, a partir das fichas de pré-natal das 

gestantes em unidades de saúde mostra a importância de considerar métodos mais precisos, 

porém não descarta o uso de questionários para avaliação da população, sendo de semelhante 

importância como no estudo de Bittencourt et al.8 que além de ter realizado avaliação 

sorológica também aplicou um questionário com as mulheres avaliadas. Além disso, nem 

todos os fatores associados presentes na literatura foram avaliados e isso limita a compreensão 
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completa das associações. A inclusão de mais variáveis poderia fornecer uma visão mais 

abrangente.  

Como ponto forte a utilização de uma amostra representativa do estado de Santa 

Catarina, abrangendo diferentes perfis socioeconômicos e regionais, o que fortalece a 

generalização dos resultados. Além disso, a análise de dados coletados através do programa 

Rede Cegonha reflete a realidade das gestantes atendidas pelo SUS, o que pode contribuir 

diretamente para a formulação de políticas públicas mais eficazes no combate à toxoplasmose 

gestacional para a população mais suscetível. 

5 CONCLUSÕES 

Esse estudo contribui para a compreensão da prevalência de toxoplasmose gestacional 

e dos fatores associados no estado de Santa Catarina, Brasil. Foi encontrada maior chance de 

toxoplasmose entre as mulheres de baixa escolaridade, entende-se que a melhoria no acesso a 

informações relacionadas à prevenção da doença poderia ser alvo de ações relacionadas à 

toxoplasmose gestacional, além do cumprimento das políticas públicas existentes no país. 
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RESUMO 

A hanseníase é uma doença tropical, socialmente determinada com elevada  prevalência em 
países como Índia, Brasil, Indonésia e o continente americano. Diretrizes clínicas são 
documentos que reúnem recomendações para melhorar o cuidado prestado a pacientes. 
Idealmente, devem ser elaborados com rigor e obedecendo o princípio da saúde baseada em 
evidência, de forma que estes promovam recomendações assertivas, colaborando com a 
qualidade do cuidado. O objetivo deste artigo é avaliar a qualidade de protocolos e diretrizes 
para o manejo da hanseníase. A busca por diretrizes e protocolos foi realizada em bases de 
dados como PubMed, Cochrane e BVS. As diretrizes foram selecionadas a partir dos critérios 
de inclusão e exclusão previamente definidos. Foram encontradas 20 diretrizes, e foram 
selecionadas as diretrizes da Organização Mundial da Saúde, Brasil, Índia, Paraguai e 
Colômbia. Estas foram avaliadas por meio do instrumento de avaliação AGREE II que aborda 
a variabilidade na qualidade e na transparência de diretrizes por meio de pontuações para seis 
domínios (escopo e finalidade, envolvimento das partes interessadas, rigor do 
desenvolvimento, clareza da apresentação, aplicabilidade e independência editorial). A 
avaliação geral mostrou que a diretriz da OMS obteve a maior média percentual (93%) e a 
diretriz do Paraguai obteve a menor média (47%). As diretrizes apresentaram discrepâncias 
principalmente em relação ao rigor de seu desenvolvimento e a independência editorial, sendo 
estes achados também descritos na literatura. Logo, sugere-se melhorias em relação ao rigor 
metodológico na elaboração de diretrizes e na gestão de conflitos de interesses e possíveis 
vieses.  

64 



Palavras-chave: Hanseníase. Guia de prática clínica. Avaliação de tecnologias em saúde.  

ABSTRACT 

Leprosy is a tropical, socially determined disease with high prevalence in countries such as 
India, Brazil, Indonesia and the Americas. Clinical guidelines are documents that bring 
together recommendations to improve patient care. Ideally, they should be rigorously prepared 
and follow the principle of evidence-based healthcare, so that they promote assertive 
recommendations, contributing to the quality of care. The objective of this article is to 
evaluate the quality of protocols and guidelines for the management of leprosy. The search for 
guidelines and protocols was carried out in the PubMed, Cochrane and BVS databases. The 
guidelines were selected based on previously defined inclusion and exclusion criteria. Twenty 
guidelines were found, and the guidelines of the World Health Organization, Brazil, India, 
Paraguay and Colombia were selected. These were evaluated using the AGREE II instrument, 
which addresses variability in the quality and transparency of guidelines through scores for 
six domains: scope and purpose, stakeholder involvement, rigor of development, clarity of 
presentation, applicability and editorial independence. The overall assessment showed that the 
World Health Organization guideline had the highest average percentage (93%), and the 
Paraguayan guideline had the lowest average (47%). The guidelines presented discrepancies 
mainly in relation to the rigor of their development and editorial independence, and these 
findings are also described in the literature. Therefore, improvements are suggested in relation 
to the methodological rigor in the development of guidelines and in the management of 
conflicts of interest and possible biases. 

Keywords: Leprosy. Clinical practice guide. Health technology assessment. 

RESUMEN 

La lepra es una enfermedad tropical, socialmente determinada con alta prevalencia en países 
como India, Brasil, Indonesia y el continente americano. Protocolos y directrices clínicas son 
documentos que reúnen recomendaciones para mejorar el cuidado brindado a los pacientes. El 
objetivo de este trabajo fue evaluar la calidad de protocolos y directrices para el manejo de la 
lepra. La busca se realizó en las bases de datos PubMed, Cochrane y BVS y se seleccionaron 
a partir de criterios previamente definidos. Se encontraron 20 documentos, además se 
incluyeron las directrices de la Organización Mundial de la Salud, Brasil, India, Paraguay y 
Colombia. Se utilizó el instrumento de evaluación AGREE II, que fue desarrollado para 
mensurar la variabilidad de la calidad, el rigor metodológico y la transparencia con que una 
directriz fue elaborada.  Se evaluaron seis dominios: ámbito y finalidad, involucrar las partes 
interesadas, rigor en el desarrollo, clareza de la presentación, aplicabilidad e independencia 
editorial). La evaluación general mostró que la directriz de la OMS obtuvo la mayor media 
(93%) y la de Paraguay obtuvo la menor media (47%). Las directrices presentaron 
discrepancias principalmente en relación con los dominios rigor del desarrollo e 
independencia editorial. A pesar de la pequeña muestra evaluada, estos hallazgos fueron 
confirmados por la literatura. Así, es posible sugerir la necesidad de constar en las directrices 
informaciones detalladas sobre su desarrollo, tal como consta en el instrumento AGREE II.  

Palabras-clave: Lepra. Guía de Práctica Clínica. Evaluación de la Tecnología Biomédica 
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1 INTRODUÇÃO 

A hanseníase é uma doença tropical infecciosa, causada pelo Mycobacterium leprae, 

de caráter crônico, mas curável. Contudo, ainda permanece endêmica em regiões associadas à 

pobreza, nas quais a população tem acesso precário à moradia, alimentação e cuidados em 

saúde. Nesse sentido, é considerada socialmente determinada, – isto é, doenças que afetam 

mais ou somente pessoas em áreas de maior vulnerabilidade social, no Brasil1.  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2023, houve 182.815 

novos casos de hanseníase no mundo, com a taxa de detecção de 22,7 casos por 1 milhão de 

habitantes, demonstrando um crescimento de 5,6%2.  

O Brasil ocupa a segunda posição mundial em número de novos casos de hanseníase 

diagnosticados anualmente. O país apresentou uma taxa de 10,68 casos por 10 mil habitantes, 

sendo classificado como de alta endemicidade. As regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste 

apresentaram os índices mais preocupantes, com alta ou muito alta endemicidade3. 

De 2022 para 2023, com um aumento de 30% nos casos detectados, no Brasil, com 

49,9% dos municípios brasileiros com notificações de ao menos um caso da doença. Chama a 

atenção novos casos em crianças (menores de 15 anos), 5,7% dos novos registros, o que 

denota um indicador de transmissão recentes2. Os dados mostram, ainda, que há 

predominância de indivíduos do gênero masculino (55,5%), de cor parda (58,7%) na faixa 

etária de 50 a 59 anos (58,7%) e com ensino fundamental incompleto (42,2%)1.  

A hanseníase integra o Programa Brasil Saudável que tem o objetivo de eliminar 

doenças determinadas socialmente – isto é, doenças que afetam mais ou somente pessoas em 

áreas de maior vulnerabilidade social. A iniciativa está alinhada às diretrizes e metas da 

Agenda 2030 – Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, da Organização das Nações 

Unidas e à iniciativa da Organização Pan-Americana da Saúde (Opas) para a eliminação de 

doenças nas Américas. Assim, as ações do programa vão além do setor saúde, dialogando 

com outros setores do governo relacionados à moradia, renda, ao acesso ao saneamento básico 

e à educação, entre outras políticas públicas3. 

Em consonância ao Programa Brasil Saudável, a OMS lançou a estratégia global 

“Rumo à zero hanseníase” com o objetivo de eliminar a doença (interromper a transmissão), 

além de zerar a incapacidade, estígma e discriminação. Como ferramenta para atingir esse 

alvo, as diretrizes baseadas em evidências são peças chaves e merecem atenção dos gestores e 

profissionais da saúde4. 

A Prática Baseada em Evidências (PBE) associa evidências científicas com a 
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experiência e competência do profissional e as preferências do paciente para o uso de 

evidências na tomada de decisão5. Este processo é feito para melhorar a qualidade do cuidado 

ofertado, pois colabora para o alcance da eficácia e segurança da assistência, além de 

fundamentar a prática profissional6. 

Os protocolos e diretrizes são desenvolvidos baseados em evidência científica e 

consideraram critérios de eficácia, segurança, efetividade e custo-efetividade das tecnologias 

recomendadas7.  

​ A partir do contexto apresentado, verifica-se que a hanseníase merece atenção da 

saúde pública e seu tratamento deve ser fundamentado em evidências e orientado por 

protocolos clínicos. Assim, o objetivo deste trabalho é avaliar a qualidade dos protocolos 

clínicos que abordam o tratamento da hanseníase.​   

2 MÉTODOS 

Trata-se de um estudo descritivo de avaliação de diretrizes e protocolos com utilização 

da ferramenta Appraisal of guidelines for research and evaluation reporting checklist II 

(AGREE II)8.​ ​  

As diretrizes clínicas e protocolos terapêuticos foram identificados em bases de dados 

PubMed, Google Acadêmico, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Trip Medical Database e 

em sites oficiais dos ministérios da saúde dos países prioritários, segundo a OMS.  

A estratégia de busca combinou operadores booleanos e descritores MESH: 

“hanseníase” AND “diretriz”; “hanseníase” AND “protocolo clínico”; “hanseníase dimorfa” 

AND “diretriz”; “hanseníase dimorfa” AND “protocolo clínico”; “hanseníase multibacilar” 

AND “diretriz”; “hanseníase multibacilar” AND “protocolo clínico”; “hanseníase dimorfa” 

AND “diretriz”; “hanseníase dimorfa” AND “protocolo clínico”; “hanseníase paucibacilar” 

AND “diretriz”; “hanseníase paucibacilar” AND “protocolo clínico”; “hanseníase 

tuberculóide" AND “protocolo clínico”; “hanseníase tuberculóide" AND “diretriz”; 

“hanseníase virchowiana” AND “diretriz”;  “hanseníase virchowiana” AND “protocolo 

clínico”, com o filtro para os últimos 10 anos (2012-2022). 

Por fim, a busca pelos protocolos e diretrizes foi realizada durante os meses de maio a 

junho de 2022.  

Foram incluídos nesta análise protocolos de países em que a hanseníase é mais 

prevalente, com base em levantamento da OMS, em 20232, entre eles a Índia, seguida do 

Brasil, Paraguai e Colômbia, foram os países escolhidos. O protocolo da OMS também foi 

incluído por sua posição de liderança internacional. Após a busca das diretrizes e protocolos, 
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foi necessário avaliar se os documentos encontrados obedeciam os critérios para serem 

considerados protocolos clínicos9. 

As diretrizes selecionadas foram: “Guidelines for Primary, Secondary and Tertiary 

level care - National Leprosy Eradication Program” da Índia, publicada em 201210. Em 

relação ao Brasil, foi utilizado o “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Hanseníase”, 

de 202211. A terceira diretriz selecionada era de abrangência mundial e foi publicada pela 

Organização Mundial da Saúde, sendo intitulada “Diretrizes para o diagnóstico, tratamento e 

prevenção da hanseníase”12.  

Na sequência, foram selecionadas as diretrizes do Paraguai (“Manual de Normas e 

Procedimentos do Programa Nacional de Controle de Hanseníase”, de 2016)13 e da Colômbia 

(“Guia de Atenção à Hanseníase”, de 2012)14 (Ver Quadro 1). 

A diretriz da Indonésia, país com o terceiro maior número de casos do mundo, foi 

excluída por não ser publicada em português, inglês ou espanhol.  

A avaliação dos documentos selecionados foi realizada utilizando o instrumento  

Appraisal of guidelines for research and evaluation reporting checklist II (AGREE II). Tal 

ferramenta avalia o rigor metodológico e a transparência no desenvolvimento da diretriz, além 

da abordagem dos vieses do desenvolvimento da diretriz e pela validação interna e externa 

das suas recomendações8.  

O AGREE II é composto por seis domínios que elencam 23 itens. Os domínios são: i. 

escopo e finalidade; ii. envolvimento das partes interessadas; iii. rigor  do desenvolvimento; 

iv. clareza da apresentação; v. aplicabilidade; e vi. independência editorial. Os dados das 

diretrizes e protocolos referentes a cada domínio foram colocados em uma planilha e 

avaliados por meio de uma pontuação com escala de 1 a 7, sendo 1 correspondente a discordo 

totalmente e 7 concordo totalmente8,15. 

Neste trabalho, houve a colaboração de três avaliadores: BSG, LSC e PAES. Após a 

avaliação independente de cada juiz, para cada um dos domínios foi feito o cálculo da 

pontuação percentual de acordo com as instruções do AGREE II, utilizando a seguinte 

equação, conforme o Consórcio AGREE8 

 
(pontuação obtida – pontuação mínima) ÷ (pontuação máxima – pontuação mínima) x 100 

 

Os resultados em percentual obtidos foram comparados entre si de forma a avaliar a 

qualidade das diretrizes selecionadas e subsidiar a discussão sobre a possibilidade de 

recomendação das mesmas. Contudo, o instrumento AGREE II não define pontuações 
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mínimas para os domínios de forma a diferenciar as diretrizes de acordo com a qualidade. O 

instrumento possibilita a tomada de decisão pelo usuário da ferramenta de acordo com o 

contexto no qual for utilizado16. 

Para analisar os dados obtidos, optou-se por seguir o critério de Santana et al. (2020)17. 

Segundo os autores, o domínio 3 (rigor do desenvolvimento) deve ser o item principal na 

análise para verificar se as diretrizes devem ser recomendadas ou não. Tal domínio possui o 

maior número de critérios e é de grande relevância na qualidade de uma diretriz17. 

Ainda segundo Santana. et al. (2020), para que a diretriz seja “recomendada”, esta 

deve ter nota maior que 50% no domínio “rigor do desenvolvimento” e em pelo menos mais 

dois domínios. No caso de diretrizes que apresentaram nota entre 30% e 50% no domínio 

“rigor do desenvolvimento” e uma nota maior que 50% em outros dois domínios é 

considerada “recomendada com modificações”. Por fim, a diretriz cuja nota no domínio 3 for 

menor que 30% será classificada como “não recomendada”17. 

Após a avaliação por todos os juízes, as notas para cada item de cada critério foram 

comparadas a fim de avaliar pontuações discrepantes, isto é, aquelas que possuíam variação 

de três ou mais pontos, considerando a escala do AGREE II (1-7)18. Nestes casos, os 

avaliadores entraram em consenso a fim de decidir as notas individuais de cada item, 

considerando a qualidade e completude do mesmo e de forma a evitar discrepâncias nas notas.  

3 RESULTADOS 

​ A Figura 1 apresenta o fluxograma de trabalho da recuperação de documentos e 

avaliação dos mesmos, já com alguns resultados.  

​ As diretrizes escolhidas para esta análise estão detalhadas na Tabela 1.  

Abaixo, estão as principais características das diretrizes envolvidas nessa análise.  

3.1 Diretrizes para o diagnóstico, tratamento e prevenção da hanseníase OMS 

Essa diretriz foi elaborada pelo Grupo de Desenvolvimento de Diretrizes, composto 

por especialistas de diferentes áreas, um metodologista, um revisor sistemático, o grupo de 

revisão externa e o grupo diretor da OMS, tendo como público-alvo formuladores de políticas 

dos ministérios da saúde, equipes de saúde e pesquisadores, especialmente em países de baixa 

e média renda12. 

​ Para cada recomendação no tratamento da hanseníase, são apresentadas evidências nas 

quais foram baseadas, além de anexos. Além disso, fornece guias para discussões entre grupos 

focais para identificar valores e preferências das pessoas afetadas pela hanseníase. Este tipo 
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de guia é um diferencial na diretriz, já que não está presente nos outros protocolos 

selecionados12. 

Em relação ao tratamento, a OMS preconiza o uso, desde 2018, em todos os pacientes 

com hanseníase, de rifampicina, clofazimina e dapsona. Nos casos de hanseníase paucibacilar, 

o tratamento é realizado durante 6 meses e, para a forma multibacilar, é recomendada a 

duração de 12 meses12. 

Tal recomendação foi um marco, já que alterou a poliquimioterapia (PQT) que antes 

era caracterizada por dois esquemas terapêuticos distintos (um composto por rifampicina, 

clofazimina e dapsona, para casos multibacilares, e outro composto por rifampicina e dapsona 

para casos paucibacilares) e unificou para um esquema, denominado poliquimioterapia 

única11. 

3.2 Diretrizes para os níveis Primário, Secundário e Terciário (Guidelines for Primary, 
Secondary and Tertiary Level Care) Índia 

A diretriz do Ministério da Índia busca implementar o Programa Nacional de 

Erradicação da Hanseníase com o objetivo de reduzir a carga da doença no país, prevenir 

incapacidades e melhorar o conhecimento sobre a doença em todos os níveis de atenção. 

Neste protocolo, o sistema de saúde possui diversas responsabilidades como garantir a 

detecção precoce de novos casos, fornecer os medicamentos da PQT, promover atividades que 

previnam as incapacidades e fornecer serviços de reabilitação para os pacientes com 

hanseníase que necessitarem. Contudo, a mesma ainda recomenda o uso de rifampicina, 

clofazimina e dapsona para casos de hanseníase multibacilar, durante 12 meses, e rifampicina 

e dapsona para a forma paucibacilar durante 6 meses10. 

Dados mostram que, com a criação de programas de erradicação de hanseníase e a 

implementação da PQT, tal taxa diminuiu para 0,66 em 10.000 habitantes19. 

3.3 Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) da Hanseníase  Brasil   

Publicado em junho de 2022, o PCDT do Ministério da Saúde do Brasil tem como 

objetivos estabelecer critérios de diagnóstico, tratamento e promover a descentralização do 

cuidado em hanseníase para a Atenção Primária, sendo este nível de atenção o ponto de 

entrada na rede de atenção11. 

 Para a sua elaboração, foi realizada uma consulta pública de forma a considerar a 

opinião de profissionais de saúde, pessoas com hanseníase e interessados no tema11. 

​ Este protocolo deve ser aplicado aos casos diagnosticados de hanseníase e aqueles que 
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apresentarem reações hansênicas ou suspeita de resistência medicamentosa e pacientes com 

incapacidades físicas decorrentes da hanseníase, mas não inclui pacientes com apresentações 

atípicas da doença ou com intolerância grave aos medicamentos recomendados11. 

Desde 1982, a PQT é o tratamento de primeira linha para a hanseníase e, atualmente, 

os casos de resistência medicamentosa não são considerados frequentes. Para o tratamento de 

casos de hanseníase MB ou PB, recomenda-se, em consonância com a OMS, o uso de 

rifampicina, clofazimina e dapsona, contudo, para os casos de hanseníase multibacilar o 

tempo de tratamento é de 12 meses e para paucibacilar de 6 meses11. Tal esquema foi 

publicizado no Brasil, em 2018, por meio da Portaria nº 71, de 11 de dezembro de 2018 e 

adotado de fato por meio da Nota Técnica nº 16 do Ministério da Saúde, sendo denominado 

Poliquimioterapia Única20. 

Além do tratamento farmacológico, o protocolo aborda possíveis tratamentos não 

farmacológicos, como a abordagem psicossocial voltada para o estigma e a discriminação, 

intervenções coletivas por meio de grupos, autocuidado e prevenção de lesões11. 

3.4 Protocolo de normas e procedimentos (Manual de Normas y Procedimientos)  
Paraguai 

Documento elaborado pelo Ministério da Saúde e Bem-estar Social do Paraguai. O 

propósito do protocolo é facilitar o acesso a informações relacionadas ao diagnóstico, 

tratamento e formulários utilizados no controle e vigilância da doença, tendo, como 

público-alvo, profissionais de saúde atuantes no cuidado do paciente com hanseníase13. 

Para tanto, a diretriz apresenta estes tópicos de forma sucinta, com diversas imagens, 

de forma a facilitar a visualização e entendimento do profissional de saúde que utiliza o 

protocolo. Por se tratar de um manual de procedimentos, o mesmo apresenta diversos 

formulários e planilhas a serem utilizados como fichas de notificação, ficha de controle do 

paciente e ficha de remissão13. 

3.5 Protocolo de atenção à hanseníase (Guia de atención de la lepra)  Colômbia 

O protocolo em questão é uma ferramenta de trabalho a ser aplicada nas atividades 

relacionadas a eliminação da hanseníase no país. Como objetivos iniciais, esta diretriz busca 

colaborar com a administração da PQT em 100% dos doentes, proporcionar o tratamento 

integral e impedir o aparecimento de incapacidades por meio do diagnóstico precoce14. 

A diretriz também aborda as características e classificação da doença de forma sucinta, 

as reações hansênicas, fatores de risco, mecanismos de transmissão e as atividades de controle 
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e atenção à doença, como busca ativa de casos e controle dos conviventes (pessoas que 

moram na mesma residência que uma pessoa com caso confirmado), diagnóstico e tratamento, 

além de trazer fluxogramas e indicadores utilizados para avaliar a efetividade do programa de 

controle da hanseníase14. 

Conforme as diretrizes da Índia e do Paraguai, a diretriz colombiana ainda não 

recomenda o uso da poliquimioterapia única.   

3.6 Avaliação geral das diretrizes 

Após a avaliação, cada item dos domínios recebeu uma nota de cada um dos três 

juízes que participaram do trabalho. A partir disso, foi realizado o cálculo da porcentagem de 

cada domínio, segundo as orientações do AGREE II (Tabela 1). 

A Tabela 1 mostra a pontuação de cada domínio da ferramenta, conforme a diretriz 

analisada8.  

4 DISCUSSÃO 

Considerando a análise realizada, as diretrizes da OMS, do Brasil e da Colômbia 

foram classificadas como “recomendadas”, já que possuem nota maior que 50% no domínio 

de rigor e desenvolvimento e em outros dois domínios. Devido às notas menores que 30% no 

domínio “rigor e desenvolvimento", as diretrizes do Paraguai e da Índia são classificadas 

como “não recomendadas”, apesar deste último ser país com maior proporção de casos de 

hanseníase e deveria receber atenção especial pelas suas autoridades2.   

​ Na sequência, vamos discutir cada um dos domínios avaliados e contextualizar com a 

literatura.  

4.1 Domínio 1 Escopo e finalidade 

Conforme a Tabela 1, a diretriz da OMS foi a única a obter nota máxima (100%) em 

todos os itens, demonstrando a completude deste domínio na referida diretriz. Além disso, as 

informações encontram-se bem descritas, de forma clara e concisa12. Em seguida, as diretrizes 

da Índia, do Brasil e da Colômbia obtiveram nota igual a 96% para este domínio.  

No caso da Índia, a diretriz não apresentava de forma completa os objetivos gerais 

(item 1), principalmente em relação aos desfechos ou benefícios esperados10. Já a diretriz do 

Paraguai (81%) apresentou falhas na descrição da população alvo (item 3). Por fim, segundo a 

avaliação realizada, a diretriz brasileira apresentou déficits nos itens 2 e 313. 

Segundo Brasil, Silva, Moura (2018), as diretrizes carecem de objetivos claramente 
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definidos, além de apresentarem estruturas textuais incoerentes e tendem a não utilizar 

mecanismos confiáveis de avaliação e de implementação. Tais carências colaboram para a 

diminuição da qualidade do protocolo, afetando diretamente o cuidado em saúde e o 

custo-efetividade do tratamento21. 

Apesar das falhas encontradas, este domínio obteve a média percentual igual a 93,8%, 

sendo a segunda maior média encontrada neste trabalho. Em primeiro lugar, destaca-se o 

domínio “clareza da apresentação”, com média percentual igual a 95,8%.  

Nos trabalhos de Chiappini. et al. (2016) e de Gavriilidis. et al. (2021) os domínios 

“escopo e finalidade” e “clareza da apresentação” também obtiveram as maiores notas 

percentuais, demonstrando que estes domínios costumam apresentar maior completude em 

sua formulação, atendendo aos critérios do AGREE II22,23.  

Segundo Ravin. et al. (2022), o domínio “escopo e finalidade” costuma apresentar as 

maiores notas percentuais na literatura, uma vez que este domínio é de grande relevância, 

visto que aborda os objetivos da diretriz, as questões de saúde, a população alvo e a 

autonomia do paciente24.      

4.2 Domínio 2 Envolvimento das partes interessadas 

Segundo a avaliação realizada, este domínio apresentou variação de 46%-100%. 

Assim como no domínio 1, a diretriz da OMS obteve nota máxima (100%). Esta diretriz 

apresenta de forma completa o grupo de desenvolvimento da diretriz, o grupo de revisão 

externa e todos os outros membros relevantes na elaboração do protocolo12. 

É relevante destacar que, para obter a opinião das pessoas com hanseníase, a OMS 

promoveu grupos focais e discussões em diversos países, de forma a entender a visão dos 

pacientes em relação ao diagnóstico, tratamento e triagem de contatos. Destes grupos, os 

tópicos mais citados em relação ao diagnóstico foram o estigma, os problemas no acesso aos 

serviços de saúde e a falta de capacitação dos profissionais12. 

A partir disso e considerando as evidências da literatura, o grupo de desenvolvimento 

da diretriz formulou as recomendações, incorporando também considerações sobre direitos 

humanos, a fim de eliminar a discriminação e o estigma12. 

Em segundo lugar, a diretriz brasileira obteve o percentual de 81%. A principal 

ausência neste domínio se refere à equipe de desenvolvimento da diretriz, já que não há 

descrição completa da equipe, como a expertise do membro e a sua contribuição para o 

desenvolvimento da diretriz. Um ponto positivo desta diretriz foi a realização de uma consulta 

pública para conhecer as opiniões da população alvo  (profissionais de saúde, familiares, 
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pacientes e interessados no tema). Todas as contribuições obtidas foram listadas e respondidas 

no protocolo11. 

Destaca-se que, no Brasil, a participação social é garantida pela Constituição Federal 

de 1988 e é um dos princípios descritos na Lei 8.080/199025. Assim, a população possui 

respaldo para participar de processos de avaliação de tecnologias, execução e avaliação de 

ações e na elaboração de protocolos, por exemplo.  

Neste domínio, a diretriz da Índia obteve uma nota igual a 65%. No caso do protocolo 

da Índia, não há relatos de que houve uma estratégia para obter estas opiniões por meio de 

busca na literatura ou outras estratégias possíveis para obtenção destas informações durante a 

elaboração da diretriz, demonstrando uma falha no envolvimento do público alvo, 

influenciando diretamente na qualidade do protocolo10. O mesmo ocorre com as diretrizes do 

Paraguai (52%) e da Colombia (46%). 

Assim como a diretriz indiana, o protocolo não informa se utilizou alguma estratégia 

para conhecer as preferências do público-alvo e não possui nenhuma descrição de possíveis 

opiniões de seu público alvo13. 

Além disso, as diretrizes do Paraguai e da Colômbia  não elencaram de forma 

completa os dados referentes à equipe de desenvolvimento, faltando, principalmente, 

informações sobre a contribuição em conteúdo e uma descrição do papel dos membros na 

elaboração da diretriz. Por fim, a diretriz colombiana não define claramente seu público alvo, 

prejudicando o entendimento e direcionamento do mesmo14. 

Assim, este domínio obteve uma média percentual igual a 68,8% sendo as maiores 

notas percentuais atribuídas às diretrizes do Brasil e da OMS (81% e 100%).  

Portanto, este domínio apresentou um resultado final mediano, não alcançando as 

maiores notas obtidas por outros domínios.  

Destaca-se que, além de considerar os fatores relacionados à aplicabilidade de um 

protocolo, a implementação de uma diretriz pode ser melhorada por meio da inclusão de 

pacientes e de organizações focadas na doença a ser estudada. Os interessados nos protocolos, 

se incluídos ao longo do desenvolvimento da diretriz, podem colaborar para o aumento da 

qualidade das recomendações26,27, a diminuição de custos financeiros em saúde, o 

empoderamento do paciente e o aumento da adesão ao tratamento28.  

4.3 Domínio 3 Rigor do desenvolvimento 

Chiappini et al. (2017) declaram que “rigor do desenvolvimento” deveria possuir uma 

importância maior do que os outros domínios, pois o mesmo avalia a qualidade das evidências 
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e das recomendações realizadas, portanto, caso tal domínio obtenha uma nota considerada 

baixa, demonstra que as recomendações possuem alto risco de viés e podem comprometer a 

tomada de decisão durante a prática clínica22. 

 Assim como nos outros domínios, o protocolo da OMS obteve o maior percentual 

(90%) em relação às outras diretrizes. Contudo, a diretriz não apresentou as palavras-chave 

utilizadas na busca por evidências na literatura, sendo este um dos tópicos importantes no 

primeiro item deste domínio, que se refere aos métodos sistemáticos para a busca de 

evidências. Bem como, não há descrição de toda a estratégia de busca, contudo, tais 

informações podem estar presentes em documentos adicionais que não foram encontrados na 

busca realizada12. 

Além disso, a diretriz da OMS não mostra de forma clara os critérios de seleção da 

evidência, pois não aborda os critérios de inclusão e exclusão das mesmas. Neste quesito, o 

protocolo não aborda os delineamentos de estudos encontrados e seus idiomas, por exemplo. 

Outra falha é na descrição da revisão externa realizada antes da publicação do documento. 

Nesta diretriz, há um Comitê de Revisão de Diretrizes e os membros deste são descritos com 

nome e afiliação, porém não há informações sobre: a finalidade da revisão externa, os 

métodos utilizados para a condução da revisão e quais foram os desfechos obtidos na revisão 

externa12. 

Já a diretriz brasileira (63%) não demonstra, com completude, os pontos fortes e 

limitações do corpo de evidências, como descrição das limitações das metodologias e a 

relevância dos desfechos encontrados11. Esta falta também está presente na diretriz 

colombiana (53%). Além disso, os métodos para desenvolver as recomendações não estão 

claramente definidos na diretriz brasileira e não há a definição dos métodos para atualização 

periódica da diretriz. Neste ínterim, a diretriz da Colômbia não apresenta nenhuma declaração 

sobre a possível atualização do protocolo, nem define o período de tempo de atualização ou a 

metodologia a ser utilizada para tal fim14. 

 Com os menores percentuais obtidos, as diretrizes do Paraguai (5%) e Índia (6%) 

apresentaram diversas falhas no domínio relacionado ao rigor e desenvolvimento. Os dois 

protocolos não apresentam os métodos sistemáticos para a busca de evidências. Portanto, no 

primeiro item deste domínio, ambas obtiveram notas mínimas. No segundo item, referente aos 

critérios de seleção das evidências, também não há descrição destes critérios, nem as 

características dos estudos utilizados na elaboração das diretrizes, assim, também obtiveram 

nota mínima neste item10,13. 

Devido à falta de informações sobre as evidências utilizadas, as diretrizes da Índia e 
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Paraguai também não demonstram os pontos fortes e limitações das evidências obtidas. Além 

disso, não há informações sobre o processo de desenvolvimento das recomendações. Logo, 

nestes itens, as diretrizes obtiveram nota mínima. No item relacionado aos efeitos colaterais e 

benefícios das recomendações, as diretrizes abordam efeitos adversos dos medicamentos 

utilizados na PQT, porém não há uma descrição do balanço entre os benefícios e riscos destes 

medicamentos10,13. 

Considerando os resultados obtidos, nota-se que o domínio de rigor do 

desenvolvimento obteve a segunda maior variação: 90% na diretriz da OMS e 6% na diretriz 

da Índia. Tais variações demonstram disparidades na coleta e síntese de evidências, na 

formulação das recomendações e no esclarecimento dos vieses, por exemplo29. 

Ao mesmo tempo, a falta de um adequado processo sistemático e reprodutível de 

busca, seleção e análise de evidência resulta em uma diretriz com baixo rigor metodológico30, 

interferindo na alocação de recursos de saúde e nas tomadas de decisões clínicas31,32. 

Além disso, este domínio aborda os processos de atualização da diretriz. Nesse 

ínterim, todas as diretrizes recomendam os medicamentos que compõem a poliquimioterapia 

para o tratamento de hanseníase, porém os protocolos da Índia, do Paraguai e da Colômbia 

ainda não foram atualizados de forma a recomendarem o esquema da PQT-U. Dessa forma, 

percebe-se a necessidade de atualização destas recomendações.  

 Portela (2008) acrescenta que as diretrizes precisam ser atualizadas quando ocorrem 

mudanças nas evidências acerca dos riscos e benefícios das intervenções, novas intervenções 

disponíveis, recursos disponíveis e novas avaliações de custos e resultados em saúde31. 

4.4 Domínio 4 Clareza da apresentação 

Considerando os percentuais das diretrizes, os documentos avaliados obtiveram notas 

semelhantes (100%, 98%, 96%, 94% e 89%), sendo a diretriz do Paraguai a que obteve a 

menor nota (89%), o protocolo indiano (94%) e o da Colômbia (96%) que apresentaram 

falhas, em diferentes graus, na descrição de suas recomendações, como a falta de 

identificação do objetivo e da finalidade das ações recomendadas. Já as diretrizes do Brasil e 

da OMS obtiveram notas máximas nos três itens que compõem este domínio. 

Destaca-se que este  domínio obteve a menor variação percentual dentre todos os 

domínios (89 - 100%), seguido do domínio “escopo e finalidade” (81-100%).  Estes 

resultados demonstram que os protocolos avaliados conseguiram demonstrar de forma clara 

seus objetivos gerais, as questões e os propósitos quanto à saúde a que se referem, a condição 

clínica da doença, populações excluídas, comorbidades, a população alvo, além de descrever 
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as opções de tratamento para as diferentes populações de forma sintética e em sessões 

diferentes.  

De todo modo, as diretrizes avaliadas foram elaboradas com linguagem adequada, de 

fácil entendimento e organizadas de forma que a busca pela informação seja facilitada. Esse 

achado também ocorre no estudo de Feleszko et al. (2021) e de Gavriilidis et al. (2019), nos 

quais estes domínios apresentaram as maiores pontuações.  

4.5 Domínio 5 Aplicabilidade 

Segundo Gavriilidis et al. (2021), o domínio “aplicabilidade”, junto com o domínio 

“rigor do desenvolvimento” possuem grande impacto na recomendação de uso de uma 

diretriz, pois estes domínios propõem a avaliação das barreiras e facilitadores à 

implementação das recomendações, bem como os recursos envolvidos neste processo, sendo 

fatores de grande relevância para a prática clínica, por exemplo23. 

Neste domínio, a diretriz de alcance mundial, da OMS, obteve um percentual igual a 

65%. Em seguida, o Brasil com 50%, a Colômbia (49%), a Índia com 40% e o Paraguai 

(39%). A diretriz da OMS apresentou notas medianas (3 a 5) no item que considera as 

implicações e os recursos necessários para aplicação das recomendações. Isso se deve a falta 

de informações sobre os tipos de dados que foram considerados, já que não há informações 

sobre a realização de avaliações econômicas ou sobre o custo de aquisição de medicamentos. 

A diretriz da OMS, por meio dos grupos focais realizados, pôde obter diversas 

informações sobre barreiras relacionadas ao tratamento da hanseníase, por exemplo, mas o 

protocolo não aborda com profundidade as barreiras para a implementação das 

recomendações, sendo uma falha referente ao primeiro item deste domínio. 

Consequentemente, faltam informações sobre como tais dados influenciaram no 

desenvolvimento da diretriz12. 

  As diretrizes do Brasil e da Colômbia obtiveram notas semelhantes neste domínio 

(50% e 49%). O protocolo colombiano não descreve os facilitadores e barreiras que podem 

interferir na implementação da diretriz e ainda não descreveu os tipos de custos considerados, 

os métodos de pesquisa sobre custos14. 

O mesmo acontece na diretriz brasileira, que obteve notas mínimas neste item, pois 

não aborda os custos referentes à implementação do protocolo. A diferença percentual entre 

os documentos da Colômbia e do Brasil se dá pelo fato da diretriz brasileira apresentar mais 

informações sobre os facilitadores e barreiras relacionados ao uso da diretriz, abordando, 

principalmente, o estigma e a discriminação11. Já a diretriz colombiana abordou mais dados 
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sobre os critérios para monitorar a aderência às recomendações e ao uso da diretriz, pois a 

mesma descreve seus indicadores14, enquanto a diretriz brasileira apenas os cita.  

Da mesma forma, as diretrizes da Índia (40%) e do Paraguai (39%) obtiveram notas 

semelhantes. Como principais falhas, ambas não descrevem os processos de pesquisa sobre 

custo e custo-efetividade, portanto, não há informações sobre como essa variável pode ter 

influenciado no desenvolvimento dos protocolos. Outra falha notável foi a falta de dados 

sobre a pesquisa dos facilitadores e barreiras relacionados à implantação do protocolo10,13. 

Por fim, como média, este domínio obteve um valor percentual igual a 48,6%.  

Nesse ínterim, Irajpour et al. (2020), ao analisarem protocolos utilizados em cuidados 

paliativos, ressaltam a importância deste domínio para a diretriz, considerando o custo da 

elaboração da diretriz e o papel do domínio na facilitação do uso do protocolo. Para tanto, é 

preciso que a diretriz esclareça os recursos necessários para a aplicação das recomendações, 

seus facilitadores e barreiras à implementação e os critérios para o seu monitoramento, além 

de como será a capacitação dos profissionais que utilizarão tais indicações, viabilidade, o 

custo e a disponibilidade do tratamento30,34. 

4.6 Domínio 6 Independência editorial 

​ Por fim, no último domínio, a diretriz da OMS obteve a maior nota (100%), pois 

informa o nome do órgão financiador e que este não influenciou nas recomendações da 

diretriz. Além disso, a diretriz apresenta de forma completa os tipos de conflitos de interesse, 

os métodos para identificação dos conflitos, a descrição dos mesmos e como estes 

influenciaram ou não no desenvolvimento do protocolo12. 

O diferencial da diretriz da OMS foi o uso de um formulário de Declaração de 

Interesse para cada membro do grupo de revisão externa e do grupo de desenvolvimento da 

diretriz. No protocolo, há o detalhamento do que foi feito a partir das respostas dos 

formulários e um resumo dos conflitos de interesses declarados pelos membros dos grupos e 

como estes foram manejados12. Contudo, tais informações não estão presentes nos outros 

protocolos selecionados10,11,13,14. 

​ Em contrapartida, as diretrizes da Índia, da Colômbia e do Brasil não apresentaram 

nenhuma informação referente aos itens deste domínio, ocasionando no percentual igual a 

0%10,11,14. Já a diretriz do Paraguai (17%) apresentou de forma incompleta as informações 

sobre as fontes de financiamento, pois não declarou que o órgão financiador não influenciou o 

conteúdo da diretriz e não abordou nenhuma informação referente à identificação dos 

conflitos de interesses, seus tipos e como poderiam influenciar no protocolo13. 
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​ Logo, este domínio obteve a maior variação percentual, pois variou de 0% (Índia e 

Colômbia) a 100% (OMS). Tais variações demonstram disparidades no esclarecimento dos 

vieses, de possíveis conflitos de interesses e também sobre a influência de possíveis 

financiadores. No estudo de Castellani et al. (2015), percebe-se que, em geral, as diretrizes 

que possuem uma média baixa no domínio “independência editorial” também possuem uma 

média percentual baixa no domínio “rigor do desenvolvimento”29, como também é visto nos 

resultados deste trabalho.   

A baixa avaliação no domínio de independência editorial também foi observada em 

estudo de 2013 que avalia diretrizes de diabetes mellitus tipo 2 utilizando o AGREE II. Os 

autores  relacionam o percentual baixo para este domínio a razões como: os desenvolvedores 

de diretrizes não apreciarem a importância dos conflitos de interesse e a possível influência na 

elaboração das recomendações finais da diretriz ou escolhem, de forma deliberada, não 

descrever os conflitos de interesse de forma transparente, impactando diretamente nas 

recomendações finais do protocolo18. 

Portanto, percebe-se que, para a elaboração de diretrizes de qualidade e aplicáveis ao 

contexto clínico, é necessário considerar diversos fatores como o uso de métodos sistemáticos 

de busca de evidências, a seleção das evidências, a opinião da população alvo, os benefícios e 

efeitos colaterais dos tratamentos disponíveis, os possíveis conflitos de interesse e os fatores 

que influenciarão sua aplicação. Destaca-se que as diretrizes devem ser fonte de evidências de 

forma que forneçam subsídio científico para a tomada de decisão de gestores e profissionais 

de saúde, por isso, devem ser formuladas com base no rigor metodológico e no uso das 

melhores evidências disponíveis35. 

Por fim, recomenda-se o uso das diretrizes da OMS, do Brasil e da Colômbia e, devido 

às notas menores que 30% no domínio “rigor e desenvolvimento", as diretrizes do Paraguai e 

da Índia são classificadas como “não recomendadas”. ​ Considerando os resultados 

obtidos, percebe-se que os domínios “independência editorial” e “rigor do desenvolvimento” 

obtiveram as menores notas, de acordo com a avaliação realizada. Dessa forma, estes 

domínios podem ser alvos focais de melhorias durante o desenvolvimento de diretrizes 

clínicas e protocolos terapêuticos.  

​ Em relação ao domínio referente ao rigor do desenvolvimento, recomenda-se que os 

elaboradores de protocolos descrevam o método e a estratégia de busca utilizados, além de 

esclarecer as estratégias utilizadas para a realização da síntese das evidências de forma 

transparente. Além disso, sugere-se a descrição dos critérios de inclusão e exclusão das 

evidências e do processo de análise de vieses e limitações das evidências encontradas, de 
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forma que seja possível perceber uma conexão entre as recomendações e as evidências 

utilizadas. 

​ A independência editorial também é um fator bastante relevante na elaboração de 

diretrizes37 e este demonstrou as maiores falhas. Dessa forma, recomenda-se a realização da 

gestão de conflitos de interesse, como é demonstrado na diretriz da Organização Mundial da 

Saúde.   

​ Tal gestão pode ser realizada por meio de formulários de declaração de interesse, nos 

quais os conflitos devem ser listados por todos os envolvidos na elaboração da diretriz. Em 

consonância, Goldim (2006) recomenda o detalhamento das fontes de financiamento, a 

apresentação dos vínculos institucionais dos desenvolvedores da diretriz, de forma a proteger 

os pesquisadores envolvidos e o público alvo do protocolo38. 

4.7 Limitações do trabalho 

Dentre as limitações do trabalho, destacam-se as barreiras relacionadas ao idioma, o 

que impediu a avaliação da diretriz da Indonésia, país prioritário no combate à hanseníase 

segundo a OMS2, e a limitação de acesso às diretrizes internacionais cujo sítio eletrônico era 

bloqueado. 

Outro fator limitante é o fato de que a hanseníase é uma doença tropical negligenciada, 

com investimento de recursos limitados, inclusive para o desenvolvimento de diretrizes para o 

manejo da doença39. 

Além disso, a ferramenta AGREE II não aborda todos os aspectos relacionados à 

qualidade da evidência, omitindo de avaliar viéses como destacado por Sakalis et al. (2024)15. 

Dessa forma, a ferramenta tem como foco a avaliação da qualidade do rigor 

metodológico e não a avaliação da qualidade das recomendações, sendo uma  avaliação 

insuficiente para garantir que as recomendações são apropriadas e válidas30. Ademais, uma 

das características do AGREE II é que todos os domínios possuem o mesmo valor. No 

entanto, há autores que pregam que o “rigor do desenvolvimento” deveria ser um dos 

domínios que deveriam possuir maior relevância em relação aos demais23. 

5 CONCLUSÕES 

​ Considerando os resultados obtidos, as diretrizes da Organização Mundial da Saúde e 

do Brasil obtiveram as maiores médias percentuais. Também obtiveram as maiores notas 

percentuais no domínio “rigor do desenvolvimento”, sendo este considerado relevante para a 

qualidade das recomendações das diretrizes clínicas22, assim pode-se concluir que tais 
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diretrizes podem ser consideradas modelos para outros países, sendo importante para a 

avaliação da diretriz brasileira no cuidado de uma doença negligenciada como a hanseníase.  

​ Por outro lado, as diretrizes clínicas e protocolos terapêuticos para o manejo da 

hanseníase do Paraguai, da Índia e da Colômbia deveriam ser atualizadas de forma a 

recomendar o novo esquema terapêutico preconizado pela Organização Mundial da Saúde, 

isto é, a poliquimioterapia única, de forma que estejam em conformidade com o estabelecido 

mundialmente.  

​ Percebe-se, ainda, a ausência de critérios metodológicos, sendo necessário que as 

equipes de desenvolvimento de diretrizes clínicas e protocolos terapêuticos utilizem métodos 

sistemáticos para a busca e síntese das evidências científicas, de forma que as recomendações 

sejam embasadas cientificamente. 

Financiamento: O trabalho recebeu financiamento indireto do CNPq. 
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RESUMO 

Objetivo: Este estudo analisou o consumo alimentar de adultos atendidos pelo sistema 
público de saúde de um município do estado do Paraná e sua relação com as Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis (DCNTs). Métodos: Trata-se de um estudo quantitativo, 
descritivo e transversal, realizado a partir de dados secundários do Sistema de Vigilância 
Alimentar e Nutricional (SISVAN), referentes ao ano de 2024. Foram analisados registros de 
3.787 indivíduos adultos, entre 18 e 60 anos, considerando marcadores de consumo alimentar 
relacionados à ingestão de feijão, frutas, verduras e legumes, bebidas adoçadas, hambúrgueres 
e embutidos, macarrão instantâneo e doces ultraprocessados. Os dados foram analisados por 
meio do Teste Exato de Fisher, adotando-se nível de significância de 5% (p<0,05). 
Resultados: Observou-se elevada frequência de consumo de alimentos ultraprocessados 
(85,93%) e bebidas adoçadas (76,05%), além de baixa ingestão de frutas (38,68%), 
especialmente entre os homens (26,19%). Apenas o consumo de frutas apresentou diferença 
estatisticamente significativa entre os sexos (p=0,017). Conclusão: Os achados evidenciam 
padrões alimentares associados ao risco de DCNTs e reforçam a necessidade de estratégias de 
promoção da alimentação saudável e redução do consumo de ultraprocessados. Conclui-se 
que ações de educação alimentar e nutricional e políticas públicas voltadas à alimentação 
adequada podem contribuir para a prevenção de DCNTs e melhoria das condições de saúde da 
população.  

Palavras-chave: Ingestão de Alimentos. Doenças não Transmissíveis. Alimento 
Processado. Vigilância  Alimentar e Nutricional. 

ABSTRACT 

Objective: This study analyzed the dietary consumption of adults assisted by the public 
health system in a municipality in the state of Paraná, Brazil, and its relationship with 
Non-Communicable Chronic Diseases (NCDs). Methods: This is a quantitative, descriptive, 
and cross-sectional study based on secondary data from the Food and Nutrition Surveillance 
System (SISVAN) for 2024. Records from 3,787 adults aged 18 to 60 years were analyzed, 
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considering food consumption markers for beans, fruits, vegetables, sweetened beverages, 
hamburgers and processed meats, instant noodles, and ultra-processed sweets. Data were 
analyzed using Fisher’s Exact Test, adopting a significance level of 5% (p<0.05). Results: A 
high frequency of consumption of ultra-processed foods (85.93%) and sweetened beverages 
(76.05%) was observed, along with low fruit intake (38.68%), especially among men 
(26.19%). Only fruit consumption showed a statistically significant difference between sexes 
(p=0.017). Conclusion: The findings indicate dietary patterns associated with increased risk 
of NCDs and reinforce the need for strategies to promote healthy eating and reduce 
ultra-processed food consumption. It is concluded that food and nutrition education actions, 
along with public policies focused on healthy eating, may contribute to the prevention of 
NCDs and to the improvement of population health. 

Keywords: Eating. Noncommunicable Diseases. Food, Processed. Food and Nutritional 
Surveillance. 

RESUMEN 

Objetivo: Este estudio analizó el consumo alimentario de adultos atendidos por el sistema 
público de salud de un municipio del estado de Paraná, Brasil, y su relación con las 
Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT).  Métodos: Se trata de un estudio 
cuantitativo, descriptivo y transversal, realizado a partir de datos secundarios del Sistema de 
Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN), correspondientes al año 2024. Fueron 
analizados registros de 3.787 adultos de entre 18 y 60 años, considerando marcadores de 
consumo alimentario relacionados con la ingesta de frijoles, frutas, verduras y hortalizas, 
bebidas azucaradas, hamburguesas y embutidos, fideos instantáneos y dulces ultraprocesados. 
Los datos fueron analizados mediante la prueba exacta de Fisher, adoptándose un nivel de 
significancia del 5% (p<0,05). Resultados: Se observó una elevada frecuencia de consumo de 
alimentos ultraprocesados (85,93%) y bebidas azucaradas (76,05%), además de un bajo 
consumo de frutas (38,68%), especialmente entre los hombres (26,19%). Solo el consumo de 
frutas presentó diferencia estadísticamente significativa entre los sexos (p=0,017).  
Conclusión: Los hallazgos evidencian patrones alimentarios asociados al riesgo de ECNT y 
refuerzan la necesidad de estrategias orientadas a la promoción de una alimentación saludable 
y a la reducción del consumo de ultraprocesados. Se concluye que las acciones de educación 
alimentaria y nutricional, junto con políticas públicas dirigidas a la alimentación saludable, 
pueden contribuir a la prevención de las ECNT y a la mejora de las condiciones de salud de la 
población.  

Palavras-chave: Ingesta de Alimentos. Enfermedades No Transmisibles. Alimento 
Procesado. Vigilancia Alimentaria y Nutricional. 

 

1 INTRODUÇÃO 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNTs) representam um dos principais 

desafios de saúde pública da atualidade, sendo responsáveis por elevadas taxas de 

morbimortalidade em todo o mundo. Entre as principais DCNTs destacam-se o diabetes 

mellitus, a hipertensão arterial sistêmica, as doenças cardiovasculares e a obesidade, 
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condições fortemente relacionadas aos hábitos alimentares e ao estilo de vida da população. 

Fatores comportamentais, socioeconômicos e culturais influenciam diretamente as escolhas 

alimentares e podem contribuir tanto para a prevenção quanto para o desenvolvimento dessas 

doenças.¹ 

Os comportamentos alimentares individuais e familiares exercem papel importante na 

qualidade da alimentação, envolvendo aspectos relacionados à frequência das refeições, 

ambiente alimentar, sedentarismo e distrações durante as refeições, como o uso de 

dispositivos eletrônicos e televisão. Além disso, fatores como baixa renda, insegurança 

alimentar, consumo excessivo de álcool e reduzida prática de atividade física podem favorecer 

hábitos alimentares inadequados e aumentar o risco de DCNTs.¹ 

Kimokoti e Millen³ identificaram baixa adesão da população adulta a estilos de vida 

considerados protetores para as DCNTs, como alimentação equilibrada, prática regular de 

atividade física e manutenção do peso corporal adequado. Segundo Malta et al.⁴, em 2023 as 

DCNTs foram responsáveis por aproximadamente 41 milhões de mortes anuais, representando 

cerca de 71% dos óbitos no mundo.⁴ 

Nas últimas décadas, a transição nutricional tem favorecido a substituição de 

alimentos in natura e minimamente processados por produtos ultraprocessados, ricos em 

açúcares, gorduras, sódio e aditivos químicos. Esse padrão alimentar tem sido associado ao 

aumento da prevalência de DCNTs e à piora dos indicadores de saúde da população.⁵ O 

padrão alimentar ocidental, caracterizado pelo elevado consumo de carnes vermelhas, bebidas 

açucaradas, sobremesas industrializadas, alimentos ricos em gordura e grãos refinados, tem 

sido cada vez mais frequente. Em contrapartida, padrões alimentares considerados mais 

saudáveis, como a dieta mediterrânea, baseada no consumo de frutas, vegetais, cereais 

integrais, azeite de oliva e alimentos minimamente processados, têm apresentado menor 

adesão entre a população.⁵ ¹³  

Aspectos socioeconômicos também exercem importante influência sobre o consumo 

alimentar. Populações em situação de vulnerabilidade tendem a apresentar maior consumo de 

produtos ultraprocessados devido ao menor custo, maior acessibilidade e praticidade desses 

alimentos. Além disso, limitações relacionadas à segurança alimentar e ao acesso à 

informação podem contribuir para escolhas alimentares inadequadas.⁶ O elevado consumo 

desses produtos está relacionado ao aumento do risco de obesidade, diabetes mellitus tipo 2, 

hipertensão arterial sistêmica e outras DCNTs.³ 

Nesse contexto, destaca-se a importância das recomendações presentes no Guia 

Alimentar para a População Brasileira, que orienta a população a priorizar o consumo de 
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alimentos in natura e minimamente processados, como frutas, verduras, legumes, cereais 

integrais, feijões, ovos e carnes frescas. O documento recomenda que alimentos processados 

sejam consumidos com moderação e que produtos ultraprocessados sejam evitados, devido ao 

baixo valor nutricional e à elevada quantidade de açúcares, gorduras e sódio presentes nesses 

produtos.⁷ 

Apesar da ampla discussão sobre alimentação e DCNTs no Brasil, ainda são limitados 

os estudos locais que utilizam dados do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN) para investigar os hábitos alimentares da população adulta atendida na Atenção 

Primária à Saúde, especialmente em municípios do interior do Paraná. Essa lacuna limita a 

compreensão das especificidades regionais relacionadas ao consumo alimentar e seus 

impactos sobre as DCNTs, dificultando o planejamento de estratégias mais direcionadas de 

promoção da saúde e prevenção de doenças. Nesse contexto, a análise dos marcadores de 

consumo alimentar torna-se relevante para subsidiar ações de vigilância alimentar e 

nutricional e fortalecer políticas públicas voltadas à alimentação adequada e saudável no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).⁷ 

Diante disso, este estudo objetivou analisar o consumo de alimentos in natura, 

minimamente processados, processados e ultraprocessados entre adultos atendidos pelo 

sistema público de saúde de um município do estado do Paraná, bem como discutir sua 

relação com as DCNTs. 

2 MATERIAL E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e transversal, realizado a partir de dados 

secundários provenientes do SISVAN. 

Os dados foram obtidos por meio dos relatórios públicos de consumo alimentar 

disponíveis no SISVAN Web, referentes ao ano de 2024. O SISVAN integra as ações de 

Vigilância Alimentar e Nutricional do SUS e permite o monitoramento do perfil alimentar e 

nutricional da população acompanhada na Atenção Primária à Saúde. 

Foram incluídos no estudo indivíduos adultos, com idade entre 18 e 60 anos, que 

apresentavam registros completos de consumo alimentar no período analisado. Foram 

excluídos registros duplicados, incompletos ou sem informações referentes às variáveis 

investigadas. 

A amostra foi composta por 3.787 indivíduos residentes em um município do estado 

do Paraná, sendo 84 homens e 3.703 mulheres. Observou-se predominância de registros do 

sexo feminino no sistema, aspecto que pode estar relacionado à maior procura das mulheres 
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pelos serviços de saúde e acompanhamento nutricional, característica frequentemente 

observada em estudos com dados provenientes de sistemas de vigilância em saúde.⁹ 

As variáveis analisadas corresponderam ao consumo, no dia anterior à entrevista, dos 

seguintes grupos alimentares: feijão; frutas; verduras e legumes; hambúrgueres e embutidos; 

bebidas adoçadas; macarrão instantâneo; alimentos ultraprocessados; e biscoitos recheados, 

doces ou guloseimas. Para análise, as variáveis foram categorizadas conforme presença ou 

ausência de consumo alimentar relatado. 

Os dados foram organizados e tabulados no Microsoft Excel®. Posteriormente, 

realizou-se análise descritiva por meio de frequências absolutas e relativas do consumo 

alimentar entre homens e mulheres. 

Para análise estatística inferencial, utilizou-se o Teste Exato de Fisher, adotando-se 

nível de significância de 5% (p<0,05), com o objetivo de verificar possíveis associações entre 

sexo e consumo alimentar. A escolha do teste justificou-se pela distribuição assimétrica da 

amostra entre homens e mulheres e pela presença de frequências esperadas reduzidas em 

algumas categorias analisadas. 

Por se tratar de pesquisa realizada com dados secundários, públicos, agregados e sem 

identificação individual dos participantes, o estudo dispensou apreciação pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa, conforme a Resolução nº 510, de 7 de abril de 2016, do Conselho Nacional de 

Saúde. 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A amostra do estudo foi composta por 3.787 indivíduos adultos atendidos pelo sistema 

público de saúde de um município do estado do Paraná, com predominância de registros do 

sexo feminino. A caracterização da amostra e os marcadores de consumo alimentar 

encontram-se apresentados na Tabela 1.  

 

Tabela 1: Consumo alimentar de adultos do município de Ponta Grossa-PR, de acordo com 

os marcadores de consumo alimentar 

Grupos / Alimentos 
Homens (n=84) 

Mulheres (n= 

3.703) 

Total (n= 

3787) 

n % n % n % 

Consumo de feijão 69 82,14% 3139 

87,77

% 3208 

84,71

% 
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Consumo de frutas 22 26,19% 1443 

38,90

% 1465 

38,68

% 

Consumo de verduras e legumes 66 78,57% 2880 

77,77

% 2946 

77,79

% 

Consumo de alimentos 

ultraprocessados 70 83,33% 3184 

85,98

% 3254 

85,93

% 

Consumo de 

hambúrguer/embutidos 34 40,48% 1526 

41,21

% 1560 

41,19

% 

Consumo de bebidas adoçadas 62 73,81% 2818 

76,10

% 2880 

76,05

% 

Consumo de macarrão instantâneo 8 9,52% 540 

14,58

% 548 

14,47

% 

Biscoitos recheados, doces ou 

guloseimas 36 42,86% 1672 

45.15

% 1708 

45,10

% 

Fonte: Sisvan (2025) 

 

Observou-se elevado consumo de feijão e verduras/legumes entre os participantes, 

evidenciando a permanência de alimentos tradicionalmente presentes na alimentação da 

população brasileira. Em contrapartida, verificou-se elevada ingestão de alimentos 

ultraprocessados e bebidas adoçadas, além de baixa ingestão de frutas, especialmente entre os 

homens. 

O consumo frequente de feijão identificado neste estudo reforça a importância desse 

alimento no padrão alimentar da população brasileira, devido ao seu valor nutricional e à 

presença de fibras, proteínas vegetais, vitaminas e minerais. O consumo regular de feijão está 

associado à prevenção de doenças cardiovasculares, obesidade e diabetes mellitus tipo 2 

devido a seu valor nutricional.⁸ 12 

Em relação ao consumo de frutas, identificou-se baixa ingestão, principalmente entre 

os homens. Esse achado merece atenção, considerando que as frutas constituem importante 

fonte de fibras, vitaminas, minerais e compostos antioxidantes, nutrientes relacionados à 

prevenção das DCNTs. O Guia Alimentar para a População Brasileira recomenda a 

priorização de alimentos in natura e minimamente processados como estratégia de promoção 

da saúde e prevenção de doenças.⁷ 

O menor consumo de frutas entre os homens também foi observado por Hallal et al.⁸ 
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em análise dos dados do Vigitel, na qual indivíduos do sexo masculino apresentaram menor 

frequência de consumo regular de frutas e hortaliças quando comparados às mulheres. Esse 

comportamento pode estar relacionado a fatores socioculturais, menor procura pelos serviços 

de saúde e menor adesão masculina às práticas preventivas e de alimentação saudável.⁹ 

Os resultados também evidenciaram elevada ingestão de alimentos ultraprocessados, 

bebidas adoçadas, hambúrgueres e embutidos, evidenciando mudanças importantes no perfil 

alimentar da população. Segundo o Guia Alimentar para a População Brasileira, os alimentos 

ultraprocessados apresentam elevada densidade energética, excesso de açúcares, gorduras 

saturadas, sódio e aditivos químicos, além de baixo valor nutricional, estando associados ao 

aumento do risco de obesidade, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus tipo 2 e 

doenças cardiovasculares.⁷ 11 

Aspectos socioeconômicos podem influenciar diretamente os hábitos alimentares 

observados neste estudo. A maior acessibilidade, praticidade e menor custo relativo dos 

produtos ultraprocessados favorecem seu consumo, especialmente em populações socialmente 

vulneráveis.⁶ Além disso, fatores culturais, rotina de trabalho e acesso limitado à informação 

nutricional podem contribuir para escolhas alimentares menos saudáveis.³ 

Para avaliar possíveis diferenças entre os sexos em relação aos marcadores de 

consumo alimentar, realizou-se o Teste Exato de Fisher, conforme apresentado na Tabela 2.  

 

Tabela 2: Análise da relação entre consumo por sexo 

Grupos / Alimentos 

Teste Exato de 

Fisher 

                  ( p ) 

Consumo de feijão                  0,530  

Consumo de frutas                  0,017  

Consumo de verduras e legumes                  1,000  

Consumo de alimentos ultraprocessados                  0,520  

Consumo de hambúrguer/embutidos                  0,910  

Consumo de bebidas adoçadas                  0,600  

Consumo de macarrão instantâneo                  0,270  

Biscoitos recheados, doces ou guloseimas                  0,730 

Fonte: Autoria Própria (2025) 
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Entre os grupos alimentares analisados, apenas o consumo de frutas apresentou 

diferença estatisticamente significativa entre homens e mulheres (p=0,017), indicando maior 

frequência de consumo entre as mulheres. Esse resultado pode estar relacionado a diferenças 

comportamentais e socioculturais entre os sexos. Mulheres tendem a apresentar maior 

preocupação com alimentação saudável, maior adesão às práticas preventivas e maior procura 

pelos serviços de saúde quando comparadas aos homens.⁹ 

Em contrapartida, indivíduos do sexo masculino frequentemente apresentam maior 

consumo de alimentos com elevada densidade energética e menor ingestão de alimentos in 

natura, especialmente frutas e hortaliças.⁹ Esse padrão alimentar pode contribuir para o 

aumento do risco de DCNTs, considerando a importância das frutas na oferta de fibras, 

vitaminas, minerais e compostos antioxidantes relacionados à promoção da saúde e prevenção 

de doenças.⁷ 

Os demais grupos alimentares não apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas entre homens e mulheres. Entretanto, o elevado consumo de alimentos 

ultraprocessados observado na população estudada merece atenção, devido à sua associação 

com obesidade, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus tipo 2 e doenças 

cardiovasculares.⁴ ⁷ 

A predominância de registros femininos observada neste estudo pode estar relacionada 

à maior procura das mulheres pelos serviços de saúde e acompanhamento nutricional, aspecto 

frequentemente identificado em pesquisas realizadas com dados provenientes de sistemas de 

vigilância em saúde. Apesar da diferença na distribuição da amostra, os resultados contribuem 

para o entendimento dos hábitos alimentares da população atendida pelo sistema público de 

saúde e reforçam a importância de ações voltadas à promoção da alimentação saudável e 

prevenção das DCNTs. 

Os achados deste estudo evidenciam a necessidade de fortalecimento das políticas 

públicas de alimentação e nutrição, especialmente no âmbito da Atenção Primária à Saúde, 

com incentivo ao consumo de alimentos in natura e minimamente processados e redução da 

ingestão de produtos ultraprocessados. Estratégias de educação alimentar e nutricional podem 

contribuir para a melhoria dos hábitos alimentares e redução do impacto das DCNTs na 

população. 

3.1 DCNTs e sua relação com a alimentação 

As DCNTs representam um importante problema de saúde pública e estão fortemente 

relacionadas a fatores modificáveis, como alimentação inadequada, sedentarismo e excesso de 
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peso.⁴ Nas últimas décadas, a transição nutricional observada no Brasil tem favorecido o 

aumento do consumo de alimentos ultraprocessados e a redução da ingestão de alimentos in 

natura e minimamente processados, contribuindo para o crescimento da obesidade, diabetes 

mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica e doenças cardiovasculares.⁵ 

Os resultados deste estudo evidenciaram elevado consumo de alimentos 

ultraprocessados e bebidas adoçadas entre os participantes, aspecto preocupante devido à 

associação desses produtos com piora da qualidade da alimentação e maior risco de DCNTs. 

Segundo o Guia Alimentar para a População Brasileira, alimentos ultraprocessados 

apresentam elevada densidade energética e excesso de açúcares, gorduras saturadas, sódio e 

aditivos químicos, além de reduzido valor nutricional.⁷ 

O consumo frequente desses produtos pode favorecer alterações metabólicas 

importantes, como resistência à insulina, aumento do peso corporal e elevação da pressão 

arterial, fatores diretamente relacionados ao desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 e da 

hipertensão arterial sistêmica.⁴ 14 Além disso, dietas pobres em frutas, verduras e legumes 

reduzem a ingestão de fibras, vitaminas, minerais e compostos antioxidantes, nutrientes 

fundamentais para a prevenção de DCNTs.⁷ 

Neste estudo, observou-se baixa ingestão de frutas, especialmente entre os homens, 

resultado semelhante ao encontrado em pesquisas nacionais sobre comportamento alimentar 

da população adulta brasileira.⁸ ⁹ Esse padrão alimentar reforça a necessidade de estratégias de 

educação alimentar e nutricional voltadas à promoção do consumo de alimentos in natura e 

minimamente processados. 

Apesar da elevada ingestão de produtos ultraprocessados, verificou-se importante 

consumo de feijão, verduras e legumes, evidenciando a permanência de alimentos tradicionais 

na alimentação da população estudada. Esses alimentos apresentam relevante valor nutricional 

e estão associados à proteção contra doenças cardiovasculares, obesidade e diabetes mellitus 

tipo 2.⁷ ⁸ 

Dessa forma, os achados deste estudo reforçam a importância do fortalecimento das 

políticas públicas de alimentação e nutrição no âmbito da Atenção Primária à Saúde, 

especialmente por meio de ações de promoção da alimentação saudável e prevenção das 

DCNTs. 

4 CONCLUSÃO 

Este estudo analisou o consumo alimentar de adultos atendidos pelo sistema público 

de saúde de um município do estado do Paraná e sua relação com as DCNTs. Os resultados 
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evidenciaram elevado consumo de alimentos ultraprocessados e bebidas adoçadas, associado 

à baixa ingestão de frutas, especialmente entre os homens. Entre os grupos alimentares 

analisados, apenas o consumo de frutas apresentou diferença estatisticamente significativa 

entre os sexos, indicando maior frequência de consumo entre as mulheres. 

Observou-se também importante consumo de feijão, verduras e legumes, evidenciando 

a permanência de alimentos tradicionais no padrão alimentar da população estudada, apesar 

das mudanças relacionadas à transição nutricional. 

Os achados reforçam a preocupação com os impactos dos hábitos alimentares 

inadequados sobre o desenvolvimento das DCNTs, especialmente obesidade, diabetes mellitus 

tipo 2, hipertensão arterial sistêmica e doenças cardiovasculares. Nesse contexto, destaca-se a 

importância do fortalecimento das ações de promoção da alimentação saudável e educação 

alimentar e nutricional no âmbito da Atenção Primária à Saúde. 

O estudo apresenta algumas limitações, principalmente por utilizar dados secundários 

provenientes do SISVAN, o que pode restringir a análise detalhada do consumo alimentar, 

uma vez que não foram avaliadas informações relacionadas à frequência, quantidade e padrão 

habitual de ingestão dos alimentos. Além disso, não foram investigadas outras variáveis 

potencialmente associadas às DCNTs, como prática de atividade física, renda e escolaridade. 

Diante disso, recomenda-se a realização de estudos futuros que investiguem a relação 

entre consumo alimentar, condições socioeconômicas e ocorrência de DCNTs, bem como 

pesquisas longitudinais que permitam acompanhar a evolução dos hábitos alimentares da 

população ao longo do tempo. Tais investigações podem contribuir para o desenvolvimento de 

estratégias mais efetivas de promoção da saúde e prevenção de doenças. 
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RESUMO 
Introdução: A pandemia da COVID-19 aumentou a carga de trabalho nos serviços de saúde, 
impactando os níveis de estresse, a saúde, o estilo de vida e o consumo alimentar. Objetivo: 
Avaliar o impacto da pandemia no comportamento e no consumo alimentar de profissionais e 
trabalhadores da área da saúde. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal com 
abordagem quantitativa, realizado com 111 indivíduos, utilizando amostragem não 
probabilística do tipo bola de neve. A coleta de dados ocorreu por meio de formulário 
eletrônico contendo caracterização sociodemográfica, questionário de avaliação do consumo 
alimentar e a Escala de Compulsão Alimentar Periódica. Resultados: Durante a pandemia, 
68,47% dos participantes apresentaram alteração no peso corporal, sendo que 51,35% 
relataram ganho de peso. Observa-se aumento do consumo alimentar em quantidade e volume 
para 54,95% dos participantes, maior preferência por alimentos ultraprocessados e redução na 
frequência de consumo de frutas, legumes e verduras. Cerca de 13,51% apresentaram indícios 
de transtorno de compulsão alimentar periódica. Conclusão: A pandemia impactou 
negativamente o comportamento e o consumo alimentar de profissionais e trabalhadores da 
área da saúde, com destaque para o aumento do peso corporal, especialmente entre mulheres e 
indivíduos com compulsão alimentar. 

Palavras-chave: Coronavírus; Pandemia; Consumo Alimentar; Comportamento Alimentar; 
Profissionais da Saúde.   
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Introduction: The COVID-19 pandemic increased the workload in health services, affecting 
stress levels, health, lifestyle, and food consumption. Objective: To assess the impact of the 
pandemic on the behavior and food consumption of health professionals and workers. 
Method: This is a cross-sectional study with a quantitative approach, conducted with 111 
individuals, using non-probabilistic snowball sampling. Data collection was carried out 
through an electronic form including sociodemographic characteristics, a food consumption 
assessment questionnaire, and the Binge Eating Scale (BES). Results: During the pandemic, 
68.47% of participants experienced changes in body weight, with 51.35% reporting weight 
gain. An increase in food consumption in quantity and volume was observed in 54.95% of 
participants, along with greater preference for ultra-processed foods and reduced consumption 
of fruits and vegetables. About 13.51% showed signs of binge eating disorder. Conclusion: 
The pandemic negatively impacted eating behavior and food consumption among health 
professionals and workers, with increased body weight, especially among women and 
individuals with binge eating disorder. 

Keywords: Coronavirus. Pandemic. Food consumption. Eating Behavior. Health 
Professionals. 

RESUMEN 

Introducción: La pandemia de COVID-19 aumentó la carga de trabajo en los servicios de 
salud, afectando los niveles de estrés, la salud, el estilo de vida y el consumo alimentario. 
Objetivo: Evaluar el impacto de la pandemia en el comportamiento y el consumo alimentario 
de profesionales y trabajadores del área de la salud. Metodología: Se trata de un estudio 
transversal con enfoque cuantitativo, realizado con 111 individuos, utilizando muestreo no 
probabilístico tipo bola de nieve. La recolección de datos se realizó mediante un formulario 
electrónico que incluía caracterización sociodemográfica, cuestionario de evaluación del 
consumo alimentario y la Escala de Compulsión Alimentaria Periódica. Resultados: Durante 
la pandemia, el 68,47% de los participantes presentaron cambios en su peso corporal, de los 
cuales el 51,35% reportaron aumento de peso. Se observa un incremento en el consumo 
alimentario en cantidad y volumen en el 54,95% de los participantes, mayor preferencia por 
alimentos ultraprocesados y disminución en el consumo de frutas, verduras y hortalizas. 
Aproximadamente el 13,51% presentó indicios de trastorno por compulsión alimentaria 
periódica. Conclusión: La pandemia impactó negativamente el comportamiento y el consumo 
alimentario de los profesionales y trabajadores del área de la salud, con aumento del peso 
corporal, especialmente entre mujeres e individuos con trastorno de compulsión alimentaria. 

Palabras-clave: Coronavirus. Pandemia. Consumo de alimentos. Comportamiento 
alimentario. Profesionales de la salud. 

 

1 INTRODUÇÃO 

No dia 11 de fevereiro de 2020, a doença infecciosa denominada COVID-19, causada 

pelo vírus SARS-CoV-2, foi declarada pandemia pela Organização Mundial da Saúde (OMS). 

Inicialmente detectada na cidade de Wuhan, na China, espalhou-se para todos os continentes e 

afetou mais de 190 países, com 524.339.768 casos registrados e 6.281.260 óbitos em 
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decorrência da doença1. No Brasil, de acordo com o Painel Coronavírus, site do governo 

federal, até junho de 2022, foram registrados 31.019.038 casos e 666.676 mortes2. 

Quando a pandemia foi declarada, diversas iniciativas foram tomadas na tentativa de 

conter a propagação do vírus, que até então não possuía medidas profiláticas eficazes. 

Somente no final de 2020 e mais intensamente em 2021 começaram as campanhas de 

vacinação da população. As primeiras medidas adotadas foram o distanciamento social, a 

higienização constante das mãos com álcool 70% e água e sabão, o uso de máscaras, a 

paralisação de atividades consideradas não essenciais e, em algumas cidades, a paralisação 

total, conhecida como lockdown3. 

Os efeitos dessas medidas foram percebidos conforme a aceitação e aderência da 

população. No caso do Brasil, podemos destacar o aumento do número de casos devido ao 

descumprimento dessas medidas, o que resultou no colapso dos hospitais e unidades de pronto 

atendimento, que não tinham capacidade para atender à quantidade expressiva de 

internações4. As condições de dimensões continentais, desigualdade populacional e má 

distribuição dos recursos de saúde agravaram a situação, impedindo que as medidas de 

distanciamento fossem efetivamente acatadas pela população em geral5. 

Nesse contexto, encontravam-se as equipes de profissionais e trabalhadores da área da 

saúde, que foram incluídos entre o grupo de risco por estarem diretamente envolvidos no 

enfrentamento da doença, tornando-se, portanto, mais suscetíveis à contaminação. Esses 

profissionais também enfrentaram longas jornadas de trabalho, estresse devido às condições 

laborais, falta de estrutura em grande parte das unidades de saúde, escassez de mão de obra e 

os efeitos psicológicos e emocionais causados pela doença infecciosa e potencialmente letal6. 

Esses fatores afetaram a saúde da população em geral, causando mudanças no estilo de 

vida, especialmente em relação ao consumo alimentar. Estudos realizados na Polônia7 e na 

França8 avaliaram alterações no comportamento alimentar da população, como o consumo de 

alimentos, a prática de atividades físicas, entre outros, durante o período de isolamento social. 

Em ambos os estudos, foi identificado um aumento de peso em pessoas com tendência à 

obesidade e perda de peso em pessoas com tendência à magreza. 

Em um estudo realizado no Reino Unido, durante o isolamento social causado pela 

pandemia do COVID-19, identificou-se que, em média, um terço do grupo pesquisado teve 

alterações significativas no consumo alimentar9. Uma pesquisa feita nos Estados Unidos 

observou alterações na alimentação da população logo nos primeiros meses da pandemia, com 

aumento do consumo de alimentos ultraprocessados e de maior densidade energética, como 

batata frita, pipoca, chocolate e sorvete10. 
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No Brasil, uma pesquisa realizada pela UNICEF em parceria com o IBOPE indicou 

que 49% da população maior de 18 anos teve mudanças no consumo alimentar. Entre os 

brasileiros que relataram alterações, 23% confirmaram o aumento no consumo de alimentos 

ultraprocessados, como macarrão instantâneo, biscoitos recheados, chocolates e alimentos 

enlatados. Além disso, 16% dos entrevistados aumentaram a ingestão de alimentos preparados 

em restaurantes fast food, como hambúrgueres, esfirras e pizzas11. 

Diante desse cenário, o objetivo deste trabalho é avaliar o impacto da pandemia no 

comportamento e no consumo alimentar de profissionais e trabalhadores da área da saúde. 

Assim, pretende-se subsidiar dados pós-pandemia que ainda são úteis para analisar as 

consequências a longo prazo, especialmente em relação aos hábitos alimentares e às políticas 

públicas de saúde voltadas para o setor, bem como promover reflexões sobre a importância de 

medidas de suporte psicossocial para esses profissionais em tempos de crise sanitária global. 

2 MÉTODO 

Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa, aplicado a dois 

públicos: profissionais da área da saúde, como médicos, enfermeiros, técnicos de 

enfermagem, nutricionistas, fisioterapeutas, entre outros, e trabalhadores que não têm 

formação na área, mas atuam nos serviços de saúde, como recepcionistas, copeiros, auxiliares 

de limpeza e segurança. A pesquisa foi iniciada em novembro de 2021 e finalizada em março 

de 2022. No total, participaram 111 profissionais e trabalhadores de serviços de saúde de São 

Paulo e Grande São Paulo. 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do UNASP sob o parecer 

nº 5.026.927 e CAAE nº 52248221.1.0000.5377. Os critérios de inclusão na pesquisa foram: 

concordar e aceitar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ser maior de 18 anos e 

estar trabalhando na área da saúde tanto no período pré-pandêmico quanto durante a 

pandemia. 

A seleção dos participantes seguiu a técnica conhecida no Brasil como "amostragem 

em bola de neve"12. Foi criado um questionário eletrônico, respondido a partir da plataforma 

online Google Forms®, com QR code e link de acesso disponibilizados. Inicialmente, foram 

convidados profissionais com os quais as autoras tinham contato. Estes, por sua vez, enviaram 

o link para colegas de profissão que também atuavam em serviços de saúde em São Paulo. 

Os efeitos da pandemia no comportamento e consumo alimentar do grupo pesquisado 

foram investigados por meio de pesquisa online, utilizando questionários estruturados que 

incluíam a caracterização sociodemográfica, o Questionário de Avaliação do Consumo 
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Alimentar13 e o Questionário sobre o Comportamento Alimentar14. 

O Questionário de Avaliação do Consumo Alimentar foi baseado no "Protocolo de uso 

do guia alimentar para a população brasileira", criado pelo Ministério da Saúde13, e avalia a 

frequência de consumo das quatro categorias de alimentos indicadas pelo Guia Alimentar para 

a População Brasileira15.  

Para avaliar características do comportamento alimentar, foi utilizado o Questionário 

de Compulsão Alimentar Periódica - ECAP. A ECAP é um questionário autoaplicável, 

desenvolvido por Gormally et al.16 traduzido e adaptado para o português por Freitas et al.14 

utilizado para discriminar indivíduos de acordo com a gravidade da compulsão alimentar 

periódica (CAP).  

As respostas do formulário online foram tabuladas na plataforma Google Docs, e 

transferidas para uma planilha do software Microsoft Excel®. Posteriormente, os dados foram 

exportados para software "PSPP", onde foram realizadas as análises estatísticas descritivas 

(frequências, mínimo, média, máximo e desvio padrão - DP), teste de normalidade 

Kolmogorov-Smirnov e testes estatísticos paramétricos (Teste T e ANOVA), com intervalo de 

confiança de 95% e p-valor < 0,05.  

Ressalta-se que a amostragem por bola de neve pode limitar a representatividade da 

amostra, uma vez que depende das redes de contato dos participantes. 

3 RESULTADOS 

A tabela 1 mostra os dados sociodemográficos dos participantes: 76,58% (N = 85) 

eram do sexo feminino e 72,08% (N = 80) tinham idade entre 18 e 39 anos.  Em relação à 

escolaridade e renda: 62,16% (N = 69) dos pesquisados possuíam nível superior e 51,35% (N 

= 57) remuneração entre um e três salários-mínimos (R$ 1.100 a R$ 3.299). A escala de 

trabalho predominante foi 5 x 2 com 51,35% (N = 57). Majoritariamente estes profissionais e 

trabalhadores residiam em São Paulo-SP e Grande São Paulo correspondendo a 88,28% (N = 

98) da amostra e 68,47% (N = 76) trabalhavam em instituições privadas.  

O público-alvo foi dividido em duas categorias: 67,57% (N = 75) eram profissionais 

de saúde (aqueles com formação na área de saúde) e 32,43% (N = 36) trabalhadores da área 

de saúde (aqueles com funções administrativas e organizacionais dentro das unidades de 

saúde). As profissões ou funções com maior participação na pesquisa foram: nutricionista 

(22,52%); recepcionista e telefonista (13,51%); auxiliar administrativo (10,81%); técnico de 

enfermagem (10,81%), enfermeiro (7,21%) e fisioterapeuta (7,21%). 
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Tabela 1. Perfil sociodemográfico de profissionais e trabalhadores da área da saúde, em São 

Paulo-SP e Grande São Paulo, 2021-2022. 

Variáveis N (%) 
Sexo  
Feminino 85 (76,58) 

Masculino 26 (23,42) 

  
Faixa etária  

18 a 29 anos  41 (36,94) 

30 a 39 anos  39 (35,14) 
40 a 49 anos  20 (18,02) 
50 a 59 anos 8 (7,21) 
60 a 69 anos 3 (2,70) 
 
Estado civil 

 

Solteiro 46 (41,44) 

Casado 54 (48,65) 
Divorciado 3 (2,70) 
União estável 7 (6,31) 
Viúvo 1 (0,9) 
  
Turno / escala de trabalho  
Escala 12 por 36 23 (20,72) 
Escala 5 por 1 1 (0,9) 
Escala 5 por 2 57 (51,35) 
Escala 6 por 1 13 (11,71) 
Escala 12 por 60 5 (4,5) 
Outros 12 (10,81) 
  
Renda  
Menos de 1 salário-mínimo (R$ 1.099) 7 (6,31) 
1 a 3 salários-mínimos (R$ 1.100 a R$ 3.299) 57 (51,35) 
3 a 5 salários-mínimos (R$ 3.330 a R$ 5.499) 25 (22,52) 
5 a 10 salários-mínimos (R$ 5.500 a R$ 10.999) 13 (11,71) 
acima de 10 salários-mínimos (acima de R$ 11.000) 9 (8,11) 
 
Grau de escolaridade 

 

Ensino fund. Completo 2 (1,8) 
Ensino médio completo 19 (17,12) 
Superior incompleto 21 (18,92) 
Superior completo 20 (18,02) 
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Pós-graduação/especialização  44 (39,64) 
Mestrado 4 (3,6) 
Doutorado 1 (0,9) 
  
Cidade  
São Paulo e grande São Paulo 98 (88,28) 
Outros estados 13 (11,72) 

 
Instituição  
Público 35 (31,53) 
Privada 76 (68,47) 

 
Profissão  
Agente comunitário de saúde 3 (2,70) 
Auxiliar de cozinha/cozinheiro/copeiro 3 (2,70) 
Auxiliar de escritório/administrativo 12 (10,81) 

 
Auxiliar de limpeza/rouparia 5 (4,50) 
Enfermeiro 8 (7,21) 
Farmacêutico 2 (1,80) 
Fisioterapeuta 8 (7,21) 
Médico 7 (6,31) 
Nutricionista 25 (22,52) 
Outros profissionais de saúde 3 (2,70) 
Psicólogo 7 (6,31) 
Recepcionista/telefonista 15 (13,51) 
Segurança 1 (0,90) 
Técnico de enfermagem 12 (10,81) 
 
Profissionais e trabalhadores 

 

Profissionais (com formação na área da saúde) 75 (67,57) 
Trabalhadores 36 (32,43) 
Total  

Fonte: a própria autoria. 

 

Os dados expressos na Tabela 2 indicam que 53,15% dos profissionais e trabalhadores 

apresentavam excesso de peso, sendo 32,43% (N = 36) com sobrepeso e 20,72% (N = 23) 

com obesidade. Durante a pandemia, 68,47% (N = 76) apresentaram alteração de peso, sendo 

que em média ganharam 2,25 kg. Dentro deste público, 51,35% (N = 57) apresentaram 

aumento de peso, sendo que o aumento de peso máximo foi de 34 kg.  
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Quando comparada a alteração de peso com as demais variáveis sociodemográficas e 

de estado nutricional, apenas sexo apresentou diferença estatisticamente significante. As 

mulheres tiveram um ganho médio de 3,23 kg (DP ± 6,58) e os homens tiveram tendência a 

perda de peso de 0,92 kg (DP ± 6,61), sendo p = 0,006. 
 

Tabela 2. Índice de Massa Corporal, alteração de peso, altura e peso de profissionais e 

trabalhadores da área da saúde, São Paulo-SP e Grande São Paulo, 2021-2022. 

Variáveis N (%) 

Classificação IMC real  

Baixo Peso 2 (1,80) 

Eutrofia 50 (45,05) 

Sobrepeso 36 (32,43) 

Obesidade 23 (20,72) 

IMC médio + Desvio Padrão  26,25±5,38 

(min-máx) (17,90 - 42,97) 

 

 
 

Alteração de peso N (%) 

Aumentou o peso 57 (51,35) 

Diminuiu o peso  19 (17,12) 

Manteve o peso   35 (31,53) 

Alteração de peso média + Desvio Padrão   2,25±6,79 

 (min-máx) -25 a 34 

  

Altura  

Média + Desvio Padrão   1,66±0,8 

 (min-máx) 1,50 - 1,90 

  

Peso  

Média + Desvio Padrão   72,71±16,95 

 (min-máx) 47 - 130 

Total  

Fonte: a própria autoria 

 

As alterações no consumo alimentar foram avaliadas antes e durante a pandemia 

(tabela 3). A ingestão de feijões praticamente não teve alteração. O consumo de frutas frescas, 

102 



verduras e legumes mais de uma vez por dia sofreu decréscimo, de 26,13% para 21,62%. Ao 

analisar a frequência do consumo de legumes, houve um aumento de 9,91% na frequência 

semanal, de 1 a 4 vezes.  

Os itens ultraprocessados como hambúrguer e/ou embutidos sofreram acréscimo no 

consumo diário (de 0,89 para 2,68%). Macarrão instantâneo, salgadinhos de pacote e biscoitos 

salgados tiveram um expressivo crescimento no consumo diário (de 0,90 para 5,41%) e em 

mais de uma vez por dia (de 0,90 para 2,70%). Os biscoitos recheados, doces ou guloseimas 

tiveram um importante aumento no consumo semanal (de 26,39 para 36,04%), diário (de 6,94 

para 11,71%) e mais de uma vez por dia (2,78% para 6,31%). 

O item “bebida alcoólica” teve aumento no consumo semanal (de 9,91 para 17,12%) e 

em mais de uma vez por dia (de 0,90 para 1,80%). A ingestão de bebidas adoçadas diminuiu 

em mais de uma vez por dia (de 9,01 para 6,42%) e aumentou no consumo de uma vez por dia 

(de 9,91 para 11,93%). 

Ao analisar a frequência do consumo de legumes, houve aumento de 9,91% de pessoas 

que passaram a consumir com maior frequência semanal, de 1 a 4 vezes. Porém a 

recomendação de consumo para esse grupo alimentar é três porções diária, e ao avaliar o 

consumo de pelo menos uma vez por dia ou mais de 1 vez por dia, em ambos, houve redução 

durante a pandemia26. 

 

Tabela 3. Questionário de avaliação do consumo alimentar antes e durante a pandemia 2021 e 

2022 

  
Nunca ou até 
3 vezes por 

mês 

1 a 4 vez 
por semana 

1 vez por 
dia 

Mais de 1 vez 
por dia 

Questões (%) (%) (%) (%) 
Você costuma comer feijões (feijões, lentilhas, ervilha, grão-de-bico, soja) em suas 
refeições? 

Antes da pandemia 14,29 33,04 41,07 11,61 

Durante a pandemia 17,12 35,14 36,04 11,71 

Frutas frescas (não considerar suco de frutas)? 

Antes da pandemia 14,41 39,64 19,82 26,13 

Durante a pandemia 17,12 37,84 23,42 21,62 

Verduras e/ou legumes (não considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cará e 
inhame)? 

Antes da pandemia 18,02 32,43 29,73 19,82 
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Durante a pandemia 14,41 42,34 27,03 16,22 

Hambúrguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiça, salsicha) ? 

Antes da pandemia 54,46 36,61 7,14 0,89 

Durante a pandemia 53,57 34,83 8,04 2,68 
 

Bebidas adoçadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em pó, água de côco de caixinha, 
xaropes de guaraná/groselha, suco de fruta com adição de açúcar) 

Antes da pandemia 49,55 31,53 9,91 9,01 

Durante a pandemia 52,29 29,36 11,93 6,42 

Bebidas alcoólicas (vinho, cerveja, Whisky)? 

Antes da pandemia 83,87 9,91 5,41 0,90 

Durante a pandemia 80,18 17,12 0,90 1,80 

Macarrão instantâneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados? 

Antes da pandemia 65,77 32,43 0,90 0,90 

Durante a pandemia 66,67 25,23 5,41 2,70 

Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) 

Antes da pandemia 63,89 26,39 6,94 2,78 

Durante a pandemia 45,95 36,04 11,71 6,31 

Consumo de água por 
dia 

Menos de 4 
copos 4 a 5 copos 6 a 8 copos 8 copos ou 

mais 

Antes da pandemia 18,92 23,42 29,73 27,93 

Durante a pandemia 19,82 26,13 27,03 27,03 

 

Costume de realizar 
refeições assistindo à 
TV, mexendo no 
computador e/ou celular  

Não Sim Ocasionalmente 

Antes da pandemia 14,41 64,86 20,72 

Durante a pandemia 15,32 58,56 26,13 

 

  
Fonte: a própria autoria 

No tocante ao impacto da pandemia no consumo alimentar (Tabela 4), 72,97% (N = 

81) dos profissionais e trabalhadores do setor da saúde perceberam que houve mudanças, 
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sendo que 54,95% (N = 61) relataram que aumentaram seu consumo alimentar durante a 

pandemia e passaram a comer mais ou fazer mais refeições ao longo do dia. Cerca de 61,26% 

(N = 68) dos participantes disseram que durante a pandemia tiveram dificuldades de 

conseguir controlar seu consumo alimentar e 63,96% (N = 71) relataram que o estado 

emocional afetou seu consumo ou comportamento alimentar.  

Nesta pesquisa os dados indicam pela percepção dos participantes que 64,86% (N = 

72) perceberam uma preferência por alimentos industrializados durante o período da 

pandemia. Verifica-se que 61,26% (N = 68) dos participantes relataram consumir refeições ou 

alimentos com o intuito de promover bem-estar em resposta a sentimentos negativos durante a 

pandemia. 

Cerca de 59,46% (N = 66) dos participantes tiveram mudanças em sua carga horária e 

passaram a trabalhar de forma mais intensa e 49,55% (N = 55) disseram que a rotina de 

trabalho acabou gerando impactos que eles consideram negativos para sua saúde. 

Tabela 4. Percepção do comportamento e consumo durante a pandemia, 2021-2022.  

Variáveis N (%)   
Você percebeu uma preferência por alimento 
industrializados durante o período da pandemia,  
como doces, lanches, fast-food? 
Não 39 (35,14) 
Sim 72 (64,86) 
  
Você consumiu refeições ou alimentos durante 
o período da pandemia com o intuito de produzir 
bem-estar, em oposição a sentimentos negativos? 
Não 43 (38,74) 
Sim 68 (61,26) 
 
Notou alguma mudança no consumo alimentar  
após o início da pandemia? 
Não 30 (27,03) 
Sim 81 (72,97) 
 
Se sim, seu consumo alimentar aumentou ou  
diminuiu durante o período da pandemia? 
 
AUMENTO 

 

Aumentou, passei a fazer mais refeições ao longo do 
dia 

26 (23,42) 

Aumentou, passei a comer maior quantidade de 
comida durante as refeições 

19 (17,12) 

Aumentou, passei a realizar mais refeições ao longo 
do dia e a comer mais nessas refeições 

16 (14,41) 

Total 61 (54,95) 
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DIMINUIÇÃO 

 

Diminuiu, passei a fazer menos refeições ao longo do 
dia 

9 (8,11) 

Diminuiu, passei a comer menos quantidade de 
comida durante as refeições 

8 (7,21) 

Diminuiu, passei a realizar menos refeições ao  
 
longo do dia e a comer menos nessas refeições 

3 (2,70) 

 
Total  
 

20 (18,02) 

O comportamento alimentar não foi alterado 30 (27,03) 
 
A pandemia gerou dificuldades em controlar  
seu consumo alimentar? 

 

Não gerou nenhuma dificuldade 43 (38,74) 
Sim, gerou dificuldades 47 (42,34) 
Sim, aumentou dificuldades que já existiam 21 (18,92) 
 

Você considera que seu estado emocional durante a 
pandemia afetou seu consumo e/ou  
comportamento alimentar? 

 

Não, não afetou 40 (36,04) 
Sim, afetou 71 (63,96) 
 

Sua rotina de trabalho foi alterada durante a 
pandemia? 

 

Não, minha rotina de trabalho continuou a mesma 33 (29,73) 
Sim, passei a ter uma carga horária mais intensa de 
trabalho 

66 (59,46) 

Sim, passei a ter uma carga menos intensa de 
trabalho 

12 (10,81) 

 

Sua rotina de trabalho durante a pandemia gerou 
impacto no seu comportamento e/ou consumo 
alimentar? 

 

Não, não gerou nenhum impacto 40 (36,04) 
Sim, gerou impacto que considero positivo para 
minha saúde 

16 (14,41) 

Sim, gerou impacto que considero negativo para 
minha saúde 

55 (49,55) 

 

  
Fonte: a própria autoria 

Cerca de 13,51% (N = 15) dos participantes apresentam indícios de transtorno da 

compulsão alimentar periódica (Tabela 5), sendo: 9,01% (N = 10) com compulsão moderada e 

4,5% (N = 5) com compulsão grave. Aqueles que não tinham compulsão alimentar, tiveram 
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menor ganho de peso em média de 1,57 kg (DP ± 6,19), do que aqueles que têm o transtorno 

da compulsão alimentar, sendo o ganho de peso 5,10 kg (DP ± 6,82) entre aqueles com 

compulsão moderada e 9,40 kg (DP ± 12,52) entre aqueles com compulsão grave. Esta 

diferença foi estatisticamente significante (p=0,015). No entanto, a maior variação de peso 

esteve presente entre aqueles que não apresentaram compulsão alimentar: perda de 25 kg e 

aumento de 34 kg. 

 

Tabela 5. Compulsão alimentar periódica de profissionais e trabalhadores da área da saúde, 

durante a pandemia, 2021-2022.  

Variáveis N (%)    
Presença de Compulsão Alimentar   
Sem compulsão 96 (86,49)  
Compulsão moderada 10 (9,01)  
Compulsão grave 5 (4,5)  
   
Alteração de Peso   
Sem compulsão 1,57 kg (± 6,19)  
Compulsão moderada 5,10 kg (± 6,82)  
Compulsão grave 9,40 kg (± 12,52)  
 

  
Fonte: a própria autoria 

 

4 DISCUSSÃO 

A pandemia da COVID-19 apresentou desafios em diversos âmbitos, principalmente 

para os profissionais e trabalhadores da área da saúde. A amostra foi composta 

majoritariamente por mulheres jovens (18 a 39 anos), com nível superior completo, 

remuneração média entre um e três salários-mínimos e empregadas na rede privada. 

Um dos principais impactos da pandemia identificados nesta pesquisa foi a alteração 

de peso. Mais da metade dos participantes apresentou acréscimo de peso e IMC 

correspondente a excesso de peso e obesidade. Esses dados são coerentes com o perfil da 

população brasileira, segundo a VIGITEL, a qual aponta que 55,4% da população adulta 

brasileira está com excesso de peso17. 

Cerca de três quartos dos participantes perceberam que, durante a pandemia, seu 

consumo alimentar foi alterado, fator que contribuiu para o aumento de peso. Foram 

classificadas três alterações no padrão alimentar, indicando o aumento do consumo: mais 
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refeições ao longo do dia, maior quantidade de comida em cada refeição, ou mais refeições 

com maior quantidade de comida. 

Um estudo realizado em Araçatuba-SP, com mais de 500 participantes, avaliou o 

comportamento alimentar durante a pandemia e apresentou dados semelhantes aos 

encontrados nesta pesquisa, apontando aumento de peso na maioria dos participantes (45,3%). 

O mesmo estudo indicou aumento do consumo de alimentos em maior quantidade, do comer 

relacionado às emoções e do consumo de alimentos fora dos horários das refeições, com 

preferência por doces18. Verificou-se também que o comer emocional, ou seja, o comer 

associado à ansiedade e a sentimentos negativos, constituiu fator relacionado ao aumento do 

consumo alimentar. 

De acordo com Haddad et al.19 e Kalkan Uğurlu et al.20, o isolamento social teve como 

consequência a evidência da pressão psicológica sobre os indivíduos, o que influenciou 

mudanças comportamentais, como o uso do alimento como um meio de escape para enfrentar 

sentimentos intensificados de medo e insegurança durante a pandemia. Em um estudo 

realizado durante a pandemia, com mais de 45 mil brasileiros de todo o país, revelou-se que 

os sentimentos frequentes de tristeza, depressão, isolamento e ansiedade foram reportados por 

grande parte da população estudada, e como esses sentimentos podem levar também ao 

consumo excessivo de alimentos, principalmente os ricos em açúcares, como forma de buscar 

alívio emocional pela comida21. 

Os profissionais e trabalhadores analisados nesta pesquisa relataram estar mais 

ansiosos, tensos, com medo, estressados e com maiores preocupações consigo mesmos e com 

o próximo. Por esses motivos, muitos acabaram encontrando alívio e conforto no comer, 

principalmente alimentos ricos em gordura e açúcares, que são mais palatáveis e menos 

saudáveis, mas que proporcionam sensações de bem-estar. 

O comportamento alimentar inclui o que comemos, como comemos, com quem, onde, 

quando, por que, em quais situações comemos, e o que pensamos e sentimos em relação ao 

alimento. As ações e condutas ligadas ao comer emocional alteram diretamente o 

comportamento alimentar22. 

Dessa maneira, o comportamento alimentar alterado, se não tratado e acompanhado 

adequadamente, pode ser nocivo à saúde e iniciar o desenvolvimento de transtornos 

alimentares. No público avaliado, 13,51% apresentaram pontuação na ECAP que indica a 

presença de compulsão alimentar. O transtorno de compulsão alimentar é caracterizado pela 

ingestão de grande quantidade de alimentos em um período delimitado (até duas horas), 

acompanhado pela sensação de perda de controle sobre o que ou o quanto se come. Para 
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caracterizar o diagnóstico de Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica (TCAP), esses 

episódios devem ocorrer pelo menos dois dias por semana nos últimos seis meses, associados 

a características de perda de controle e não acompanhados de comportamentos 

compensatórios voltados para a perda de peso23. 

Vários fatores podem ter contribuído para a fragilidade do estado emocional desses 

profissionais e trabalhadores. A possibilidade iminente de contágio, devido ao número 

elevado de doentes, as incertezas sobre o contágio, a falta de medicamentos imunizantes, o 

número elevado de mortes, a escassez de profissionais e recursos para realizar o trabalho, 

entre outros. A rotina de trabalho e a quantidade de horas trabalhadas também foram fatores 

preponderantes que contribuíram para que esses trabalhadores da saúde tivessem alterações no 

seu estado emocional, no comportamento e consumo alimentar. 

Em uma pesquisa realizada com médicos de um hospital na China, muitos 

profissionais demonstraram sinais de irritabilidade e angústia, bem como relataram 

preocupação com a transmissão da doença, aumentando as chances de sobrecarga das 

unidades hospitalares24. No presente estudo, cerca de 59,46% tiveram alteração na carga 

horária de trabalho. Aproximadamente 49,55% perceberam que sua rotina de trabalho teve 

impactos negativos em sua saúde. 

Embora o ganho de peso tenha sido mais frequente, os dados indicam que 17,12% dos 

participantes relataram perda de peso, com reduções de até 25 kg. Foram classificadas três 

alterações que indicaram a diminuição do consumo alimentar entre 18,02% dos participantes: 

menos refeições ao longo do dia, menor quantidade de comida, ou menos refeições com 

menor quantidade de comida. Esse consumo diminuído, em conjunto com os fatores citados 

anteriormente, somados às dificuldades relatadas por alguns profissionais que tinham receio 

de retirar os EPIs (Equipamentos de Proteção Individual) e, por isso, cumpriam todo o plantão 

sem pausas para alimentação, são fatores a serem considerados para entender o estado físico 

desses profissionais durante os períodos críticos da pandemia. 

Em relação ao consumo alimentar, os dados indicam redução de 5,03% no consumo 

diário de feijão quando comparados os períodos pré-pandemia e pandemia. Esses dados 

reforçam a redução do consumo desse grupo alimentar na população brasileira, conforme 

apontado pela Pesquisa de Orçamentos Familiares – POF25, já que o Guia Alimentar (2008) 

recomenda a ingestão de uma porção de feijão por dia26. 

Ao analisar o consumo de frutas frescas, verduras e legumes, verificou-se que os 

participantes não atingiram a recomendação diária desses grupos alimentares, nem no período 

pré-pandemia nem durante a pandemia. Os dados indicam, ainda, uma redução de quase 3% 
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na frequência de consumo de verduras e legumes, tanto nas refeições diárias quanto no 

consumo geral. Segundo a OMS27, o consumo de 400g/dia de frutas, legumes e verduras, 

equivalente a cinco porções diárias de 80g cada, está associado à redução de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT), além de fornecer vitaminas, minerais, antioxidantes e nutrientes 

que favorecem a imunidade. Além disso, o Guia Alimentar recomenda evitar a ingestão de 

alimentos ultraprocessados, dado seu perfil nutricional desbalanceado, com excessos de 

açúcar, sódio e gordura15.  

Os dados evidenciam aumento na ingestão de alimentos ultraprocessados, os quais 

estão diretamente associados ao desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis, 

sobrepeso, obesidade, distúrbios gastrointestinais, depressão e mortalidade28. Este cenário 

traz à tona uma grave problemática: a pandemia não apenas intensificou as dificuldades 

psicológicas e emocionais dos profissionais de saúde, mas também gerou mudanças no 

comportamento alimentar que podem ter efeitos duradouros na saúde pública. O aumento no 

consumo de alimentos ultraprocessados, aliado à redução de alimentos saudáveis, configura 

uma preocupação significativa para o enfrentamento de doenças crônicas não transmissíveis, 

que já representam uma das principais causas de morbidade e mortalidade no Brasil e no 

mundo.  

Assim, é crucial refletir sobre como as políticas públicas de saúde, junto com a 

educação alimentar, podem intervir para mitigar esses impactos e promover escolhas 

alimentares mais saudáveis, especialmente em um período pós-pandemia, quando os efeitos 

das mudanças comportamentais podem ainda ser sentidos. 

Este estudo apresenta limitações que devem ser consideradas na interpretação dos 

resultados. A utilização da amostragem por bola de neve pode limitar a representatividade da 

amostra, uma vez que a seleção dos participantes depende das redes de contato dos 

respondentes. Além disso, os dados foram obtidos por meio de questionários autoaplicáveis, o 

que pode introduzir vieses de memória e de percepção. Esses fatores podem influenciar a 

generalização dos resultados. 

5 CONCLUSÃO 

A pandemia afetou o comportamento e o consumo alimentar dos profissionais e 

trabalhadores da área da saúde. Houve alteração do peso corporal, sendo mais proeminente o 

ganho de peso, principalmente, entre as mulheres e os indivíduos com o transtorno de 

compulsão alimentar.  
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Os dados indicam que os participantes passaram a consumir alimentos em maior 

quantidade e com maior frequência, com preferência por alimentos ultraprocessados, além de 

apresentarem dificuldade no controle do consumo alimentar. Fatores intensificados pela 

pandemia, como aumento do estresse, ansiedade, carga excessiva de trabalho, medo em 

relação ao futuro, medo de se contaminar e contaminar amigos e familiares e o próprio 

distanciamento social tiveram impacto negativo no comportamento alimentar.  

Além dos danos diretos causados pela pandemia e a forma como esses profissionais e 

trabalhadores foram afetados, cabe a preocupação dos prejuízos a longo prazo, tendo em vista 

o que a má alimentação, o estresse e a compulsão alimentar podem causar a saúde. 

Os achados reforçam a necessidade de estratégias institucionais e políticas públicas 

voltadas à promoção da saúde mental e alimentar de profissionais e trabalhadores da saúde. 

Intervenções que incluam apoio psicossocial, educação alimentar e nutricional e melhoria das 

condições de trabalho podem contribuir para minimizar os impactos de situações de crise 

sanitária sobre o comportamento alimentar e a saúde desses trabalhadores.    
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RESUMO 

Introdução: O Programa de Navegação de Pacientes (PNP) teve origem nos Estados Unidos 
a partir do reconhecimento de barreiras que dificultavam o acesso de mulheres negras em 
situação de pobreza aos serviços de saúde, especialmente no intervalo entre o diagnóstico e o 
início do tratamento do câncer de mama. O objetivo do programa foi reduzir tais barreiras e 
promover o início oportuno e efetivo do tratamento. No Brasil, além da Lei nº 14.450/2022, 
que instituiu o Programa Nacional de Navegação de Pacientes com Neoplasia Maligna de 
Mama no SUS, a Lei nº 14.758/2023, regulamentada pela Portaria GM/MS nº 6.592/2025, 
estabeleceu a Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer e criou o Programa 
Nacional de Navegação da Pessoa com Diagnóstico de Câncer. Essa normativa define a 
navegação como um acompanhamento individualizado voltado à identificação e superação de 
barreiras ao longo do percurso assistencial, desde a suspeita diagnóstica até a continuidade do 
tratamento, com apoio de profissionais navegadores responsáveis por orientar, monitorar e 
facilitar o acesso aos serviços de saúde. Objetivo: Analisar as evidências disponíveis na 
literatura científica acerca da atuação de navegadores no cuidado a pacientes com câncer de 
mama e identificar como a intervenção do assistente social navegador é descrita e abordada 
nessas publicações. Método: Foi utilizado o método Scoping Review (revisão de escopo), 
baseado no modelo do Joanna Briggs Institute (JBI), com busca em bases de dados como 
Pubmed/Medline, Lilacs, Scopus e literatura cinzenta por meio dos Periódicos da Capes e 
Google Acadêmico. Foram selecionados documentos que apresentavam textos completos 
disponíveis on-line nos idiomas português e inglês, voltados para a questão de pesquisa, com 
recorte temporal de 2010 a 2023. Resultados/Discussão: Após análise, doze estudos foram 
escolhidos para leitura na íntegra. A análise foi realizada de forma qualitativa, com 
categorização temática das principais contribuições e limitações identificadas nos estudos. A 
pesquisa sinalizou que a maioria das experiências de PNP no Brasil envolve enfermeiros 
como navegadores, enquanto a atuação dos assistentes sociais ainda é incipiente. Conclusão: 
Os resultados indicaram que há uma baixa produção científica sobre a intervenção do 
assistente social no PNP, por esse motivo, destacou-se a necessidade premente de mais 
estudos que consolidem evidências sobre a contribuição desse profissional para qualidade do 
cuidado, do acesso e adesão ao tratamento oncológico. 
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ABSTRACT 

Introduction: The Patient Navigation Program (PNP) originated in the United States 
following the recognition of barriers that hindered access to health services for low-income 
Black women, particularly in the interval between diagnosis and the initiation of breast cancer 
treatment. The program aimed to reduce such barriers and promote timely and effective 
treatment initiation. In Brazil, in addition to Law No. 14,450/2022, which established the 
National Patient Navigation Program for Malignant Breast Neoplasms within the Unified 
Health System (SUS), Law No. 14,758/2023—regulated by Ordinance GM/MS No. 
6,592/2025—instituted the National Cancer Prevention and Control Policy and created the 
National Patient Navigation Program for Individuals Diagnosed with Cancer. This regulatory 
framework defines navigation as individualized follow-up aimed at identifying and 
overcoming barriers throughout the continuum of care, from diagnostic suspicion to treatment 
continuity, supported by navigator professionals responsible for guiding, monitoring, and 
facilitating access to health services. Objective: To analyze the available evidence in the 
scientific literature regarding the role of navigators in the care of patients with breast cancer 
and to identify how the intervention of social worker navigators is described and addressed in 
these publications. Method: A scoping review was conducted based on the Joanna Briggs 
Institute (JBI) methodology, with searches carried out in databases such as Pubmed/Medline, 
Lilacs, and Scopus, as well as grey literature through Capes Journals and Google Scholar. 
Documents with full texts available online in Portuguese and English, addressing the research 
question and published between 2010 and 2023, were included. Results/Discussion: After 
analysis, twelve studies were selected for full-text review. Qualitative analysis was performed 
using thematic categorization of the main contributions and limitations identified in the 
studies. The findings indicate that most PNP experiences in Brazil involve nurses as 
navigators, while the role of social workers remains incipient. Conclusion: The results reveal 
a low level of scientific production regarding social workers’ interventions within the PNP. 
Therefore, there is an urgent need for further studies to consolidate evidence on the 
contribution of this professional to the quality of care, access, and adherence to oncological 
treatment. 

Key words: Patient Navigation. Breast Cancer. Social Workers. 

RESUMEN 

Introducción: El Programa de Navegación de Pacientes (PNP) tuvo su origen en los Estados 
Unidos a partir del reconocimiento de barreras que dificultaban el acceso de mujeres negras 
en situación de pobreza a los servicios de salud, especialmente en el intervalo entre el 
diagnóstico y el inicio del tratamiento del cáncer de mama. El objetivo del programa fue 
reducir dichas barreras y promover el inicio oportuno y efectivo del tratamiento. En Brasil, 
además de la Ley nº 14.450/2022, que instituyó el Programa Nacional de Navegación de 
Pacientes con Neoplasia Maligna de Mama en el Sistema Único de Salud (SUS), la Ley nº 
14.758/2023, reglamentada por la Ordenanza GM/MS nº 6.592/2025, estableció la Política 
Nacional de Prevención y Control del Cáncer y creó el Programa Nacional de Navegación de 
la Persona con Diagnóstico de Cáncer. Esta normativa define la navegación como un 
seguimiento individualizado orientado a la identificación y superación de barreras a lo largo 
del recorrido asistencial, desde la sospecha diagnóstica hasta la continuidad del tratamiento, 
con el apoyo de profesionales navegadores responsables de orientar, monitorear y facilitar el 
acceso a los servicios de salud. Objetivo: Analizar la evidencia disponible en la literatura 
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científica acerca de la actuación de los navegadores en la atención a pacientes con cáncer de 
mama e identificar cómo se describe y aborda la intervención del trabajador social navegador 
en dichas publicaciones. Método: Se utilizó el método de revisión de alcance (Scoping 
Review), basado en el modelo del Joanna Briggs Institute (JBI), con búsquedas en bases de 
datos como Pubmed/Medline, Lilacs y Scopus, además de literatura gris a través de los 
Periódicos Capes y Google Académico. Se seleccionaron documentos con textos completos 
disponibles en línea en portugués e inglés, relacionados con la pregunta de investigación y 
publicados entre 2010 y 2023. Resultados/Discusión: Tras el análisis, se seleccionaron doce 
estudios para la lectura completa. El análisis se realizó de forma cualitativa, mediante la 
categorización temática de las principales contribuciones y limitaciones identificadas en los 
estudios. La investigación señaló que la mayoría de las experiencias de PNP en Brasil 
involucran a enfermeros como navegadores, mientras que la actuación de los trabajadores 
sociales aún es incipiente. Conclusión: Los resultados indicaron una baja producción 
científica sobre la intervención del trabajador social en el PNP. Por este motivo, se destacó la 
necesidad urgente de realizar más estudios que consoliden evidencias sobre la contribución de 
este profesional a la calidad de la atención, el acceso y la adherencia al tratamiento 
oncológico. 

Palabras-clave: Navegación de Pacientes. Cáncer de Mama. Trabajador Social. 

 

1 INTRODUÇÃO 

O câncer de mama constitui a neoplasia maligna mais incidente entre mulheres em 

todo o mundo e representa um significativo desafio para os sistemas públicos de saúde, 

sobretudo em países marcados por desigualdades estruturais, como o Brasil1. Diversas 

evidências demonstram que fatores socioeconômicos, raciais e educacionais influenciam 

diretamente o estágio clínico no momento do diagnóstico e a adesão ao tratamento, resultando 

em diferenças expressivas nos desfechos clínicos2. Durante a intervenção profissional em uma 

unidade pública especializada no tratamento do câncer de mama, foi possível identificar que 

muitas mulheres – especialmente aquelas em situação de pobreza e não brancas – chegam ao 

serviço em estágios avançados da doença e enfrentam dificuldades na continuidade do 

tratamento em decorrência de condições sociais, educacionais e econômicas adversas. 

Estudos apontam que, entre as mulheres atendidas no Sistema Único de Saúde (SUS), 

aquelas que se autodeclaram pretas ou pardas apresentam menor probabilidade de sobrevida 

global em cinco anos quando comparadas às mulheres brancas3,4. Tais desigualdades reforçam 

a necessidade de políticas públicas específicas para enfrentar disparidades no acesso à 

detecção precoce, à confirmação diagnóstica e ao tratamento oportuno. Nesse contexto, o 

baixo letramento em saúde também emerge como um fator crítico, tornando essas mulheres 

mais suscetíveis ao diagnóstico tardio e reduzindo a probabilidade de tratamento adequado em 

tempo oportuno. 
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Atrasos entre a suspeita, o diagnóstico e o início do tratamento impactam diretamente 

as chances de cura e a sobrevida das pacientes. Assim, torna-se urgente a formulação de 

estratégias destinadas à superação de barreiras de acesso nos serviços de saúde, bem como a 

adoção de ações voltadas à celeridade diagnóstica e terapêutica. Desde meados da década de 

1980, o câncer de mama vem sendo incorporado à agenda do Ministério da Saúde, mas um 

marco relevante ocorreu em 2013, com a instituição da Política Nacional para a Prevenção e 

Controle do Câncer na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas, no 

âmbito do SUS5. Essa política permitiu estruturar e organizar de maneira mais sistemática a 

atenção oncológica no país. 

A partir dessa política, importantes desdobramentos legislativos foram estabelecidos. 

A Lei nº 14.450/2022 instituiu o Programa Nacional de Navegação de Pacientes com Câncer 

de Mama6, com o objetivo de identificar e superar barreiras que dificultam o acesso ao 

diagnóstico e ao tratamento. Posteriormente, a Lei nº 14.758, de 19 de dezembro de 2023, 

criou o Programa Nacional de Navegação da Pessoa com Diagnóstico de Câncer, ampliando a 

estratégia para todos os tipos de neoplasias7. Ambas as legislações6,7 convergem na promoção 

do diagnóstico precoce, na redução da morbimortalidade e na melhoria da qualidade do 

cuidado oncológico. 

A navegação de pacientes, entretanto, não é uma iniciativa recente. O modelo foi 

originalmente desenvolvido em Nova Iorque, em 1990, pelo médico Harold Freeman, no 

hospital público do Harlem, voltado a mulheres negras em situação de vulnerabilidade 

socioeconômica diagnosticadas com câncer de mama. A execução do programa foi realizada 

por assistentes sociais e enfermeiros, cujo foco era identificar e eliminar entraves que 

impediam o acesso dessa população aos serviços de saúde entre o diagnóstico e o início do 

tratamento8. A experiência norte-americana demonstrou que a navegação pode reduzir 

desigualdades, ampliar o acesso e melhorar a sobrevida, sobretudo em grupos vulneráveis8. 

Considerando que países com alto desenvolvimento econômico reconheceram a 

necessidade de implementar programas de navegação executados por profissionais como 

assistentes sociais e enfermeiros, é pertinente refletir sobre a contribuição do Serviço Social 

no contexto brasileiro. A atuação do assistente social, fundamentada na defesa de direitos, na 

mediação de acesso e na intervenção sobre determinantes sociais da saúde9, faz com que sua 

participação seja estratégica no âmbito da navegação de pacientes com câncer. 

A navegação desempenha papel fundamental tanto na fase de detecção quanto na fase 

de tratamento, contribuindo para a redução de custos, o uso mais racional dos serviços de 

saúde, o início oportuno da terapêutica e a melhoria dos desfechos clínicos e sociais10. Assim, 
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espera-se que este estudo contribua para o aprofundamento das discussões e para a tomada de 

decisões voltadas ao aperfeiçoamento da atenção à saúde no âmbito do tratamento do câncer 

de mama. Além disso, busca-se subsidiar a ampliação da participação de diferentes categorias 

profissionais — incluindo o Serviço Social — no Programa de Navegação, favorecendo uma 

abordagem multidisciplinar e integral no cuidado às mulheres acometidas pela doença. 

2 MÉTODO 

Trata-se de um estudo de caráter eminentemente exploratório e qualitativo. O 

referencial teórico-metodológico adotado fundamenta-se no materialismo histórico-dialético, 

que, por meio de sucessivas abstrações, busca apreender a estrutura dinâmica e contraditória 

da realidade concreta11. Tal perspectiva permite compreender os fenômenos sociais em sua 

totalidade, historicidade e movimento, orientando a análise crítica da produção científica 

sobre a temática estudada. 

Para a condução do estudo, utilizou-se o método Scoping Review (Revisão de 

Escopo), guiado pelas recomendações do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) e estruturado segundo as 

diretrizes metodológicas propostas pelo Joanna Briggs Institute12. A adoção dessa abordagem 

possibilita não apenas a síntese e análise dos achados, mas também a identificação de lacunas 

existentes no campo de investigação, bem como a formulação de recomendações para futuras 

pesquisas. 

A revisão de escopo caracteriza-se por explorar conceitos-chave de um determinado 

tema, examinar a extensão, o alcance e a natureza das evidências disponíveis, compilar e 

divulgar informações relevantes e identificar lacunas no conhecimento, subsidiando 

pesquisadores, profissionais e formuladores de políticas13. Nesse sentido, a metodologia prevê 

a realização de cinco etapas: (1) identificação da questão de pesquisa; (2) identificação dos 

estudos relevantes; (3) seleção dos estudos; (4) análise dos dados; e (5) agrupamento, síntese 

e apresentação dos resultados.  

1ª etapa – Identificação da questão de pesquisa 

A definição da questão de pesquisa constitui o ponto de partida da revisão. Para isso, 

empregou-se o acrônimo PCC (População, Conceito e Contexto), recomendado pelo JBI. No 

presente estudo, a população (P) refere-se aos assistentes sociais navegadores, o conceito (C) 

corresponde ao Programa de Navegação de Pacientes (PNP) e o contexto (C) relaciona-se ao 

tratamento do câncer de mama. Assim, formulou-se a seguinte questão:​

​ O que vem sendo produzido na literatura científica sobre a atuação de 
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navegadores com pacientes de câncer de mama? E de que maneira a intervenção da 

assistente social navegadora vem sendo abordada nessas produções? 

  

Os dados referentes a População, Conceito e Contexto estão apresentados na 

Tabela 1 - Estratégia População, Conceito e Contexto (PCC):  

2ª etapa – Identificação dos estudos relevantes 

A estratégia de busca foi elaborada com descritores DECS e MeSH combinados com 

os operadores booleanos OR e AND. As buscas foram realizadas nas seguintes bases de 

dados: BVS, LILACS, BDENF, Medline via PubMed, PROQUEST, SciELO, Portal de 

Periódicos CAPES, e na literatura cinzenta por meio do Google Acadêmico e do Catálogo de 

Teses e Dissertações da CAPES. 

Foram estabelecidos como critérios de inclusão: 

a) estudos com texto completo disponível on-line; 

b) publicados em português ou inglês; 

c) recorte temporal de 2010 a 2023; 

d) foco no cenário brasileiro; 

e) produções relacionadas à navegação de pacientes com câncer de mama. 

  

Foram excluídos: 

a) estudos que não abordavam a atuação de navegadores; 

b) estudos que não tratavam do câncer de mama; 

c) documentos com acesso restrito 

Os dados referentes à estratégia de busca estão apresentados na Tabela 1 - Estratégia 

de busca.  

3ª etapa – Seleção dos estudos 

Após a identificação dos estudos, iniciou-se a triagem por títulos e resumos, sendo 

realizada a leitura completa quando necessário. Estudos duplicados foram contabilizados 

apenas uma vez. A gestão da revisão foi realizada no software Rayyan – Intelligent 

Systematic Review, amplamente utilizado em revisões sistemáticas14,15. 

Identificaram-se 66 publicações, das quais 12 atenderam aos critérios de inclusão e 

foram selecionadas para análise aprofundada. Criou-se uma planilha para organização dos 

dados extraídos, estruturada em cinco blocos: identificação do periódico, dos autores, dos 

objetivos, da metodologia e dos principais resultados.  

4ª etapa – Análise dos dados 
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Os doze artigos selecionados foram analisados segundo dois eixos: 

a) produção científica sobre a atuação de navegadores com pacientes com câncer de 

mama; 

b) abordagens sobre a intervenção do assistente social navegador. 

A análise interpretativa foi fundamentada no referencial do materialismo 

histórico-dialético, permitindo a apreensão dos fenômenos em sua totalidade e contradições11. 

Para isso, utilizaram-se categorias ontológicas como totalidade, história, contradição, 

mediação e alienação, compreendidas como modos de ser do real16. 

5ª etapa – Agrupamento, síntese e apresentação dos dados 

Com base no conjunto de evidências levantadas, foi realizado um mapeamento da 

produção científica brasileira sobre a navegação de pacientes na atenção oncológica, 

especialmente no câncer de mama. Os resultados permitiram compreender tendências, limites 

e potencialidades da atuação do assistente social no PNP, além de identificar lacunas e 

necessidades de pesquisas futuras. 

A revisão de escopo, compreendida como técnica que sintetiza conhecimentos e 

orienta a prática político-técnica, permitiu a construção de apontamentos relevantes para 

subsidiar ações profissionais e institucionais no campo da navegação de pacientes com câncer 

de mama. 

3 RESULTADOS 

Seleção dos Estudos 

Foram identificados 66 registros; após remoção de duplicatas e aplicação dos critérios 

de elegibilidade, 12 estudos foram incluídos para leitura completa. O fluxo de seleção segue 

as recomendações PRISMA-ScR (Figura 1). 

 

Caracterização dos estudos incluídos 

Para facilitar a compreensão, a Tabela 3 sintetiza: objetivo, tipo de estudo, profissional 

destacado e principais resultados. 

 

Perfil geral 

Total de estudos incluídos: 12; Idioma: 7 artigos em português, 5 em inglês; Tipo de 

estudo: relatos de experiência, revisões sistemáticas, dissertações e guias práticos 

Profissionais destacados na navegação de pacientes (NP): enfermeiros, assistentes sociais, 

agentes comunitários e outros profissionais de saúde qualificados. 
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Principais resultados por estudo 

Enfermeiros como navegadores: E1, E4, E6, E12; Assistentes sociais como 

navegadores: apenas E3 (manual/guia de boas práticas); Outros profissionais de saúde ou 

pessoas locais: E5, E7, E8, E9, E11; Agentes comunitários: E2. 

Os estudos evidenciam que, embora os enfermeiros sejam a categoria mais citada, o 

PNP permite flexibilidade quanto à qualificação profissional, desde que o profissional possua 

competências para conduzir a navegação de pacientes de forma segura e eficaz. 

 

Desafios e lacunas identificadas 

Os estudos incluídos apontam alguns desafios relevantes para a implementação do 

Programa de Navegação de Pacientes (PNP): 

●​ Carência de recursos humanos, o que dificulta a criação de ambulatórios específicos 

para PNP; 

●​ Falta de investimento estatal, com necessidade de capacitação de profissionais, 

disponibilidade de materiais e equipamentos adequados; 

●​ Lacunas na comunicação: entre atenção primária e especialistas, ocasionando atrasos 

no diagnóstico e tratamento; 

●​ Atrasos laboratoriais: tempo excessivo em exames anatomopatológicos e 

imuno-histoquímicos, impactando o diagnóstico e prognóstico; 

●​ Desigualdade regional: Regiões Norte e Nordeste têm maior atraso em resultados de 

exames e início do tratamento. 

Apesar da Lei dos 60 dias, a vigilância de sua implementação permanece insuficiente. 

Dados de 2019-2023 mostram que, na maioria dos casos, o início do tratamento oncológico 

ultrapassou os 60 dias. 

  

Atuação do navegador de pacientes 

A análise dos estudos revela diferentes perspectivas sobre a categoria profissional dos 

navegadore, conforme a Tabela 4 - Análise das perspectivas sobre a categoria profissional dos 

navegadores: 

4 DISCUSSÃO  

Os primeiros esforços para a implementação do Programa de Navegação de Pacientes 

(PNP) tiveram início em Nova Iorque, no ano de 1990, sob a coordenação do médico Harold 
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Freeman, no hospital público do Harlem, com mulheres negras em situação de 

vulnerabilidade socioeconômica diagnosticadas com câncer de mama. A execução do 

programa foi realizada por assistentes sociais e enfermeiros, tendo como objetivo central a 

identificação e a eliminação dos entraves que dificultavam o acesso dessa população aos 

serviços de saúde entre o momento do diagnóstico e o início do tratamento17. 

Mesmo em contextos de elevado desenvolvimento econômico, como nos Estados 

Unidos, evidenciou-se a necessidade de implementação do PNP especificamente para 

pacientes com câncer de mama, com atuação direta de profissionais de Serviço Social e 

enfermagem. Tal constatação suscita reflexões acerca da relevância do Serviço Social no 

Brasil em programas análogos, considerando que a atuação dessa categoria profissional visa 

garantir as condições sociais necessárias à efetivação do acesso ao tratamento oncológico. 

Ressalta-se, ainda, a importância do papel do navegador tanto na fase de detecção 

quanto na fase de tratamento da doença. A implementação de programas de navegação tem o 

potencial de promover avanços expressivos na redução de custos e no impacto econômico, 

bem como de contribuir de maneira significativa para a melhoria da qualidade de vida das 

mulheres acometidas pelo câncer de mama. 

No Brasil, a partir da Reforma Sanitária, especialmente na década de 1990, o 

Ministério da Saúde (MS) passou a atuar de maneira mais incisiva na prevenção e no 

tratamento do câncer. O impacto negativo decorrente dos atrasos no prognóstico de pacientes 

oncológicos no setor público evidenciou a necessidade de implementação de estratégias 

voltadas ao controle da doença. Nesse contexto, em 2012, foi promulgada a denominada Lei 

dos 60 Dias, que estabeleceu prazos para o início do tratamento oncológico. 

Posteriormente, com a promulgação da Lei nº 12.732/12, instituiu-se o Sistema de 

Informação do Câncer (SISCAN), destinado a auxiliar profissionais de saúde na detecção 

precoce do câncer de colo uterino e de mama, bem como no monitoramento da 

implementação da lei. O SISCAN permite a sistematização de informações sobre o tempo de 

tratamento das pacientes, consultas, exames diagnósticos e testes, além de possibilitar o 

estabelecimento de metas e indicadores para futuras ações relacionadas ao câncer18. 

Ademais, em 2013, foi instituída a Política Nacional para a Prevenção e Controle do 

Câncer na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas, no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS). Tal política possibilitou o delineamento, a organização e a 

estruturação do funcionamento das ações de prevenção e controle do câncer no país. 

Sete anos após a promulgação da Lei dos 60 Dias e aproximadamente seis anos após o 

estabelecimento da Política Nacional, entrou em vigor a Lei nº 13.896/19, que estipulou que o 
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intervalo entre a suspeita e a confirmação do diagnóstico não deve ultrapassar trinta dias. 

Mais recentemente, em setembro de 2022, o Brasil instituiu a Lei nº 14.450, que versa sobre o 

Programa Nacional de Navegação de Pacientes para Pessoas com Neoplasia Maligna de 

Mama. O programa tem como objetivo reduzir o tempo para o início do tratamento 

oncológico, minimizar perdas de seguimento e aprimorar os resultados do cuidado em saúde 

de mulheres com câncer de mama. 

Outras medidas relevantes incluem o cadastramento e a organização de uma rede 

hierarquizada de estabelecimentos, definidos como Centros de Alta Complexidade em 

Oncologia (CACON), bem como o Projeto OncoRede, lançado pela Agência Nacional de 

Saúde Suplementar (ANS) em 2016. Este projeto visa articular uma rede de cuidados 

oncológicos, reestruturando o processo de diagnóstico, aprimorando estratégias de 

rastreamento e aferindo o impacto das ações na performance do sistema suplementar de 

saúde. Para atingir tais objetivos, recomenda-se, entre outras ações, a implementação de 

programas de navegação de pacientes, com a atuação do navegador como profissional 

especializado na facilitação do percurso do paciente17. 

Além disso, em 19 de dezembro de 2023, ocorreu um novo marco para as políticas 

públicas de oncologia no Brasil com a sanção da Lei nº 14.758. Esta lei não apenas estabelece 

a Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer no âmbito do SUS, como também cria 

o Programa Nacional de Navegação da Pessoa com Diagnóstico de Câncer. O programa 

propicia uma abordagem de acompanhamento individualizado, realizado por um ou mais 

profissionais especializados, durante todo o processo de diagnóstico e tratamento do câncer. 

Não obstante, observa-se uma ausência de padronização metodológica nos programas 

de navegação, refletida na diversidade de contextos, etapas, critérios de inclusão e funções 

atribuídas aos navegadores. Outra limitação refere-se à avaliação de desfechos de longo 

prazo, uma vez que a maioria dos estudos foca em indicadores como tempo até o início do 

tratamento, adesão e satisfação do paciente, com raras análises sobre sobrevida, qualidade de 

vida ampla, impacto socioeconômico ou redução de inequidades estruturais19. 

Apesar dos avanços promovidos pelo marco regulatório da política de saúde no Brasil 

— área historicamente marcada por acúmulo de experiência política e democrática ao longo 

do processo de consolidação institucional do SUS —, é fundamental reconhecer a relevância 

do Programa de Navegação na redução das disparidades em saúde e na superação de barreiras 

ao tratamento oncológico em tempo oportuno20. Os navegadores de pacientes são 

profissionais de saúde treinados para facilitar a trajetória do paciente no sistema, auxiliando-o 

a superar barreiras institucionais, socioeconômicas e individuais ao acesso aos cuidados18. 

122 



Sabe-se que obstáculos ao acesso a cuidados oncológicos no Brasil resultam em 

atrasos no diagnóstico e tratamento, levando à apresentação da doença em estágios avançados 

e elevadas taxas de mortalidade. Nesse contexto, o país ainda avança lentamente na 

implementação do modelo de Navegação de Pacientes idealizado nos Estados Unidos, o qual 

também foi adaptado por países como Canadá e Austrália, com base na experiência pioneira 

de Harold Freeman. 

Os achados deste estudo indicam que o Programa de Navegação de Pacientes (PNP) 

representa uma estratégia relevante para reduzir barreiras institucionais, socioeconômicas e 

pessoais ao acesso ao tratamento do câncer de mama. A navegação de pacientes é concebida 

como uma abordagem centrada no paciente, que facilita a transição entre os diferentes níveis 

do sistema de saúde, garantindo atenção integral e oportunização do tratamento8. Essa 

abordagem é particularmente importante em sistemas fragmentados, como o Sistema Único 

de Saúde (SUS), onde a complexidade organizacional e as desigualdades regionais impactam 

diretamente os tempos de atendimento e os desfechos clínicos. 

Estudos nacionais (E1, E2, E3, E4) indicam que, apesar dos avanços proporcionados 

pelo PNP, persistem desafios estruturais, como insuficiência de recursos humanos e materiais 

para a implementação de ambulatórios específicos, bem como lacunas na comunicação entre 

atenção primária e especialistas. Esses achados corroboram evidências internacionais sobre 

barreiras institucionais à implementação de programas de navegação, que apontam a 

necessidade de políticas claras, fluxos padronizados e treinamento profissional contínuo21. 

Outro desafio identificado é o atraso nos exames anatomopatológicos e de 

imuno-histoquímica, que compromete a qualidade do diagnóstico e impacta diretamente no 

prognóstico do paciente. Dados do Controle de Câncer de Mama no Brasil 2,5,7,9 evidenciam 

disparidades regionais no tempo de liberação dos exames e no início do tratamento, indicando 

que, mesmo com a Lei dos Sessenta Dias, a efetividade da norma depende de monitoramento 

rigoroso e suporte institucional adequado. Tal contexto reforça a necessidade de intervenções 

sistemáticas para reduzir atrasos, função central da navegação de pacientes. 

Quanto à atuação dos profissionais navegadores, os estudos revisados demonstram que 

limitar essa função a uma única categoria profissional, como enfermeiros, é inconsistente com 

os princípios do PNP, que enfatizam o cuidado integral e multiprofissional6. Evidências 

apontam que a eficácia da navegação depende mais da competência, treinamento e 

habilidades interpessoais do que da formação específica do profissional19,20,21. Os estudos 

nacionais (E3, E5, E7, E8, E9, E10, E11) reforçam essa perspectiva, demonstrando que 
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assistentes sociais, enfermeiros e outros profissionais de saúde podem atuar como 

navegadores, desde que possuam capacitação adequada. 

A inclusão de assistentes sociais é particularmente relevante, pois permite abordar não 

apenas aspectos clínicos, mas também determinantes sociais da saúde, como suporte 

financeiro, transporte e orientação familiar, ampliando o escopo do cuidado centrado no 

paciente20. Tal abordagem multidimensional está alinhada à literatura sobre cuidados 

oncológicos integrados, que destaca a necessidade de intervenções interdisciplinares para 

reduzir desigualdades no acesso e melhorar os desfechos clínicos8,18. 

Portanto, os resultados apontam que o sucesso do PNP depende da flexibilidade na 

escolha do profissional navegante, do treinamento específico, da integração entre diferentes 

níveis de atenção e da adoção de políticas institucionais que garantam recursos adequados. A 

discussão sugere que a navegação multiprofissional, com foco na qualificação e na 

colaboração interdisciplinar, é essencial para superar barreiras e promover cuidado integral, 

eficiente e equitativo para pacientes com câncer de mama no contexto brasileiro. 

Cabe ressaltar que os estudos existentes apresentam limitações que devem ser 

consideradas. A maior parte das pesquisas concentra-se na atuação de navegadores clínicos, 

havendo escassas referências explícitas à participação de assistentes sociais como 

navegadores. Até o momento, não existe um corpo consistente de pesquisa científica que 

avalie o impacto da navegação realizada por assistentes sociais de maneira comparável à 

evidência disponível para a navegação clínica. Dessa forma, o Brasil ainda avança de maneira 

gradual na implementação do modelo de Navegação de Pacientes idealizado nos Estados 

Unidos por Harold Freeman, adaptado posteriormente por países como Canadá e Austrália, 

sendo essencial consolidar a atuação do Serviço Social e a pesquisa sobre o impacto de 

navegadores no contexto brasileiro. 

5 CONCLUSÃO 

A pesquisa evidenciou que a atuação de assistentes sociais como navegadores de 

pacientes com câncer de mama, embora ainda em fase inicial, apresenta significativo 

potencial para aprimorar a jornada de cuidado. Ressalta-se a importância dessa categoria 

profissional no Programa de Navegação de Pacientes (PNP), destacando os impactos positivos 

da intervenção na vida das pacientes. 

A navegação de pacientes para câncer de mama constitui uma estratégia reconhecida e 

respaldada por evidências de benefício, incluindo melhoria na coordenação do cuidado, 

aceleração do início do tratamento, aumento da adesão e da satisfação do paciente, além da 
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redução de barreiras ao acesso aos serviços de saúde. Contudo, o desenvolvimento do PNP no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) permanece lento, com predomínio de enfermeiros 

na função de navegadores, evidenciando a necessidade de investimentos e estratégias que 

ampliem a atuação multidisciplinar e promovam um cuidado integral mais eficiente. 

Observa-se também que a maior parte das experiências está restrita ao ambiente hospitalar, 

limitando o acesso a recursos essenciais ao longo da jornada terapêutica. Para maximizar a 

efetividade do PNP, recomenda-se a expansão do programa para além do hospital, garantindo 

suporte contínuo e abrangente às necessidades das pacientes. 

Ademais, a atuação do “assistente social navegador” permanece sub explorada na 

literatura científica, evidenciando uma lacuna significativa para estudos que avaliem de forma 

sistemática seu impacto, comparando-o com a atuação de outros profissionais e considerando 

desfechos amplos, tais como indicadores psicossociais, de equidade e de acesso. Para avançar 

nessa área, é necessária a realização de pesquisas nacionais bem delineadas, que contemplem 

a descrição detalhada do perfil do navegador, dos processos de navegação, dos desfechos 

observados e da efetividade das intervenções em diferentes contextos, incluindo o sistema 

público (SUS), o setor privado e áreas rurais ou urbanas. 

A atuação das assistentes sociais destaca-se pela capacidade de integrar dimensões 

clínicas, sociais e administrativas do cuidado. Essas profissionais possuem competência 

técnica para identificar e intervir nas demandas sociais e de saúde, orientando e facilitando o 

acesso a direitos e benefícios, conforme previsto no Código de Ética e na Lei de 

Regulamentação da profissão. O cuidado integral deve considerar fatores como trabalho, 

renda, habitação, alimentação e mobilidade, os quais influenciam diretamente a adesão ao 

tratamento e os resultados terapêuticos. 

Os achados reforçam a relevância da navegação, permitindo a participação de 

diferentes profissionais qualificados no processo, em consonância com a política de 

navegação, que preconiza um cuidado multiprofissional e centrado nas necessidades do 

paciente. A inclusão de assistentes sociais e de outros profissionais contribui para uma 

jornada de tratamento mais eficiente, integrada e menos onerosa. Por fim, os resultados 

evidenciam a necessidade de novas pesquisas que aprofundem a compreensão sobre a atuação 

de assistentes sociais no PNP, visando explorar integralmente seu impacto na promoção de um 

cuidado integral, equitativo e de qualidade para pacientes com câncer de mama.  
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ANEXOS  

 
Tabela 1 - Estratégia População, Conceito e Contexto (PCC) 

Elemento Definição 

População (P) Assistentes sociais navegadores 

Conceito (C) Programa de Navegação de Pacientes (PNP) 

Contexto (C) Tratamento do câncer de mama 

Fonte: elaboração própria, 2024. 

 
Tabela 2 - Estratégia de busca:  

Base de Dados Termos de Busca Resultado 

BVS/LILACS (("Navegação de Pacientes" OR ((navegação) AND 

(paciente*)) OR "Patient Navigation") AND ("Neoplasias da 

Mama" OR ((cancer* OR carcinom* OR neoplas* OR 

tumor*) AND (mama* OR seio OR seno))) AND (Brasil OR 

Brazil)) 

8 

BDENF Igual ao anterior 4 

BIGG Igual ao anterior 1 

Medline (“Patient Navigation”[MeSH Terms] OR Patient 

Navigat*[Title/Abstract])) AND (“Breast Neoplasms”[MeSH 

Terms] OR Breast Cancer[Title/Abstract]) AND (Brazil[MeSH 

Terms] OR Brazil[Title/Abstract]) 

4 
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Proquest (Patient Navigat*) AND ((Breast OR Mammary) AND 

(Cancer OR Tumor* OR Carcinoma OR Neoplas*)) AND 

Brazil 

12 

SciELO Igual ao BVS/LILACS 1 

Scopus TITLE-ABS-KEY("Social Workers") AND 

TITLE-ABS-KEY(patient AND navigat*) AND 

TITLE-ABS-KEY(brazil) 

0 

Portal CAPES “Navegação de Pacientes” 15 

Google Acadêmico ("Serviço Social" OR "Assistente Social") AND ("Navegação 

de Pacientes") AND (Neoplasias OR Cancer) AND Mama 

25 

 Fonte: Elaboração pela autora, 2025. 

 
Figura 1 - O fluxograma apresenta todo processo de seleção dos estudos, conforme a recomendação 

PRISMA-ScR     
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Tabela 3 - Síntese dos estudos com código, objetivo, método, assunto central e 
principais resultados. Rio de Janeiro, 2025. 

Códi

go 

Título Tipo de 

estudo 

Objetivo Profissional 

NP 

Principais resultados 
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E1 The path to 

implementing a 

patient navigation 

program in 

oncology 

Relato de 

experiência 

Descrever 

implementaçã

o de PNP 

Enfermeiros Melhor cuidado 

oncológico; 

enfermeiro 

protagonista; não 

menciona assistentes 

sociais 

E2 Breast cancer 

screening in 

Primary Health 

Care in Brazil 

Revisão 

sistemática 

Analisar 

estratégias de 

rastreio de 

câncer de 

mama 

Agentes 

comunitários 

NP melhora gestão do 

rastreio; não aborda 

assistentes sociais 

E3 Guia de Boas 

Práticas em 

Navegação de 

Pacientes 

Guia Manual Replicar 

projetos de 

NP 

Assistentes 

sociais 

Experiências 

positivas de 

assistentes sociais 

como NP; sugere 

abordagem 

multiprofissional 

E4 Navegação de 

enfermagem na 

atenção ao câncer 

de mama durante a 

pandemia 

Relato de 

experiência 

Descrever 

atuação do 

NP na 

pandemia 

Enfermeiros NP central para 

continuidade do 

tratamento; não 

menciona assistentes 

sociais 

E5 Implementation 

strategies for early 

detection of breast 

cancer 

Revisão de 

revisões 

sistemáticas 

Identificar 

estratégias 

para detecção 

precoce 

Profissionais 

de saúde 

qualificados 

NP melhora adesão a 

diretrizes; flexível 

quanto à categoria 

profissional 

E6 Nurse Navigation 

Program Outcomes 

from a breast cancer 

center 

Estudo 

transversal 

Avaliar 

impacto do 

NP 

Enfermeiros Redução do tempo 

entre diagnóstico e 

início do tratamento; 

não menciona 

assistentes sociais 
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E7 Practical 

considerations for 

expediting breast 

cancer treatment in 

Brazil 

Dissertativo-

argumentativ

o 

Identificar 

barreiras e 

propor 

estratégias 

Profissionais 

de saúde 

treinados / 

voluntários 

NP pode ser realizado 

por diferentes 

profissionais, 

incluindo assistentes 

sociais 

E8 Navegação de 

pacientes no Rio de 

Janeiro 

Artigo Apresentar 

PNP para 

melhorar 

acesso 

Profissionais 

de saúde 

treinados / 

pessoas 

locais 

NP supera barreiras 

institucionais e 

socioeconômicas; 

flexível quanto à 

categoria 

E9 Linha de cuidados 

do câncer de mama 

feminino 

Dissertação Organização 

de fluxos 

assistenciais 

Equipe 

multiprofissi

onal 

NP pode ser realizado 

por diferentes 

profissionais; foco em 

integração do cuidado 

E10 Barreiras de acesso 

ao diagnóstico e 

tratamento em 

mulheres jovens 

Dissertação 

qualitativa 

Analisar 

barreiras de 

acesso 

Enfermeiros 

e assistentes 

sociais 

Sugere que NP pode 

ser desempenhado 

por ambas categorias 

E11 Operadora de plano 

de saúde: programa 

de NP 

Artigo Apresentar 

programa 

piloto de NP 

Enfermeiros / 

outros 

profissionais 

NP realizado por 

enfermeiros, mas 

admite outros 

profissionais; seleção 

baseada em perfil 

adequado 

E12 Impacto da NP 

durante e após a 

pandemia 

SARS-CoV-2 

Artigo Avaliar 

impacto da 

NP 

Enfermeiros NP reduz atrasos no 

tratamento; não 

aborda outros 

profissionais 

Fonte: Elaboração Própria, 2025. 

 

Tabela 4 - Análise das perspectivas sobre a categoria profissional dos navegadores 
Estudo Profissional 

principal 

Outros profissionais 

mencionados 

Observações 
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E1, E4, E6, 

E12 

Enfermeiro Não menciona Enfoque em enfermeiros, sem 

referência a assistentes sociais 

E3 Assistente social Outros profissionais da 

saúde 

Guia relata experiências 

bem-sucedidas e impacto positivo 

E2 Agente comunitário Não menciona Navegação voltada para atenção 

primária 

E5, E7, E8, 

E9, E11 

Profissionais de 

saúde qualificados 

Enfermeiros, outros 

profissionais, pessoas 

locais 

Flexibilidade para atuação, 

enfatizando competência sobre 

categoria 

E10 Enfermeiro e 

assistente social 

Não especifica 

experiências 

Sugere que ambas categorias 

podem desempenhar a função 

Fonte: Elaboração Própria, 2025. 
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RESUMO 

Objetivo: A mucosite oral é uma complicação frequente em pacientes submetidos à 
quimioterapia e radioterapia, caracterizada por inflamação, ulceração e dor intensa, 
comprometendo alimentação, fala e continuidade do tratamento oncológico. A laserterapia de 
baixa intensidade tem sido utilizada como estratégia terapêutica para reduzir sintomas e 
acelerar o reparo tecidual. Método: Esta revisão narrativa analisou estudos publicados entre 
2019 e 2024 nas bases PubMed e BVS, selecionando 17 artigos que abordaram a aplicação da 
laserterapia na mucosite oral. Resultados: Os achados indicam efeitos analgésicos, 
anti-inflamatórios e cicatrizantes, com redução da gravidade das lesões e melhora da 
qualidade de vida. Como limitação, por tratar-se de revisão narrativa, não houve avaliação 
sistemática da qualidade metodológica dos estudos nem análise quantitativa dos dados, o que 
reduz a robustez das conclusões. Conclusão: Conclui-se que a laserterapia representa uma 
abordagem promissora no manejo da mucosite oral, embora sejam necessários estudos com 
maior padronização metodológica. 

Palavras-Chaves: Estomatite. Mucosite oral. Radioterapia. Terapia a laser. 
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ABSTRACT 

Objective: Oral mucositis is a frequent complication in patients undergoing chemotherapy 
and radiotherapy, characterized by inflammation, ulceration, and intense pain, which may 
impair eating, speaking, and adherence to cancer treatment. Low-level laser therapy has been 
used as a therapeutic strategy to reduce symptoms and promote tissue repair. Method: This 
narrative review analyzed studies published between 2019 and 2024 in the PubMed and VHL 
databases, selecting 17 articles addressing laser therapy for oral mucositis. Results: The 
findings indicate analgesic, anti-inflammatory, and healing effects, with reduced lesion 
severity and improved quality of life. As a limitation, because this is a narrative review, no 
systematic assessment of methodological quality or quantitative data analysis was performed, 
which may limit the strength of the conclusions.  Conclusion: Laser therapy appears to be a 
promising approach for managing oral mucositis, although further studies with standardized 
protocols are needed. 

Keywords: Stomatitis. Oral mucositis. Radiotherapy. Laser therapy. 

RESUMEN 

Objetivo: La mucositis oral es una complicación frecuente en pacientes sometidos a 
quimioterapia y radioterapia, caracterizada por inflamación, ulceración y dolor intenso, lo que 
puede afectar la alimentación, el habla y la continuidad del tratamiento oncológico. La terapia 
láser de baja intensidad se ha utilizado como estrategia terapéutica para reducir los síntomas y 
favorecer la reparación tisular. Método: Esta revisión narrativa analizó estudios publicados 
entre 2019 y 2024 en las bases PubMed y BVS, seleccionando 17 artículos que abordaron el 
uso de la terapia láser en la mucositis oral. Resultados:Los resultados muestran efectos 
analgésicos, antiinflamatorios y cicatrizantes, con disminución de la gravedad de las lesiones 
y mejora de la calidad de vida. Como limitación, por tratarse de una revisión narrativa, no se 
realizó una evaluación sistemática de la calidad metodológica ni un análisis cuantitativo de los 
datos, lo que puede limitar la solidez de las conclusiones. Conclusión: Se concluye que la 
terapia láser es una estrategia prometedora para el manejo de la mucositis oral, aunque se 
requieren estudios con mayor estandarización metodológica. 

Palabras-clave: Estomatitis. Mucositis oral. Radioterapia. Terapia con láser. 

 

1 INTRODUÇÃO 

O câncer permanece um dos principais problemas de saúde pública mundial, 

figurando entre as principais causas de mortalidade e apresentando impacto crescente nos 

sistemas de saúde¹. No Brasil, os cânceres de cabeça e pescoço possuem elevada relevância 

epidemiológica, com estimativa de 39.550 novos casos registrados pelo Instituto Nacional de 

Câncer (INCA) em 2023, representando importante desafio clínico e assistencial²,³. 

 

Entre as complicações decorrentes do tratamento antineoplásico, a mucosite oral 

destaca-se pela alta prevalência em pacientes submetidos à quimioterapia e, especialmente, à 
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radioterapia em região de cabeça e pescoço, podendo acometer até 100% dos indivíduos 

expostos a doses terapêuticas elevadas⁴–⁸. Clinicamente, caracteriza-se por processo 

inflamatório agudo da mucosa, com eritema, ulcerações dolorosas e comprometimento 

funcional significativo, afetando alimentação, fala, higiene bucal e adesão ao tratamento⁶–¹³. 

Em casos graves, pode levar à interrupção ou redução das doses terapêuticas, impactando 

negativamente o prognóstico e a qualidade de vida⁴,⁶,¹¹–¹³. 

 

Nesse cenário, a laserterapia de baixa intensidade tem ganhado destaque como 

estratégia terapêutica complementar, devido aos seus efeitos analgésicos, anti-inflamatórios e 

bioestimuladores⁵,¹⁰,¹¹,¹⁵. Estudos recentes sugerem que a fotobiomodulação reduz a severidade 

das lesões, acelera o reparo tecidual e favorece a continuidade do tratamento 

antineoplásico⁶,⁷,¹⁰,¹²,¹⁶,²¹. No entanto, apesar dos resultados promissores, a literatura apresenta 

importante heterogeneidade metodológica, especialmente quanto aos parâmetros de aplicação, 

como comprimento de onda, dose, frequência e tempo de exposição⁴,⁶,¹²,¹⁶,²¹. Essa variabilidade 

dificulta a comparação entre estudos e impede a consolidação de protocolos clínicos 

padronizados. 

 

Embora diretrizes internacionais recomendem a fotobiomodulação para prevenção e 

manejo da mucosite oral²¹, ainda há lacunas científicas relacionadas à consistência das 

evidências, à ausência de padronização dos protocolos e à escassez de estudos com maior 

rigor metodológico. Tais limitações reforçam a necessidade de revisões que sintetizem 

criticamente o conhecimento disponível, destacando avanços, fragilidades e perspectivas para 

a prática clínica. 

 

Diante desse cenário, o objetivo desta revisão narrativa é analisar a contribuição da 

laserterapia de baixa intensidade no manejo da mucosite oral em pacientes com câncer de 

cabeça e pescoço, com ênfase na redução da dor, na gravidade das lesões e na promoção de 

melhores condições clínicas durante o tratamento oncológico. 

2 MATERIAL E MÉTODO 

Este estudo caracteriza-se como uma revisão narrativa da literatura, de abordagem 

qualitativa, cujo objetivo foi sintetizar evidências recentes sobre a utilização da laserterapia de 

baixa intensidade no manejo da mucosite oral em pacientes oncológicos. A escolha por uma 

revisão narrativa justifica-se pela possibilidade de integrar diferentes tipos de estudos, 

135 



 

permitindo uma análise ampla e contextualizada do tema, ainda que sem o rigor metodológico 

de revisões sistemáticas. Por essa razão, não foi realizada avaliação formal da qualidade 

metodológica dos estudos incluídos, característica inerente a esse tipo de revisão. 

As buscas foram realizadas nas bases de dados PubMed e Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS), entre janeiro de 2019 e dezembro de 2024. Foram utilizados os descritores 

controlados “radiotherapy”, “mucositis”, “laser therapy” e “stomatitis”, combinados pelos 

operadores booleanos AND, conforme as estratégias: ((Radiotherapy) AND (Mucositis)) 

AND (Laser Therapy), ((Stomatitis) AND (Laser Therapy)). 

Foram incluídos estudos que: abordassem a laserterapia como método de prevenção ou 

tratamento da mucosite oral; estivessem disponíveis na íntegra; fossem publicados em 

português ou inglês; apresentassem relação direta com o objetivo da revisão. Foram 

excluídos: estudos duplicados; artigos fora do recorte temporal; publicações que abordassem 

outras modalidades terapêuticas sem relação com a laserterapia; estudos que não respondiam 

ao objetivo proposto. A seleção ocorreu em três etapas: triagem dos títulos, leitura dos 

resumos, leitura integral dos artigos elegíveis. 

A extração dos dados foi realizada de forma descritiva, considerando autor, ano, tipo 

de estudo, população avaliada, parâmetros de laser utilizados, principais achados clínicos e 

conclusões. A síntese dos resultados ocorreu por meio de análise temática qualitativa, 

agrupando os estudos conforme aspectos recorrentes, como efeitos clínicos, parâmetros 

terapêuticos e limitações metodológicas. 

Um fluxograma representando o processo de identificação, triagem e seleção dos 

estudos foi elaborado com base no modelo PRISMA (figura 1), porém adaptado ao formato 

de revisão narrativa, sem pretensão de seguir integralmente suas diretrizes metodológicas. 

Fontes institucionais, como documentos da Organização Mundial da Saúde e da Sociedade 

Brasileira de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, foram utilizadas apenas para contextualização 

teórica, não integrando a análise dos estudos incluídos. 
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Figura 1. Fluxograma: Esquema representativo da pesquisa dos materiais e métodos.  

 
Fonte: Autoras. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

A mucosite oral é uma das complicações mais frequentes e debilitantes associadas ao 

tratamento oncológico, especialmente em pacientes submetidos à quimioterapia e à 

radioterapia em região de cabeça e pescoço. Sua incidência varia entre 80% e 100% nos 

pacientes tratados com radioterapia e entre 20% e 40% naqueles submetidos à 

quimioterapia⁴–⁸,²⁰. Clinicamente, caracteriza-se por eritema, ulcerações dolorosas e 

comprometimento funcional da cavidade oral, afetando principalmente mucosa jugal, soalho 

bucal, palato mole e bordas da língua²⁰. A Figura 2 ilustra um caso de mucosite oral extensa, 

evidenciando a gravidade das lesões ulceradas e a presença de pseudomembrana fibrinosa 

após radioterapia, reforçando o impacto clínico dessa condição.  
Figura 2: Mucosite oral extensa, parcialmente coberta por uma pseudomembrana de fibrina amarela, 

atingindo mucosa jugal, mucosa labial e palato, após radioterapia para tratamento de carcinoma oral. 

 
Fonte: Gustavo Meneses Lopes Zaneti Alves, Ana Cristina da Rocha Duque17.  
 

Os estudos analisados demonstram que a mucosite oral compromete 

significativamente a qualidade de vida dos pacientes, causando dor intensa, dificuldade na 

alimentação, disfagia, alterações da fala e prejuízo à higiene bucal⁶,⁹–¹³. Além disso, as lesões 

ulcerativas favorecem infecções locais e sistêmicas, podendo resultar em desnutrição, perda 

de peso e necessidade de suporte nutricional, analgesia intensiva e hospitalização⁴,⁷,¹³. O 

agravamento da mucosite está diretamente relacionado ao aumento do tempo de internação e à 

maior debilidade clínica⁶,⁹.  

3.1 Fisiopatologia da mucosite oral 
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A fisiopatologia da mucosite oral envolve um processo multifatorial dividido em cinco 

fases: iniciação, resposta ao dano primário, amplificação do sinal, ulceração e cicatrização¹²,¹³,¹⁷. 

A ação citotóxica da quimioterapia e da radioterapia desencadeia danos celulares, produção de 

espécies reativas de oxigênio e ativação de mediadores inflamatórios, como TNF-α, 

interleucinas e COX-2¹²,¹³,¹⁷. A progressão dessas alterações favorece a ruptura epitelial, 

formação de úlceras dolorosas e maior suscetibilidade a infecções oportunistas. 

3.2 Impacto clínico e funcional 

A mucosite oral interfere diretamente na alimentação, fala, deglutição e higiene bucal, 

podendo levar à interrupção ou redução das doses do tratamento antineoplásico⁴,⁶,¹¹–¹³. A dor 

intensa e a inflamação local frequentemente exigem analgesia potente e suporte nutricional, 

aumentando o risco de hospitalização⁴,⁷,¹³. Estudos apontam que a gravidade da mucosite está 

associada ao aumento do tempo de internação e à piora do estado geral do paciente⁶,⁹. 

3.3 Efeitos terapêuticos da laserterapia 

Entre os 17 estudos selecionados, observou-se consenso quanto aos benefícios da 

laserterapia de baixa intensidade, também denominada fotobiomodulação, na prevenção e no 

tratamento da mucosite oral⁴–²¹. Os principais efeitos relatados foram redução da dor, 

diminuição da gravidade das lesões, aceleração da cicatrização e melhora da qualidade de 

vida⁶,⁷,¹⁰,¹²,¹⁵,¹⁶,²¹. Cronshaw et al. (2020)⁶ e Franco et al. (2023)¹² demonstraram menor intensidade 

da mucosite e recuperação tecidual mais rápida em pacientes tratados com fotobiomodulação. 

Adnan et al. (2021)¹⁶ e Robijns et al. (2022)²¹ observaram que protocolos utilizando 

comprimento de onda próximo a 660 nm e doses entre 2 e 6 J/cm² apresentaram resultados 

eficazes na redução da dor e no reparo das lesões orais. 

3.4 Parâmetros terapêuticos e heterogeneidade metodológica 

Apesar dos resultados positivos, os estudos analisados apresentaram importante 

heterogeneidade metodológica, principalmente em relação aos parâmetros utilizados, como 

comprimento de onda, dose de energia, frequência das aplicações e duração do 

tratamento⁴,⁶,¹²,¹⁶,²¹. Essa ausência de padronização dificulta a comparação direta entre os estudos 

e limita a definição de protocolos clínicos universais para utilização da fotobiomodulação na 

mucosite oral. O laser de diodo foi o mais frequentemente utilizado, principalmente pelos 
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menores custos operacionais e maior facilidade de aplicação clínica⁹,¹⁰,¹⁶. Entretanto, ainda não 

existe consenso definitivo sobre qual protocolo apresenta maior efetividade clínica. 

3.5 Limitações e desafios na implementação 

Alguns estudos mencionaram a necessidade de treinamento especializado para 

aplicação adequada da terapia, além do elevado custo dos equipamentos, fatores que podem 

limitar sua implementação em serviços com menor disponibilidade de recursos⁹,¹¹. Embora 

raros, alguns estudos também mencionaram possíveis efeitos adversos decorrentes do uso 

inadequado dos parâmetros terapêuticos⁶,¹². A resposta clínica também pode variar conforme o 

grau da mucosite: lesões grau 1 e 2 tendem a responder melhor à fotobiomodulação, enquanto 

pacientes com mucosite grau 3 apresentam resposta mais limitada⁷,⁹. 

3.6 Síntese crítica dos achados 

De forma geral, os estudos convergem ao demonstrar que a fotobiomodulação modula 

a resposta inflamatória, estimula a regeneração celular e reduz a sintomatologia dolorosa. 

Entretanto, a literatura ainda demonstra necessidade de maior padronização dos protocolos 

clínicos e realização de estudos com metodologias mais homogêneas, visando consolidar 

evidências mais robustas sobre sua eficácia e aplicabilidade clínica. A heterogeneidade dos 

parâmetros terapêuticos, a ausência de avaliação metodológica rigorosa e a variabilidade dos 

desfechos clínicos reforçam a necessidade de ensaios clínicos mais consistentes. 

4 DISCUSSÃO 

Os achados desta revisão reforçam o papel da laserterapia de baixa intensidade como 

uma estratégia eficaz no manejo da mucosite oral em pacientes submetidos à quimioterapia e 

radioterapia. De modo geral, os estudos analisados demonstraram redução da dor, diminuição 

da gravidade das lesões e aceleração do processo de cicatrização⁶,⁷,¹⁰,¹²,¹⁵,¹⁶,²¹. Esses resultados 

convergem com diretrizes internacionais que recomendam a fotobiomodulação como medida 

preventiva e terapêutica para mucosite oral, especialmente em pacientes com câncer de cabeça 

e pescoço²¹. 

Entretanto, embora haja consenso quanto aos benefícios clínicos, a literatura apresenta 

importante heterogeneidade metodológica. Os estudos diferem quanto ao comprimento de 

onda utilizado, dose de energia, frequência das aplicações e tempo total de tratamento⁴,⁶,¹²,¹⁶,²¹. 

Essa variabilidade dificulta comparações diretas e limita a definição de protocolos clínicos 

padronizados. Por exemplo, enquanto Adnan et al. (2021)¹⁶ e Robijns et al. (2022)²¹ obtiveram 
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resultados positivos com comprimentos de onda próximos a 660 nm, outros estudos 

utilizaram parâmetros distintos, o que pode influenciar a resposta terapêutica. Essa falta de 

uniformidade metodológica é uma das principais barreiras para a consolidação da 

fotobiomodulação como prática clínica universal. 

Outro ponto relevante diz respeito às diferenças na resposta clínica conforme o grau da 

mucosite. Estudos como os de Franco et al. (2023)¹² e Cronshaw et al. (2020)⁶ indicam que 

pacientes com mucosite grau 1 e 2 tendem a apresentar melhor resposta à laserterapia, 

enquanto casos mais graves (grau 3) demonstram melhora mais limitada. Essa observação 

sugere que a fotobiomodulação pode ser mais eficaz quando iniciada precocemente, 

reforçando a importância de protocolos preventivos. 

Além disso, alguns estudos destacaram desafios relacionados à implementação da 

laserterapia na prática clínica, como a necessidade de treinamento especializado e o custo dos 

equipamentos⁹,¹¹. Embora a fotobiomodulação seja considerada segura, efeitos adversos 

decorrentes do uso inadequado dos parâmetros terapêuticos foram mencionados em alguns 

trabalhos⁶,¹², o que reforça a necessidade de capacitação profissional e padronização dos 

protocolos. 

Do ponto de vista metodológico, os estudos incluídos apresentam limitações 

importantes, como amostras reduzidas, ausência de estudos cegos, falta de grupos controle e 

variabilidade nos instrumentos de avaliação da mucosite. Essas fragilidades podem introduzir 

vieses e comprometer a robustez das conclusões. Além disso, a maioria dos estudos é de 

natureza observacional ou ensaios clínicos com pequeno número de participantes, o que limita 

a generalização dos resultados. 

Também é importante reconhecer as limitações da presente revisão. Por se tratar de 

uma revisão narrativa, não foi realizada avaliação formal da qualidade metodológica dos 

estudos incluídos, o que reduz a força das conclusões. A ausência de análise quantitativa e a 

possibilidade de viés de seleção também devem ser consideradas. Ainda assim, a revisão 

oferece uma síntese abrangente e atualizada sobre o tema, contribuindo para a compreensão 

dos benefícios e desafios associados à laserterapia no manejo da mucosite oral. 

De forma geral, os achados desta revisão indicam que a fotobiomodulação apresenta 

potencial significativo para reduzir a severidade da mucosite oral e melhorar a qualidade de 

vida dos pacientes oncológicos. No entanto, a heterogeneidade dos protocolos e as limitações 

metodológicas dos estudos reforçam a necessidade de ensaios clínicos mais robustos, com 

maior padronização dos parâmetros terapêuticos e metodologias mais rigorosas. A 
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consolidação de diretrizes clínicas baseadas em evidências depende de pesquisas futuras que 

abordem essas lacunas. 

5 CONCLUSÃO 

Os achados desta revisão reforçam que a laserterapia de baixa intensidade representa uma 

estratégia terapêutica promissora para o manejo da mucosite oral em pacientes submetidos à 

quimioterapia e radioterapia, especialmente aqueles com câncer de cabeça e pescoço. De 

forma consistente, os estudos analisados demonstraram redução da dor, diminuição da 

gravidade das lesões e aceleração do processo de cicatrização, contribuindo para melhor 

qualidade de vida e maior adesão ao tratamento oncológico. Esses resultados evidenciam o 

potencial da fotobiomodulação como recurso complementar capaz de minimizar os impactos 

clínicos e funcionais da mucosite oral. 

Entretanto, apesar dos benefícios observados, a literatura apresenta heterogeneidade 

significativa quanto aos parâmetros terapêuticos utilizados, como comprimento de onda, dose 

de energia, frequência das aplicações e duração do tratamento. Essa variabilidade 

metodológica limita a comparação entre estudos e dificulta a consolidação de protocolos 

clínicos padronizados. Além disso, a maioria das pesquisas apresenta amostras reduzidas e 

metodologias diversas, o que reforça a necessidade de cautela na generalização dos 

resultados. 

É importante reconhecer também as limitações desta revisão. Por se tratar de uma revisão 

narrativa, não foi realizada avaliação formal da qualidade metodológica dos estudos incluídos, 

o que pode introduzir vieses e reduzir a força das conclusões. A ausência de análise 

quantitativa e a possibilidade de omissão de estudos relevantes também devem ser 

consideradas. 

Ainda assim, esta revisão contribui ao sintetizar evidências recentes e destacar lacunas 

importantes na literatura. Para o avanço do conhecimento e fortalecimento das recomendações 

clínicas, são necessários ensaios clínicos mais robustos, com maior padronização dos 

parâmetros de fotobiomodulação, amostras ampliadas e metodologias rigorosas. A 

consolidação de diretrizes clínicas depende de estudos futuros que abordem essas limitações e 

permitam estabelecer protocolos mais seguros, eficazes e reprodutíveis.  
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RESUMO 

Durante a pandemia de Covid-19, os Agentes Promotores de Saúde enfrentam desafios para 
garantir o acesso à saúde das pessoas privadas de liberdade nas unidades prisionais. Visto que 
o que se vê na prática em determinados ambientes, é uma violação e exposição desses sujeitos 
a vulnerabilidades, pois o julgamento moral sobre o comportamento das pessoas privadas de 
liberdade define como vivem em sociedade, discriminando e dificultando seu acesso aos 
direitos básicos, igualitários e universais. O objetivo deste estudo é apresentar a pandemia no 
sistema prisional e os desafios enfrentados pelos Agentes Promotores de Saúde para acesso 
aos serviços de saúde pela população em privação de liberdade. Trata-se de uma pesquisa 
qualitativa que realizou 24 entrevistas entre janeiro e abril de 2023 com AgPS atuantes. Os 
aparatos legais da comunidade prisional reiteraram o direito constitucional da saúde e a 
implantação de unidades de saúde dentro do sistema, porém percebe-se um negligenciamento 
aos atendimentos das necessidades básicas, colocando o sujeito à mercê do poder 
verticalizado. No entanto, questiona-se o quanto as PPL dispõem do acesso às medidas e 
dispositivos protetivos, pois o direito à saúde, não vem se efetivando nos limites dos muros de 
determinadas unidades prisionais, contrastando a formalidade da redação da lei e os 
distanciamentos na prática efetiva. Diante desse cenário, os profissionais de saúde, segurança, 
gestores e demais que atuam intramuros, devem estar comprometidos para realizar 
continuamente ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde e dar condições e 
garantia do direito à saúde e seu acesso.   

Palavras – chave:  Covid-19. Agente Promotor de Saúde. Sistema Prisional. População 
vulnerabilizada. Acesso à Saúde.  

ABSTRACT 

During the Covid-19 pandemic, Health Promoting Agents faced challenges in guaranteeing 
access to healthcare for people deprived of their liberty in prison units. Since what we see in 
practice in certain environments is a violation and exposure of these subjects to 
vulnerabilities, as the moral judgment on the behavior of people deprived of liberty defines 
how they live in society, discriminating and hindering their access to basic, equal rights and 
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universal. The objective of this study is to present the pandemic in the prison system and the 
challenges faced by Health Promoting Agents in accessing health services for the population 
deprived of liberty. This is a qualitative research that carried out 24 interviews between 
January and April 2023 with working AgPS. The legal apparatus of the prison community 
reiterated the constitutional right to health and the implementation of health units within the 
system, but perceived negligence in meeting basic needs, placing the subject at the mercy of 
verticalized power. However, it is questioned how much the PPL provides access to protective 
measures and devices, as the right to health has not been implemented within the walls of 
certain prison units, contrasting the formality of the law's drafting and the distances in the 
effective practice. Faced with this scenario, health, security professionals, managers and 
others who work within the walls must be committed to continuously carrying out actions to 
promote, prevent and restore health and provide conditions and guarantee the right to health 
and its access. 

Keywords: Covid-19. Health Promoting Agent. Prison System. Vulnerable population. 
Access to Health. 

RESUMEN 

Durante la pandemia de Covid-19, los Agentes Promotores de la Salud enfrentan desafíos 
para garantizar el acceso a la atención de salud de las personas privadas de libertad en 
unidades penitenciarias. Ya que lo que se ve en la práctica en determinados entornos es una 
vulneración y exposición de estos sujetos a vulnerabilidades, ya que el juicio moral sobre el 
comportamiento de las personas privadas de su libertad define cómo viven en sociedad, 
discriminando y obstaculizando su acceso a derechos básicos e igualitarios. y universales. El 
objetivo de este estudio es presentar la pandemia en el sistema penitenciario y los desafíos que 
enfrentan los Agentes Promotores de Salud en el acceso a los servicios de salud de la 
población privada de libertad. Se trata de una investigación cualitativa que realizó 24 
entrevistas entre enero y abril de 2023 a trabajadores de AgPS. El aparato jurídico de la 
comunidad penitenciaria reiteró el derecho constitucional a la salud y a la implementación de 
unidades de salud dentro del sistema, pero se percibe un descuido en la satisfacción de las 
necesidades básicas, dejando al sujeto a merced del poder verticalizado. Sin embargo, se 
cuestiona cuántos PPL tienen acceso a medidas y dispositivos de protección, ya que el 
derecho a la salud no se ha implementado dentro de los muros de ciertas unidades 
penitenciarias, contrastando la formalidad de la redacción de la ley y las distancias en la 
práctica efectivas. Ante este escenario, los profesionales de la salud, la seguridad, los 
directivos y otras personas que trabajan tras los muros deben comprometerse a realizar 
continuamente acciones para promover, prevenir y restaurar la salud y brindar condiciones y 
garantizar el derecho a la salud y su acceso. 

Palabras-clave: Covid-19. Agente Promotor de la Salud. Sistema Penitenciario. Población 
vulnerable. Acceso a la Salud. 

 

1 INTRODUÇÃO 

A crise da pandemia da Covid-19 no Brasil expôs não apenas as disparidades sociais 

existentes, mas também a fragilidade dos sistemas de saúde. A sobrecarga nos serviços de 
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saúde, com equipes reduzidas e condições precárias de trabalho, impactou negativamente o 

acesso e a qualidade do tratamento de outras doenças, agravando ainda mais as 

vulnerabilidades da população1. 

A rápida disseminação do Novo Coronavírus, a incerteza sobre o controle da doença e 

sua gravidade, juntamente com a imprevisibilidade quanto à duração e consequências da 

pandemia, representaram um risco significativo para a população em geral, especialmente 

para as vulnerabilizadas, como as Pessoas Privadas de Liberdade (PPL)2. 

​ O modelo atual do sistema prisional, baseado em estratégias arcaicas, impede a 

adequada prestação de cuidados de saúde às PPL. Faz-se necessário a implementação 

transparente e ética de medidas embasadas em evidências científicas para prevenir a 

ocorrência de desastres humanitários nas unidades prisionais. Atitudes de vigilância e 

intervenção devem ser adotadas de forma semelhante às recomendadas para a população em 

geral, a fim de evitar que estes espaços se tornem centros de tragédias causadas por sua 

necropolítica. 

​ A população em privação de liberdade possui uma situação precarizada e vive em um 

ambiente desprovido de políticas públicas eficazes e eficientes. Com uma estratégia para 

melhoria dos serviços de saúde houve em algumas unidades prisionais a implantação dos 

Agentes Promotores de Saúde (AgPS), que são PPL responsáveis por estabelecer um fluxo de 

atendimento das necessidades de saúde intramuros nas Unidade Básica de Saúde Prisional. 

Esses profissionais desempenham um papel significativo, porém muitas vezes são 

negligenciados e não recebem o devido reconhecimento.  

Diante de ambiente superlotado e desafiador para manter o distanciamento social, os 

AgPS contribuem com os profissionais de saúde e segurança para combater doenças como a 

Covid-19. Eles também trabalham na elaboração de estratégias para garantir os direitos 

sociais, porém por vezes são excludentes. Este estudo tem como objetivo oferecer uma visão 

abrangente dos impactos da pandemia da Covid-19 no sistema prisional e nas instalações de 

saúde, com foco na fragilidade da assistência em saúde para estas populações 

vulnerabilizadas.  

2 MÉTODOS 

Para alcançar esses resultados, foi realizada uma pesquisa qualitativa que incluiu 

entrevistas em profundidade nas unidades prisionais do estado de Mato Grosso - a 

Penitenciária Ana Maria do Couto May, em Cuiabá; a Penitenciária Dr. Osvaldo Florentino 
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Leite Ferreira, em Sinop; o Centro de Detenção Provisória em Peixoto de Azevedo e o 

Complexo de Ressocialização Industrial Ahmenon Lemos Dantas, em Várzea Grande. 

Durante o período de janeiro a abril de 2023, foram entrevistados 24 indivíduos em 

privação de liberdade que atuam como Agentes Promotores de Saúde (AgPS). As entrevistas 

foram gravadas em áudio e seguiram um roteiro semiestruturado, permitindo que os 

participantes se expressassem livremente.  

A análise do material coletado e das transcrições das entrevistas foi realizada 

utilizando a abordagem temática proposta por Minayo3. Durante essa análise, foram 

identificadas categorias que abrangiam as interpretações dos participantes, resultando nos 

temas discutidos neste artigo.  

Os dados expostos derivam de uma tese de doutorado4 realizada na Escola Nacional de 

Saúde Pública Sergio Arouca (ENSP) da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). A pesquisa 

seguiu estritamente os princípios éticos estabelecidos pelas Resoluções do Conselho Nacional 

de Saúde 466/2012 e 510/2016, que regulamentam estudos envolvendo seres humanos, e foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ENSP, sob o registro CAAE 

64231022.6.0000.5240. A pesquisa teve financiamento com recursos próprios. Para garantir a 

confidencialidade dos participantes, foram utilizados nomes fictícios escolhidos por eles, 

mantendo assim uma ligação pessoal com os dados apresentados. 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

​ Durante a pandemia da Covid-19, os Agentes Promotores de Saúde (AgPS) 

desempenharam um importante trabalho que refere ao acesso aos serviços de saúde no sistema 

prisional. Por meio da implementação de estratégias intramuros, esses profissionais avaliaram 

as necessidades e prioridades de atendimento das Pessoas Privadas de Liberdade (PPL), 

encaminhando aqueles que realmente precisam de cuidados em saúde. Essa interação com os 

pares contribui para reduzir o fluxo de pessoas circulando nas dependências prisionais, como 

podemos perceber nos discursos abaixo: 
 

(...) eu colocava... por exemplo, eu chamava quem foi atendido mês passado, e 
colocava quem não tinha sido, e assim por diante, até voltar quem tinha sido 
atendido, para não ter briga. Agora, só para sair daqui para frente para pegar 
remédio, eu ia deixando por último, porque aí não tem necessidade. Só quer passear, 
só andar pelo corredor. (BRUNA). 
 
(...) e quando chega, é avaliado se realmente as características batem com a 
necessidade. Dificilmente um promotor de saúde vai encaminhar um paciente sem a 
necessidade (...). (ARTHUR). 
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Mais efetividade no nosso trabalho. Realmente a gente explica e coloca para sair 
quem precisa sair. Antes era quem os profissionais queriam: "chama lá fulano e 
beltrano", e muitos não precisavam daquilo ali, então se um não precisa a gente não 
vai colocar. (...) um promotor de saúde, ajuda a identificar quais os casos mesmo que 
estavam precisando lá dentro e colocar o nome de quem realmente precisa. Não 
quem quer, e sim, quem precisa. (ANTÔNIO). 
 

Na complexa realidade do sistema prisional, é preciso realizar uma análise para 

garantir às PPL que realmente carecem de cuidados sejam atendidas, visando otimizar o 

trabalho e evitar encaminhamentos desnecessários. Essa avaliação é feita pelos AgPS, que 

com seu conhecimento e sagacidade conseguem identificar os casos mais urgentes. Em meio a 

todas as dificuldades enfrentadas pelo sistema prisional, é válida uma comunicação eficaz 

entre a equipe de saúde e os AgPS para agilizar o atendimento e garantir o direito da 

assistência em saúde. 

Conforme descrito por Araújo et al.5, a garantia do acesso à saúde, prevista em 

dispositivos legais, muitas vezes não é respeitada, dificultando o acompanhamento de doenças 

pré-existentes durante o cumprimento da pena e a detecção precoce de problemas de saúde 

que possam surgir ou se agravar nesse período. A atuação dos AgPS pode minimizar tais 

dificuldades. Nesse sentido, a falta de tratamento adequado para doenças agudas e crônicas, 

ou o atraso no início do tratamento, sobrecarrega os serviços de saúde, resultando em piora do 

estado clínico e necessidade de atendimentos de urgência e emergência, além de impactar toda 

a rede de assistência à saúde. Ao agir de forma estratégica afim de mitigar os problemas de 

saúde, o cuidado de saúde torna-se mais abrangente, garantindo o direito à saúde das PPL6. 

Além disso, ao dar prioridade ao atendimento, os AgPS desenvolvem estratégias justas 

para auxiliar aqueles que mais necessitam. Sem a presença ativa desses profissionais, os 

servidores enfrentam dificuldades para garantir um atendimento adequado e identificar as PPL 

mais vulneráveis, devido à falta de proximidade e convivência, agravada pela superlotação 

nas unidades prisionais, o que torna a tarefa humanamente desafiadora. 
 

 (...) a gente especifica na nossa fala mesmo, de uma forma resumida, mas sempre 
especificando a necessidade e prioridade: "encaminho tal paciente dessa forma 
porque eu já não posso ajudar mais", aí já entende que não tem como segurar e nem 
esperar mais porque é uma situação crítica. (ARTHUR). 
 
Às vezes, é por prioridade, porque você tem que estar muito ruim mesmo [para tirar 
você]. Se acontece final de semana, não sai. Eu já passei mal em um domingo, me 
fizeram esperar até segunda-feira para me tirar, e eu passei muito mal, com febre, 
muita dor. Avisei a policial [penal] que fica ali, aí ela fala que não pode fazer nada, 
porque não tem médico nenhum. (YASMIM). 
 
Quando tem alguém que está com uma enfermidade um pouco mais grave, que eu 
vejo, eu faço uma triagem lá dentro, eu encaminho com um papel, feito tipo um 
documento, eu encaminho aqui para frente para solicitar o atendimento para essas 
pessoas, aí muitas das vezes, também fora do período do atendimento, que é uma 
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semana, tipo, hoje deve estar no [raio] vermelho ou no verde, e eu consigo também 
estar enviando pessoas aqui para frente para ser atendido. (ANDERSON). 
 

Os AgPS tendem a desenvolver uma organização própria e específica na garantia do 

acesso à saúde para a população em situação de vulnerabilidade. Entre as suas atribuições, 

está a urgência de encaminhar as PPL para atendimento, mesmo fora do horário regular de 

funcionamento das unidades de saúde e solicitar atendimento para aqueles que não foram 

atendidos anteriormente, garantindo assim que todos tenham acesso aos serviços de saúde de 

forma equitativa. Os AgPS atuam como ponte entre as PPL e os serviços de saúde, facilitando 

o acesso e garantindo que recebam o atendimento adequado.  

Concordamos com Oliveira et al.7 ao afirmarem que o acesso à saúde é prejudicado 

por questões organizacionais, transformando o atendimento em saúde em um elemento de 

negociação. Diversos fatores podem influenciar essa situação, desde a triagem para 

atendimento baseada na avaliação dos agentes de segurança, passando pela influência das 

lideranças de grupos de PPL no controle do acesso à equipe de saúde, até a oferta insuficiente 

de consultas e o envio de bilhetes ao agente de segurança que frequentemente não chegam ao 

destino final. A escassez de policiais penais disponíveis para garantir a segurança durante o 

transporte e o atendimento também representa um problema, assim como a ausência de uma 

equipe exclusiva e treinada para atender as PPL8. 

Apesar de a Atenção Primária em Saúde ser considerada a principal porta de entrada 

das PPL no sistema de saúde, de acordo com as orientações legais, ainda é necessário 

organizar e fortalecer essa área para que ela possa coordenar o acesso à rede de forma 

eficiente. A atenção especializada também precisa ser aprimorada, com a ampliação e 

otimização dos serviços oferecidos, de acordo com o modelo de cuidado em rede. O desafio é 

construir uma rede capaz de gerenciar os fluxos assistenciais de forma qualificada e integrada 

para atender às necessidades dessa população9. 

Entretanto, as unidades prisionais encontram dificuldades para organizar o 

atendimento devido à superlotação e à falta de profissionais de saúde em número suficiente. 

Portanto, os AgPS realizam uma seleção criteriosa, porém, devido à escassez de recursos, o 

direito à saúde fica comprometido e o acesso é temporariamente negado até que novas vagas 

estejam disponíveis. 
Dependendo da demanda, nós temos dez atendimentos a cada uma vez na semana, aí 
vai uma semana em cada raio. São dez atendimentos na enfermaria, dez 
atendimentos farmácia, cinco para assistente social, dez atendimentos na psicóloga. 
Só que é feito a triagem lá e aqui também é feito uma triagem, às vezes não tiro 
todos, mas eu marco em um caderno, e aquele que não foi, eu retorno a colocar o 
nome dele de novo, para ele ter a oportunidade de ir (...). (ANDERSON). 
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(...) às vezes, pode demorar até uns oito meses para o atendimento, dependendo do 
caso, mas atende sim, mas não é muito fácil, não vou mentir para você, mas 
sempre... eles atendem sim, mas na medida do possível deles.  (ISADORA). 
 
(...) tipo, se o irmão tinha realmente uma necessidade de ser atendido e ele não foi 
atendido, na próxima semana eu mando a solicitação com o nome do irmão, veio na 
ficha, para ele ser atendido, porque realmente ele precisa ser atendido, aí eles 
atendem. (EDUARDO). 

 

O acesso à saúde é uma questão delicada e fragilizada. A demanda por atendimentos 

nas áreas de enfermaria, farmácia, assistente social e psicologia varia semanalmente, com um 

limite de dez atendimentos em cada uma delas. O processo de triagem até o efetivo 

atendimento pode ser demorado, chegando a até oito meses de espera. No entanto, 

percebeu-se que a equipe está empenhada em atender a todos da melhor forma possível e 

minimizar a desigualdade ao acesso por esta população em vulnerabilidade. 

No estudo de Graça et al.10, é destacada a importância do acesso das PPL às ações de 

saúde, tanto na atenção básica dentro das unidades prisionais quanto nos serviços de 

referência para casos mais complexos, garantindo o atendimento de suas necessidades 

individuais. É importante avaliar se a pessoa contraiu alguma doença durante o período de 

privação de liberdade ou se já entrou no sistema prisional com alguma doença. Segundo 

Oliveira et al.7, antes da privação, as PPL geralmente não têm acesso aos serviços públicos e 

só entram em contato com eles quando entram na unidade prisional5. 

De acordo com Santos et al.11, mesmo antes da privação de liberdade, a procura por 

unidades de saúde da rede de atenção ocorria apenas em situações esporádicas, quando havia 

episódios de doença ou queixa específica. Mesmo durante o cumprimento da pena, o acesso 

aos serviços de saúde é restrito devido à falta de recursos humanos, equipamentos, 

medicamentos e espaço físico. Embora existam ações que possibilitam o acesso aos serviços 

de saúde, essas oportunidades são limitadas, contraditórias e não podem ser generalizadas. 

Além das dificuldades de acesso, as PPL ainda sofrem com o preconceito dos prestadores de 

serviços de assistência internos12, 7. 

Cabe salientar que qualquer tipo de benefício ou troca para obter um atendimento 

privilegiado é estritamente proibido e pode resultar na expulsão do cargo dos AgPS em 

atuação no projeto. 
 (...) porque quando a [enfermeira] me explicou como era para fazer, ela falou que 
não era para ter compra, de as pessoas me comprarem para eu colocar o nome lá. 
Então, tipo, eu fiz tudo certo desde o começo para não me tirarem, porque é uma 
coisa, igual eu falei, está me beneficiando, procuro fazer tudo certo para não sair do 
cargo. (BRUNA).  
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(...) o que eu aprendi disso? Não fazer exceções de pessoas, não porque eu tenho 
amizade com alguém que está perto de mim que eu vou indicar o nome daquela 
pessoa para ser atendida, e outra está precisando mais do que ela, então a gente não 
faz exceção, trabalha desse lado (...). (ANDERSON). 

 

Os entrevistados ressaltam a importância de seguir as regras sem fazer exceções para 

favorecer amigos ou conhecidos, portanto, deve-se agir corretamente para manter o cargo. 

Segundo o estudo de Dias13, muitas PPL se tornam alvos de várias medidas punitivas por 

desrespeitarem as normas das instituições de privação de liberdade. Eles se tornam moeda de 

troca para obter alimentos, produtos de higiene, drogas ilícitas, cigarros e/ou bebidas 

alcoólicas. As “trocas” se tornam uma forma de sobreviver às dificuldades da privação de 

liberdade. No caso dos AgPS, isso resulta na perda do exercício da profissão e saída do 

projeto. 

Durante a pandemia da Covid-19, o acesso aos cuidados de saúde foi mais rápido 

devido à necessidade do momento. Todas as outras demandas foram suspensas e o foco foi 

totalmente direcionado para a emergência sanitária: 
 
As pessoas tinham sintomas, então a gente chegava e falava para as enfermeiras: 
"Olha, tal raio..." porque lá nós falávamos cela, "Tal cela, fulano de tal está com 
suspeita de Covid", imediatamente ela mandava retirar, "Você vai lá, traz ele para 
fazer o teste", porque nunca nós isolamos ninguém sem um teste na hora já falava: 
"Fulano vai ser isolado", (...) a única coisa que nós fazíamos era chegar lá e falar: 
"Olha, fulano de tal está com sintoma de Covid", às vezes era só sintoma, às vezes 
não tinha nada, mas nós falávamos que a pessoa estava com sintoma e nós 
passávamos para eles, era uma febre aqui, uma dor de cabeça dali, mas não chegava 
a ser Covid, mas tudo era princípio de alerta, estávamos desesperados (...). 
(GABRIEL BATISTA). 

 
Os pacientes apresentavam sintomas e eram notificados aos profissionais de saúde 

para fazerem o teste de Covid-19. Às vezes, os casos não se confirmavam, mas todos os 

sintomas eram considerados sinais de alerta. De acordo com Simas et. al.14, devido à 

fragilidade estrutural do ambiente, os recursos disponíveis nas unidades prisionais foram 

direcionados para estagnar o avanço da pandemia, o que resultou na redução da atenção para 

outras doenças, especialmente as crônicas e infecciosas que sempre afetaram a população 

prisional. Gerou-se um atrito entre os setores de saúde e segurança quando as PPL e/ou AgPS 

escreviam bilhetes pedindo atendimento e muitas vezes esses pedidos não eram atendidos, 

como podemos ver: 
 

(...) para tirar, a gente escreve um bereu, um recado, passa pelo policial penal, não 
chega até aqui na frente, não chega. É bem difícil a questão de sair de lá se estiver 
passando mal mesmo, se realmente estiver passando mal, morre, porque os agentes 
não vão tirar, falar: "Semana que vem é atendimento", se realmente estiver passando 
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mal vai esperar até semana que vem? Por essa parte é bem difícil, só tira mesmo na 
última ocasião, fora isso, não. (BRUNA). 

 
Fica claro na narrativa lexical que no sistema prisional é um verdadeiro problema 

quando se trata de obter atendimento em saúde imediato ou ser levado para emergências. A 

saúde só é garantida como último recurso. Batista, Araújo e Nascimento6 apontam que os 

profissionais da saúde e da justiça têm conhecimento limitado sobre os direitos de saúde dessa 

população. Existe uma dificuldade em estabelecer um diálogo efetivo entre a gestão dos 

serviços de saúde locais e os agentes da justiça para garantir uma saúde prisional adequada. 

Além disso, Schultz et al.9 afirmam que há pouca integração entre os profissionais de saúde e 

os demais profissionais da segurança pública, o que dificulta a implementação de planos de 

cuidado integrados. 

Por outro lado, observa-se um distanciamento entre o setor da saúde e o setor da 

justiça quando se trata da saúde no sistema prisional. Os profissionais da justiça veem os 

colegas da saúde como civis, não como parte de uma equipe interdisciplinar responsável por 

garantir o direito à saúde nas unidades prisionais. Já os policiais penais acreditam que os 

profissionais de saúde não conhecem as regras e normas de segurança do ambiente prisional, 

ou seja, não estão totalmente capacitados para atuar nesses espaços6. 

Barbosa et al.8 concluem que, embora a segurança seja a prioridade nas instituições 

prisionais, isso pode se tornar um obstáculo para a assistência à saúde. É recomendável que 

todos os profissionais reconheçam as especificidades do trabalho nas unidades prisionais, 

mantendo uma conduta ética e respeitando os princípios da profissão, a fim de garantir o 

direito à saúde e à dignidade humana. 

Além disso, em alguns casos é necessário obter autorização da segurança e de uma 

hierarquia superior para ter acesso à unidade de saúde. Portanto, os policiais penais estão 

desempenhando uma função que não é de sua responsabilidade, como podemos perceber:  

 
(...) o preso quando precisa, ele te fala: "Olha, estou com isso", ele sempre me 
chama, ou está com dor, ou alguma coisa, eu venho, peço para o chefe de plantão [da 
polícia penal] se posso trazer, e se ele autorizar eu trago, se não autorizar, eu falo 
para ele que vai ter que esperar a vez. (LEANDRO). 
 
(...) falar com a polícia e dar uma atenção: "o cara vai morrer aí, olha a situação que 
o irmão está", aí vem lá, vê, chama a polícia, a polícia ignora. Só dói quando é na 
gente, não é? A Deus dará e o que acontece, a falta de atenção (...), está na mão de 
Deus, os policias não avisam a saúde (...). (PEDRO). 
 
O problema é complicado, difícil eu mesmo ter acesso direto com o pessoal da 
saúde, é sempre com os policiais penais primeiro. Eu tenho acesso com eles lá, eu 
peço a atenção deles e aí eu coloco o que está acontecendo e envio para o pessoal da 
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direção, mas nem sempre eu tenho respostas, nem sempre eles me respondem. 
(JÚNIOR). 

 

Nesse contexto, as PPL e os próprios AgPS enfrentam obstáculos para receber 

atendimento em saúde e têm dificuldade em se comunicar com a equipe de saúde. Eles 

dependem da autorização dos policiais penais e, muitas vezes, não conseguem obter respostas 

da direção sobre suas necessidades de saúde. Além disso, a polícia penal, em algumas 

situações, não demonstra preocupação quando é informada de casos graves. 

É evidente que o acesso aos serviços de saúde é frequentemente mediado pelos 

policiais penais e, às vezes, pelas próprias PPL, o que vai contra a política que determina que 

essa responsabilidade cabe aos profissionais de saúde. Como resultado, o acesso aos serviços 

de saúde se torna desigual, sendo concedido com base em critérios que não estão relacionados 

à saúde7. 

De acordo com Graça et al.10 e Batista; Araújo e Nascimento6 a necessidade de 

atendimento em saúde é avaliada pelos policiais penais e pela direção, o que pode agravar os 

problemas de saúde, uma vez que ocorre um julgamento subjetivo que não está previsto nas 

atribuições e competências técnicas. Na maioria das vezes, o acesso aos serviços de saúde 

começa com a solicitação de ajuda por parte da polícia penal, devido à sua maior proximidade 

com as PPL. Em seguida, as necessidades de saúde são encaminhadas à direção, onde os 

casos são avaliados de acordo com a demanda e a disponibilidade do serviço, para que as PPL 

sejam acompanhadas por escolta policial até a Unidade de Pronto Atendimento, seja dentro ou 

fora da unidade prisional. 

Em algumas situações, as demandas de atendimento ocorrem nos finais de semana ou 

feriados, quando não há equipe de saúde disponível na maioria das unidades prisionais 

estudadas, e são os policiais penais que ficam responsáveis pelo atendimento e cuidado. 

 
Se alguém passar mal, nós chamamos a atenção da polícia. Quando está muito grave 
eles batem a cadeia [todas as PPL se unem fazendo barulho], o prédio inteiro treme 
porque aí é no caso de morte já quando está ruim mesmo. Esses dias teve um 
problema com um irmãozinho lá, reeducando e ele tinha esse problema de pressão, 
aí nós chamamos atenção da polícia e a polícia não deu atenção, teve que bater a 
cadeia. Bateu a cadeia, aí eles vieram e tiraram. É para chamar a atenção deles. Mas 
nem sempre é assim, é muito difícil isso acontecer, só no caso bem grave mesmo. 
(JÚNIOR). 
 
(...) se de noite passar mal e nós estamos trancados, aí o preso tem que chacoalhar e 
todo mundo grita para eles virem, aí eles pegam e vão para o hospital em um dia de 
domingo, sábado à noite. Se a gente passar mal ainda tem que gritar lá, bater bigorna 
[grade da porta de entrada da cela]. (GABRIEL). 
 
A gente tinha que chamar os agentes penitenciários [polícia penal], à noite, era os 
agentes penitenciários. Os próprios da cela chamavam, a cela está fechada, não tem 
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como sair ninguém, eles usavam o método de bater garrafa, todas as celas tinham 
garrafa, você escutava um bater a garrafa na bigorna, e começava a gritar, se é na sua 
cela, no seu raio, juntava todo mundo, batendo garrafa e gritando, pedindo pelo 
agente, está passando mal, os agentes vinham, retiraram e levavam para o posto de 
saúde, nos finais de semana, porque final de semana, durante o dia, nós tínhamos 
acesso livre (...). (GABRIEL BATISTA). 

 
Os AgPS nas instituições de privação de liberdade expressam a necessidade de alertar 

a polícia penal em situações de emergência em saúde. Em casos graves, eles batem nas celas e 

gritam para que a polícia penal intervenha e encaminhe a pessoa para receber os cuidados. No 

entanto, essas situações são raras e ocorrem apenas em casos de extrema urgência. Os AgPS 

também mencionam a importância de chamar os policiais durante a noite, utilizando métodos 

como bater garrafas (de plástico) nas grades e gritar, para que uma pessoa que precise de 

cuidados seja levada ao serviço de saúde nos fins de semana. 

Em um estudo realizado por Dalenogare et al.16 com mulheres grávidas, foi observado 

que, na UP, o trabalho de parto é acompanhado por profissionais da Unidade Básica de Saúde 

Prisional (UBSp), que avaliam o momento adequado para encaminhar as mulheres à 

maternidade. No entanto, durante a noite ou nos fins de semana, os policiais penais assumem 

a responsabilidade de acompanhar e decidir sobre o encaminhamento das mulheres para uma 

instituição de saúde, o que vai contra as prerrogativas profissionais. Essa fragilidade na 

assistência às PPL fora do horário comercial é evidente nos diálogos e no estudo realizado. 

Ao longo do cumprimento da pena, surgem desafios relacionados aos profissionais de 

saúde que dificultam o acesso dessa população a um atendimento mais adequado e eficiente. 

É importante destacar essas dificuldades para que medidas sejam tomadas visando melhorar a 

assistência e garantir um tratamento profissional para as PPL, vejamos:  
(...) houve uma mudança na forma de ser atendido? Tudo bem, houve essa mudança. 
Porém, o atendimento é um descaso como eu falei para o senhor, uma vez no mês 
cada raio, praticamente de 160 a 180 reeducandos em cada pavilhão (...). Por 
exemplo, na ficha de atendimento vem todos os atendimentos da unidade, 
enfermaria, dentista, nutricionista, farmácia. A farmácia infelizmente está ali só para 
protocolo mesmo, só para cumprir tabela. A dentista tem uma forma também de 
atender dela, pelo menos seis meses de tempo para atender novamente o reeducando. 
(...) isso daí é o que era para ter gerado uma mudança bastante significativa e não 
gerou conforme o esperado, deixa muito a desejar mesmo. (LEO). 
 
Não é ruim a saúde, mas podia melhorar em várias partes. Receber remédio é muito 
difícil (...) a gente sempre procura orientar para a pessoa pedir para a família que fica 
mais fácil, pedir aqui é mais difícil. Mas para pedir para o familiar, tem que ter 
receita para entrar, mas ele não consegue passar pelo médico para pedir essa receita, 
fica como? (FELIPE). 
  
(...) Médico e nem dentista pegam ficha. Aqui a maior dificuldade que tem é da parte 
da dentista, ela não aceita de forma alguma, pode estar morrendo que ela não aceita, 
ela rasga a ficha (...). (ARTHUR). 
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Ficou evidente que as assistências em saúde nas unidades prisionais são insuficientes e 

negligenciadas. Há uma escassez de profissionais e as PPL têm dificuldades para receber os 

remédios necessários. Há casos de profissionais que se recusam a atender e até mesmo rasgam 

as fichas de atendimento. Diante desse cenário, é imprescindível aprimorar a qualidade dos 

serviços de saúde básicos nessas instituições para que nenhum direito deixa de ser atendido.  

De acordo com Schultz et al.15, alguns profissionais que atuam nas unidades prisionais 

reconhecem que as PPL têm direitos e merecem ser tratadas como cidadãos. No entanto, 

muitos ainda estão restritos a uma mentalidade burocrática que prevalece nas unidades 

prisionais. Já o estudo de Henrique Júnior et al.17 revela que profissionais da segurança e da 

equipe de saúde têm pouco conhecimento sobre os direitos legais das PPL. Além disso, os 

cuidados prestados a essa população são apenas curativos, o que demonstra a falta de 

abordagem preventiva e a precariedade do serviço. 

Além das barreiras mencionadas acima, os profissionais de saúde também enfrentam 

sentimento de insegurança e medo ao trabalhar em um ambiente de privação de liberdade. O 

estigma e preconceito, socialmente definidos em relação às PPL, tornam ainda mais difícil a 

realização de um trabalho eficiente e resolutivo na área da saúde. Mesmo sabendo da 

importância de garantir cuidados primários de saúde, esses sentimentos negativos e 

preconceituosos acabam dificultando a ação dos profissionais6. 

No entanto, frisa-se que nem tudo são obstáculos. Existe uma relação de convívio e 

reciprocidade entre as PPL e alguns profissionais de saúde, o que cria vínculos afetuosos de 

humanização e sensibilidade mútua. Para muitos, essa é a família que têm no dia a dia. Assim, 

os servidores precisam adotar uma postura adequada diante desses desafios, buscando 

soluções e melhorias para a saúde nas unidades prisionais. Afinal, é responsabilidade de todos 

garantir o acesso a cuidados de qualidade, independentemente do contexto em que as pessoas 

se encontram: 
 
(...) todos, basicamente, quando eles precisam de atendimento, eles conseguem 
atendimento (...) a dona [enfermeira] mesmo, (...) ela é a mesma coisa que uma mãe 
para nós aqui, ajuda demais, tem vezes que nem sei como agradecer, ajuda muito. E 
não é só eu, todo mundo precisou, ela ajuda. (LEANDRO). 

 
Oliveira et al.18 e Graça et al.10, destacam a importância dos profissionais de saúde, 

especialmente da enfermagem, como mediadores próximos às PPL. Eles têm o papel de 

oferecer escuta e auxiliar no acesso aos serviços de saúde. No entanto, devido às 

adversidades, muitas vezes não conseguem atender à demanda e superar as fragilidades do 

ambiente prisional. Para isso, são necessárias ações intersetoriais e multiprofissionais, além de 
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ações de promoção, proteção, prevenção, assistência, recuperação e vigilância em saúde, em 

diferentes níveis de atenção. 

4 CONCLUSÃO 

Além dos desafios já existentes, a pandemia de Covid-19 trouxe novas dificuldades 

para os AgPS. Eles tiveram que se adaptar e enfrentar o desafio de manter a saúde das PPL 

em um ambiente prisional durante uma crise sanitária. A atuação desses profissionais se 

tornou ainda mais necessária, pois são eles que estão na linha de frente, cuidando e 

protegendo das PPL. Diante dos obstáculos do sistema prisional, é imprescindível que sejam 

implementadas medidas para valorizar e fortalecer o trabalho dos AgPS, reconhecendo sua 

importância e oferecendo condições adequadas para que possam exercer suas funções de 

forma eficaz. Somente assim será possível promover a saúde no sistema prisional e enfrentar 

os desafios impostos pela Covid-19 e pela estrutura defasada desses espaços. 

A tensão entre saúde e segurança é significativa, assim como a presença de outros 

atores nesse contexto. Portanto, deve-se estabelecer uma melhor relação entre as ações de 

saúde e trabalho, a fim de garantir uma assistência mais eficiente às PPL e à comunidade 

prisional como um todo. Existem diversos obstáculos para o acesso aos serviços de saúde, 

pois muitos julgam o atendimento com base no pedido das PPL, o que pode facilitar ou 

dificultar o acesso, ou até mesmo negá-lo, o que configura um desrespeito aos direitos 

humanos constitucionalmente estabelecidos. 

Embora a saúde esteja garantida por meio de políticas de saúde do sistema prisional, a 

Atenção Primária é o foco principal e a porta de entrada para esse acesso. No entanto, na 

prática, ela se assemelha mais a um pronto atendimento, com foco predominante na cura e 

resolução de problemas de demanda espontânea. As PPL devem ter acesso a toda a rede do 

Sistema Único de Saúde (SUS), tanto dentro como fora das unidades prisionais, 

garantindo-lhes o mínimo de cuidados e atenção à saúde. 

Diante dos desafios enfrentados pelos AgPS e pela população vulnerabilizada dentro 

do sistema prisional durante a pandemia da Covid-19, é evidente a urgência de medidas que 

garantam o acesso à saúde e aos direitos humanos. A exclusão desses direitos básicos só 

reforça a necessidade de políticas públicas eficazes e de ações concretas para garantir a 

proteção e o cuidado de todos os indivíduos, independentemente de sua situação prisional.  
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RESUMO 

Objeto: As doenças cardiovasculares (DCV) estão entre as principais causas de adoecimento 
e morte no Brasil e no mundo, assim afetam a qualidade de vida e trazem impactos 
econômicos significativos para toda a sociedade. Particularmente, jovens e adolescentes se 
apresentam como uma população vulnerável a essas doenças, devido a hábitos e costumes 
inadequados nos diversos ambientes que estão inseridos, especialmente pelo pouco 
discernimento acerca de comportamentos que podem aumentar o risco de desenvolver tais 
doenças. Este artigo tem como objetivo apresentar a experiência de uma equipe de extensão 
universitária no desenvolvimento de ações que visaram a sensibilização de adolescentes do 
ensino médio sobre os riscos e medidas preventivas relacionadas às doenças cardiovasculares. 
Métodos: As atividades foram realizadas junto aos estudantes da terceira série do ensino 
médio de uma escola pública integral na cidade de João Pessoa-PB. A ação foi desenvolvida 
nas salas de aula, utilizando materiais didáticos que buscaram dialogar com conteúdos do 
Exame Nacional do Ensino Médio (ENEM), a fim de integrar os conteúdos das aulas com os 
temas abordados no ENEM, na tentativa de focar a atenção dos alunos. Além de ampliar o 
conhecimento sobre os fatores de risco e formas de prevenção, o projeto vivenciado 
proporcionou aos extensionistas participantes uma experiência de integração entre ensino, 
pesquisa e extensão, possibilitando mudanças positivas no estilo de vida dos alunos, 
fortalecendo o vínculo entre a universidade e a comunidade. 
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Palavras-chave: Educação em saúde. Prevenção de Doenças. Doenças Cardiovasculares. 
Extensão Comunitária. Ensino médio. 

ABSTRACT 

Cardiovascular diseases (CVD) are among the leading causes of illness and death in Brazil 
and worldwide, thus affecting quality of life and bringing significant economic impacts to 
society as a whole. In particular, young people and adolescents are a vulnerable population to 
these diseases due to inadequate habits and customs in the various environments in which 
they are inserted, especially because of their limited awareness of behaviors that may increase 
the risk of developing such conditions. This article aims to present the experience of a 
university extension team in developing actions aimed at raising awareness among high 
school students about the risks and preventive measures related to cardiovascular diseases. 
The activities were carried out with third-year students of a full-time public high school in the 
city of João Pessoa-PB. The initiative was developed in classrooms using educational 
materials that sought to align with content from the National High School Exam (ENEM), in 
order to integrate classroom content with the topics addressed in ENEM, as a way to better 
capture students’ attention. In addition to expanding knowledge about risk factors and forms 
of prevention, the project provided the participating extension students with an experience of 
integration between teaching, research, and outreach, enabling positive changes in the 
students’ lifestyle and strengthening the bond between the university and the community. 

Keywords: Health education. Disease prevention. Cardiovascular diseases. Community 
outreach. High school. 

RESUMEN 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se encuentran entre las principales causas de 
morbilidad y mortalidad en Brasil y en el mundo, afectando así la calidad de vida y generando 
importantes impactos económicos para toda la sociedad. En particular, los jóvenes y 
adolescentes constituyen una población vulnerable a estas enfermedades debido a hábitos y 
costumbres inadecuados en los distintos entornos en los que están insertos, especialmente por 
la escasa conciencia sobre conductas que pueden aumentar el riesgo de desarrollarlas. Este 
artículo tiene como objetivo presentar la experiencia de un equipo de extensión universitaria 
en el desarrollo de acciones dirigidas a sensibilizar a adolescentes de la educación secundaria 
sobre los riesgos y las medidas preventivas relacionadas con las enfermedades 
cardiovasculares. Las actividades se llevaron a cabo con estudiantes del tercer año de la 
educación secundaria en una escuela pública de tiempo completo en la ciudad de João 
Pessoa-PB. La acción se desarrolló en las aulas, utilizando materiales didácticos que buscaron 
articularse con los contenidos del Examen Nacional de la Educación Media (ENEM), con el 
fin de integrar los contenidos de clase con los temas abordados en el ENEM, intentando 
captar la atención de los alumnos. Además de ampliar el conocimiento sobre los factores de 
riesgo y las formas de prevención, el proyecto brindó a los estudiantes extensionistas 
participantes una experiencia de integración entre enseñanza, investigación y extensión, 
posibilitando cambios positivos en el estilo de vida de los alumnos y fortaleciendo el vínculo 
entre la universidad y la comunidad. 

Palabras-clave: Educación en salud. Prevención de enfermidades. Enfermedades 
cardiovasculares. Extensión comunitária. Educación secundaria. 

161 



 

1 INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de mortalidade no 

mundo, sendo responsáveis por uma alta taxa de internações e óbitos anualmente, sobretudo 

em países emergentes1, frequentemente associados a maiores dificuldades de acesso a serviços 

de saúde e políticas públicas de prevenção primária. No Brasil, essa realidade se reflete nos 

elevados índices de doenças, como infarto agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral 

(AVC) e insuficiência cardíaca, que comprometem significativamente a qualidade de vida dos 

indivíduos acometidos2, gerando impactos clínicos, sociais e econômicos para os indivíduos 

acometidos e seus familiares. Fatores de risco como hipertensão arterial, dislipidemia, 

obesidade, diabetes mellitus, tabagismo e sedentarismo são conhecidamente associados ao 

desenvolvimento dessas patologias3, muitos destes configurando-se como fatores de risco 

modificáveis. Além disso, aspectos socioeconômicos e culturais também influenciam 

diretamente na prevalência dessas condições, tornando essencial a implementação de 

estratégias de educação em saúde que promovam a prevenção primária e incentivem a adoção 

de hábitos saudáveis, desde a juventude4. 

A prevenção das DCV envolve pilares desde a modificação de fatores de risco por 

meio da adoção de um estilo de vida mais saudável, incluindo uma alimentação equilibrada e 

a prática regular de atividade física, ao controle do estresse, cessação do tabagismo e o 

acompanhamento médico periódico de maneira preventiva5. Diante disso, a escola pode 

desempenhar um papel fundamental na formação de hábitos saudáveis capazes de prevenir 

fatores de risco para o desenvolvimento das DCV, sendo, potencialmente, um ambiente 

propício para a disseminação de informações científicas de forma acessível e pedagógica6,7.  

Nesse contexto, além de a infância e a juventude serem períodos importantes para a 

formação de hábitos saudáveis que podem mitigar, no longo prazo, as DCV, diversos estudos 

reforçam a preocupação crescente com a ocorrência de DCV já entre adolescentes. Em 

Campina Grande - PB, uma pesquisa com 576 jovens revelou que mais de 10% já 

apresentavam alto risco cardiovascular segundo o escore PDAY, com associação significativa 

com adiposidade abdominal e sexo masculino, sendo o sedentarismo e a inatividade física 

altamente prevalentes entre aqueles jovens8. De forma semelhante, a hipertensão primária, 

antes considerada incomum em jovens, tem se tornado cada vez mais frequente e está ligada a 

lesões de órgãos-alvo já na infância, o que exige uma detecção precoce e intervenção9. Nessa 
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ótica, uma revisão apontou que adolescentes já se expõem a múltiplos fatores de risco, como 

dieta hipercalórica, sedentarismo, tabagismo e álcool, o que evidencia a importância de 

estratégias preventivas desde as primeiras décadas de vida10, e não intervenções focadas 

apenas no controle dos danos causados por estas doenças quando já estão instauradas. Além 

disso, hábitos modernos como uso excessivo de telas, alterações no sono, estresse, consumo 

de energéticos e novas formas de nicotina também têm impacto negativo sobre a pressão 

arterial e a função endotelial nessa faixa etária11. Dados como esses demonstram que a 

prevenção cardiovascular em jovens e adolescentes é uma urgência de saúde pública que não 

deve ser ignorada. 

Assim, uma abordagem precoce na prevenção das doenças cardiovasculares é 

essencial para reduzir a carga dessas enfermidades da infância até a população adulta12. Nessa 

perspectiva, alguns estudos apontam intervenções educativas voltadas para adolescentes como 

capazes de influenciar positivamente a adoção de hábitos saudáveis que se estenderam ao 

longo de toda a vida, reduzindo o risco de desenvolvimento de hipertensão, obesidade e outras 

condições associadas às DCV13,14. Dessa forma, iniciativas como as do projeto de extensão 

que ora relata-se a experiência vivenciada, se destacam como ferramentas estratégicas para a 

promoção da saúde cardiovascular de adolescentes e futuros adultos, fortalecendo o papel da 

escola como espaço de transformação social para além do viés meramente pedagógico 

rotineiramente atribuído às escolas, contribuindo para a promoção da saúde cardiovascular e 

para o fortalecimento da educação em saúde no ambiente escolar. 

Ressalta-se que, o projeto de extensão objeto deste relato de experiência, teve como 

iniciativa a aproximação entre ensino, pesquisa e extensão, promovendo benefícios tanto para 

a comunidade escolar quanto para os discentes e docentes envolvidos nas ações 

desenvolvidas. O presente artigo tem como objetivo apresentar a experiência vivenciada pela 

equipe de extensionistas no desenvolvimento de ações que visaram a sensibilização de 

adolescentes do ensino médio sobre os riscos e medidas preventivas relacionadas às doenças 

cardiovasculares. 

2 METODOLOGIA 

Trata-se de um relato de experiência das ações promovidas pelo projeto “Gestão de 

Risco em Doenças Cardiovasculares: Educar para Prevenir” financiado pelo Programa de 

Bolsas de Extensão/Universidade Federal da Paraíba, desenvolvido por uma equipe de 

discentes, sendo um bolsista pertencente ao curso de graduação em medicina e voluntários do 
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curso de graduação em enfermagem e do curso de graduação em nutrição, todos selecionados 

mediante um processo pré-estabelecido em conformidade com o edital PROEX/PROBEX Nº 

13/202415, além de dois docentes - uma coordenadora e uma coordenadora adjunta da 

Universidade Federal da Paraíba. A execução do projeto de extensão universitária foi 

realizada entre agosto de 2024 e setembro de 2025, as ações ocorreram em 5 etapas 

direcionadas a cinquenta alunos da terceira série do ensino médio de uma escola integral da 

rede pública do município de João Pessoa - PB.   

A primeira etapa foi a de elaboração do cronograma das atividades e dos planos de 

aula dos conteúdos que foram ministrados, momento em que foi definido quais aspectos de 

cada assunto seriam focados em cada encontro. O segundo momento foi de revisão de 

literatura, construído para leitura e pesquisa pelos extensionistas, garantindo a qualidade e 

atualização do conteúdo ministrado, revisando fontes científicas em base de dados, tais como 

PubMed, Medline, Cochrane e Embase, conforme os descritores DeCS/MeSH: Doenças 

Cardiovasculares, Fatores de Risco, Prevenção de Doenças, Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS), Diabetes Mellitus (DM), Obesidade e Adolescentes.  

A seguir, no terceiro momento, ocorreu a produção audiovisual das aulas e capacitação 

da equipe. Nesta etapa foi realizada, de fato, a elaboração do conteúdo das aulas a serem 

ministradas para os alunos do ensino médio. As apresentações foram desenvolvidas utilizando 

a plataforma Canva16, usada como um recurso de design educacional. A ferramenta foi 

utilizada como suporte para organização visual e didática do conteúdo. Na quarta fase, de 

exposição dos conteúdos, foram realizados os encontros em sala de aula na escola, local de 

desenvolvimento das ações de extensão, com foco em ações de educação em saúde. Ao total, 

foram realizados três encontros em cada uma de duas turmas, cada aula teve uma duração de 

40 minutos de exposição teórica, seguidos de 20 minutos de discussão para que os 

extensionistas pudessem esclarecer dúvidas e aprofundar os temas. Ressalta-se, portanto, que 

se procura instituir efetivamente na experiência vivenciada, uma prática didático-pedagógica, 

no processo ensino-aprendizagem, que integra o ensinar, o saber e o aprender, elementos que 

segundo Trargino17 são os componentes do processo de construção do conhecimento a ser 

tratado em sala de aula. A autora afirma que, esse conhecimento escolar e acadêmico é o 

componente objetivo do aprendizado do estudante, que é chamado de conhecimento científico 

transformando os conteúdos didáticos. 
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Cabe destacar que as atividades de ensino concernentes às ações desenvolvidas pelos 

extensionistas, junto aos estudantes do ensino médio sobre os riscos e medidas preventivas 

relacionadas às doenças cardiovasculares, foi planejado de modo a contemplar todos os 

elementos conjunturais e estruturantes do processo de ensino-aprendizagem, que devem ser 

seguidos e desenvolvidos, empregados e ministrados em sala de aula. Segundo a autora 

supracitada, esses elementos incluem: objetivos do ensino – pelos quais foram estabelecidas 

as competências tanto do professor quanto do aluno; conteúdos escolares ou acadêmicos – 

expressos nos livros didáticos e em programas oficiais do governo federal, estadual e 

municipal, transparentes nos currículos das escolas; procedimentos metodológicos – 

construídos de acordo com a natureza dos conteúdos e o nível dos estudantes para os quais 

foram ministrados; e a avaliação – momento através do qual, os alunos participantes das 

atividades de ensino foram acompanhados no seu aprendizado, ao mesmo tempo em que os 

estudantes e docentes extensionistas tiveram a oportunidade de rever o ensino ministrado, 

replanejar, aperfeiçoar e inovar conteúdos e estratégias didáticas quando se fez necessário.         

O quinto momento foi a apresentação de cinco questões para cada tema seguindo o 

modelo do ENEM, com temas interdisciplinares capazes de conectar o conhecimento 

acadêmico com situações do cotidiano. Além disso, as perguntas foram formuladas com base 

nas tendências de cobrança observadas em edições anteriores do ENEM. A exploração de 

dúvidas e sugestões foi a sexta fase. Neste momento, os extensionistas abriram oportunidades 

para levantamento de dúvidas e discussões sobre os temas propostos. O quadro 1, a seguir, 

apresenta um fluxograma dos passos metodológicos que sintetiza o percurso das atividades 

desenvolvidas. 
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Figura 1- Passos metodológicos para realização das ações extensionistas em escola integral do ensino médio na 

rede pública, João Pessoa-PB. 

 

Fonte: Autores, 2025. 

Cabe ressaltar, que, para sistematizar a experiência aqui relatada, fez-se necessário 

estar em consonância com o método descrito por Holliday18, o qual classifica cinco tempos do 

processo de sistematização: 1. O ponto de partida - isto é, ter participado da experiência e ter 

feito o registro das experiências. 2. As perguntas iniciais – ou seja, sobre que experiência(s) 

sistematizar; momento em procuramos delimitar o objeto a ser sistematizado; e que aspectos 

centrais da experiência nos interessaram sistematizar. 3. Recuperação do processo vivido – 

reconstrução do processo vivenciado, ordenação e classificação da informação. 4. A reflexão 

de fundo – fez-se a análise, síntese e interpretação crítica da experiência vivenciada durante a 

extensão. 5. Os pontos de chegada – momento em que foram formuladas as conclusões da 

experiência. 

3 RESULTADOS  

As ações extensionistas discorreram sobre a preparação e exposição de conteúdos 

relacionados à prevenção de doenças cardiovasculares. Nos momentos 1 e 2, antes de cada 

aula, o grupo de extensionistas e as docentes coordenadoras realizaram revisões de literatura e 

encontros para discutir referências bibliográficas sobre o tema da aula subsequente. Neste 

momento, as referências eram consultadas e definidas para garantir uma boa elucidação dos 

conteúdos que seriam futuramente abordados em sala de aula, com base em evidências 

científicas atualizadas. As ideias eram compartilhadas e o roteiro da aula e os seus tópicos 
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eram definidos antecipadamente. Esse momento foi especialmente importante para os 

extensionistas, pois permitiu, para alguns, o primeiro contato com a leitura científica, 

favorecendo o desenvolvimento de habilidades relacionadas à busca e análise crítica da 

literatura científica, e a discussão destes tópicos com os professores. 

Dispondo disso, no terceiro momento, os estudantes prosseguiam com a produção 

audiovisual das aulas, as quais eram devidamente corrigidas a partir de um treinamento com 

os professores. Nessa etapa, foi possível treinar habilidades de oratória, conversação e 

interação social, preparando os estudantes para apresentarem-se nas salas de aulas. A 

atividade também contribuiu para o desenvolvimento de habilidades de comunicação e maior 

segurança durante as apresentações. 

O quarto momento foi a exposição em sala de aula, que se somaram três ao total. A 

primeira aula foi de hipertensão arterial; durante a discussão, foi abordado o impacto do 

consumo excessivo de sódio presente em alimentos ultraprocessados e fast food, de forma 

acessível e prática, conectando a ciência com o cotidiano. Para os extensionistas, falar sobre 

hipertensão foi um exercício de traduzir a linguagem técnica em uma linguagem acessível e 

contextualizada, sem perder a seriedade do tema — o principal desafio consistiu em 

transformar dados e fisiologia em algo que fizesse sentido no dia a dia dos estudantes. 

Durante a segunda aula, sobre diabetes, foram discutidos pelos extensionistas 

sobretudo as formas de prevenção e os impactos das complicações associadas ao diabetes, 

além de enfatizada a importância do controle do peso, a prática regular de atividade física e a 

alimentação balanceada para a redução do risco de diabetes e, também, de suas complicações 

A atividade buscou estimular reflexões sobre como as escolhas alimentares e o nível de 

atividade física, mesmo ainda na juventude, podem influenciar no longo prazo. Um desafio 

notado pelos extensionistas foi de como mostrar a gravidade dessa doença sem utilizar 

abordagens alarmistas, apostando em exemplos práticos que pudessem gerar identificação. 

Já na última aula da etapa 3, a apresentação tentou destacar a necessidade de combater 

o estigma relacionado à obesidade, reforçando que a prevenção deve ser pautada na empatia e 

na compreensão do ambiente em que os jovens estão inseridos. O principal cuidado foi evitar 

julgamentos, buscando conduzir as discussões com respeito, priorizando a promoção da saúde 

e do bem-estar. O intuito dos extensionistas foi promover intervenções na realidade concreta 

da vida de cada sujeito, garantindo a conscientização sobre a importância de estratégias de 

prevenção das DCV e a adoção de hábitos saudáveis. 
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No quinto momento, o de questões do ENEM, o conhecimento dos alunos acerca dos 

tópicos recém abordados em aula foi posto em prática, o que possibilitou uma maior 

contextualização do conteúdo com a situação acadêmica dos alunos, pré-universitários, 

promovendo uma aprendizagem ativa e conectada com a realidade, a partir de metodologias 

participativas e a resolução de questões que contribuíssem para a reflexão crítica sobre os 

impactos das escolhas de saúde na vida futura. Por fim, no sexto e último momento, os 

extensionistas se colocaram à disposição para tirar dúvidas dos alunos acerca dos temas 

abordados nas aulas, promovendo discussões enriquecedoras para os participantes do projeto. 

A experiência também possibilitou maior aproximação dos extensionistas com a realidade 

sociocultural dos estudantes participantes. 

4 DISCUSSÃO 

A experiência relatada reforça o papel fundamental das ações de extensão universitária 

como estratégias de promoção da saúde no ambiente escolar. Nesse contexto, a universidade 

também assume responsabilidade social na promoção da saúde e no fortalecimento do vínculo 

com a comunidade. A extensão universitária desempenha um papel estratégico no campo da 

Saúde Coletiva ao aproximar o conhecimento científico das necessidades concretas da 

população, proporcionando espaços de diálogo e reflexão com diversos grupos, incluindo 

estudantes, além de estimular a compreensão crítica sobre temas relevantes, como foi o caso 

da hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus tipo 2 e obesidade — condições que, 

apesar de frequentemente associadas à vida adulta, podem possuir raízes que se iniciam ainda 

na juventude19,20,21. 

A abordagem adotada, fundamentada em evidências científicas, buscou contextualizar 

o conteúdo à realidade sociocultural dos estudantes como uma estratégia de alfabetização em 

saúde capaz de ampliar a compreensão crítica sobre fatores de risco e práticas de autocuidado. 

Estudos6,22,23 apontam que intervenções educativas realizadas em contextos escolares podem 

exercer impacto relevante na promoção da saúde e prevenção precoce das doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNTs), especialmente ao considerar que fatores de risco como hábitos 

alimentares inadequados, sedentarismo e exposição a alimentos ultraprocessados também são 

influenciados por determinantes sociais, econômicos e ambientais presentes no cotidiano 

desses adolescentes, incluindo o ambiente escolar. 

Além disso, a integração dos conteúdos expostos à preparação para o Exame Nacional 

do Ensino Médio (ENEM) demonstrou potencial como estratégia de aproximação entre o 
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conhecimento científico e a vivência cotidiana dos estudantes, favorecendo maior participação 

dos estudantes nas discussões propostas, considerando que o ENEM constitui o principal foco 

acadêmico de grande parte dos estudantes do terceiro ano do ensino médio. Essa 

contextualização possivelmente favoreceu o engajamento dos participantes, tornando-os 

protagonistas no processo de aprendizado e fortalecendo a compreensão de que a saúde não é 

um conceito abstrato, restrito aos hospitais e clínicas médicas, mas sim um fenômeno 

influenciado por fatores individuais, coletivos, sociais e ambientais. 

A experiência também evidenciou, durante os encontros, a importância de abordar as 

DCNTs de maneira sensível e sem estigmatização. Ao falar sobre obesidade, por exemplo, o 

debate exigiu a desconstrução de estigmas historicamente associados à obesidade, além da 

superação de abordagens centradas exclusivamente na responsabilização individual, 

reconhecendo a influência dos determinantes sociais, econômicos e ambientais no acesso a 

alimentos saudáveis, espaços para atividade física e serviços de saúde de qualidade, além de, 

claro, fatores genéticos24. 

Nessa perspectiva, esta experiência ressalta a necessidade de ampliar e fortalecer as 

parcerias entre universidades e escolas públicas, reconhecendo o potencial transformador 

dessas ações para a construção de cidadãos mais conscientes e críticos. Projetos como este, 

que integram conhecimento científico e responsabilidade social, reforçam o potencial da 

articulação entre universidade e escola como estratégia de fortalecimento da educação em 

saúde no contexto do SUS e em consonância com as diretrizes da Política Nacional de 

Promoção da Saúde25.  

Por fim, algumas limitações desta experiência devem ser consideradas, especialmente 

a ausência de instrumentos estruturados de avaliação capazes de mensurar objetivamente o 

impacto das intervenções sobre o conhecimento, percepção ou mudança de comportamento 

dos estudantes participantes. Por se tratar de um público composto majoritariamente por 

menores de idade, aspectos éticos e operacionais também representaram desafios para a 

implementação de métodos avaliativos mais sistematizados. Ademais, a experiência evidencia 

que ações educativas pontuais possuem alcance limitado quando não articuladas a políticas 

públicas mais amplas voltadas à redução das desigualdades sociais e à promoção da equidade 

em saúde. 

5 CONCLUSÃO 
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A experiência vivenciada na escola pública que foi cenário das atividades destaca a 

importância das ações de extensão universitária como potenciais agentes de transformação no 

ambiente educacional. Para além da transmissão de conteúdos, o projeto proporcionou 

momentos de reflexão, fornecendo aos alunos meios para que compreendessem a saúde como 

um direito coletivo e uma responsabilidade individual e intransferível, a curto e longo prazo. 

Acredita-se que a alta prevalência das doenças abordadas nos encontros realizados também 

pode ter trazido identificação da seriedade do tema para muitos alunos que eventualmente 

possuam familiares portadores dessas enfermidades. 

Além disso, a iniciativa reforçou o papel da universidade como parte ativa da 

sociedade, que possui papel essencial na formação de cidadãos conscientes e preparados para 

tomar decisões de saúde informadas, sendo preparados para avaliar e prevenir condutas de 

riscos para DCV desde cedo. Ao tentar conectar o saber científico do ambiente acadêmico ao 

contexto social escolar, o projeto contribuiu para a construção de uma cultura de saúde 

baseada tanto no cuidado quanto na prevenção, reafirmando a escola como um espaço 

estratégico de promoção da saúde e protagonismo juvenil. 

Para a equipe de extensionistas, a experiência foi, em diversos aspectos, muito 

relevante para a formação acadêmica e profissional. Nos momentos de preparação das aulas, 

foi necessário que os estudantes se familiarizassem com o processo de seleção de dados a 

partir de fontes científicas e desenvolvessem habilidades técnicas para reproduzir tais 

conhecimentos de maneira acessível e adequada ao público-alvo. Deste modo, o projeto de 

extensão serviu também como uma forma de iniciação supervisionada à pesquisa e à docência 

para os estudantes, além de garantir a disseminação dos tópicos abordados em sala de aula. 

Uma limitação importante deste estudo foi a ausência de devolutiva sistematizada do 

aproveitamento dos alunos, tendo em vista que a coleta de dados foi limitada por questões 

éticas, já que a maioria dos estudantes eram menores de idades. Dessa forma, a análise ficou 

restrita à perspectiva dos extensionistas, sem confirmação direta do efeito das atividades sobre 

o público participante. Outra dificuldade foi inerente ao próprio delineamento de relato de 

experiência, que não permite estabelecer relações de causa e efeito nem avaliar de forma 

objetiva o impacto das ações desenvolvidas. 
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RESUMO 

O conceito de espiritualidade apresenta pelo menos duas perspectivas, sendo que a primeira 
perspectiva remete à busca pelo significado da vida e um relacionamento aproximado com um 
Deus sagrado. Os preceitos da espiritualidade tem sido considerados aspectos de suma 
importância para promoção do bem-estar e na percepção de qualidade de vida da pessoa, 
independentemente da fase da vida dessa pessoa. Nisto, teve-se o objetivo de verificar as 
relações entre o grau de espiritualidade, a condição física e cognitiva dos indivíduos, e a 
qualidade de vida. Assim, foi adotado um delineamento de pesquisa descritivo, transversal e 
de caráter quantitativo, sendo um estudo de campo. O presente estudo demonstrou que idosos 
e adultos apresentam diferenças na mobilidade funcional que pode estar relacionada aos 
hábitos de atividade física. Apesar da espiritualidade ser um elemento importante para a  
população idosa, não foram encontradas relações da espiritualidade com a capacidade física e 
cognitiva. 

Palavras-chave: Envelhecimento. Espiritualidade. Qualidade de vida. Cognição. 
Condicionamento físico. 

ABSTRACT 

The concept of spirituality presents at least two perspectives, with the first referring to the 
search for the meaning of life and a close relationship with a sacred God. The precepts of 
spirituality have been considered aspects of utmost importance for promoting well-being and 
for the perception of an individual's quality of life, regardless of their stage of life. In this 
context, the objective was to examine the relationships between the degree of spirituality, 
individuals' physical and cognitive conditions, and quality of life. Thus, a descriptive, 
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cross-sectional, and quantitative research design was adopted, making it a field study. The 
present study demonstrated that older adults and younger adults exhibit differences in 
functional mobility, which may be related to physical activity habits. Although spirituality is 
an important element for the elderly population, no relationships were found between 
spirituality and physical or cognitive capacity. 

Keywords: Aging. Spirituality. Quality of life. Cognition. Physical conditioning. 

RESUMEN 

El concepto de espiritualidad presenta al menos dos perspectivas, siendo que la primera 
perspectiva hace referencia a la búsqueda del significado de la vida y una relación cercana con 
un Dios sagrado. Los preceptos de la espiritualidad han sido considerados aspectos de suma 
importancia para la promoción del bienestar y la percepción de la calidad de vida de la 
persona, independientemente de la etapa de la vida de dicha persona. En este sentido, el 
objetivo fue verificar las relaciones entre el grado de espiritualidad, la condición física y 
cognitiva de los individuos, y la calidad de vida. Así, se adoptó un diseño de investigación 
descriptivo, transversal y de carácter cuantitativo, siendo un estudio de campo. El presente 
estudio demostró que los adultos mayores y los adultos presentan diferencias en la movilidad 
funcional que pueden estar relacionadas con los hábitos de actividad física. A pesar de que la 
espiritualidad es un elemento importante para la población anciana, no se encontraron 
relaciones entre la espiritualidad y la capacidad física y cognitiva. 

Palabras-clave: Envejecimiento. Espiritualidade. Calidad de vida. Cognición. 
Condicionamiento físico. 

 

1 INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional é um fenômeno observado em todo o mundo, sendo 

que especificamente no Brasil os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – 

IBGE1 sugerem que o número de pessoas idosas em 2017 alcançou a marca de 30,2 milhões, 

demonstrando para uma tendência significativa de crescimento ao longo das próximas 

décadas. Dados coletados no censo demográfico de 2022 evidenciam que as perspectivas são 

de um aumento gradual em torno de 3% ao ano de pessoas com mais de 60 anos2. 

É oportuno destacar que o envelhecimento tem uma manifestação significativa no 

âmbito fisiológico, psicológico e sociocultural, os quais tendenciam a condições variadas na 

vida dessas pessoas, ou seja, o envelhecimento apresenta manifestações hetereogêneas e que é 

influenciada pelo modo com que os indivíduos vivenciam sua vida3. Aponta-se que o 

envelhecimento natural acompanhado de bons hábitos e condições favoráveis, é um processo 

que ocorre de maneira saudável e variada4. 
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Um dos aspectos de significativa importância para a vida do indivíduo esta os 

preceitos relativos à espiritualidade, ao qual incorporado na dimensão biopsicossocial e de 

natureza multidimensional. Os preceitos da espiritualidade, tem sido considerados aspectos de 

suma importância para promoção do bem-estar e na percepção de qualidade de vida da 

pessoa, independentemente da fase da vida dessa pessoa. Entre a população idosa, a 

espirituralidade tende a ocupar um papel significativo em suas vidas5. 

Forti et al.6 afirmam que o conceito de espiritualidade apresenta pelo menos duas 

perspectivas, sendo que a primeira perspectiva remete à busca pelo significado da vida e um 

relacionamento aproximado com um Deus sagrado. Sob a segunda ótica, a espirituralidade é 

uma busca pela reflexão sobre si e as mudanças frente aos entraves da vida. Compreende-se 

que a espiritualidade é a soma total de todos os sentimentos e crenças de natureza imaterial, 

com a premissa de que há mais na vida do que pode ser percebido ou totalmente 

compreendido7. 

2 OBJETIVOS 

Diante das interfaces estabelecidas com a espiritualidade, este estudo teve como 

problema de pesquisa: “a espirituralidade se relaciona com a qualidade de vida dos 

indivíduos?”. Alinhando-se com tal indagação, foi estabelecido o objetivo de verificar as 

relações entre o grau de espiritualidade, a condição física e cognitiva dos indivíduos, e a 

qualidade de vida. 

3 MÉTODOS 

Trata-se de um delineamento de pesquisa descritivo, transversal e de caráter 

quantitativo, sendo um estudo de campo8. Ou seja, teve-se um objetivo que versou sobre a 

descrição do estado das variáveis em questão sob um único enquadramento temporal, 

propondo a mensuração e análise estatística dos elementos estudados a partir de fontes de 

informação primária9. 

Ao propor um estudo com fontes de informação primária coletados com seres 

humanos, este estudo foi desenvolvido apresentado a um comitê de ética em pesqusia e 

aprovado (protocolo número 5.007.113; CAAE: 51763321.3.0000.0089). Nisto, a coleta de 

dado só foi iniciada após a aprovação do projeto de pesquisa pelo comitê de ética em pesquisa 

com adultos e idosos pertencentes a um grupo religioso no município de São Paulo. 
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Participantes 

A captação de participantes foi realizada por conveniência em espaços de convivência. 

Teve-se como critério de inclusão possuir idade igual ou superior a 18 anos e que 

frequentavam centros religiosos, independentemente de sexo ou qualquer outra característica 

sociodemográfica. O único critério de exclusão estabelecido foi  Nisto, a amostra foi 

composta por 20 participantes que frequentavam um mesmo grupo religioso, sendo 

subdividida em dois grupos: um grupo de adultos (n = 12) e um grupo de pessoas idosas (n = 

8). 

Instrumentos 

Questionário sociodemográfico 

​ Neste instrumento foram coletadas informações referentes à idade, sexo e 

escolaridade. 

Questionário Internacional de Atividade Física – IPAQ  

​ Foi aplicada a versão curta do Questionário Internacional de Atividade Física - IPAQ 

composta por sete questões abertas, abordando o tempo despendido por semana, em diferentes 

dimensões de atividade física (caminhadas e esforços físicos de intensidades moderada e 

vigorosa) e de inatividade física (posição sentada)10. 

Time Up and Go Test - TUGT 

Para avaliação da capacidade física, utilizou-se o teste Time Up and Go Test (TUGT) para 

tratar da mobilidade funcional. Neste os participantes econtram-se sentados em uma cadeira 

(45 cm de altura), com apoio de braços e costas, usando calçados confortáveis e adequados 

para a atividade, assim quando for emitido o comando “vai”,  devem levantar da cadeira, 

andar um percurso linear de 3 m, com passos seguros, retornar à cadeira e sentar-se, tendo o 

tempo cronometrado em segundos até a conclusão da tarefa.  

Sob esta estrutura, foram realizados três testes do TUGT e três testes com o TUGT 

com dupla tarefa. A dupla tarefas que foram realizadas são: Teste 1 - nome de frutas; Testes 2 

- nome de legumes, Teste 3 nomes de pessoas11. 
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30-s chair-stand test 

Foi aplicado o teste 30-s chair-stand test (levantar e sentar da cadeira) para avaliar a 

força e a resistência dos membros inferiores. Os participantes tinham que cruzar os braços 

com o dedo médio em direção ao acrômio. Ao sinal de início do teste tiveram que se ergue e 

ficaram totalmente em pé e então retornaram a posição sentada. Os participantes eram 

encorajados a completar tantas ações de ficar totalmente em pé e sentar quanto possível em 30 

segundos. O analisador realizou uma vez para demonstrar o teste para que os participantes 

aprendessem apropriadamente. O teste foi realizado uma vez. Foi quantificado quantas vezes 

os voluntários foram capazes de levantar e sentar durante 30 segundos12. 

Medical Outcomes Short-Form Health Survey – SF-36 

Para avaliar a qualidade de vida, utilizou-se o questionário Medical Outcomes 

Short-Form Health Survey - SF-36. O questionário de avaliação de qualidade de vida SF-36 

foi validado por CICONELLI et al. (1997) exclusivamente para estudo da saúde, validada 

para todo o contexto nacional brasileiro, evidencia uma alta confiabilidade e uma apropriada 

validação de critério em comparação com outros instrumentos para validar a qualidade de 

vida. O questionário é autoaplicável com 36 questões, avalia 8 domínios que engloba a 

capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, 

aspectos emocionais e saúde mental13. 

Escala de Depressão Geriátrica – GDS-15 

É um instrumento autoaplicável de rastreio de sintomatologia depressiva composto por 

15 itens com tipo de resposta dicotômico, sendo que a cada “sim” é atribuído 1 ponto e tem a 

correção invertida nos itens 1, 5, 7, 11 e 13. Nisto, é adotado como nota de corte 6 pontos, ou 

seja, pontuações superiores a 6 pontos indicam a presença de sintomatologia depressiva14.  

Mini-Exame do Estado Mental 

É um instrumento de rastreio para comprometimento cognitivo composto por 10 itens 

de formato e peso variado, tem como subescalas: orientação (até 10 pontos), memória (até 3 

pontos), atenção e cáculo (até 5 pontos), memória de evocação (até 3 pontos) e linguagem (até 

9 pontos). Assim, adotou-se a nota de corte 23 pontos, propondo que pontuações inferioes a 

23 pontos indicam o comprometimento cognitivo do respondente15. 
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Escala de Bem-Estar Espiritual - EBE 

Utilizou-se a Escala de Bem-Estar Espiritual – EBE para avaliar bem-estar espiritual, 

fazendo uso de duas subescalas: uma de bem-estar religioso e outra de bem-estar existencial. 

Cada subescala é composta por 10 itens, com conteúdo de bem estar religioso e bem estar 

existencial16. 

Estratégia de coleta de dados 

Somente após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foi dado 

inícia à coleta dos dados. A coleta foi realizada em um único momento e de forma presencial, 

sendo iniciada pela apresentação do questionário sociodemográfico, seguido pelos IPAQ, 

SF-36, GDS-15, MEEM e EBE. Posterimente ao preenchimento das escalas e questionários, 

foram realizados os testes TUGT e 30-s chair-stand test. 

Estratégia de análise de dados 

Foram realizadas análises descritivas, comparativas e correlacionais dos dados 

coletados pelo programa IBM SPSS Statistics (versão 24), com um nível de significância de 

5%. Assim, os resutlados foram apresentados no formato de médias, porcentagens e desvios 

padrão em tabelas e gráficos. 

A partir do teste de Shapiro-Wilk, foi verifcado que as variáveis não apresentaram 

distribuição normal, assim foi realizado o teste qui quadrado foi utilizado para comparar 

variáveis categóricas e o teste U de Mann-Whitney. Também foi realizado o teste de 

correlação de Spearman entre a pontuação da EBE e as variáveis relacionadas aos aspectos 

físicos, emocionais e qualidade de vida. 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A amostra foi composta por 20 participantes de uma mesma igreja evangélica da 

cidade de São Paulo, tendo idades que variam dos 18 aos 83 anos. Ao dividir os participantes 

entre dois grupos, o subgrupo de adultos (n = 12) apresentou idade média de 50 anos, sendo 

metade mulheres (50,0%) e em maioria tendo concluído o ensino médio (67,7%) e casadas 

(83,3%). Por sua vez, o subgrupo de idosos (n = 8) apresentou idade média de 71 anos, sendo 

majoritariamente mulheres (62,5%), casadas (75%) e que cursaram somente o ensino 

fundamental I (75%). 
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A partir dos dados coletados foram realizadas análises das caracterísiticas 

sociodemográficas e das pontuações obtidas na aplicação dos instrumentos propostos, assim 

foram calculadas as frequências e então realizadas análises comparativas entre as pontuações 

dos subgrupos. Estes dados constam na Tabela 1 e Tabela 2.  

Tabela 1. Comparação dos subgrupos de adultos e de idosos pelo teste Qui-Quadrado 

 Adultos (n=12) Idosos (n=8)   
  n(%) n(%) X2 p 
Sexo      

Masculino 6 (50%) 3 (37,5%) 
0,3 0,58 

Feminino 6 (50%) 5 (62,5) 
Escolaridade      

Fundamental I 2 (16,7%) 6 (75%) 
10,
8 

0,03* 
Fundamental II 2 (16,7%) 2 (25%) 

Ensino médio 4 (33,3%)  
Ensino superior 4 (33,3%)  

Estado Civil      
Solteiro   1 (12,5%) 4,4 0,22 

Casado/União 10 (83,3%) 6 (75%) 
 

Divorciado 2 (16,7%)  
Viúvo   1 (12,5%)  

IPAQ      
Irregularmente ativo 3 (25%) 6 (75%) 

6,0 0,04* Ativo 9 (75%) 2 (25%) 
*p≤0,05  

     
Os idosos avaliados foram classificados majoritariamente como irregularmente ativos 

pela pontuação obtida no IPAQ e sendo marcados por uma diferença estatisticamente 

significante entre os grupos (p <0,05), sendo que os adultos eram mais ativos que idosos. A 

atividade física pode minimizar o declínio associado ao processo de envelhecimento físico17. 

A  inatividade física vem aumentando pelos hábitos da vida moderna, estando associada ao 

aumento da prevalência de distúrbios funcionais entre idosos, enquanto indivíduos que 

praticam atividade física tendem a possuir maior mobilidade e contribuem para uma menor 

incidência de quedas18.  

Existe desarmonia entre a consciência sobre a necessidade da prática da atividade 

física e a execução, mas existe uma ciência da importância da atividade física entre todas as 

faixas etárias, mas a maioria não é regularmente ativa. Infelizmente, uma parcela significativa 

da população demonstra não valorizar, desfrutar ou não incorporar a prática de exercícios 
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saudáveis ​​ao seu cotidiano, seja para lazer, locomoção diária ou mesmo para os serviços 

domésticos19. 

 
Tabela 2. Comparação dos grupos idosos e adultos pelo teste U de Mann-Whitney 

 Adultos (n=12) Idosos (n=8)  
  Média DP Média DP p 
TUGT (seg) 6,91 1,66 12,07 5,3 0,01* 

TUGT Dupla (seg) 7,89 1,28 17,95 8,26 0,01* 

30-s chair-stand test 10,92 2,28 8,88 3,48 0,14 

EBE 104,8 9,44 101,6 7,29 0,34 

GDS-15 1,42 0,9 1,38 0,52 0,73 

Mini Mental 27,42 2,07 24 3,96 0,06 

SF36      

Capacidade Funcional 76,25 21,9 59,38 27,3 0,79 

Limitações Físicas 64,58 36,1 68,75 39,5 0,03* 

Dor 61,75 16,5 47,13 18,8 0,57 

Estado de saúde 67,5 23,4 64,63 12,5 0,79 

Vitalidade 52,92 23,5 56,88 33,1 0,91 

Aspectos sociais 68,75 29,4 68,75 35,4 0,31 

Aspectos emocionais 69,44 30 83,33 25,2 0,85 

Saúde Metal 67,67 17,4 73 19,5 0,85 

*p≤0,05 
 

Os dados de correlação da espiritualidade com aspectos físicos e emocionais e 

qualidade de vida são apresentados na Tabela 3.  

Tabela 3. Teste de correlação de Spearman da espiritualidade com aspectos físicos e emocionais. 

    Adultos (n=12) Idosos (n=8) 

    BER BEE EBE BER BEE EBE 

Aspectos físicos r r r r r r 

TUGT (seg) 0,101 -0,014 -0,040 0,049 0,168 0,095 

TUGT Dupla (seg) 0,075 -0,133 -0,140 0,537 0,527 0,595 

30-s chair-stand test 0,369 -0,296 0,083 -0,286 -0,055 -0,170 

IPAQ 0,089 -0,363 -0,250 -0,211 0,000 -0,129 

Bem-estar e Espiritualidade       

 BER             
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 BEE 0,451     0,847*     

 EBE 0,826* 0,849*   0,927*  0,970*   

Aspectos emocionais       

GDS 0,017 -0,703* -0,400 -0,404 -0,453 -0,507 

Mini Mental 0,274 0,431 0,468 -0,074 -0,133 -0,275 

Qualidade de vida (SF36)      

Capacidade Funcional -0,188 0,131 -0,060 0,494 0,679 0,602 

Limitações Físicas -0,047 0,018 -0,060 0,065 0,077 0,076 

Dor -0,246 0,147 -0,140 0,062 0,145 0,169 

Estado de saúde -0,346 0,476 0,328 0,854* 0,659 0,762* 

Vitalidade -0,344 0,166 -0,050 0,464 0,395 0,405 

Aspectos sociais 0,015 0,328 0,211 -0,277 0,130 -0,074 

Aspectos emocionais -0,386 -0,317 -0,420 -0,127 0,180 0,110 

Saúde Metal -0,214 0,496 0,110 0,432 0,364 0,361 

*p≤0,05 
 

Observa-se que não foi evidenciada nenhuma correlação estatisticamente significante 

entre a espiritualidade e os aspectos físicos relacionados à qualidade de vida.  No teste TUGT 

com e sem dupla tarefa, os adultos executaram mais rápido o teste, sendo parcialmente 

explicada ao ser evidenciada uma maior capacidade funcional e o maior nível de atividade 

física registrado pelo IPAQ. É evidenciado as relações positivos de possuir uma vida espiritual 

relevante e a saúde física, corroborando com achados que reforçam a concepção de que as 

crenças e práticas religiosas estão associadas a um maior grau de bem-estar e um 

enfrentamento mais bem-sucedido de situações estressantes.  Estas associações possuem 

relação entre crenças religiosas e melhor saúde mental foi mais pronunciada em situações de 

alto estresse. Até certo ponto, esses achados também são validados em pacientes psiquiátricos, 

que enfrentam enormes estressores ambientais e psicossociais devido à sua doença e requerem 

estratégias de enfrentamento eficazes20. 

Observou-se uma correlação positiva entre o bem-estar espiritual e o bem-estar 

existencial ou pelo somatório total do instrumento (escala de bem estar espiritual), exceto para 

os adultos quanto ao bem estar espiritual e existencial. Neste sentido, demonstra a importância 

tanto do bem estar espiritual quanto do bem estar existencial para apresentar um bom estado 

de bem estar geral.  
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Segundo Tutaya e Orué21, a EBE apresenta um maior número de questionamentos com 

conotação positiva quando comparados com os questionamentos negativos do instrumento, 

muitas vezes associado também a um alto nível de bem-estar mental. Quando analisado 

detalhadamente, o bem-estar espiritual está mais associado a sentimentos de comunhão com 

Deus ou um Ser Supremo do que a questões existenciais como plenitude, sentido e sentido da 

vida, dados os maiores escores alcançados na dimensão. A religião é mais importante que o 

existencialismo da EBE. Não apenas as pontuações foram neste estudo mais altas na religião, 

onde mais da metade dos participantes atingiram sua pontuação mais alta. Neste sentido, 

quanto maior o bem-estar existencial maior o bem-estar espiritual.  

Pôde-se observar que não houve correlação em muitos domínios das qualidade de vida 

em ambos os grupos, sendo evidenciado que somente o domínio de estado de saúde houve foi 

positivamente correlacionado ao bem estar religioso entre o subgrupo de idosos. Estes 

achados corroboram com as contribuições de Agli et al.17 ao observarem os efeitos positivos 

da espiritualidade e religião. Contextos de prática de religiosa ofertam auxílio para melhorar 

ou estabilizar, subsidiando os indivíduos com repertórios de enfretamento expandido para 

adversidades cotidianas e permitindo uma maior qualidade de vida22, 23. Nisto, reafirma-se a 

importância das redes de suporte social para a manutenção da saúde coletiva, sendo estruturas 

que amparam a vivência individual de múltiplas formas24. 

Ao tratar do subgrupo de adultos, não foram observadas correlações da qualidade de 

vida com a qualidade de vida. Nisto, estes achados dialogam com os resultados obtidos por 

Agli et al.17 ao ser sugerido que a espiritualidade se associa a busca por significado na vida. 

Muitas vezes as pessoas, diante de doenças, física ou mental, apresentam maior interesse na 

religião e espiritualidade. Nesse sentido, muitas vezes a ida a uma instituição religiosa é 

instrumentalizada como componente de uma estratégia para enfrentar situações de sofrimento. 

Neste sentido, os recursos contextuais dispostos acerca dos indivíduos condicionam o 

conjunto de alternativas para a adoção de comportamentos resilientes e o enfrentamento das 

adversidades de modo funcional25. 

Martins et al.23 destacam a relação entre a espiritualidade e os aspectos emocionais, 

sendo que pessoas doentes buscam a Deus por meio de rezas, a realização de rituais 

religiosos, o apoio dos membros de suas comunidades religiosas e a leitura da Bíblia. Neste 

sentido, a espiritualidade contribui para diminuição do estresse causado por dificuldades 

acometidas ao longo da vida por psicopatologias ou doenças fisiológicas, permitindo a 
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interação da espiritualidade com comportamento de orar, que muitas vezes contribui para 

expor suas preocupações, fúria, frustração, e aprender a regulação dos seus sentimentos e 

emoções. Nessa perspectiva, fica claro o quanto é importante levar em consideração e 

valorizar as crenças religiosas e as necessidades psicoespirituais como fatores que afetam a 

qualidade de vida das pessoas com transtornos mentais, direcionando os planos de assistência 

à saúde para o melhor tratamento da condição e a identificação de qualquer potencial de 

recuperação no indivíduo. 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo demonstrou que idosos e adultos apresentam diferenças na 

mobilidade funcional que pode estar relacionada aos hábitos de atividade física. Apesar da 

espiritualidade ser um elemento importante para a  população idosa, não foram encontradas 

relações da espiritualidade com a capacidade física e cognitiva. O presente estudo teve a 

oportunidade de investigar, ainda que com uma amostra pequena, a influência e relação da 

espiritualidade com aspectos físicos, cognitivos e de qualidade de vida, e observar se estes 

aspectos diferenciavam quando comparados entre adultos e idosos. Entender os benefícios 

diretos e indiretos da espiritualidade, são essenciais para que se possa entender sua relação 

com aspectos atrelados com a saúde. Apesar da literatura apresentar suporte e evidência para 

os benefícios da espiritualidade na área clínica e de saúde mental.  

Este estudo apresentou algumas limitações importantes. O tamanho da amostra, por se 

tratar de uma amostra de conveniência, e consequentemente ser pequena, pode ter contribuído 

para não encontrar evidências da relação entre a espiritualidade e a capacidade cognitiva, 

física e qualidade de vida. O fato da amostra ter sido coletada em um único centro religioso, 

apresenta uma relação direta com o tamanho da amostra, pois foram esgotadas as 

possibilidades de ampliar o tamanho da amostra de conveniência. Além disso, pode ter 

apresentado um perfil específico da espiritualidade, que não poderia ser extrapolado para 

outros indivíduos que frequentam outros centros religiosos com diferentes metodologias.  
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