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APRESENTAÇÃO

A obra Vigilância em Saúde e Atenção Primária — Elos 
de conexão para um fortalecimento de um modelo 

de saúde sustentável nasce como uma iniciativa estratégica da 
Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco, por meio da Se-
cretaria Executiva de Vigilância em Saúde e Atenção Primária, 
reunindo experiências, análises e reflexões de caráter técnico-
-científico que traduzem o compromisso do Estado com a pro-
dução de conhecimento e com o aperfeiçoamento contínuo da 
gestão pública em saúde.

Este livro materializa o esforço de uma rede de profissio-
nais, gestores e pesquisadores que, em todas as regiões de saúde 
de Pernambuco, produzem e aplicam evidências científicas no 
cotidiano dos serviços, fortalecendo o elo entre a Vigilância em 
Saúde, a Atenção Primária e as Políticas Estratégicas e Trans-
versais. Essa integração constitui o alicerce de um modelo de 
atenção mais equitativo, sustentável e baseado em dados, que 
orienta o planejamento, a tomada de decisão e a prática diária 
na gestão do SUS.

Organizado em capítulos temáticos, o conteúdo abrange 
desde a vigilância epidemiológica, ambiental, sanitária, genô-
mica e do trabalhador até a promoção da saúde, a atenção às 
populações vulneráveis e a inovação em educação permanente 
e gestão da qualidade. Cada texto reflete uma produção técni-
co-científica comprometida com a realidade dos territórios per-
nambucanos, transformando o conhecimento em instrumento 
de gestão e qualificação das políticas públicas.



Mais do que uma coletânea de experiências, esta obra re-
presenta um espaço de integração entre ciência, gestão e prática, 
consolidando o papel de Pernambuco como referência na incor-
poração de evidências e inovação no campo da saúde pública. 
Ao valorizar o trabalho em rede e o uso do conhecimento cien-
tífico como ferramenta de decisão, reafirma-se o propósito de 
construir um modelo de saúde sustentável, inclusivo e orientado 
por resultados.

Assim, Vigilância em Saúde e Atenção Primária expressa 
o compromisso permanente do Estado de Pernambuco com a 
produção de conhecimento científico aplicado, com a melhoria 
contínua da gestão pública em saúde e com a qualificação das 
práticas profissionais que asseguram à população um cuidado 
integral, humano e de qualidade.

Zilda do Rego Cavalcanti



PREFÁCIO

O livro Vigilância em Saúde e Atenção Primária — 
Elos de conexão para um fortalecimento de um 

modelo de saúde sustentável representa um marco na consoli-
dação de uma gestão pública da saúde baseada em evidências, 
ciência e prática integrada. Surge como resultado do amadu-
recimento técnico e institucional do Estado de Pernambuco 
no enfrentamento dos desafios sanitários contemporâneos, 
reafirmando o compromisso com a construção de um modelo 
de atenção sustentado na interdependência entre a Vigilância 
em Saúde e a Atenção Primária.

Num cenário em que a complexidade dos problemas de 
saúde pública exige respostas rápidas, articuladas e funda-
mentadas em dados confiáveis, esta obra oferece um panora-
ma abrangente e analítico das ações que vêm sendo desenvol-
vidas no território pernambucano. Ela reúne artigos, estudos 
e relatos que evidenciam a transformação do conhecimento 
técnico em instrumento de gestão e decisão, destacando a 
importância da ciência aplicada ao cotidiano dos serviços 
de saúde.

Os capítulos refletem a robustez de uma produção técni-
co-científica construída por profissionais e gestores compro-
metidos com a qualificação das políticas públicas, revelando 
o papel estratégico da integração entre vigilância, atenção 
e gestão na consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS) 
como política de Estado. Textos que aliam rigor metodológi-
co e sensibilidade prática, demonstrando que a inovação em 
saúde não se dá apenas no campo tecnológico, mas sobretudo 



na capacidade de reorganizar processos, redes e relações entre 
os sujeitos que constroem o cuidado.

Ao propor uma leitura crítica e propositiva sobre as prá-
ticas de vigilância, atenção primária e políticas transversais, o 
livro reafirma o protagonismo de Pernambuco na construção de 
um modelo de gestão em saúde pública orientado pela ciência e 
pela equidade. Ele convida gestores, pesquisadores e trabalha-
dores do SUS a refletirem sobre o valor do conhecimento como 
ferramenta de transformação e sobre o papel da gestão pública 
na indução de práticas sustentáveis, inovadoras e socialmente 
comprometidas.

Assim, esta obra não apenas documenta o presente, mas 
projeta o futuro da saúde pública pernambucana, futuro guiado 
pela integração, pela inteligência sanitária e pela governança 
científica. Trata-se de uma contribuição essencial para o for-
talecimento das redes de atenção e vigilância, e um convite à 
continuidade da produção de evidências que sustentem um SUS 
cada vez mais resolutivo, inclusivo e sustentável.

Renan Carlos Freitas da Silva
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SEÇÃO 01 - VIGILÂNCIA EM SAÚDE

TEMA 1 -  VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 23

TENDÊNCIA TEMPORAL 
DA MORTALIDADE PERINATAL 

POR CRITÉRIO DE EVITABILIDADE

Flávia Gomes Temoteo Paes
Luciana Alves Lima de Melo Frutuoso

Cândida Pereira de Barros
Nicole Viana Leal

Celivane Cavalcanti Barbosa

Secretaria Saúde de Pernambuco, Recife, Pernambuco

INTRODUÇÃO

A mortalidade perinatal, que engloba os 
óbitos fetais a partir da 22ª semana de gesta-
ção e os óbitos neonatais precoces até o sexto 
dia de vida, constitui um dos indicadores mais 
sensíveis da saúde materno-infantil, pois re-
flete diretamente a qualidade da assistência 
prestada ao longo do ciclo gravídico-puerpe-
ral1,2. Em geral, são óbitos evitáveis e indicam 
a qualidade do cuidado no pré-natal, parto e 
primeiros dias de vida, evidencia fragilidades 
persistentes na organização dos serviços de 
saúde, limitações no acesso oportuno a in-
tervenções e tecnologias disponíveis, expres-
sando desigualdades que ainda precisam ser 
enfrentadas para melhorar os resultados em 
saúde do binômio mãe e filho3,4. 

Tema 1
Vigilância
Epidemiológica



VIGILÂNCIA EM SAÚDE E ATENÇÃO BÁSICA
Elos de conexão para um fortalecimento de um modelo de saúde sustentável

TEMA 1 -  VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA24

Dada sua magnitude e impacto social, a mortalidade peri-
natal configura-se como prioridade estratégica em saúde pública, 
articulada aos compromissos globais dos Objetivos de Desenvol-
vimento do Milênio (ODM) e dos Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável (ODS 3), que buscam eliminar mortes evitáveis em 
neonatos e crianças menores de cinco anos até 20305,6.

Mundialmente, em 2022 estimou-se que 47% dos óbitos em 
menores de cinco anos ocorreram no período neonatal, corres-
pondendo à perda de 2,3 milhões de vida por ano, concentradas 
em países de baixa e média renda7. No Brasil, a mortalidade pe-
rinatal apresentou redução menor do que a mortalidade infantil 
no período 1982 a 2015, sendo estimada em 15,5 por 1.000 
nascidos vivos no ano 20188. Destaca-se que os óbitos perinatais, 
historicamente, têm recebido pouca atenção de pesquisadores e 
gestores, sendo muitas vezes considerados invisíveis 9,10. 

Esse contexto reforça a necessidade de estudos mais aprofun-
dados sobre a mortalidade perinatal para ampliar a compreensão 
da atenção ao cuidado materno e neonatal e subsidiar interven-
ções mais efetivas, pois a maioria dos estudos concentra-se em 
óbitos fetais ou neonatais de forma isolada. Além disso, a escassez 
de estudos nesse campo limita o poder de comparações regionais 
e pode estar relacionada à complexidade que envolve o período 
perinatal e à limitação da qualidade das informações disponíveis. 

No entanto, há instituída a vigilância do óbito infantil e 
fetal nos entes federativos por meio de portarias ministeriais, 
sendo uma estratégia da vigilância epidemiológica, a qual per-
mite o monitoramento sistemático e a análise detalhada dessas 
mortes2,11. Por meio dessa vigilância, é possível compreender as 
causas, identificar falhas na assistência à saúde, propor inter-
venções preventivas e melhorar a qualidade das ações de saúde 
pública, contribuindo para a redução de óbitos evitáveis11,12.

Assim, a análise de séries temporais mostra-se uma ferra-
menta essencial para identificar e monitorar tendências, subsidiar 
decisões gerenciais e fomentar políticas públicas que promovam 
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ações para redução da mortalidade perinatal13,14. Portanto, este 
estudo teve como objetivo analisar a tendência temporal da mor-
talidade perinatal e por evitabilidade em Pernambuco, Brasil, no 
período de 2014 a 2023.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo ecológico, com abordagem quanti-
tativa, realizado no estado de Pernambuco, Brasil. A população 
do estudo foi composta por todos os óbitos perinatais definidos 
como óbitos fetais a partir de 22ª semanas completas de gesta-
ção somadas às ignoradas ou não informadas e óbitos neonatais 
precoces, ocorridos até o sexto dia de vida. 

Os dados brutos necessários ao cálculo das taxas foram 
obtidos no Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 
e no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), 
disponíveis na plataforma do Departamento de Informática do 
Sistema Único de Saúde (DATASUS)15.

A taxa de mortalidade perinatal (TMP) foi calculada con-
siderando os óbitos perinatais dividido pelo número de nasci-
mentos totais (soma de nascidos vivos e óbitos fetais) no mesmo 
período e área geográfica, multiplicado por mil. 

Para análise da evitabilidade dos óbitos perinatais, calcu-
lou-se a taxa de mortalidade perinatal por grupos de causas evi-
táveis, mal definidas e não claramente evitáveis, proposta pela 
Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitáveis por Intervenções 
do SUS16. As taxas de mortalidade perinatal e por evitabilidade 
foram estimadas ano a ano no decênio estudado.

Para análise da tendência temporal, aplicou-se o modelo 
de regressão por pontos de inflexão (joinpoint regression mo-
del) (Surveillance Research Program, versão 4.5.0.1, National 
Cancer Institute, EUA), das quatros taxas a nível estadual. Esse 
modelo testa se uma linha com múltiplos segmentos é estatisti-
camente melhor para descrever a evolução temporal dos dados 
do que uma linha reta ou com menos segmentos17. Dessa forma, 
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permite identificar padrões temporais (crescente, decrescente 
ou estacionário), os pontos de mudança de tendência (joins) e 
a variação percentual anual (APC - Annual Percent Change) 
17. Foram adotados como parâmetros do joinpoint nível de 
significância de 5% e intervalo de confiança de 95%.

Por se tratar de dados secundários de domínio público, 
disponíveis no DATASUS, este estudo foi dispensado de apre-
ciação por Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, 
conforme a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 
Saúde, e observou as disposições da Lei nº 13.709/2018 (Lei 
Geral de Proteção de Dados Pessoais).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram notificados 22.698 óbitos perinatais em Pernam-
buco entre 2014 e 2023. Destes, 16.540 (72,8%) por causas 
evitáveis; 3.222 (14,3%) por causas não claramente evitáveis 
e 2.936 (12,9%) por causas mal definidas. As causas evitáveis 
mais comuns são relacionadas à atenção à gestação (55,6%) 
e ao parto (30,9%). Essa casuística sugere possíveis falhas no 
acompanhamento pré-natal, como início tardio do cuidado, 
número insuficiente de consultas, ausência de exames de rotina, 
não identificação de gestantes de risco e encaminhamento inade-
quado, comprometendo o diagnóstico e o manejo oportuno de 
condições maternas potencialmente graves, como hipertensão, 
diabetes, infecções e complicações placentárias, que repercutem 
diretamente sobre o feto e o recém-nascido9,18.

A expansão da Atenção Primária à Saúde (APS) pode con-
tribuir para a redução das mortalidades fetal e neonatal19,20. 
Essas causas poderiam ser prevenidas com pré-natal oportu-
no e qualificado, fortalecendo a atuação da APS não apenas 
no acesso, mas também na promoção da saúde e prevenção 
de complicações, incluindo planejamento reprodutivo, acom-
panhamento gestacional, incentivo ao aleitamento materno e 
realização da consulta puerperal 20,21.    
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Ao verificar a taxa de mortalidade perinatal em Pernambu-
co apresentou uma redução de 1,2% (IC -1,9;-0,5) (Figura 1), 
semelhante à redução da mortalidade fetal observada no Brasil14 
entre 1996 e 2021 e à mortalidade neonatal na Bahia (2010-
2020)22 e em São Paulo (2004-2013)23. Em estudo de Coelho et 
al.24, também em Pernambuco, a mortalidade infantil apresentou 
redução entre 2008 e 2017. Entretanto, essas variações podem 
estar relacionadas a determinantes sociais em saúde. Canuto et 
al.13 observaram, em áreas intraurbanas do Recife, associação 
significativa entre mortalidade perinatal e desigualdades estru-
turais, refletindo persistentes disparidades regionais.

Figura 1. Tendência nas taxas de mortalidades perinatal (A), causas evi-
táveis (B), não claramente evitáveis (C) e mal definidas (D), por 1000 
nascidos vivos. Pernambuco, Brasil, 2014-2023. 
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Fonte: As autoras, 2025.
Nota: APC: annual percent change.;
*Tendência significativa (p<0.05).
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Na taxa de mortalidade perinatal por causas evitáveis apre-
sentou redução de 1,8% (IC95%: −2,5; −1,1) (Figura 1). Esse 
achado diverge do observado por Xavier et al.25 em Pernam-
buco, que identificou aumento dos óbitos fetais evitáveis entre 
2010 e 2021, com base na Lista Brasileira de Causas Evitáveis 
de Morte para Óbitos Fetais (LBE-OF). O conhecimento sobre 
o perfil de evitabilidade desses óbitos é essencial para identificar 
falhas nos diferentes níveis de atenção à saúde materno-infantil, 
configurando-se como ferramenta de gestão estratégica para o 
aprimoramento do cuidado à mulher e ao recém-nascido e para 
a garantia do direito à vida com equidade e qualidade11,26,27.

Em Salvador, Bahia, Nascimento et al.12 identificaram aglo-
merados de risco de mortalidade perinatal evitável em áreas 
vulneráveis, mesmo com razoável oferta de serviços de saúde, 
evidenciando desigualdades persistentes. Esse estudo reforça 
que a simples ampliação da cobertura da Estratégia de Saúde 
da Família (ESF) não garante equidade, sendo essencial integrar 
vigilância epidemiológica, gestão territorial e monitoramento 
de indicadores para priorizar intervenções em regiões críticas 
e potencializar a redução de óbitos perinatais evitáveis 20,21.

Em relação às taxas não claramente evitáveis (APC: 0,9; IC: 
-0,8;2,5) e mal definidas (APC: -0,7%; IC: -4,0;2,8) apresenta-
ram tendência estacionária (Figura 1). Os resultados achados 
podem refletir limitações na qualidade dos registros vitais e na 
investigação dos óbitos. Nas pesquisas nacionais indicam que, 
apesar dos avanços na cobertura do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informações sobre 
Nascidos Vivos (Sinasc), ainda há sub-registro de óbitos e incon-
sistências na classificação da causa básica, que comprometem 
a identificação adequada da evitabilidade27,28.

As causas mal definidas indicam deficiências no processo 
de codificação e na investigação epidemiológica, resultando 
em perda de informações essenciais para o direcionamento das 
ações de prevenção26. A categoria “não claramente evitável” 
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pode estar associada à complexidade clínica de alguns casos 
ou à ausência de detalhes clínico-obstétricos nos registros, di-
ficultando o enquadramento na Lista Brasileira de Causas Evi-
táveis11. Xavier et al.25 também destacaram a importância da 
qualificação das informações e da padronização dos critérios 
de evitabilidade, considerando que erros de classificação podem 
mascarar tendências reais de melhora ou piora dos indicadores. 
Assim, a manutenção de taxas estacionárias nessas categorias re-
força a necessidade de aprimorar a vigilância do óbito perinatal, 
fortalecer os comitês de investigação e investir na capacitação 
das equipes locais para o correto preenchimento e interpretação 
das declarações de óbito e de nascido vivo.

Este estudo apresenta limitações inerentes ao uso de da-
dos secundários provenientes do SIM e do Sinasc, sujeitos à 
subnotificação, sobretudo de óbitos fetais, e a inconsistências 
no preenchimento das declarações de óbito e de nascido vivo. 
Ademais, não foi realizada análise espacial da distribuição dos 
óbitos, o que poderia ampliar a compreensão das desigualda-
des intrarregionais e contribuir para a identificação de áreas 
prioritárias. Ainda assim, os achados alcançam os objetivos 
propostos, fornecendo evidências consistentes sobre a tendência 
temporal da mortalidade perinatal em Pernambuco e oferecendo 
subsídios relevantes para o aprimoramento das estratégias de 
vigilância e de redução dos óbitos evitáveis no âmbito da saúde 
materno-infantil.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

Considerando a tendência de redução dos óbitos perinatais 
ao longo do período analisado, torna-se fundamental garantir 
a sustentabilidade dessa queda e ampliar ações de prevenção. 
A maior parte dos óbitos perinatais em Pernambuco permane-
ce associada a causas evitáveis, o que reforça a necessidade de 
um sistema de saúde articulado, acessível, integral e resolutivo. 
Para tanto, é essencial fortalecer a integração entre a vigilância 
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do óbito e a atenção primária à saúde, garantindo a coleta de 
informações de qualidade e a efetividade do monitoramento, 
de modo a subsidiar a tomada de decisão e o planejamento de 
políticas públicas. Portanto, recomenda-se o fortalecimento de 
estratégias de cuidado integral à saúde obstétrica e neonatal, com 
qualificação do pré-natal, da atenção ao parto e do acompanha-
mento ao recém-nascido, e integração entre vigilância e APS de 
modo a enfrentar desigualdades persistentes e assegurar maior 
equidade nos resultados de saúde materno-infantil no estado.
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INTRODUÇÃO

No âmbito da saúde, as ações e planejamen-
tos são baseados em informações geradas a 
partir dos dados disponíveis1. No Brasil, são 
os Sistemas de Informação em Saúde (SIS) que 
gerenciam os dados de saúde da população. 
Estes sistemas permitem a otimização da ges-
tão estratégica do Sistema Único de Saúde, 
tornando possível uma melhor alocação dos 
recursos que gerem maior efetividade e eficá-
cia nas decisões e condutas políticas2.

Entre os sistemas mais antigos e estrutu-
rados no Brasil, está o Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM), que é responsável 
por expressar as características dos óbitos no 
país, e seu instrumento de alimentação é a 

Tema 1
Vigilância
Epidemiológica
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Declaração de Óbito (DO). O SIM tem sido efetivo como apoio 
na gestão de decisões e criação de políticas de saúde e uma 
das características é o módulo de investigações, o que inclui 
os óbitos de Mulheres em Idade Fértil (MIF), que no Brasil 
corresponde ao óbito ocorrido na faixa etária de 10 a 49 anos3.

Os óbitos de MIF constituem cerca de 16% dos óbitos da 
população feminina, que atualmente, possuem como principais 
causas as doenças do aparelho circulatório e as Neoplasias4,5. 
Outro grupo de causa de morte de MIF, são as complicações 
relacionadas à gestação, parto ou puerpério, estas são clas-
sificadas como morte materna. Devido a sua relevância para 
saúde pública, a morte materna constitui um outro módulo de 
investigação no SIM3.

A Organização Mundial de Saúde, define a morte ma-
terna como o óbito de uma mulher que ocorreu no período 
gravídico-puerperal, até 42 dias após o término da gestação6. 
Sua relevância se baseia no entendimento de que uma razão 
de morte materna elevada, além de revelar iniquidades so-
ciais, indica dificuldades no acesso e na qualidade de serviços 
ofertados pelo sistema de saúde, principalmente dos serviços 
obstétricos e de atenção à saúde da mulher. Falhas nesse âm-
bito são consideradas violações aos direitos das mulheres, 
principalmente quando 92% dos óbitos podem ser evitados 
por meio de intervenções do Estado, com ações que demandam 
baixa tecnologia de saúde7.

As mortes maternas têm um histórico de serem mal de-
claradas no Brasil, e, portanto, passíveis a subidentificação. É 
atribuído a este fato, falhas relacionadas ao preenchimento da 
DO de MIF. Então, quando se entende que a morte materna 
é um indicador concernente aos óbitos de MIF, e que a VOM 
tem como ponto de partida a identificação do óbito obstétri-
co, a qualidade das informações contidas nas DO de MIF é de 
suma importância. Neste sentido, este estudo objetiva analisar o 
preenchimento das variáveis de identificação de morte materna 
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nas declarações de óbitos de mulheres em idade fértil Pernam-
buco, entre 2011 e 2021.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal sobre as informações 
contidas nas DO de mulheres em idade fértil, com ênfase nas 
informações de identificação de morte materna. O território 
em análise é o estado brasileiro de Pernambuco, que possui 
uma área de 98.067,877 km² distribuída entre 184 municípios 
e o Distrito Estadual de Fernando de Noronha. Pernambuco 
é organizado em 12 Regionais de Saúde e, segundo estimativa 
de 2021, possui 9.674.793 habitantes8.

A população de estudo são os óbitos de mulheres residentes 
em Pernambuco registrados no SIM, com idade entre 10 e 49 
anos, ocorridos no período de 2011 a 2021. Foram avaliadas 
as variáveis referentes à idade; raça/cor da pele; estado civil; 
escolaridade; ocupação; logradouro, bairro e município; local 
de ocorrência do óbito; tipo de estabelecimento que foi atestado 
o óbito e a causa básica do óbito (Antes e após investigação).

Para o processamento dos dados tratou-se mensurar a in-
completude do preenchimento das variáveis que identificam 
se o óbito ocorreu dentro do período gravídico-puerperal e 
por variáveis sociodemográficas: raça/cor da pele; faixa etária; 
escolaridade; ocupação; local de ocorrência.

A taxa de incompletude do preenchimento foi calculada 
conforme descrito abaixo:

Classificou-se o grau de completude de acordo com o es-
core de Romero e Cunha em excelente (até 5%), bom (5% a 
10%), regular (10% a 20%), ruim (20% a 50%) e muito ruim 
(50% a 100%)(9)  

Em seguida, investigou-se as inconsistências entre as in-
formações constantes nas variáveis que identificam óbito no 

º
º
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período gravídico-puerperal e a codificação da causa básica do 
óbito. Para isto, a análise partiu dos óbitos que indicavam a 
ocorrência do óbito no período gravídico-puerperal.

A partir destes, foi calculada a porcentagem de casos que 
não apresentam causa básica obstétrica. Para causa obstétrica, 
foi considerada os códigos que compreende o capítulo XV da 
CID-10, e as causas especiais (CID: A34, M830, F53, E230, 
D392 e B20 a B24). As causas externas não foram consideradas 
para esta análise de inconsistência. O cálculo seguiu a fórmula 
abaixo:

 
Ainda para investigação de inconsistências, foram identi-

ficados apenas os casos com a causa básica codificada como 
materna segundo a CID-10, e então calculado a porcentagem 
segundo o seu preenchimento da variável de identificação de 
óbito no período gravídico-puerperal. 

 
Logo após, foi realizada uma análise comparativa entre 

a classificação do tipo de óbito (obstétrico ou não obstétrico) 
antes e após a investigação, assim como comparado as causas 
básicas dos óbitos obstétricos. Para estas análises foi utilizado 
o coeficiente de Kappa de Cohen que mede a confiabilidade da 
concordância entre as avaliações, e a classifica nos seguintes 
critérios: excelente (0,80 a 1,00), substancial (0,60 a 0,79), 
moderada (0,40 a 0,59), razoável (0,20 a 0,39), pobre (0,01 
a 0,19) e sem concordância (=0,00).(10) As análises foram rea-
lizadas com o auxílio do programa Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS).

O estudo contou com carta de anuência da secretaria es-
tadual de saúde e apreciação do comitê de Ética em Pesquisa 
do Instituto de Aggeu Magalhães - Fiocruz/PE sob parecer nº 
5.873.678. 

º á ã

á
á
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

No período de 2011 a 2021 foram registradas no SIM 
30.479 declarações de óbitos de MIF em Pernambuco. A aná-
lise do preenchimento das variáveis que identificam o óbito da 
mulher no período gravídico-puerperal, constatou uma taxa de 
incompletude de 43,8% nas DO registradas, apresentando um 
grau de completude considerado “ruim”. Esta classificação se 
estendeu durante todos os anos estudados, com exceção dos 
anos 2020 e 2021 que apresentaram um grau de completude 
“muito ruim” com uma taxa de incompletude maior que 50% 
(Gráfico 1). 

Gráfico 1. Taxa de incompletude da variável de identificação de óbito no 
período gravídico-puerperal nas DO de MIF. Pernambuco, 2011 a 2021.

Fonte: Autores.

As maiores taxas de incompletude, classificadas com grau 
de completude muito ruim, foram encontradas nas DO das mu-
lheres que residiam nas seguintes regiões de saúde: V (65%); III 
(62,7%); XII (59,85); VII (56%); II (55,3%); X (50,4%). Nas 
demais regiões de saúde que compõem o estado foi identificado 
um grau de completude considerada ruim, variando entre 24,4% 
e 49,1% de incompletude das variáveis supracitadas (Tabela 1). 
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Tabela 1. Análise de incompletude da variável de identificação de óbito 
no período gravídico-puerperal nas DO registradas entre 2011 a 2021, 
por região de saúde do estado de Pernambuco.

Fonte: Autores.
Legenda:  MR=Muito Ruim; R= Ruim.

Macror-
região de 

Saúde
Região de 

Saúde
Total de 
óbitos

Variável: Óbito 
no período 
gravídico-

-puerperal em 
branco ou
ignorado

Incom-
pletude 

(%)

Escore de 
grau de 
comple-

tude

I

I 14.052 5.248 37,3 R

II 1.798 995 55,3 MR
III 2.124 1331 62,7 MR
XII 1.214 726 59,8 MR

Subtotal 19.188 8.300 43,3 R

II

IV 4.219 1.800 42,7 R

V 991 644 65 MR

Subtotal 5.210 2.444 46,9 R

III

VI 1.628 800 49,1 R
X 575 290 50,4 MR

XII 740 319 43,1 R

Subtotal 2.943 1.409 47,9 R

IV

VII 1.057 592 56 MR

VIII 521 215 41,3 R

IX 1.520 371 24,4 R
Subtotal 3.098 1.178 38,0 R

Informação de
município ignorada 40 27 67,5 MR

Total 30.479 13.358 43,8 R
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Foi observada a distribuição da taxa de incompletude das 
variáveis de identificação de óbito no período gravídico-puer-
peral, entre as características sociodemográficas dos óbitos. 
É possível observar, na tabela 2, que os óbitos cujos campos 
“Raça/cor da pele”, “Escolaridade”, e “Local de ocorrência” 
que estão preenchidos como ignorados ou em branco, são 
grupos que também apresentam altas taxas de incompletude 
na variável de identificação de óbito no período gravídico-
-puerperal.  

Em relação ao campo raça/cor da pele, 44,5% dos óbitos 
classificados como pardas apresentam incompletude na variável 
de identificação do óbito no período gravídico-puerperal; segui-
do dos óbitos classificados como brancas e pretas, apresentando 
incompletude em 43% e 41,5%, respectivamente. Quanto à 
faixa etária, os grupos que apresentam maiores taxas de in-
completude na variável analisada, são os óbitos compreendidos 
nos grupos de idade entre 10 a 14 anos (53,3%); 41 a 49 anos 
(46,7%) e 31 a 40 anos (41,9%) (Tabela 2).

Já no campo de escolaridade, após o grupo de óbitos que 
tiveram seu preenchimento em branco e ignorado, observa-se 
maior incompletude da variável de identificação de óbito no 
período gravídico puerperal entre os óbitos que não possuíam 
nenhum grau de escolaridade (62,6%), seguido dos óbitos que 
possuíam de 1 a 9 anos de estudos (46,4%). Quanto o campo de 
ocupação a maior taxa de incompletude, da variável analisada, 
foi apresentado entre os óbitos que eram trabalhadoras da agri-
cultura/agropecuárias (51,5%), aposentadas (45,4%) e donas de 
casa (42,8%). Em relação ao campo local de ocorrência 48,4% 
dos óbitos que ocorreram em locais não discriminados na DO 
(classificados como “outros”) apresentaram maior incompletu-
de na variável analisada, seguida dos óbitos que ocorreram em 
hospitais (45,1%) e em via pública (44,7%) (Tabela 2). 
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Tabela 2.  Distribuição da incompletude da variável de identificação de 
óbito do período gravídico-puerperal segundo as com as características 
sociodemográficas. Pernambuco, 2011 -2021

Fonte: Autores.

Características
sociodemográficas

Total 
de óbitos 
(n)

Preenchimento da variável de 
identificação de óbito no período 
gravídico-puerperal
Adequado
(n)

Incom-
pleto (n)

Inomple-
tude (%)

Raça/cor
da pele

Parda 19.076 10.593 8.483 44,5
Branca 8.424 4.804 3.620 43,0
Preta 2.146 1.256 890 41,5
Amarela 103 65 38 36,9
Indígena 86 55 31 36,0
Ignorado / em
branco

644 348 296 46,0

Faixa etária 
(em anos)

10 a 14      700 327 373 53,3
15 a 20      1.437 908 529 36,8
21 a 30      3.932 2.439 1.493 38,0
31 a 40      8.890 5.169 3.721 41,9
41 a 49      15.520 8.278 7.242 46,7

Escolari-
dade

0 anos de
estudos 254 95 159 62,6
1 a 9 anos
de estudos 10.079 5.399 4.680 46,4

9 a 12 anos
de estudos

7.235 4.161 3.074 42,5

> 12 anos de 
estudos 9.124 5.411 3.713 40,7
Ignorado / em 
branco

3.787 2.055 1.732 45,7

Ocupação

Dona de casa 9.588 5.487 4.101 42,8
Agropecuária/
Agricultura 4.790 2.321 2.469 51,5

Aposentada 2.252 1.229 1.023 45,4
Estudante 1.458 848 610 41,8
Faxineira 1.005 590 415 41,3
Autônomo 945 545 400 42,3
Desempregada 570 363 207 36,3
Ignorado / em 
branco

3.397 1.782 1.615 47,5

Outros 6.474 3.650 2.824 43,6

Local de 
ocorrência 
do óbito

Hospital 23.689 13.012 10.677 45,1
Domicílio 4.362 2.605 1.757 40,3
Via pública 300 166 134 44,7
Outro
estabelecimento 
de saúde

1.630 1.081 549 33,7

Outro local não 
especificado

479 247 232 48,4

Ignorado / em 
branco

19 10 9 47,4
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Da amostra total, foram identificadas 3,5% (1081) de DO 
com preenchimento afirmativo para óbito no período gravídi-
co-puerperal, destes, 87,6% (947) apresentaram coerência em 
sua causa básica possuindo codificação com CID que identifica 
o óbito como materno. Os outros 12% (134) apresentaram in-
consistência entre esta informação e a codificação de sua causa 
básica, ou seja, declarou óbito no período gravídico-puerperal, 
mas não foi codificado com CID materno. Destes, 63,4% estão 
afirmados como óbito durante o puerpério de 43 dias < 1 ano, 
19,4% como óbito na gravidez; 3,7% como óbito durante o 
parto e 3% durante o abortamento (Tabela 3). 

Tabela 3. Número e porcentagem de óbitos declarados no período gra-
vídico-puerperal com preenchimento de causa básica não obstétrica. 
Pernambuco 2011-2021.

Fonte: Autores.

Momento
do óbito

Ano do óbito

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Na
gravidez 4 5 4 - 4 - 2 1 - 1 5

No
aborta-
mento

- - - - 1 - 2 - - - 1

No parto - 2 - - - - 2 - 1 - -

Puerpério
até 42 dias 2 - - - 2 - 2 1 4 2 1

Puerpério
de 43 dias
a < 1 ano

12 9 4 2 8 7 6 6 16 5 10

Total
geral 18 16 8 2 15 7 14 8 21 8 17

% 13,4 11,9 6,0 1,5 11,2 5,2 10,4 6,0 15,7 6,0 12,7
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No segundo recorte da análise para verificação de inconsis-
tências entre as informações de identificação do óbito materno, 
foi identificada 3,6% (1.102) de DO, cuja causa básica está 
codificada com CID que identifica morte materna. Deste, 2,9% 
(32) apresentaram inconsistência entre a variável de identifi-
cação do óbito no período gravídico-puerperal. Sendo 2,1% 
não preenchidos, 0,6% preenchido que o óbito não ocorreu no 
período gravídico-puerperal; e 0,2% preenchidos como campo 
ignorado (Tabela 4).

Tabela 4. Número e porcentagem de óbitos com causa básica codificadas 
com CID Materno, segundo preenchimento da variável de identificação 
de óbito no período gravídico-puerperal. Pernambuco 2011-2021

Fonte: Autores.

Momento
do óbito

Ano do óbito
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Em branco 2 1 1 2 6 7 2
Na gravidez 19 14 21 10 19 23 14 26 9 17 17
Não ocorreu 
no período 
gravídico-
-puerperal

2 1 1 2 1

No aborta-
mento 5 5 4 2 2 1 5 2 1 6 3

No parto 7 2 5 3 3 5 5 4 3 4 3
Puerpério 
precoce (Até 
42 dias)

52 52 57 59 54 46 57 47 42 67 66

Ignorado 1 1

Puerpério 
tardio (43 
dias a < 1 
ano)

18 13 18 20 19 13 22 22 13 20 24

Total geral 105 87 107 96 104 88 103 103 75 118 116

% 9,5 7,9 9,7 8,7 9,4 8,0 9,3 9,3 6,8 10,7 10,5
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Na análise comparativa observou-se que, antes da inves-
tigação 643 óbitos de MIF foram classificados como óbitos 
obstétricos, enquanto os outros 29.836 óbitos, como não obs-
tétricos. Já após a investigação, o número classificado como 
óbitos obstétricos aumentou para 1.102. A confiabilidade da 
concordância entre as avaliações foi considerada substancial, 
apresentando um coeficiente de Kappa de 0,716. 

A tabela 5 mostra a distribuição entre as causas básicas 
obstétricas registradas antes da investigação (linha) e após a 
investigação (coluna), por grupo de causas. Os valores des-
tacados na diagonal representam os óbitos codificados com a 
mesma causa básica nas duas avaliações (antes e após investi-
gação), conferindo uma concordância positiva de 47% (527). 
A confiabilidade da concordância foi considerada moderada, 
apresentando Kappa de 0,411. 

É possível observar que tanto antes como após a investi-
gação, há um maior registro de óbitos codificados no grupo 
de causa de “Outras afecções obstétricas não classificadas em 
outra parte”, seguido do grupo de causa da “Hipertensão”. 
Antes da investigação, a terceira colocação do grupo com maior 
registro foi o de “Hemorragias”, seguido do de “Complicações 
relacionadas ao puerpério”. Já após a investigação essas últimas 
posições são invertidas. Ainda é possível identificar que dos 470 
óbitos realocados como obstétricos após a investigação, 68% 
(322) foram codificados no grupo de outras afecções obstétricas 
não classificadas em outra parte; 8% no de hipertensão; e 7% 
no grupo de complicações do puerpério.
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Tabela 5. Tabulação cruzada dos registros de causa básica antes e após a 
investigação, por grupos de causas obstétricas, de acordo com a CID-10. 
Pernambuco 2011-2021.

Fonte: Autores.

Legenda: 
A= Aborto (CID O03 - O07); 
B= Assistência prestada à mãe por motivos ligados ao feto e à cavidade 
amniótica e por possíveis problemas relativos ao parto (CID O30-O48); 
C= Complicações do trabalho de parto e do parto (CID O60-O75);
D= Complicações relacionadas predominantemente com o puerpério 
(CID O84 -O92); 
E= Edema e proteinúria sem hipertensão (CID O012); 
F=Gravidez que termina em aborto (CID O00 - O02, e O08); 
G=Hemorragia (CID O20, O44, O45, O46, O67, O71.0, O71.1 e O72); 
H=Hipertensão (CID O11, O13, O14, O15 e O16); 
I= Infecção puerperal (CID O85);
J= Não obstétricos; 
L= Outras afecções obstétricas não classificadas em outra parte (CID 
O95-O99);
M= Outros transtornos maternos relacionados predominantemente a 
gravidez (CID O20-O29)

Grupo de CB após investigação (n° de óbitos)

A B C D E F G H I J L M

Grupo de CB 
antes da

Investigação
(n° de óbitos)

A 14 1 1 2
B 1 4 1 2
C 35 2 8 3
D 2 51 1 1 7 2
E 0 1
F 1 20 1 2
G 3 1 58 6 1 3 1
H 1 3 2 135 2 6 2
I 1 1 1 33 4 1
J 8 5 35 11 13 40 12 0 322 24
L 1 6 2 8 2 158 5
M 1 1 19

Total 23 6 46 100 0 32 86 193 51 0 510 54
% 2,1 0,5 4,2 9,1 0,1 2,9 7,9 17,5 4,6 0 46,2 4,9
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Durante todo o período estudado, a taxa de incompletude 
das variáveis que identificam o óbito no período gravídico-puer-
peral, esteve com um grau de completude considerado ruim. 
Foi mais evidente nas DO de residentes da V região de saúde 
do estado de PE. E os anos de 2020 e 2021 destacaram-se com 
maiores taxas de incompletude. Esta taxa também foi identifi-
cada em maior porcentagem entre os óbitos registrados como 
pardos, entre 10 a 14 anos, sem escolaridade, trabalhadoras 
da agricultura e agropecuária e nos óbitos que ocorreram em 
hospitais. Outro achado importante foi que as características 
sociodemográficas que apresentam “ignorado” como opção de 
preenchimento, apresentaram altas taxas de incompletude na 
variável em análise. 

Em Pernambuco, o SIM encontra-se descentralizado em 
todos os municípios e regiões de saúde11. Em 2018, um estudo 
avaliou o grau de implantação do SIM concernente a cinco 
aspectos, foram esses: Gestão; Distribuição e controle; Emissão 
e preenchimento; Coleta; Processamento e divulgação. A partir 
desta análise, o SIM foi considerado parcialmente implantado 
em Pernambuco, a sua V região de saúde obteve classificação 
semelhante, e foi apontado deficiência no aspecto de análise e 
divulgação, assim como no aspecto de preenchimento, apresen-
tando baixa porcentagem de óbitos com taxa de completude 
geral igual ou maior que 90%11.

Autores discutem melhorias nos registros do SIM em mu-
nicípios cujo a ação da vigilância do óbito e seus comitês são 
mais ativos por meio das investigações e discussões de óbitos3. 
Estudo realizado por Valongueiro, Ludemir e Gominho, apon-
ta que desde a década de 1990 são realizadas capacitações de 
investigação de óbito de MIF nos municípios de PE. Isto, a fim 
de qualificar as informações coletadas e estruturar melhor a 
Vigilância do óbito Materno no estado12. Apesar desta estraté-
gia, foi identificado problemas na cobertura e precariedade das 
informações obtidas pelas investigações. Foi apontado como 
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principal motivo deste fato, a elevada rotatividade de profis-
sionais no setor de epidemiologia nos municípios e a falta de 
prioridade dos gestores municipais em relação ao tema. 

Quanto à elevação das taxas de incompletude nos anos de 
2020 e 2021, é preciso considerar a possibilidade de ser decor-
rência dos impactos que a pandemia pela covid-19 trouxe aos 
serviços de saúde. A relocação de recursos humanos para atenção 
da doença emergente prejudicou a atuação oportuna de outros 
ofícios, como a notificação e investigação12. Considerando isso, 
é importante registrar que os dados desses anos são preliminares 
e sujeitos a alterações14. Apesar deste aumento de incompletude 
da variável de identificação de óbito no período gravídico-puer-
peral, estudos sobre outras variáveis da DO apontam tendência 
de diminuição de incompletude no SIM através da continuidade 
da estratégia de capacitação dos profissionais15.

Em um estudo sobre uso do linkage como estratégia para 
melhoria da completude do SIM e SINASC, é discutido que os 
campos preenchidos como ignorados são decorrentes de uma 
série de deficiências de informações sobre o falecido, sendo 
reflexo da problemática do inadequado preenchimento dos 
prontuários1. Outro estudo destaca o uso de siglas não padro-
nizadas, anotações ilegíveis, a redução da comunicação mul-
tiprofissional, e a fragmentação do cuidado, como elementos 
causadores dessa problemática16.  Já os campos em brancos, 
é associado à percepção do responsável pelo preenchimento 
sobre a importância da variável, que por vezes revela negli-
gência profissional1.

Freitas-Júnior, discute em seu estudo que a discriminação 
sexual pode inferir na assistência e na integralidade do cuidado 
na saúde de mulheres, agravando-se com base na situação de 
raça, idade e classe7.  As taxas de incompletude da variável es-
tudada na atual análise, possibilita questionar se há correlação 
entre negligência profissional e altas taxas de incompletude em 
óbitos com as determinadas características sociodemográficas7.
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Também foi possível identificar neste estudo, algumas incon-
sistências entre as informações contidas nas variáveis de identifica-
ção de óbito no período gravídico-puerperal e a codificação de sua 
causa básica. Morais e Costa, em sua pesquisa com profissionais 
usuários do SIM, identificaram que cerca de 47% de sua amostra 
relatou que o sistema apresenta um certo grau de informações 
incorretas, comprometendo a precisão da informação3.  Ainda 
discute que para redução dessas inconformidades, é necessário 
maior empenho e qualificação dos responsáveis pelo preenchimen-
to das DO, dos codificadores e digitadores do SIM, e uma maior 
interação entre o SIS. A implementação de recursos que exijam 
a compatibilização dos dados para inserção no sistema, é outra 
estratégia apontada para redução dessa problemática3.

Em contrapartida, não se pode descartar a possibilidade de 
que os óbitos sem CID materno, porém com preenchimento afir-
mativo para óbito no período gravídico-puerperal, sejam casos que 
foram descartados como óbitos maternos após a investigação da 
vigilância. Desta forma não constituindo uma fragilidade ou erro 
de informação no sistema. Portanto, para validação deste achado 
e comprovação de outras hipóteses são necessários estudos com 
análises mais profundas em relação a estes resultados. 

O atual estudo também revelou que a concordância entre 
antes e após a investigação, em relação a classificação do tipo 
de óbito (obstétrico e não obstétrico), obteve uma confiabilida-
de substancial. Já na comparação entre as causas obstétricas, a 
concordância apresentou uma confiabilidade moderada. Ambos 
resultados de acordo com o coeficiente de Kappa. Após a investi-
gação, a identificação de óbitos obstétricos aumentou para quase 
o dobro. Os dois grupos de causa mais frequentes permaneceram 
os mesmos de antes da investigação. No entanto, após a inves-
tigação apresentou um aumento de óbitos com causa básica no 
grupo de complicações no puerpério.  

Estes achados elucidam a importância da investigação dos óbi-
tos de MIF, tanto para a identificação de óbitos maternos outrora 
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mascarados, quanto para o levantamento de informações para 
aperfeiçoamento da causa básica de morte na DO. Um estudo 
sobre a estratégia para seleção e investigação de óbitos de MIF, 
discute a dificuldade da realização da investigação de todos os 
óbitos de MIF devido ao seu quantitativo. Porém reconhecendo 
a necessidade desta investigação ressalta como estratégia a prio-
rização dos óbitos cuja causa básica seja uma causa presumível17.

Outra questão relevante é a diferença entre os grupos de 
causas obstétricas diagnosticadas antes e após a investigação. 
Este fato, também pode apontar fragilidade na formação dos 
médicos quanto ao adequado preenchimento da cadeia de 
eventos que culminaram no óbito. Neste sentido, é necessário 
promover a consciência da importância dos dados contidos na 
DO, como base para conhecimento da situação de saúde da 
população, e para decisões políticas de planejamento e combate 
a doenças e agravos18.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

O estudo constatou que a variável de identificação de óbito 
no período gravídico-puerperal nas DO de MIF em Pernambu-
co, apresentou um grau de completude ruim durante os anos 
de 2011 a 2021. A investigação de inconsistências entre as 
informações contidas nas variáveis analisadas, detectou uma 
pequena percentagem de inconformidades. Porém, é necessário 
que haja mais estudos com análise qualitativa e estatística para 
validar se estas inconsistências acrescentam impacto significati-
vo na elucidação de óbitos maternos. A ausência destas análises 
compõe uma limitação deste estudo.

Quanto à análise comparativa entre as informações regis-
tradas antes e após a investigação, a mensuração da concordân-
cia não apontou aleatoriedade total, apresentando uma confia-
bilidade substancial e moderada, de acordo com o coeficiente 
de Kappa. O número de óbitos classificados como maternos 
apresentou um aumento após a investigação, incluindo a estes 
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também os óbitos que ocorreram no período do puerpério tar-
dio. Estes resultados reforçam a importância da investigação 
dos óbitos de MIF para identificação de óbitos maternos mas-
carados. Assim como a importância das demais ações da VOM 
para aperfeiçoamento das causas de mortes registradas nas DO. 

Espera-se que este artigo sirva para embasar outros es-
tudos de análise da qualidade das informações dispostas nas 
declarações de óbito de MIF, como estratégia de investigação 
de óbitos maternos mascarados. Também nesta perspectiva, 
espera-se subsidiar ações e decisões de gestão estratégicas para 
o enfrentamento da morte materna e de investimentos na me-
lhoria dos instrumentos de coleta de dados e dos SIS.	
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INTRODUÇÃO

Eventos de grande porte são locais propícios à 
grande circulação de pessoas, e consequente-
mente, oferecem fragilidades em relação a segu-
rança da saúde dos envolvidos. A Portaria Nº 
1139, de 10 de junho de 2013¹, que tem como 
finalidade prevenir e diminuir riscos à saúde 
que uma população possa estar exposta em um 
evento de massa, define a responsabilidade dos 
gestores do Sistema Único de Saúde - SUS, da 
saúde complementar e do estabelecimento de 
mecanismos de controle e coordenação de ação

Palavras-chave: Vigilância Sanitária; Promoção à Saúde; SUS.

Tema 1
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durante todas as fases de desenvolvimento dos eventos colocan-
do como foco as ações de atenção à saúde, incluindo promoção, 
proteção e vigilância e assistência à Saúde.

A vigilância sanitária tem como papel executar ações que 
visam promover a eliminação, diminuição ou prevenção de ris-
cos à saúde, realizando intervenções que envolvem problemas 
sanitários que estão ligados ao meio ambiente, a produção e cir-
culação de bens e a prestação de serviços relacionados à saúde².

É estimado que 1,8 milhões de pessoas venham a óbito em 
decorrência de doenças diarreicas, que em sua maioria, estão 
relacionados a contaminações através de alimentos e de água, e 
que podem ser evitadas com ações de higiene na sua produção e 
manuseio³. Nessa perspectiva, é papel das equipes de vigilância 
sanitária assegurar a ausência de potenciais riscos à saúde da 
população que circula nesses eventos.

Portanto, a experiência teve como objetivo prestar apoio 
técnico à equipe de vigilância sanitária de um município para 
realizar ações de inspeções sanitárias, a fim de assegurar a qua-
lidade de produtos e evitar possíveis riscos sanitários às pessoas 
que frequentaram o relatado evento de massa.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

A Prefeitura Municipal de Arcoverde promoveu no período 
de 14 a 28/06/2025 as festividades de São João. O festejo conta 
com vários Polos, distribuídos nos bairros do município, com as 
seguintes designações: Polo Multicultural, sendo o principal da 
festa, localizado na área central; Polo Artes e Poesia; Polo Forró 
de Pé de Serra; e Polo Raízes do Coco Lula Calixto. O evento 
tem grande movimentação de pessoas, não só do município de 
Arcoverde, mas dos municípios da região, de outros estados, e 
até de outros países.

Eventos de grande porte comumente resultam em uma so-
brecarga nas redes de saúde regionais, por diferentes fatores, 
como o fluxo de turistas, redução da capacidade de assistência 
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à saúde, problemas de comunicação, e aumento de doenças 
não endêmicas4.

Em todos os Polos da festividade, é possível encontrar 
vendedores ambulantes e barraqueiros que comercializam di-
versos produtos, em especial alimentos e bebidas. A Prefeitura 
conta com o registro dos vendedores que expressam interesse 
em trabalhar nas festividades, promovendo o registro de seus 
pontos de comércio. Foram cadastrados 125 estabelecimentos 
temporários, além de 35 estabelecimentos fixos.

Em eventos de massa, é comum que haja a instalação de 
estruturas temporárias para fornecimento de alimento, que pode 
resultar em práticas precárias de higiene e normas de saúde pú-
blica podem ser negligenciadas para o suprimento da demanda 
de fornecimento de água e banheiros públicos5.

 Diante da magnitude do evento, a equipe de vigilância sa-
nitária do município solicitou o apoio técnico da equipe regional 
Agência Pernambucana de Vigilância Sanitária - APEVISA, que 
pertence a VI Gerência Regional de Saúde de Pernambuco - VI 
GERES, para três eixos principais de atuação: Primeiramente, 
para a Fiscalização Sanitária Conjunta, com inspeção de ali-
mentos e bebidas comercializados, verificação de documentação 
sanitária (alvarás e licenças) e controle das Boas práticas de 
Manipulação de Alimentos. Em segundo lugar, para a Vigilância 
em Saúde do Trabalhador, com fiscalização das condições de 
trabalho dos comerciantes e equipes de apoio, incluindo veri-
ficação de EPIs e segurança nos ambientes laborais. Por fim, 
para o Monitoramento de Riscos, com apoio na avaliação de 
estruturas físicas (camarotes, barracas e banheiros químicos) 
em articulação com a Vigilância Epidemiológica para detecção 
precoce de agravos. As inspeções foram feitas seguindo um 
instrumento condutor de fiscalização, criado pela vigilância 
sanitária do município.  

Durante todo o período, a equipe de fiscais da APEVISA 
da VI GERES esteve presente dando apoio às equipes do mu-
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nicípio. As ações foram planejadas com objetivo principal de 
garantir a segurança sanitária dos produtos e serviços ofertados 
à população, através de fiscalização, autorização de funciona-
mento e monitoramento das Boas Práticas de Manipulação de 
Alimentos.

As atividades desenvolvidas foram focadas em realizar 
inspeções sanitárias, fiscalização, monitoramento em estabe-
lecimentos como restaurantes, lanchonetes, mercados e simila-
res, barracas, quiosques e ambulantes. Além disso, foram rea-
lizadas orientações educativas aos barraqueiros e ambulantes 
referentes a boas práticas de manipulação e regulamentação 
das atividades, a apreensão e inutilização de produtos não 
conformes e orientação aos trabalhadores voltadas para a 
segurança do trabalhador, sendo realizadas um total de 160 
ações educativas. Trabalhadores informais são mais dispostos 
a sofrerem lesões ou desenvolverem doenças relacionadas ao 
trabalho por falta de condições adequadas e insalubridade dos 
processos de trabalho6. 

Foram realizados 15 plantões de fiscalizações, nos quais 
foram realizadas 2400 inspeções/fiscalizações e monitoramen-
to nos diversos tipos de estabelecimentos comerciais, desde 
o vendedor ambulante a outros tipos de comércio formal e 
informal que comercializavam alimentos e bebidas nos diver-
sos polos juninos. Foi possível detectar algumas não confor-
midades, as quais foram solucionadas através de orientações 
com ajustes imediatos, e quando necessário, com a apreensão 
e inutilização de produtos comercializados fora da legislação 
sanitária vigente, sendo apreendidos e inutilizados 10 kg de 
produtos alimentícios, e 270 kg de gelo sem a aposição do 
selo fiscal.

Também foram realizadas 50 inspeções de estrutura física 
dos camarotes e dos sanitários químicos móveis instalados para 
o evento, e não foram encontradas nenhuma não conformidade 
com a legislação vigente.
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Após a inspeção, foi escrito um relatório com as descrições 
das ações executadas e as medidas tomadas. É necessário que 
esteja descrito o caráter da inspeção, objetivo, pessoas envol-
vidas, descrição da situação e as medidas adotadas7.

A RDC Nº 216, de 15 de novembro de 2004, discorre sobre 
como os procedimentos de boas práticas de manipulação de 
alimentos devem ser feitos, a fim de garantir a qualidade dos 
produtos, eliminando os riscos de contaminação8.

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA pre-
coniza as Boas Práticas de Fabricação pela RDC Nº 275, de 21 
de outubro de 20029, sendo a aplicação desta uma das ações 
que contribuem para a evitabilidade de doenças causadas por 
fungos, bactérias, vírus e protozoários advindos de contami-
nação alimentar, juntamente com práticas de educação sobre 
manuseio de alimentos, que além disso, consegue combater a 
prevalência de resistência bacteriana³.

Os trabalhos realizados no território de forma descentra-
lizada pela vigilância sanitária municipal são relevantes para 
tomada de ações que se estendem para além dos agravos de 
notificação compulsória, aliando o conhecimento de diversas 
profissões e áreas de atuação com o objetivo de manter a qua-
lidade da saúde da população¹0.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

Durante todo o ciclo junino, as equipes da vigilância sani-
tária estiveram presentes diariamente nos polos de animação, 
inspecionando estabelecimentos, barracas, quiosques e ambu-
lantes, com emissão de autorização para atendimento ao pú-
blico realizando também apreensão e inutilização de produtos 
impróprios para o consumo. 

As ações das equipes de vigilância sanitária municipal e 
estadual identificaram e eliminaram riscos à saúde da popula-
ção, garantindo a segurança sanitária dos alimentos, bebidas e 
outros serviços oferecidos ao público durante todo o período 
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festivo. Além disso, as equipes atuaram de forma preventiva e 
educativa buscando sempre conscientizar os comerciantes sobre 
as Boas Práticas de Manipulação.

Essas ações foram desenvolvidas de forma planejada e em 
conjunto entre as VISA Estadual (APEVISA) e VISA municipal 
de Arcoverde, de forma colaborativa fortalecendo as atividades 
de atenção e promoção à saúde, ressaltando a importância e 
relevância dos órgãos, não só como autoridades punitivistas, 
mas também como contribuinte direto à garantia da segurança 
da população.
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INTRODUÇÃO

Com a implementação do Sistema Único 
de Saúde (SUS), conforma-se no Brasil uma 
nova proposta de atenção que busca articu-
lar de forma integrada ações de promoção, 
prevenção, recuperação e reabilitação1. Nesse 
contexto, a vigilância em saúde assume papel 
primordial na adequação e operacionalização 
das práticas tradicionalmente relacionadas ao 
eixo estruturante da prevenção, ao mesmo 
tempo em que se coloca como instrumento 
estratégico para efetivar práticas voltadas à 
promoção da saúde2.

Tal abordagem amplia a compreensão do 
processo saúde-doença e possibilita uma atuação
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mais abrangente sobre os determinantes sociais e ambientais, 
a exemplo da vigilância da qualidade da água para consumo 
humano, diretamente relacionada à prevenção das Doenças de 
Transmissão Hídrica e Alimentar (DTHA). Nesse contexto, o 
Programa Nacional de Vigilância da Qualidade da Água para 
Consumo Humano (Vigiágua) compreende um conjunto de 
ações adotadas de forma contínua pelas autoridades de saúde 
pública nas distintas esferas de atuação, com o objetivo de asse-
gurar à população o monitoramento da qualidade da água, para 
que seja compatível com os padrões de potabilidade vigentes3.

Nessa perspectiva, destaca-se a interface entre a vigilância 
das DTHA e o Vigiágua se entrelaçam em suas competências 
técnicas no campo da prevenção, uma vez que a qualidade da 
água influencia diretamente na ocorrência de surtos relaciona-
dos ao seu consumo, especialmente quando esta não atende 
aos parâmetros de segurança e padrões de potabilidade esta-
belecidos4,5.

Os surtos de doenças relacionadas à veiculação hídrica 
representam um importante desafio de saúde pública. Esses 
eventos podem ocorrer em razão de diversos fatores, entre eles 
as condições precárias de saneamento e, especialmente, o consu-
mo de água em quantidade insuficiente e qualidade inadequada 
para atender às necessidades individuais e coletivas. Isso se deve 
ao fato de que a água pode servir como veículo para substâncias 
químicas e agentes biológicos nocivos à saúde4.

A promoção de estratégias de integração entre o programa 
Vigiágua e a área técnica de DTHA podem contribuir significa-
tivamente para a qualificação dos indicadores de saúde pública 
e o bem-estar social da população da região. Além do processo 
de integração promovido entre essas áreas técnicas, o direciona-
mento estratégico das ações ao público-alvo, especialmente aos 
profissionais de saúde que atuam diretamente como orientado-
res educativos junto às populações afetadas pelo fornecimento 
inadequado de água, potencializa os resultados esperados6,7.
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Dessa forma, o presente trabalho trata das estratégias ado-
tadas para a qualificação das ações de vigilância da qualidade 
da água e da detecção de surtos por DTHA, integrando profis-
sionais da Atenção Primária à Saúde e da Vigilância em Saúde 
dos municípios da VIII Região de Saúde de Pernambuco.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

Este relato de experiência descreve uma iniciativa voltada à 
qualificação da vigilância da qualidade da água para o consumo 
humano na área de abrangência da VIII Região de Saúde de 
Pernambuco, com base em ações fundamentadas no Planeja-
mento Estratégico Situacional regional. As atividades educativas 
desenvolvidas foram guiadas por indicadores locais de saúde, 
utilizados como direcionadores para a atuação no território. O 
recorte temporal do trabalho compreende o período de 2024 
até agosto de 2025.

Por meio de uma análise retrospectiva, identificou-se sub-
notificação recorrente de surtos relacionados a DTHA, especial-
mente aqueles associados ao consumo de água fora dos padrões 
de potabilidade estabelecidos pelo Ministério da Saúde. Adicio-
nalmente, verificou-se que, nos casos em que surtos relacionados 
ao consumo de água foram detectados, os processos e fluxos de 
investigação epidemiológica apresentavam-se de forma fragmen-
tada, comprometendo a efetividade das ações de resposta. 

Tal desarticulação impactava negativamente a qualidade da 
investigação epidemiológica, da intervenção sanitária e, conse-
quentemente, a capacidade de preparação, vigilância e resposta 
adequada aos eventos de saúde pública gerados. Diante desse 
cenário, além das atuações rotineiras da vigilância epidemio-
lógica, sanitária e laboratorial, destaca-se o papel essencial da 
área técnica do Vigiágua, especialmente no que se refere ao 
diagnóstico laboratorial e às medidas de prevenção e controle, 
conforme as recomendações de uso do Hipoclorito de Sódio a 
2,5%, fornecido pelo Ministério da Saúde.
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Ressalte-se que, em localidades desprovidas de sistemas de 
abastecimento de água tratada, o Hipoclorito de Sódio a 2,5% 
é distribuído aos municípios, com a responsabilidade de garantir 
seu repasse às equipes da Atenção Primária à Saúde, conforme 
orientações estabelecidas na Nota Técnica DGVDSAT nº 03/20195.

No entanto, apesar dessa estratégia de distribuição, foram 
observadas diversas problemáticas relacionadas ao uso indevi-
do ou ineficiente do insumo, tais como: utilização incorreta, 
desvio de finalidade, distribuição insuficiente ou fora do tempo 
oportuno, além da ausência de notificação de surtos e outras 
intercorrências no processo.

Diante desse contexto situacional, foram estabelecidas es-
tratégias de qualificação da vigilância da qualidade da água, 
ampliando a atuação para além dos profissionais da vigilância 
em saúde. A iniciativa passou a incluir também equipes da 
Atenção Primária à Saúde (APS), englobando distintas catego-
rias profissionais, com o objetivo de fortalecer as estratégias de 
educação popular em saúde nos territórios; mapear os diferentes 
tipos de redes de abastecimento de água existentes e promover 
alinhamentos intersetoriais e interprofissionais para robustecer 
as ações de vigilância da qualidade da água.

A identificação do público-alvo das oficinas ficou sob res-
ponsabilidade da gestão municipal, que adotou critérios ba-
seados nas demandas e vulnerabilidades identificadas em seus 
respectivos territórios.

Em 2024, a temática foi inicialmente abordada no Grupo 
Técnico de Surto com os profissionais apoiadores da APS do 
município de Petrolina, Pernambuco. A partir de uma roda 
de conversa, buscou-se compreender as diferentes formas de 
abastecimento de água nos municípios, o desenho operacional 
da distribuição do Hipoclorito de Sódio a 2,5%, suas formas 
de uso e o papel dos apoiadores nos territórios, especialmente 
no que se refere à vigilância da qualidade da água e à detecção 
de surtos por DTHA.
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A partir desse momento foram definidos encaminhamen-
tos essenciais para a qualificação da atuação dos apoiadores, 
ampliando suas atribuições para além das demandas adminis-
trativas da APS. A oficina com os apoiadores de Petrolina, rea-
lizada em agosto de 2024, obteve como foco o fortalecimento 
do olhar territorial e a articulação entre vigilância e atenção à 
saúde no âmbito da qualidade da água, a atualização dos dados 
das famílias para à distribuição e uso Hipoclorito de Sódio a 
2,5%, assim como a detecção oportuna de surtos.

Já em 2025, um modelo de ação aprimorado foi implemen-
tado com o objetivo de expandir a abordagem para os municípios 
da VIII Região de Saúde de Pernambuco de Afrânio, Cabrobó, 
Dormentes, Lagoa Grande, Orocó e Santa Maria da Boa Vista. 

A metodologia e as estratégias de discussão foram adap-
tadas à realidade de cada território, por meio de oficinas in 
loco. Essas capacitações abordaram, de forma integrada, a 
vigilância de surtos por DTHA, a vigilância da qualidade da 
água, os tipos de redes de abastecimento de água existentes, 
os fluxos de distribuição e uso correto do Hipoclorito de 
Sódio a 2,5%.

Em maio de 2025, a oficina do município de Orocó foi 
direcionada aos Agentes de Combate às Endemias (ACE), com 
uma abordagem prática e contextualizada à realidade local. O 
encontro possibilitou o alinhamento de fluxos de trabalho e 
definição de atribuições específicas, promovendo maior efeti-
vidade nas ações de vigilância.

Nos meses de junho e julho, as oficinas aconteceram, res-
pectivamente, nos municípios de Afrânio, Cabrobó e Santa Ma-
ria da Boa Vista, com foco nos Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS). Esse público, altamente estratégico, demonstrou forte 
potencial para atuar no território, considerando sua capilari-
dade e conhecimento das dinâmicas locais, especialmente no 
que diz respeito à vigilância da qualidade da água e aos surtos 
por DTHA.



VIGILÂNCIA EM SAÚDE E ATENÇÃO BÁSICA
Elos de conexão para um fortalecimento de um modelo de saúde sustentável

TEMA 2 -  VIGILÂNCIA AMBIENTAL66

Em agosto, as oficinas foram realizadas nos municípios de 
Dormentes e Lagoa Grande, com a participação de enfermei-
ros e ACS. A inclusão desse público ampliado teve um impacto 
significativo nas discussões, contribuindo para a identificação 
e resolução de falhas operacionais, padronização dos fluxos de 
comunicação e organização das ações. Além disso, possibilitou o 
mapeamento das diferentes formas de abastecimento de água pre-
sentes nos territórios e fortaleceu o processo de educação popular 
em saúde, promovendo maior conscientização e engajamento 
da comunidade nas práticas de vigilância da qualidade da água.

Nessa perspectiva, no contexto da VIII Região de Saúde 
de Pernambuco, a qualificação dessa vigilância demandou a 
integração entre as áreas técnicas da vigilância em saúde e APS 
com ênfase em ações sistemáticas de monitoramento, análise de 
risco e articulação intersetorial. Essa perspectiva favorece a an-
tecipação de cenários críticos e a adoção de medidas preventivas 
que garantam a segurança hídrica da população, fortalecendo 
o SUS como protetor da saúde coletiva8,9.

A adoção de abordagens integradas permitiu maior eficá-
cia no processo de detecção precoce de surtos relacionados às 
DTHA, uma vez que associa informações laboratoriais, dados 
epidemiológicos e indicadores ambientais. Nesse cenário, a qua-
lificação da vigilância da qualidade da água deve ser compreen-
dida como um processo contínuo, articulado ao planejamento 
das ações de vigilância em saúde2,10.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A experiência vivenciada na VIII Região de Saúde de Per-
nambuco evidenciou a importância de estratégias integradas e 
territorializadas no enfrentamento das DTHA, especialmente 
aquelas relacionadas ao consumo de água imprópria para o 
consumo humano.

A qualificação das ações por meio da articulação entre a 
Vigilância em Saúde e a APS demonstrou ser uma ferramenta 
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eficaz na reorganização dos fluxos de trabalho, no fortaleci-
mento das ações intersetoriais e na ampliação do alcance das 
medidas preventivas. O envolvimento direto de profissionais 
estratégicos, como apoiadores institucionais, enfermeiros, ACS 
e ACE, potencializou os resultados esperados e promoveu maior 
capilaridade das ações nos territórios.

As oficinas realizadas ao longo de 2024 e 2025 permitiram 
não apenas o compartilhamento de conhecimentos técnicos e 
normativos, como também a escuta ativa das realidades locais, 
promovendo uma troca qualificada de saberes entre os profis-
sionais e os territórios. Nesse contexto, a atualização sobre o 
uso correto do Hipoclorito de Sódio a 2,5%, o mapeamento 
das redes de abastecimento de água e a sensibilização sobre a 
importância da notificação de surtos configuraram-se como 
marcos relevantes desse processo.

Apesar dos avanços obtidos, o trabalho também revelou 
desafios estruturais e operacionais, como a subnotificação de 
surtos, a fragmentação das ações de investigação epidemiológica 
e a dependência de setores externos à saúde para a resolução de 
problemas relacionados ao saneamento básico. Esses entraves 
ressaltam a necessidade de fortalecimento da governança inter-
setorial e do compromisso compartilhado com a promoção da 
saúde e a prevenção de agravos.

Dessa forma, iniciativas como a relatada devem ser mantidas 
e ampliadas, com a institucionalização de estratégias educativas 
e operacionais integradas, que respeitem as especificidades terri-
toriais e promovam o protagonismo local. A construção de uma 
vigilância da qualidade da água mais efetiva exige não apenas 
ações técnicas pontuais, mas um processo contínuo de formação, 
articulação e fortalecimento do sistema de saúde como um todo.
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INTRODUÇÃO 

A dengue é uma arbovirose transmitida princi-
palmente pelo Aedes aegypti, caracterizada por 
febre elevada, mialgias, exantema e, em casos 
graves, manifestações hemorrágicas. Presente 
em mais de 100 países, constitui atualmente 
um dos maiores desafios sanitários globais, 
sobretudo em regiões tropicais e subtropicais, 
onde condições climáticas e socioambientais 
favorecem a proliferação do vetor 1. Estima-se 
que aproximadamente 6,5 milhões de casos de 
dengue tenham sido notificados no mundo em 
2023, com mais de 7.300 mortes registradas2.

Palavras-chave: Dengue, Análise espacial, Vigilância em Saúde.
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As Américas concentraram cerca de 80% das infecções, sendo 
o Brasil o país com o maior número absoluto de casos – 2,9 
milhões em 2023 – e com o maior impacto entre os países 
endêmicos 3.

No Brasil, a dengue é considerada um problema crônico 
de saúde pública, com ciclos epidêmicos recorrentes desde os 
anos 1980. O ano de 2024 registrou um aumento alarmante, 
com mais de 6,2 milhões de casos prováveis até a 26ª semana 
epidemiológica, configurando o maior surto já registrado no 
país 4. A alta incidência, a cocirculação de diferentes soroti-
pos e a introdução de novas variantes têm elevado o risco de 
formas graves da doença, pressionando os serviços de saúde 
e desafiando as estratégias de vigilância e controle 5. Mesmo 
diante dos avanços na vigilância entomológica e epidemioló-
gica, a contenção da dengue é dificultada pela limitação de 
recursos, urbanização desordenada e complexidade territorial, 
sobretudo em grandes centros urbanos 6.

Nesse contexto, a análise espacial tem se destacado como 
uma ferramenta essencial para a compreensão da dinâmica 
territorial da dengue, permitindo a identificação de padrões 
geográficos, áreas de risco e aglomerados de casos. Essa abor-
dagem possibilita subsidiar políticas públicas mais eficazes e 
adaptadas às especificidades locais, contribuindo para a re-
dução da incidência e da mortalidade7. Diante disso, o pre-
sente estudo tem como objetivo analisar o padrão espacial 
dos casos prováveis de dengue nos municípios pertencentes 
à I Regional de Saúde do estado de Pernambuco, no período 
de 2012 a 2021.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo ecológico com 
abordagem quantitativa dos casos prováveis de dengue nos mu-
nicípios da I Regional de Saúde do estado de Pernambuco no 
período de 2012 a 2021. O estado de Pernambuco é localizado no 
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Nordeste do Brasil com uma população de 9.058.155 habitantes 
e área de 92,37km², dividido em 184 municípios e um distrito 
de Fernando de Noronha distribuídos em 12 Regiões de Saúde8.

A I Regional de Saúde do estado de Pernambuco (I GE-
RES) abrange a maior parte da população do estado e envolve 
vinte municípios, sendo quatorze deles localizados na Região 
Metropolitana do Recife e quatro na Zona da Mata, incluindo 
ainda o Distrito Estadual de Fernando de Noronha9 (Figura 1). 

Figura 1. Localização Geográfica da I Região de Saúde do estado de 
Pernambuco.

Fonte: Elaborado pelos autores

A taxa média da incidência de dengue por município de 
residência, no período de 2012 a 2021, foi calculada conside-
rando como o numerador a média do total de casos de prováveis 
(número total de casos notificados menos o número total de 
casos descartados) de cada município nos dez anos e o deno-
minador a população estimada no meio do período para cada 
município, o resultado expresso por 100 mil habitantes10. A 
população estimada no meio do período para cada município 
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foi obtida a partir da média da população dos anos de 2016 e 
2017, coletadas no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatís-
tica (IBGE).

As taxas médias da incidência foram categorizadas segundo 
o critério do Programa Nacional de Controle de Dengue em: 
baixa incidência (até 100 casos por 100 mil hab.); média in-
cidência (101 a 299 casos por 100 mil hab.); e alta incidência 
(300 casos ou mais por 100 mil hab)11. Todos os municípios 
foram incluídos na análise, exceto o arquipélago de Fernando 
de Noronha, devido às diferentes condições ambientais e à difi-
culdade de visualização de padrões espaciais em mapas baseados 
em sua distância, além da influência relativa na incidência pelo 
tamanho da população. 

Para a análise espacial, foi gerado um mapa temático a 
partir das taxas médias de incidência. Os mapas serão produzi-
dos em ambiente SIG através do software QGIS Versão 3.10.6. 
Como base cartográfica, utilizamos as disponibilizadas pelo Ins-
tituto brasileiro de Geografia e Estatística na sessão de malhas 
digitais. Todas as bases foram manipuladas utilizando o Sistema 
de Referência Geocêntrico para as Américas – SIRGAS 2000.

Os dados foram extraídos do Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (SINAN) através do Datasus (TAB-
NET). A tabulação dos dados foi realizada por meio do sof-
tware Tabwin 32, do Microsoft Office Excel. Após a constru-
ção do banco de dados com as informações anuais, e a partir 
disso foi feita uma análise descritiva usando dados absolutos 
e porcentagens por meio de tabelas e/ou gráficos. Por utilizar 
dados de domínio público, o estudo não apresenta implicações 
éticas, não sendo necessária a submissão ao comitê de ética em 
pesquisa em seres humanos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

No período de 2012 a 2021, foram notificados 179.173 
casos prováveis de dengue na I Regional de Saúde de Pernam-
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buco, correspondendo a uma média anual de 17.917 casos e a 
uma taxa média de incidência de 429,6 por 100 mil habitantes. 
A evolução temporal revelou flutuações importantes (Tabela 
1; gráfico 1). O ano de 2015 apresentou o maior número de 
casos (55.459), acompanhado do coeficiente de incidência mais 
elevado de toda a série, configurando um pico epidêmico. Em 
2016, observou-se redução para 29.742 casos, seguida de um 
declínio ainda mais acentuado em 2017 e 2018, quando os 
registros foram os mais baixos do período analisado. 

A partir de 2019, houve novo aumento, com 19.523 casos 
notificados, seguido de forte queda em 2020, ano marcado pela 
pandemia de COVID-19, que pode ter influenciado tanto a 
ocorrência real quanto a notificação dos casos. Em 2021, verifi-
cou-se nova elevação, alcançando 27.411 casos, o que evidencia 
a natureza cíclica da transmissão da dengue e a persistência 
do risco epidêmico na região. O padrão observado demonstra 
que, apesar da redução em determinados anos, a doença man-
tém elevada circulação, com tendências de recrudescimento em 
intervalos de três a quatro anos, reforçando a necessidade de 
monitoramento contínuo.

Tabela 1. Descrição dos casos prováveis de dengue, média anual e inci-
dência média segundo município de notificação por ano do início dos 
sintomas na Regional de Saúde de Pernambuco, 2012 - 2021
Nota: I* (incidência média anual)
Fonte: Elaborado pelos autores
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Gráfico 1. Casos prováveis e Taxa de Incidência dos casos prováveis de 
dengue na I Regional de Saúde de Pernambuco, 2012 - 2021. 

Fonte: Elaborado pelas autoras

A distribuição espacial das taxas de incidência dos casos 
prováveis de dengue na I Região de Saúde de Pernambuco, no 
período analisado, evidencia uma marcada heterogeneidade 
na distribuição dos casos (Figura 2). Os resultados apontam 
áreas de alta transmissão, concentradas principalmente em 
municípios de maior densidade populacional e urbanização 
acelerada, como Recife, que apresentou o maior número abso-
luto de notificações (27.605 casos), com uma média anual de 
4.450 registros e uma taxa de incidência de 450,8 casos/100 
mil habitantes, sendo classificado como área de alta incidência. 

Além da capital, outros municípios que também apresen-
taram elevadas taxas de incidência incluem Jaboatão, Cabo 
de Santo Agostinho, Ipojuca, Abreu e Lima, Araçoiaba, Ca-
maragibe e Vitória de Santo Antão, com valores variando 
entre 375,1 e 797,1 casos/100 mil habitantes. Essas áreas, 
destacadas no mapa pelas tonalidades mais escuras, repre-
sentam zonas prioritárias para ações intensivas de vigilância 
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epidemiológica e estratégias direcionadas de prevenção e 
controle. 

Em contrapartida, municípios como Itapissuma apresenta-
ram baixa incidência (20,6 casos/100 mil habitantes), refletindo 
padrões distintos de circulação viral e possíveis diferenças na 
dinâmica de transmissão, cobertura de serviços de saúde e ade-
são às medidas de prevenção. A distribuição espacial demonstra 
a existência de focos de maior risco intercalados por áreas de 
menor incidência, o que ressalta a necessidade de estratégias 
integradas de enfrentamento que considerem as especificidades 
territoriais, demográficas e socioambientais de cada município. 
Esses achados reforçam a importância do fortalecimento da 
Atenção Primária à Saúde, do monitoramento contínuo dos ca-
sos e da ampliação das ações de controle vetorial, especialmente 
nos territórios classificados com alta e muito alta incidência.

Figura 2. Distribuição espacial das taxas médias de incidência dos casos 
prováveis de dengue na I Região de Saúde. Pernambuco, 2012 - 2021.

Fonte: Elaborado pelas autoras
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Conforme as análises do estudo, pode-se identificar a pre-
dominância de incidência de dengue na maioria dos municí-
pios da I Região de Saúde e maior incidência naqueles que 
apresentam maior densidade populacional e desenvolvimento 
econômico.

Conforme observado na (Tabela 1), houve uma redução 
substancial de casos notificados para dengue na I Região de 
Saúde de Pernambuco em 2020, com relação ao ano anterior. 
Tal transição pode ser justificada pelo aumento de casos de 
COVID-19 e a consequente sobrecarga dos serviços de saúde 
diante da urgência da pandemia, refletindo na possível sub-
notificação de casos de dengue 12. Portanto, considerando a 
subnotificação de casos em um período pandêmico, entende-
-se também que, houve um receio da procura de atendimento 
médico, restrição de acesso aos serviços de saúde e carência de 
recursos humanos para a vigilância em saúde, principalmente 
para a epidemiológica13.

O estudo também destacou a heterogeneidade na distribui-
ção geográfica da dengue, com municípios densamente povoa-
dos e economicamente desenvolvidos apresentando uma alta 
incidência da doença. Para Bezerra e Matos (2023)14, a dengue 
é uma doença de grandes implicações em ambientes urbanos 
devido ao desarranjo dos centros urbanos e áreas periféricas, ca-
racterizados fortemente pela deficiência de planejamento urbano 
nessas regiões. Dessa forma, a concentração de casos nesses 
locais ressalta a necessidade de ações de vigilância e controle 
direcionadas, a fim de combater a proliferação do mosquito 
vetor e mitigar os impactos da dengue na saúde pública.

Nessa perspectiva, é importante destacar o impacto da 
pandemia de COVID-19 nas ações voltadas para o controle 
vetorial da dengue, no qual os agentes comunitários de en-
demias, responsáveis pela detecção, eliminação e destinação 
adequada de reservatórios do vetor, tiveram suas atividades 
limitadas devido às medidas de distanciamento social adotadas 
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pelo Ministério da Saúde para conter o avanço da pandemia. 
Assim, ações voltadas para o contato direto com a população 
foram reorganizadas, de modo que as visitas domiciliares rea-
lizadas pelos agentes fossem feitas ao redor da residência e não 
mais intradomiciliar 15.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

O estudo revelou uma variação significativa na incidência 
da doença ao longo dos anos, com momentos de aumento ex-
pressivo e queda, sendo que a redução de casos em 2020 coin-
cidiu com o início da pandemia de COVID-19. Essa correlação 
ressalta a influência de fatores externos, como a sobrecarga 
dos sistemas de saúde e a priorização da resposta à pandemia, 
na notificação e no atendimento de casos de dengue. O estudo 
também reforça a importância contínua da vigilância epidemio-
lógica, da educação pública e do controle rigoroso do mosquito 
vetor para mitigar a propagação da dengue.

O estudo do padrão espacial dos casos de dengue na I Re-
gional de Saúde no estado de Pernambuco contribui significati-
vamente para a identificação da magnitude e o comportamento 
histórico da doença. Os resultados podem aprimorar ações de 
vigilância em saúde e auxiliar nas tomadas de decisão através da 
priorização dos municípios e no fortalecimento das estratégias 
de controle e prevenção. 

Diante disso, faz-se necessário maior dedicação para ava-
liar o controle e as ações da dengue, ainda, é fundamental reor-
ganizar os serviços de saúde, estabelecer ações intersetoriais, 
bem como analisar as possíveis dificuldades encontradas, para 
assim, definir novas ações visando prevenção e combate da 
dengue. Além da responsabilidade gestão e dos profissionais 
de saúde, a população deve ser conscientizada da importância 
do seu papel no combate da proliferação.
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INTRODUÇÃO

Em outubro de 2015, a Secretaria Estadual de 
Saúde de Pernambuco (SES/PE) foi comuni-
cada sobre o aumento inusitado de casos de 
microcefalia em recém-nascidos, totalizando 
29 notificações em crianças nascidas a partir 
de agosto do mesmo ano¹. Diante do aumento 
incomum da ocorrência dessa malformação 
congênita, foi levantada a hipótese de associa-
ção com a infecção pelo vírus Zika durante a 
gestação, uma vez que esse agente infeccioso 
havia sido introduzido no país recentemen-
te, sendo o Brasil um dos primeiros países 
a confrontar essa possível relação². Essa hi-
pótese foi, posteriormente, confirmada pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), que 
classificou o evento como uma Emergência de 
Saúde Pública de Importância Internacional 
(ESPII)³.

Palavras-chave: Zika vírus; Síndrome Congênita Zika, Vigilância Epi-
demiológica

Tema 2
Vigilância
Ambiental
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A detecção precoce desses casos colocou Pernambuco na 
vanguarda da vigilância da Síndrome Congênita Associada à 
Infecção pelo Vírus Zika (SCZ) no Brasil. Em novembro de 
2015, outros estados começaram a relatar casos semelhantes, 
com disseminação por outras unidades federativas, sobretudo 
na Região Nordeste. Atualmente, todos os estados brasileiros 
possuem registros de casos confirmados, tanto de microcefalia 
quanto de outras alterações neurológicas sugestivas de infecção 
congênita4.

A SCZ refere-se a um espectro de alterações clínicas obser-
vadas em fetos e recém-nascidos expostos ao vírus Zika durante 
a gestação5. Estudos apontam que fatores como carga viral, 
momento da infecção intrauterina, resposta imunológica do 
hospedeiro, coinfecções e fatores ambientais podem influenciar 
na gravidade das manifestações. Como outras infecções congê-
nitas, a SCZ exige vigilância constante e um olhar atento sobre 
os possíveis desdobramentos tardios6.

Esse fenômeno marcou uma virada no cenário epidemioló-
gico das malformações congênitas, exigindo uma resposta coor-
denada dos serviços de saúde e da vigilância epidemiológica.

A notificação compulsória de doenças, agravos e eventos de 
saúde pública constitui um instrumento essencial para a vigilân-
cia em saúde, subsidiando a tomada de decisões estratégicas por 
parte do poder público e contribuindo diretamente para a for-
mulação e o aprimoramento de políticas públicas. A inclusão da 
SCZ na Lista Nacional de Notificação Compulsória, oficializada 
pela Portaria GM/MS nº 420, de 2 de março de 20227, reforçou 
a importância da vigilância epidemiológica no registro e monito-
ramento desses casos em todo o território nacional. Essa medida 
consolidou o compromisso do sistema de saúde em acompanhar 
a evolução da SCZ e apoiar ações voltadas às crianças e famílias 
afetadas, mesmo após uma década da epidemia.

Este relato de experiência tem como objetivo comparti-
lhar as atividades e aprendizados vivenciados pela Vigilância 
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Epidemiológica SCZ no estado de Pernambuco ao longo da 
última década. 

RELATO DE EXPERIÊNCIA

Ao longo dos anos, a simples presença de microcefalia 
não se mostrou suficiente para diagnosticar a SCZ, exigindo 
a ampliação do conceito para incluir crianças com perímetro 
cefálico normal, mas com alterações neurológicas compatíveis 
com infecção congênita8.

•	 Reconhecendo essa complexidade, Pernambuco es-
truturou um modelo robusto de vigilância, com forte 
articulação entre Vigilância Epidemiológica, Atenção 
à Saúde, Academia e Instituições não governamentais. 
A atuação técnica incluiu:

•	 Monitoramento dos casos notificados;
•	 Elaboração de materiais técnicos (notas, diretrizes, in-

formes, boletins epidemiológicos);
•	 Colaboração com o Ministério da Saúde na construção 

de normativas, como o Guia de Vigilância em Saúde e 
Protocolos técnicos;

•	 Apoio técnico a outros estados;
Participação ativa em fóruns e discussões intersetoriais;
Parcerias com organizações não governamentais para for-

talecimento da Rede de Atenção;
Apoio técnico para ampliação e estruturação da Rede de 

atendimento a essas crianças em Pernambuco.
Essa atuação consolidou Pernambuco como referência na-

cional na vigilância da SCZ, contribuindo para o avanço no 
conhecimento sobre a síndrome e na resposta institucional.

O monitoramento realizado pela vigilância epidemiológica 
em Pernambuco revelou que a maior concentração de notifica-
ções ocorreu na terceira semana epidemiológica de novembro de 
2015, totalizando 197 casos. O período crítico da emergência 
(2015–2016) concentrou a maioria dos registros, com 2.235 



VIGILÂNCIA EM SAÚDE E ATENÇÃO BÁSICA
Elos de conexão para um fortalecimento de um modelo de saúde sustentável

TEMA 2 -  VIGILÂNCIA AMBIENTAL84

notificações (70,4%) e 424 confirmações (90,2%) em toda a 
série histórica.

Entre agosto de 2015 e agosto de 2025, Pernambuco noti-
ficou 3.173 casos suspeitos de SCZ. Destes, 470 (14,9%) foram 
confirmados, 2.412 (76,0%) descartados, 233 (7,3%) permane-
cem inconclusivos e 58 (1,8%) ainda estão em investigação. A 
análise dos casos notificados no estado revelou predominância 
do sexo feminino (60,8%). Além disso, 89,5% das notificações 
foram em recém-nascidos com ≤ 28 dias e 30,1% apresentaram 
microcefalia. A microcefalia severa foi observada em 21,3% 
dos casos.

No estado, foram registrados 321 óbitos suspeitos de SCZ. 
A maioria foi de crianças com mais de um ano de idade (23,1%), 
20,2% de óbitos fetais/natimortos, 36,8% de óbitos neonatais 
e 19,9% óbitos no período pós-neonatal. Do total de óbitos, 
236 foram discutidos pelo Grupo Técnico de Óbito Infantil da 
Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde e Atenção Primária 
de Pernambuco - SEVSAP/SES-PE. Quarenta foram confirmados 
como decorrentes de SCZ. A única região sem óbito confirmado 
foi a X Região de Saúde. O último óbito confirmado ocorreu 
em 2022 (de uma criança nascida em 2017).

Embora os casos de SCZ tenham diminuído após o fim 
da ESPII, em 2017, a circulação do vírus Zika ainda é detec-
tada em Pernambuco. Isso reforça a necessidade de manter a 
vigilância ativa e fortalecer as ações intersetoriais nos diversos 
níveis do SUS.

A área técnica de Vigilância da SCZ realiza o monitora-
mento contínuo dos casos e dos indicadores relacionados à 
síndrome, buscando identificar fragilidades e orientar a gestão 
estadual e municipal. 

Com base na experiência acumulada e no trabalho siste-
mático desenvolvido ao longo dos anos, a Vigilância Epidemio-
lógica do estado, com o compromisso de assegurar a continui-
dade das ações e a qualificação permanente dos processos de 
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trabalho, apresenta um conjunto de recomendações destinadas 
às instâncias regionais, municipais e hospitalares de vigilância 
epidemiológica. Essas orientações visam fortalecer as práticas de 
vigilância em saúde, aprimorar a capacidade de resposta frente 
aos agravos e consolidar avanços institucionais alcançados no 
decorrer do tempo:

Vigilância Epidemiológica

•	 Manter a notificação obrigatória e a investigação de 
casos suspeitos;

•	 Realizar busca ativa de gestantes com exantema e re-
cém-nascidos com sinais compatíveis;

•	 Integrar ações com as vigilâncias de arboviroses, infec-
ções congênitas (sífilis, toxoplasmose, rubéola) e rede 
laboratorial.

Qualidade da Informação

•	 Qualificar os registros nos sistemas Sinasc e SIM;
•	 Utilizar corretamente o código P35.4 (doença congênita 

do vírus Zika) para causas de morte relacionadas à SCZ.

Assistência à Saúde

•	 Garantir o cuidado integral e longitudinal às crianças 
afetadas, desde a Atenção Primária até os serviços es-
pecializados de reabilitação;

•	 Estruturar linhas de cuidado para crianças com neces-
sidades especiais.

Investigações Etiológicas

•	 Coletar amostras laboratoriais de gestantes e recém-
-nascidos suspeitos;

•	 Investigar antecedentes familiares, uso de substâncias 
químicas e achados clínico-radiológicos.
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Educação em Saúde e Formação Profissional

•	 Promover ações de educação em saúde voltadas à po-
pulação, especialmente gestantes;

•	 Atualizar continuamente os profissionais de saúde sobre 
vigilância, diagnóstico, manejo e reabilitação da SCZ.

Monitoramento e Gestão

•	 Acompanhar indicadores de processo e resultado.
•	 Identificar fragilidades nos territórios e apoiar a tomada 

de decisão baseada em evidências.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A emergência da SCZ no Brasil revelou não apenas os 
impactos devastadores da infecção pelo vírus Zika durante 
a gestação, mas também as limitações dos sistemas de saúde 
frente a eventos emergentes. A experiência de Pernambuco na 
vigilância da SCZ, ao longo dos últimos 10 anos, demonstra a 
importância da resposta rápida, da articulação intersetorial e 
da construção de redes de cuidado integradas. 

A vigilância da SCZ permanece como uma necessidade 
estratégica para o estado e para o país. A complexidade da 
síndrome, somada às incertezas sobre seus desdobramentos 
clínicos tardios, exige a manutenção da vigilância ativa, o for-
talecimento da rede assistencial e o investimento contínuo em 
pesquisa e políticas públicas.

É imperativo que o Sistema Único de Saúde (SUS) conti-
nue mobilizado para garantir o cuidado integral às crianças e 
famílias afetadas, atuando também na prevenção de novas in-
fecções e no fortalecimento da capacidade de resposta a futuras 
emergências em saúde pública.

A trajetória construída em Pernambuco, pioneira no en-
frentamento da SCZ, permanece como referência Nacional e 
reforça o papel do SUS na proteção da saúde coletiva frente a 
emergências sanitárias.
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INTRODUÇÃO
A gestão da qualidade na administração pú-
blica visa otimizar os processos, garantir a 
eficiência dos serviços prestados à sociedade e 
promover a transparência e a responsabilidade 
na gestão dos recursos públicos. Ela envolve 
a adoção de práticas sistemáticas de plane-
jamento, controle e melhoria contínua. Com 
isso, busca-se uma cultura organizacional vol-
tada para resultados, com foco na satisfação 
do cidadão-usuário dos serviços públicos¹.

Na vigilância sanitária, a gestão da quali-
dade é fundamental para assegurar que as ações

Palavras-chave: Gestão da Qualidade. Vigilância Sanitária. Serviços Pú-
blicos de Saúde. Processos de Trabalho. Padronização.
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regulatórias e fiscalizatórias ocorram de forma eficaz, segura e 
padronizada. Isso inclui a implementação de protocolos técnicos, 
o monitoramento de indicadores de desempenho e a capacitação 
contínua dos profissionais. A qualidade na vigilância sanitária 
garante que os produtos e serviços sob controle sanitário es-
tejam de acordo com as normas estabelecidas, protegendo a 
saúde da população e promovendo a confiança nos serviços 
públicos de saúde².

A gestão da qualidade aplicada aos processos de trabalho 
da vigilância sanitária permite a identificação e correção de 
falhas operacionais, promovendo maior agilidade e precisão 
nas inspeções, análises e decisões técnicas. Por meio do mapea-
mento de processos, uso de indicadores e avaliação contínua, é 
possível padronizar rotinas, reduzir retrabalhos e garantir maior 
conformidade com os regulamentos sanitários. Essa abordagem 
favorece a tomada de decisões baseadas em evidências, o que 
reforça a credibilidade e a efetividade da vigilância sanitária 
perante a sociedade².

Além disso, a gestão da qualidade fomenta a integração 
entre setores e níveis de atuação dentro do Sistema Nacional de 
Vigilância Sanitária (SNVS)3,4, promovendo uma comunicação 
mais eficiente e uma atuação coordenada. O uso de ferramentas 
como auditorias internas, análise de risco e avaliação de desem-
penho fortalece a cultura da melhoria contínua. Como resul-
tado, a vigilância sanitária torna-se mais proativa, prevenindo 
riscos à saúde pública e contribuindo para a sustentabilidade 
do sistema de saúde como um todo5. Dessa forma, o presente 
estudo objetivou apresentar um relato de experiência sobre a 
aplicação da gestão da qualidade na melhoria dos processos de 
trabalho da vigilância sanitária.

RELATO DA EXPERIÊNCIA

O tema “Gestão da Qualidade” assumiu notoriedade com 
o movimento internacional da Organização Mundial da Saúde 
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(OMS), que orienta a implantação de Sistemas de Gestão da Qua-
lidade (SGQ) eficazes, que permitam atender consistentemente 
aos padrões e requisitos estatutários e regulamentares e às ex-
pectativas dos clientes-cidadãos, preconizados pela Organização 
Internacional de Padronização (ISO) na sua Norma ISO 90016,7, 
na disponibilização de produtos sujeitos à regulação sanitária.

A Resolução de Diretoria Colegiada (RDC) nº 560, de 30 
de agosto de 20214, que trata da organização das ações de vigi-
lância sanitária, exercidas pela União, Estados, Distrito Federal 
e Municípios, no âmbito do Sistema Nacional de Vigilância 
Sanitária (SNVS), estabelece no Art. 2º que:

VI - A implementação do Sistema de Gestão da Qualida-
de é requisito estruturante para qualificação das ações de 
vigilância sanitária exercidas pela União, Estados, Distrito 
Federal e Municípios. 

Visando a conformidade com as orientações, regulamenta-
ções e padrões estabelecidos em âmbito nacional e internacional, 
voltadas à implantação eficiente e eficaz de SGQ foi elaborada 
a: “Normas e Fluxos Institucionais da Agência Pernambucana 
de Vigilância Sanitária – Apevisa: Instrução Técnica”, docu-
mento destinado à sistematização dos principais procedimentos 
internos da Apevisa8, agência criada como Unidade Técnica 
em de 20 de julho de 2006, pela Lei nº 13.077, com vistas à 
padronização, qualificação e rastreabilidade das ações técnico-
‑administrativas.

Foram revogadas todas as orientações, fluxos e processos 
anteriormente em utilização pelos profissionais da Apevisa e 
realizadas reuniões para apresentação dos novos processos, 
cuja observância será obrigatória para o nível central e todas 
as unidades regionais da Apevisa.

Foram abordados conceitos fundamentais relacionados 
ao fluxo de informações e aos tipos de documentos utilizados, 
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garantindo maior eficiência na gestão administrativa e opera-
cional. Foram disponibilizados instrumentos como a estrutura 
organizacional no Sistema Eletrônico de Informações (SEI), 
lista atualizada de contatos institucionais, modelos de folha de 
ponto, boletim de frequência, requerimentos de afastamento, 
atas de registro de reuniões internas e externas, bem como de-
clarações de dispensa de licenciamento sanitário e declarações 
específicas para regulados.

Além disso, foram construídos fluxos detalhados para 
diversas atividades institucionais, abrangendo desde o aten-
dimento às demandas de órgãos externos e manifestações da 
Ouvidoria, até a comunicação com regulados, solicitações ad-
ministrativas e financeiras, gestão de pessoas e atos de afas-
tamento. Outros fluxos contemplam a solicitação de diárias, 
emissão de notas técnicas, organização e registro de reuniões 
institucionais, execução de ações conjuntas, comunicação de 
evento de massa para a Apevisa, apoio policial, celebração de 
termos de compromisso, demandas externas de comunicação e 
publicidade institucional e dispensa de licenciamento sanitário.

Além da Instrução Técnica, foram disponibilizados os mo-
delos e documentos padronizados correspondentes, que devem 
ser utilizados no cumprimento dos fluxos institucionais. Para 
facilitar o acesso, foi criada uma pasta compartilhada contendo 
todos esses arquivos, a qual deverá ser consultada sempre que 
necessário.

A qualificação das ações de vigilância sanitária, mediante 
a incorporação de um conjunto de instrumentos que contri-
buem para o aprimoramento dos processos de trabalho9, 10, é 
fundamental para assegurar a eficiência, a transparência e a 
conformidade institucional. A elaboração da Instrução Técnica 
possibilitou o estabelecimento de diretrizes claras para o fluxo 
de informações que circulam na Agência, garantindo a rastrea-
bilidade, a adequada tramitação e o correto encaminhamento 
das demandas recebidas.



SEÇÃO 01 - VIGILÂNCIA EM SAÚDE

TEMA 3 -  VIGILÂNCIA SANITÁRIA 93

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A Instrução Técnica representa um marco para a Apevisa 
ao formalizar procedimentos, atribuir responsabilidades e for-
talecer o controle interno. Com essa padronização, a instituição 
passa a operar com maior eficiência, previsibilidade e trans-
parência, o que favorece auditorias, capacitação de equipes e 
incremento da qualidade dos serviços. 

A centralização dos documentos e fluxos em uma pasta 
compartilhada facilita o acesso e garante que todos os colabo-
radores trabalhem com a mesma base, fortalecendo a uniformi-
dade operacional. Além disso, ao revogar processos obsoletos e 
instituir encontros explicativos, promove-se maior aderência e 
compreensão, contribuindo para um ambiente de melhoria con-
tínua. Por fim, ao estabelecer clareza sobre prazos, responsáveis 
e atualizações, assegura-se que este volume técnico-institucional 
seja dinâmico, eficaz e sustentável ao longo do tempo.
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INTRODUÇÃO

A vigilância sanitária é essencial para a prote-
ção da saúde pública, garantindo a segurança 
e eficácia de produtos e serviços. Nesse con-
texto, a notificação de eventos adversos (EA) 
e queixas técnicas (QT) é crucial para iden-
tificar problemas e acionar ações corretivas. 
No Brasil, o NOTIVISA é o principal canal 
de notificação, coordenado pela ANVISA9. 

Um EA é qualquer acontecimento médico 
adverso que pode ou não estar diretamente 
ligado ao uso de um produto sob vigilância sa-
nitária. Já uma QT se refere a qualquer desvio
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de qualidade, alteração ou irregularidade em um produto que 
afete sua segurança, eficácia ou performance. A notificação 
proativa desses incidentes por profissionais da saúde, empre-
sas e cidadãos permite que o Sistema Nacional de Vigilância 
Sanitária (SNVS) monitore a segurança pós-comercialização, 
detecte tendências e aplique medidas regulatórias14.

O SNVS atua em três níveis: federal (ANVISA), estadual 
e municipal. Em Pernambuco, a Agência Pernambucana de Vi-
gilância Sanitária (APEVISA), ligada à Secretaria de Saúde do 
Estado (SES-PE), é o órgão estadual. A APEVISA, enquanto 
vigilância sanitária estadual, tem as funções de monitorar as 
notificações, investigação e avaliação local, comunicação e ar-
ticulação com outros entes, ações de intervenção e educação, e 
gestão de cadastros no NOTIVISA1.

O objetivo deste trabalho é analisar retrospectivamente as 
notificações de EA e QT de produtos sob vigilância sanitária em 
Pernambuco. A ideia é identificar padrões, tendências e áreas 
críticas que exijam intervenção para melhorar a segurança do 
paciente e a qualidade dos produtos no estado.

MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo retrospectivo terá como fonte de dados as no-
tificações de eventos adversos (EA) e queixas técnicas (QT) 
relacionadas a produtos sujeitos à vigilância sanitária regis-
tradas no sistema NOTIVISA (Sistema de Notificações para a 
Vigilância Sanitária) no estado de Pernambuco. O período de 
análise abrangerá os anos de 2017 a 2023, permitindo a iden-
tificação de padrões e tendências recentes. 

Tipo de Estudo e Desenho

Trata-se de um estudo epidemiológico retrospectivo, des-
critivo e analítico, com abordagem quantitativa. O desenho do 
estudo permitirá a análise de dados secundários já existentes, 
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sem a necessidade de intervenção direta ou coleta de informa-
ções novas junto aos notificadores. Os resultados foram apre-
sentados em tabelas e gráficos para facilitar a visualização e 
interpretação.

População e Amostra do Estudo

A população do estudo foi composta pelas notificações de 
EA e QT de produtos sob vigilância sanitária (medicamento, 
vacina e imunoglobulina, artigo médico-hospitalar, equipamen-
to médico-hospitalar, kit reagente para diagnóstico in vitro, 
cosmético, uso de sangue ou componente, saneante) originadas 
e registradas no estado de Pernambuco no período estabeleci-
do, conforme classificação do NOTIVISA na área “Produto 
Motivo da Notificação”. A amostra corresponde a totalidade 
dessas notificações disponíveis no NOTIVISA que atendam aos 
critérios de inclusão definidos.

Critérios de Inclusão e Exclusão

Foram incluídas todas as notificações de EA e QT dos 
produtos sujeitos à vigilância sanitária medicamento, vacina 
e imunoglobulina, artigo médico-hospitalar, equipamento mé-
dico-hospitalar, kit reagente para diagnóstico in vitro, cosmé-
tico, uso de sangue ou componente, saneante, com origem em 
Pernambuco e registradas no NOTIVISA entre 1º de janeiro de 
2017 e 31 de dezembro de 2023.

Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada por meio de acesso autoriza-
do ao sistema NOTIVISA, seguindo as diretrizes de segurança e 
confidencialidade da ANVISA. As informações foram extraídas 
da área “Gerenciar Notificações” do NOTIVISA e organizadas 
em planilha eletrônica (ex: Microsoft Excel ou similar), foram 
abordadas as variáveis relevantes como:
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•	 Dados da Notificação: Ano da notificação, tipo de no-
tificação (EA ou QT), data da notificação, notificador 
e local da notificação.

•	 Dados do Produto: Tipo de produto (ex: medicamen-
to, vacina e imunoglobulina, artigo médico-hospitalar, 
equipamento médico-hospitalar, kit reagente para diag-
nóstico in vitro, cosmético, uso de sangue ou compo-
nente, saneante).

•	 Dados do Evento/Queixa: situação da notificação.

Aspectos Éticos

Por se tratar de análise de dados secundários, sem iden-
tificação direta dos indivíduos notificadores ou pacientes, este 
estudo não foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) de uma instituição devidamente credenciada. 
A confidencialidade e o anonimato dos dados serão rigorosa-
mente mantidos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Este trabalho apresenta uma análise dos dados de noti-
ficações de produtos sujeitos à vigilância sanitária, extraídos 
do sistema NOTIVISA, referentes ao período de 2017 a 2023, 
com foco nas notificações originadas no estado de Pernambu-
co. Durante o período analisado (2017-2023), foi observado 
um volume significativo de notificações de eventos adversos e 
queixas técnicas relacionadas a produtos sujeitos à vigilância sa-
nitária em Pernambuco.  A plataforma NOTIVISA, ferramenta 
essencial da ANVISA para monitoramento pós-comercialização, 
permitiu identificar tendências e áreas de maior incidência de 
problemas.

O total de notificações (3.918) registradas por Pernambuco 
entre 2017 e 2023 demonstrou uma variação anual, com picos 
em determinados anos e quedas em outros, conforme Figura 1. 
Com relação à evolução do número de notificações ao longo do 
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período analisado, percebe-se uma tendência de declínio entre 
2020 e 2021, anos com menores números de notificações; já a 
partir de 2022 houve um aumento dos números de notificações 
(Figura 1). 

Figura 1. Evolução do número de notificações no NOTIVISA no período 
de 2017-2023 em Pernambuco.

Fonte: NOTIVISA, 2025.

As 3.918 notificações registradas no NOTIVISA em Per-
nambuco entre 2017 e 2023 mostram uma variação anual sig-
nificativa, com uma média de 559,71 notificações por ano. Essa 
flutuação é influenciada por múltiplos fatores, como campanhas 
de conscientização, mudanças nos fluxos de notificação e a 
repercussão de eventos adversos7.

Houve um declínio notável nas notificações entre 2020 
e 2021, o que pode ser atribuído à pandemia de COVID-19. 
Durante esse período, a sobrecarga do sistema de saúde e a 
priorização do combate à pandemia provavelmente levaram a 
uma subnotificação de outros eventos adversos, com profissio-
nais sendo realocados e procedimentos de rotina reduzidos8. A 
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partir de 2022, o número de notificações aumentou novamente, 
indicando uma retomada das atividades de saúde e vigilância 
sanitária à medida que a pandemia se estabilizava. Em resumo, 
a análise desses dados reflete a interação entre a vigilância sa-
nitária, os serviços de saúde e o contexto social, sendo crucial 
para o planejamento de estratégias de segurança sanitária em 
Pernambuco.

Conforme descrito na Tabela 1, para o período 2017-
2023, foram reportadas um total de 3.918 notificações em 
Pernambuco, com ênfase naquelas envolvendo “uso de sangue 
e componentes” (2.398), “artigo médico-hospitalar” (1063) e 
medicamentos (373), que juntas representaram 97,85% do total 
notificado. Além disso, os produtos “Artigo Médico-Hospita-
lar”, “Equipamento Médico-Hospitalar” e “Kit Reagente para 
Diagnóstico in vitro” juntos formam a classe de produtos para 
saúde, que tiveram um total de 1.091 notificações, que juntas 
representaram 27,85% do total notificado (Figura 2). 

Figura 2. Número de notificações por produto no NOTIVISA no período 
de 2017-2023 em Pernambuco.

Fonte: NOTIVISA, 2025.
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A análise das 3.918 notificações registradas em Pernam-
buco no período de 2017 a 2023 revela uma clara predomi-
nância de certas categorias de produtos, que juntas somam 
quase a totalidade dos relatos. É notável que “uso de sangue 
e componentes” foi, de longe, a categoria mais reportada, 
seguida por “artigo médico-hospitalar” e medicamentos. Isso 
sugere que os maiores desafios ou a maior sensibilidade para 
notificação em Pernambuco estão concentrados nesses setores. 
A alta incidência de notificações relacionadas a sangue e seus 
componentes refletem a complexidade e os riscos inerentes a 
essas terapias, bem como um sistema de hemovigilância ativo 
e eficaz4, que Pernambuco dispõe atualmente. Adicionalmente, 
as classes de produtos para saúde e medicamentos apresentam 
volume considerável de notificações, observa-se uma relevância 
inegável dessas classes de produtos, indicando a necessidade 
de constante vigilância sobre sua segurança e desempenho 
através da Farmacovigilância e Tecnovigilância3, vigilâncias 
que ainda são um desafio para Pernambuco, mas que está 
sendo implantadas.

No que tange ao tipo de notificação, percebe-se uma predo-
minância daquelas ligadas a eventos adversos (66%), enquanto 
as queixas técnicas foram responsáveis por 33% do total no-
tificado, para o período considerado (Figura 2). Esse perfil de 
maior concentração de notificações de eventos adversos se dá 
principalmente ao volume de notificações de produtos “uso de 
sangue ou componente”, onde as 2.398 notificações de “uso de 
sangue ou componente” (Figura 3) foram de eventos adversos.
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Figura 3. Distribuição de notificações por natureza no NOTIVISA no 
período de 2017-2023 em Pernambuco. 

Fonte: NOTIVISA, 2025.

Das 1.298 notificações de queixas técnicas registradas 
em Pernambuco no período de 2017-2023 estão atribuídas 
aos produtos sujeitos à vigilância sanitária (medicamentos, 
vacinas e imunoglobulinas, produtos para saúde, cosméticos 
e saneantes). Dentre as principais queixas técnicas, foram ob-
servados que se destacam “Produto com suspeita de desvio 
da qualidade” com 1.253 notificações e “Suspeita de outras 
práticas irregulares” com 37 notificações, juntas representam 
99,3% dos tipos de queixas técnicas (Figura 4).
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Figura 4 - Número de notificações por tipo de queixa técnica no NOTI-
VISA no período de 2017-2023 em Pernambuco.

Fonte: NOTIVISA, 2025.

A predominância de eventos adversos impulsionada pelo 
“uso de sangue e componentes” destaca a criticidade da hemo-
vigilância dentro do panorama geral da vigilância sanitária em 
Pernambuco, sendo altamente eficaz na detecção e registro de 
reações indesejadas que ocorrem durante ou após a transfusão 
de sangue e seus derivados. A natureza dessas terapias, que 
envolvem material biológico e riscos intrínsecos como reações 
transfusionais agudas ou tardias, incompatibilidades e trans-
missões de infecções, naturalmente gera um alto número de 
eventos adversos12. 

Por outro lado, as queixas técnicas, que correspondem a 
problemas de qualidade, desvio de especificação ou defeitos em 
produtos (e não reações diretas no paciente), representam um 
terço do total. Embora menor que os eventos adversos, esse vo-
lume ainda é relevante e indica que a vigilância de produtos para 
a saúde e medicamentos é de grande importância para a iden-
tificação de falhas relacionadas à fabricação, armazenamento 
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ou distribuição. As notificações de queixas técnicas continuam 
sendo um pilar fundamental para a garantia da qualidade dos 
produtos sujeitos à vigilância sanitária10.

A maioria das notificações são oriundas de estabelecimentos 
de saúde, os quais foram responsáveis por 3.555 notificações, 
representando 90,7% do total de notificações (Figura 5). Nessa 
seara, é importante destacar que em 73 notificações o campo 
“local de ocorrência” não foi informado, o que dificulta o pro-
cesso de investigação pelo SNVS e, portanto, se coloca como 
uma oportunidade de qualificação do processo de notificação.

Figura 5. Número de notificações por tipo de serviços/estabelecimentos 
notificadores no NOTIVISA no período de 2017-2023 em Pernambuco.

Fonte: NOTIVISA, 2025.

A concentração das notificações em estabelecimentos de 
saúde é um reflexo esperado, pois é nesse ambiente que a maio-
ria dos medicamentos, produtos para saúde e hemocomponentes 
são utilizados, e onde os profissionais de saúde estão capacita-
dos e mais propensos a identificar e registrar eventos. Isso refor-
ça a importância de manter e aprimorar a cultura de segurança 
do paciente e a vigilância ativa dentro dessas instituições11.
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As maiores concentrações de notificações foram identi-
ficadas em Recife (3.322) e Paulista (180), ambas as cidades 
localizadas na região metropolitana, e Caruaru (169), juntas 
representam 93,7% das principais cidades (Figura 6). Em re-
lação a gestão em saúde, os municípios pernambucanos são 
divididos em 12 Gerências Regionais de Saúde (GERES). Desta 
forma, avaliamos a distribuição das notificações também por 
GERES, onde foram identificadas na I GERES (3.548), IV GE-
RES (170) e VIII GERES (96), juntas representam 97,3% das 
principais GERES (Figura 7). É importante destacar que nesses 
indicadores 73 notificações também não foram informadas os 
municípios onde os serviços/estabelecimentos notificadores es-
tão localizados.

Figura 6. Número de notificações no NOTIVISA no período de 2017-
2023 em Pernambuco distribuídas por município onde os serviços/esta-
belecimentos notificadores estão localizados.

Fonte: NOTIVISA, 2025.
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Figura 7. Número de notificações no NOTIVISA no período de 2017-
2023 em Pernambuco distribuídas por Gerências Regionais de Saúde (GE-
RES) onde os serviços/estabelecimentos notificadores estão localizados.

Fonte: NOTIVISA, 2025.

A distribuição municipal das notificações é um indicador 
crucial para compreender a capilaridade e a efetividade da vi-
gilância sanitária em diferentes regiões do estado. Ela permite 
identificar as áreas com maior volume de relatos, o que pode 
estar relacionado tanto a uma maior ocorrência de eventos 
adversos/queixas técnicas quanto a uma maior conscientização 
e engajamento dos notificadores locais5.

A Tabela 6 apresenta uma análise do número de notifi-
cações registradas no sistema NOTIVISA entre 2017 e 2023 
detalhando a distribuição das notificações por sua situação atual 
no sistema (julho/2025). A situação da notificação é um indi-
cativo importante do andamento da investigação e do fluxo de 
trabalho da vigilância sanitária pós-notificação. Da totalidade 
de notificações nesse período (3.918) diminuindo as notifica-
ções “em agrupamento” (195) temos um total de 3.723 noti-
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ficações. Dessas notificações (3.723), 3.511 foram concluídas 
(situação “Concluída”, “Concluída pela empresa”, “Concluída 
pela tecnovigilância”, “Concluída pela Visa” e “Concluída pelo 
notificante”), juntas representam 94,3% de notificações concluí-
das (Figura 8). Entretanto, atualmente no sistema NOTIVISA, 
foram identificadas 212 notificações em Pernambuco que não 
foram encerradas.

Figura 8. Número de notificações distribuídos por situação da notificação 
no NOTIVISA no período de 2017-2023 em Pernambuco.

Fonte: NOTIVISA, 2025.

Esse número considerável de notificações que permanece-
ram em investigação ou abertas ao longo do período em análise 
reflete o fluxo contínuo de novas notificações e a complexidade 
de algumas apurações, que demandam tempo e recursos para 
serem concluídas. A presença de um volume constante de noti-
ficações “em andamento” é inerente ao processo de vigilância 
pós-comercialização, que lida com casos novos e exige uma 
análise criteriosa13.

O fato de 73 notificações não terem informado “local de 
ocorrência” dificulta enormemente a investigação pelo SNVS. 
Sem o local exato da ocorrência, torna-se desafiador: rastrear 
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o produto, identificar a causa raiz, tomar medidas corretivas e 
compreender padrões geográficos6.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

Os dados do NOTIVISA são cruciais para a vigilância sani-
tária em Pernambuco. Para aprimorar esse processo, é essencial 
fortalecer a capacitação de notificadores, manter o monitora-
mento contínuo dos dados, direcionar ações de fiscalização para 
produtos de maior risco e intensificar a conscientização pública 
sobre a importância das notificações.

A análise da distribuição municipal das notificações revela 
tanto avanços quanto desafios, com baixo volume em alguns 
municípios, podendo indicar subnotificação devido à falta de 
conhecimento, dificuldade de acesso ou menor engajamento.

Com base nesse trabalho, é possível perceber a necessidade 
de fortalecimento dos seguintes pontos: promover capacitação 
regionalizada sobre o NOTIVISA, desenvolver campanhas de 
divulgação direcionadas para realidades locais, fortalecer par-
cerias estratégicas com órgãos de saúde e associações, realizar 
análises qualitativas para entender as barreiras em municípios 
com baixa notificação, e compreender a distribuição geográfica 
é vital para alocar recursos e esforços da vigilância sanitária 
de forma eficiente, garantindo a segurança dos produtos em 
Pernambuco.
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INTRODUÇÃO

A saúde do trabalhador está diretamente rela-
cionada ao seu ritmo de vida. A soma de de-
mandas, tanto no âmbito profissional como 
pessoal, tem contribuído para um adoecimento 
psicoemocional que impacta significativamente 
na esfera psicossocial, acentuando-se no pós-
-pandemia, onde observa-se uma crescente ins-
tabilidade emocional entre os profissionais da 
saúde, comprometendo o trabalhador e aqueles 
que com ele compartilham o ambiente e con-
sequentemente o bem-estar geral1.

Nesse contexto, as Práticas Integrativas 
e Complementares em Saúde (PICS), instituí-
das por meio da Política Nacional de Práticas

Palavras-Chaves: Práticas Integrativas e Complementares. Qualidade de 
Vida. Saúde do trabalhador.

Tema 4
Vigilância em
Saúde do
Trabalhador
e Ambiental
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Integrativas e Complementares (PNPIC) do Sistema Único de Saú-
de (SUS), em maio de 2006, emergem como estratégias eficazes 
para a promoção da saúde. Elas contribuem significativamente 
para a qualidade de vida do trabalhador, promovendo o bem-
-estar, aliviando o estresse físico e emocional, e fomentando a 
harmonia no ambiente de trabalho2.                       

As PICS são dispositivos utilizados no acolhimento ao 
usuário e na promoção à saúde. As evidências científicas, têm 
demonstrado sua eficácia na prevenção e tratamento de morbi-
dades, especialmente para condições como Burnout e estresse 
ocupacional. Estas práticas não substituem o tratamento con-
vencional, mas atuam de forma complementar, através de uma 
abordagem interdisciplinar e multiprofissional2.

Este relato de caso visa descrever como ações intersetoriais 
da Política Estadual das Práticas Integrativas e Complementares 
em Saúde (PEPIC-PE) e o QUALIVIDA, Coordenação vinculada 
à Secretaria Executiva de Gestão do Trabalho e Educação em 
Saúde na Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco, intro-
duziram as PICS no âmbito da Gestão de Saúde e Segurança 
do Trabalhador da SES-PE1,2.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

Em agosto de 2023 percebeu-se a necessidade urgente de 
acolhimento e atenção aos servidores da SES-PE (Sede Bongi), 
que procuravam atendimento no consultório, com sintomas 
diversos e queixa de adoecimento. Nesse momento foi lançado 
um novo olhar que excedeu a clínica ambulatorial tradicional e 
inspirado no atendimento da SES-PE (Anexo Boa Vista), que já 
utilizava com sucesso as PICS, foi implantada na sede do Bongi, 
o atendimento com auriculoterapia, massoterapia, reflexologia 
podal, ventosaterapia, dança circular, automassagem, contação 
de história e ginástica laboral2,3.

Com o objetivo de promover e esclarecer os profissionais 
sobre a importância do autocuidado, foi organizada pela Saúde 
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do Trabalhador e a Política Estadual de Práticas Integrativas e 
Complementares uma semana de ações para celebrar o Dia do 
Servidor Público, comemorado em 28 de outubro. Na ocasião 
foram ofertadas várias PICS individuais e coletivas, para todos 
os profissionais e gestores. Essa ação intersetorial em conjunto 
com a parceria de vários terapeutas convidados, possibilitou 
ao servidor uma reflexão sobre a sua saúde física e mental, a 
partir de um olhar mais atento na esfera pessoal e no ambiente 
de trabalho.

A avaliação dessa semana foi tão significativa que gerou 
um verdadeiro despertar de consciência nos servidores sobre a 
importância de cuidar de si e rapidamente surgiram solicitações, 
por mais cuidados com as PICS. Sendo assim, houve a neces-
sidade de ampliar o quadro de profissionais como psicólogos 
e terapeutas, fortalecendo a equipe, para os encaminhamentos 
necessários. Assim foi delineada uma nova perspectiva de ações, 
que priorizaram: 1. triagem com acolhimento; 2. escuta qualifi-
cada; 3. encaminhamento personalizado para o profissional que 
melhor atenda à necessidade, a partir da análise do momento 
individual de cada servidor. Hoje, a equipe multidisciplinar é 
composta por médicos, psicólogos, assistentes sociais, enfermei-
ros, auxiliares de enfermagem, educadores físicos, profissionais 
de medicina tradicional chinesa, massoterapeutas e facilitadores 
de práticas como dança circular, contação de histórias e auto-
massagem / medicina chinesa4,5.

A implantação das PICS, uma prática eficaz e cientifica-
mente comprovada, tem gerado resultados notáveis. O crescente 
interesse por esses serviços integrados é perceptível, e os pro-
fissionais que as praticam referem uma melhora visível ou uma 
diminuição significativa em diversos quadros de morbidade, alí-
vio dos sintomas, melhoria na qualidade de vida, fortalecimento 
do sistema imunológico e um maior equilíbrio entre corpo e 
mente, além da promoção da cultura, do autocuidado, entre os 
servidores da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco6-11.
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CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

Em busca da direção de um novo tempo, onde é necessário 
silenciar a mente para uma escuta qualificada e um direciona-
mento, na qualidade do atendimento. Com um olhar abrangente 
para o ser, na sua integralidade física, psicoemocional, social 
e espiritual.

Esse relato da implantação das PICS na saúde do trabalha-
dor: uma ação intersetorial de qualidade de vida, se apresenta de 
forma ainda, muito resumida, diante da perspectiva de ampliar 
a oferta das PICS no tratamento e bem-estar do trabalhador 
da SES. 

Além da ampliação no quadro de funcionários e de servi-
ços, faz-se necessário aprimorar o serviço, ampliando o espaço 
físico, com a aquisição de insumos e o fortalecimento da equipe 
multidisciplinar, para que o serviço ofertado aconteça da forma 
mais qualificada possível.
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INTRODUÇÃO

Ao longo dos anos, a incorporação de 
tecnologias da informação passou a ser indis-
pensável para a modernização dos serviços de 
saúde, permitindo o acesso rápido às informa-
ções e a substituição progressiva dos registros 
em papel por sistemas digitais, o que auxilia 
as ações de vigilância em saúde1,2.

A vigilância laboratorial é um componen-
te essencial da vigilância em saúde pública, 
responsável por fornecer dados laboratoriais 
que subsidiam a confirmação etiológica de 
doenças e o acompanhamento de suas tendên-
cias, fornecendo suporte científico necessário 
para orientar intervenções em saúde pública3,4.

Tema 5
Vigilância
Laboratorial
e Genômica



VIGILÂNCIA EM SAÚDE E ATENÇÃO BÁSICA
Elos de conexão para um fortalecimento de um modelo de saúde sustentável

TEMA 5 -  VIGILÂNCIA LABORATORIAL E GENÔMICA118

O Laboratório Central de Saúde Pública de Pernambuco 
“Dr. Milton Bezerra Sobral” (LACEN-PE) desempenha um 
papel estratégico na rede estadual de saúde, sendo responsável 
por exames laboratoriais de alta complexidade nas áreas de 
biologia médica, análises ambientais e bromatológicas, além 
da avaliação da qualidade de medicamentos, cosméticos e 
saneantes. Sua atuação é fundamental para a detecção e o mo-
nitoramento de agentes etiológicos, além de fornecer suporte 
técnico à rede laboratorial e fomentar ações de vigilância, 
prevenção e controle de agravos no estado de Pernambuco5,6.

Deste modo, a Sala de Situação constitui uma platafor-
ma virtual de monitoramento que possibilita a visualização 
de indicadores de saúde por meio de representações gráficas, 
como tabelas, gráficos e mapas. As informações são apresen-
tadas de forma dinâmica, conforme as variáveis relevantes 
para a análise de cada indicador, servindo como ferramenta 
de apoio à tomada de decisão na gestão do Sistema Único de 
Saúde (SUS)7-9.

Considerando o exposto, o objetivo deste trabalho é 
apresentar a experiência de elaboração e implantação da fer-
ramenta Sala de Situação, instrumento que contribui para a 
Vigilância Laboratorial e para o rastreamento de agravos e 
eventos de interesse da Saúde Pública.

RELATO DA EXPERIÊNCIA 

No contexto de reestruturação promovida em 2023 pelo 
Núcleo de Vigilância Laboratorial (NVL) do LACEN-PE, vin-
culado à Coordenação de Projetos Laboratoriais e Estratégicos 
(CPLE) da Gerência de Avaliação da Qualidade e Projetos 
Laboratoriais e Estratégicos (GAQPLE), foi implementada a 
Sala de Situação como ferramenta estratégica para monitora-
mento de agravos de notificação compulsória e demais eventos 
de interesse da saúde pública.
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A Sala de Situação foi estruturada com o objetivo de 
reforçar a vigilância laboratorial, integrando dados extraí-
dos do Gerenciador de Amostras Laboratoriais (GAL) em 
dashboards interativos desenvolvidos na versão gratuita da 
plataforma de Business Inteligence (BI), Looker Studio. Tal 
abordagem permitiu a geração de indicadores visuais atuali-
zados, essenciais para a rápida identificação de tendências e 
padrões epidemiológicos.

Adicionalmente, como recurso complementar, foi também 
incorporado à Sala de Situação os dados provenientes das 
fichas de notificação físicas que acompanham as amostras 
encaminhadas ao LACEN-PE. Após serem digitalizadas, essas 
fichas são integradas ao ambiente analítico da plataforma, 
permitindo o acesso às informações estruturadas que enrique-
cem a análise epidemiológica, especialmente em situações de 
inconsistência de dados no sistema eletrônico.

Dessa forma, a Sala de Situação do LACEN-PE conso-
lida dados laboratoriais relacionados aos principais agravos 
de notificação compulsória definidos na Portaria GM/MS nº 
6.734, de 18 de março de 2025, como Dengue, Chikungunya, 
Zika, Leptospirose, Raiva, Meningites, Covid-19 entre ou-
tros10. Além desses, a plataforma também contempla eventos 
de interesse em saúde pública em nível estadual, a exemplo 
do surto de Candida auris, permitindo o monitoramento de 
agravos emergentes que exigem vigilância intensificada (figura 
1). Essa abrangência contribui para uma resposta mais opor-
tuna e eficaz às ameaças à saúde pública, reforçando o papel 
estratégico da vigilância laboratorial.
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Figura 1. Painel de Monitoramento do Surto de Candida auris — Sala 
de Situação do NVL/LACEN-PE (2025).

Fonte: autores.

As informações organizadas de forma automatizada na 
plataforma, permitem a visualização de indicadores por meio 
de gráficos e tabelas dinâmicas. Os dados também podem ser 
apresentados conforme a divisão territorial do Estado de Per-
nambuco e em Gerências Regionais de Saúde (GERES), possi-
bilitando análises territoriais mais precisas (Figura 2). 	

Figura 2. Distribuição dos Exames Notificados para Candida auris por 
GERES e Município de Residência— Sala de Situação do NVL/LACEN-
-PE (2025).

Fonte: autores.
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A Sala de Situação também dispõe de filtros por sexo, faixa 
etária e outras variáveis epidemiológicas relevantes, ampliando 
a capacidade de estratificação dos dados e favorecendo a iden-
tificação de padrões, grupos populacionais mais acometidos e 
áreas de maior incidência (Figura 3). Essa sistematização contri-
bui para o aprimoramento da vigilância laboratorial e fornece 
subsídios qualificados à tomada de decisão em saúde pública.	
	
Figura 3. Perfil dos casos confirmados de Candida auris por sexo e faixa 
etária em Pernambuco— Sala de Situação do NVL/LACEN-PE (2025).

Fonte: autores.

Contudo, desde a implantação da ferramenta é possível 
observar um crescimento progressivo no volume de notificações 
de agravos disponibilizadas na Sala de Situação do LACEN-PE. 
No ano de 2023, primeiro ano de funcionamento da ferra-
menta, foram registradas 5.722 notificações. Em 2024, esse 
número aumentou para 6.542, representando um incremento 
de aproximadamente 14% em relação ao ano anterior. Já em 
2025, até o presente momento, 3.490 notificações foram inte-
gradas à plataforma. Esses dados refletem a consolidação da 
Sala de Situação como instrumento de vigilância laboratorial, 
com ampliação da cobertura e melhoria na sistematização das 
informações, contribuindo para o monitoramento contínuo dos 
agravos de notificação compulsória e eventos de interesse da 
saúde pública no Estado de Pernambuco.
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CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES 

A implantação da Sala de Situação pelo Núcleo de Vigilân-
cia Laboratorial (NVL) do LACEN-PE representa um marco 
significativo no fortalecimento da vigilância em saúde pública 
no estado de Pernambuco. A iniciativa demonstra, de forma 
concreta, o potencial da Business Intelligence (BI) na qualifi-
cação da análise laboratorial, promovendo a visualização in-
tegrada e dinâmica de dados epidemiológicos em tempo real.

Por meio da utilização de ferramentas digitais como o 
Looker Studio, e da integração com o sistema GAL, foi possí-
vel desenvolver dashboards interativos que consolidam indica-
dores críticos organizados por Gerências Regionais de Saúde, 
estratificados por variáveis essenciais como sexo, faixa etária, 
tipo de amostra e agravo investigado. Essa estrutura analítica 
permite o rastreamento sistemático dos agravos de notificação 
compulsória, conforme estabelecido na Portaria GM/MS nº 
6.734/2025, além de subsidiar a produção de informações es-
tratégicas para a tomada de decisão em tempo oportuno, tanto 
no âmbito técnico quanto gerencial.

A análise dos dados referentes ao período de 2023 a 2025 
evidenciam não apenas a consolidação da Sala de Situação como 
ferramenta de gestão e vigilância, mas também sua capacidade 
de detecção precoce de eventos sanitários relevantes, monito-
ramento de padrões sazonais e geográficos de circulação de 
patógenos, e identificação de possíveis lacunas operacionais na 
rede de saúde. O aumento expressivo do volume de notifica-
ções analisadas e a profundidade das estratificações possíveis 
reforçam o impacto positivo da iniciativa na qualificação da 
resposta frente a emergências em saúde pública e agravos de 
importância epidemiológica.

Contudo, para assegurar a sustentabilidade e expansão 
dessa ferramenta, é imperativo manter investimentos contínuos 
em infraestrutura tecnológica, segurança da informação, e es-
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pecialmente na capacitação técnica dos profissionais envolvi-
dos, garantindo a apropriação dos recursos de BI pelas equipes 
multiprofissionais.

Assim, a experiência exitosa do LACEN-PE se apresenta 
como um modelo replicável em âmbito nacional, promovendo 
uma integração mais eficiente entre a vigilância epidemiológi-
ca e a vigilância laboratorial. Essa abordagem contribui não 
apenas para o aprimoramento da resposta local às demandas 
sanitárias, mas também para o fortalecimento da Rede Na-
cional de Laboratórios de Saúde Pública (RNLSP), alinhada 
aos princípios da gestão baseada em evidências e da vigilância 
orientada por dados.
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INTRODUÇÃO
Os laboratórios de Saúde Pública são insti-
tuições sem fins lucrativos que integram uma 
rede estruturada em diferentes níveis no Bra-
sil. Essa rede é composta por centros colabo-
radores, laboratórios de referência nacional, 
regional, estadual e municipal, além de labo-
ratórios locais e de fronteira¹.

Em nível estadual, a rede laboratorial é 
composta por unidades que oferecem suporte 
diagnóstico a hospitais e serviços ambulatoriais, 
além do Laboratório Central de Saúde Pública 
(LACEN). Este, enquanto laboratório de refe-
rência estadual é responsável pela coordenação 
técnica e operacional dos laboratórios públicos 
e privados que realizam exames de interesse em 
Saúde Pública no território estadual².
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O Laboratório Central de Saúde Pública de Pernambuco 
“Dr. Milton Bezerra Sobral” (LACEN-PE) constitui um compo-
nente estratégico da rede estadual de saúde, sendo responsável 
pela execução de análises laboratoriais de média e alta comple-
xidade, abrangendo biologia médica, controle de qualidade de 
medicamentos, cosméticos e saneantes, além de exames ambien-
tais e bromatológicos. Sua atuação contribui diretamente para 
a identificação e o monitoramento de agentes etiológicos, ao 
mesmo tempo em que oferece suporte técnico-científico à rede 
laboratorial e fortalece as ações de vigilância epidemiológica, 
sanitária e ambiental no estado³.

O LACEN-PE recebe amostras oriundas de distintas regiões 
do estado, tendo como atribuição a realização de procedimentos 
laboratoriais de alta complexidade para diagnóstico comple-
mentar4. Diante disso, a garantia da qualidade na fase pré-ana-
lítica das amostras recebidas configura um desafio significativo5.

Assim, o objetivo do trabalho foi identificar as não con-
formidades pré-analíticas mais prevalentes registradas pela Re-
cepção de Amostras Biológicas do LACEN-PE e, a partir desses 
dados, analisar as principais ocorrências cometidas pelas uni-
dades de saúde primárias e regionais do estado de Pernambuco 
no processo de envio de amostras biológicas ao laboratório de 
referência estadual.

MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo realizou uma análise retrospectiva dos registros 
de não conformidades pré-analíticas documentadas durante o 
ano de 2024 pela Recepção de Amostras Biológicas do LACEN-
-PE. Os dados analisados foram obtidos a partir dos relatórios 
gerados pelo sistema de gestão da qualidade institucional, com 
base nas informações contidas nos formulários internos de con-
trole de não conformidades n° 90 – Justificativa de devolução 
de amostra e n° 216 – Pendência em documentação de amostras 
biológicas.
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A identificação das não conformidades considerou as orien-
tações descritas no Manual de Coleta e Envio de Amostras Bioló-
gicas vigente no laboratório6, bem como instruções complemen-
tares descritas em documentos internos e notas técnicas oficiais.

A análise dos dados foi conduzida por meio de estatísticas 
descritivas, utilizando-se as ferramentas do software Microsoft 
Excel® (Microsoft 365), com a finalidade de quantificar e cate-
gorizar os tipos mais frequentes de não conformidades.	

Por se tratar de estudo baseado exclusivamente em dados 
secundários, sem envolvimento direto de seres humanos ou uso 
de resultados clínicos individualizados, não houve a necessidade 
de submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), conforme 
previsto na Resolução nº 510, de 7 de abril de 2016, do Con-
selho Nacional de Saúde (CNS)7.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

No ano de 2024, foram registradas 1.234 ocorrências de 
não conformidades relacionadas ao não atendimento de um 
ou mais critérios exigidos para o processamento de amostras 
no LACEN-PE. Dentre essas, 992 foram atribuídas a causas 
recorrentes ao longo do período analisado, enquanto 242 res-
tantes referiram-se a causas esporádicas, cada uma com menos 
de dez registros.

As ocorrências foram distribuídas ao longo dos doze meses 
do ano, com maior concentração nos meses de abril e setembro 
(Figura 1).
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Figura 1. Distribuição mensal das não conformidades pré-analíticas re-
gistradas no LACEN-PE ao longo do ano de 2024.

Fonte: Autores.

As não conformidades identificadas foram classificadas de 
acordo com as principais causas observadas ao longo do ano de 
2024, conforme apresentado na tabela 1. As justificativas mais 
frequentes corresponderam à ausência da amostra biológica/
insuficiente e à utilização de tubo ou meio de cultura inade-
quado para o tipo de exame solicitado. Esses resultados estão 
em consonância com o estudo de Souza et al. (2020), o qual 
apontou a insuficiência da amostra como uma das principais 
causas de não conformidades, corroborando a persistência dessa 
problemática no contexto laboratorial.
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Tabela 1 – Distribuição das principais causas de não conformidades 
pré-analíticas registradas na Recepção de Amostras Biológicas do LA-
CEN-PE no ano de 2024.

Fonte: Autores.

Após a identificação das não conformidades, os profissio-
nais responsáveis estabelecem contato com as unidades de saúde 
responsáveis pelas amostras, visando a resolução das irregu-
laridades detectadas. Na ausência de solução por meio dessa 
interlocução, são preenchidos os Formulários nº 90 e o nº216, 
os quais são enviados às referidas unidades juntamente com a 
devolução das amostras, a fim de formalizar e documentar as 
medidas adotadas.

Não Conformidade Quantidade
Falta da Amostra Biológica/insuficiente 158
Tubo/meio de cultura não apropriado 122

Falta da ficha de encaminhamento 84
Amostras com acondicionamento incorreto (tem-

peratura)
79

Amostra hemolisada 77
Falta da ficha epidemiológica/e-sus 71

Identificação da amostra não correspondente com 
a requisição

64

Amostras com tempo de coleta superior ao espe-
cificado no manual de coleta, acondicionamento 

e transporte de amostras do LACEN PE

61

Dados da ficha epidemiológica e/ ou requisição e 
amostra não coincidem

59

Amostra derramada/sem tampa/tubo quebrado 59
Amostra insuficiente/inadequada 40

Amostra coagulada 28
Sem identificação 24

Sem cadastro no GAL 22
Cadastro inadequado no GAL (ficha e/ou amos-
tra não coincide com o cadastro no GAL) - nome 

completo, nome da mãe, data de nascimento

21

Cadastro inadequado (ficha e/ou amostra não 
coincide com o cadastro) no GAL- diagnóstico/

metodologia

13

Dados incompletos da ficha epidemiológica  10
Total 992
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Estima-se que as não conformidades ocorridas na fase 
pré-analítica correspondam a aproximadamente 60% dos er-
ros laboratoriais, sendo capazes de gerar impactos financeiros 
significativos, decorrentes da repetição de exames, da perda do 
valor diagnóstico dos testes e da ausência de dados essenciais 
para a vigilância epidemiológica9.

O uso de sistemas de gerenciamento de informação possi-
bilita a identificação precisa de indicadores de qualidade, que 
são ferramentas essenciais para reconhecer as falhas e não con-
formidades recorrentes nos processos laboratoriais. A análise 
desses indicadores permite a adoção de medidas corretivas e 
educativas voltadas para a melhoria contínua dos serviços ofe-
recidos, como a promoção de capacitações específicas, focadas 
nas áreas com maior frequência de erros, como forma de oti-
mizar os resultados e assegurar a qualidade dos procedimentos 
laboratoriais8,10.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

Este estudo evidencia a importância da identificação e aná-
lise das não conformidades na fase pré-analítica como ferramen-
ta fundamental para a melhoria contínua dos processos labora-
toriais. Através do rastreamento das ocorrências pré-analíticas 
é possível monitorar indicadores de qualidade que orientam a 
implementação de ações corretivas e educativas, essenciais para 
reduzir falhas e otimizar a qualidade dos serviços prestados.

A capacitação direcionada dos profissionais, especialmente 
nas áreas com maior incidência de falhas, constitui uma estra-
tégia eficaz para mitigar os impactos negativos associados aos 
erros pré-analíticos, que além de acarretarem prejuízos financei-
ros, comprometem o diagnóstico e a vigilância epidemiológica.

Dessa forma, os resultados apresentados podem contribuir 
para o aprimoramento das práticas laboratoriais, bem como 
para o fortalecimento da segurança e da confiabilidade dos 
exames realizados nos laboratórios de Saúde Pública.



SEÇÃO 01 - VIGILÂNCIA EM SAÚDE

TEMA 5 -  VIGILÂNCIA LABORATORIAL E GENÔMICA 131

REFERÊNCIAS 
1. 	 Carvalho JPP. A organização dos laboratórios de saúde pública 

do Brasil. RevSaude Publica. 1976;10(4):345-53.doi: https://doi.
org/10.1590/S0034-89101976000400008

2. 	 Brasil. Ministério da Saúde. Fundação Nacional de Saúde. Vi-
gilância epidemiológica. Reestruturação do sistema nacional de 
laboratórios de saúde pública. Brasília, DF: Ministério da Saúde; 
2001.

3. 	 Pernambuco. Secretaria Estadual de Saúde. Laboratório Central de 
Saúde Pública de Pernambuco (LACEN-PE) [Internet]. Recife: SES/
PE; 2024 [citado 2025 jul 3]. Disponível em: https://www.saude.
pe.gov.br/lacen

4. 	 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. 
Portaria nº 33 de 22 de junho de 2017. Define o processo para 
habilitação dos laboratórios de referência nacional e regional, no 
âmbito da rede nacional de laboratórios de saúde pública. Brasília: 
Ministério da Saúde; 2017.

5. 	 Souza RKL, Coan EW, Anghebem MI. Não conformidades na 
fase pré-analítica identificadas em um laboratório de saúde pú-
blica. J BrasPatol Med Lab. 2020;56:e1882020.doi: https://doi.
org/10.5935/1676-2444.20200027

6. 	 Pernambuco. Secretaria Estadual de Saúde. Manual de coleta: 
exames laboratoriais de interesse em saúde pública. 5. ed. Recife: 
CIEVS/SES-PE; 2022 [citado 2025 jul 7]. Disponível em: https://
portalcievs.saude.pe.gov.br/docs/MANUAL_DE_COLETA___05_
EDICAO_FINAL.pdf

7. 	 Brasil. Ministério da Saúde. Conselho Nacional de Saúde. Reso-
lução nº 510, de 7 de abril de 2016. Dispõe sobre as diretrizes e 
normas regulamentadoras de pesquisas em Ciências Humanas e 
Sociais. Diário Oficial da União. 2016 maio 24;Seção 1:44.

8. 	 Souza RKL, Coan EW, Anghebem MI. Não conformidades na 
fase pré-analítica identificadas em um laboratório de saúde pú-
blica. J BrasPatol Med Lab. 2020;56:e1882020. doi: https://doi.
org/10.5935/1676-2444.20200027

9. 	 Plebani M, Sciacovelli L, Aita A, Padoan A, Chiozza ML. Indica-
dores de qualidade para detectar erros pré-analíticos em testes 
laboratoriais. Clin Chim Acta. 2014;432:15-44. doi: https://doi.or-
g/10.1016/j.cca.2013.07.033

10. 	 Noble MA, Resrelli V, Taylor A, Cochrane D. As taxas de notifi-
cação de erros laboratoriais podem variar significativamente em 
análises anuais. Diagnosis (Berl). 2018;5(1):15-9.





SEÇÃO 01 - VIGILÂNCIA EM SAÚDE

TEMA 5 -  VIGILÂNCIA LABORATORIAL E GENÔMICA 133

DESCENTRALIZAÇÃO E REGIONALIZA-
ÇÃO DA ASSISTÊNCIA HEMATOLÓGICA 
ÀS PESSOAS COM DOENÇA FALCIFOR-

ME POR MACRORREGIÃO EM 
PERNAMBUCO1

Ana Carolina Freire Lopes
Gerusa Guerra Victor Silva

Monica Rita da Silva Simplicio
Vilma Cristina Aleixo da Silva

Secretaria de Saúde de Pernambuco, Coordenação de Atenção à 
Saúde da População Negra, Recife, Pernambuco

INTRODUÇÃO

O presente relato de experiência versa sobre 
o processo de descentralização da assistência 
ambulatorial especializada para pessoas com 
doença falciforme (DF) no estado de Pernam-
buco, cuja concentração histórica no Fundação 
de Hematologia e Hemoterapia de Pernambuco 
(HEMOPE), localizado no Recife, gerava sig-
nificativa desigualdade no acesso à saúde. A 
inexistência de especialistas em outras regiões 
impunha deslocamentos longos e onerosos para 
os usuários, contribuindo para o agravamento 
do quadro clínico, aumento das complicações 
e, muitas vezes, óbitos evitáveis.

Palavras-chave: População Negra; Doença Falciforme; Hematologia; 
Regionalização da Saúde; Política de Saúde.

Tema 5
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A doença falciforme é uma condição genética e hereditária, 
marcada pela presença da hemoglobina S (HbS), que, devido a 
uma mutação, adquire uma conformação anormal semelhante 
a uma foice. Essa alteração gera hemácias mais rígidas e frágeis, 
propensas à hemólise, dificultando sua passagem pelos vasos 
sanguíneos, em especial os de pequeno calibre. O resultado é a 
má perfusão tecidual, com prejuízos à oxigenação dos órgãos¹.

Sua origem genética remonta ao continente africano, sen-
do disseminada nas Américas através do tráfico transatlântico 
de pessoas negras escravizadas durante o período colonial. As 
primeiras descrições científicas da doença no Brasil foram feitas 
pelo médico José Martins da Cruz Jobim, em 1835, confirman-
do que a mutação HbS estava ausente na população antes da 
chegada dos africanos².

Dessa forma, o objetivo deste trabalho é relatar a experiên-
cia de implementação da descentralização e regionalização da 
assistência hematológica às pessoas com doença falciforme nas 
macrorregiões do estado de Pernambuco, destacando as etapas 
do processo, os desafios enfrentados e os resultados alcançados 
na ampliação do acesso à atenção especializada.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

A Coordenação de Atenção à Saúde da População Negra 
(CASPN), vinculada à Diretoria Geral de Políticas Estratégicas 
e Transversais (DGPET), constituiu um grupo de trabalho (GT) 
para coordenar a descentralização da assistência hematológica 
às pessoas com DF. O GT foi composto por representantes de 
diversas diretorias da Secretaria Estadual de Saúde, incluindo: 
Atenção à Saúde, Assistência Farmacêutica, Gestão Regional em 
Saúde, Regulação Ambulatorial, além do HEMOPE, gerentes 
das Gerências Regionais de Saúde (GERES) e suas respectivas 
equipes.

Entre os anos de 2015 e 2018, foi elaborada a modelagem 
da descentralização com base nas Diretrizes Básicas da Linha 



SEÇÃO 01 - VIGILÂNCIA EM SAÚDE

TEMA 5 -  VIGILÂNCIA LABORATORIAL E GENÔMICA 135

de Cuidado em Doença Falciforme do Ministério da Saúde³. 
Utilizou-se o cadastro de pacientes do HEMOPE, com dados 
organizados por região e município. Realizou-se ainda diagnós-
tico local, regional e municipal da rede assistencial, incluindo 
hospitais regionais, Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) 
24h e serviços de urgência e emergência.

A primeira etapa do processo foi implementada na Unidade 
Pernambucana de Atenção Especializada (UPAE) de Petrolina, 
em 2018/2019. O fator determinante para iniciar o serviço foi 
a existência de hematologista na unidade. Foram realizados 
diagnósticos situacionais e cadastramento dos pacientes locais.

Entretanto, com a chegada da pandemia da COVID-19 em 
fevereiro de 2020, o plano foi temporariamente interrompido, 
uma vez que a UPAE de Petrolina foi convertida em hospital 
de campanha.

A partir de 2021, o GT foi reativado, envolvendo nova-
mente todos os setores participantes. Foram incluídas as UPAEs 
de Caruaru, Petrolina e Serra Talhada. Considerando a presença 
de hematologista na UPAE de Caruaru, a proposta de descen-
tralização foi pactuada em reunião da Comissão Intergestores 
Bipartite (CIB) da II Macrorregião, com participação dos gesto-
res municipais. Com isso, em 7 de abril de 2022 foi inaugurado 
o serviço de assistência hematológica em Caruaru.

Em seguida, os mesmos passos foram replicados para a III 
e IV Macrorregiões. A descentralização foi inaugurada na UPAE 
de Petrolina em 18 de agosto de 2022 e, posteriormente, em 
Serra Talhada no dia 12 de setembro do mesmo ano.

Antes da efetivação dos serviços descentralizados, a 
CASPN, em conjunto com profissionais hematologistas do HE-
MOPE, promoveu atividades de capacitação técnico-científica 
sobre doença falciforme para profissionais da saúde e gestores 
das três macrorregiões, a fim de garantir o conhecimento e a 
padronização dos fluxos assistenciais.
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CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A descentralização e regionalização da assistência hemato-
lógica para pessoas com doença falciforme nas II, III e IV Ma-
crorregiões do estado de Pernambuco representam um avanço 
significativo no processo de equidade e garantia de acesso à 
saúde da população negra.

O processo, fruto do esforço coletivo entre diferentes seto-
res e níveis de gestão, proporcionou atendimento especializado 
mais próximo dos territórios de origem dos pacientes, reduzindo 
distâncias, custos e barreiras assistenciais.

Estima-se que cerca de 320 pacientes com 18 anos ou mais, 
anteriormente atendidos exclusivamente em Recife, passaram a 
ser acompanhados nas UPAEs regionais, com acesso não só ao 
hematologista, mas também a outras especialidades necessárias 
à integralidade do cuidado.

É essencial que haja monitoramento contínuo por parte dos 
entes envolvidos, para assegurar a sustentabilidade dos serviços 
e a qualidade do cuidado. A ausência de tal monitoramento 
pode comprometer o êxito do modelo, como alerta o Manual do 
Ministério da Saúde³, ao destacar a importância de fluxos bem 
definidos e compromissos pactuados entre os entes federados.
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INTRODUÇÃO

Segundo a Convenção sobre os direitos da 
pessoa com deficiência da Organização das 
Nações Unidas (ONU) e a Lei Brasileira de 
Inclusão, pessoa com deficiência é aquela que 
têm deficiências físicas, intelectuais, mentais 
ou sensoriais (visuais e/ou auditivas) de longa 
duração que, em interação com várias barrei-
ras, podem dificultar sua participação plena e 
efetiva na sociedade em igualdade de condi-
ções com os outros1,2.
De acordo com a amostra do Censo Demográ-
fico de 2022, a população do Brasil com dois 
anos ou mais de idade era de 198,3 milhões 
de pessoas.

Tema 1
Atenção
Primária
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Deste total, 14,4 milhões eram pessoas com deficiência, o 
que corresponde a aproximadamente 7,3% dessa população. A 
região nordeste é a que contém a maior proporção em relação 
à população total, cerca de 8,4% , e o estado de Pernambuco, 
ocupa a terceira posição dentro da região com 8,9% da popu-
lação com algum tipo de deficiência3.

Apesar dos esforços para melhorar os métodos de coleta de 
dados, há discrepâncias entre as diferentes pesquisas, destacando 
a necessidade de uma interpretação cuidadosa das estatísticas 
sobre a população com deficiência4. Esses dados sinalizam um 
contingente expressivo de pessoas que demandam políticas públi-
cas específicas nas áreas educação, mobilidade urbana, trabalho, 
assistência social e saúde. Estudos indicam que a pessoa com 
deficiência enfrenta maiores dificuldades relacionadas à renda, 
ao território e ao gênero5,6.

A complexa interação de fatores resulta em desigualdades 
no acesso e na qualidade da assistência à saúde da pessoa com 
deficiência, incluindo barreiras estruturais, diminuição da ca-
pacitação profissional e falhas na implementação de políticas 
públicas7,8. Desta forma, a análise robusta de dados pode auxi-
liar a identificar necessidades específicas no cuidado e acesso à 
saúde da pessoa com deficiência. A partir dessas informações, 
será possível desenvolver políticas e programas para apoiar pes-
soas com deficiência asuperar barreiras, reduzir desigualdades e 
promover inclusão de maneira mais assertiva e direcionada9,10.

Neste sentido, o estudo tem como objetivo traçar o perfil 
epidemiológico da população com deficiência no estado de Per-
nambuco com base nos dados do Censo demográfico de 2022, 
considerando variáveis sociodemográficas e tipo de dificuldades 
funcionais.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, quantitativo, 
com análise focada no perfil epidemiológico da população com 
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deficiência do estado de Pernambuco, a partir de dados secun-
dários do Censo demográfico de 2022, disponibilizado pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)3.

Os dados foram acessados por meio da plataforma SIDRA 
(Sistema IBGE de Recuperação Automática) e dos microdados 
disponibilizados no site do IBGE, nos meses de maio e junho. 
Foram considerados os dados relativos à população residente 
em Pernambuco, que declarou possuir algum tipo de dificuldade 
mesmo utilizando algum tipo de dispositivo auxiliar, conforme 
critério estabelecido pelo próprio censo.

Os indivíduos foram incluídos independentemente de ida-
de ou sexo e com as seguintes dificuldades permanentes: para 
enxergar, mesmo usando óculos ou lentes de contato; para ou-
vir, mesmo usando aparelhos auditivos; para andar ou subir 
degraus, mesmo usando prótese ou outro aparelho de auxílio; 
para pegar pequenos objetos, como botão ou lápis, ou abrir e 
fechar tampas de garrafas, mesmo usando aparelho de auxílio 
e; para se comunicar, realizar cuidados pessoais, trabalhar ou 
estudar por causa de alguma limitação nas funções mentais.

As seguintes variáveis sociodemográficas e de saúde foram: 
sexo, faixa etária, raça/cor, tipos de dificuldades permanentes 
e regiões de saúde. A organização e o tratamento dos dados 
foi realizado no Microsoft Excel e R Studio. Foram realiza-
das análises descritivas, com cálculos de frequência absoluta 
e relativa e apresentação em tabelas e gráficos. Para algumas 
analises, realizou-se a estratificação por sexo, faixa etária e tipo 
de dificuldades funcionais permanentes. Dentro das análises, 
os dados foram desagregados por macrorregiões e regiões de 
saúde para um perfil territorializado da pessoa com deficiência.

Por se tratar de estudo com dados secundários, de domínio 
público e sem identificação de indivíduos, não houve necessi-
dade de submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa, conforme 
Resolução n° 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde. No 
entanto, todos os dados foram utilizados respeitando os pre-
ceitos éticos e o objetivo científico da pesquisa.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

A caracterização da população com deficiência é importante 
para formulação de políticas públicas que promovam equidade. 
Em Pernambuco, conforme o Censo Demográfico de 2022, foram 
registrados 788.647 pessoas com dois anos ou mais com algum 
tipo de deficiência, isso equivale a 8,9% da população total do 
estado. Os dados relativos a distribuição por municípios, sexo, 
faixa etária, raça/cor e dificuldades funcionais são apresentados 
nos tópicos a seguir:

Distribuição geral da população com deficiência em Per-
nambuco

A análise da distribuição geográfica das pessoas com de-
ficiência em Pernambuco revela marcadas diferenças entre os 
municípios, refletindo não apenas o tamanho populacional das 
localidades, mas também fatores socioeconômicos, padrões de 
urbanização e acesso a serviços de saúde e reabilitação.

A distribuição municipal dessa população está representada na 
Figura 1, o qual apresenta um gradiente de cor proporcional à preva-
lência de pessoas com deficiência por município, permitindo a visuali-
zação espacial da carga de deficiência ao longo do território estadual.

Figura 1. Distribuição percentual de pessoas com deficiência por município 
de Pernambuco, conforme Censo Demográfico do IBGE de 2022.

Legenda: Mapa corpoplético com gradiente de cor representando a propor-
ção de pessoas com deficiência em cada município do estado de Pernambu-
co. O tom mais claro representa aproximadamente 2%, enquanto o tom 
mais escuro representa aproximadamente 16% da população municipal 
com deficiência.
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O mapa coroplético evidencia uma maior concentração 
relativa de pessoas com deficiência em determinados municípios 
do interior do estado, especialmente nas regiões Metropolitana, 
Agreste e Sertão, onde os tons mais escuros indicam prevalên-
cias mais elevadas. Em contraste, áreas com menor proporção 
de PCD aparecem em tons mais claros, destacando municípios 
com indicadores inferiores à média estadual.

Apesar de os maiores números absolutos de PCD se con-
centrarem nos grandes centros urbanos, como Recife (122.531 
indivíduos), Jaboatão dos Guararapes (57.399 indivíduos) e 
Caruaru (29.897 indivíduos); o mapa revela que a proporção 
relativa pode ser mais elevada em municípios de menor porte, 
indicando vulnerabilidades específicas não necessariamente as-
sociadas ao tamanho populacional.

Entre os municípios com os maiores percentuais de pessoas 
com deficiência em relação à sua população total destacam-se 
Gameleira com 15,4%; Sairé com 13,8%; Joaquim Nabuco e 
Ingazeira com 13,4% e Iati com 13,3%, todos com menos de 
2.800 pessoas com deficiência registradas, A exposição dos in-
dicadores em valores absolutos e relativos possibilita a análises 
e planejamentos mais equânimes.

Perfil sociodemográfico

Distribuição por sexo

De acordo com os dados disponíveis, a distribuição per-
centual da população com deficiência do estado de Pernambuco 
revela uma predominância do sexo feminino, corresponden-
do a 59,03% do total, enquanto o sexo masculino representa 
40,97%. A Figura 1 ilustra essa distribuição percentual por 
gênero, proporcionando uma visualização clara das discrepân-
cias entre homens e mulheres com deficiência.
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Figura 2: Distribuição de pessoas com deficiência por sexo.

Fonte: Os autores.

A diferença na distribuição entre homens e mulheres com 
deficiência é influenciada por fatores socioculturais, incluindo 
não apenas as condições de saúde, mas também os contextos 
sociais e as desigualdades de gênero. Como visto nos resultados, 
as mulheres são mais influenciadas devido a combinação de 
fatores biológicos, comportamentais e sociais.

As mulheres apresentam maior expectativa de vida, o que 
pode resultar em uma prevalência mais elevada de deficiências 
associadas ao declínio funcional do envelhecimento. Além da 
longevidade, fatores biológicos, como menor força muscular e 
densidade óssea, contribuem para o aumento das incapacidades 
nesse grupo, assim como a convivência com condições crôni-
cas11. Ademais, observa-se que a incidência dessas incapacidades 
entre as mulheres está relacionada às desigualdades de sexo, 
sugerindo que estruturas sociais desiguais podem acentuar dis-
paridades em saúde ao reforçar barreiras atitudinais enfrentadas 
por pessoas com deficiência12,13.

Para além das atitudes, identificam-se diversas barreiras 
estruturais que abrangem a discriminação dirigida tanto a mu-
lheres cisgênero quanto a mulheres transgênero14. A carência 
de dados desagregados com recortes de gênero representa um 
obstáculo significativo para o desenvolvimento e a implemen-
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tação de políticas públicas abrangentes e efetivas, capazes de 
atender integralmente às especificidades de todas as mulheres15. 
Ademais, observa-se que a expectativa de vida das mulheres 
transgênero é substancialmente inferior àquela das mulheres 
cisgênero, fenômeno que pode ser atribuído tanto a condições 
de saúde particulares quanto às barreiras no acesso e na quali-
dade dos serviços de saúde16.

Distribuição por faixa etária

Os dados analisados revelam diferenças significativas na 
distribuição etária entre pessoas com e sem deficiência. A Figura 
2 apresenta a pirâmide etária comparativa desses dois grupos, 
evidenciando um perfil etário mais envelhecido entre as pes-
soas com deficiência. Especificamente, observou-se que 42,92% 
das pessoas com deficiência têm 60 anos ou mais, percentual 
consideravelmente superior ao observado na população sem 
deficiência.

Esse achado pode ser explicado pelo declínio funcional 
progressivo associado ao envelhecimento, frequentemente 
exacerbado por condições clínicas como doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNTs), a exemplo de hipertensão arterial, dia-
betes mellitus, doenças osteoarticulares e neurológicas. Essas 
comorbidades contribuem para a perda de autonomia e aumen-
to da prevalência de deficiência entre idosos17.

Além dos fatores clínicos, variáveis contextuais também 
influenciam esse processo. A presença de suporte social e fami-
liar e estabilidade financeira pode atenuar os efeitos do declínio 
funcional, retardando ou reduzindo o surgimento de incapacida-
des. Por outro lado, a fragilidade e o isolamento social, comuns 
na velhice, estão fortemente associados à limitação funcional e 
à evolução para quadros de dependência18,19.
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Os dados reforçam a inter-relação entre envelhecimento, 
condição de saúde e contexto social como determinantes da defi-
ciência, indicando a necessidade de políticas públicas integradas 
para prevenção da incapacidade e promoção da funcionalidade 
ao longo do curso da vida20,21.

Figura 3. Pirâmide etária da população de Pernambuco com e sem de-
ficiência

Fonte: Os autores.

Distribuição por raça/cor

A distribuição da população com deficiência segundo os 
grupos raça/cor autodeclarados. Além do conteúdo descritivo, 
essa variável permite analisar desigualdades estruturais relacio-
nadas ao acesso à saúde e outros determinantes sociais. Como 
pode ser observado na tabela 1, o maior percentual de pessoas 
com deficiência são pardas com 51,84% e pretas com 12,25%, 
valores aproximados aos percentuais de pessoas sem deficiência.
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Tabela 1. Comparação da população pernambucana nos contextos, com 
e sem deficiência, em relação às variáveis raça/cor conforme Censo De-
mográfico de 2022*

*Nota: 1 - Dados dos resultados preliminares da amostra, estimados 
a partir de áreas de ponderação preliminares; 2 - Considera-se pessoa 
com deficiência aquela que respondeu, em ao menos um dos tipos de 
dificuldades funcionais, que “Tem muita dificuldade” ou “Não conse-
gue de modo algum” para “Grau de dificuldade funcional”. Os tipos 
de dificuldades funcionais captados foram: de enxergar, mesmo usando 
óculos; de ouvir, mesmo usando aparelhos auditivos; de andar ou subir 
degraus, mesmo usando prótese; de pegar objetos pequenos, como botão 
ou lápis, ou abrir e fechar tampas de garrafas, mesmo usando aparelho 
de auxílio; de se comunicar, realizar cuidados pessoais, como trabalhar 
e estudar devido a alguma limitação nas funções mentais; 3 - População 
residente são as pessoas que tinham o domicílio como local de residên-
cia habitual e estavam presentes na data de referência da pesquisa, ou 
ausentes, temporariamente, por período não superior a 12 meses em 
relação àquela data.

O cuidado em saúde é profundamente atravessado pelo 
racismo estrutural, que opera como um determinante social 
das iniquidades em saúde. Esse fenômeno se manifesta na 
associação de pessoas negras a estereótipos historicamente 
construídos, como a suposta maior resistência à dor, o que 
repercute diretamente na qualidade do atendimento presta-
do22,23. Evidências científicas demonstram que indivíduos ne-
gros frequentemente recebem doses menores de analgésicos 
no manejo da dor, mesmo em condições clínicas semelhantes 
às de pacientes brancos 24.

Raça/cor Pessoas com deficiência Pessoas sem deficicência

Branca 273542 34,69 2670370 33,18

Preta 96604 12,25 808898 10,05

Amarela 1401 0,18 11221 0,14

Parda 408802 51,84 4480256 55,67

Indígena 8111 1,03 75288 0,94

Total 788647 100,00 8048094 100,0
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Além disso, a tomada de decisão clínica pode ser enviesada 
por percepções racializadas, afetando a oferta e a indicação 
de tratamentos. O racismo estrutural também se traduz em 
barreiras de acesso, que dificultam o ingresso e a permanência 
de pessoas negras em serviços de saúde de qualidade, aprofun-
dando desigualdades e comprometendo o princípio da equidade 
no Sistema Único de Saúde25,26.

Tipos de dificuldades funcionais

Os percentuais de pessoas com deficiência por tipos de 
dificuldades permanentes variam entre os municípios, eviden-
ciando uma variabilidade na distribuição territorial do estado. 
Segundo o IBGE, as dificuldades relatadas são: para enxergar, 
mesmo usando óculos ou lentes de contato; para ouvir, mes-
mo usando aparelhos auditivos; para andar ou subir degraus, 
mesmo usando prótese ou outro aparelho de auxílio; para pe-
gar pequenos objetos, como botões ou lápis, ou abrir e fechar 
tampas de garrafas, mesmo usando aparelho de auxílio e para 
se comunicar, realizar cuidados pessoais, trabalhar ou estudar 
por causa de alguma limitação nas funções mentais.

Também é expresso que se considera pessoa com deficiência 
aquela que respondeu, em ao menos um dos tipos de dificulda-
des funcionais, que “Tem muita dificuldade” ou “Não consegue 
de modo algum” para “Grau de dificuldade funcional”. Desta 
forma, pode-se agrupar as informações por tipo de deficiências 
como: deficiência física, visual, auditiva e intelectual. A figu-
ra 4 ilustra as variações entre os municípios de Pernambuco, 
apresentando através de mapas coropléticos com distribuição 
percentual por tipo de deficiência.



SEÇÃO 02 - ATENÇÃO PRIMÁRIA E POLÍTICAS TRANSVERSAIS

TEMA 1 - ATENÇÃO PRIMÁRIA 149

Figura 4. Percentual de pessoas com deficiências por tipo de deficiência 
nos municípios do estado de Pernambuco

Legenda: (a) Deficiência física; (b) Deficiência visual; (c) Deficiência au-
ditiva e (d) Deficiência intelectual. O gradiente de cores representa o 
percentual da população municipal que declarou possuir dificuldade 
funcional, variando de valores mais baixos (tons de azul), médios (tons 
de amarelo) e mais altos (tons de vermelho).

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

Os resultados apresentados neste estudo evidenciam a 
magnitude e a complexidade da população com deficiência em 
Pernambuco, revelando desigualdades que atravessam dimen-
sões territoriais, socioeconômicas, raciais e de gênero. A partir 
dos dados do Censo Demográfico de 2022, compreende-se que 
a deficiência deve ser entendida como um fenômeno social e 
político, influenciado pelas condições de vida, pelo acesso a 
oportunidades e pela interação entre diferentes vulnerabilidades. 
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A análise interseccional, considerando gênero, raça/cor, 
faixa etária e território, mostra que as desigualdades estruturais 
persistem e moldam o modo como as pessoas com deficiência 
vivenciam o cuidado e a participação social. Nesse contexto, a 
regionalização do cuidado torna-se essencial para a efetividade 
das políticas públicas, permitindo reconhecer as especificidades 
locais e otimizar a rede de cuidados da pessoa com deficiência. 

Portanto, este perfil epidemiológico não deve ser apenas 
um retrato estatístico, mas um instrumento orientador para a 
formulação e o monitoramento de políticas públicas inclusivas 
e intersetoriais. Ao evidenciar as disparidades e identificar terri-
tórios mais vulneráveis, o estudo oferece subsídios para decisões 
baseadas em evidências, fortalecendo o princípio da equidade 
do Sistema Único de Saúde e contribuindo para a construção 
de uma sociedade mais justa e acessível para todas as pessoas 
com deficiência.
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INTRODUÇÃO

Emergências em saúde pública são situações 
que demandam ações urgentes para prevenir, 
controlar e conter riscos, danos e agravos à 
saúde da população1. Essas emergências podem 
ser de natureza epidemiológica, como surtos e 
epidemias; de desastres naturais ou tecnológi-
cos; ou de desassistência à população, como a 
falta de acesso a serviços de saúde essenciais2.

É nesse contexto que o Centro de Informa-
ções Estratégicas em Vigilância em Saúde (CIE-
VS) está estruturado em uma rede com atuação 
em diferentes níveis e territórios do Brasil, de-
sempenhando papel estratégico na vigilância,

Palavras-chave: vigilância epidemiológica, emergências em saúde pública, 
inteligência epidemiológica.
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detecção precoce, resposta às emergências e aos eventos de saúde 
pública3. 
Nesse sentido, a estruturação do CIEVS visa integrar os mu-
nicípios, aprimorar a comunicação entre os diversos níveis de 
gestão e garantir uma resposta eficiente e articulada frente a 
situações de risco4.

A atuação do CIEVS é fundamental para a prevenção e 
controle de surtos de doenças transmissíveis, desastres naturais 
ou outros eventos de saúde pública4. Por meio da coleta siste-
mática de dados, análise de padrões epidemiológicos e emissão 
de alertas, o CIEVS possibilita a adoção de medidas imediatas, 
reduzindo impactos sobre a população e fortalecendo a segu-
rança sanitária5.

Na VIII Região de Saúde de Pernambuco, o CIEVS foi 
implantado após a publicação da Portaria nº 3.303, de 29 de 
novembro de 20216, que estabeleceu critérios para sua criação, 
considerando fatores como a presença de portos e hidrovias, 
integração agropecuária, atividades comerciais e de serviços, 
além da existência de centros urbanos, polos industriais e redes 
de atenção à saúde, sendo a região contemplada por alguns 
desses critérios.

A expansão da Rede CIEVS no país tem sido expressiva nos 
últimos anos, evidenciando a crescente demanda por fortaleci-
mento das ações de vigilância e inteligência epidemiológica. Até 
2020, o Brasil contava com 55 unidades do CIEVS, distribuídas 
entre estados, capitais e uma unidade de fronteira. Dados mais 
recentes indicam um total de 190 unidades em funcionamento 
em todo o território nacional, sendo: uma unidade nacional, 
27 estaduais (incluindo o Distrito Federal), 42 regionais, 26 em 
capitais, 46 municipais, 14 em áreas de fronteira e 34 unidades 
nos Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI)7.

O CIEVS se destaca não apenas no campo da vigilância em 
saúde, mas como um componente estratégico de toda a rede do 
Sistema Único de Saúde (SUS), em razão de sua capacidade de 
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atuar com base em inteligência epidemiológica frente à poten-
ciais emergências de saúde pública¹. Essa abordagem contribui 
diretamente para uma resposta rápida, articulada e eficaz diante 
de eventuais ameaças à saúde coletiva9,10.

Diante desse contexto, o presente trabalho tem como obje-
tivo relatar a experiência exitosa da implantação do CIEVS na 
VIII Região de Saúde de Pernambuco, destacando os principais 
resultados alcançados no período de janeiro de 2022 a junho de 
2025 no processo de fortalecimento da vigilância com referência 
da rede de inteligência em saúde.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

Trata-se de um relato de experiência da VIII Região de 
Saúde de Pernambuco, que descreve o êxito na implantação 
do CIEVS, no período compreendido entre janeiro de 2022 e 
junho de 2025.

O CIEVS regional implantado abrange os sete municípios 
que compõem a VIII Região de Saúde do estado de Pernam-
buco: Afrânio, Cabrobó, Dormentes, Lagoa Grande, Orocó, 
Petrolina e Santa Maria da Boa Vista. Esta região está inserida 
na IV Macrorregião de Saúde do Estado e integra a Macrorre-
gião Interestadual de Saúde do Vale do Médio São Francisco 
Pernambuco e Bahia (MIS/PEBA), o que lhe confere um papel 
estratégico interestadual, em razão da diversidade de fluxos 
populacionais, econômicos e assistenciais, além de potencial 
ocorrência de eventos de relevância epidemiológica.

Essa unidade regional do CIEVS, pioneira no modelo de 
atuação descentralizada em Pernambuco, foi oficialmente re-
conhecida por sua performance ao ser premiada em dezembro 
de 2022 pelas estratégias de resposta à Emergência de Saúde 
Pública de Importância Internacional (ESPII) da Mpox, con-
solidando-se como referência uma referência regional, desta-
cando-se pela abrangência de sua atuação e pela capacidade de 
articulação regional nas ações de vigilância, alerta e resposta.
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A estrutura deste relato está organizada com base nos prin-
cipais eixos que norteiam a atuação da Rede CIEVS: prepara-
ção, detecção de eventos de saúde, monitoramento, resposta a 
eventos e compartilhamento de experiências, evidenciando os 
resultados alcançados e os impactos gerados na qualificação da 
vigilância em saúde da região.

Nessa perspectiva, quanto à preparação, esta configura-se 
como uma etapa essencial no âmbito das Emergências em Saúde 
Pública, sendo amplamente fortalecida na VIII Região de Saúde 
de Pernambuco após a implantação do CIEVS. Um dos marcos 
desse processo foi a criação do Comitê de Avaliação e Moni-
toramento de Eventos de Saúde Pública Regional (CAMER), 
instituído por meio da Resolução CIR da VIII Região de Saúde 
nº 421, de 28 de dezembro de 2023.

O CAMER consolidou-se como um espaço estratégico de 
articulação e governança, promovendo a integração entre a 
Atenção Primária à Saúde, a Vigilância Epidemiológica Hospi-
talar e as demais áreas da Vigilância em Saúde. Essa instância 
passou a discutir e monitorar de forma conjunta temáticas re-
levantes para o território, fortalecendo a capacidade regional 
de preparação e resposta frente a potenciais emergências em 
saúde pública.

Ademais, a estratégia de vigilância de rumores foi implan-
tada pelo CIEVS da VIII Região de Saúde com o objetivo de for-
talecer e qualificar a capacidade de detecção precoce de eventos 
de saúde pública. Essa abordagem visa identificar sinais atípicos, 
rumores ou informações ainda não confirmadas que possam 
representar risco à saúde coletiva, permitindo a avaliação opor-
tuna de ameaças e a emissão de alertas à rede assistencial sempre 
que houver indícios relevantes de risco iminente4.

A detecção de rumores segue uma metodologia baseada em 
dois pilares: a avaliação de relevância, que analisa o potencial 
impacto do evento, e a avaliação de risco, aplicada nos casos 
em que há confirmação do evento. As variáveis trabalhadas nas 
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avaliações são fundamentais para orientar a priorização das 
respostas, definir o nível de relevância e o risco, estabelecer os 
fluxos de atuação, mobilizar ações de acordo com a gravidade 
do cenário identificado.

Por meio dessa estratégia, foi possível conduzir importantes 
ações de investigação e resposta, como: o enfrentamento a uma 
fake news sobre o suposto risco de rompimento da Barragem 
de Sobradinho; a apuração da mortandade de peixes no Rio 
São Francisco, no município de Santa Maria da Boa Vista; a 
investigação de um surto por intoxicação por amônia; além da 
detecção e resposta a surtos de Doenças de Transmissão Hídri-
ca e Alimentar (DTHA). Essas experiências reforçam o papel 
estratégico da vigilância de rumores como ferramenta de alerta 
precoce e proteção à saúde pública regional.

No que concerne ao monitoramento realizado pelo CIEVS 
da VIII Região de Saúde contempla, de forma sistemática, as 
doenças de notificação compulsória, especialmente às doenças 
de notificação compulsória imediata, conforme a lista estabele-
cida pelo Estado de Pernambuco e pelo Ministério da Saúde. No 
entanto, eventos e agravos que não integram essa lista também 
são acompanhados quando apresentam potencial relevância epi-
demiológica ou risco à saúde pública, demonstrando a flexibili-
dade e a sensibilidade do sistema frente a cenários emergentes.

Nesse sentido, a atuação do CIEVS tem contribuído sig-
nificativamente para a qualificação do processo de monitora-
mento, aprimorando a análise de dados, o acompanhamento 
de tendências e a detecção oportuna de eventos. Além disso, 
favoreceu a integração entre as áreas técnicas da vigilância em 
saúde, promovendo uma articulação mais eficaz com os serviços 
de atenção hospitalar e atenção primária à saúde, o que ampliou 
a capilaridade das ações e a capacidade de resposta frente aos 
eventos monitorados.

A detecção e o monitoramento oportunos realizados pelo 
CIEVS da VIII Região de Saúde permitiram, em diversos con-
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textos, a execução de ações de resposta que objetivaram a mi-
tigação dos impactos à saúde humana relacionados a eventos e 
emergência de saúde pública. Essas respostas foram conduzidas 
de forma articulada com os diferentes níveis de gestão e áreas 
técnicas, reforçando a capacidade regional de enfrentamento a 
eventos emergenciais.

Dentre as investigações de surtos de DTHA realizadas, 
destaca-se a que ocorreu em maio de 2022, por meio da vi-
gilância de rumores, foi identificado um surto de Doença de 
Transmissão Hídrica e Alimentar (DTHA) em uma escola de 
ensino integral no município de Petrolina. A análise do sinal 
levou à sua verificação e posterior confirmação, desencadeando 
a investigação epidemiológica e a resposta ao evento. A atuação 
foi coordenada de forma integrada entre o CIEVS regional, a 
área técnica de DTHA municipal e regional, a coordenação de 
epidemiologia das duas esferas, a vigilância sanitária local e 
representantes do VIGIAGUA, assegurando uma abordagem 
multidisciplinar e eficaz.

No mesmo mês, o CIEVS também liderou a resposta à 
emergência de Mpox, uma Emergência de Saúde Pública de 
Importância Internacional. A ação se deu a partir de cinco ei-
xos: mobilização integrada, apoio assistencial, monitoramento, 
investigação de campo e produção de materiais técnicos. A 
condução exitosa dessa resposta resultou no reconhecimento 
nacional do trabalho, com premiação na II EXPOCIEVS & VII 
Encontro Nacional da Rede CIEVS, na categoria “Resposta a 
Eventos de Saúde”.

Em 2023, o CIEVS coordenou a resposta a um surto de in-
toxicação por amônia, atuando em conjunto com áreas técnicas 
especializadas. Ainda nesse ano, a investigação da mortandade 
de peixes no Rio São Francisco, na região de Santa Maria da 
Boa Vista, foi considerada uma ação crucial diante do potencial 
risco à saúde humana decorrente da exposição a contaminantes 
ambientais.
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Nos anos de 2024 e 2025, o CIEVS manteve-se ativo na 
condução de ações de resposta, alinhando-se continuamente 
com as áreas técnicas envolvidas e apoiando a execução de 
ações estratégicas às temáticas prioritárias frente à potenciais 
emergências de saúde pública, o que contribuiu significativa-
mente para a qualificação e fortalecimento da rede de atenção 
à saúde da região.

Dessa forma, entre dezembro de 2022 e junho de 2025, 
o CIEVS da VIII Região de Saúde promoveu e participou de 
encontros com outras unidades da Rede CIEVS, com o objetivo 
de compartilhar experiências, rotinas, metodologias, produtos e 
inovações. Essa troca de saberes foi especialmente incentivada 
pelo pioneirismo da unidade regional, a primeira a ser implan-
tada no estado de Pernambuco.

O reconhecimento da atuação da VIII Região como modelo 
de referência fortaleceu o papel da cooperação técnica entre 
regiões e ampliou o alcance das estratégias bem-sucedidas de 
vigilância, detecção e resposta a eventos de saúde pública.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A implantação do CIEVS na VIII Região de Saúde de Per-
nambuco representa um marco para a qualificação da vigilân-
cia, da resposta e da articulação regional frente às emergências 
em saúde pública. A experiência exitosa relatada demonstra 
o impacto positivo da regionalização de um sistema de inteli-
gência epidemiológica, capaz de prever, detectar, monitorar e 
coordenar respostas oportunas diante de eventos relevantes à 
saúde da população.

Ao longo do período de janeiro de 2022 a junho de 2025, 
observou-se um avanço significativo nos mecanismos de pre-
paração da rede, integração interinstitucional e efetividade das 
ações de resposta, refletindo diretamente na capacidade do ter-
ritório de enfrentar situações complexas como surtos, ameaças 
ambientais, eventos de importância internacional e nacional.
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A criação e atuação do CAMER, a implementação da vi-
gilância de rumores e a consolidação de protocolos de moni-
toramento e resposta reforçaram o papel estratégico do CIEVS 
como articulador e catalisador de ações. Além disso, a condução 
bem-sucedida de respostas a eventos como a Mpox, surtos por 
DTHA e incidentes ambientais como a mortandade de peixes 
demonstram o grau de maturidade técnica e de prontidão al-
cançado pela unidade regional.

O pioneirismo do CIEVS da VIII Região de Saúde em Per-
nambuco, associado à sua ampla abrangência territorial e capa-
cidade de articulação interestadual no contexto da MIS/PEBA, 
tornou-se uma referência para outras regiões, contribuindo para 
o fortalecimento da Rede CIEVS nacionalmente. 

Entretanto, os desafios persistem e há necessidade contí-
nua de qualificação de equipes, consolidação de fluxos entre os 
níveis de atenção e vigilância, além da superação de barreiras 
estruturais e de comunicação entre setores, reforça a importân-
cia da sustentabilidade dessas ações e do compromisso políti-
co-institucional com a vigilância em saúde.

Conclui-se que o fortalecimento do CIEVS enquanto com-
ponente estratégico do SUS é essencial para uma resposta rápi-
da, coordenada e eficaz frente às emergências em saúde pública, 
e que o modelo desenvolvido na VIII Região de Saúde pode e 
deve ser replicado em outras regiões do país, respeitando as 
especificidades territoriais e promovendo a vigilância como eixo 
central da proteção à saúde coletiva.
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INTRODUÇÃO

A tecnologia se configura como recursos que 
podem ser aliados do ser humano, por meio 
destes, entre outras tantas possibilidades, é pos-
sível amenizar as distâncias geográficas, minis-
trar aulas virtuais e/ou online, realizar com-
pras, entreter, trabalhar, estudar e pesquisar.

As Rodas de Diálogo virtuais são utili-
zadas como técnicas formativas, promoven-
do a expressão de sentimentos, pensamentos 
e comportamentos relacionados à saúde e à 
educação. No formato on-line, as pessoas 
se conectam a internet e ficam disponíveis 
na tela do seu dispositivo, seja smartphone, 
notebook, tablet ou computador de mesa.

Palavras-Chave: Práticas Integrativas e Complementares, Educação Con-
tinuada, webinar.

Tema 1
Atenção
Primária
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Neste contexto, forma-se uma sequência de imagens de pessoas 
conectadas de lugares diferentes e pressupõe um exercício de 
fala e escuta1-3.

Pode ser realizada com pequeno ou grande grupo, restri-
ta ou expandida, de qualquer lugar do mundo, independente 
de distanciamento geográfico, em dia e horário previamente 
agendado. 

Apresenta potencialidades que merecem destaques, tais 
como, a possibilidade do distanciamento geográfico, a preser-
vação da saúde e da vida, economia de recursos financeiros com 
transporte, otimização do tempo de pesquisa, de maneira que 
os/as participantes não precisam se deslocar, podendo participar 
em um lugar familiar, o que pode trazer conforto4,5.

Contudo, é necessário atentar para o bem-estar dos/as par-
ticipantes na tela, o tempo de realização da atividade, assim 
como o desenvolvimento de um ambiente propício para que 
as pessoas possam dialogar, compartilhar as suas histórias e 
aprendizagens de forma prazerosa e espontânea6. 

O presente relato pretende descrever o processo de cons-
trução das transmissões virtuais sobre Práticas Integrativas e 
Complementares em Saúde (PICS), realizada pela Secretaria 
Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE), através Referência 
da Política Estadual de Práticas Integrativas e Complementares 
(PEPIC), em parceria com a Diretoria Geral de Políticas Estraté-
gicas e Transversais (DGPET) e a Escola de Governo em Saúde 
Pública de Pernambuco (ESPPE).

Tal iniciativa teve o objetivo de informar, refletir e qualifi-
car profissionais, estudantes e todos os interessados em acessar 
materiais que evidenciam fundamentos científicos, normas legais 
e outras informações relevantes que fortalecem as PICS e os 
saberes tradicionais na Rede de Atenção à Saúde.
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RELATO DE EXPERIÊNCIA

As Rodas de Diálogos sobre as PICS, foram idealizadas em 
em dezembro de 2023 pela Referência Técnica para PEPIC-PE, 
em parceria com a ESPPE, que já realiza no seu processo de 
trabalho, “Rodas de Diálogos com as Áreas Técnicas”. Foram 
realizadas duas reuniões técnicas com a ESPPE para definição 
dos temas a serem discutidos, a identidade virtual e o registro 
dos participantes.

Em 2024, no período de 7 a 30 de janeiro, aconteceram 
virtualmente, sete séries de transmissões virtuais para o diálogo 
sobre as PICS, duas vezes por semana, durante 2 horas e 30 
min, através do canal oficial do YouTube da ESPPE (youtube.
com/esppe), com os seguintes temas: 

Esta atividade gerou certificado de participação para todos 
que estiveram presentes ao vivo, bem como os palestrantes e 
mediadores, houve um pico máximo de participação simultânea 
de 48 e mínimo de 21 participantes.

Todas as rodas foram gravadas e estão disponíveis na Bi-
blioteca Virtual de Aprendizagem - Conexões PICS: Diálogos 
para a rede de atenção à saúde7-10.

Contexto histórico da institucionalização das práticas integrativas 
e complementares em saúde no SUS

Política Nacional das Práticas Integrativas e Complementares no SUS
Práticas integrativas e complementares em saúde e planejamento 

em saúde
Estratégias de implementação da política nacional de práticas in-

tegrativas e complementares no SUS (PNPIC) nos municípios
Sistemas de informação em saúde: registro e monitoramento das 

práticas integrativas e complementares em saúde

PICS na atenção à saúde
Uso de evidência em PICS – Revisões, sumarização e sistematizações
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CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

Percebeu-se que a roda de conversa online foi de grande 
valia para todos os participantes, a partir das considerações 
descritas no chat, durante as discussões e no momento final, 
pois essa é uma técnica eficaz para o compartilhamento de ex-
periências, promovendo diálogo, reflexão e formação. Contudo, 
seu sucesso exige planejamento prévio rigoroso por parte do 
pesquisador, a fim de garantir a participação fluida dos envol-
vidos e evitar intercorrências técnicas que possam comprometer 
a interação e a coleta de dados.
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IMPACTOS NA INSERÇÃO DE CAMPO AU-
TODECLARÁVEL DE PERTENCIMENTO A 
POVOS TRADICIONAIS (CIGANOS) NOS 

PRONTUÁRIOS DE SAÚDE DE 
PERNAMBUCO1

Leonardo de Barros Lopes

Secretaria de Saúde de Pernambuco, Recife, Pernambuco

INTRODUÇÃO

Apesar do marco jurídico da Política Nacional 
de Saúde Integral das Populações do Campo e 
da Floresta (PNSIPCF), publicada através da 
Portaria nº 2.866¹, que define e reconhece os 
Povos e Comunidades Tradicionais - PCTs, o 
Brasil ainda enfrenta uma persistente inconsis-
tência nos dados referentes a esses grupos, es-
pecialmente no Sistema Único de Saúde (SUS). 
Este estudo foca na invisibilidade dos grupos 
tradicionais ciganos nos bancos de dados do 
sistema público de saúde de Pernambuco.

Pernambuco abriga aproximadamente 22 
mil ciganos, representando 2,75% do total de 
800 mil indivíduos distribuídos em 849 municí-
pios brasileiros2, mas a legislação existente não 
garante a coleta de informações precisas sobre 
o uso dos serviços de saúde por essa população.

Palavras-chave: Ciganos, Povos tradicionais, Saúde dos povos ciganos e 
Ciganos Romani, Autodeclaração.

Tema 2
Políticas
Estratégicas e 
Transversais
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Essa fragilidade dos dados decorre de múltiplas causas: 
há falhas no processo de identificação nas unidades de saúde e 
abordagens receptivas inapropriadas que frequentemente cau-
sam constrangimento e reavivam suas trajetórias. 

Fatores históricos de perseguição, difamações e o noma-
dismo contribuem para estigmas marginalizadores, levando 
ao isolamento e à omissão identitária de indivíduos e famílias 
ciganas. O medo de exposição e racismo resulta em relutância 
na autodeclaração e no “negacionismo cultural”, ocultando 
características grupais como vestimentas e crenças.

A ausência de ferramentas e abordagens direcionadas im-
pede que o SUS entenda, respeite e adéque a prestação de ser-
viços às realidades socioculturais dos ciganos, impossibilitando 
o direcionamento eficaz de políticas e estratégias assistenciais.

Para superar essa invisibilidade, o texto propõe o apri-
moramento do registro étnico nos sistemas de saúde, indo 
além das classificações de raça/cor. Sugere a implementação de 
um campo autodeclaratório nas fichas de saúde para coletar 
dados precisos e subsidiar políticas públicas que combatam 
iniquidades. É fundamental a capacitação de todos os profis-
sionais de saúde – da triagem ao atendimento – para acolher 
e coletar essas informações de forma sensível, promovendo 
uma cultura antirracista e equitativa. A inserção desse campo 
de autodeclaração no momento da triagem/classificação de 
risco é vista como uma estratégia discreta para aproximar 
esses públicos e gerar dados. 

MATERIAL E MÉTODO

A metodologia do estudo foi concebida para abordar a 
complexa questão da invisibilidade dos grupos tradicionais ci-
ganos nos bancos de dados do Sistema Único de Saúde (SUS), 
especificamente no estado de Pernambuco.
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Tipo de Estudo e Delineamento

O estudo é classificado como observacional e transversal, 
com um delineamento de pesquisa analítica temporal. O foco 
principal é a inexistência de informações e a inconsistência de 
dados referentes aos atendimentos dos Povos e Comunidades 
Tradicionais (PCTs) nas unidades de saúde públicas de Pernam-
buco, com ênfase particular na população cigana/Romani. Essa 
população representa aproximadamente 0,23% da população 
pernambucana (cerca de 22 mil ciganos, ou 2,75% do total 
étnico- nacional) e, apesar de sua expressividade, ainda luta 
por políticas públicas afirmativas, enfrentando desafios como 
falhas no processo de identificação e abordagens receptivas 
inapropriadas nas unidades de saúde3.

Justificativa da Abordagem Metodológica

A principal causa para a ausência de dados é identificada 
como a não existência de um campo autodeclaratório nos pron-
tuários das instalações de atendimento em saúde. Essa lacuna 
impede a geração de dados quantificados sobre a procura e o 
atendimento clínico dessas populações. Diante da “não linea-
ridade das informações existentes”, optou-se por um estudo 
qualitativo, o que permitiu:

•	 Confrontar dados secundários numéricos para deter-
minar proporcionalidades estatísticas descritivas;

•	 Realizar análises descritivas, por vezes quantitativas 
através de estudo documental.

Essa escolha metodológica é crucial porque a invisibilidade 
dos ciganos é multifacetada, envolvendo não apenas a falta de 
campos de registro, mas também fatores históricos e sociais, 
como o medo de exposição e racismo que leva à relutância 
em se autodeclarar e ao “negacionismo cultural”, omissão de 
vestimentas, adornos, crenças e musicalidade. A ausência de 
ferramentas e abordagens direcionadas impede que o SUS com-



VIGILÂNCIA EM SAÚDE E ATENÇÃO BÁSICA
Elos de conexão para um fortalecimento de um modelo de saúde sustentável

TEMA 2 - POLÍTICAS ESTRATÉGICAS E TRANSVERSAIS172

preenda e atenda adequadamente às realidades socioculturais 
desses grupos.

Técnicas de Coleta e Análise de Dados

Para abordar a complexidade da invisibilidade dos dados, 
diversas técnicas foram empregadas:

•	 Pesquisa Bibliográfica e Documental: Foi realizada uma 
extensa pesquisa bibliográfica em periódicos, bancos 
de dados públicos, Organizações Não Governamentais 
(ONGs), acervos históricos e Casas Legisladoras. Essa 
abordagem permitiu não só contextualizar a questão, 
mas também analisar o marco jurídico existente, como 
a Política Nacional de Saúde Integral das Populações 
do Campo e da Floresta (PNSIPCF), que define povos 
e comunidades tradicionais. A pesquisa documental 
também foi fundamental para identificar as causas da 
fragilidade dos dados, como as falhas nos processos de 
identificação e as abordagens inapropriadas nas uni-
dades de saúde.

•	 Matriz de Análise de Dados Qualitativos: A utilização 
deste método permitiu estruturar, classificar, comparar 
e interpretar o vasto material coletado. Essa técnica 
é essencial para organizar informações heterogêneas 
e identificar padrões e lacunas na representação dos 
dados sobre os ciganos.

•	 Período de Coleta: As informações foram coletadas no 
período de 16 de junho a 30 de agosto de 2025.

Considerações Éticas e Tratamento dos Dados

Embora o estudo aborde questões etnográficas, a metodo-
logia aponta que não foi necessária a submissão a um comitê 
de ética, conforme a Lei nº 14.874, de 28 de maio de 20244. 
As informações coletadas foram sintetizadas e contextualizadas 
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pelo autor no decorrer do trabalho. Este processo teve como 
objetivo principal evidenciar a própria condição de inexistência 
e/ou incongruência de dados devido à ausência de informa-
ções dos pacientes nos bancos de dados públicos de saúde de 
Pernambuco, uma realidade que, segundo o estudo, se reflete 
em outros estados da federação. Isso reforça a necessidade de 
aprimorar o registro étnico nos sistemas de saúde brasileiros, 
incluindo um campo autodeclaratório nas fichas de saúde para 
subsidiar políticas públicas que combatam iniquidades.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O Perfil dos Povos Ciganos no Brasil

Trajetória Histórica e Migrações

A origem dos povos ciganos remonta ao êxodo da Índia, 
por volta do ano 1000, motivado por invasões islâmicas, guerras 
e conflitos políticos. Esse processo migratório levou-os à Europa, 
onde sua presença foi marcada por marginalização e preconceito5.  
No século XVI, a coroa portuguesa determinou a deportação 
de grupos ciganos para o Brasil. Essa decisão baseou-se em 
pressões sociais que os acusavam de hereges, propagadores de 
doenças e epidemias relacionadas à sua mobilidade, além de 
rotulá-los por delinquentes/criminosos, em muitos casos sem 
provas consistentes6.

O primeiro registro oficial em território brasileiro data de 
1574, com a chegada de João de Torres, sua esposa Angelina 
e seus filhos, condenados ao degredo por serem ciganos7. Em 
Pernambuco, a documentação mais antiga remonta a 1594, 
nos registros de confissões ao “Santo Ofício” relacionadas a 
heresias8.
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Perseguições e Memória Histórica

Um dos episódios mais marcantes da memória cigana é o 
holocausto ocorrido em 02 de agosto de 1944, conhecido como 
Zigeunernacht (“Noite dos Ciganos”), quando milhares foram 
exterminados nos campos de concentração nazistas vítimas do 
racismo científico e da proposta eugenista ariana.

Estima-se que cerca de 500 mil ciganos tenham sido mortos, 
evento lembrado como Porrajmos9, (“a grande devoração”) na 
língua originária Romani*2. Essas perseguições moldaram um 
comportamento coletivo de desconfiança, reserva e resistência 
cultural. A experiência histórica de promessas sociais não cum-
pridas consolidou entre os povos ciganos uma postura de au-
toproteção e cautela frente às instituições externas.

A pessoa não cigana, por mais que tente projetar-se na 
situação, nunca conseguirá saber a verdadeira força das marcas 
das perseguições sofridas por um povo que há séculos vivencia 
um colonialismo estrutural. Este colonialismo se manifesta em 
todas as suas dimensões, englobando a Colonialidade do poder, 
a Colonialidade do ser, a Colonialidade do saber e a Coloniali-
dade da Mãe-natureza10. Em essência, a experiência profunda e 
multifacetada de sofrimento do povo cigano devido a essa longa 
e complexa estrutura colonial é inacessível à compreensão de 
quem não pertence a essa comunidade.

Invisibilidade e Epistemicídio

A longa trajetória de preconceito reforçou a tendência de 
ocultação identitária, o que contribui para a ausência de infor-
mações oficiais sobre a localização e o número de comunidades 
ciganas no Brasil11. Além disso, observa-se um processo de epis-
temicídio cultural, caracterizado pela desvalorização e silencia-

*2 Os Romani – os assim chamados ciganos – são um povo de origem 
desconhecida. A teoria mais aceita atualmente os identifica como um 
grupo originário da Índia, membros de uma casta militar.
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mento de saberes tradicionais, práticas religiosas, musicalidade, 
modos de vestir e organização familiar. Essa negação da cultura 
cigana se insere em um modelo eugenista e discriminatório, que 
busca enquadrar as minorias em padrões sociais hegemônicos11.

Fragilidade dos Dados e Territorialidade

A falta de informações numéricas sobre os povos ciganos 
não é exclusiva de Pernambuco, mas ocorre em todo o Brasil, 
inclusive no Distrito Federal12, através das problemáticas de 
não aproximação dos grupos e pela falta de conhecimento ét-
nico daquilo que caracteriza moradia e territorialidade para os 
membros ciganos.

“O sentimento e sentido geográfico desses povos é 
infinitamente maior quando se refere a sua área de 
atuação comercial. Tudo se torna uma extensão de 
seu “quintal, estendendo mais a metáfora, porque 
não precisa de “cerca”, mas sim de “chão” para 
pisar”12.

O modo de vida cigano não se define por fronteiras físicas, 
mas por relações sociais e comerciais. Sua territorialidade é simbó-
lica, pautada na confiança e na mobilidade, frequentemente obser-
vada em áreas próximas a rodovias e rotas de saída de cidades12.

Outro aspecto que reforça sua complexidade cultural 
é o uso de diferentes nomes: cada indivíduo “manush”**3 
pode ter um ou mais nomes para uso na comunidade e ou-
tro para lidar com pessoas externas13, os chamados gazho**4. 
Segundo levantamento do Núcleo de Estudos e Pesquisa em 
Etnicidade (NEPE/UFPE), foram identificadas comunidades de 
diferentes etnias em 29 municípios distribuídos por 12 Regiões 

**3 Manush – Nomenclatura utilizada pelos ciganos para denominar 
membros da população cigana.
***4 Gazho – Nomenclatura utilizada pelos ciganos para denominar a 
população não cigana.
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de Desenvolvimento de Pernambuco, revelando a diversidade e 
a dispersão territorial desses povos12. Dados não visualizados 
nos bancos públicos de saúde e órgãos estatísticos.

Propostas de Mapeamento e Políticas Públicas

O mapeamento adequado dos povos ciganos deve consi-
derar suas especificidades culturais. Isso inclui, por exemplo, 
respeitar tradições como a proibição de atendimento médico 
masculino a mulheres romani.

Uma medida essencial seria a inclusão de um campo auto-
declarável nos formulários das unidades de saúde, permitindo 
registrar grupos étnicos não contemplados pela classificação 
na Portaria nº 344 de 1º de fevereiro de 2017 do IBGE, que se 
limita a cinco categorias de raça/cor (branca, preta, amarela, 
parda e indígena)14.

O não preenchimento do formulário no sistema, ou fazê-
-lo de forma errada ou inconsistente, acaba por trazer vieses 
prejudiciais em uma análise, afastando-a da realidade e im-
pedindo ações mais efetivas ao cenário epidemiológico que 
se apresenta no Brasil. Preencher adequadamente irá desem-
bocar numa base de dados de qualidade que permitirá uma 
estratificação e análise mais próxima da realidade, quando 
possivelmente vislumbraremos um cenário real e um bom 
diagnóstico situacional de agravos e doenças. Isto permitirá 
a possibilidade de reflexões para o estabelecimento de políticas 
públicas aprimoradas no propósito de erradicar e/ou minimi-
zar as iniquidades em saúde15.

A correta coleta de dados possibilitaria identificar carac-
terísticas epidemiológicas, como padrões de morbimortalida-
de****5, frequência de atendimentos, imunizações, doenças 
congênitas e adesão a tratamentos. Esse conhecimento permiti-

****5	 Morbimortalidade é um termo médico que combina morbidade 
(a frequência de doenças em uma população) com a mortalidade (número 
de mortos deste grupo).
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ria a formulação de políticas públicas mais eficazes e ajustadas 
às necessidades desse grupo15.

Outro ponto crucial é a mobilização e a conscientização 
dos profissionais que interagem com usuários nos serviços de 
saúde. Inspirados na concepção freiriana que todos no espaço 
escolar são educadores, aplica-se aqui a idéia de que todos nos 
ambientes hospitalares são agentes de saúde, independentemente 
da função16. Assim, porteiros, vigilantes e auxiliares também 
devem receber formação para garantir acolhimento respeitoso 
e livre de preconceitos, por representarem o primeiro contato 
no processo de acolhimento, variando de simples informação, 
ao preenchimento de dados pessoais na portaria.

Figura 1. fluxo de atendimento das Unidades de Pronto Atendimento do 
Estado de Pernambuco – UPAEs.

Fonte: O autor.

O fluxo demonstra a trajetória padrão do paciente durante 
todo o processo na unidade de saúde. Por desconhecimento do 
processo e da estrutura do equipamento, informações são solici-
tadas nos corredores e áreas comuns, um processo que apesar de 
informal, caracteriza-se como a primeira etapa (primeiro acesso) 
ao atendimento de saúde pública. Um ato preconceituoso ou 
racismo nesta abordagem preliminar poderá incorrer na evasão 
do paciente, ou comprometer todos os esforços de uma gestão 
pública de qualidade. 
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Marco Legal e Compromisso Antirracista

A promoção da equidade étnico-racial, já está prevista em 
marcos legais. A Lei nº 7.716/198917, ou Lei Caó, estabeleceu 
originalmente os crimes de preconceito racial. Uma atualização 
crucial foi a Lei nº 14.532/202318. Esta atualização equiparou 
a injúria racial ao crime de racismo, tornando-o inafiançável e 
imprescritível, um avanço legislativo para combater o precon-
ceito no Brasil.

 	 A Assembléia Legislativa de Pernambuco atra-
vés da Resolução nº 2019/202419, estabelece a necessi-
dade de ações permanentes de combate à discriminação. 
Da mesma forma, a Constituição do Estado de Pernambuco, 
em seu artigo 5º, inciso XIV, determina o combate a todas as 
formas de preconceito de raça, cor, etnia, sexo, idade, religião 
e origem20. Essas normativas reforçam a obrigação do poder 
público em garantir direitos e proteção às comunidades ciganas.

CONSIDERAÇÕES DO AUTOR

A trajetória histórica dos povos ciganos no Brasil é mar-
cada por perseguições, invisibilidade e apagamento cultural. 
Desde as deportações forçadas no período colonial até o ge-
nocídio nazista, consolidou-se um padrão de marginalização 
que impacta diretamente a forma como essas comunidades se 
relacionam com a sociedade e com o Estado.

Atualmente, a ausência de dados consistentes perpetua a 
exclusão e impede a formulação de políticas de saúde adequa-
das. A introdução de mecanismos de autodeclaração e o fortale-
cimento da coleta de informações são passos fundamentais para 
romper com a invisibilidade. Esses dados, aliados a políticas 
públicas que considerem as particularidades culturais, possibi-
litarão uma abordagem mais justa e eficaz.

Para além da coleta de informações, é indispensável investir 
na capacitação de profissionais de saúde e em estratégias de 
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acolhimento que respeitem a diversidade cultural. Esse com-
promisso deve ser sustentado por legislações já existentes, mas 
efetivado em práticas cotidianas.

Em suma, garantir visibilidade e valorização aos povos 
ciganos é uma condição para combater o racismo étnico, pro-
mover a equidade e consolidar uma sociedade mais inclusiva.
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INTRODUÇÃO

As questões relacionadas à saúde dos homens, 
especialmente dos homens negros e quilom-
bolas, permanecem historicamente marcadas 
pela invisibilidade, pela subnotificação e pela 
ausência de escuta qualificada no interior das 
políticas públicas de saúde1,2. Embora a Polí-
tica Nacional de Saúde do Homem (PNSH), 
instituída em 2009, e a Política Nacional de 
Saúde Integral da População Negra (PNSIPN), 
de 2006, apresentem diretrizes fundamentais 
para a promoção da equidade no Sistema Úni-
co de Saúde (SUS), sua efetivação ainda en-
frenta entraves estruturais, sobretudo quando 
se trata de alcançar populações tradicionais 
em seus próprios territórios3,4. A distância 
entre o que está previsto nos documentos ofi-
ciais e o que se realiza na prática evidencia o 
descompasso entre as intenções normativas
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do Estado e as vivências cotidianas, marcadas por desigualda-
des históricas, racismo estrutural e negligência institucional5,6.

Entre os homens quilombolas, essa lacuna se torna ainda 
mais profunda diante da complexidade de seus modos de vida, 
sustentados por valores comunitários, saberes ancestrais e 
vínculos específicos com o território7. As masculinidades vivi-
das nesses contextos não são homogêneas, mas compartilham 
elementos que, embora também presentes na masculinidade 
hegemônica, adquirem outros significados à luz da experiência 
quilombola. O trabalho rural, por exemplo, ultrapassa a ideia 
de provisão individual e se inscreve como expressão de perten-
cimento e de cuidado coletivo. Já o silêncio, frequentemente 
observado, pode representar tanto o reflexo das normas de 
gênero quanto uma forma histórica de resistência diante das 
ausências institucionais e do racismo estrutural8. Ainda assim, 
mesmo à margem das estruturas dominantes, essas masculini-
dades reproduzem práticas associadas ao modelo hegemônico, 
como o uso recorrente de álcool, o distanciamento afetivo, a 
violência contra a mulher e a paternidade não participativa9,10.

Tais práticas podem ser compreendidas como mecanismos 
de reafirmação simbólica do que a sociedade espera do “ser 
homem”, mesmo quando contradizem os modos de vida lo-
cais. Em muitos casos, esses comportamentos funcionam como 
estratégias de pertencimento a um ideal dominante de mas-
culinidade, especialmente em contextos de exclusão social10. 
A baixa escolarização, frequentemente associada à inserção 
precoce no trabalho rural, limita o acesso a informações sobre 
saúde sexual e reprodutiva, dificultando o uso de métodos 
contraceptivos e a realização de um planejamento familiar 
adequado11.

Foi nesse cenário que surgiu a experiência relatada neste 
artigo, desenvolvida no âmbito do projeto do Ministério da 
Saúde em parceria com o Instituto MAPEAR. A iniciativa teve 
como objetivo subsidiar a construção de oficinas de qualifi-
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cação profissional voltadas a equipes da Atenção Primária à 
Saúde, da Atenção Especializada e dos serviços de média e alta 
complexidade, com foco na melhoria do cuidado oferecido às 
populações quilombolas. Enquanto coordenador estadual de 
Saúde do Homem em Pernambuco, fui convidado a articular a 
ida das equipes a quatro comunidades quilombolas localizadas 
nos municípios de Garanhuns, Salgueiro e Cabrobó, nos meses 
de abril e dezembro de 2024. As ações priorizaram a escu-
ta como estratégia metodológica, entendendo o ouvir como 
ferramenta essencial para a formulação de políticas públicas 
mais justas e culturalmente adequadas.

As escutas foram realizadas por meio de rodas de conversa 
com homens quilombolas de diferentes faixas etárias, orienta-
das por perguntas sobre masculinidade, paternidade, saúde e 
adoecimento. Mais do que coletar informações, buscou-se criar 
espaços de diálogo e confiança, capazes de revelar como esses 
homens constroem sentidos sobre suas experiências de vida e 
de cuidado. As rodas de conversa possibilitaram o comparti-
lhamento de narrativas pessoais, percepções coletivas e modos 
de sofrimento que, muitas vezes, não encontram espaço nos 
serviços tradicionais de saúde12.

Este artigo, portanto, propõe-se a relatar essa vivência 
de campo, marcada por uma escuta sensível e comprometida, 
e refletir sobre os caminhos possíveis para a construção de 
uma política de saúde do homem mais plural, territorializada 
e atenta às intersecções entre raça, gênero, território e cui-
dado13,14. O relato parte da escuta direta das comunidades, 
considerando suas palavras, silêncios, estratégias de cuidado 
e críticas à atuação do Estado, com o intuito de contribuir 
para o fortalecimento de políticas públicas coerentes com os 
modos de vida quilombolas.
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DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA

Contexto da ação

A experiência relatada neste artigo integra uma iniciativa 
do Ministério da Saúde, em parceria com o Instituto MAPEAR, 
voltada à construção de metodologias de qualificação profis-
sional no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). O objeti-
vo central do projeto era desenvolver oficinas formativas para 
profissionais da Atenção Primária à Saúde, equipes multipro-
fissionais (eMulti) e dos serviços de média e alta complexidade, 
com foco na qualificação do cuidado voltado às populações 
quilombolas. Para isso, propôs-se a realização de escutas nos 
territórios como etapa preliminar, a fim de compreender as 
demandas, percepções e experiências dessas comunidades em 
relação à saúde, ao adoecimento e às masculinidades.

No estado de Pernambuco, a articulação da proposta ficou 
sob responsabilidade da Coordenação Estadual de Saúde do 
Homem e da Coordenação Estadual de Saúde da População 
Negra, que acompanharam e apoiaram tecnicamente a execu-
ção das visitas aos territórios. As escutas ocorreram em dois 
momentos distintos — abril e dezembro de 2024 — e con-
templaram quatro comunidades quilombolas localizadas nos 
municípios de Garanhuns, Salgueiro e Cabrobó. A seleção dos 
territórios considerou critérios como o reconhecimento oficial 
das comunidades, a articulação prévia com lideranças locais e 
a viabilidade logística para a realização das atividades.

A proposta metodológica partiu do entendimento de que 
políticas públicas culturalmente sensíveis devem se fundamen-
tar na escuta ativa dos sujeitos envolvidos. Em vez de aplicar 
instrumentos padronizados ou formular diagnósticos prévios, 
optou-se por uma abordagem aberta, dialógica e territorializa-
da, na qual o saber técnico se coloca em diálogo e escuta com 
os saberes comunitários. Assim, as rodas de conversa realizadas 
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nesses encontros representaram não apenas uma técnica de co-
leta de informações, mas, sobretudo, um espaço de construção 
compartilhada de sentidos, vínculos e aprendizados.

Planejamento e mobilização

O planejamento das escutas envolveu articulação prévia 
com as referências da Atenção Primária à Saúde das Gerências 
Regionais de Saúde correspondentes aos municípios onde es-
tavam localizados os quilombos, bem como com as lideranças 
quilombolas de cada território. A mobilização das comunidades 
foi conduzida principalmente por representantes locais, que 
desempenharam papel fundamental na sensibilização e organi-
zação dos encontros. Em alguns territórios, o processo também 
contou com o apoio de associações comunitárias e profissionais 
das unidades de saúde da região.

As rodas de conversa foram realizadas em espaços comuni-
tários previamente definidos — como escolas, sedes de associa-
ções ou áreas comuns das comunidades —, sempre respeitando 
as dinâmicas e os horários cotidianos dos moradores. Buscou-se 
compatibilizar a participação dos homens com suas rotinas 
de trabalho no roçado e com as responsabilidades familiares. 
Ainda assim, houve relatos de dificuldade de comparecimento 
de alguns participantes, especialmente devido à distância entre 
as comunidades e às limitações de transporte. Os quilombos 
visitados abrangem áreas rurais extensas, com núcleos habita-
cionais dispersos e, em alguns casos, separados por mais de 10 
quilômetros. A ausência de transporte público e as estradas de 
terra dificultam o deslocamento, sobretudo para trabalhadores 
do campo, idosos e moradores sem veículo próprio.

A formação dos grupos levou em conta a diversidade etária 
e social de cada território. As rodas de conversa foram orga-
nizadas separadamente para jovens e adultos, o que favoreceu 
um ambiente mais acolhedor e propício à expressão das vivên-
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cias específicas de cada faixa etária. Em geral, cada encontro 
contou com a participação de 20 a 30 homens, com idades 
variando entre 14 e 70 anos. Essa separação contribuiu para o 
aprofundamento das discussões e para o compartilhamento de 
experiências sobre o que significa ser homem, ser quilombola 
e viver a saúde — ou a ausência dela — em um contexto de 
vulnerabilidade estrutural.

Estrutura das escutas

As escutas foram realizadas por meio de rodas de conversa 
presenciais, organizadas nos próprios territórios quilombolas, 
com mediação de profissionais do Instituto MAPEAR, da Coor-
denação Estadual de Saúde do Homem, da Coordenação Esta-
dual de Saúde da População Negra e com o apoio direto das li-
deranças locais. As conversas seguiram um roteiro de perguntas 
norteadoras, mas preservaram espaço para que os participantes 
trouxessem espontaneamente suas percepções e experiências. 
Entre as questões disparadoras estavam: “Como é ser homem 
aqui?”, “De que os homens aqui adoecem?”, “Como os homens 
se cuidam?” e “Como é ser um homem quilombola?”.

A escolha das rodas de conversa como metodologia baseou-
-se na valorização da oralidade como forma legítima de produ-
ção de saber e no reconhecimento da escuta qualificada como 
ferramenta política, ética e afetiva. Em vez de um procedimento 
rígido de coleta de dados, buscou-se construir um ambiente de 
confiança que possibilitasse a expressão de sentimentos, silên-
cios e afetos, muitas vezes invisibilizados nos espaços formais 
de cuidado. O formato coletivo também favoreceu a interação 
entre os participantes, que validavam, complementavam ou 
questionavam as falas uns dos outros, fortalecendo a dimensão 
comunitária da reflexão.

Cada roda teve duração média de 1h30 a 2h e contou com 
registros em diário de campo e fichas-síntese. Optou-se por 
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não utilizar gravações de áudio, a fim de preservar o conforto 
dos participantes e respeitar os limites de exposição definidos 
pelas próprias comunidades. Ao final de cada escuta, a equipe 
facilitadora sistematizava as principais percepções e narrativas 
compartilhadas, mantendo o anonimato dos participantes e 
priorizando os sentidos coletivamente construídos. A metodo-
logia adotada inspirou-se em princípios da educação popular e 
do diálogo intercultural, reconhecendo os saberes locais como 
elementos essenciais para repensar o cuidado em saúde e for-
talecer a equidade no SUS.

Temas que emergiram das escutas

As rodas de conversa possibilitaram o compartilhamento 
de experiências que, embora distintas entre as comunidades, 
revelaram padrões comuns de percepção sobre masculinidade, 
paternidade, cuidado e adoecimento entre os homens quilom-
bolas. As falas expressaram tanto dimensões objetivas da vida 
no campo — trabalho, sustento, limitações de acesso — quanto 
aspectos simbólicos, como orgulho, pertencimento e dor silen-
ciada. O que emergiu dessas escutas não foi apenas um diagnós-
tico sobre saúde, mas um retrato complexo das formas de ser 
homem em contextos historicamente marcados pela exclusão 
social e pelo racismo estrutural.

Adoecimento e sofrimento silenciado

Um dos temas mais recorrentes foi o adoecimento mental, 
traduzido por expressões como “tristeza”, “cansaço da cabeça” 
ou “falta de vontade de nada”. Muitos homens relataram crises 
de ansiedade, depressão e sofrimento emocional associados à 
sobrecarga do trabalho, à responsabilidade de prover e à dificul-
dade de falar sobre sentimentos. O silêncio apareceu, mais uma 
vez, como um mecanismo de defesa — uma forma de resistir 
à vulnerabilidade e preservar a imagem de força associada ao 
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masculino. Essa recusa à verbalização do sofrimento se articu-
la com o que a literatura reconhece como “masculinidade do 
silêncio”, em que expressar dor é entendido como fraqueza e, 
portanto, incompatível com o ideal de virilidade15,16.

Além das dimensões emocionais, o adoecimento físico tam-
bém foi um ponto marcante. As dores nas costas, o cansaço 
crônico e outros agravos musculoesqueléticos foram frequente-
mente atribuídos ao trabalho pesado no roçado e à ausência de 
descanso adequado. Contudo, esses relatos também expressam 
o quanto o corpo é o primeiro lugar onde o sofrimento social 
se materializa — um corpo que trabalha, produz e resiste, mas 
raramente é cuidado. Em algumas falas, o corpo aparece como 
“ferramenta de vida”, “único bem que o homem tem”, o que 
reforça a centralidade do trabalho na construção simbólica da 
masculinidade quilombola.

O uso do álcool e a normalização do adoecimento

O uso do álcool emergiu de forma transversal nas con-
versas, frequentemente naturalizado como parte do lazer e das 
relações de sociabilidade entre os homens. Poucos participantes 
o reconheceram como fator de risco para doenças crônicas, aci-
dentes ou violências. Em muitas falas, o consumo foi descrito 
como algo “de costume”, “de homem mesmo”, reforçando o 
quanto o ato de beber está imbricado nas práticas culturais e 
nos processos de afirmação da masculinidade.

Mais do que um comportamento isolado, o uso de álcool 
aparece como um rito de passagem e de confirmação simbólica 
do ser homem, reproduzido também entre os mais jovens, que 
aprendem a beber observando os adultos e associam o consumo 
à maturidade, à coragem e à virilidade. Nesses contextos, beber 
em grupo funciona como um marcador de pertencimento e 
como um modo de ser reconhecido pelos pares. Assim, o álcool 
cumpre uma função social de legitimação da masculinidade 
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— quanto maior a resistência à embriaguez, maior o prestígio 
simbólico entre os demais.

Essa naturalização, entretanto, máscara as consequências 
concretas desse hábito, como o adoecimento, os conflitos fa-
miliares, os acidentes e as situações de violência. A literatura 
aponta que, em contextos rurais e quilombolas, o consumo 
de álcool é frequentemente percebido como prática “normal” 
e, paradoxalmente, um espaço de sociabilidade em meio à es-
cassez de outras formas de lazer17. Ao não reconhecer o álcool 
como fator de risco, os homens acabam reproduzindo um 
padrão hegemônico de masculinidade que associa virilidade 
à resistência física, à negação da dor e à autossuficiência — 
elementos que, somados, reforçam o ciclo de vulnerabilidade 
e adoecimento.

Paternidade, afeto e ausência

A paternidade foi outro tema recorrente e sensível nas 
rodas de conversa. Muitos homens relataram ter múltiplos fi-
lhos, frequentemente com parceiras diferentes, e reconheceram 
a dificuldade de participar ativamente da criação. Em diversas 
falas, a figura paterna apareceu associada à provisão material, 
e não ao cuidado cotidiano ou ao afeto. Essa compreensão 
reflete, em parte, a reprodução de um modelo hegemônico de 
paternidade — distante, provedor e emocionalmente contido 
— que é reforçado tanto pela cultura quanto pelas condições 
de vida.

Ao mesmo tempo, surgiram relatos de homens mais jovens 
que expressaram o desejo de “ser diferente”, de “ver os filhos 
crescerem” e de “não repetir os erros do pai”. Esses discursos 
sinalizam movimentos sutis de ressignificação da paternida-
de, especialmente entre gerações mais novas, que começam a 
questionar o papel do homem como figura apenas provedora 
e ausente. Esse tensionamento intergeracional é um ponto po-
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tente de transformação e pode ser um eixo de atuação para 
políticas públicas voltadas à promoção da equidade de gênero 
e ao cuidado compartilhado18.

Saberes tradicionais e práticas de cuidado

Outro aspecto relevante foi o reconhecimento dos saberes 
tradicionais e das práticas comunitárias de cuidado. Muitos 
homens relataram o uso de ervas, chás e folhas medicinais para 
tratar sintomas físicos e emocionais, recorrendo às pessoas 
mais velhas das comunidades, em especial às mulheres, para 
orientação. Essa relação com o território e com o conheci-
mento ancestral reflete uma visão ampliada de saúde, na qual 
o cuidado é indissociável da coletividade, da espiritualidade 
e da natureza.

Essas práticas, porém, coexistem com a percepção de aban-
dono pelo poder público. A distância dos serviços, a falta de 
profissionais e os horários inadequados de atendimento — mui-
tas vezes coincidentes com o período de trabalho no roçado 
— foram citados como barreiras constantes. Esse descompasso 
reforça a sensação de que “a saúde não chega até o quilombo”, 
revelando o quanto a falta de acesso aos serviços é também uma 
forma de violência institucional19.

Masculinidade, território e resistência

Por fim, a experiência das escutas revelou que as mascu-
linidades quilombolas não se definem apenas por ausências, 
carências ou adoecimentos. Elas também se afirmam na resis-
tência, no orgulho e na manutenção do território como espaço 
de dignidade e memória. O trabalho com a terra, a preserva-
ção dos saberes ancestrais e o sentimento de pertencimento ao 
quilombo aparecem como expressões de força e continuidade. 
“Ser homem aqui” — como disseram alguns participantes — “é 
cuidar do chão que é nosso”.
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Essa dimensão política e simbólica do território ressigni-
fica o próprio conceito de masculinidade, aproximando-o do 
cuidado, da coletividade e da ancestralidade. Ao mesmo tempo, 
evidencia a necessidade de que as políticas públicas dialoguem 
com essa complexidade, reconhecendo os homens quilombo-
las como sujeitos de direito e não apenas como alvos de ações 
pontuais ou campanhas específicas20.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

Escutar para cuidar

A experiência relatada reafirma a necessidade de repen-
sar as estratégias de atenção à saúde do homem a partir de 
uma perspectiva interseccional, que integre as dimensões de 
raça, território e pertencimento cultural. As vozes dos homens 
quilombolas mostram que as masculinidades se constroem no 
cruzamento entre condições materiais de vida, heranças histó-
ricas e relações comunitárias, e que a saúde, nesses contextos, 
não pode ser reduzida a um problema individual, mas deve ser 
entendida como expressão de um fenômeno social e político 
enraizado nas desigualdades estruturais do país.

Os resultados das escutas também evidenciam os limites 
das políticas públicas quando estas permanecem baseadas em 
um modelo urbano e universal de atenção, que ignora as es-
pecificidades dos territórios tradicionais. Embora a PNSH e a 
PNSIPN apresentem avanços, sua efetivação ainda carece de 
estratégias que valorizem os saberes locais e promovam a escuta 
como prática central de cuidado. Avançar na saúde do homem 
implica superar ações pontuais, como o “Novembro Azul”, e 
fortalecer processos contínuos de educação popular, promoção 
da equidade e participação comunitária.

As rodas de conversa revelaram que a saúde dos homens 
quilombolas é atravessada por silêncios, dores e resistências, 
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mas também por solidariedade, orgulho e pertencimento. Escu-
tar essas vozes significou romper com a lógica da invisibilidade 
e reconhecer a legitimidade de seus corpos, saberes e modos de 
existir.

Encerrar este relato é, portanto, reafirmar a importância 
de construir políticas públicas que partam do território e dia-
loguem com as múltiplas masculinidades que o Brasil abriga. 
Escutar para cuidar, essa é talvez, a principal lição desta ex-
periência: somente quando o Estado se dispõe a ouvir é que o 
cuidado pode, de fato, acontecer.

Encerrar este relato é, portanto, reafirmar a importância 
de construir políticas públicas que partam do território e sejam 
capazes de dialogar com as múltiplas masculinidades que o 
Brasil abriga. Escutar para cuidar — essa é, talvez, a principal 
lição desta experiência: somente quando o Estado se dispõe a 
ouvir é que o cuidado pode, de fato, acontecer.
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INTRODUÇÃO

A Doença Falciforme (DF) é uma doença negli-
genciada, mesmo sendo a doença genética mais 
comum no Brasil¹. A DF é uma doença  genética
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 causada pela modificação da hemoglobina- HbS, devido a uma alte-
ração do gene dos genitores que é transmitida para o feto/criança, 
o qual nasce com o gene modificado- HbSS. A doença acomete 
majoritariamente pessoas pretas, mas pessoas brancas e pardas 
podem conter essa modificação genética devido à miscigenação². 

De acordo com a matéria do site da UOL, de 30 de outubro 
de 2020, a Dra. Marimilia Pinta afirma que a doença falciforme 
é a segunda doença hereditária com mais incidência  no mundo³. 
No Brasil, conforme o Ministério da Saúde (MS), cerca de 60 a 
100 mil pessoas são portadoras da DF. “Entre os anos de 2014-
2020, a média anual de novos casos de crianças diagnosticadas 
com DF no Programa Nacional de Triagem Neonatal, foi de 
1.087, numa incidência de 3,75 a cada 10.000 nascidos vivos”¹. 

Com a finalidade de desenvolver um fluxo de cuidados 
para as pessoas diagnosticadas e o acompanhamento delas no 
território de residência, foram  desenvolvidas, pela coordenação 
de Atenção à Saúde da VI Regional de Saúde de Pernambuco, 
algumas práticas e ações para que os municípios que perten-
cem a regional realizem o acompanhamento e monitoramento 
das pessoas diagnosticadas com a DF, assim como para que 
os familiares dessas pessoas façam o teste de eletroforese de 
hemoglobina para a detecção tardia dessa condição genética e 
a realização do tratamento.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

Visando o cuidado com a qualidade de vida e saúde da  
população da VI Gerência Regional de Saúde (VI GERES), prin-
cipalmente com as pessoas historicamente excluídas, como é 
o caso das pessoas negras, a coordenação da Atenção à Saúde 
criou, a princípio, o Colegiado da População Negra. No colegia-
do, os coordenadores dos municípios responsáveis pela Política 
Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN) par-
ticipam e apresentam a realidade de seus territórios em relação 
à população negra de seus municípios. Já a Coordenação da 
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Atenção à Saúde da VI GERES faz mobilizações para que os 
municípios possam estar promovendo o cuidado das pessoas 
em seus territórios.

Como não havia dados da população diagnosticada com 
DF na VI GERES, a coordenação solicitou aos municípios, ao 
HEMOPE de Recife e a UPAE de Serra Talhada os dados re-
lacionados a essa população, com o intuito de saber quantas 
pessoas foram diagnosticadas e quantas realizam tratamento e 
acompanhamento nessas unidades. A partir do levantamento 
desses dados, foi criada uma planilha com os nomes dos pa-
cientes atendidos, o município de residência, informação sobre 
abandono de tratamento, ocorrência de óbito, a fonte da in-
formação e a idade. 

De acordo com os dados levantados, foram identificadas 
36 pessoas diagnosticadas com a DF: 3 foram a óbito; 3 são 
indígenas; 2 abandonaram o tratamento; 18 são crianças ou 
adolescentes; 17 pessoas na faixa etária de 18 a 59 anos de 
idade; e 1 pessoa idosa. Dos treze municípios que compõem a 
VI Regional de Saúde, o município que tem o maior número 
de pessoas com a DF é Petrolândia (7), seguida de Arcoverde 
(5), Buíque (5), Inajá (4), Manari (4), Ibimirim (3), Pedra (3), 
Sertânia (2), Custódia (1), Tacaratu (1) e Tupanatinga (1)4. 
Apenas os municípios de Jatobá e Venturosa não registraram 
pessoas diagnosticadas, apesar de ser possível que, com o au-
mento de solicitações de exame de eletroforese, surjam novos 
casos identificados.

Através do monitoramento realizado, nota-se que a pre-
dominância das pessoas com DF ocorre entre as crianças e 
adolescentes. Quando o tratamento começa nessa fase, há 
uma melhora na qualidade de vida, maior controle da doença 
e redução da recorrência de internamento por complicações5. 
Dessa forma, o monitoramento é fundamental para avaliar e 
analisar  os dados repassados pelos municípios, acompanhar as 
ações realizadas,  identificar novos casos, caracterizar a faixa 
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etária dos diagnosticados e verificar o uso de medicação ou o 
tratamento que está sendo utilizado. Assim, o monitoramento 
é uma etapa crucial na política de saúde6.

A  sensibilização dos profissionais da Atenção Primária 
de Saúde (APS), quanto à solicitação do exame de eletroforese 
no pré-natal, também é um diferencial, pois não fazia parte da 
rotina dos profissionais a solicitação desse exame para a detec-
ção e rastreamento da hemoglobina (HbS)7. Para o diagnóstico 
da DF, é necessária a realização da eletroforese e, quando o 
profissional não a solicita, está “negligenciando” uma condi-
ção que historicamente já é negligenciada, principalmente  por 
questões de raça/cor.

As ações realizadas pela VI GERES colaboram com a  Po-
lítica Nacional de Atenção Integral das Pessoas com Doença 
Falciforme e outras Hemoglobinopatias, de acordo com o art. 
1º, inciso I,  da Portaria nº 1.391, de  agosto de 20058:

I- A promoção da garantia do seguimento das pes-
soas diagnosticadas com hemoglobinopatias pelo 
Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN), 
recebendo os pacientes e integrando-os na rede 
de assistência do Sistema Único de Saúde - SUS a 
partir, prioritariamente, da Hemorrede Pública, e 
provendo assistência às pessoas com diagnóstico 
tardio de Doença Falciforme e outras Hemoglobi-
nopatias, com a criação de um cadastro nacional 
de doentes falciformes e outras hemoglobinopa-
tias; (Portaria nº 1.391, de agosto de 2005).

Uma das ações integradas à DF envolveu a capacitação dos 
profissionais da APS ( técnicos de enfermagem, enfermeiras, 
coordenações etc.) dos municípios da VI GERES para a coleta 
correta do teste do pezinho, em parceria com a Coordenação 
da Vigilância em Saúde da VI GERES, realizada no dia 17 de 
junho de 2025. Os municípios de Ibimirim e Inajá terceirizam  
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esse serviço; em Arcoverde, ele é realizado somente  no Hospi-
tal Regional Ruy de Barros Correia (HRRBC); e, em Buíque, 
é possível realizar o teste do pezinho na Associação de Prote-
ção e Assistência à Maternidade e à Infância (APAMI). Nos 
municípios de Custódia, Jatobá, Pedra, Petrolândia, Sertânia, 
Tacaratu e Venturosa, a coleta é realizada exclusivamente no 
hospital ou maternidade. Apenas nos municípios de Tupana-
tinga e Manari  a coleta do teste do pezinho é descentralizada, 
sendo disponibilizados vários pontos de coleta em Unidades 
Básicas de Saúde da Família. 

A divulgação da Portaria GM/MS Nº 2.010,  de 27 de 
novembro de 20239- que altera a Portaria GM/MS nº 4, de 28 
de setembro de 201710, para incluir a notificação compulsória 
da DF na lista nacional de notificação compulsória de doenças, 
agravos e eventos de saúde pública- aconteceu nos colegiados 
da Atenção à Saúde e da Vigilância em Saúde da VI GERES 
e outros setores, sendo até então desconhecida por todos. Foi 
orientado que os municípios notificassem, no Sistema de Infor-
mação de Agravos de Notificação (SINAN), os  pacientes que 
já têm o diagnóstico de DF. O conhecimento dessa portaria é 
de extrema importância, uma vez que facilita a ampliação das 
notificações e favorece as ações de cuidado destinadas às pessoas 
com DF. Todas as ações realizadas  proporcionam capacitação, 
conhecimento e, intrinsecamente, a promoção de saúde da po-
pulação diagnosticada com DF. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Através do monitoramento está sendo possível traçar es-
tratégias junto aos municípios, para assim, detectar, acompa-
nhar e monitorar os cuidados das pessoas com DF no próprio 
território.  Conhecer as pessoas portadoras dessa condição 
proporciona um maior cuidado em rede, prevenindo eventuais 
agravos da doença, possibilitando ao paciente qualidade de vida 
e prevenindo intercorrências de internações. Assim, a expansão 
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do teste do pezinho para todos os municípios da VI GERES, as 
formações continuadas, a disseminação de informações relacio-
nadas à DF para profissionais da APS, têm contribuído para o 
levantamento de dados e detecção da doença de forma tardia.  
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INTRODUÇÃO

A discussão sobre a saúde da população de lés-
bicas, gays, bissexuais, travestis, transexuais 
e outras identidades de gênero e orientações 
sexuais (LGBT) ganhou destaque nacional na 
década de 1980, impulsionada pelo enfren-
tamento da epidemia do Vírus da Imunodefi-
ciência Humana/Síndrome da Imunodeficiên-
cia Adquirida (HIV/Aids), então fortemente 
associada a homens gays1. 

Com o avanço dos estudos e a atuação 
dos movimentos sociais, compreendeu-se que 
a vulnerabilidade ao HIV/Aids não decorre 
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das identidades em si, mas das desigualdades sociais, da ex-
clusão e da violência estruturais enfrentadas por essas popu-
lações2. 

A luta histórica e permanente do movimento social LGBT, 
movimentou de forma positiva as construções de políticas 
públicas direcionadas a este segmento social, foi por meio 
da interferência política dos movimentos, que o Brasil insti-
tuiu uma Política Nacional voltada ao cuidado da população 
LGBT. Consecutivamente em Pernambuco se replica a mes-
ma estratégia, foi por meio das intervenções dos movimentos 
organizados, que o Conselho Estadual de Saúde, institui um 
processo de criação de ações, voltadas ao cuidado desta popu-
lação, este ato política caminhou em direção da instituição da 
criação de instrumentos legais da Política Estadual de Saúde 
LGBT.

Em alinhamento com essas diretrizes, o Estado de Pernam-
buco criou, por meio da Portaria nº 060/2015, a Política Esta-
dual de Saúde Integral da População LGBT, com o objetivo de 
garantir a equidade no acesso à saúde, qualificar a assistência e 
fomentar a produção de conhecimentos sobre as especificidades 
dessa população no SUS 2. 

Passados dez anos de sua implementação, torna-se fun-
damental refletir sobre os impactos, avanços e desafios dessa 
política, especialmente no que se refere à institucionalização 
das ações, à interiorização das estratégias e à qualificação das 
práticas de cuidado. Nesse Contexto, o objetivo deste traba-
lho foi apresentar os avanços, conquistas e desafios da Políti-
ca Estadual de Atenção Integral à Saúde da População LGBT 
em Pernambuco, ao longo de seus 10 anos de implementação, 
com foco na avaliação dos impactos nas práticas de cuidado, 
na institucionalização das ações e nas estratégias intersetoriais 
adotadas para a garantia dos direitos à saúde.

   



SEÇÃO 02 - ATENÇÃO PRIMÁRIA E POLÍTICAS TRANSVERSAIS

TEMA 2 - POLÍTICAS ESTRATÉGICAS E TRANSVERSAIS 207

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo de natureza documental, com 
abordagem descritiva e exploratória, que teve como objetivo 
analisar a trajetória da Política Estadual de Saúde Integral da 
População LGBT em Pernambuco no período de 2015 a 2025. 
Foram utilizados documentos de acesso público produzidos 
pela Coordenação Estadual de Saúde LGBT (CESLGBT), in-
cluindo fichas de notificação, relatórios técnicos, notas técnicas, 
cartilhas, manuais operacionais, publicações institucionais e 
registros de atividades e eventos. A análise considerou os mar-
cos normativos, ações desenvolvidas, estratégias de formação, 
processos de interiorização, articulações intersetoriais e avanços 
na oferta de serviços. 

O levantamento documental permitiu a sistematização 
de dados qualitativos e quantitativos, contribuindo para uma 
compreensão crítica dos impactos da política na organização do 
cuidado à população LGBT no âmbito do SUS em Pernambuco. 
O estudo atendeu aos princípios éticos da pesquisa em saúde, 
conforme a Resolução nº 510/2016 do Conselho Nacional de 
Saúde. Por tratar-se de pesquisa documental com dados públi-
cos e sem participação direta de pessoas, não foi necessária a 
apreciação pelo Comitê de Ética em Pesquisa, sendo assegurados 
o uso responsável das informações e o respeito à dignidade e à 
privacidade dos sujeitos representados.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Ao longo de uma década de implementação, a Política Es-
tadual de Saúde Integral da População LGBT em Pernambuco 
alcançou avanços significativos, como a capacitação de mais de 
20 mil profissionais de saúde, representando 22,2% da força 
de trabalho estadual. O Estado tornou-se referência nacional 
ao instituir 13 serviços ambulatoriais específicos, totalizando 
29,5% dos serviços de referência em saúde LGBT no Brasil.
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A formação dos profissionais de saúde é apontada pela 
literatura como fundamento indispensável para a efetivação 
da equidade em saúde. Destaca-se que a ausência de conteúdos 
específicos sobre diversidade sexual e de gênero nos currículos 
universitários impede que os trabalhadores do SUS se apro-
priem dos saberes necessários para um atendimento livre de 
preconceitos e inclusivo3. 

Destacam-se ainda a inclusão de procedimentos cirúrgicos 
e ambulatoriais do Processo Transexualizador via portarias es-
taduais, a habilitação de serviços hospitalares e ambulatoriais 
por meio da Resolução CIB/PE nº 6736/20244, e a ampliação 
do acesso a cirurgias no CISAM/UPE ação realizada com re-
cursos da própria instituição, que se encontra em processo 
de habilitação no Processo Transexualizador, para a modali-
dade cirúrgica.  Houve também o fortalecimento da gestão e 
do monitoramento com a criação de ficha padronizada para 
os serviços de referência em saúde LGBT, em processo de 
implantação, interiorização das ações com implantação de 
Comitês Técnicos em sete regionais, e parcerias estratégicas 
com instituições de ensino, conselhos profissionais e progra-
mas de residência. 

A literatura discute a nível internacional e nacional que 
no processo transexualizador, a centralização dos serviços e 
os critérios biomédicos hegemônicos, apontando lacunas na 
garantia da integralidade do cuidado. Mesmo com avanços 
regulamentares, o atendimento trans permanece circunscrito 
aos grandes centros, apontando a necessidade de estratégias 
que promovam a descentralização dos procedimentos e uma 
abordagem interdisciplinar singela5.

No que diz respeito à interiorização da política LGBT no 
SUS, estudos qualitativos apontam que em contextos municipais 
fora das capitais persiste o desafio de implementar práticas com-
patíveis com as diretrizes nacionais. Esse cenário é reforçado 
pela precariedade da articulação local e pela resistência cultural 
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no nível regional, o que justifica a adoção de comitês técnicos 
descentralizados e a cooperação com instituições formadoras6,7.

A política promoveu ainda a produção de materiais edu-
cativos e formativos, como guias, cartilhas, minicursos e cursos 
autoinstrucionais, além da institucionalização de espaços de 
diálogo como o Encontro Estadual de Referências em Saúde 
LGBT. A incorporação de técnicos estatutários e a garantia da 
oferta de hormonioterapia para mulheres travestis e transexuais 
transgenitalizadas, com a criação de Norma Técnica específica 
que consolida o compromisso do Estado com a efetivação do 
cuidado integral e equânime à população LGBT. 

Pontua-se que a consolidação de instrumentos educativos 
e formativos representa um dos eixos fundamentais para a efe-
tivação das políticas públicas de saúde, uma vez que o processo 
formativo contínuo amplia a capacidade crítica dos profissionais 
e sustenta práticas baseadas em direitos humanos e equidade. No 
caso da Política Estadual de Saúde Integral LGBT em Pernam-
buco, a criação de cartilhas, cursos e guias técnicos reafirma o 
princípio da educação permanente em saúde, essencial para a 
transformação das práticas e o enfrentamento de preconceitos 
institucionais8. 

A educação permanente deve ser entendida como estratégia 
de mudança organizacional e de reorientação do cuidado, e não 
apenas como capacitação técnica. Além disso, a normatização da 
hormonioterapia e a presença de técnicos estatutários garantem 
a sustentabilidade institucional da política, reduzindo a depen-
dência de projetos temporários e fortalecendo o compromisso 
estatal com a atenção integral 8. Estudos recentes apontam que a 
padronização de protocolos e o reconhecimento das identidades 
trans em políticas públicas constituem marcos de democratização 
do SUS9,10. A existência de espaços como o Encontro Estadual de 
Referências em Saúde LGBT reforça a importância da governança 
participativa, aproximando gestores, profissionais e usuários na 
construção coletiva de políticas equitativas.
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Os dados analisados evidenciam que a Política Estadual de 
Saúde Integral da População LGBT em Pernambuco consolidou 
avanços expressivos ao longo de seus dez anos de implementa-
ção, destacando-se como referência nacional na oferta de cui-
dados voltados a essa população. A interiorização das ações, a 
institucionalização de serviços e a qualificação de profissionais 
demonstram o compromisso do Estado com a equidade e os 
direitos humanos no SUS. 

A criação de normativas específicas, a oferta de procedi-
mentos do Processo Transexualizador e a integração com insti-
tuições de ensino e conselhos profissionais indicam um esforço 
contínuo de articulação intersetorial e fortalecimento da gestão. 
No entanto, persistem desafios relacionados à sustentabilidade 
das ações, à ampliação da cobertura e ao enfrentamento das 
desigualdades estruturais, especialmente em contextos de vul-
nerabilidade social e territorial.

A trajetória da Política Estadual de Saúde LGBT em Per-
nambuco confirma o papel das políticas subnacionais na con-
cretização dos princípios da universalidade e da equidade do 
SUS, servindo de referência nacional. A interiorização das ações 
demonstra a capacidade de descentralização administrativa e 
de regionalização do cuidado, conforme orienta o Pacto pela 
Saúde11.  

Essa expansão para além da capital é fundamental para 
reduzir as iniquidades territoriais e garantir o acesso de po-
pulações LGBT residentes em municípios com menor infraes-
trutura sanitária. A qualificação permanente das equipes e a 
criação de protocolos clínicos específicos constituem pilares 
para o fortalecimento da gestão pública e para a legitimação 
dos direitos sexuais e reprodutivos como direitos humanos12. 
Contudo, a sustentabilidade dessas ações depende de finan-
ciamento continuado, de marcos legais claros e da redução 
de barreiras estruturais como o preconceito institucional e a 
instabilidade política12. 
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As desigualdades persistentes entre regiões e grupos sociais 
evidenciam que o enfrentamento da LGBTfobia em saúde re-
quer uma abordagem intersetorial e interseccional, articulando 
políticas de educação, assistência social e direitos humanos13,14. 
Esta análise documental realizada permitiu identificar que a 
Política Estadual de Saúde Integral da População LGBT em 
Pernambuco vem promovendo mudanças concretas na orga-
nização dos serviços e na garantia do direito à saúde dessa 
população. A experiência acumulada ao longo de uma década 
destaca a importância de ações planejadas, intersetoriais e ter-
ritorializadas para o enfrentamento da LGBTfobia institucional 
e para a construção de um cuidado mais humanizado, acessível 
e integral. Reafirma-se, assim, a necessidade de continuidade 
dos investimentos políticos, institucionais e formativos, a fim 
de consolidar os avanços conquistados e ampliar o alcance e 
a efetividade das ações no enfrentamento das iniquidades em 
saúde.

A análise documental confirma que a institucionalização 
da política em Pernambuco produziu efeitos estruturantes na 
gestão e na organização dos serviços de saúde, consolidando 
práticas de cuidado integral e humanizado. A literatura evi-
dencia que políticas baseadas em planejamento participativo e 
territorializado geram maior capacidade de resposta às especi-
ficidades locais15. 

Além disso, o enfoque intersetorial é condição necessária 
para a efetividade de políticas voltadas a populações historica-
mente marginalizadas, como a população LGBT, cuja vulne-
rabilidade é agravada pela sobreposição de desigualdades de 
gênero, classe e território12. Nesse sentido, o fortalecimento de 
espaços de formação permanente e a garantia de continuidade 
administrativa aparecem como eixos estratégicos para a sus-
tentabilidade da política pública. Reafirma-se, portanto, que a 
consolidação do cuidado integral requer o compromisso con-
tínuo do Estado em assegurar recursos, capacitação e monito-
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ramento, além de promover a cultura do respeito à diversidade 
como princípio transversal do SUS.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A análise documental realizada permitiu identificar que 
a Política Estadual de Saúde Integral da População LGBT 
em Pernambuco vem promovendo mudanças concretas na 
organização dos serviços e na garantia do direito à saúde 
dessa população. A experiência acumulada ao longo de uma 
década destaca a importância de ações planejadas, interseto-
riais e territorializadas para o enfrentamento da LGBTfobia 
institucional e para a construção de um cuidado mais huma-
nizado, acessível e integral. Reafirma-se, assim, a necessidade 
de continuidade dos investimentos políticos, institucionais e 
formativos, a fim de consolidar os avanços conquistados e 
ampliar o alcance e a efetividade das ações no enfrentamento 
das desigualdades.

Constata-se que a trajetória da Política Estadual de Saúde 
Integral da População LGBT em Pernambuco constitui um 
marco relevante na consolidação do cuidado equânime e hu-
manizado no Sistema Único de Saúde. Ao longo de uma década 
de implementação, observou-se que as ações planejadas, in-
tersetoriais e territorializadas contribuíram significativamente 
para o enfrentamento da LGBTfobia institucional e para a 
ampliação do acesso aos serviços de saúde, reafirmando o pa-
pel estratégico do Estado na promoção dos direitos humanos 
e na garantia da cidadania.

Nesse sentido, torna-se evidente que a consolidação dessa 
política não se restringe à criação de normativas ou à amplia-
ção da oferta de serviços, mas envolve, sobretudo, a constru-
ção de uma cultura institucional pautada no respeito à diver-
sidade, na valorização das diferenças e na defesa intransigente 
da vida. Assim, a sustentabilidade das ações requer continui-
dade dos investimentos políticos, institucionais e formativos, 
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de modo a assegurar que os avanços conquistados não sofram 
retrocessos diante de conjunturas adversas.

Ademais, ressalta-se que o fortalecimento dos processos 
de educação permanente em saúde e da gestão participativa 
constitui condição indispensável para a manutenção da inte-
gralidade do cuidado. É por meio da qualificação constante das 
equipes e da escuta ativa dos territórios que se torna possível 
aprimorar práticas e alinhar os serviços às reais necessidades 
da população LGBT.

Portanto, reafirma-se a importância de um compromisso 
ético e contínuo com a efetividade da política pública, ancorado 
na transversalidade das ações e na corresponsabilidade entre 
gestores, profissionais e usuários. Somente com a manutenção 
desse pacto será possível consolidar um modelo de atenção 
integral que promova a equidade, o reconhecimento das identi-
dades e o pleno exercício do direito à saúde no âmbito do SUS.   
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INTRODUÇÃO

Este estudo apresenta uma análise das visitas 
técnicas realizadas nos ambulatórios LGBT de 
Pernambuco pela Coordenação Estadual de Saú-
de Integral LGBT, com o objetivo de examinar 
a estrutura, o funcionamento, as demandas de 
usuários/as e possíveis fragilidades dos serviços. 

No Brasil, o Processo Transexualizador foi 
incorporado ao Sistema Único de Saúde (SUS) 
em 20081,2 e expandido em 20133, contemplan-
do modalidades ambulatorial e hospitalar. Em 
Pernambuco, a Política Estadual de Saúde In-
tegral LGBT (PESILGBT) foi instituída pela 
Portaria SES/PE nº 060, de 20154. Atualmente 
existem 13 ambulatórios destinados à popu-
lação LGBT, distribuídos em 11 municípios. 

Palavras-chave: Minorias Sexuais e de Gênero; Atenção à Saúde; Saúde 
Pública.

Tema 2
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Estratégicas e 
Transversais



VIGILÂNCIA EM SAÚDE E ATENÇÃO BÁSICA
Elos de conexão para um fortalecimento de um modelo de saúde sustentável

TEMA 2 - POLÍTICAS ESTRATÉGICAS E TRANSVERSAIS216

No contexto do SUS, os ambulatórios de saúde LGBT 
configuram-se como espaços estratégicos para a promoção do 
cuidado integral. No entanto, esses serviços enfrentam desafios 
relacionados à alta demanda, à insuficiência de profissionais 
especializados e à fragmentação da rede de cuidados. 

Com base nessas considerações, em 2023 foi realizada a 
avaliação dos ambulatórios LGBT em Pernambuco, com o intui-
to de compreender a situação dos serviços, incluindo estrutura 
física e demandas de saúde dos/as usuários/as. Essa avaliação 
também buscou identificar potencialidades e fragilidades, pro-
pondo ações para superar as problemáticas identificadas, em 
consonância com a Política Estadual de Saúde Integral da Po-
pulação LGBT.

MATERIAL E MÉTODOS

As visitas técnicas foram realizadas no ano de 2023 nos 
seguintes serviços: Ambulatório LGBT Rafaella Cicarelly (Olin-
da), Ambulatório Patrícia Gomes (Recife), Ambulatório LBT 
do Hospital da Mulher do Recife (Recife), Centro de Refe-
rência LGBTQIA+ Darlen Gasparelly (Camaragibe), Ambu-
latório LGBT Dani Almeida (Vitória de Santo Antão), Centro 
Integrado de Saúde Amaury de Medeiros - CISAM (Recife) e 
ambulatório LGBT da Policlínica Vicente Mendes (Cabo de 
Santo Agostinho)5.

O processo de avaliação seguiu um roteiro orientado por 
tópicos específicos que serviram como base metodológica para 
a construção de um relatório técnico, cujo conteúdo subsidia 
este artigo. Os tópicos abordados nas visitas incluíram: dados 
demográficos e demandas em saúde; estrutura física do serviço; 
composição da equipe e fluxos de atendimento; cuidado integral 
e linha de cuidado; processos de referenciamento e articulação 
intersetorial e principais desafios enfrentados6.

As informações foram coletadas por meio de questionário 
estruturado, de caráter fechado, sem identificação de dados 
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pessoais, garantindo anonimato e confidencialidade, conforme 
as diretrizes éticas da pesquisa em saúde.

RESULTADOS E DISCUSSÕES

O estado de Pernambuco tem demonstrado avanços na 
política estadual de saúde LGBT, impulsionados pela Portaria 
nº 2.836/GM/MS, de 1º de dezembro de 2011, que instituiu a 
Política Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bisse-
xuais, Travestis e Transexuais7.

Em 2012, em resposta à publicação dessa política e para 
fortalecê-la no âmbito estadual, foi realizado o I Seminário 
Estadual de Saúde Integral da População LGBT no Controle 
Social, organizado pelo Conselho Estadual de Saúde (CES), em 
parceria com a Secretaria Estadual de Saúde (SES) e o Fórum 
LGBT de Pernambuco. Durante o evento, foi assinada a Portaria 
SES/PE nº 445/2012, que instituiu o Comitê Técnico Estadual 
de Saúde Integral da População LGBT.

O Comitê desempenhou papel fundamental na elaboração 
e aprovação do texto final da PESILGBT, publicada por meio 
da Portaria SES/PE nº 060, de 10 de março de 2015 (4), e na 
criação da Coordenação Estadual de Atenção Integral à Saúde 
da População LGBT.

A PESILGBT tem como objetivo promover a saúde integral 
da população LGBT. Nesse contexto, os ambulatórios LGBT 
de Pernambuco não se limitam ao Processo Transexualizador10, 
mas ampliam o escopo de atuação, abrangendo o cuidado in-
tegral. A Coordenação Estadual de Atenção Integral à Saúde 
da População LGBT exerce papel central no acompanhamento 
dessa política4.

Os ambulatórios atendem uma população diversa, com de-
mandas específicas em saúde, como hormonioterapia, cuidados 
ginecológicos, saúde mental e prevenção de doenças. Predomi-
nantemente, os/as usuários/as são jovens, com maior presença 
de mulheres cisgênero lésbicas e homens trans, excetuando-se 
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o Ambulatório LBT – Hospital da Mulher do Recife, voltado 
a mulheres travestis e transsexuais, cis e pessoas com útero5.

Em geral, os serviços relatam altos índices de desemprego 
ou trabalho informal entre os/as usuários/as. Quanto à escola-
ridade, a maioria possui ensino médio completo. As estruturas 
físicas incluem salas de recepção, consultórios médicos, espa-
ços de acolhimento e salas de psicologia. Entretanto, alguns 
serviços enfrentam desafios relacionados à disponibilidade de 
consultórios e à identificação discreta do serviço, especialmente 
em municípios com contextos socioculturais menos receptivos 
à população LGBT5.

Há falta de padronização no registro das informações: al-
guns serviços utilizam sistemas de informação do SUS, enquanto 
outros recorrem a prontuários físicos. Nenhum serviço visitado 
relatou possuir protocolos assistenciais formalizados5.

As equipes multiprofissionais incluem médicos, psicólogos, 
assistentes sociais e enfermeiros, embora alguns serviços apresen-
tem carência de profissionais e dependam de cessões de outros 
setores. O acompanhamento da produtividade também é irregu-
lar em certos ambulatórios, os dados são registrados nos sistemas 
oficiais; em outros, não há controle, o que compromete a longi-
tudinalidade do cuidado e a formulação de ações estratégicas5.

As reuniões de equipe ocorrem conforme a disponibili-
dade dos profissionais, sendo inexistentes em alguns serviços. 
O fortalecimento desses espaços é essencial para assegurar a 
integralidade do cuidado, por meio do compartilhamento de 
saberes e da pactuação coletiva5.

Quanto ao acolhimento, aconselhamento e redução de danos 
relativos à hormonioterapia e a outras especialidades clínicas, 
muitos serviços não apresentaram respostas precisas, revelando 
uma lacuna preocupante. Em alguns casos, o acolhimento é reali-
zado por assistentes sociais, com encaminhamentos à psicologia. 
A hormonioterapia figura entre as demandas mais frequentes; 
ações de redução de danos5 comparecem em menor número.
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No tocante ao acompanhamento pré-natal de homens 
trans, pouco serviços oferecem, realizando encaminhamentos 
para outras unidades. Embora alguns serviços possuam fluxos 
definidos, não há linhas de cuidado consolidadas, o que repre-
senta um desafio para o cuidado integral5.

A integração com outros serviços da rede ocorre principal-
mente por meio de encaminhamentos e contrarreferências, sem 
articulação intersetorial abrangente. São raras as ações con-
juntas e contínuas que assegurem a integralidade do cuidado5.

Quanto às notificações de violência, alguns ambulatórios 
relatam receber essas demandas, mas sem realizar a notificação 
formal ou sem saber como fazê-la. Esse dado reforça a necessi-
dade de construção de protocolos e fluxos de referência entre 
os serviços de saúde, segurança pública e assistência social5.

O financiamento dos ambulatórios é majoritariamente mu-
nicipal, e muitos enfrentam carência de recursos, de capacitação 
profissional e de pessoal suficiente para a demanda. Alguns 
apontam promover formações voltadas à Atenção Primária à 
Saúde (APS) e à Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), embora 
nem todos mantenham essas práticas de forma regular5.

Os principais desafios incluem limitações estruturais, es-
cassez de profissionais e ausência de plataforma padronizada 
para consolidar dados de usuários, o que compromete o mo-
nitoramento e a gestão qualificada da política5-9.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

O Relatório das Visitas Técnicas aos Ambulatórios LGBT 
de Pernambuco (5) evidencia a complexidade e a urgência em 
enfrentar os desafios existentes na oferta de serviços de saúde 
voltados à população LGBT. Embora haja uma variedade de ini-
ciativas e estruturas destinadas a atender às demandas específicas 
desse grupo, persistem lacunas significativas que necessitam de 
atenção e intervenção imediata.



VIGILÂNCIA EM SAÚDE E ATENÇÃO BÁSICA
Elos de conexão para um fortalecimento de um modelo de saúde sustentável

TEMA 2 - POLÍTICAS ESTRATÉGICAS E TRANSVERSAIS220

Os ambulatórios enfrentam obstáculos diversos, que vão 
desde a falta de padronização nos registros de informações 
dos usuários até a escassez de recursos financeiros e de profis-
sionais qualificados. Além disso, questões estruturais como a 
necessidade de identificação discreta dos serviços e a ausência 
de linhas de cuidado estabelecidas, comprometem a eficácia e 
a continuidade do atendimento prestado.

A integração com outros serviços da rede de saúde e a 
articulação com dispositivos da assistência social são aspectos 
que exigem fortalecimento. Igualmente, a qualificação contínua 
das equipes multiprofissionais e a criação de protocolos especí-
ficos para lidar com situações de violência e ações de redução 
de danos são fundamentais para aprimorar a qualidade e a 
abrangência do cuidado ofertado.

É imprescindível que gestores, profissionais de saúde e 
demais atores envolvidos atuem de forma colaborativa e com-
prometida, visando superar as barreiras existentes e garantir 
o acesso equitativo e digno à saúde para as pessoas LGBT. 
Investimentos adequados, tanto em recursos materiais quanto 
em formação profissional, são essenciais para a consolidação 
desse processo.

A construção de uma rede de atenção integral à saúde da 
população LGBT requer não apenas medidas pontuais, mas 
também uma abordagem intersetorial e comprometida com a 
promoção da igualdade, do respeito e da dignidade de todas 
as pessoas, independentemente de sua orientação sexual ou 
identidade de gênero9,10.
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INTRODUÇÃO

A implementação da Política Nacional de Ali-
mentação e Nutrição (PNAN) no Brasil repre-
senta um marco na consolidação de estraté-
gias voltadas à promoção da saúde, prevenção 
das carências nutricionais e garantia da segu-
rança alimentar e nutricional. Instituída como 
diretriz do Sistema Único de Saúde (SUS), a 
PNAN tem como base o monitoramento do 
estado nutricional da população, por meio da 
Vigilância Alimentar e Nutricional (VAN), 
promovendo o uso de dados para subsidiar 
políticas públicas, especialmente na Atenção 
Primária à Saúde (APS)¹. 

Palavras-chave: Políticas, segurança alimentar, vigilância nutricional.	
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Embora o país conte com ferramentas como o SISVAN 
(Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional), a literatura 
aponta desafios relacionados à infraestrutura, formação de pro-
fissionais e uso efetivo dos dados no planejamento de ações².

Diversos estudos indicam que, apesar dos avanços nor-
mativos e da ampliação da cobertura, a operacionalização da 
PNAN ainda enfrenta barreiras, como a ausência de recursos 
humanos especializados, a sobrecarga de trabalho nas equipes 
de saúde e a frágil articulação intersetorial³. Além disso, há 
uma lacuna entre a coleta de informações e a sua utilização 
prática para orientar o cuidado e a gestão local4. A vigilância 
nutricional, portanto, precisa ser fortalecida não apenas como 
instrumento técnico, mas como componente estratégico das 
políticas de saúde pública.

No Nordeste, essas limitações se intensificam diante de 
desigualdades estruturais e históricas. A região, que foi pionei-
ra na implantação do SISVAN nos anos 1980, ainda enfrenta 
dificuldades para garantir sua consolidação. Estudos realizados 
em Pernambuco e Paraíba revelam que a implementação da vigi-
lância nutricional, mesmo com a adesão formal dos municípios, 
esbarra em obstáculos como baixa informatização, escassez de 
capacitação contínua e pouca integração entre os sistemas de 
informação5. Essas fragilidades comprometem a capacidade 
dos gestores de traduzirem os dados em ações concretas de 
alimentação e nutrição no território.

Em Pernambuco, a atuação da Coordenação de Segurança 
Alimentar e Nutricional Sustentável (CSANS) tem sido funda-
mental para qualificar a implementação da PNAN em nível 
estadual. A CSANS tem desempenhado um papel estratégico na 
sistematização e análise dos dados de suplementação e estado 
nutricional, além de promover o diálogo entre os entes munici-
pais, regionais e estaduais6. Ao articular ações com programas 
como o PNSVA, a EAAB e o Programa Bolsa Família, a coorde-
nação fortalece o uso das informações na gestão e evidencia o 
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potencial do estado como referência na integração da vigilância 
nutricional com as políticas públicas intersetoriais7.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizado um estudo descritivo com abordagem quan-
titativa e qualitativa, baseado em dados primários. Foi elabo-
rado e distribuído um formulário eletrônico com 44 questões 
abordando desde o perfil das referências técnicas locais até a 
identificação de desafios, ameaças, potencialidades e oportuni-
dades na execução das ações de Alimentação e Nutrição (A&N) 
no nível municipal.

O questionário “Diagnóstico de implementação da PNAN 
em nível local - PE” foi composto por 44 perguntas, sendo 24 
fechadas de resposta única, 14 de múltipla escolha e 6 abertas. 
O instrumento abordou temas centrais da Política Nacional 
de Alimentação e Nutrição, como Gestão Municipal, Recursos 
Humanos, Intersetorialidade, Ações e Programas de Alimen-
tação e Nutrição, Vigilância Alimentar e Nutricional (VAN) e 
Financiamento. Seu conteúdo envolveu aspectos como estrutura 
da equipe, participação em instâncias de gestão e controle so-
cial, articulação intersetorial, monitoramento de indicadores e 
utilização de recursos financeiros.

As respostas fornecidas pelos representantes da área téc-
nica de alimentação e nutrição dos municípios de Pernambuco 
foram analisadas dependendo de seu caráter quantitativo (aná-
lise descritiva) ou qualitativo (análise de conteúdo). Respostas 
incompletas ou inconsistentes foram excluídas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A realização do diagnóstico situacional sobre a Política Na-
cional de Alimentação e Nutrição (PNAN) nos municípios de 
Pernambuco (PE) surgiu da necessidade de atender às responsabi-
lidades institucionais atribuídas às Secretarias Estaduais de Saúde. 
Conforme orientações do Ministério da Saúde, é dever dos entes 
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federativos garantirem a implementação contínua e articulada da 
PNAN com os instrumentos de planejamento e gestão do SUS8. 

As respostas dadas no questionário evidenciaram importan-
tes fragilidades: vínculos empregatícios instáveis, insuficiência 
no número de profissionais, falta de apoio institucional, lacunas 
no conhecimento sobre o planejamento financeiro e dificuldades 
na articulação intersetorial. Além disso, muitos respondentes 
demonstraram desconhecimento prévio da PNAN, o que preju-
dicou a precisão das respostas e indicou fragilidade no exercício 
do papel de referência técnica municipal9. A figura 1, trata 
de uma nuvem de palavras, construída a partir dos principais 
desafios reportados.

Figura 1. Nuvem de palavras com Desafios e ameaças.

Fonte: Autores.

 A exclusão de algumas respostas foi necessária devido à 
inconsistência ou inadequação em relação às questões abertas, o 
que evidenciou a necessidade de revisão e qualificação contínua 
dos instrumentos de coleta de dados. 

Apesar dos desafios, o uso de ferramentas digitais se mos-
trou estratégico ao proporcionar subsídios relevantes para o 
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diagnóstico, monitoramento e avaliação da implementação da 
PNAN nos territórios10. A análise das respostas permitiu iden-
tificar fortalezas (figura 2) como o comprometimento de alguns 
profissionais, a presença de ações pontuais bem estruturadas 
e o potencial de articulação com a Atenção Primária à Saúde 
(APS). Esses elementos oferecem oportunidades para a quali-
ficação da gestão local e para o fortalecimento da agenda de 
A&N, a partir de ações mais integradas e contextualizadas às 
realidades dos municípios de PE.

Figura 2.  Nuvem de palavras com Fortalezas e Oportunidades.

Fonte: Elaboração dos autores.

Nesse contexto, destaca-se a importância dos diagnósticos 
situacionais como instrumentos fundamentais para o planeja-
mento estratégico das políticas públicas. Como aponta Men-
des11, diagnósticos territorializados e bem estruturados orientam 
a formulação de ações mais eficazes, adaptadas à realidade dos 
serviços e das populações atendidas. A continuidade do apoio 
institucional, a capacitação das equipes técnicas e a valorização 
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da intersetorialidade são condições indispensáveis para que a 
PNAN seja efetivamente incorporada na gestão municipal de 
forma qualificada e sustentável.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A elaboração deste trabalho foi motivada pela necessidade 
de aprofundar o conhecimento sobre a implementação da Políti-
ca Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) em nível local, 
especialmente no contexto nordestino e, mais especificamente, 
no estado de Pernambuco. Ao sistematizar dados, evidências e 
experiências práticas, buscou-se não apenas descrever cenários, 
mas também contribuir para o fortalecimento da vigilância ali-
mentar e nutricional como ferramenta estratégica de gestão e 
cuidado.

A experiência revelou a importância de uma atuação inte-
grada entre diferentes esferas de governo, com destaque para 
o papel das coordenações estaduais na articulação técnica, na 
produção de dados qualificados e na promoção de estratégias 
intersetoriais. Em Pernambuco, o protagonismo da CSANS 
reforça a capacidade do estado em alinhar diretrizes nacionais 
às realidades locais, mantendo o foco na promoção da saúde e 
na garantia do direito humano à alimentação adequada.

Reconhece-se, contudo, que ainda existem desafios a serem 
enfrentados, como a qualificação da força de trabalho, a amplia-
ção da infraestrutura nos municípios e o uso efetivo dos dados 
para tomada de decisão. Espera-se que este material sirva como 
subsídio para gestores, técnicos e pesquisadores comprometidos 
com a agenda de alimentação e nutrição, fortalecendo políticas 
públicas sensíveis às necessidades da população.

REFERÊNCIAS
1.	 Santos SMC, Ramos FP, Medeiros MAT. Política Na-

cional de Alimentação e Nutrição: uma análise do pro-
cesso de institucionalização. Ciênc Saúde Coletiva. 



SEÇÃO 02 - ATENÇÃO PRIMÁRIA E POLÍTICAS TRANSVERSAIS

TEMA 2 - POLÍTICAS ESTRATÉGICAS E TRANSVERSAIS 229

2021;26(6):1793-1806. doi:10.1590/1413-81232021266.00642021. 
2. Barreto ML, Rasella D, Cardoso AM, et al. Monito-
ring and evaluation of health and nutrition indicators 
in Brazil: advances and challenges. Lancet Reg Heal-
th Am. 2022;9:100203. doi:10.1016/j.lana.2022.100203. 
3. Mrejen M, Cruz MV, Rosa L. O Sistema de Vigilância Alimentar 
e Nutricional (SISVAN) como ferramenta de monitoramento do 
estado nutricional de crianças e adolescentes no Brasil. Cad Saúde 
Pública. 2023;39(1):e00169622. doi:10.1590/0102-311XPT169622.

4.	 Oliveira FP, Bosi MLM. Sistema de vigilância alimentar e nu-
tricional: uma análise a partir da atenção básica. Rev Nutr. 
2020;33:e200004. doi:10.1590/1678-9865202033e200004.

5.	 Santos LMP, Andrade RC, Salles-Costa R. Sistematização da ex-
periência do SISVAN no Nordeste do Brasil. Cad Saúde Pública. 
2007;23(9):2105-2114. Doi:10.1590/S0102-311X2007000900016.

6.	 Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco. Coordenação de 
Segurança Alimentar e Nutricional Sustentável (CSANS). Boletim 
Informativo Vitamina A 2025. Recife: SES/PE; 2025.

7.	 Gonçalves VSS, Silva SA, Andrade RCS, et al. Marcadores de con-
sumo alimentar e baixo peso em crianças menores de 6 meses 
acompanhadas no SISVAN, Brasil, 2015. Epidemiol Serv Saude. 
2019;28(2):e2018358. doi:10.5123/S1679-49742019000200012.

8.	 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. De-
partamento de Atenção Básica. Política Nacional de Alimentação 
e Nutrição. Brasília: Ministério da Saúde; 2012.

9.	 Castro IRR, Martins PD, Souza EC, Canella DS. Capacidades es-
tatais e a Política Nacional de Alimentação e Nutrição: análise do 
ciclo de implementação nos municípios brasileiros. Cad Saúde 
Pública. 2019;35(3):e00194117.

10.	 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção Primária à Saú-
de. Marco de referência da vigilância alimentar e nutricional na 
Atenção Primária à Saúde. Brasília: Ministério da Saúde; 2021.

11.	 Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília: Organização 
Pan-Americana da Saúde; 2011.





SEÇÃO 02 - ATENÇÃO PRIMÁRIA E POLÍTICAS TRANSVERSAIS

TEMA 2 - POLÍTICAS ESTRATÉGICAS E TRANSVERSAIS 231

A IMPORTÂNCIA DO INFORME 
SITUACIONAL DOS PROGRAMAS DE 
ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO NA APS: 
INSTRUMENTOS DE APOIO À GESTÃO 

MUNICIPAL1

Vilma Maria Pereira Ramos¹
Louriene De Oliveira Antunes²

Marilia Maria de Lucena Macedo2

Elaine Cristina Bernardo Lopes2

Raquel Leopoldino da Silva2

1Secretaria de Saúde de Pernambuco, Recife, Pernambuco
2Universade Federal de Pernambuco, Recife, Pernambuco

INTRODUÇÃO

A Política Nacional de Alimentação e Nutri-
ção (PNAN), criada em 1999 e atualizada em 
2011, é um marco do SUS na promoção da 
saúde e do direito à alimentação adequada1,2. 
A atualização agregou à PNAN o objetivo de 
melhorar as condições de alimentação, nu-
trição e saúde da população brasileira pela 
promoção de práticas alimentares adequadas 
e saudáveis, vigilância alimentar e nutricional 
(VAN), prevenção e cuidado integral dos agra-
vos relacionados à alimentação e nutrição3,4. A 
PNAN tem como 1° diretriz a Atenção Nutri-
cional, que trata-se do conjunto de cuidados
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em Alimentação e Nutrição ofertados em associação a outros 
cuidados em saúde e que deve fazer parte do cuidado integral 
na Rede de Atenção à Saúde (RAS) com o intuito de garantir 
atenção integral à saúde no SUS 5,6.

O Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) 
configura-se como uma importante ferramenta de apoio à ges-
tão municipal no monitoramento do estado nutricional e dos 
marcadores de consumo alimentar da população brasileira7. 
Sua integração com plataformas como o SISAB e o sistema do 
Programa Bolsa Família amplia a captação de dados na Atenção 
Primária à Saúde, permitindo a geração de relatórios por mu-
nicípio, faixa etária e período. Os resultados obtidos por meio 
do SISVAN têm subsidiado avaliações do perfil nutricional de 
crianças e adolescentes, além de revelar desigualdades regionais 
na cobertura do sistema. Estudos indicam que a cobertura do 
SISVAN está positivamente associada à presença de equipes 
de saúde da família e agentes comunitários de saúde, e nega-
tivamente ao IDH e PIB per capita das Unidades Federativas, 
evidenciando a importância de fortalecer a atuação local para 
ampliar seu alcance e efetividade8. 

A utilização de instrumentos de apoio à gestão municipal, 
como o SISVAN, é essencial para qualificar as ações de saúde 
no território. O SISVAN permite o acompanhamento contínuo 
do estado nutricional e dos hábitos alimentares da população 
atendida na APS, gerando dados confiáveis que orientam o 
planejamento e a avaliação de políticas públicas. Sua integração 
com outros sistemas, como o Programa Bolsa Família, amplia a 
abrangência das informações e favorece a articulação interseto-
rial, também fornece subsídios para intervenções mais eficazes 
que ajudam a identificar desigualdades regionais e populacio-
nais, fortalecendo a capacidade de resposta dos gestores locais 
frente aos problemas nutricionais9. 

Portanto, este estudo tem como objetivo analisar a im-
portância do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 
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(SISVAN) e dos programas e ações estratégicas desenvolvidos 
pelo CSANS como ferramenta de apoio à gestão municipal, 
destacando seu papel no monitoramento do estado nutricional 
da população, na identificação de desigualdades regionais e 
na formulação de políticas públicas mais efetivas na área de 
alimentação e nutrição.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

Trata-se de um estudo descritivo, baseado na análise do-
cumental e de dados secundários extraídos do SISVAN e dos 
Boletins Informativos Estaduais de Vigilância Alimentar e Nu-
tricional, publicados pela CSANS nos anos de 2023 e 2024. 
Os dados referem-se à população acompanhada na Atenção 
Primária à Saúde de Pernambuco, estratificados por ciclos de 
vida (crianças, adolescentes, adultos, idosos e gestantes). Fo-
ram analisados indicadores de estado nutricional (baixo peso, 
eutrofia, sobrepeso e obesidade) e de consumo alimentar (ul-
traprocessados, aleitamento materno exclusivo e continuado). 

Entre os programas contemplados, destacam-se o Programa 
Bolsa Família, o Programa Nacional de Suplementação de Vi-
tamina A e de Ferro, a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil, 
a Estratégia Nacional para a Prevenção e Atenção à Obesidade 
Infantil (PROTEJA), e a Promoção da Alimentação Adequada 
e Saudável. 

Também são abordadas ações como a implementação da 
Linha de Cuidado do Sobrepeso e da Obesidade, a Vigilância 
Alimentar e Nutricional (VAN), o apoio à alimentação de pes-
soas com Necessidades Alimentares Especiais, a fiscalização 
da Norma Brasileira de Comercialização de Alimentos para 
Lactentes e Crianças de Primeira Infância, e iniciativas de Co-
municação em Saúde. Além disso, o CSANS contribui para a 
organização dos cuidados em alimentação e nutrição na APS, 
bem como para a qualificação profissional por meio de cursos, 
oficinas e apoio técnico às equipes locais, fortalecendo a go-
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vernança das políticas de alimentação e nutrição no território 
nacional.

O Informe Situacional funciona como um importante ins-
trumento de apoio à gestão municipal, permitindo o planeja-
mento e o monitoramento das ações de alimentação e nutrição 
no território. Ao disponibilizar dados atualizados sobre o estado 
nutricional da população, cobertura dos programas e indica-
dores estratégicos, ele fortalece a tomada de decisões baseada 
em evidências. Além disso, o informe orienta os gestores muni-
cipais na aplicação eficiente dos recursos, no desenvolvimento 
de políticas públicas integradas e na qualificação da força de 
trabalho. Dessa forma, contribui diretamente para a melhoria 
do cuidado em saúde, com enfoque na equidade, integralidade 
e regionalização dos serviços.

O principal objetivo é analisar a contribuição dos Boletins 
Informativos Estaduais de Vigilância Alimentar e Nutricional 
como ferramenta de apoio à gestão municipal, destacando sua 
importância no diagnóstico, planejamento e monitoramento 
das ações de Alimentação e Nutrição na Atenção Primária à 
Saúde de Pernambuco, no período de 2023 a 2024, com ênfase 
na utilização dos dados para subsidiar decisões baseadas em 
evidências, qualificar a força de trabalho e fortalecer o direito 
humano à alimentação adequada10.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A utilização dos Informes Situacionais é fundamental para 
integrar informações em todos os níveis de gestão, impulsionar 
melhorias no sistema de saúde e ampliar o acesso a políticas 
públicas de alimentação e nutrição. Eles possibilitam uma visão 
detalhada da situação alimentar e nutricional dos territórios, 
facilitando a articulação intersetorial e a construção de respostas 
mais eficazes e contextualizadas. 
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INTRODUÇÃO 

A triagem para risco de Insegurança Ali-
mentar e Nutricional (IAN) é essencial na 
Atenção Primária à Saúde (APS), sobretudo 
em contextos vulneráveis como o de Per-
nambuco. Permite identificar precocemente 
situações de risco, orientar ações integradas e 
fortalecer a Segurança Alimentar e Nutricio-
nal (SAN), assegurando o Direito Humano à 
Alimentação Adequada (DHAA)1,2. A Política 
Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) 
reforça a necessidade de articulação entre se-
tores para enfrentar os determinantes da IAN 
e promover práticas alimentares saudáveis³.
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nal E Atenção Primária De Saúde
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Assim, a triagem consolida-se como estratégia para o cuidado em 
saúde, vigilância nutricional e políticas públicas mais equitativas.

 Entre 2023 e 2025, Pernambuco aplicou a Triagem para 
Risco de Insegurança Alimentar (TRIA) para identificar famí-
lias em risco de IAN via e‑SUS Território/ Coleta de Dados 
Simplificada (CDS), capacitando equipes para seu uso interse-
torial na vigilância. Os dados integraram a Ficha de Cadastro 
Individual (FCI), guiando decisões baseadas em evidências³. 
A PNAN destaca a articulação intersetorial e vigilância ali-
mentar na APS4. Estudos apontam que a TRIA, com apenas 
duas questões da EBIA, é reprodutível, com altos parâmetros 
de sensibilidade, especificidade, Valor Preditivo Positivo (VPP) 
e Valor Preditivo Negativo (VPN), recomendada na assistência 
e vigilância alimentar no Brasil5. Assim, consolidou-se como 
estratégia eficaz para cuidado em saúde, vigilância nutricional 
e políticas públicas equitativas.      

Entre novembro de 2023 e janeiro de 2025, Pernambuco 
aplicou a TRIA em 892.765 domicílios, dos quais 9% (80.519) 
foram identificados com risco de insegurança alimentar entre 
novembro de 2023 e janeiro de 2025.O estado foi classificado 
como de baixa prevalência de risco (5,1% a 9,9%). De acor-
do com Silva et al 6. Os resultados demonstraram uma maior 
prevalência de insegurança alimentar e nutricional nas regiões 
norte e nordeste. Os dados apontam avanços no monitoramento 
e identificação de famílias vulneráveis, mas também revelam 
desigualdades no acesso à alimentação adequada. A utilização 
da TRIA na Atenção Primária à Saúde fortalece a vigilância e 
apoia ações intersetoriais para promover a segurança alimentar 
e nutricional no estado 7.

Por último, apesar dos avanços no monitoramento e iden-
tificação precoce de domicílios vulneráveis, a insegurança ali-
mentar segue sendo um desafio concreto em Pernambuco 8.A 
persistência do risco em muitos lares evidencia desigualdades 
socioeconômicas profundas e aponta para a necessidade de ar-
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ticulação entre saúde, assistência social, segurança alimentar e 
demais políticas públicas 9.Ferramentas simples como a TRIA, 
com apenas duas perguntas, são eficazes para vigilância nutri-
cional na APS 10.Estas perguntas foram integradas ao Prontuário 
Eletrônico do Cidadão (PEC) do e‑SUS APS desde novembro 
de 2023, favorecendo a identificação de famílias em risco e 
a mobilização intersetorial 11. Portanto, este estudo objetiva 
apresentar a implementação da TRIA na APS em Pernambuco, 
articulada ao PEC, como estratégia de vigilância alimentar e 
nutricional integrada.

MATERIAL E MÉTODOS

Este é um estudo original, de abordagem quantitativa e 
delineamento transversal descritivo, realizado no estado de 
Pernambuco, entre novembro de 2023 e janeiro de 2025. O 
objetivo foi relatar a experiência de registro e utilização da Tria-
gem para Risco de Insegurança Alimentar (TRIA) no contexto 
da Atenção Primária à Saúde (APS), vinculada ao Prontuário 
Eletrônico do Cidadão (PEC) do sistema e-SUS APS. A TRIA, 
composta por duas perguntas sobre insuficiência alimentar nos 
últimos três meses, foi incorporada ao sistema a partir da ver-
são 5.2.18, sendo aplicada pelas equipes de Saúde da Família 
durante os atendimentos e cadastros domiciliares, com foco em 
populações socialmente vulneráveis.

A coleta de dados ocorreu de forma contínua, no fluxo re-
gular dos serviços de APS, utilizando-se a Ficha de Cadastro 
Individual (FCI) no módulo da (CDS) e o aplicativo e-SUS Terri-
tório. Um domicílio foi classificado como em risco de inseguran-
ça alimentar quando ao menos um morador adulto respondeu 
afirmativamente a qualquer uma das duas perguntas da TRIA, 
considerando a resposta mais recente registrada nos seis meses 
anteriores. As informações foram consolidadas em base estadual, 
permitindo análise da frequência total de triagens realizadas, da 
proporção de domicílios em risco e da cobertura municipal.
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Os dados foram analisados de forma descritiva, com cál-
culo de frequências absolutas e relativas. A interpretação dos 
achados seguiu os parâmetros nacionais de classificação de pre-
valência de risco de insegurança alimentar, a fim de contextuali-
zar a situação de Pernambuco no cenário nacional. Por se tratar 
de um estudo com base em dados secundários, anonimizados e 
extraídos de sistemas oficiais de informação em saúde, foram 
respeitadas as diretrizes éticas da Resolução nº 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde. A iniciativa contou com anuência 
das instâncias gestoras responsáveis pela alimentação e moni-
toramento do sistema e-SUS APS no estado.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Entre novembro de 2023 e janeiro de 2025, foram rea-
lizadas 892.765 triagens domiciliares por meio da TRIA em 
Pernambuco, das quais 9% (80.519 domicílios) foram iden-
tificados em risco de insegurança alimentar. Esse percentual 
classifica o estado na faixa de baixa prevalência, conforme cri-
térios nacionais12. A abrangência das triagens, correspondente 
a cerca de 30% dos domicílios do estado, demonstra o avanço 
na incorporação da TRIA ao e-SUS APS e no fortalecimento 
da vigilância em saúde na Atenção Primária 13.

Embora esses dados indiquem progresso na detecção preco-
ce das vulnerabilidades, a expressiva quantidade de domicílios 
em risco evidencia desigualdades socioeconômicas e territoriais 
persistentes no estado, que impactam o acesso regular e adequa-
do à alimentação 14. Além disso, a adoção da TRIA apresenta 
variações entre municípios, refletindo diferenças na capacidade 
técnica e apoio das gestões locais, o que influencia a efetividade 
das ações de vigilância alimentar 15.

Diante desse cenário, torna-se evidente a necessidade de 
fortalecer a articulação intersetorial entre saúde, assistência so-
cial e políticas de segurança alimentar, para assegurar o direito 
humano à alimentação adequada e reduzir as desigualdades no 
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acesso aos recursos essenciais 16. Assim, a implementação da 
TRIA no âmbito da Atenção Primária representa avanço estra-
tégico para a promoção da segurança alimentar e nutricional 
no território pernambucano, embora demande ampliação e 
qualificação contínua das ações.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A vivência com a implantação da TRIA na Atenção Pri-
mária à Saúde em Pernambuco mostrou, na prática, o quanto 
uma ferramenta simples pode fazer diferença na identificação de 
famílias em situação de vulnerabilidade alimentar. Mais do que 
números, os dados revelam histórias de desigualdade, insegu-
rança e necessidade. Ao mesmo tempo, evidenciam o potencial 
do SUS em produzir informações relevantes e orientar ações 
concretas nos territórios.

Mesmo com desafios como a desigualdade na cobertura 
entre os municípios e as limitações operacionais enfrentadas 
pelas equipes, a incorporação da triagem à rotina dos serviços 
representou um avanço importante para a Vigilância Alimentar 
e Nutricional. Foi um passo significativo na construção de um 
SUS mais atento às realidades locais e mais preparado para 
agir diante delas.

Para que essa experiência se fortaleça e se sustente ao longo 
do tempo, é fundamental manter o apoio técnico e político, in-
vestir na formação contínua dos profissionais e garantir que os 
dados não fiquem apenas no papel, mas sirvam como base para 
decisões e encaminhamentos. Que a TRIA continue sendo uma 
ponte entre a identificação da necessidade e a resposta efetiva 
do poder público. Ampliar essa estratégia, torná-la permanente 
e sensível às particularidades de cada território é um caminho 
necessário para que a saúde cumpra seu papel na promoção do 
direito à alimentação adequada e na superação das desigualda-
des que ainda marcam tantas realidades.
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INTRODUÇÃO

Estima-se que aproximadamente 340 milhões 
de crianças em todo o mundo sejam afeta-
das por deficiências de micronutrientes, sen-
do as menores de 5 anos as mais vulneráveis 
a esses agravos nutricionais¹. Em países em 
desenvolvimento, essas deficiências são mais 
prevalentes, destacando-se as de ferro, zinco, 
vitamina A, iodo e folato, com consequências 
significativas — como atraso no crescimen-
to, raquitismo, comprometimento cognitivo 
e imunológico, diarreia e infecções respira-
tórias¹,².

Palavras-chave: Políticas públicas, Suplementação de Micronutrientes, 
Promoção da Alimentação Adequada e Saudável.
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A vigilância e o controle desses distúrbios são prioritários 
para a saúde pública, exigindo o conhecimento da magnitude 
e distribuição dos casos para formulação e revisão de políticas 
públicas adequadas ao perfil epidemiológico local³.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a 
suplementação profilática de vitamina A em crianças de 6 a 59 
meses para prevenir hipovitaminose A, xeroftalmia, cegueira 
nutricional, diarreia e mortalidade infantil4. Entretanto, essa 
intervenção deve ser integrada a uma abordagem mais am-
pla, incluindo diversificação alimentar e promoção da saúde 
nutricional4,5. Os Programas Nacionais de Suplementação de 
Micronutrientes devem ser adaptados às necessidades específicas 
de cada território, levando em conta a prevalência dos agravos, 
bem como os riscos e vulnerabilidades da população6.

A elaboração do boletim traz a reflexão sobre a importân-
cia de integrar a suplementação à Promoção da Alimentação 
Adequada e Saudável, conforme orientações dos Guias Alimen-
tares para a População Brasileira e para Crianças Menores de 
2 anos7. 

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

A participação na elaboração e análise do Boletim Informa-
tivo 2025, comemorativo aos 20 anos dos Programas Nacionais 
de Suplementação de Micronutrientes (PNSM), evidenciou o 
avanço das políticas públicas voltadas à prevenção de deficiên-
cias nutricionais em Pernambuco. A experiência permitiu obser-
var como o PNSVA se consolidou como uma estratégia essencial 
na redução da hipovitaminose A, especialmente entre crianças 
de 6 a 59 meses, grupo mais vulnerável às consequências dessa 
carência nutricional2. 

O processo de elaboração exigiu um esforço concentrado 
de levantamento, validação e organização dos dados registrados 
nos sistemas de informação em saúde, especialmente o SISAB e 
o e-SUS APS, que permitiu identificar avanços, lacunas e boas 
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práticas municipais de distribuição vitamina A nas faixas etá-
rias estabelecidas8. A cobertura para crianças de 6 a 11 meses 
foi de 72,20% em 2024, enquanto para as de 12 a 59 meses 
foi de 45,45%, indicando um desafio maior em atingir essa 
população mais ampla. 

A experiência destacou a relevância de estratégias como 
a oferta durante consultas de puericultura e a busca ativa por 
meio das Equipes de Saúde da Família, garantindo a efetivi-
dade do programa no território. A tradução desses dados em 
gráficos e mapas também foi um diferencial na comunicação 
com os gestores e profissionais da Atenção Primária à Saúde. O 
envolvimento da Coordenação de Segurança Alimentar e Nutri-
cional Sustentável (CSANS) no levantamento, sistematização e 
divulgação dos dados reforça o papel das instâncias estaduais 
na Vigilância Nutricional10. 

A respeito da evolução histórica do PNSVA, iniciado em 
1983 com distribuição de cápsulas associadas à vacina antipó-
lio, e institucionalizado oficialmente em 20059. A experiência de 
analisar esse percurso evidenciou como a reformulação das po-
líticas públicas, baseada em dados epidemiológicos, fortaleceu 
a atuação dos municípios e ampliou o público-alvo, inclusive 
considerando critérios de vulnerabilidade como o CadÚnico11,12. 

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES 

Ao analisar a evolução do PNSVA, observamos a capaci-
dade do SUS de adaptar-se às realidades locais, mantendo-se 
alinhado às recomendações da Organização Mundial da Saúde.

A experiência de coleta de dados e consolidação para cons-
trução do boletim reforça que a suplementação isolada não é 
suficiente, devendo ser parte de um cuidado ampliado, focado 
na segurança alimentar e nutricional. Concluímos que a arti-
culação entre suplementação, educação alimentar e vigilância 
nutricional é essencial para o enfrentamento das deficiências de 
micronutrientes e promoção da saúde infantil.
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INTRODUÇÃO

A compreensão do perfil sociodemográfico das 
pessoas privadas de liberdade (PPL) é um pas-
so fundamental para a formulação e aprimo-
ramento de políticas públicas eficazes e huma-
nizadas no âmbito do sistema prisional. Este 
capítulo tem como objetivo apresentar uma 
análise detalhada das características da popu-
lação encarcerada no Estado de Pernambuco, 
considerando variáveis como idade, sexo, cor/
raça, escolaridade, situação socioeconômica, 
entre outros aspectos que compõem o contex-
to social dessas pessoas.
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Estudar o perfil sociodemográfico da população prisional 
é essencial para identificar vulnerabilidades, desigualdades es-
truturais e padrões de seletividade penal que marcam o encar-
ceramento em massa no Brasil. A partir dessa compreensão, é 
possível subsidiar estratégias mais adequadas para a garantia de 
direitos, para a qualificação das políticas de segurança pública, 
justiça criminal e, especialmente, das ações de saúde, educação 
e reintegração social no ambiente prisional.

No caso de Pernambuco, essa análise se torna ainda mais 
urgente diante do histórico de superlotação, precarização das 
unidades prisionais e concentração de pessoas presas em si-
tuação de extrema vulnerabilidade. O estado possui uma das 
maiores taxas de encarceramento do país, com grande parte de 
sua população carcerária formada por jovens, negros, com bai-
xa escolaridade e oriundos de contextos de exclusão social(1,2).

Para a construção deste capítulo, foram utilizados dados 
oficiais e institucionais provenientes de diferentes fontes: o De-
partamento Penitenciário Nacional (DEPEN)1, o Conselho Na-
cional de Justiça (CNJ)2, através do Banco Nacional de Moni-
toramento de Prisões (BNMP 2.0) e dos relatórios do Programa 
Justiça Presente; dados administrativos e estatísticos fornecidos 
pela Secretaria de Administração Penitenciária e Ressocialização 
(SEAP)3, assim como planilhas de monitoramento realizadas 
pela Diretoria Geral de Atenção à Saúde Prisional (DGASP) 
da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES/PE). Tais 
fontes permitem não apenas o mapeamento quantitativo da 
população encarcerada, mas também uma leitura crítica e con-
textualizada da realidade prisional no estado.

Os PPL enfrentam um processo sistemático de desumani-
zação, sendo frequentemente negados como sujeitos de direito, 
sobretudo no campo da saúde. A lógica punitiva concentra-se 
na execução da pena privativa de liberdade, mas, não raro, o 
encarceramento implica uma segunda pena invisível: a negação 
ou restrição do acesso a serviços essenciais, como saúde, educa-
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ção e assistência social. As dificuldades de acesso e a garantia da 
integralidade do cuidado no SUS, que já enfrentam desafios no 
contexto geral, se agravam no sistema penitenciário, reforçadas 
pelo olhar social que coloca os PPL como sujeitos de não direito.

No entanto, é preciso reafirmar que a privação de liberdade 
não suspende o direito à saúde, garantido constitucionalmente 
e operacionalizado pelo SUS, cuja diretriz de universalidade 
implica atenção integral a todos, inclusive às pessoas encar-
ceradas. A Atenção Primária à Saúde (APS), enquanto porta 
de entrada e coordenadora do cuidado, tem papel estratégico 
nesse contexto, assegurando ações de promoção, prevenção e 
tratamento em saúde dentro das unidades prisionais.

Estudos como este são fundamentais para subsidiar a for-
mulação e implementação de políticas públicas que não re-
produzam a exclusão, mas que efetivem o direito à saúde no 
cárcere como elemento de dignidade e cidadania. Ignorar essas 
obrigações configura não apenas omissão do Estado, mas uma 
perpetuação das desigualdades e iniquidades que marcam a 
trajetória dos PPL, contribuindo para o ciclo de violência e 
reincidência. Nesse sentido, o SUS nas prisões não é concessão, 
é dever do Estado e um instrumento de justiça social4,5.

Assim, este estudo pretende contribuir com o debate aca-
dêmico e institucional acerca do sistema penitenciário, ofere-
cendo elementos que favoreçam uma abordagem intersetorial 
e baseada em evidências, com vistas à construção de respostas 
mais justas e equitativas para os PPL em Pernambuco.

PANORAMA GERAL DA POPULAÇÃO CARCERÁRIA 
EM PERNAMBUCO

O Estado de Pernambuco ocupa, historicamente, uma posi-
ção de destaque no cenário nacional no que se refere à população 
carcerária. A trajetória do encarceramento no estado reflete o 
avanço de uma política penal marcada pela expansão da rede 
prisional e pelo crescimento contínuo dos PPL, especialmente a 
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partir dos anos 2000, quando se intensificaram as ações de repres-
são penal em resposta à violência urbana e ao tráfico de drogas.

Nas últimas duas décadas, Pernambuco passou por um 
crescimento expressivo em sua população carcerária, conforme 
dados do DEPEN e do Sistema Nacional de Informações Peni-
tenciárias (INFOPEN). Em 2000, o estado registrava cerca de 
10 mil pessoas privadas de liberdade, número que praticamente 
triplicou até 2023, alcançando mais de 33 mil indivíduos sob 
custódia do sistema prisional estadual. Essa evolução posicio-
na Pernambuco entre os cinco estados brasileiros com maior 
número absoluto de presos, refletindo desafios significativos na 
gestão e superlotação das unidades prisionais locais 1,2.

Esse aumento ocorre de forma desproporcional à ampliação 
da infraestrutura das unidades prisionais, contribuindo para um 
cenário de superlotação crônica. A taxa de ocupação prisional 
em Pernambuco ultrapassa frequentemente os 150% da capa-
cidade instalada, conforme apontam os relatórios do CNJ 2. Tal 
realidade compromete a dignidade dos custodiados e agrava as 
condições de trabalho dos profissionais do sistema, sejam na área 
de saúde, direitos humanos, serviço social, penal dentre outros.

A tipologia das unidades prisionais no estado é composta 
por penitenciárias, presídios, cadeias públicas e unidades específi-
cas para mulheres. Há também centros de observação e hospitais 
de custódia, ainda que em número reduzido. A maior parte das 
unidades prisionais concentra-se na Região Metropolitana do 
Recife, onde também se verifica a maior densidade populacional 
carcerária, o que impõe desafios à interiorização das políticas de 
execução penal e atenção integral à saúde dos PPL. 

Essa configuração evidencia não apenas o aumento quan-
titativo da população presa, mas também a complexidade do 
sistema prisional pernambucano, que demanda respostas inter-
setoriais e estruturantes para a garantia dos direitos dos usuá-
rios bem como para o enfrentamento das causas estruturais do 
encarceramento em massa.
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ANÁLISE DEMOGRÁFICA

A caracterização demográfica da população privada de 
liberdade em Pernambuco permite compreender com maior 
precisão os padrões sociais e estruturais que atravessam o encar-
ceramento no estado. As informações que sustentam esta análise 
foram sistematizadas a partir de dados oficiais fornecidos pela 
SEAP, no primeiro semestre de 2025.

Sexo

A população prisional de Pernambuco apresentou uma 
média de 29.104 PPL no primeiro semestre de 2025, das quais 
27.985 eram homens (96,1%) e 1.119 mulheres (3,9%). A dis-
tribuição mensal indicou crescimento gradual no número de 
PPL, com homens variando de 27.639 em janeiro a 28.276 em 
junho, e mulheres de 1.081 em janeiro a 1.146 em junho.

Gráfico 01. Distribuição de PPL segundo sexo biológico, 1º Semestre 
de 2025.

Fonte: Secretaria Estadual de Administração Penitenciária, 2025.

A predominância masculina no sistema prisional de Per-
nambuco segue a tendência nacional e internacional, onde os 
homens representam mais de 90% da população carcerária 1. 
A pequena, porém crescente presença feminina no sistema, que 
passou de 1.081 em janeiro para 1.146 em junho, representa 
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um aumento percentual relevante para este grupo, que requer 
atenção específica.

O aumento constante do número de pessoas de PPL, ainda 
que gradual, aponta para a persistência da política criminal que 
mantém ou amplia o encarceramento. Tal dinâmica reforça a 
necessidade de avaliar as causas sociais que impulsionam essa 
tendência, como desigualdade socioeconômica, precariedade 
educacional e o impacto das políticas de segurança pública.

Faixa Etária

A análise da faixa etária evidenciou predomínio da popu-
lação jovem e adulta. Entre os homens, as faixas mais repre-
sentativas foram:  25-29 anos (6.702 indivíduos), 30-34 anos 
(5.677 indivíduos) e 20-24 anos (4.359 indivíduos). Para as 
mulheres, os maiores contingentes concentraram-se nas mesmas 
faixas etárias, ainda que em números inferiores: 30-34 anos 
(230 indivíduos), 25-29 anos (229 indivíduos) e 35-39 anos 
(163 indivíduos). 
 
Gráfico 02. Pirâmide etária da população masculina privada de liberdade 
em Pernambuco – 1º semestre de 2025.

Fonte: Secretaria Estadual de Administração Penitenciária, 2025.
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Gráfico 03. Pirâmide etária da população feminina privada de liberdade 
em Pernambuco – 1º semestre de 2025.

Fonte: Secretaria Estadual de Administração Penitenciária, 2025.

Observa-se um declínio progressivo nas faixas etárias supe-
riores, com expressiva diminuição na população acima de 50 anos 
para ambos os sexos. A expressiva concentração de PPL entre 20 e 
34 anos evidencia o impacto do encarceramento sobre um grupo 
em plena fase produtiva da vida. Trata-se de um período crucial 
para a construção de autonomia, cidadania e inserção no mercado 
de trabalho, elementos que podem ser profundamente compro-
metidos pela passagem pelo sistema prisional. Segundo dados da 
UNODC Brasil(6), aproximadamente 45 milhões de jovens no 
país têm entre 15 e 29 anos, faixa etária marcada por potenciali-
dades, mas também atravessada por contextos de alta violência, 
vulnerabilidade social e criminalização estrutural. Esses fatores, 
combinados, tornam o encarceramento um ponto de ruptura em 
trajetórias que poderiam se desenvolver de forma mais plena.

A presença significativa de jovens entre 18 e 19 anos (340 ho-
mens e 17 mulheres) evidencia a entrada precoce no sistema penal, 
um fator associado a maior risco de reincidência e dificuldades de 
reinserção. Este dado reforça a urgência de políticas de prevenção 
que atuem em territórios vulneráveis e com foco em juventudes.
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Para as faixas etárias mais avançadas, a queda no número 
de PPL pode refletir menor incidência de condenações para 
adultos mais velhos, além de processos de progressão de pena 
e saída do sistema, embora também possa indicar invisibilidade 
e falta de dados mais detalhados sobre idosos encarcerados.

Raça e Cor

No que tange ao marcador racial, o grupo majoritário é o das 
pessoas negras, com média semestral de 25.427 indivíduos, seguido 
por pessoas brancas (3.299), amarelas (95), indígenas (67) e outras 
categorias (217). A categoria negra inclui aqueles que se autodecla-
ram morenos, pardos e negros, conforme classificação do IBGE.

A categoria que agrupa pardos, morenos e negros, confor-
me a autodeclaração utilizada, aponta para a complexidade das 
identidades raciais brasileiras e para a necessidade de aborda-
gens que reconheçam essas nuances para o desenvolvimento de 
políticas inclusivas e antirracistas.

Gráfico 04. Distribuição de PPL segundo Raça/Cor. Primeiro semestre 
de 2025.

Fonte: Secretaria Estadual de Administração Penitenciária, 2025.
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As pessoas brancas, que constituem cerca de 11,3% da 
população prisional, e os grupos indígenas e amarelos, embora 
em números reduzidos, também demandam atenção, sobretu-
do no que diz respeito ao respeito à diversidade cultural e aos 
direitos específicos.

O predomínio de pessoas negras no sistema prisional de 
Pernambuco reflete o impacto do racismo estrutural na produ-
ção e reprodução das vulnerabilidades sociais e institucionais 
que atingem de forma desproporcional os corpos pretos. Essa 
realidade não pode ser dissociada das desigualdades históricas 
de acesso à educação, saúde, moradia e trabalho digno, que 
condicionam trajetórias marcadas por violência e exclusão. 

A seletividade penal e o encarceramento em massa funcio-
nam, nesse contexto, como mecanismos de controle social que 
criminalizam a pobreza e reforçam a marginalização da popu-
lação negra. Estudos recentes reforçam que a população negra, 
especialmente os homens jovens, é alvo preferencial das ações 
repressivas do Estado, resultando em prisões arbitrárias, maior 
tempo de permanência no cárcere e maior exposição a viola-
ções de direitos7. Portanto, a super-representação de pessoas 
negras no cárcere não é casual, mas expressão concreta de um 
sistema social que perpetua desigualdades raciais e aprofunda 
a exclusão social.

Níveis de Escolaridade

A análise dos dados relativos ao nível de escolaridade da 
PPL em Pernambuco revela um cenário marcado por expressi-
va vulnerabilidade educacional. A maior parte dos indivíduos 
encontra-se concentrada nas etapas iniciais do percurso escolar, 
o que evidencia limitações no acesso, permanência e conclusão 
da educação básica.

Dentre os dados levantados, destaca-se que a maioria dos 
PPL possui o Ensino Fundamental Incompleto, totalizando uma 
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média de 16.420 indivíduos (42%). Em seguida, observa-se um 
contingente significativo de pessoas analfabetas, representando 
aproximadamente 2.143 indivíduos, além de 1.594 pessoas que 
se declararam alfabetizadas, porém sem escolarização formal.

Gráfico 05. Distribuição de PPL segundo Escolaridade. Primeiro semestre 
de 2025.

Fonte: Secretaria Estadual de Administração Penitenciária, 2025.

Em níveis mais avançados de escolarização, identificaram-
-se em média 4.183 pessoas com o Ensino Médio Incompleto e 
2.883 com o Ensino Médio Completo. Já a média do número 
de indivíduos que alcançaram o Ensino Superior é substancial-
mente reduzida: 248 pessoas com o Ensino Superior Incompleto, 
175 com o Ensino Superior Completo e apenas 10 indivíduos 
com Pós-Graduação.

Outros recortes indicam que em média 71 pessoas se clas-
sificaram na categoria "outros", 22 se identificaram como não 
alfabetizados, categoria distinta dos analfabetos, e, em média, 
3 registros não apresentaram qualquer informação sobre a es-
colaridade.

Tais dados reforçam a necessidade de políticas públicas 
voltadas à garantia do direito à educação dentro do sistema 
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prisional, promovendo a alfabetização, a continuidade dos es-
tudos e a qualificação profissional como estratégias centrais 
para a ressocialização e redução da reincidência. 

A baixa escolarização da PPL está diretamente relacio-
nada às condições de exclusão social que antecedem o en-
carceramento, compondo um ciclo de vulnerabilidade que o 
sistema prisional, por si só, tende a aprofundar se não houver 
investimentos consistentes em educação. O acesso à educação 
no cárcere tem efeitos positivos na autoestima, na construção 
de projetos de vida e na redução das taxas de reincidência 
criminal, sendo um direito assegurado pela Lei de Execução 
Penal e reafirmado por diretrizes nacionais e internacionais 
de direitos humanos8,9. 

Assim, a superação do analfabetismo e o incentivo à esco-
larização plena devem ser entendidos não apenas como medidas 
de ressocialização, mas como parte de uma reparação histórica 
frente às desigualdades estruturais que atravessam o perfil social 
da população encarcerada.

Estado Econômico

A análise da situação econômica dos PPL no estado de 
Pernambuco evidencia um cenário de ampla vulnerabilidade 
socioeconômica, com predominância de indivíduos inseridos em 
faixas de baixa renda antes da privação de liberdade. Os dados 
monitorados a partir da autodeclaração da faixa orçamentária 
indicam que a maior parte da população prisional provém de 
contextos marcados por restrições econômicas severas.

Verificou-se que em média 21.574 de PPL (74,13%) decla-
raram ter como rendimento mensal o equivalente a um salário-
-mínimo, configurando o grupo majoritário. Adicionalmente, 
cerca de 4.018 indivíduos (13,80%) relataram ter rendimentos 
inferiores a um salário-mínimo, o que reforça o quadro de po-
breza extrema.
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Em patamares ligeiramente superiores, em média de 2.450 
pessoas (8,42%) declararam receber até dois salários-mínimos, 
enquanto 247 pessoas (0,85%) relataram rendimentos de até 
três salários-mínimos. As faixas de renda mais elevadas são 
representadas em média por percentuais residuais da popula-
ção: 41 pessoas (0,14%) com rendimentos de até quatro sa-
lários-mínimos; 32 pessoas (0,11%) com até cinco salários; 
7 pessoas (0,02%) com até dez salários-mínimos; e apenas 4 
pessoas (0,01%) com rendimentos superiores a dez salários.

O recorte orçamentário evidencia que mais de 96% da 
população prisional de Pernambuco se encontrava, à época 
do levantamento, dentro da faixa de até dois salários-mínimos 
mensais. Este dado reforça a associação entre pobreza e encar-
ceramento, além de evidenciar a urgência de estratégias inter-
setoriais que articulem políticas de inclusão social, qualificação 
profissional e garantia de renda para a prevenção de trajetórias 
marcadas pela criminalização da pobreza

Estado Civil e suas implicações

A caracterização do estado civil dos PPL fornece infor-
mações relevantes para a compreensão dos vínculos afetivos, 
familiares e sociais previamente estabelecidos por essa popu-
lação. Esses dados são fundamentais para orientar políticas 
públicas voltadas ao fortalecimento dos laços familiares durante 
o cumprimento da pena, bem como para o planejamento de 
estratégias de reintegração social.

De acordo com os dados sistematizados, observa-se que a 
maioria dos indivíduos encarcerados é composta por pessoas 
solteiras, totalizando em média 14.675 pessoas (50,42%). Este 
dado reforça a prevalência de vínculos afetivos não formali-
zados juridicamente entre a população prisional. Em seguida, 
destaca-se a média expressiva de pessoas em situação de união 
estável, com 11.096 indivíduos (38,12%), revelando uma par-
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cela significativa que mantém relacionamentos duradouros fora 
dos marcos legais do casamento.

Em menor proporção, foram registrados em média de 
2.066 indivíduos (7,10%) casados formalmente e 592 pessoas 
(2,03%) que declararam possuir companheiros(a). Situações 
de dissolução de vínculos afetivos aparecem em médias percen-
tuais mais reduzidas, com 335 pessoas (1,15%) divorciadas, 92 
(0,32%) separadas judicialmente e 113 (0,39%) viúvas. Há, 
ainda, um número residual de 129 pessoas (0,44%) que não 
informaram seu estado civil.

A expressiva predominância de pessoas solteiras ou em 
união estável na população encarcerada pode refletir não ape-
nas aspectos etários e culturais, mas também contextos de 
instabilidade econômica e social que influenciam diretamente 
os arranjos afetivos. A compreensão desse perfil relacional é 
estratégica para o fortalecimento de ações de assistência social 
e para a garantia de direitos relacionados ao convívio familiar 
no ambiente prisional.

Marcadores de Vulnerabilidade Social

A análise do perfil dos PPL evidencia a íntima relação entre 
o encarceramento e diversos marcadores de vulnerabilidade 
social. Esses fatores, historicamente construídos e socialmente 
reproduzidos, contribuem para a seletividade penal e para a 
reprodução das desigualdades estruturais no interior do sistema 
de justiça criminal.

Um dos principais elementos que perpassam a trajetória da 
população encarcerada é o histórico de exclusão social. Grande 
parte dos indivíduos privados de liberdade vivenciou, desde a in-
fância, contextos marcados pela ausência ou fragilidade de políti-
cas públicas de proteção social, baixa escolarização, insegurança 
alimentar, desemprego estrutural e acesso precário a serviços bá-
sicos de saúde, educação e moradia. A ausência de oportunidades 



VIGILÂNCIA EM SAÚDE E ATENÇÃO BÁSICA
Elos de conexão para um fortalecimento de um modelo de saúde sustentável

TEMA 3 - ATANÇÃO À SAÚDE PRISIONAL264

e de redes de apoio institucional reforça ciclos de marginalização 
que, não raro, culminam na criminalização da pobreza1. 

Outro fator determinante é a inserção em territórios mar-
cados por violência estrutural e pobreza extrema, como peri-
ferias urbanas, comunidades com presença ostensiva de fac-
ções criminosas e áreas de vulnerabilidade social prolongada. 
Nessas localidades, observa-se a convivência cotidiana com a 
violência armada, a falta de equipamentos públicos e a atuação 
repressiva do Estado. Estudos demonstram que jovens negros, 
moradores das periferias, são os mais atingidos por abordagens 
policiais violentas e por políticas de segurança pública voltadas 
prioritariamente para o controle, e não para a prevenção ou 
inclusão social10.

Por fim, destaca-se de forma contundente a presença ma-
joritária de pessoas negras e oriundas de periferias urbanas no 
sistema prisional. Os dados mais recentes indicam que mais de 
65% da população carcerária pernambucana é composta por 
pessoas que se autodeclaram pretas ou pardas3. Esse recorte ra-
cial evidencia o racismo estrutural como componente central na 
dinâmica do encarceramento em massa no Brasil, onde a cor da 
pele, a origem geográfica e a condição social influenciam signifi-
cativamente as chances de abordagem policial, prisão preventiva, 
condenação e cumprimento de pena em regime fechado11.

Assim, os marcadores de vulnerabilidade social não apenas 
antecedem a experiência prisional, mas moldam profundamente 
as trajetórias dos sujeitos submetidos ao sistema penal. Reconhe-
cer essas interseções é fundamental para compreender o caráter 
seletivo do encarceramento e para propor estratégias que arti-
culem justiça social, reparação histórica e garantia de direitos.

Comparações com o Cenário Nacional

A análise do perfil sociodemográfico dos PPL em Pernam-
buco revela importantes pontos de convergência com o pano-
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rama nacional, ao mesmo tempo em que evidencia especifici-
dades regionais que merecem destaque. Comparar o cenário 
pernambucano com o do restante do país permite compreender 
as dinâmicas locais à luz das tendências estruturais do encar-
ceramento no Brasil.

De acordo com o 15º ciclo do Levantamento Nacional 
do Infopen, divulgado pela Secretaria Nacional de Políticas 
Penais (SNAPPEN), o Brasil ultrapassou, em 2023, a marca de 
850 mil PPL, consolidando-se como o terceiro maior sistema 
prisional do mundo, atrás apenas dos Estados Unidos e da 
China12. Pernambuco, com mais de 33 mil pessoas encarceradas 
no mesmo ano, contribui significativamente para esse quadro, 
posicionando-se entre os seis estados com maior número ab-
soluto de presos12.

Em termos de composição racial, faixa etária e condição 
socioeconômica, o perfil da população prisional de Pernambuco 
apresenta fortes semelhanças com a média nacional. Em ambos 
os contextos, predominam homens jovens (entre 18 e 29 anos), 
negros (pretos e pardos), com baixa escolaridade e provenientes 
de camadas sociais mais vulneráveis3,11. Essa homogeneidade 
indica a presença de um padrão nacional de encarceramento 
marcado por seletividade penal, racismo estrutural e crimina-
lização da pobreza.

No entanto, Pernambuco apresenta singularidades regio-
nais importantes. A primeira delas diz respeito ao índice de 
superlotação, que no estado é historicamente superior à média 
nacional. Enquanto a taxa de ocupação nacional gira em torno 
de 120%, em Pernambuco ela frequentemente ultrapassa 150%, 
com unidades chegando a operar com o triplo da capacida-
de2,12,13. Esse fator acarreta graves violações de direitos humanos 
e compromete a efetividade de políticas de reintegração social.

Outra particularidade diz respeito à distribuição das unida-
des prisionais, altamente concentradas na Região Metropolitana 
do Recife. Essa centralização dificulta o acesso de familiares 



VIGILÂNCIA EM SAÚDE E ATENÇÃO BÁSICA
Elos de conexão para um fortalecimento de um modelo de saúde sustentável

TEMA 3 - ATANÇÃO À SAÚDE PRISIONAL266

que vivem no interior e gera desigualdades no atendimento 
às necessidades básicas da população carcerária, como saúde, 
educação e assistência jurídica. Além disso, Pernambuco possui 
uma proporção elevada de presos provisórios, mais de 30%, o 
que também supera a média nacional e evidencia o uso excessivo 
da prisão preventiva como medida cautelar14.

Portanto, embora Pernambuco compartilhe com o restante 
do país as características de uma população prisional jovem, 
negra, pobre e com baixo nível de escolaridade, apresenta agra-
vantes locais que intensificam a vulnerabilidade dos PPL. Re-
conhecer essas similaridades e diferenças é fundamental para 
a construção de políticas públicas mais eficazes, que levem em 
consideração as especificidades regionais e enfrentem de forma 
sistêmica as desigualdades sociais que atravessam o sistema 
penal brasileiro.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A análise do perfil sociodemográfico dos PPL em Pernam-
buco permite compreender, com maior profundidade, as dinâmi-
cas sociais, econômicas e raciais que sustentam o atual modelo 
de encarceramento em massa. Ao traçar esse perfil, evidencia-se 
a prevalência de jovens, negros, com baixa escolaridade, oriun-
dos de territórios periféricos e marcados por exclusão histórica, 
um padrão que revela a seletividade do sistema penal e reforça 
a necessidade de atuação intersetorial e preventiva do Estado.

Apesar da relevância dos dados analisados ao longo deste 
capítulo, é importante reconhecer as limitações das bases dispo-
níveis e as lacunas ainda existentes na produção de informações 
sobre a população prisional. A escassez de dados atualizados, 
desagregados por sexo, raça, identidade de gênero, deficiência, 
nacionalidade e condição de saúde dificulta uma leitura mais 
precisa e interseccional da realidade. 

Ainda assim, os dados disponíveis permitem extrair im-
portantes contribuições para as políticas públicas no campo da 
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prevenção da violência, da justiça criminal e da reintegração 
social. O reconhecimento dos fatores sociais que antecedem o 
aprisionamento, como a pobreza, o racismo estrutural, o fra-
casso escolar e a ausência de políticas públicas efetivas, deve 
orientar estratégias de prevenção primária, com foco na infância 
e juventude, especialmente em territórios mais vulneráveis.

A construção de um sistema penal mais justo e eficiente 
depende, sobretudo, do enfrentamento das desigualdades sociais 
que estruturam o processo de criminalização no Brasil. O diag-
nóstico do perfil sociodemográfico da população encarcerada 
em Pernambuco é um passo essencial nesse caminho, ao trazer 
à luz as raízes sociais do aprisionamento e orientar soluções 
mais humanas, inclusivas e sustentáveis.
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INTRODUÇÃO

A Secretaria Estadual de Saúde de Pernambu-
co (SES-PE) tem consolidado, ao longo dos 
últimos anos, um histórico de protagonismo 
na implementação das políticas de saúde vol-
tadas às pessoas privadas de liberdade (PPL). 
A partir da adesão à Política Nacional de 
Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas 
de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), 
o Estado assumiu o desafio de reorganizar os 
serviços de saúde prisional sob a lógica da 
Atenção Primária à Saúde (APS), promoven-
do sua integração com as Redes de Atenção 
à Saúde (RAS) e reforçando o compromisso 
com os princípios do Sistema Único de Saúde 
(SUS).1

Tema 3
Atenção
à Saúde
Prisional
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Esse compromisso se expressa em uma série de estratégias 
de gestão, qualificação do cuidado e pactuação intersetorial que 
buscam garantir, mesmo diante de um cenário historicamente 
marcado por iniquidades, o direito à saúde como um direito 
humano inalienável. Por sua condição de confinamento e res-
trição de liberdade, a PPL encontra-se em situação de elevada 
vulnerabilidade, com acesso limitado a serviços essenciais como 
saúde, educação e trabalho 2,3, além de precárias condições de 
habitabilidade, superlotação e ausência de atividades produti-
vas, cenário que impacta diretamente a saúde física e mental 
dessa população. 4

É, portanto, papel do Estado garantir políticas públicas que 
promovam a equidade e a justiça social, especialmente junto às 
populações que se encontram sob sua tutela direta. A saúde no 
cárcere não pode ser tratada como exceção, mas como parte 
inseparável do direito universal à saúde, conforme preconizado 
pela Constituição Federal (CF)5 e pelos marcos legais interna-
cionais de proteção aos direitos humanos.

Este capítulo tem por objetivo registrar e analisar a traje-
tória da implementação da PNAISP em Pernambuco, no marco 
de seus 10 anos, refletindo sobre os avanços conquistados, os 
desafios persistentes e as perspectivas para o futuro. Trata-se 
de um exercício de memória institucional e de reafirmação de 
um compromisso ético e político com o cuidado, a equidade 
em saúde e a dignidade das PPL. Documentar essa história é 
também contribuir para sua continuidade e qualificação.

A SAÚDE NO CONTEXTO PRISIONAL NO BRASIL

A garantia do direito à saúde para as PPL é uma conquista 
recente no Brasil. Ainda que a CF de 1988 tenha assegurado 
a saúde como um direito de todos e um dever do Estado5, a 
inclusão desse segmento da população nesse direito enfrentou 
obstáculos históricos e estruturais. Observa-se que a partir da 
década de 1980 o debate sobre a saúde no sistema prisional 
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começou a ganhar espaço na agenda pública, com três marcos 
legais e políticos fundamentais nesse processo: a Lei de Exe-
cuções Penais (LEP)6, o Plano Nacional de Saúde no Sistema 
Penitenciário (PNSSP)7 e, mais recentemente, a PNAISP.1

A LEP foi o primeiro instrumento jurídico a prever o acesso 
à saúde no cárcere. No entanto, suas diretrizes eram restritas, 
limitando-se à assistência médica, odontológica e farmacêutica, 
e sob responsabilidade dos órgãos de segurança pública, não 
da saúde6.

Com a promulgação da CF de 1988, o Brasil passou a 
reconhecer a saúde como um direito universal. Esse princípio 
permitiu avanços significativos, como a publicação da Portaria 
Interministerial nº 1.777/2003, que criou o PNSSP), onde esse 
buscava viabilizar o acesso das PPL ao SUS, mas enfrentou im-
portantes fragilidades, como subfinanciamento, baixa cobertura 
e descontinuidade entre gestões. 8,9

Entre 2012 e 2013, foi criado um Grupo de Trabalho com 
gestores, pesquisadores e organizações da sociedade civil para 
pensar uma nova política de saúde mais estruturada e efetiva 
para o sistema prisional. O resultado desse esforço foi a criação 
da PNAISP, instituída pela Portaria Interministerial MS/MJ nº 
1, de 2 de janeiro de 2014.1

A PNAISP representou uma mudança de paradigma. Essa 
política passou a reconhecer a PPL como parte integrante do 
SUS, com direito ao cuidado integral em saúde, articulado com 
os princípios da APS e inserido nas RAS. Com isso, os serviços 
de saúde dentro das Unidades Prisionais (UP) passaram a ser 
compreendidos como pontos de atenção da rede, com equipes 
multiprofissionais e diretrizes próprias.

Outro avanço importante foi o reconhecimento, em 2017, 
da saúde prisional na Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB)10, reafirmando a importância da APS como porta de 
entrada do cuidado às PPL. O Quadro 1 resume os principais 
marcos legais e políticos da saúde no sistema prisional brasileiro.
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Quadro 1. Marcos Legais e Políticos da Saúde no Sistema Prisional no 
Brasil

Fonte: Elaboração Própria

A implantação da PNAISP, embora recente, trouxe visibili-
dade e obrigatoriedade à atuação do Estado na saúde das PPL. 
Ainda que desafios persistam, como infraestrutura precária e 
dificuldade de articulação intersetorial, essa política representa 

Ano Marco Legal/Político Descrição e Relevância

1984 Lei de Execuções Penais 
(LEP) – Lei nº 7.210

Primeira norma a prever 
assistência à saúde no cárce-
re. Determina atendimento 
médico, odontológico e far-
macêutico, mas sob respon-

sabilidade da segurança.

1988 Constituição Federal do 
Brasil

Estabelece a saúde como 
direito de todos e dever do 
Estado, baseando o acesso 
universal no SUS, inclusive 
para pessoas privadas de 

liberdade.

2003 Plano Nacional de Saúde 
no Sistema Penitenciário 
(PNSSP) – Portaria Inter-
ministerial MS/MJ nº 1.777

Objetiva garantir o acesso da 
PPL ao SUS. Marco inicial da 
incorporação do setor saúde 
nas unidades prisionais. En-
frenta problemas de cobertura 
e recursos.

2014 Política Nacional de Aten-
ção Integral à Saúde das 
Pessoas Privadas de Liber-
dade (PNAISP) – Portaria 
Interministerial MS/MJ nº 1

Integra formalmente a saúde 
prisional ao SUS, estruturando 
as equipes de saúde prisional 
e organizando o cuidado na 
lógica da APS.

2017 Revisão da Política Na-
cional de Atenção Básica 

(PNAB)

Reforça a inclusão da 
saúde prisional como 
responsabilidade da 

APS e destaca a articu-
lação com as RAS.
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um marco de inovação do SUS, ao incluir uma população antes 
invisibilizada e reafirmar o princípio da equidade como eixo 
estruturante da política pública de saúde8.

A TRAJETÓRIA DA IMPLEMENTAÇÃO DA PNAISP 
EM PERNAMBUCO

Para compreender a realidade do sistema prisional em Per-
nambuco, é importante explicitar como ele está organizado. O 
sistema está sob gestão da Secretaria Estadual de Administração 
Penitenciária e Ressocialização (SEAP), antiga Secretaria Exe-
cutiva de Ressocialização (SERES), e atualmente é composto 
por 24 UP e 48 cadeias públicas. Cada UP possui uma Unidade 
Básica de Saúde Prisional (UBSp) onde atuam equipes de Aten-
ção Primária Prisional (eAPP), de composição multiprofissional.

Até 2003, os serviços de saúde no sistema prisional eram 
responsabilidade exclusiva da antiga SERES, atual SEAP. Com 
a adesão ao PNSSP em 2004, as ações passaram a ser compar-
tilhadas entre a Secretaria Estadual de Saúde (SES) e a SERES. 
À SERES cabia a execução financeira e operacionalização das 
ações, enquanto a SES atuava no apoio técnico, capacitação, 
supervisão, planejamento, monitoramento, avaliação e repasse 
dos incentivos financeiros do Ministério da Saúde (MS).

Em 2014, Pernambuco aderiu formalmente à PNAISP, es-
tabelecendo um processo de cogestão entre a SES e a SERES 
na saúde prisional. A adesão ampliou a cobertura das equipes 
de eAPP, passando de 29% em 2013 para 83% em 2018. No 
entanto, mesmo com a PNAISP, a SERES ainda respondia pela 
execução das ações de saúde.

Nesse contexto, a SES, por meio da Coordenação Estadual 
de Atenção à Saúde no Sistema Prisional (CEASP), em 2015, 
definiu estratégias para implementar a PNAISP no Estado, ela-
borando um projeto de reestruturação da gestão da saúde pri-
sional. Uma das estratégias prioritárias foi o estabelecimento 
do Apoio Institucional (AI) às eAPP, concebido para promover 
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a organização do processo de trabalho, melhorar o acesso, a 
oferta de serviços, a articulação intersetorial e a qualidade do 
cuidado prestado no âmbito do SUS.

No ano de 2016, a SES incorporou a gestão da Assistência 
Farmacêutica para a PPL, estabelecendo fluxos para aquisição 
e distribuição de medicamentos e insumos, e em 2018 ampliou 
sua atuação para todas as etapas do ciclo da assistência farma-
cêutica, qualificando o processo com a inserção de profissio-
nais farmacêuticos em cada UBSp. O ano de 2019 marcou um 
avanço significativo, com a SES assumindo a gestão dos pro-
fissionais das eAPP. Essa mudança permitiu maior efetividade 
no reordenamento do modelo de cuidado, fortalecendo a APS 
no contexto prisional.

Soma-se também no período, o início efetivo da Equipe de 
Avaliação e Acompanhamento de Medidas Terapêuticas (EAP) 
no estado, com objetivo de promover o cuidado especializado 
às pessoas com transtorno mental em conflito com a lei, através 
de uma equipe multiprofissional, composta por coordenador, 
psicólogo, enfermeiro, assistente social, médico psiquiatra e 
advogado, cujo papel é de conectar o sistema de justiça com 
o SUS, garantindo acesso e qualidade do tratamento durante 
todas as fases do processo criminal.

Essa trajetória também reflete o esforço intersecretarial 
entre a antiga SERES (hoje SEAP) e a SES, articulando gestão, 
financiamento, capacitação, assistência farmacêutica e cuidado 
integral, consolidando uma atenção em saúde que respeita as 
especificidades e necessidades dessa população.

Em 2023, a SES deu um passo decisivo com a criação da 
Diretoria Geral de Assistência Prisional (DGASP), vinculada 
à Secretaria Executiva de Atenção Primária e Vigilância em 
Saúde (SEVSAP). A DGASP, área técnica da saúde prisional na 
SES, antes CEASP, passou a coordenar de forma centralizada 
as ações da PNAISP no estado, fortalecendo a articulação ins-
titucional, a integração com a gestão penitenciária e o diálogo 
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federativo com os Ministérios da Saúde e da Justiça. Sua criação 
representa o compromisso institucional com a consolidação 
da atenção à saúde no sistema prisional como política pública 
estruturante, com foco na equidade. Essa linha do tempo está 
descrita no Quadro 2.

Quadro 2. Marcos da implementação da PNAISP em Pernambuco.

Fonte: Elaboração Própria

Ano Marco Gestão
Responsável

2004 Adesão ao PNSSP – início da cogestão 
SES e SERES

SES e SERES

2014 Adesão à PNAISP - ampliação das 
equipes e cobertura

SES e SERES

2015 Reestruturação da equipe de gestão 
SES com implantação do Apoio Insti-

tucional

SES

2018 SES assume a gestão e execução da 
Assistência Farmacêutica

SES

2019 SES assume a gestão e execução das 
equipes de Atenção de Atenção Primá-

ria Prisional

SES

2019 Implantação da Equipe de Avaliação 
e Acompanhamento de Medidas Te-
rapêuticas (EAP) para pessoas com 

transtorno mental

SES

2023 Área técnica da saúde prisional 
na SES configurada como 

Diretoria Geral de Assistência 
Prisional

SES
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Desafios enfrentados e lições aprendidas

A implementação da PNAISP em Pernambuco representou 
um marco de transformação no cuidado em saúde. No entanto, 
esse processo não ocorreu de forma linear ou isenta de tensões. 
A transição de um modelo historicamente pautado na lógica da 
segurança pública para um modelo centrado nos princípios do 
SUS exigiu e exige reformas estruturais, mudanças culturais e 
reconfigurações operacionais profundas, tanto nas instituições 
quanto nos sujeitos envolvidos na política. 2,3

Entre os desafios mais persistentes enfrentados, está a com-
plexidade do diálogo intersetorial entre os setores da saúde e 
da justiça, que, embora existente e fortalecido em diferentes 
momentos, ainda se vê atravessado por tensões históricas, di-
ferentes competências e barreiras comunicacionais.11,12 Essas 
dificuldades, por vezes, limitam a consolidação de uma gestão 
integrada e a efetividade dos pactos necessários à sustentabili-
dade das ações de saúde no território prisional.

A alta rotatividade de profissionais e a dificuldade na for-
mação específica para o trabalho no sistema prisional também 
figuram entre os principais obstáculos. O cotidiano das UP 
impõe exigências singulares, como a necessidade de lidar com 
o sofrimento psíquico, a violência simbólica e institucional, e 
a ambiguidade entre o cuidado e o controle. 4,13

O cuidado em saúde mental, em particular, representa um 
desafio de grande complexidade. A prevalência de transtornos 
psíquicos nas PPL é elevada, mas os dispositivos da RAPS ex-
tramuros, em muitos territórios, são escassos, inacessíveis ou 
com barreiras de acesso para esta população. 14,10 A ausência ou 
a falta de implementação das estratégias de desinstitucionaliza-
ção e de continuidade do cuidado após o cumprimento da pena 
aprofundam ainda mais as vulnerabilidades dessa população.

Além disso, a lentidão nos fluxos de regulação e no acesso a 
serviços de média e alta complexidade, como exames especializados 
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e consultas ambulatoriais, compromete o princípio da integralidade 
do cuidado. Isso revela a necessidade de fortalecer a integração 
entre os níveis de atenção, bem como ampliar o reconhecimento 
da saúde prisional como parte indissociável da rede SUS. 15,16

Apesar desses desafios, o processo de implementação da 
PNAISP também gerou aprendizados potentes. A construção 
de uma gestão compartilhada entre a SES e a SEAP, baseada no 
diálogo e na corresponsabilidade, demonstrou ser uma estraté-
gia viável e eficaz. A aposta no AI como ferramenta de condução 
do processo de trabalho, escuta qualificada e acompanhamento 
das eAPP mostrou-se fundamental para promover mudanças 
sustentáveis, fortalecer vínculos e valorizar o protagonismo dos 
profissionais de saúde no cotidiano das unidades.17,18,19

Uma das lições mais valiosas dessa experiência é a com-
preensão de que o cuidado em saúde no cárcere exige mais do 
que estruturas físicas e normativas formais. Ele requer sensibili-
dade ética, compromisso com os direitos humanos e capacidade 
de atuação em contextos de alta complexidade. Cuidar, nesse 
cenário, significa reconhecer as subjetividades, os atravessa-
mentos institucionais e as contradições próprias de um espaço 
onde o Estado exerce, ao mesmo tempo, o poder de vigiar e a 
obrigação de garantir direitos. 20,21

Caminhos futuros para o fortalecimento da Saúde Prisio-
nal em Pernambuco

O futuro da saúde prisional em Pernambuco se delineia a 
partir da consolidação dos princípios do SUS no contexto do 
cárcere, especialmente da APS como porta de entrada qualifi-
cada, coordenadora do cuidado e ordenadora da rede. 22 As 
experiências acumuladas ao longo da última década, apontam 
para a necessidade de aprofundar estratégias de cuidado, qua-
lificação profissional e ampliação do acesso, reconhecendo as 
especificidades do território prisional.
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Um dos desafios prioritários diz respeito à ampliação da 
cobertura das eAPP, com vistas a contemplar também as cadeias 
públicas e fortalecer um diálogo efetivo de corresponsabilidade 
entre os municípios onde essas unidades estão inseridas. Essa 
expansão precisa estar articulada à garantia de infraestrutura 
física adequada, com ambientes que favoreçam o vínculo entre 
profissionais e PPL, além do estabelecimento de processos de 
trabalho comprometidos com a integralidade do cuidado. É 
essencial considerar as especificidades do território prisional e 
os condicionantes de segurança que o atravessam.1,12

Outro ponto essencial é o fortalecimento da educação 
permanente. Esse campo de atuação demanda competências 
específicas, que não se restringem ao conhecimento técnico-
-clínico, mas envolvem habilidades relacionais, compreensão 
das dinâmicas institucionais do sistema penal e sensibilidade 
ética diante das múltiplas vulnerabilidades que atravessam a 
população privada de liberdade. 2,11 Investir na formação crítica, 
reflexiva e comprometida com os direitos humanos é condição 
para a qualificação da atenção ofertada.

A articulação intersetorial, especialmente com a RAPS, 
figura entre os pilares de um modelo integral de atenção. A 
demanda por cuidado em saúde mental é crescente, e a lógi-
ca manicomial ainda resiste em muitas práticas institucionais. 
Reforçar os vínculos entre as equipes e os dispositivos de aco-
lhimento extramuros, inclusive no pós-cumprimento de pena, é 
fundamental para garantir a continuidade do cuidado e redução 
da reincidência. 22,14

No que se refere ao acesso aos demais níveis de atenção, é 
necessário aperfeiçoar os fluxos de regulação, garantindo que as 
PPL possam acessar especialidades, exames e procedimentos de 
forma equitativa e tempestiva. Isso implica, além de pactuações 
interinstitucionais, investimento em sistemas de informação, 
transporte sanitário e agilidade nos trâmites judiciais. 18
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Outro eixo estratégico é o fortalecimento da gestão e da 
governança. A criação da DGASP, em 2023, representa um 
marco nesse sentido, sinalizando o reconhecimento da saúde 
prisional como um campo técnico-político com complexidades 
e exigências próprias. Consolidar a DGASP como instância 
permanente e estratégica requer autonomia técnica, financia-
mento estável, produção de indicadores próprios e estrutura de 
apoio institucional permanente, que garanta sustentabilidade 
e inovação à política. 

Por fim, é imperativo valorizar a escuta dos sujeitos priva-
dos de liberdade, das equipes de saúde e dos territórios, reco-
nhecendo que o cuidado não se faz apenas com normas e pro-
tocolos, mas com diálogo, compromisso e corresponsabilidade. 
Cuidar implica produzir encontros, acolher demandas e cons-
truir sentidos compartilhados para a vida, mesmo em contextos 
tão adversos como o do sistema prisional.18 Avançar na saúde 
prisional é, portanto, um exercício permanente de reconstrução 
institucional, ética e política. Pernambuco, ao reconhecer seus 
desafios e investir em soluções coletivas, reafirma o SUS como 
campo de disputa por direitos e como espaço de reinvenção da 
dignidade humana.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A experiência da implementação da PNAISP em Pernam-
buco, ao longo de uma década, revela um percurso de avanços 
institucionais, inovações na gestão e enfrentamento de desafios 
persistentes. Trata-se de uma política que é, ao mesmo tempo, 
resultado e motor de transformações no campo da saúde públi-
ca e dos direitos humanos. Consolidar a saúde prisional como 
política pública requer um compromisso contínuo com os prin-
cípios do SUS, especialmente com a equidade, a integralidade 
e a participação social.

A inserção da PPL como usuária de direito pleno ao SUS, e 
não como exceção institucional, é um imperativo ético e legal, 
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sustentado por marcos normativos nacionais e internacionais. 
A experiência de Pernambuco mostra que é possível avançar 
quando há integração entre gestões, escuta das equipes, forta-
lecimento das redes e apoio institucional comprometido.

Mais do que relatar uma história, este capítulo convida à 
continuidade da construção coletiva da memória institucional, 
à produção de evidências e à ampliação dos espaços de forma-
ção, pactuação e cuidado em liberdade. No entanto, os desafios 
seguem pulsando: o subfinanciamento, a rotatividade de profis-
sionais, a precariedade da infraestrutura e os estigmas associados 
à PPL ainda impõe barreiras significativas. Por isso, é necessário 
aprofundar e institucionalizar os aprendizados, garantindo sus-
tentabilidade e continuidade às ações. Isso requer mais do que 
planos e protocolos: exige reconhecimento do campo prisional 
como parte indissociável da política pública de saúde.

A SES/PE tem demonstrado que a construção de uma po-
lítica de saúde prisional efetiva não se dá de forma isolada. 
Ao contrário, ela depende de relações colaborativas entre ges-
tores, trabalhadores, usuários, sistemas de justiça e sociedade 
civil. Esse esforço coletivo precisa ser preservado, fortalecido e 
ampliado, com base no princípio da corresponsabilidade e na 
valorização do trabalho em rede.

Este capítulo, ao registrar parte dessa história, é também 
um convite à continuidade da construção coletiva da saúde 
prisional como campo legítimo de cuidado, produção de vida 
e garantia de direitos. Que os próximos anos sejam marcados 
por mais escuta, mais cuidado e mais dignidade, em liberdade 
e dentro dos muros.
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INTRODUÇÃO

No contexto brasileiro atual, a Vigilância à 
Saúde configura-se como um componente es-
truturante de grande relevância para a organi-
zação e gestão das práticas do Sistema Único de 
Saúde (SUS), ao fornecer métodos, tecnologias 
e conhecimentos voltados às necessidades sani-
tárias de territórios populacionais específicos. 
Estruturada nos pilares do território, da parti-
cipação popular e da intersetorialidade, a Vigi-
lância à Saúde incorpora o conceito de processo 
de trabalho em saúde, sendo compreendida
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sob três dimensões: como análise e monitoramento situacional; 
como integração entre vigilâncias epidemiológica e sanitária; e 
como um elemento organizador das práticas sanitárias a partir 
da reconfiguração tecnológica do trabalho.1-5

A Atenção Primária à Saúde (APS) é um espaço privile-
giado para as práticas de vigilância à saúde e à saúde bucal, 
sendo parte fundamental de sua estrutura. Como porta de 
entrada do usuário ao sistema, a APS concentra informações 
essenciais para a execução da vigilância, tornando sua inte-
gração uma condição imprescindível para a consolidação da 
integralidade da atenção e para a efetividade das ações em 
saúde. Essa integração permite o desenvolvimento de processos 
de trabalho coerentes com a realidade local, que respeitem as 
especificidades dos setores envolvidos e favoreçam o compar-
tilhamento de tecnologias.5-7

Com a implementação das Redes de Atenção à Saúde 
(RAS), que priorizam a vigilância e a promoção da saúde, a 
APS assume o papel de coordenadora do cuidado. Essa abor-
dagem exige da saúde pública o fortalecimento de programas 
que envolvam redes de parceiros, o monitoramento oportuno 
dos perfis epidemiológicos, intervenções em fatores de risco e 
comportamentos, adoção de estratégias preventivas baseadas 
em evidências e a avaliação sistemática das ações e serviços, 
com suporte de sistemas de apoio à decisão.7,8

No SUS, essas responsabilidades são compartilhadas entre 
os entes federal, estadual e municipal, cabendo à vigilância à 
saúde o papel de elemento estruturante da gestão. Entretanto, 
persistem desafios relacionados à gestão descentralizada, ao 
financiamento estável e equitativo, à reestruturação dos siste-
mas de informação, à institucionalização do monitoramento e 
avaliação periódicos, ao fortalecimento das competências em 
promoção da saúde, à vigilância epidemiológica de doenças e 
agravos transmissíveis e não transmissíveis, à vigilância sanitária 
e ambiental, bem como ao monitoramento das condições de 
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saúde, considerando os determinantes sociais e os fatores de 
risco e proteção, inclusive para a saúde bucal.1,6-8

No âmbito da assistência odontológica, a Vigilância Sani-
tária exerce papel central na garantia da qualidade dos serviços 
e produtos ofertados à população, por meio de ações de moni-
toramento, fiscalização e controle sanitário. Paralelamente, os 
Conselhos de Odontologia — instituídos pela Lei nº 4.324/1964 
— têm a atribuição legal de fiscalizar o exercício profissional, 
em consonância com os órgãos sanitários, zelando pela ética na 
odontologia e pelo prestígio da profissão e de seus profissionais 
legalmente habilitados. 6-10

O sistema de conselhos dispõe de procedimentos fiscali-
zatórios regulamentados, especialmente no âmbito dos Conse-
lhos Regionais de Odontologia (CROs), que utilizam manuais 
específicos para assegurar uniformidade nas ações, promover 
o cumprimento da legislação e coibir o exercício ilegal ou irre-
gular da profissão. 10,11

Buscando harmonizar os aspectos sanitários e éticos das 
fiscalizações em saúde bucal, a Agência Pernambucana de Vigi-
lância Sanitária (APEVISA), a Coordenação Estadual de Saúde 
Bucal da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES/PE) 
e o Conselho Regional de Odontologia de Pernambuco (CRO-
-PE) uniram esforços para desenvolver um manual instrutivo de 
fiscalização conjunta — ética e sanitária — aplicável a serviços 
públicos e privados. A proposta se baseia em evidências cientí-
ficas, com o objetivo de garantir ambientes de trabalho seguros 
e práticas odontológicas justas e responsáveis.

Nesse contexto, foi publicada a Portaria SES/PE nº 160, 
de 23 de fevereiro de 2024, que instituiu um grupo de traba-
lho voltado à elaboração de um modelo de instrumento de 
fiscalização sanitária para serviços de saúde bucal. A proposta 
visa assegurar a segurança sanitária de produtos e serviços 
sujeitos à vigilância, promover a padronização de condutas e 
sistematizar as informações necessárias para que os serviços 
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e profissionais se regularizem e adotem as melhores práticas 
éticas e sanitárias.12

RELATO DA EXPERIÊNCIA 

A criação do grupo de trabalho respondeu à necessidade de 
regulamentações sanitárias mais específicas para a odontologia, 
uma vez que, no cenário federal, predominam normas trans-
versais, aplicáveis genericamente a todos os serviços de saúde. 
Essa lacuna normativa dificulta o gerenciamento adequado dos 
riscos sanitários e gera incertezas tanto para os profissionais da 
vigilância quanto para os da assistência, aumentando a margem 
de discricionariedade e promovendo divergências na execução 
das atividades fiscalizatórias.12

Objetivos do Grupo de Trabalho:
I - Promover a integração e colaboração entre a APEVI-
SA, o CRO-PE e a Coordenação Estadual de Saúde Bucal, 
com o objetivo de fortalecer o controle da qualidade da 
assistência odontológica;
II - Discutir e desenvolver diretrizes e normas claras e ob-
jetivas para a prática odontológica, assegurando que os 
procedimentos realizados estejam em conformidade com 
os preceitos éticos e as normas sanitárias vigentes;
III - Discutir a regulamentação de temas específicos para 
diferentes modalidades de atendimento odontológico, 
incluindo serviços domiciliares, de forma a assegurar que 
todas as práticas sigam as melhores normas sanitárias 
e éticas.
A primeira reunião do Grupo de trabalho contou com 

a Diretora Geral de Atenção Primária, da Coordenadora 
Estadual de Saúde Bucal, da Diretora Geral da Agência Per-
nambucana de vigilância sanitária – APEVISA, e de repre-
sentantes do Conselho Regional de Odontologia, ocorrendo 
antes mesmo da publicação da portaria pela Secretaria De 
saúde do Estado.
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Assim que o grupo foi institucionalizado, uma das pri-
meiras ações adotadas foi a Criação de um grupo, em rede 
social, para otimizar a comunicação, além da criação de uma 
Pasta compartilhada entre os integrantes do GT em aplicati-
vo na nuvem (drive), para facilitar o acesso e a colaboração 
entre os membros do GT.

Em cada reunião, é solicitado à equipe de Telessaúde 
da SES/PE a criação de um Link para a sala virtual, a fim 
de possibilitar a participação da fiscal sanitária Olívia, que 
participa virtualmente de Petrolina.

A metodologia escolhida para montagem do arcabouço 
e elaboração textual do Manual de fiscalização está descrita 
abaixo.

1º passo: Abordagem inicial dos tópicos que se tornarão 
capítulos (ex: biossegurança, Odontologia domiciliar, 
etc).
2º passo: Buscar resoluções (RDCs) da ANVISA que ver-
sem sobre os temas, a fim de dar subsídio básico, assim 
como pesquisar em base de dados informações recentes 
e baseadas em evidências para compor os capítulos.
3º passo: Construção de capítulos preliminares.
4º passo: Discussão da construção preliminar entre os 
integrantes do GT, momento este em que os integrantes 
do GT realizam observações, considerações e aprimo-
ramentos no Capítulo.
Para construção e discussão de alguns temas, torna-se 

necessário a presença de convidados especializados na te-
mática. Um exemplo disso foi a discussão sobre o tema de 
fiscalização ética e sanitária da odontologia domiciliar, em 
que houve a necessidade de solicitarmos a presença de uma 
representante da câmara técnica de Odontologia Domiciliar 
do CRO-PE.
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Produtos Desenvolvido's:

Nota Técnica Raio-X

O Ministério da Saúde (MS) por meio da Coordenação 
Geral de Saúde Bucal (CGSB) propôs a abertura do Programa 
Estratégico Saúde em Família, por meio do Componente Saúde 
Bucal – Brasil Sorridente, para aquisição de aparelho de Raio 
X – Panorâmico, visando qualificar os serviços de saúde bucal, 
segundo a NOTA TÉCNICA Nº 42/2023-CGSB/DESCO/SAPS/
MS. Essa iniciativa foi fundamentada na necessidade e Impor-
tância de apoiar os serviços de diagnóstico na atenção básica e 
especializada, especialmente no atendimento, encaminhamento 
e acompanhamento dos usuários nos Serviços de saúde bucal.

O objetivo é assegurar a integralidade completa dos cui-
dados, incluindo a oferta de Exames complementares, como 
as tomadas radiográficas. Para adquirir este equipamento, os 
municípios precisaram manifestar interesse, e com base nessa 
informação, a Coordenação Geral de Saúde Bucal (CGSB) dis-
ponibilizou o sistema do INVESTSUS para o Cadastramento das 
propostas. Os municípios aprovados neste processo receberam 
recursos Financeiros federais destinados à aquisição de equi-
pamentos e materiais permanentes, conforme estabelecido pela 
Portaria GM/MS N° 2.418, de 18 de dezembro de 2023, foram 
39 os municípios do estado de Pernambuco contemplados, es-
palhados pela maior parte das Regiões de saúde do Estado.13

Mediante esta iniciativa do Governo Federal, o grupo de 
trabalho identificou a necessidade de construção de uma Nota 
Técnica informativa e instrutiva com orientações e recomenda-
ções sobre a implantação e implementação do Raio X Panorâ-
mico nos estabelecimentos de saúde dos municípios do estado 
de Pernambuco. 

Nesse sentido, em conformidade com as diretrizes da AN-
VISA, RESOLUÇÃO DA DIRETORIA COLEGIADA (RDC) 



SEÇÃO 02 - ATENÇÃO PRIMÁRIA E POLÍTICAS TRANSVERSAIS

TEMA 3 - ATANÇÃO À SAÚDE PRISIONAL 289

nº 611, de 9 de março de 2022, RDC n° 50, de 21 de Fevereiro 
de 2022, Instrução Normativa (IN) n° 94, de 21 de fevereiro 
de 2002, juntamente com as melhores práticas da literatura 
especializada, a Coordenação Estadual de Saúde Bucal (CSB/
PE), em parceria com o Conselho Regional de Odontologia de 
Pernambuco(CRO/PE) delineou as normas mínimas para viabi-
lizar o funcionamento adequado dos Serviços/estabelecimentos 
que operam com Raio X Panorâmico, orientando os municípios 
na implementação e operação deste equipamento na Rede de 
Atenção à Saúde Bucal de Pernambuco. 14-16

O documento abrange características dos equipamentos, 
procedimentos, requisitos ambientais, diretrizes para os profis-
sionais envolvidos, entre outros aspectos essenciais para asse-
gurar o adequado funcionamento do serviço.

Nota Técnica Lrpds

Além da nota sobre raio-x, o grupo de trabalho identificou 
a necessidade da compreensão do processo de credenciamento 
e contratualização dos Laboratórios Regionais de Prótese Den-
tária (LRPDs) pelos municípios do Estado.

Buscando orientar os municípios a fim de qualificar a práti-
ca de credenciamento, assim como regularização ética junto ao 
Conselho Regional de Odontologia e regularização sanitária por 
meio de boas práticas, o grupo de trabalho elaborou e publicou 
a nota técnica conjunta nº 01/2024. 

O documento aborda o fluxo de credenciamento do serviço 
junto ao Ministério da Saúde, como visualizar os recursos finan-
ceiros repassados pelo Ministério da Saúde para o Custeio dos 
LRPD, requisitos para contratação dos LRPDs nos municípios, 
cadastro do Serviço e profissionais no SCNES, a inscrição dos 
técnicos em prótese dentária junto ao Conselho Regional de 
Odontologia, registro dos procedimentos, o fluxo de trabalho 
convencional com produção laboratorial (prática de desinfec-
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ção, desinfetantes), e ainda foi disponibilizado um Modelo de 
ficha para envio de materiais do estabelecimento de saúde para 
o Laboratório Regional de Prótese Dentária.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

	 A quase ausência de normas sanitárias destinadas aos 
serviços odontológicos que se perpetuam ao longo dos anos 
tem como consequência a execução de serviços de saúde bucal 
sem um padrão de normatização que pode vir a pôr em risco 
a segurança dos pacientes. A discussão colegiada em grupo de 
trabalho por entes como os citados no relato contribui para uma 
discussão ampla sobre diversas temáticas, que não fica apenas 
no campo das ideias, pois permite a elaboração de produtos 
qualificados, tal qual as notas técnicas, que são orientações, 
com base em evidência científica de como gerenciar e executar 
os serviços de Laboratórios Regionais de Prótese Dentária e 
Radiologia Odontológica da melhor forma, contribuindo, as-
sim, com a saúde da população. 
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FLORESCER NA REDE DE ATENÇÃO 
PSICOSOCIAL (RAPS): A TERAPIA FLO-
RAL DE BACH TRANSFORMANDOPRO-
FISSIONAIS NA VI REGIÃO DE SAÚDE2

Dayvison Hebert Araújo do Amaral
Raquel Neposiano da Silva

Ana Cristiane Carvalho Santos, Virgínia Maria Holanda de 
Moura, Karina Catanho de Oliveira

Secretaria de Saúde de Pernambuco, Recife, Pernambuco

INTRODUÇÃO

O adoecimento dos profissionais da saúde é 
um tema que vem se discutindo nas últimas 
décadas e os estudos mostram que os profis-
sionais dessa área enfrentam cargas elevadas 
de pressão que estão em estreita ligação entre 
o trabalho e o trabalhador, com a vivência di-
reta e ininterrupta do processo de dor, morte, 
sofrimento, desespero, incompreensão, irrita-
bilidade e tantos outros sentimentos e reações 
desencadeadas pelo processo doença¹.

O ambiente de trabalho do profissional 
de saúde na realidade brasileira configura-se 
como um dos fatores determinantespara o seu 
adoecimento somando-se, à algumas vivências 
de situações de rotina, como a insuficiência

Palavras-chave: Florais de Bach; Rede de Atenção Psicossocial; Práticas 
Integrativas e Complementares; Educação em saúde.
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de profissionais, materiais, equipamentos, estruturas físicas ina-
dequadas, dentre outras. O que torna a efetivação do trabalho 
uma condição que depende exclusivamente da competência e 
do compromisso do trabalhador; mas também das condições 
de trabalho, da interação com o usuário e da adesão, acesso e 
reação deste aos procedimentos e orientações².

Em relação aos trabalhadores da RAPS, percebe-se o en-
frentamento de desafios, impasses e conquistas advindas da 
construção do modelo de atenção psicossocial. Tal dimensão e 
tensão cotidiana colocam o profissional no lugar do cuidador 
que precisa ser cuidado. A consciência do profissional da RAPS 
sobre a necessidade de se cuidar surge quando começam a apa-
recer prejuízos à sua saúde³.

O Ministério da Saúde e a Fiocruz divulgaram dados no 
Brasil que demonstram um contingente de mais de 2,1 milhões 
de trabalhadores atuando no setor público, nos diversos com-
ponentes das redes de atenção à saúde, representando 74% da 
força de trabalho do SUS. Contudo a análise dos processos e 
relações vivenciados no trabalho tem revelado, em diversos 
estudos, um cenário de profundas desigualdades, que exigem 
a formulação de ações, programas e políticas públicas.

Como uma possibilidade de intervenção à saúde desses 
profissionais, a terapia floral faz parte de um campo emergen-
te de práticas vibracionais, sutis e não invasivas. As essências 
florais são produzidas a partir de flores de plantas silvestres, 
flores de árvores do campo e água de uma nascente. Sua ação 
consiste em elevar as vibrações do indivíduo e abrir os canais 
para a recepção do Eu Superior, harmonizando o corpo etéreo, 
a mente e o emocional4,8.

Os sistemas de terapias florais tiveram Edward Bach (1886 
– 1936) como precursor que pesquisou essências de flores sil-
vestres para harmonizar o indivíduo, com base nas emoções 
reprimidas que desencadeiam o sofrimento levando ao processo 
de adoecimento. Reconhecida e recomendada pela OMS desde 
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1974, foi incluída no Sistema Único de Saúde (SUS) por meio 
da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 
(PNPIC), a partir da Portaria de GM/MS nº 971, de 3 de maio 
de 20069.

Bach afirma que o profissional da saúde deve estudar a 
natureza humana a fim de poder auxiliar os pacientes a se co-
nhecerem e mostrar-lhes como harmonizar suas personalidades 
com sua alma; além disso, deve também administrar-lhes remé-
dios benéficos que elevam as vibrações da sua personalidade, e 
torná-la uma moradia mais aceitável para alma, desenvolvendo 
assim, a virtude necessária para trazer a harmonia entre o eu 
espiritual e o eu interior, harmonia esta que resulta em perfeita 
saúde¹0.

Esse relato tem o objetivo de estimular a promoção do 
cuidado de trabalhadores e usuários da RAPS, a partir da for-
mação de uma prática interdisciplinar de cuidado: a terapia 
floral de Bach, descrevendo a elaboração de um projeto pioneiro 
em Pernambuco, que propõe a formação em terapia floral de 
Bach para profissionais de nível superior que atuam na Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS). Originado intersetorialmente na 
VI Região de Saúde de Pernambuco (GERES), em Arcoverde, 
Sertão do Moxotó, através da Política Estadual de Práticas 
Integrativas e Complementares (PEPIC); em parceria com a 
Gerência de Atenção à Saúde mental (GASAM); Comissão de 
Integração Ensino e Serviço (CIES) da VI GERES; a Escola de 
Gestão em Saúde Pública de Pernambuco (ESPPE); o Labo-
ratório de Práticas Integrativas e Complementares do Centro 
Acadêmico de Vitória da Universidade Federal de Pernambuco 
(LAPICS/CAV/UFPE/SIS/CCS/UFPE), da Especialização em PICS 
do CAV/UFPE e a Healing do Brasil.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

O projeto de formação em terapia floral de Bach para 
profissionais de nível superior atuantes na RAPS da VI região 
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de saúde é uma proposta de ferramenta no enfrentamento do 
estresse laboral dos profissionais que atuam na RAPS, que sur-
giu como proposta, a partir do monitoramento de gestão inter-
setorial na VI GERES, com a PEPIC e a GASAM mental, onde 
em tela estava o profissional que atua na RAPS.

Concomitante a este momento, a Secretaria Estadual de 
Saúde de Pernambuco (SES-PE), aderiu ao Projeto Saúde e Bem 
Viver - Cuidar de Si e do Território, coordenado pelo Observa-
tório Nacional de Saberes e Práticas Tradicionais, Integrativas e 
Complementares em Saúde (ObservaPICS), através da Vice-Pre-
sidência de Ambiente, Atenção e Promoção da Saúde (VPAAPS/
Fiocruz-RJ) e financiado pelo Ministério da Saúde (MS).

A VI GERES, no Sertão do Moxotó, é composta por 13 
municípios, apresenta um perfil sócio populacional permeado 
de características importantes como ser o maior território de 
população indígena, população quilombola, dentre outros. A 
RAPS é composta por CAPS, Residência Terapêutica e Leitos 
Integrais na Rede Hospitalar, porém precisa fortalecer estraté-
gias para o cuidado integral à saúde mental dos trabalhadores 
da rede, considerando os desafios enfrentados no contexto as-
sistencial. A sobrecarga e os riscos psicossociais vivenciados 
por esses profissionais reforçam a importância de intervenções 
que promovam bem-estar e redução do impacto do estresse 
ocupacional.

A terapia floral é uma prática integrativa e complementar, 
que fortalece e contribui transversalmente com várias políticas 
de saúde, dentre elas a saúde mental e a do trabalhador. Na 
medida em que visa a promoção do bem-estar e equilíbrio das 
emoções, partindo do princípio que a mente pode contribuir 
para desequilíbrios que levam ao adoecimento físico e mental.

O projeto para formação dos profissionais de nível superior 
em terapia floral de Bach, na VI GERES, será pactuado na Co-
missão Intergestores Bipartite (CIR), está previsto para iniciar 
no segundo semestre de 2025, de forma híbrida perfazendo 
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120h, divididas em 60h remotas; 20h presenciais (aula prática) 
e 40h de acompanhamento, através de estudos de casos, finali-
zando no primeiro semestre de 2026. A Condução pedagógica 
e certificação será de responsabilidade da ESPPE e do CAV/
UFPE; a infraestrutura, kit multimídia, os materiais da aula 
prática, hospedagem, alimentação e deslocamento estarão na 
incumbência da VI GERES e da SES.

Tendo em vista a viabilidade da proposta, implementa-se o 
exercício do autocuidado do profissional da RAPS e ampliação 
do cuidado com o usuário, a partir da prescrição terapêutica no 
território de abrangência do profissional e o posterior registro 
de evidências sustentáveis que venham contribuir no processo de 
implantação da terapia floral de Bach na RAPS e outras Redes 
de Atenção à Saúde (RAS).

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

Estima-se que ao realizar de forma pioneira no estado, a 
formação em terapia floral de Bach para profissionais de nível 
superior atuantes na RAPS da VI GERES estimule a interação 
ensino, serviço e comunidade no território; integrando a terapia 
Floral de Bach, como recurso ampliado do cuidado e auto-
cuidado em saúde nas ações de promoção e prevenção, tendo 
como referencial a Política Nacional de Práticas Integrativas e 
Complementares em Saúde (PNPIC) e fortalecendo as Políticas 
de Práticas Integrativas e Complementares (PEPIC) e de Atenção 
à Saúde Mental (PASM) em Pernambuco.
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INTRODUÇÃO

Dentre os transtornos mentais e de compor-
tamento definidos pela CID 11 (Classificação 
Internacional de Doenças e Problemas Rela-
cionados à Saúde), o tabagismo figura dentre 
os que causam dependência química, especi-
ficamente à nicotina, identificada em produ-
tos derivados do tabaco - CID 11 - 6C4A.2 
- dependência de nicotina ¹. O diagnóstico é 
clínico, e deve ser feito pelo profissional de 
saúde, a partir do autorrelato do paciente. 
O Tabagismo é compreendido ainda como 
a principal causa de câncer, dentre eles: leu-
cemia mieloide aguda; câncer de bexiga;

Palavras Chaves: Tabagismo, Tratamento do Tabagismo, Prevenção do 
Câncer, Atenção à Saúde, Região de Saúde.
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câncer de pâncreas; câncer de fígado; câncer do colo do útero; 
câncer de esôfago; câncer de rim e ureter; câncer de laringe (cor-
das vocais); câncer na cavidade oral (boca); câncer de faringe 
(pescoço); câncer de estômago; câncer de cólon e reto; câncer 
de traqueia, brônquios e pulmão ². Além de estar associado 
e contribuir para as doenças cardiovasculares e pulmonares, 
dentre outros ³. 

Compreende-se o tabagismo como a maior causa evitável 
isolada de adoecimento e mortes precoces em todo o mundo 4. 
De acordo com dados do Atlas do Tabaco, em sua 7ª edição, 
apesar da redução em sua prevalência, saindo de 22,7% em 
2017 para 17% em 2021, o uso do tabaco ainda atinge 1,3 
bilhão de usuários no mundo, com a maior concentração na 
Ásia e com maior crescimento nos países e regiões na África e 
no Mediterrâneo Oriental 5. No Brasil ainda existiam cerca  de  
20  milhões  de  fumantes  adultos 6. A epidemia de tabagismo 
causa 174 mil mortes por ano, e os custos diretos e indiretos 
somaram R$ 153,5 bilhões, segundo dados de 2019 7.

Em Pernambuco, na década de 1990, foi instituído o 
“Programa Nacional de Controle do Tabagismo e outros fa-
tores de risco de câncer” (PNCT/PE) que visa controlar o 
tabagismo e outros fatores de risco de câncer no Estado. O 
programa tem como ações de tratamento: a avaliação clínica 
e a abordagem mínima ou intensiva, individual ou em grupo 
e terapia medicamentosa, quando se fizer necessário. Após 
adesão dos municípios ao PNCT foi identificada diminuição 
considerável de pessoas que fumavam, observada série his-
tórica de dez anos (2006 a 2016) do Vigitel (Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por In-
quérito Telefônico). A cidade de Recife apresentou uma queda 
de 38,1% no percentual de fumantes neste período 8.  Já em 
abril de 2013, com a publicação da PORTARIA Nº 571, DE 
5 DE ABRIL DE 2013, que atualiza as diretrizes do cuidado 
à pessoa tabagista no âmbito da rede de atenção à saúde dos 
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acometidos por doenças crônicas do Sistema Único de Saúde 
(SUS), houve a recomendação de que a atenção aos tabagis-
tas passasse a ser realizada prioritariamente nos serviços de 
Atenção Básica à Saúde 9.

A Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) afirma 
que a epidemia de tabaco é uma das maiores ameaças à saúde 
pública que o mundo já enfrentou. O tabagismo é responsável 
pela morte de mais de 8 milhões de pessoas por ano. Mais 
de 7 milhões dessas mortes são resultado do uso direto do 
tabaco, enquanto mais de 1,2 milhão de mortes são resultado 
de não-fumantes expostos ao fumo passivo. Como se verifica, 
o número de fumantes ainda é enorme no mundo e metade 
morre devido ao hábito de fumar 10. Os custos com assistência 
médica e perda da produtividade oriundas da mortalidade e 
ocorrência de doenças prematurais somam anualmente cerca 
de US$ 2 trilhões de dólares 5.

O Instituto Nacional do Câncer (INCA) afirma que o 
Brasil gasta R$ 153 bilhões todos os anos com doença rela-
cionadas ao tabagismo. De acordo com a matéria publicada 
“Pela primeira vez desde 2007, tivemos um ponto ascendente 
na curva. Isso nunca foi visto”. É urgente a necessidade de 
intervir mais duramente sobre as ações que alcançaram êxito 
no controle da doença, especialmente as que se comunicam 
com os jovens. Estudos realizados na Itália e nos Estados 
Unidos da América indicaram aumento da prevalência de 
tabagismo na população durante as recessões econômicas 
que ocorreram nestes países, atribuindo ao suposto efeito de 
redução do estresse ocasionado pelos problemas financeiros 
e pelo desemprego. E, ainda nesse artigo, foi estudado o 
oposto caso dos que cessaram o fumo por falta de condições 
financeiras 10.

Os normativos e orientações para a oferta do tratamento 
do tabagismo no SUS estão definidos pela PORTARIA Nº 
571/2013. Esta atualiza as diretrizes de cuidado à pessoa taba-
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gista no âmbito da Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com 
Doenças Crônicas (RAPDC) do SUS e dá outras providências. 

Apesar de se tratar de um normativo legal, este documen-
to possibilita estabelecer direcionamentos para o processo 
de atenção à saúde no tratamento ao tabagismo. Ficando 
o cuidado no tratamento estabelecido pela necessidade de  
identificação e acolhimento às pessoas tabagistas em todos os 
pontos de atenção. Estabelece ainda que deve haver “apoio 
terapêutico; articulação de ações intersetoriais para a pro-
moção da saúde... na adoção de modos de vida saudáveis; 
estabelecimento de estratégias para apoio ao autocuidado..., 
de maneira a garantir sua autonomia e a corresponsabilização 
dos atores envolvidos, com participação da família e da comu-
nidade; e a formação profissional e educação permanente dos 
profissionais de saúde para prevenção do tabagismo.” Sendo, 
o objetivo deste relato de experiência é demonstrar como se 
dá a oferta de tratamento ao tabagismo nos municípios que 
compõem a I GERES e apresentar seus resultados nos últimos 
anos, em Pernambuco.

No que se refere às diretrizes para oferta do tratamento 
do tabagismo no SUS, a PORTARIA Nº 571/2013 define que 
o “tratamento do tabagismo apresenta bom custo-efetividade 
nos cuidados em saúde, principalmente relacionado às doen-
ças crônicas e suas intervenções preventivas” 9. Inclui ações 
individuais ou em grupo que vão desde a prevenção, avaliação 
clínica, abordagem mínima ou intensiva, e, quando necessário, 
terapia medicamentosa, observando sempre as diretrizes clínicas 
disponibilizadas pelo MS e/ou definidas localmente.
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Figura 1. Planejamento Terapêutico e Linha do Cuidado no Tratamento 
do Tabagismo – MS / INCA

Fonte: Ministério da Saúde / Instituto Nacional do Câncer (INCA)

RELATO DA EXPERIÊNCIA

O Estado de Pernambuco conta com uma população to-
tal estimada em 9.054.931 habitantes. Objetivando facilitar 
o planejamento e a oferta das ações e serviços de saúde, a or-
ganização da estrutura territorial no Estado de Pernambuco 
segue uma lógica hierárquica. No primeiro nível de estrutura 
organizacional o estado se divide em quatro Macrorregiões de 
Saúde (MRS), sendo: I – Metropolitana, com sede em Recife; 
2 – Agreste, com sede em Caruarua; 3 – Sertão, com Sede em 
Serra Talhada; e a 4 – Vale do São Francisco e Araripina, com 
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sede em Petrolina 8. Cada macrorregião reúne várias Regiões 
de Saúde (RS), e está responsável por concentrar os serviços 
de média e alta complexidade, oferecendo suporte quando da 
insuficiência da capacidade resolutiva de um único município 
ou região 12.

Figura 2. Localização da I Macrorregião de Saúde no Mapa do Estado 
de Pernambuco, 2025.

Fonte: Escola de Governo de Saúde Pública de Pernambuco - ESPPE.

A I Macrorregião de Saúde se destaca por sua importância 
estratégica e abrangência. Formada por 72 municípios, incluin-
do o Distrito Estadual de Fernando de Noronha. Essa Macrorre-
gião é composta pelas Regiões de Saúde I, II, III e XII. O número 
de habitantes da I MRS é de 5.332.183 e representa 58,9% da 
população estadual, segundo os dados mais recentes disponíveis. 
Esta macrorregião tem Recife como sua sede administrativa e 
principal polo de referência, abrigando uma rede robusta de 
hospitais, maternidades, centros de especialidades e unidades 
de diagnóstico (9). E cerca de 80,5% (4.495.281 habitantes) 
são dependentes do Sistema Único de Saúde (SUS), segundo o 
Plano Estadual de Saúde de Pernambuco 2020-2023 13.
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Figura 3. Caracterização da I Macrorregião de Saúde: divisão político 
administrativa, área em  km², distância em Km, limites geográficos e 
população (total e densidade demográfica). Pernambuco, 2023.

Fonte: Escola de Governo de Saúde Pública de Pernambuco - ESPPE.
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O segundo nível de estrutura organizacional é composto 
pelas Regiões de Saúde, sendo 12 RS, quais sejam: I – Recife; 
II – Limoeiro; III – Palmares; IV – Caruaru; V –Araripina; VI 
– Arcoverde; VII– Salgueiro; VIII –Pretolina; IX –Ouricuri; X – 
Afogados da Ingazeira; XI – Serra Talhada XII – Goiana).Esta 
estratégia de organização busca incentiva a integração entre mu-
nicípio, com vistas à organização das Redes de Atenção à Saúde 
(RAS) e integração entre os serviços de saúde e a integralidade 
da atenção à saúde. Cada RS se caracteriza pelo agrupamento 
de municípios com proximidade territorial, compartilhando 
dinâmica de vida e características culturais, sociais e econô-
micas semelhantes, além de estarem conectados por estradas, 
transporte público e outros meios de comunicação 13.

Figura 4. Regiões de Saúde do Estado de Pernambuco.

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco, 2025.
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Figura 5. Microrregiões de Saúde I Regional de Saúde: Pernambuco - 
2025.

Fonte: Mapa de Saúde da I Região de Saúde de Pernambuco - 202

A I GERES do Estado de Pernambuco é composta por 19 
municípios e o Distrito Estadual de Fernando de Noronha (aqui 
compreendido como município). Esta região abrange uma po-
pulação estimada de 4.284.238 habitantes (valor maior que o 
apresentado no Quadro 1 por se tratar de estimativa do IBGE 
para 2025), o que corresponde a 44,3% da população estadual. 
Os municípios estão distribuídos em microrregiões de saúde. A 
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sede administrativa da região está localizada em Recife, confor-
me Figura 4 13. Na região estão os principais pólos industriais de 
transformação do Estado (Ipojuca e Cabo de Santo Agostinho).

A região da I GERES compreende uma área geográfica que 
engloba 19 municípios (Abreu e Lima, Araçoiaba, Cabo de Santo 
Agostinho, Camaragibe, Chã de Alegria, Chã Grande, Glória do 
Goitá, Igarassu, Ipojuca, Itamaracá, Itapissuma, Jaboatão dos 
Guararapes, Moreno, Olinda, Paulista, Pombos, Recife, São Lou-
renço da Mata e Vitória de Santo Antão) , além do Distrito Es-
tadual de Fernando de Noronha. Os municípios mais populosos 
da região incluem Recife, Jaboatão dos Guararapes e Olinda 13.

Essa região ocupa uma área territorial de 3.721,3 km² e é 
caracterizada por ter municípios com diferentes distâncias em 
relação à capital. Enquanto Olinda e Camaragibe estão loca-
lizados a apenas 7 km e 14 km de Recife, menor distância da 
capital, respectivamente, Fernando de Noronha está a 600 km 
de distância. 

Observa-se contraste demográfico considerável nesta região. 
De um lado estão Recife e Olinda que apresentam população 
quase que exclusivamente urbana. De outro, está o município 
de Pombos com população mais dispersa e predominantemente 
rural. Nota-se na região que quanto mais próximo da capital 
maior o percentual de população urbana do município 13.

De acordo com a análise realizada no Mapa da I Macror-
região de Saúde 13, a I Região de Saúde se destaca pela concen-
tração econômica e demográfica com relação ao restante do 
estado. Os municípios que compõem essa Região concentram 
mais de 65% do PIB e 44,44% da população de Pernambuco 
12.Também é importante destacar a importância desta região nos 
processos formativo e de produção de ciência e tecnologia para 
o Estado e no país. Entre eles a produção de polo tecnológico 
e dos polos de saúde. Concentram-se nesta região as principais 
universidades e centros de pesquisa. As atividades econômicas 
mais prevalentes dessa região são os serviços e a indústria.
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Quadro 1. Municípios da I Região de Saúde, agrupados por microrregião 
de saúde e população. Pernambuco, 2025.

Fonte: Base dos Dados do Estado.Período de referência 2024. IBGE 2022.

MUNICÍPIO/
MICRORREGIÃO

HOMENS MULHERES TOTAL

MICRORREGIÃO I.I 1.144.520 1.324.900 2.469.420
Abreu e Lima 46.954 51.508 98.462

Araçoiaba 9.322 9.921 19.243
Fernando de Noronha 1.651 1.516 3.167

Igarassu 54.838 60.358 115.196
Ilha de Itamaracá 13.404 11.136 24.540

Itapissuma 15.257 12.492 27.749
Olinda 160.683 189.293 349.976
Paulista 158.875 183.292 342.167
Recife 683.536 805.384 1.488.920

MICRORREGIÃO I.II 230.066 253.459 483.525
Camaragibe 69.441 78.330 147.771

Chã de Alegria 6.301 6.683 12.984
Chã Grande 10.155 10.391 20.546

Glória de Goitá 14.311 15.036 29.347
Pombos 13.423 14.129 27.552

São Lourenço da Mata 53.035 58.210 111.249
Vitória de Santo Antão 63.400 70.680 134.084
MICRORREGIÃO I.III 472.285 529.416 1.001.701
Cabo de Santo Agos-

tinho 97.716 105.724 203.440

Ipojuca 48.246 50.686 98.932
Jaboatão dos Guara-

rapes 299.937 344.100 644.037

Moreno 26.386 28.906 55.292
TOTAL 1.846.871 2.107.775 3.954.646
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Os resultados demonstram a prevalência da população 
feminina em quase que na totalidade dos municípios, com ex-
ceções como nos municípios de Fernando de Noronha (apesar 
de ser um Distrito de PE, aqui compreendido como município), 
Ilha de Itamaracá, Itapissuma. É importante refletir que se tra-
tam de cidades turísticas. Este perfil demográfico pode afetar 
nos indicadores de tabagismo e também na oferta e cuidado na 
atenção ao tratamento da doença.

Quadro 2.Número de Equipes de Saúde da Família (eSF) e Equipes de 
Atenção Primária (eAP) por municípios, agrupados por microrregião de 
saúde – I GERES – Pernambuco, julho/2025.

MUNICÍPIO/ 
MICRORREGIÃO

Número
de eSF

Número
de eAP

Cobertura

MICRORREGIÃO I.I 603 21
Abreu e Lima 32 01 115,04%

Araçoiaba 8 - 140.44%
Fernando de Noro-

nha 2 - 211,09%

Igarassu 29 5 98,27%
Itamaracá 10 150.54%

Itapissuma 10 01 127,70
Olinda 58 4 57,58%
Paulista 47 7 49,72%
Recife 407 3 90.38%

MICRORREGIÃO 
I.II

165 9

Camaragibe 45 - 101.23%
Chã de Alegria 7 - 182,00%

Chã Grande 8 - 131,92%
Glória de Goitá 9 01 109,48%

Pombos 12 - 156,44%
São Lourenço da 

Mata 33 - 98,08%
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Vitória de Santo 
Antão 51 8 139,70%

MICRORREGIÃO 
I.III

200 15

Cabo de Santo Agos-
tinho 46 13 89,52%

Ipojuca 25 01 85,31%
Jaboatão dos Guara-

rapes 112 - 57,36

Moreno 17 01 107,76%
TOTAL 968 45

Fonte: e-GESTOR AB. 2025 / CNES julho/2025

As atribuições da eSF no PNCT estão definidas na PORTA-
RIA Nº 571/2013. Em seu Art. 12. O normativo estabelece as 
atribuições gerais dos elementos constitutivos da RAS do SUS 
para prevenção e tratamento do tabagismo. Cabe à atenção 
Básica realizar ações de promoção da saúde e de prevenção do 
tabagismo de forma intersetorial e com participação popular. 
É necessário que  identifique as pessoas tabagistas em seu ter-
ritório. Cabe também realizar a avaliação clínica inicial destes 
usuários e prestar assistência terapêutica e acompanhamento 
individual e/ou em grupo, seja por abordagem mínima e, se 
necessário, tratamento medicamentoso.

A atenção e cuidado á saúde das pessoas tabagistas passa 
também ´pela responsabilidade das equipes de atenção básica 
em organizar a realização de consultas e grupos terapêu-
ticos para as pessoas tabagistas, planejando a necessidade 
e disponibilizando os medicamentos para o tratamento da 
doença, de acordo com a RENAME (Relação Nacional de 
Medicamentos) e o protocolo do INCA. Sem esquecer de 
diagnosticar e tratar precocemente suas possíveis compli-
cações, incluindo a utilização de ferramentas tecnológicas 
como o Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes ou ou-
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tra estratégia local, sempre que necessário, para qualificar a 
atenção prestada e favorecer o acesso às ações e serviço no 
processo de tratamento. 

Na I GERES, a maioria das unidades de saúde que ofer-
tam o tratamento de tabagismo são as Unidades ligadas à 
Atenção Primária em Saúde (APS), com maior foco nos servi-
ços de saúde ligados à Estratégia de Saúde da Família (ESF). 
E as Equipes de Saúde da Família (eSF) tem sido grandes 
parceiras no desenvolvimento das ações de prevenção e de 
tratamento do tabagismo, apesar de grupos também poderem 
ser formados na APS, nas Equipes de Atenção Primária (eAP) 
– modelo tradicional. 

Seguindo as orientações da Portaria nº 571/2013 as Uni-
dades Básicas de Saúde (UBS), onde estão contidas essas equi-
pes de saúde, são os espaços mais estratégicos para formação 
de grupos e oferta do tratamento. De modo que, na I GERES 
temos um total de 84 pontos de serviços de saúde que ofertam 
o tratamento para quase mil serviços de saúde que poderiam 
ofertar este tratamento. Uma cobertura ainda muito baixa 
da oferta deste tratamento. Mesmo que se saiba que em uma 
UBS pode funcionar mais de uma equipe de saúde. O fato é 
que há uma oportunidade enorme para expansão da oferta 
do tratamento, aproximando esta oferta ao local de moradia 
e/ou de trabalho dos usuários.

Apesar do serviço ser prioritariamente ofertado nas UBS, 
o tratamento do tabagismo também pode ser ofertado em uni-
dades especializadas e hospitalares. Cabendo a estas realizar 
a abordagem mínima da pessoa tabagista; e iniciar assistência 
terapêutica, como tratamento oportunístico decorrente do 
contato com o usuário por outro evento ou patologia. Fazendo 
o processo de contrareferência para a atenção básica.

 Segundo normativa acima mencionada, os estabeleci-
mentos de saúde que ofertam o tratamento do tabagismo de-
vem estar devidamente registrados no  Cadastro Nacional de 
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Estabelecimentos de Saúde (CNES), com o código 119 que 
se refere especificamente a estabelecimentos que ofertam este 
tipo de tratamento9. 

Todos os insumos da terapia medicamentosa, nos casos 
em que se façam necessários, são disponibilizados pelo MS, 
através do INCA, o que inclui: Terapia de Reposição de Nico-
tina (Adesivo transdérmico (7 mg, 14 mg e 21 mg), Goma de 
mascar (2 mg) e Pastilha (2 mg); e o Cloridrato de Bupropio-
na (Comprimido (150 mg)). Estes devem ser prescritos pelos 
profissionais,treinados, da atenção básica ou outro ponto de 
atenção, onde possuem grupos de tratamento, e devem ser 
disponibilizados no próprio serviço de saúde onde os pacien-
tes participam do tratamento. Devendo ser de fácil acesso ao 
usuário e planejado e organizada sua solicitação, quadrimes-
tralmente.

Em muitos municípios da região, como se verá a seguir, 
disponibiliza tratamento ao tabagismo utilizando protocolos 
clínicos com incorporação das Práticas Integrativas Comple-
mentares em Saúde (PICs). Todos os profissionais de Saúde, 
de Nível Superior podem ser treinado para realizar o trata-
mento do tabagismo nos serviços de saúde, sendo necessário 
observar os protocolos e regramentos locais e nacionais para, 
especificamente, a autorização na prescrição de medicamentos 
por cada categoria profissional, além do profissional médico.
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Figura 6. Linha do Tempo da Implantação do Programa Nacional de 
Controle do Tabagismo em Pernambuco – 2007 – 2025.

Fonte: Programa Nacional de Controle do Tabagismo em Pernambuco 
– PNCT / PE, 2025
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É importante enfatizar que, como já informado na introdu-
ção desta produção, o PNCT em Pernambuco foi implantdo em 
1994, mas a linha do tempo acima está focada no tratamento 
do tabagismo no Estado, especificamente iniciada em 2004 em 
Pernambuco.

Figura 7: Sessões de Tratamento do Tabagismo – Protocolo INCA / /MS

Fonte: Programa Nacional de Controle do Tabagismo– PNCT / INCA

O Programa de tratamento do tabagismo proposto pelo 
INCA é focado na autoresponsabilização dos indivíduos pelo 
sucesso em parar de fumar, dentro de uma proposta terapêutica 
sistemática e programática e com atividades aplicáveis no cotidiano 
dos participantes. Cada Grupo de Tratamento é formado por um 
total de 10 a 15 pessoas, com encontros em 4 sessões de grupo, 
funcionando em média por uma hora e meia em cada sessão, uma 
vez por semana, por um período de quatro semanas. E o processo 
terapêutico em cada uma das sessões inclui quatro etapas:
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1 Atenção individual;
2 Estratégias e informações;
3 Revisão e discussão;
4 Tarefas. Sugere-se 25 minutos de cada sessão para cada 
uma das três primeiras fases, com um máximo de 15 mi-
nutos gastos na fase final, ou seja, “Tarefas” 14.
As quatro fases busca apoiar o grupo a estruturar as ses-

sões: Atenção Individual (apresentação pessoal com diálogo 
orientado por algumas perguntas condutoras, com posterior 
comentários individualizado; Estratégias e informações (devem 
ser apresentadas as Estratégias e informações de forma simples 
e direta possível); Revisão e discussão (enfatiza-se a importância 
da participação e de forma breve se faz a revisão do material 
que acabou de apresentar na etapa Estratégias e informações. 
Nesta fase fazer referência ao tabagismo e prejuízos); e Tarefas 
(deve ser aplicada em duas partes: primeira leitura no Manual 
do Participante, e a segunda é chamar a atenção para os ob-
jetivos individuais de cada participantes tenham estabelecido 
para si próprios) 14.

No que se refere ao monitoramento e a avaliação das ações 
do programa e do tratametno do tabagismo, a PORTARIA 
Nº 571/2013 sugere que sejam observados indicadores rela-
cionados ao cuidado ao tabagista. Além da incorporação de 
outros indicadores a serem definidos e pactuados localmente. O 
normativo não define a periodicidade do monitoramento e da 
avaliação, muito embora tenha sido realizado respectivamente, 
quadrimestral e anualmente.
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Quadro 3. Indicadores de Monitoramento e Avaliação a serem utilizados 
no Tratamento do Tabagismo, PORTARIA Nº 571/2012

Fonte: Ministério da Saúde, PORTARIA Nº 571, DE 5 DE ABRIL DE 2013.

Não foi possível neste trabalho apresentar resultados de 
alguns dos indicadores de monitoramento e avaliação sugeri-
dos acima, conforme definido na PORTARIA Nº 571/2013. Isto 
porque em seu método de cálculo se faz necessário realizar le-
vantamento do número de tabagistas nos territórios de atenção 
básica, bem como fazer o cálculo de estimativa de tabagismo de 
cada um desses territórios, em cada município. Para só assim ter 
condições para calcular alguns desses indicadores. Os demais re-
sultados serão apresentados a seguir, mas brevemente é necessário 
contextualizar sobre algumas observações inerentes às mudanças 
do processo de tratamento no período da Pandemia da COVID.
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Notou-se que durante o período da pandemia (2020) houve 
uma redução do número de pessoas que buscaram tratamento de 
tabagismo em todo país, havendo durante o ano de 2020, sendo 
apenas 66% de procura em relação ao ano anterior. Os resultados 
demonstram que que havendo variação nas regiões, de 59%, na 
região Norte, a 68%, na região Sudeste.  Nordeste, com 66% de 
redução, Centro-Oeste (63%) e a região Sul (62%) 7.

A partir dos dados coletados pelo PNCT, coordenado pelo 
INCA. O impacto variou nas regiões do País, de 59%, na re-
gião Norte, a 68%, na região Sudeste.  Nordeste, com 66% de 
redução, Centro-Oeste (63%) e Sul (62%) completam relató-
rio Tratamento do Tabagismo no SUS Durante a Pandemia de 
Covid-19 – Resultados. Os dados da pesquisa foram detalhados, 
dia 25, durante webinar (seminário virtual) em celebração pelo 
Dia Nacional de Combate ao Fumo (29 de agosto de 2025), pro-
movido pelo INCA. O evento foi transmitido pela TV INCA 7.

Os dados apresentados acima foram apresentados pela 
coordenação de Prevenção e Vigilância do INCA, em relatório 
que atestou a redução no número de pessoas que procuram 
tratamento contra o tabagismo no SUS. Bem como, apresen-
tou medidas adotadas pela coordenação do PNCT, dentre elas: 
cuidados a distância, com estímulo para uso de  ferramentas 
tecnológicas, como os aplicativos WhatsApp, Zoom, Skype e 
outros para teleatendimento, capacitação de cerca de 5.400 
profissionais de saúde para tratamento ao fumante 7.

É extensa a lista de feitos e progressos do PNCT/PE. Em 
Recife, sede da I GERES, o Programa teve início em 2001 e 
seguiu se multiplicando desde então em unidades de saúde 
da região metropolitana e adjacentes. É válido lembrar que 
o trabalho feito pela I GERES é de suma importância para o 
impulsionamento do programa no Estado, visto que a sede da 
mesma fica na capital do Estado e vira linha de frente para o 
debate da expansão da saúde em Pernambuco. De acordo com 
o monitoramento feito pelo PNCT/PE, as unidades de saúde da 
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I GERES seguem tendo a maior aderência ao programa, como 
mostra o monitoramento criado pela equipe do programa na 
Secretária Estadual de Saúde (SES). 

Retomando as reflexões sobre os resultados do proces-
so de tratamento do tabagismo nos municípios da I GERES, 
percebe-se abaixo o aumento na oferta do serviço, de forma 
considerável nos últimos anos. No gráfico, criado em agosto 
de 2025 pela equipe do PNCT/PE da SES, com as respostas do 
formulário que solicita que as unidades com o programa ativo 
se apresentassem, é visto o aumento significativo de unidades 
que estão ativas atualmente, ofertando atendimento para o tra-
tamento do tabagismo aos usuários. Apresentando um cresci-
mento maior que 100% da adesão em relação ao ano de 2022

Figura 8: Crescimento na oferta do tratamento do tabagismo em Serviços 
de Saúde dos municípios da I GERES – PE – 2022 – 2025.

Fonte: Programa Nacional de Controle do Tabagismo em Pernambuco 
– PNCT / PE, 2025
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Enquanto no de 2022, apenas 41 unidades ainda tinham o 
programa em funcionamento. No de 2025, ato o mês de agosto, 
foram encontradas 85 unidades ativas na oferta do tratamento 
e com formação de grupos de tabagismo. Tendo um aumento 
de 44 unidades a mais que no primeiro ano de monitoramento. 
Em levantamento feito pela Referência Técnica de Tabagismo da 
I GERES até 10/10/2025, o número de unidades de saúde que 
ofertam o tratamento de tabagismo nos municípios já passou para 
119 unidades de saúde que ofertam o serviço.

Além disso, ainda em reunião com a equipe do nível central, 
buscou-se entender as experiências exitosas do programa nos mu-
nicípios da I GERES. Em colegiado, foram mostradas algumas 
experiências exitosas que vêm dando certo dentro da dinâmica 
do próprio município de lidar e expor os usuários ao programa. 
Como por exemplo, o município da Ilha de Itamaracá que busca 
apoio nos próprios usuários que ali passaram e criam grupos de 
apoio para que as experiências no combate ao fumo para inspirar 
novos interessados, através de programa de voluntariado entre os 
ex-fumantes que participaram dos grupos. 

Outro município que têm apresentado bons resultados é o 
município de “Betânia”, apesar de não  fazer parte da I GERES, 
sua experiência de incentivar a criação de grupos desde mesmo 
a sala de espera das Unidades de Saúde da Família (USF), comu-
nicando os malefícios do fumo ao usuários, cria intermediários 
multiplicadores e faz com que a informação se espalhe pela família, 
bairro ou amigos. E ainda a experiência também do município de 
Bonância, também fora da I GERES, faz uso de mídias de comu-
nicação de massa, com entrevistas de usuários voluntários falando 
sobre sua experiência no tratamento e seus avanços no processo.

Já em Recife, capital do estado, município que comporta o 
maior número de unidades ofertantes do tratamento, e no municí-
pio de Camaragibe, em ambos a experiência exitosa está em como 
as unidades buscam oferecer alternativas ao protocolo padrão, 
como a aplicação das Práticas Integrativas Complementares em 
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Saúde (PICS) e acompanhamento da Equipe Multiprofissional 
(E-multi) junto ao tratamento convencional protocolado pelo 
INCA. Destaca-se ainda a ampliação da oferta do tratamento, nos 
hospitais da rede estadual, a partir de 2024, através da Capacitação 
das equipes da Unidades hospitalares, passando os hospitais Real 
Português, IMIP e Hospital do Câncer a realizar o tratamento aos 
seus pacientes. Desde então outros hospitais também têm feito 
adesão ao programa ofertando o serviço.

Entendendo as fragilidades que o PNCT vem tendo desde a 
pandemia, esses são dados muito importantes para o registro de 
usuários que buscam o tratamento e o próprio tratamento como 
um todo em relação ao seu funcionamento. É necessário mostrar 
que desde a pandemia, o programa vem sofrendo algumas vul-
nerabilidades. A própria estratégia de capacitação online, ainda 
é insuficiente, visto que os profissionais da saúde não podem se 
desvincular da rotina de trabalho nas unidades de saúde para se 
dedicar 100% na capacitação. Isto faz com que os profissionais às 
vezes não recebem o certificado para tratar o usuário. Ainda nesse 
contexto, o número de medicamentos disponibilizados pelo MS 
que não comportam os laudos dos usuários que necessitam ou até 
mesmo o desvinculo abrupto dos usuários e unidades. 

Figura 9. Distribuição do número de usuário que participaram de tra-
tamento do tabagismo nos municípios, por Microrregião, na I GERES 
– PE – 2022 – 2025.

Fonte: Programa Nacional de Controle do Tabagismo em Pernambuco 
– PNCT / PE, 2025



Figura 10. Distribuição do número de usuário que participaram de tra-
tamento do tabagismo nos municípios, na I GERES – PE – 2022 – 2025.

Fonte: Programa Nacional de Controle do Tabagismo em Pernambuco 
– PNCT / PE, 2025
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Os dados demonstraram que um pouco mais da metade 
dos usuários que participaram do tratamento do tabagismo es-
tiveram concentrados na Microrregião I (Região Metropolitana 
em sua maior parte). 

Por fim, a representação do aumento das unidades na I 
Regional de Saúde em Pernambuco mostra que o programa 
se atualiza e regenera com o trabalho conjunto e interligado 
entre os municípios, Estado e Ministério da Saúde nessa causa. 
A Promoção à saúde promovida por esses órgãos é de suma 
importância para a ampliação do programa em todas as áreas.

Apesar do crescimento considerável na implantação do 
PNCT nos municípios da I GERES e consequentemente da ex-
pansão da oferta do tratamento do tabagismo nesse municípios, 
é importante observarmos a necessidade de monitoramento e 
avaliação de indicadores que apontem para a qualidade, eficácia 
e efetividade das ações de tratamento e de enfrentamento da 
doença. Como também observar como esta expansão é capaz 
de assegurar o maior acesso e acessibilidade da oferta deste 
tratamento.

Os resultados apresentados nos quadros a seguir são resul-
tantes da análise dos dados enviados pelos municípios na plani-
lha quadrimestral de solicitação de medicação e relatórios das 
atividades dos tratamentos ofertados par ao INCA. E podem 
ser elementos para compreendermos melhor a relação entre a 
expansão do acesso e a implicação na cobertura da oferta deste 
serviço e sua eficácia e efetividade.



Quadro 4. Indicadores da oferta do tratamento de tabagismo nos muni-
cípios da I GERES – PE, 2021.

Fonte: Planilha Quadrimestral - PERNAMBUCO - PNCT-PE, 2025.



Quadro 5. Indicadores da oferta do tratamento de tabagismo nos muni-
cípios da I GERES – PE, 2022.

Fonte: Planilha Quadrimestral - PERNAMBUCO - PNCT-PE, 2025.



Quadro 6. Indicadores da oferta do tratamento de tabagismo nos muni-
cípios da I GERES – PE, 2023.

Fonte: Planilha Quadrimestral - PERNAMBUCO - PNCT-PE, 2025.



Quadro 7.  Indicadores da oferta do tratamento de tabagismo nos mu-
nicípios da I GERES – PE, 2024.

Fonte: Planilha Quadrimestral - PERNAMBUCO - PNCT-PE, 2025.



Quadro 8. Indicadores da oferta do tratamento de tabagismo nos muni-
cípios da I GERES – PE, 2025.

Fonte: Planilha Quadrimestral – PERNAMBUCO – PNCT - PE, 2025.
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Os dados apresentados nos quadros de 4, 5, 6, 7 e 8 de-
monstram que, atualmente, 100% dos municípios da I GERES 
possuem o PNCT implantado e desenvolvem ações de preven-
ção, promoção e tratamento do tabagismo, com funcionamento 
a mais de 1 (um) ano de implantação, mesmo que em algum 
momento tenha deixado de existir grupo de tratamento em 
funcionamento. Todavia, percebemos que as ações de oferta de 
tratamento nas unidades de saúde ainda não estão consolidadas 
e ininterruptas nos municípios de São Lourenço da Mata e no 
Cabo de Santo Agostinho 8. 

Ainda de acordo com os dados registrado pelo PNCT-PE, 
100% dos municípios da I GERES ofertam tratamento de nas 
Unidades Básicas de Saúde (UBS), sejam nas eSF ou na eAP, 
conforme priorizado na PORTARIA Nº 571/2013, “Art. 3º 
A atenção às pessoas tabagistas deverá ser realizada em todos 
os pontos de atenção do SUS, prioritariamente nos serviços de 
Atenção Básica” 9. Com ressalva ao município de Jaboatão dos 
Guararapes que no período estudado tem demonstrado ofertar 
o tratamento de tabagismo em Unidades da Atenção Especia-
lizada (UAE), muito embora que em 2025 tem implantado a 
oferta de tratamento nas UBS e esteja em expansão. 

A oferta de tratamento nas UAE também está prevista no 
normativo acima, como se vê: “Parágrafo único. Os estabele-
cimentos de saúde da atenção especializada que já ofertam o 
tratamento poderão continuar a ofertá-lo” 8. Além do município 
de Jaboatão dos Guararapes, também ofertam o tratamento 
nas UAE os municípios de: Araçoiaba, Chão de Alegria, Ilha 
de Itamaracá, Ipojuca, Recife e Vitória de Santo Antão 7.

Também foi identificado na análise dos relatórios quadri-
mestrais enviados pelos municípios, no período estudado, que 
historicamente o tratamento de tabagismo vem sendo ofertada 
na Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), mas especificamente 
em CAPS (Centro de Atenção Psicossocial) nos municípios de: 
Igarassu, Ilha de Itamaracá, Moreno e Paulista 7.
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Importante informar que, muito embora a oferta do trata-
mento deva estar, prioritariamente, ofertada na UBS, em Per-
nambuco muitos hospitais da Rede de Urgência e Emergência 
(RUE), ligados à I GERES, vem implantando grupos de trata-
mento do tabagismo, seguindo o mesmo protocolo e lógica do 
tratamento ofertado nas UBS. Estes grupos de tratamento tem 
sido focado inicialmente na oferta do serviço aos trabalhadores 
da saúde, muito embora em alguns hospitais da RUE já venha 
ofertando o tratamento para os pacientes hospitalizados. Os 
hospitais da RUE na I GERES, que oferta o tratamento do 
tabagismo são: HC (Hospital das Clínicas – UFPE), Hospital 
Agamenon Magalhães (HAM), Instituto Materno Infantil de 
Pernambuco (IMIP), Hospital Otávio de Freitas (HOF), Hos-
pital da Restauração (HR), Fundação de Hematologia e He-
moterapia de Pernambuco (HEMOPE) 8.

A análise revela um crescimento significativo de 845% nos 
usuários novos que buscaram tratamento para tabagismo pela 
primeira vez de 2021 para 2022. Esse aumento está diretamente 
relacionado à expansão do programa para mais municípios. Na 
Microrregião 1.1, por exemplo, o número de municípios que 
ofertavam o tratamento aumentou de 2 para 6, um crescimento 
de 200%. Tendência semelhante foi observada nas Microrre-
giões 1.2 e 1.3.

A Ilha de Itamaracá se destaca como o único município 
que manteve a oferta de tratamento sem interrupção, desde o 
início do programa. Além disso, o município utilizou Práticas 
Integrativas e Complementares (PICS) no tratamento e registrou 
o maior número de usuários que participaram da 4ª sessão e 
pararam de fumar em 2024.  Enquanto Abreu e Lima começou 
a ofertar o tratamento em 2025.

Durante os 5 anos do programa, foram capacitados 311 médi-
cos, 357 enfermeiros e 287 outros profissionais, totalizando quase 
1000 profissionais “qualificados”. A oferta de PICS no tratamento 
de tabagistas também foi um fator importante, com destaque para 
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municípios como Igarassu, Paulista, Recife, Araçoiaba, Itamaracá, 
Camaragibe, Chã de Alegria, Vitória, Pombos e Moreno. Este 
crescimento se acentua no ano de 2025, bem como o aumento no 
número de serviços de saúde que ofertam o tratamento.

Os resultados mostraram ainda que os municípios que tive-
ram mais adesão à última sessão do tratamento foram Jaboatão, 
com 213 participantes e 143 que pararam de fumar, seguido 
pela Ilha de Itamaracá em 2024, com 27 participantes e 27 que 
pararam de fumar, e Recife em 2025, com 41 participantes e 
30 que pararam de fumar.Esses dados refletem a potência do 
tratamento destes municípios da I GERES, com apenas 2 muni-
cípios não ofertando tratamento durante os 5 anos. Os demais 
municípios ofertaram de forma contínua ou em anos intercala-
dos, demonstrando a magnitude do programa. E os municípios 
que tiveram mais adesão à última sessão do tratamento foram 
Jaboatão, com 213 participantes e 143 que pararam de fumar, 
seguido pela Ilha de Itamaracá.

Figura 11. Distribuição do número de usuários atendidos na 4ª sessão e 
que tinha parado de fumar.

Fonte: Planilha Quadrimestral –PERNAMBUCO – PNCT-PE, 2025.
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Os resultados apontam para a análise da eficácia e a efe-
tividade das ações de tratamento desenvolvidas nos grupos em 
cada serviço de saúde dos municípios da I GERES. Como tam-
bém demonstra o efeito das mudanças de gestão na oferta e no 
processo de trabalho das equipes. Em ano de mudança de gestão 
(final ou início) percebemos queda no número de usuários que 
“concluíram” o protocolo de tratamento, com a participação 
na 4ª sessão, bem como de pessoas que deixaram de fumar 
durante o tratamento. 

Por fim, segue-se o resultado da análise dos indicadores 
definidos pela PORTARIA Nº 571/2013, sobre o processo de 
monitoramento e avaliação do tratamento do tabagismo no 
PNCT, muito embora seja importante informar a limitação no 
cálculo de alguns indicadores, seja pela falta de dados da base 
de cálculo, seja pelo lançamento de dados “errados” na planilha 
quadrimestral enviada pelos municípios. Todavia, os resultados 
são importantes para alertar para necessidade de qualificação 
a cada dia do processo de atenção á saúde e de registro, moni-
toramento e avaliação do programa.



Quadro 9. Resultados dos Indicadores de Monitoramento e Avaliação 
definidos    PORTARIA Nº 571/2013 – municípios da MICRORREGIÃO 
I – 2021 - 2025

Fonte: Planilha Quadrimestral – PERNAMBUCO – PNCT-PE, 2025.



Quadro 10. Resultados dos Indicadores de Monitoramento e Avaliação definidos 
PORTARIA Nº 571/2013 – municípios da MICRORREGIÃO II – 2021 – 2025

Fonte: Planilha Quadrimestral –PERNAMBUCO – PNCT-PE, 2025.
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Quadro 11. Resultados dos Indicadores de Monitoramento e Avaliação 
definidos    PORTARIA Nº 571/2013 – municípios da MICRORREGIÃO 
III – 2021 – 2025

Fonte: Planilha Quadrimestral –PERNAMBUCO – PNCT-PE, 2025.

Os resultados descritos nos quadros acima e que se refe-
rem aos indicadores propostos pelo MS para monitoramento e 
avaliação do tratamento do tabagismo nos municípios, demons-
tram que houve aumento na captação / procura dos usuários 
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ao serviço de tratamento, medida pelos dados de “pacientes 
atendidos na 1ª avaliação clínica”. 

Todavia, os dados demonstram que nas três microrregiões 
de saúde, o resultado de efetividade “pessoas que deixaram de 
fumar”, estão abaixo de 50%, com algumas exceções por ano 
em alguns municípios. Mas, de modo geral, precisa-se investir 
esforços para aumentar a efetividade do tratamento, sobretudo 
pela falta de se saber dos desafios para que o paciente decida 
participar do programa. Logo, é fundamental não “perder” 
esta oportunidade da adesão. Isto também está evidenciado 
nos dados sobre desistência do programa. Precisa-se reduzir a 
proporção de pacientes que abandonam o tratamento em todas 
as microrregiões. 

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A coordenação das políticas voltadas á prevenção e tra-
tamento do tabagismo no Brasil é realizada pelo INCA e tem 
se demonstrado ser efetiva, sobretudo por sua capacidade de 
instituir leis e normas para seu uso e comercialização; pela 
integração e intersorização e suas ações; pela diminuição da 
prevalência e mortalidade das causas relacionadas à doença; 
e pelo aumento da oferta de serviços na Rede de Tratamento 
desta doença em todos páis 15. 

A sensibilização e captação de usuários tabagistas interessa-
dos no tratamento são fundamentais para a formação de grupos 
de tratamento eficazes. Para aumentar o número de pessoas 
dispostas a buscar ajuda, é essencial sistematizar e ampliar os 
processos de sensibilização e captação em diferentes ambientes. 
Isso pode ser feito utilizando recursos tecnológicos e de comu-
nicação diversificados, visando estabelecer contato e superar 
as barreiras que impedem a decisão de iniciar o tratamento. 

Os municípios e profissionais de saúde podem fazer maior 
uso das ações do Programa Saúde na Escola (PSE) para promo-
ver estratégias de prevenção, sobretudo junto aos adolescentes 
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para evitar o início do hábito de fumar. Mas também pode ser 
enorme aliado na captação de usuários interessados no trata-
mento, inclusive com a formação de grupos de tratamento em 
ambientes fora da da unidade de saúde, sobretudo com alunos 
do ensino médio e da Educação de Jovens e Adultos (EJA). 

Recomendamos a criação de Grupos de Trabalho Inter-
setoriais (GTI) ou Fóruns Intersetoriais nos municípios, com 
participação de diversos setores da sociedade, além da saúde 
e da educação, interessados no tema, como igrejas, empresas, 
associações comunitárias, associações esportivas, organizações 
sociais, grupos organizados, etc 16.

Sugerimos fortalecer o processo de acompanhamento, 
monitoramento e avaliação nos âmbitos municipal, regional 
e estadual, individualizando o processo de acompanhamento, 
evitando a evasão e possibilitando equidade nas necessida-
des individuais no processo de tratamento e participação nos 
grupos.

É fundamental a realização de mudanças no fluxo e pe-
riodicidade da solicitação de insumos e medicamentos para o 
funcionamento dos grupos de tratamento junto ao INCA. Isto 
porque as solicitações quadrimestrais dificultam o acesso de 
novos grupos a iniciar as atividades do tratamento, mesmo não 
sendo à medicação elemento primordial no processo.

Sugere-se a formação de grupo de tratamento com funcio-
namento online, utilizando ferramentas do Telessaúde Redes, 
possibilitando a participação de usuários com maior resistência 
à procura de serviços de saúde e de participação em grupos 
terapêuticos presenciais. Seja por resistência, estigma ou até 
mesmo pela incompatibilidade de tempo com o horário de fun-
cionamento das unidades de saúde.

Recomenda-se oferecer alternativas como a aplicação das 
Práticas Integrativas Complementares em Saúde (PICS) e acom-
panhamento da Equipe Multiprofissional (E-multi) junto ao tra-
tamento convencional protocolado pelo INCA, a exemplo das 
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estratégias terapêuticas alternativas utilizadas pelo município 
de Recife.

No que se refere à formação dos profissionais especifica-
mente para o tratamento do tabagismo, com base no protoco-
lo do INCA, é importante refletir que se trata de habilidades 
de cunho teórico, mas também humanos e procedimentais de 
condução de terapias em grupo e de escuta. Compreende-se 
a necessidade de formação de multiplicadores em nível local 
para que esta formação seja híbrida e possibilite momentos de 
prática, com troca de experiências com outros profissionais 
e possibilite vivências na condução de tratamento em grupos 
terapêuticos. Não basta apenas o compartilhamento online de 
conteúdos e conhecimentos teóricos.

Considerando a importância epidemiológica do tabagismo 
na população e os custos inerentes ao tratamento de vários 
tipos de câncer e outras doenças, sugerimos a implantação de 
incentivo financeiros do MS às eSF que ofertarem tratamento 
de tabagismo, com avaliação de seus resultados, com vistas a 
melhorar a captação de usuários interessados, em ampliar a 
oferta do serviço para 100% das equipes e aumentar o número 
de pessoas que deixam de fumar.

Notoriamente a atividade física ajuda também as pessoas a 
deixarem de fumar pelos propósitos de saúde comuns a ambas. 
Neste sentido, sugerimos a formação de grupos de tratamento em 
espaços da Academia da Saúde ou equivalentes, com formação dos 
profissionais de Educação Física e demais profissionais da e-Multi.

Os grupos de apoio desempenham um papel fundamental 
no tratamento e na prevenção do tabagismo. Esses grupos ofe-
recem um ambiente de apoio e motivação, onde os indivíduos 
podem compartilhar experiências e receber orientação e apoio 
para superar a dependência. A ampliação dos grupos trás, não 
só para o indivíduo, mas para o coletivo social, uma melhor 
qualidade de vida e a redução nas incidências de doenças pre-
valentes nas pessoas fumantes ou nos fumantes passivos.
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Multiplicar a experiência do município da Ilha de Itama-
racá em incentiva a participação popular nas ações de controle, 
com programa de voluntariado com pessoas que pararam de 
fumar incentivando outra a deixarem à participação em grupos 
de tratamento. Bem como dos municípios de Bonança e de Betâ-
nia que respectivamente, sua experiência de incentivar a criação 
de grupos desde mesmo a sala de espera USF, e a experiência 
em fazer uso de mídias de comunicação de massa, com entre-
vistas de usuários voluntários falando sobre sua experiência 
no tratamento e seus avanços no processo. Nos três casos, as 
experiências exitosas apontam para a necessidade de envolver a 
população no processo da oferta de tratamento do tabagismo.

É necessário medidas estruturais no processo de trabalho 
das equipes e o registro dos atendimentos. Sugere-se melhorar 
e qualificar o Registro das atividades do tratamento do taba-
gismo e o da planilha quadrimestral de envio de solicitação 
ao INCA, incluindo-os no Prontuário Eletrônico do Cidadão 
(PEC), em atualização do software da estratégia e-SUS APS no 
Brasil, utilizado para o armazenando do histórico de saúde dos 
cidadãos e que permitindo o registro de atendimentos, vaci-
nação e outras ações de saúde na Atenção Primária. A utiliza-
ção do PEC para o registro automático dos atendimentos aos 
usuários otimizará o processo de trabalhos dos profissionais de 
saúde, além de prevenir erros no registro e favorecer a consulta 
do histórico do tratamento por outros profissionais de saúde, 
quando necessário. 

E em cumprimento ao que está definido na PORTARIA Nº 
571/2013, em seu Parágrafo único: “As Secretarias Estaduais e 
Municipais de Saúde que disponham de sistemas informatizados 
para gerenciamento de medicamentos, entre eles o Sistema Na-
cional de Gestão da Assistência Farmacêutica (Horus), poderão 
extrair os dados a partir deste sistema” 7. Esta medida evitará 
o retrabalho com envio de planilha e diminuirá a possibilidade 
de erros nos dados ou com a falta do envio em tempo hábil.
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Em atendimento ao se define na PORTARIA Nº 571/2013, 
sobre o processo de monitoramento e avaliação dos indicadores 
sugeridos, será necessário fazer levantamento do número de 
tabagistas nos territórios de atenção básica, bem como fazer o 
cálculo de estimativa de tabagismo de cada um desses territó-
rios, em cada município.

Sem a pretensão de restringir as possibilidades, recomen-
da-se ainda:

•	 Necessidade de ampliar a formação de grupos e a oferta 
do tratamento em todas as ESF e demais Unidades Bási-
cas, CAPS, Policlínicas e ambiente Hospitalar (usuários e 
trabalhadores, sobretudo em hospitais com paciente em 
longa permanência);
•	 Incentivar a formação de grupo e oferta do tratamento 
para os trabalhadores da saúde;
•	 Necessidade de implantação de Fórum Intersetorial de 
Controle do Tabagismo nos municípios; e
•	 Necessidade de fortalecer as ações preventivas no am-
biente escolar e nos ambientes de trabalho;
Por fim, compreendemos que a oferta do tratamento do 

tabagismo precisa se alinha aos tempos e a forma da população 
viver atualmente, precisamos ofertar a adesão e participação de 
grupos on-line ou híbridos em que pessoas que desejam parar 
de fumar, mas não tenham tempo oportuno ou que não queira 
se expor, por timidez ou outros motivos, consigam ter acesso 
ao protocolo de tratamento, sem necessariamente ir presencial-
mente para a unidade de saúde. Possam acessar o tratamento, 
ao trabalho em grupo, dentro da conveniência até de seu dia a 
dia. Pela importância e influência que as redes sociais e grupos 
on-line exercem hoje sobre a vidas das pessoas.
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O QR Code abaixo leva a uma relação de Unidades de Saúde 
dos municípios da I GERES que ofertam tratamento de tabagismo:
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INTRODUÇÃO

A crescente complexidade dos desafios en-
frentados pelos sistemas de saúde pública tem 
impulsionado a adoção de estratégias cada 
vez mais orientadas por dados, tecnologias 
digitais e metodologias analíticas avançadas. 
O aumento da frequência de emergências sa-
nitárias, a intensificação das doenças crôni-
cas e a persistência das desigualdades sociais 
demandam respostas mais rápidas, precisas 
e sustentáveis por parte dos gestores públi-
cos. Nesse cenário, a inteligência em saúde 
consolida-se como ferramenta estratégica
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para modernizar a gestão, integrando informações relevantes, 
promovendo análise situacional contínua e subsidiando decisões 
fundamentadas em evidências.

Entre os pilares dessa transformação, destaca-se a aplicação 
da inteligência artificial (IA), cuja incorporação crescente às 
práticas médicas e à saúde coletiva vem alterando paradigmas 
de atuação e intervenção. Conforme ressalta Lhotská1, a IA 
oferece oportunidades significativas para ampliar a eficácia e a 
precisão na gestão de dados em saúde, embora imponha desafios 
éticos e técnicos que requerem sólida governança. No campo 
das aplicações clínicas e personalizadas, Hash2 evidencia uso 
bem-sucedido de sistemas inteligentes no desenvolvimento de 
cuidados customizados, com potencial de adaptação ao pla-
nejamento em escala populacional. De forma complementar, 
Brdička4 aponta que a convergência entre tecnologias da infor-
mação e comunicação (TICs) e IA estão viabilizando sistemas de 
saúde mais proativos, capazes de antecipar riscos e responder 
de maneira ágil e eficiente.

A integração da IA ao setor público de saúde também 
vem sendo explorada sob a perspectiva da big data e da saúde 
ambiental. De acordo com Comess3, o uso de grandes volumes 
de dados na saúde pública pode gerar ganhos expressivos de 
escala e velocidade, especialmente quando apoiado por estru-
turas robustas de governança e infraestrutura tecnológica. Essa 
realidade reforça a necessidade de abordagens coordenadas para 
a gestão da informação e a criação de estruturas especializadas, 
como os Centros de Inteligência em Saúde (CIS)9.

Organizações internacionais, como a Organização Pan-
-Americana da Saúde5-7, têm reiterado a relevância da trans-
formação digital para o fortalecimento dos sistemas de saúde 
na Região das Américas. A OPAS6 destaca que esse processo 
deve ser conduzido de forma participativa e integrada, com 
investimentos em governança, interoperabilidade e capacitação 
técnica. O relatório Data Journey Map8 propõe um modelo co-
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laborativo para a definição de requisitos de dados, essencial ao 
desenvolvimento de soluções em IA aplicadas à saúde pública. 
Ainda segundo a OPAS5,8, a adoção dessas tecnologias deve 
estar alicerçada em marcos éticos, fortalecimento institucional 
e regulamentação clara, assegurando aderência aos princípios 
de equidade, acesso universal e proteção de dados.

Nesse contexto, a criação do Centro de Inteligência em 
Saúde Pública do Estado de Pernambuco (CIS-PE) constitui uma 
resposta concreta aos desafios contemporâneos da gestão em 
saúde11. O projeto tem como propósito estabelecer um ambiente 
digital e físico dedicado à coleta, integração, análise e dissemi-
nação de informações críticas para decisões estratégicas. Com 
infraestrutura de ponta e equipes multidisciplinares, o CIS-PE 
visa ampliar a capacidade do SUS-PE nas áreas de vigilância, 
resposta a emergências, alocação eficiente de recursos e formu-
lação de políticas públicas baseadas em evidências.

Este estudo apresenta o estudo de caso de sua implantação, 
descrevendo a estrutura, as etapas metodológicas, os resultados 
esperados e as contribuições potenciais para o fortalecimento 
da inteligência em saúde no Brasil.

MATERIAL E MÉTODOS

Este artigo adota o delineamento de estudo de caso descri-
tivo e exploratório, com enfoque qualitativo, voltado à com-
preensão detalhada do processo de implantação do Centro de 
Inteligência em Saúde Pública do Estado de Pernambuco (CIS-
-PE). O estudo de caso é uma abordagem metodológica ampla-
mente utilizada na análise de políticas públicas e de inovações 
institucionais, pois permite investigar fenômenos complexos 
em contextos reais.

A investigação foi estruturada em três eixos metodológicos 
principais:
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Análise Documental

Foi realizada uma análise minuciosa dos documentos insti-
tucionais oficiais produzidos pela Secretaria Estadual de Saúde 
de Pernambuco (SES-PE), incluindo o Projeto de Implantação 
– CIS-PE (2025). Essa análise permitiu mapear os objetivos 
estratégicos do projeto, sua estrutura organizacional, os núcleos 
temáticos definidos, o cronograma de execução, os recursos 
humanos e tecnológicos envolvidos, bem como os indicadores 
esperados de sucesso.

Documentos complementares, como portarias internas, 
apresentações institucionais e normativas associadas à transfor-
mação digital na saúde, também foram utilizados para contex-
tualizar o desenvolvimento do CIS-PE no âmbito das diretrizes 
do SUS e das recomendações internacionais da OPAS/OMS.

Entrevistas com Informantes-Chave (fase qualitativa 
complementar)

Foram conduzidas entrevistas semiestruturadas com mem-
bros da equipe técnica envolvida na concepção e implementação 
do CIS-PE, incluindo gestores da SES-PE, analistas de dados, 
especialistas em vigilância em saúde e profissionais da área de 
tecnologia da informação. As entrevistas visaram captar percep-
ções sobre os fatores facilitadores e os desafios enfrentados na 
construção do centro, bem como os critérios técnicos utilizados 
na escolha das ferramentas de análise e infraestrutura digital.

As entrevistas foram analisadas por meio de codificação 
temática, buscando identificar padrões de discurso sobre gover-
nança, integração de dados e capacidade institucional.

Avaliação Estrutural e Operacional

A metodologia também compreendeu o exame da infraes-
trutura física e tecnológica proposta para o CIS-PE, incluindo:
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•	 especificações de equipamentos e sistemas (como vídeo 
walls, servidores e painéis de monitoramento);

•	 planta arquitetônica funcional dos espaços operacionais 
(sala de situação, sala de crise, ilhas analíticas); e

•	 fluxos de produção da informação e sua integração 
com o processo decisório da SES-PE.

A triangulação das fontes (documentos, entrevistas e evi-
dências estruturais) permitiu a construção de uma narrativa 
robusta sobre o processo de implantação do centro, com base 
em evidências empíricas e alinhamento teórico com os referen-
ciais de inteligência em saúde pública5,7.

Limitações

Este estudo está limitado à fase de implantação do CIS-PE, 
não incluindo avaliação de impacto após sua operação plena. 
Futuras pesquisas poderão aprofundar os efeitos da atuação do 
centro na melhoria dos indicadores de saúde e na capacidade 
de resposta do estado a emergências sanitárias.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A implantação do Centro de Inteligência em Saúde Pública 
do Estado de Pernambuco (CIS-PE) resultou em avanços con-
cretos na organização estratégica, tecnológica e analítica da 
Secretaria Estadual de Saúde (SES-PE). Os resultados obtidos até 
o momento refletem a consolidação de uma estrutura técnica e 
institucional voltada à integração de dados, análise situacional 
e apoio à tomada de decisão baseada em evidências.

Os principais resultados observados podem ser agrupados 
em cinco categorias:

Estruturação Institucional e Definição Estratégica

O CIS-PE foi oficialmente concebido com missão, visão de 
futuro e objetivos estratégicos claramente definidos, alinhando-
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-se às diretrizes de transformação digital da saúde pública de-
fendidas por organismos internacionais6,7. A missão do centro é 
produzir soluções inovadoras baseadas em evidências por meio 
da integração de dados e conhecimentos multidisciplinares, 
com foco na melhoria da saúde da população pernambucana.

A estrutura de governança estabelecida inclui:
•	 Um comitê gestor, responsável pela deliberação estra-

tégica e definição de prioridades temáticas;
•	 Uma coordenação técnica, encarregada da operação 

analítica, vigilância e produção de relatórios;
•	 E núcleos técnicos integrados às Secretarias Executi-

vas da SES-PE, assegurando articulação entre as áreas 
finalísticas.

Definição de Núcleos Temáticos Prioritários

Com base no diagnóstico situacional do estado e nas de-
mandas sanitárias mais sensíveis, foram definidos núcleos temá-
ticos prioritários, que nortearão a atuação analítica do CIS-PE:

•	 Vigilância de arboviroses e vírus respiratórios;
•	 Ocupação de leitos e rede materno-infantil;
•	 Segurança no trânsito e desastres;
•	 Emergências climáticas (ondas de calor, estiagens);
•	 Gestão do trabalho em saúde e força de trabalho do SUS.
Essa priorização temática visa garantir foco analítico e 

respostas dirigidas aos principais determinantes da morbimor-
talidade no estado.

Infraestrutura Física e Tecnológica Implantada

Foi concluída a implementação de uma infraestrutura física 
e tecnológica robusta, adequada às exigências de operação de 
um centro de inteligência:

•	 Salão de Operações de Monitoramento com estrutura 
em ilhas e painéis visuais (vídeo wall);
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•	 Salas de crise e de reuniões estratégicas;
•	 Equipamentos de ponta, incluindo computadores de 

alto desempenho, monitores de 75 polegadas, projeto-
res multimídia, e sistemas de videoconferência;

•	 Pontos de lógica e elétrica planejados para suportar 
expansão e atualização contínua.

Essa estrutura permite o funcionamento de um ambiente 
de monitoramento situacional em tempo real, com suporte a 
reuniões técnicas e gestão de crises em saúde pública.

Equipe Multidisciplinar Recrutada

O CIS-PE conta com uma equipe especializada e multidis-
ciplinar composta por:

•	 Epidemiologistas;
•	 Estatísticos e cientistas de dados;
•	 Engenheiros de dados e analistas de sistemas;
•	 Profissionais de saúde pública e especialistas em polí-

ticas de saúde.
A formação dessa equipe garante a capacidade analítica 

necessária para o processamento, modelagem e visualização de 
dados, bem como a formulação de recomendações estratégicas 
fundamentadas.

Desenvolvimento do Fluxo de Informação e Indicadores 
de Sucesso

Foram definidos fluxos de produção da informação que 
integram bases de dados locais, estaduais e nacionais, incluin-
do indicadores epidemiológicos, hospitalares, demográficos e 
sociais. Esses fluxos alimentam dashboards interativos e painéis 
de visualização para uso dos gestores da SES-PE.

Além disso, foram estabelecidos indicadores de sucesso 
que permitirão avaliar o desempenho do CIS-PE ao longo do 
tempo, tais como:



VIGILÂNCIA EM SAÚDE E ATENÇÃO BÁSICA
Elos de conexão para um fortalecimento de um modelo de saúde sustentável

TEMA 1 -  GOVERNANÇA E PLANEJAMENTO REGIONAL INTEGRADO354

•	 Redução no tempo de resposta a emergências em saúde;
•	 Aderência dos gestores ao uso de painéis e ferramentas 

analíticas;
•	 Impacto nos indicadores de saúde populacional, a par-

tir de decisões orientadas por dados.
A implantação do Centro de Inteligência em Saúde Pública 

do Estado de Pernambuco (CIS-PE) representa um avanço estra-
tégico na modernização da gestão pública em saúde, alinhando-se 
a tendências internacionais de uso de dados massivos, inteligência 
artificial (IA) e transformação digital como instrumentos de for-
talecimento institucional. A experiência pernambucana confirma 
que a constituição de centros de inteligência não apenas viabiliza 
análises preditivas e vigilância situacional em tempo real, mas 
também contribui para uma cultura decisória mais baseada em 
evidências — elemento central para a eficiência, transparência e 
equidade no Sistema Único de Saúde (SUS).

O desenho institucional do CIS-PE está em consonância 
com as recomendações da Organização Pan-Americana da Saú-
de5,7, que orientam os países da Região das Américas a adotarem 
estratégias integradas de dados e IA para melhorar a resposta 
aos desafios sanitários contemporâneos. O estabelecimento de 
uma governança clara, com comitê gestor e coordenação téc-
nica, e a articulação com as Secretarias Executivas da SES-PE, 
constituem um diferencial importante ao assegurar transversa-
lidade e legitimidade no uso da informação para a formulação 
de políticas públicas.

A infraestrutura física e tecnológica implantada também se 
destaca por atender às exigências de um ambiente moderno de 
análise situacional, com salas de crise, ilhas analíticas e painéis 
digitais (video wall), refletindo boas práticas internacionais na 
organização de centros de comando em saúde pública12. Esses 
espaços não apenas facilitam a resposta a surtos e emergências, 
como também funcionam como ambientes de aprendizado e 
formação contínua de gestores.
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Outro aspecto relevante é a formação de uma equipe mul-
tidisciplinar especializada. Conforme apontado por Lhotská1, a 
efetiva aplicação da IA em saúde depende da atuação sinérgica 
entre epidemiologistas, engenheiros de dados, cientistas da com-
putação e gestores públicos — exatamente o perfil de equipe que 
o CIS-PE buscou reunir. A estruturação de fluxos integrados de 
dados, aliando fontes hospitalares, epidemiológicas e sociais, 
reflete o conceito de data journey map proposto pela OPAS8, 
no qual a cocriação de requisitos entre áreas técnicas é essencial 
para garantir que os sistemas de IA respondam a necessidades 
reais e prioritárias do território.

No entanto, o processo de implantação do CIS-PE também 
revelou desafios importantes. A articulação intersetorial, a pa-
dronização de bases de dados, a segurança da informação e a 
capacitação contínua das equipes ainda são áreas que deman-
dam atenção. Tais desafios não são exclusivos de Pernambuco; 
estudos como o de Comess3 já apontam que a consolidação 
de ambientes de big data em saúde pública requer não apenas 
tecnologia, mas também processos institucionais estáveis e 
investimentos sustentáveis em capacitação e infraestrutura.

Outro ponto crítico diz respeito à aderência dos gestores ao 
uso das ferramentas desenvolvidas. A transformação digital só 
será efetiva se as ferramentas analíticas forem compreendidas, 
utilizadas e incorporadas à rotina de gestão. Como alertam 
Hash2, a interface entre tecnologia e usuário final é determi-
nante para o sucesso das aplicações de IA — especialmente em 
contextos de decisão rápida e alocação de recursos críticos.

Por fim, destaca-se que o CIS-PE ainda está em sua fase 
inicial de operação. Embora os primeiros resultados sejam pro-
missores, será necessário acompanhar sua evolução a médio e 
longo prazo para avaliar de forma mais robusta os impactos 
sobre os indicadores de saúde e sobre a capacidade de resposta 
do sistema estadual. Futuras avaliações de impacto poderão 
utilizar métodos quantitativos complementares, como séries 
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temporais interrompidas ou análise de eficiência técnica baseada 
em dados reais.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A implantação do Centro de Inteligência em Saúde Pública 
do Estado de Pernambuco (CIS-PE) configura uma iniciativa 
inovadora e estratégica, alinhada às demandas contemporâneas 
por gestão pública mais eficiente, ágil e baseada em evidências. 
O estudo de caso revelou que o CIS-PE, ao combinar infraestru-
tura tecnológica de ponta, equipe multidisciplinar qualificada 
e governança articulada, estabelece uma base sólida para o 
monitoramento situacional contínuo e a tomada de decisões 
informadas no âmbito do SUS-PE.

A experiência pernambucana mostra que a criação de cen-
tros de inteligência em saúde pública é viável e desejável em 
contextos subnacionais, desde que apoiada por planejamento 
estratégico, investimentos sustentáveis e articulação institucio-
nal. A definição de núcleos temáticos, a integração de bases de 
dados locais, estaduais e nacionais, e a operacionalização de 
painéis analíticos interativos constituem práticas replicáveis 
em outras unidades federativas do Brasil e da América Latina.

O CIS-PE contribui para consolidar uma nova cultura institu-
cional no setor público: uma cultura orientada por dados, capaz de 
antecipar cenários, responder a crises e formular políticas públicas 
mais eficazes. Essa transformação é especialmente relevante diante 
de um cenário global marcado por emergências sanitárias, eventos 
climáticos extremos e crescentes desigualdades em saúde.

No entanto, os desafios persistem. O fortalecimento da 
cultura do uso de dados, a formação continuada das equipes 
e a interoperabilidade entre sistemas ainda exigem atenção e 
investimento. A adesão dos gestores ao uso das ferramentas 
analíticas será um dos principais fatores determinantes do su-
cesso do CIS-PE em médio e longo prazos.

Finalmente, este estudo reforça a necessidade de novas 
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pesquisas que avaliem os impactos concretos dos centros de 
inteligência sobre os indicadores de saúde populacional e sobre 
a efetividade da gestão pública. Tais análises poderão contribuir 
para o aprimoramento do modelo implantado em Pernambuco 
e oferecer subsídios para sua expansão nacional.
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INTRODUÇÃO

Historicamente, o modelo de atenção à saúde 
no Sistema Único de Saúde (SUS) privilegiou 
o manejo de condições agudas, centradas em 
práticas medicalizantes e hegemônicas. Com 
o fenômeno da sobreposição epidemiológica 
a partir do final do século XX e das primeiras 
décadas do século XXI, e a transição no perfil 
saúde-doença da população brasileira, com 
aumento de agravos crônicos, associado às 
dinâmicas de envelhecimento populacional, 
o sistema de saúde brasileiro foi pressionado 
a pensar outras formas de organização que 
dessem conta de superar os modelos fragmen-
tados de cuidado1-4.

Palavras-chave: Sistemas de Planificação. Metodologia. Processo de Tra-
balho em Saúde. Atenção Primária à Saúde. Atenção Secundária à Saúde.
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Nesse contexto, a proposta de organização em Redes de 
Atenção à Saúde (RAS) como um conjunto de serviços orga-
nizados por atenção contínua e integral, relacionados por ele-
mentos cooperativos e resolutivos ganha força como modelo 
mais sustentável para o SUS. Preconiza, como elemento fun-
damental, a articulação entre Atenção Primária à Saúde (APS) 
como ordenadora do cuidado e coordenadora das Redes, às 
demais ações e serviços, sobretudo na interface com a Atenção 
Especializada (AE)2,3.

Apesar dos avanços na construção de um sistema de saúde 
que efetive os princípios da universalidade, integralidade e equi-
dade, persistem desafios no tocante à qualificação do cuidado e 
dos processos de trabalho que perpassam as rotinas das equipes. 
Para fortalecer e apoiar o escopo de ações desenvolvidas no 
âmbito dos macroprocessos da APS e desenvolver a competência 
das equipes para o planejamento e organização da atenção à 
saúde, surge a Planificação da Atenção à Saúde (PAS)5.

A PAS é uma proposta de caráter teórico-metodológico 
e técnico-gerencial que se desenvolve no contexto das RAS. 
Objetiva apoiar o conjunto de atores das secretarias de saúde 
e do território para a organização dos processos de trabalho 
das equipes, adotando como referencial teórico e metodológico 
o Modelo de Atenção às Condições Crônicas (MACC). Para 
além disso, incide diretamente sobre as discussões e mudanças 
do “modus operandi” das equipes e serviços, enfatizando a 
articulação entre APS e AE1,5.

A partir disso, o objetivo do presente relato é apresentar 
os processos adotados e experiências construídas no estado 
de Pernambuco a partir da implementação da Planificação da 
Atenção à Saúde em quatro regiões de saúde.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

A Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE) 
estabeleceu em 2023 e 2024 parcerias entre o Conselho Nacio-
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nal de Secretários de Saúde (CONASS), a Associação UMANE, 
Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e Hospital Israe-
lita Albert Einstein (HIAE) para implantação da Planificação da 
Atenção à Saúde como projeto. A abrangência envolveu quatro 
regiões de saúde distribuídas em duas macrorregiões, conforme 
detalhado: VI, X e XI regiões, vinculadas à III Macrorregião 
(Sertão), com o conjunto de 35 municípios e população de 
aproximadamente 840 mil habitantes; IV região de saúde, vin-
culada à II Macrorregião (Fase 3),  que agrega 32 municípios 
com população de aproximadamente 1.340.000 milhões de 
habitantes, com o objetivo de desenvolver inovações ao cuidado 
da saúde da população em articulação entre Atenção Primária 
à Saúde e Atenção Especializada.

A Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE) 
estabeleceu em 2023 uma parceria entre o Conselho Nacional 
de Secretários de Saúde (CONASS), a Associação UMANE e a 
Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), para implan-
tação da Planificação da Atenção à Saúde como projeto em 
4 regiões de saúde do estado, com o objetivo de desenvolver 
inovações ao cuidado da saúde da população em articulação 
entre Atenção Primária à Saúde e Atenção Especializada.

As seções seguintes se destinam a apresentar o escopo de 
ações estratégicas, técnicas e operacionais que foram adotadas 
para implementação da PAS nos territórios pernambucanos, a 
partir dos processos de articulação e pactuação entre a SES-PE, 
as instituições proponentes do Projeto (CONASS e UMANE) e 
os atores dos territórios.

Processos decisórios e operacionais

As regiões de saúde definidas para implementação da PAS 
foram distribuídas entre a IV região (II Macrorregião) e VI, X 
e XI regiões (III Macrorregião) de saúde, com sede nos muni-
cípios de Caruaru e Serra Talhada, respectivamente. As regiões 
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foram definidas a partir de critérios técnicos, epidemiológicos 
e sanitários, além do interesse na adesão por parte das regiões 
de saúde. A Tabela 1 apresenta o desenho da distribuição e o 
quantitativo geral de municípios envolvidos na Planificação.

Tabela 1. Desenho da distribuição regional da Planificação da Atenção 
à Saúde (PAS) no estado. Pernambuco, 2025.

Fonte: Elaboração própria
Destaca-se que a implementação da PAS contemplou ter-

ritórios com realidades sociodemográficas, políticas, culturais, 
epidemiológicas e sanitárias distintas, de modo a favorecer o 
alcance de diferentes cenários e representatividades territoriais.

A partir da definição dos territórios, foram conduzidos os 
processos de pactuação operacional envolvendo o nível central 
da SES-PE e os atores regionais. A Figura 1 sintetiza as metas 
estabelecidas para a implementação da PAS e as estratégias de 
monitoramento dos processos no âmbito das regiões de saúde 
contempladas.

DESENHO TERRITORIAL

REGIÕES DE 
SAÚDE (MUNI-

CÍPIO SEDE)

NÚMERO DE 
MUNICÍPIOS 
DA REGIÃO

NÚMERO DE 
MUNICÍPIOS 
INCORPORA-

DOS NA PLANI-
FICAÇÃO

% DE INCOR-
PORAÇÃO

IV (Caruaru) 32 32 100%

VI (Arcoverde) 13 13 100%

X (Afogados da 
Ingazeira) 12 12 100%

XI (Serra Talhada) 10 10 100%

TOTAL 67 67 100%
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Figura 1. Sistematização dos percursos institucionais e processos de tra-
balho adotados no âmbito da Planificação da Atenção à Saúde (PAS). 
Pernambuco, 2025.

Fonte: Elaboração própria
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Desenvolvimento estratégico e caminhos adotados

Para o alcance das metas definidas houve o estabelecimen-
to da cooperação técnica e gerencial entre as equipes das ins-
tituições parceiras para a organização dos macroprocessos e 
microprocessos da APS e da AAE, tendo por base o modelo de 
Construção Social da APS e o Modelo de Atenção às Condições 
Crônicas, que propõe conhecer a população residente, estratifi-
car os riscos e avaliar as complexidades das condições de saúde, 
além do dimensionamento da oferta de serviços a partir das 
necessidades identificadas e da qualificação das intervenções6,7.

A PAS estabeleceu mecanismos de relações entre diferentes 
atores de relevância para o planejamento e para a reflexão e 
mudança dos processos de trabalho. Sobressai, nesse contexto, 
a necessidade de pensar e estabelecer a organicidade dos ma-
croprocessos da atenção à saúde, que concretizam o papel da 
APS como ordenadora das RAS, e o modo como se estabelece 
a articulação com a AE. A integração entre as equipes da APS 
e da AAE, enquanto prática de compartilhamento do cuidado, 
contribui significativamente para a integralidade da atenção, 
enquanto princípio doutrinário do SUS5.

Para tanto, seguiu-se uma sequência estratégica de articu-
lações e mobilizações junto aos atores envolvidos, no intuito 
de trazer maior coesão à implementação do Projeto, conforme 
apresentado nas Figura 2 e 3, que apresentam os caminhos 
percorridos de acordo com as regiões de saúde envolvidas.



Figura 2. Linha do tempo das ações desenvolvidas para implementação 
da Planificação da Atenção à Saúde (PAS) na III Macrorregião de saúde. 
Pernambuco, 2025.

Fonte: Elaboração própria.



Figura 3. Linha do tempo das ações desenvolvidas para implementação 
da Planificação da Atenção à Saúde (PAS) na IV região de saúde. Per-
nambuco, 2025.

Fonte: Elaboração própria.
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A implantação da PAS nos 67 municípios está sendo rea-
lizada por meio de Ciclos de Melhorias organizados em fase 
de planejamento, operacional e de monitoramento e avaliação. 
As atividades de operacionalização correspondem à realização 
de workshops, oficinas tutoriais em unidades de APS e AAE e 
outras atividades complementares desenvolvidas.

A implantação da PAS na III Macrorregião e IV região de 
saúde está sendo realizada por meio de Ciclos de Melhorias 
organizados por etapas com momentos de pré-tutoria, tuto-
rias e pós-tutorias e fases de planejamento, operacionalização 
e monitoramento e avaliação, respectivamente. As atividades 
de operacionalização correspondem à realização de workshops, 
oficinas tutoriais em unidades de APS e AAE e outras atividades 
complementares desenvolvidas.

Para o êxito da implementação, a PAS preconiza o envol-
vimento e compromisso dos profissionais da APS, da vigilância 
em saúde e demais profissionais da RAS atuantes no município, 
integrados às equipes que atuam no âmbito da AE. Em linhas 
gerais, demanda o empenho articulado e coordenado de todos 
os atores, ao passo em que propõe organizar o cuidado da 
população, com foco na saúde de grupos específicos, como 
gestantes, puérperas, crianças e pessoas com condições crôni-
cas como hipertensão e diabetes. Assim, o desenho das RAS 
deve considerar arranjos integrados e resolutivos, baseados em 
critérios diagnósticos situacionais pertinentes ao contexto no 
qual fazem referência8-10.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A PAS tem se estabelecido como uma metodologia inovadora 
e potente para implementação nas regiões de saúde. A experiência 
em Pernambuco caminha no sentido de qualificar a organização 
dos serviços e promover a integração entre os diferentes níveis 
de atenção, com foco na resolutividade e na coordenação do 
cuidado. Evoca a mobilização e participação ativa das equipes de 
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APS e AE, com discussões voltadas aos macros e micro processos, 
amparados em tecnologias organizativas leves.

	 Por fim, os resultados demonstram que, mesmo diante 
de desafios estruturais e operacionais, é possível fortalecer a 
coordenação do cuidado, melhorar a integração entre os pon-
tos da rede e ampliar a capacidade resolutiva da APS. Assim, a 
experiência pernambucana configura-se como referência para 
a consolidação de práticas inovadoras e sustentáveis no âmbi-
to do SUS, com potencial de replicação em outros contextos 
regionais.
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INTRODUÇÃO

No SUS, a governança é discutida especial-
mente pelas Redes de Atenção à Saúde (RAS), 
que envolvem diversos atores para responder 
coletivamente a desafios complexos na regio-
nalização1,2. O aumento dos diagnósticos de 
Transtorno do Espectro Autista (TEA) trouxe 
desafios para a RAS na oferta de cuidados3. 
Apesar do avanço legal na proteção dos di-
reitos do segmento, o acesso a diagnóstico e 
acompanhamento é difícil4-5.

Em Pernambuco, o TEA é um desafio 
emergente, com 105.852 pessoas diagnosti-
cadas em 2022 (1,2% da população), sendo o 
8º estado em número absoluto7-8. Especialistas 
alertam para subdiagnóstico, principalmente 
em áreas periféricas.
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Grupos de trabalho reúnem famílias, associações, profis-
sionais e gestores para formular políticas alinhadas às necessi-
dades das pessoas com TEA, reforçando governança participa-
tiva, diálogo e corresponsabilidade. Esses espaços fortalecem 
o controle social e a eficácia das políticas, conforme as Leis 
nº 12.764/129 e nº 8.142/9010, que garantem a participação 
da sociedade na gestão do SUS. Pernambuco tem experiências 
positivas em governança colaborativa, mas ainda incipiente nas 
neurodiversidades.

Diante do exposto, o capítulo tem como objetivo relatar 
a implantação e desenvolvimento do Grupo de Trabalho sobre 
TEA (GT-TEA) como mecanismo de governança colaborativa 
na Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES PE).

RELATO DE EXPERIÊNCIA

Esta pesquisa qualitativa, descritiva e reflexiva foi conduzi-
da pela SES/PE via Coordenação de Atenção à Saúde da Pessoa 
com TEA e Neurodiversidades (CASPTEAN), de abril de 2024 
até o presente, em Recife - PE.

O GT TEA iniciou em 2022, baseado no Relatório de 
Serviços Públicos para TEA em Pernambuco, mas foi pausa-
do e retomado em 2024, formalizado pela Portaria SES/PE nº 
302/202411, atualizada em junho de 2025.

Os objetivos do GT foram: elaborar projetos para coope-
ração institucional; fortalecer a Rede Estadual de Pessoas com 
Deficiência; implementar políticas públicas de cuidado ao TEA 
e familiares; ampliar serviços para diagnóstico, tratamento e 
reabilitação; e criar projetos de apoio às famílias.

No período mais recente, participaram representantes de 
diversos setores da SES-PE, sob a coordenação da Diretoria 
Geral de Políticas Estratégicas e Transversais (DGPET) e da 
CASPTEAN, conforme descrito no quadro abaixo. 
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Quadro 1. Participantes da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco

Fonte: Autoria própria
O GT atuou por meio de reuniões mensais, com pautas 

baseadas em discussões coletivas das áreas técnicas, demandas 
territoriais, Lei nº 12.764/20129 e recomendações de órgãos 
de controle. Foram usadas metodologias ativas como rodas de 
diálogo, painéis e mapas conceituais, além das atas que docu-
mentam o processo.

O GT também articulou e monitorou ações do Programa 
Pernambuco Acessível, garantindo transversalidade e interse-
torialidade nas políticas de inclusão. Seus principais produtos 
estão em três categorias: formação profissional; análise situacio-
nal e cuidado ao TEA; e intersetorialidade no cuidado ao TEA.



VIGILÂNCIA EM SAÚDE E ATENÇÃO BÁSICA
Elos de conexão para um fortalecimento de um modelo de saúde sustentável

TEMA 1 -  GOVERNANÇA E PLANEJAMENTO REGIONAL INTEGRADO374

Categoria 1 - Formação Profissional

A categoria formação profissional incluiu o mapeamento 
das principais lacunas na formação profissional, o que direcio-
nou o investimento na educação permanente de trabalhadores 
da rede, bem como na formação de especialistas em TEA. A 
partir da parceria com instituições de ensino como a Escola 
de Saúde Pública de Pernambuco (ESPPE) e a Universidade de 
Pernambuco (UPE), foram lançados os seguintes cursos: 

•	 Curso de Especialização em Atenção Multiprofissional 
com Ênfase no Autismo, presencial, em parceria com 
a UPE.

•	 Curso de atualização em Estimulação Precoce para 
Crianças com Atraso no DNPM, presencial, com tur-
mas em Petrolina, Garanhuns e Recife (2024); expan-
são para todas as GERES em 2025, pela ESPPE.

•	 Curso de atualização sobre cuidado Multiprofissional 
no Transtorno do Espectro Autista, presencial, com 
turmas em Olinda e Jaboatão dos Guararapes (2024); 
ampliação para todas as GERES em 2025, pela ESPPE.

•	 Cursos EAD autoinstrucionais pela ESPPE: 
A t u a l i z a ç ã o  e m  A t e n ç ã o  à s  P e s -
s o a s  c o m  T E A  n a  A t e n ç ã o  P r i m á r i a 
Prática Inclusiva na Escola para profissionais da Educação 
Atualização para Cuidadores de Pessoas com TEA 
Atualização para Agentes de Segurança na abordagem 
às Pessoas com TEA para Segurança Pública

	 Esta iniciativa considera a necessidade de expansão de 
espaços formativos voltado ao TEA, como estratégia de qua-
lificação do acesso aos serviços de saúde por essa população e 
dialoga com a literatura que tem identificado lacunas formativas 
no que concerne a assistência voltada ao TEA, no âmbito do 
SUS12,13. 

A insuficiência de profissionais capacitados para perceber 
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os sinais de TEA, e para construir projetos terapêuticos alinha-
dos às necessidades de cada um desses sujeitos, relaciona-se 
com experiências de diagnóstico tardio ou incorreto e restrição 
no cuidado, os quais por sua vez, podem ter desdobramentos 
negativos do ponto de vista clínico, social e por vezes financeiro 
para criança e família.

Categoria 2- Análise situacional e cuidado TEA

	 No que diz respeito à categoria análise situacional e 
cuidado ao TEA, a partir do GT-TEA, foi realizado o levanta-
mento de informações relacionadas às consultas ambulatoriais 
voltadas às pessoas com TEA e demais neurodiversidades em 
Pernambuco, conforme figura abaixo. 

	

Diante do exposto, observa-se crescimento 
importante nos casos de autismo entre 2020 e 2024. 
Estudos indicam obstáculos no acesso aos serviços de 
saúde em Pernambuco, como demora para marcação de 
consultas e falta de cuidado multiprofissional¹⁴. O GT-TEA 
elaborou diretrizes para fortalecer a linha de cuidado e 
sistematizar indicadores para monitorar a política estadual.

Vinculada ao Programa PE Acessível, a SES tornou-se refe-
rência em ações para TEA e neurodiversidades, como: implan-
tação de equipes multidisciplinares nas UPAEs para avaliação 
e diagnóstico diferencial; criação de salas sensoriais multipro-
fissionais em cada município para ampliar o atendimento e o 
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acesso ao diagnóstico e primeiras intervenções; construção de 
três novos Centros Especializados em Reabilitação (CER IV) 
com abrangência macrorregional, incluindo o TEA; e entrega 
de 12 vans adaptadas (uma por GERES) para transporte de 
usuários e familiares aos serviços da RCPD.

Categoria 3- Intersetorialidade no cuidado ao TEA

A categoria diálogo intersetorial destaca a importância da 
interação entre setores públicos para garantir saúde e direitos 
das pessoas com TEA. Estudos mostram a complexidade do 
TEA e a necessidade de abordagens multiprofissionais e inter-
setoriais para práticas inclusivas¹⁵-¹⁸.

No encontro do GT em julho de 2025, o Conselho Estadual 
de Saúde participou para compartilhar avanços e convidar no-
vos atores ao Fórum Intersetorial de Cuidado Integral à Pessoa 
com TEA e Neurodiversidades em Pernambuco. Paralelamente, 
a CASPTEAN promove encontros com autistas adultos, for-
talecendo políticas com representações no Fórum, que busca 
promover diálogo qualificado, mapear demandas, articular po-
líticas estaduais, fortalecer a rede de atenção e garantir direitos.

Dessa discussão nasceu a Jornada Intersetorial de Atenção 
à Pessoa com TEA e Neurodiversidades, que amplia o debate 
com seminários e salas temáticas, usando metodologias ativas 
para construir planos integrados para 2026, alinhando saúde, 
educação, mobilidade e direitos humanos, reforçando a política 
intersetorial. O modelo participativo fortalece a corresponsa-
bilidade entre Estado e sociedade, legitima decisões, qualifica 
a escuta territorial e aumenta adesão às propostas

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A implantação do GT-TEA em Pernambuco representa 
avanço em políticas públicas inclusivas, com escuta ativa, ar-
ticulação intersetorial e participação social. Os Grupos TEA 
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mostram-se eficazes para enfrentar desafios no cuidado às pes-
soas com TEA e neurodiversidades.

Recomenda-se a ampliação dos GTs para fortalecer a for-
mação profissional e monitorar indicadores sensíveis às especi-
ficidades das pessoas com TEA, além de incluir outras neurodi-
versidades em seu diálogo com setores como educação e justiça.
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INTRODUÇÃO

As Organizações Sociais de Saúde (OSS) são 
entidades privadas, sem fins lucrativos, qualifi-
cadas pelo poder público para administrar uni-
dades e serviços de saúde por meio de contratos 
de gestão, detalhados em legislação estadual, 
através da Lei nº 15.210/2013 e Decreto nº 
58.200/20251,5,6. No âmbito do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS), as OSS têm sido utilizadas 
como estratégia de descentralização da gestão e 
ampliação do acesso, eficácia e efetividade das 
ações2.

Embora operem sob lógica privada, as OSS 
estão submetidas aos princípios do SUS1, confor-
me art. 198 da Constituição Federal3 e art. 7o da 
Lei no 8.080/19904, além do dever de garantir 
qualidade, transparência e compromisso com 
a função pública dos serviços que gerenciam1.

Tema 2
Gestão da
qualidade
e Inovação
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Nesse sentido, a experiência aqui relatada adquire rele-
vância como estratégia de fortalecimento do papel do Estado 
na gestão dos contratos firmados com as OSS. A iniciativa tem 
como foco a inclusão de cláusulas contratuais e indicadores 
voltados ao monitoramento e avaliação orientada pelo cumpri-
mento dos princípios da equidade e da justiça social.

O objetivo central da proposta foi reforçar o alinhamento 
das Organizações Sociais de Saúde (OSS) ao Sistema Único de 
Saúde (SUS) enquanto política social, com ênfase na promoção 
de políticas públicas voltadas às populações em situação de vul-
nerabilidade. Busca-se, com isso, superar uma lógica histórica 
focada prioritariamente em metas quantitativas na prestação 
desses serviços, promovendo uma gestão orientada pela equi-
dade e pela inclusão.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

Este relato apresenta uma experiência realizada na Secre-
taria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES/PE), por meio da 
Secretaria Executiva de Vigilância e Atenção Primária à Saúde 
(SEVSAP) e da Diretoria de Políticas Estratégicas e Transver-
sais (DGPET), que contribuiu para a incorporação de cláu-
sulas contratuais e indicadores de equidade nos contratos de 
gestão firmados com Organizações Sociais de Saúde (OSS).A 
iniciativa surgiu da necessidade de assegurar que os contratos 
respeitassem os princípios constitucionais do Sistema Único de 
Saúde (SUS), com atenção especial às populações historicamen-
te invisibilizadas, como pessoas negras, povos e comunidades 
tradicionais, população LGBTQIA+, pessoas com deficiência, 
pessoas com transtornos do espectro autista (TEA) e outras 
neurodiversidades, além de pessoas obesas, em situação de rua 
e outros.

Desenvolvida entre março e junho de 2025, na sede da SES/
PE, a experiência envolveu reuniões técnicas, análise documen-
tal, levantamento normativo, elaboração conjunta de cláusulas 
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e construção de indicadores de monitoramento, em articulação 
com a Diretoria Geral de Monitoramento e Gestão Contratual 
(DGMCG). As reuniões de três de abril e vinte e dois de maio, 
cujas relatorias embasaram a metodologia, possibilitaram com-
preender a revisão dos contratos e os desafios operacionais para 
a implementação das políticas transversais. A abordagem foi 
qualitativa, baseada na observação participante e análise crítica 
das práticas institucionais.

Em parceria com a DGMCG, a equipe técnica da DGPET 
elaborou cláusulas a serem incorporadas aos contratos de gestão 
das OSS e indicadores de monitoramento atrelados ao Índice 
Global de Qualidade, conforme quadro 1 abaixo.

Quadro 1. Cláusulas Contratuais: Da Promoção da Equidade e do Aten-
dimento a Populações em Situação de Vulnerabilidade

1. Satisfação dos Usuários em situação de vulnerabilidade e desi-
gualdade social:

A Organização Social de Saúde (OSS) compromete-se a realizar 
pesquisas de satisfação com todas as pessoas, incluindo aquelas 

em situação de vulnerabilidade e desigualdade social. Tais dados 
devem ser utilizados para avaliar a qualidade do acolhimento e 

do atendimento, considerando as particularidades de cada grupo, 
como raça/cor, identidade de gênero, orientação sexual, deficiência 

e outros marcadores sociais da desigualdade.
2. Registro de Informações Étnico-Raciais e de Diversidade:

A OSS deverá assegurar que todos os prontuários e/ou sistemas 
de informação das pessoas contemplem os campos obrigatórios de 
raça/cor (autodeclarado), identidade de gênero, orientação sexual, 
nome social (autodeclarado) e pertencimento a povos e comunida-
des tracidicionais, conforme as diretrizes do Ministério da Saúde e 
demais legislações pertinentes. Essas informações devem ser regis-
tradas de forma sistemática, a fim de apoiar ações de equidade e a 

análise de dados.
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3. Treinamento em Equidade e Atendimento às Populações em 
situação de vulnerabilidade e desigualdade social:

A OSS compromete-se a garantir que sua equipe técnica seja ca-
pacitada regularmente em temáticas relacionadas a equidade, 

direitos humanos, enfrentamento ao preconceito e discriminação, 
cuidado e acolhimento de pessoas em situação de vulnerabilida-
de e desigualdade social, incluindo treinamento específico para o 
atendimento de pessoas LGBTQIA+, negras, indígenas, com defi-
ciência/neurodiversidades, obesas e outras condições que possam 
colocar uma pessoa em situação de vulnerabilidade. As equipes 

deverão ser treinadas para proporcionar atendimento inclusivo e 
humanizado.

4. Protocolos de Atendimento:

A OSS deverá implantar, implementar e manter atualizado proto-
colos de atendimento específicos para populações em situação de 
vulnerabilidade e desigualdade social, mantendo-os atualizados, 
que contemplem as necessidades de pessoas com Doença Falci-
forme, deficiência, neurodiversidades, obesidade, pessoas LGB-
TQIA+, negras, indígenas, entre outros. Esses protocolos devem 

garantir acolhimento adequado, resolução eficiente das demandas 
e respeito à dignidade dos usuários.

5. Ações Direcionadas a Grupos Prioritários:

A OSS deverá realizar ações, campanhas e projetos voltados a gru-
pos prioritários, com especial atenção para aqueles em situação de 
vulnerabilidade e desigualdade social, considerando as desigual-

dades sociais e os determinantes sociais da saúde. As ações devem 
incluir estratégias de comunicação que respeitem a diversidade 

cultural, racial e de gênero.
6. Canal de Escuta e Monitoramento

A OSS deverá manter implantado e em pleno funcionamento um 
canal de escuta ativa, acessível e inclusivo, voltado à recepção de 

manifestações de usuários e trabalhadores, com atenção especial às 
pessoas em situação de vulnerabilidade e desigualdade social. O 
canal deverá garantir acolhimento adequado, confidencialidade e 
resposta institucional efetiva, possibilitando o recebimento de de-
núncias de preconceito, discriminação, sugestões, críticas e demais 
demandas. As manifestações deverão ser analisadas, com adoção 

de providências sempre que necessário.
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Além disso, foram propostos indicadores de monitoramen-
to, conforme quadro 2 abaixo:

Quadro 2. Índice Global de Qualidade. Proposta de indicadores relacio-
nados às Políticas Estratégicas e Transversais.

7. Implantação de Práticas Integrativas e Complementares

A OSS compromete-se a implementar e/ou manter, em suas ativi-
dades e serviços, um programa de Práticas Integrativas e Comple-
mentares (PICs) como parte de sua política de bem-estar no traba-
lho. Em consonância com a Lei nº 14.831/2024, visando promover a 

saúde integral e a qualidade de vida dos trabalhadores.

Fonte: SES-PE/SEVSAP/DGPET, 2025.

Eixo Indicador Meta Periodi 
cidade

Método

Atenção 
ao

usuário

% de pessoas 
em situação 

de vulnerabi-
lidade e desi-

gualdade social 
satisfeitas com 
o acolhimento

≥ 85%
Semest 

ral

Pesquisa 
de satis-

fação seg-
mentad a

Formulá-
rios pró-
prios ou 

integrados 
à Ouvido-

ria

Atenção 
ao usuário

% de pron-
tuários e/ou 
sistemas de 
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Fonte: SES-PE/SEVSAP/DGPET, 2025.

Os resultados alcançados evidenciam que a incorporação 
dessas cláusulas e indicadores nos contratos de gestão fortalece 
o compromisso das OSS com os princípios do SUS, especial-
mente no que tange à universalidade, equidade e integralidade. 
Essa integração entre gestão contratual e políticas públicas é 
fundamental para garantir direitos e promover a justiça social 
nas práticas de saúde. Os aprendizados obtidos reforçam a 
importância de alinhavar a gestão por contratos à efetivação 
das políticas de equidade, ampliando o acesso e a qualidade 
dos serviços para populações em situação de vulnerabilidade.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

A experiência demonstrou o potencial da gestão contratual 
como ferramenta estratégica para institucionalizar a equidade 
no âmbito do SUS. A articulação entre as diretorias técnicas da 
SES/PE, especialmente entre a DGPET e a DGMCG, permitiu 
não apenas o alinhamento técnico entre as áreas, mas também 
a incorporação efetiva das diretrizes das políticas transversais 
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nos contratos firmados com as Organizações Sociais de Saúde. 
Esse processo evidenciou que os contratos de gestão, tradicio-
nalmente orientados por metas de produção e indicadores quan-
titativos, também podem ser mobilizados como instrumentos 
de transformação social, ao condicionar repasses e avaliações 
à implementação de ações voltadas à equidade e à atenção às 
populações em situação de vulnerabilidade.

A adoção de cláusulas específicas e indicadores relaciona-
dos à satisfação dos usuários, diversidade no registro de infor-
mações, formação das equipes e canais de escuta ativa repre-
senta um avanço importante na consolidação de uma lógica de 
cuidado mais sensível às desigualdades sociais.

Nesse sentido, os aprendizados reforçam a importância de 
integrar a gestão por contratos à garantia de direitos e à promo-
ção da justiça social, tornando os instrumentos contratuais mais 
que mecanismos administrativos: verdadeiros dispositivos de 
política pública comprometidos com a função social da saúde.
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INTRODUÇÃO

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é ca-
racterizado por déficits persistentes na intera-
ção social e na comunicação, além de padrões 
restritos e repetitivos de comportamento, in-
teresses e atividades. Estima-se que aproxima-
damente 0,76% da população mundial seja 
afetada, o que representa milhões de pessoas 
demandando múltiplas formas de cuidado ao 
longo de todo o ciclo de vida². A literatura 
aponta que a intervenção precoce é um dos 
fatores de maior impacto positivo no prog-
nóstico³, sendo fundamental garantir acesso a 
diagnósticos precisos e suporte especializado 
desde a infância4,6.
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Entretanto, os desafios não se limitam à infância. Adoles-
centes e adultos enfrentam dificuldades relacionadas à inserção 
social, educacional e profissional, além da necessidade contínua 
de acompanhamento em saúde mental e física7. A transição 
entre serviços voltados à infância e aqueles destinados à vida 
adulta é uma das lacunas mais críticas5, conforme apontam es-
tudos internacionais, como os conduzidos pela Comissão Lancet 
sobre o Futuro do Cuidado em Autismo4.

No contexto brasileiro, apesar da existência de legislações 
e diretrizes voltadas à garantia de direitos das pessoas com 
deficiência e com TEA, observa-se fragmentação das ações e in-
suficiência de políticas públicas que articulem saúde, educação, 
esporte, empregabilidade e assistência social. Essa fragmentação 
repercute diretamente no cotidiano das famílias, que frequente-
mente enfrentam dificuldades de acesso a diagnóstico, terapias, 
suporte social e estratégias de inclusão¹,9.

Em Pernambuco, tais desafios são ainda mais evidentes 
devido às desigualdades regionais, à concentração de serviços 
especializados na capital e região metropolitana e à forte de-
pendência da população em relação ao Sistema Único de Saúde 
(SUS)¹0. A ausência de uma instância estadual que coordenasse 
de forma transversal e intersetorial a política de atenção às 
pessoas com TEA e demais neurodiversidades resultava em 
fragilidades no planejamento, execução e monitoramento das 
ações8.

Diante disso, a criação da Coordenação de Atenção à 
Saúde da Pessoa com TEA e demais Neurodiversidades em 
Pernambuco surge como resposta estratégica. Essa iniciati-
va busca fortalecer a rede de cuidados, integrando setores, 
organizando fluxos assistenciais, qualificando profissionais, 
escutando os territórios e sistematizando uma política pública 
mais eficaz, equânime e sustentável.
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RELATO DE EXPERIÊNCIA

Este capítulo, configurado como um relato de experiência 
de caráter qualitativo e descritivo detalha o processo de implan-
tação da Coordenação Estadual de Atenção à Saúde da Pessoa 
com TEA e demais Neurodiversidades (CASPTEAN) no âmbito 
da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE), no 
período de 2024 a 2025. 

A experiência foi conduzida em um estado com mais de 
9,5 milhões de habitantes, segundo o Censo de 2022¹⁰, com 
alta dependência do SUS e fortes desigualdades territoriais. Es-
timativas apontam 105.852 pessoas diagnosticadas com TEA 
em Pernambuco, colocando o estado em 8º lugar em número 
absoluto de casos no Brasil. Municípios de médio porte, como 
Caruaru e Petrolina, concentram números expressivos, mas 
também se verificam prevalências acima da média nacional em 
municípios menores, a exemplo de Altinho.

A CASPTEAN é uma estrutura vital na gestão da saúde 
pública de Pernambuco, parte da hierarquia ascendente da Se-
cretaria de Saúde do Governo do Estado de Pernambuco (SES). 
Em sua estrutura organizacional, a Coordenação integra a Se-
cretaria Executiva de Vigilância e Atenção Primária (SEVSAP), 
estando diretamente ligada à Diretoria Geral de Políticas Es-
tratégicas e Transversais (DGPET) e à Coordenadoria Geral de 
Políticas Estratégicas da Pessoa com Deficiência, TEA e demais 
Neurodiversidades. 

A equipe CASPTEAN é composta por uma coordenadora, 
seis analistas em saúde (um psiquiatra infantil; duas fonoaudió-
logas, sendo uma sanitarista; duas psicólogas e uma odontóloga/
sanitarista), além de contar com um fonoaudiólogo residente 
em saúde da família da UFPE, o que reforça o compromisso da 
coordenação com a formação profissional e a pesquisa. 
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A implantação da coordenação seguiu cinco etapas prin-
cipais:

Diagnóstico situacional: levantamento dos serviços exis-
tentes, capacidade instalada, demandas reprimidas e lacunas 
assistenciais. Esse processo incluiu análise documental, escuta 
com usuários, familiares e profissionais, além de reuniões com 
gestores municipais de saúde. Planejamento: definição de metas 
estratégicas, estruturação da equipe técnica da coordenação e 
alocação de recursos. Foram elaborados planos de ação ali-
nhados às diretrizes do SUS e às necessidades apontadas pelos 
territórios.

Articulação interinstitucional: estabelecimento de diálogo 
com secretarias estaduais e municipais de Educação e Assistên-
cia Social, além da construção de parcerias com universidades, 
associações de familiares, movimentos sociais e conselhos de 
direitos. Execução: implementação de fluxos assistenciais padro-
nizados, protocolos de acesso, capacitações multiprofissionais e 
elaboração de materiais técnicos voltados para a rede de saúde 
e demais setores.

Monitoramento e avaliação: criação de indicadores para 
acompanhamento da política, reuniões técnicas periódicas, além 
da produção de relatórios de avaliação que orientaram ajustes 
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no processo. Como instrumentos de coleta de dados, foram 
utilizados relatórios administrativos e atas de reuniões para 
documentar as decisões e o progresso. Registros institucionais 
e dados obtidos em oficinas, rodas de diálogo e visitas técnicas 
aos territórios forneceram informações qualitativas e quantita-
tivas essenciais para a análise do contexto local. O diagnóstico 
situacional incluiu a análise de documentos, a escuta de usuários 
e profissionais para identificar as demandas e lacunas de servi-
ços, além de reuniões com gestores municipais para mapear a 
capacidade instalada e as necessidades locais.

A implantação da Coordenação Estadual resultou em 
avanços significativos na organização da rede de cuidados em 
Pernambuco. Entre os principais resultados alcançados, des-
tacam-se: Organização dos fluxos assistenciais: A organiza-
ção dos fluxos assistenciais definiu linhas de cuidado claras, o 
que permitiu maior clareza para profissionais e gestores. Essa 
padronização minimiza a fragmentação dos serviços, um dos 
principais desafios identificados na fase de diagnóstico.

Capacitação profissional: realização de cursos, oficinas e se-
minários envolvendo profissionais da Saúde, Educação e Assistên-
cia Social, fortalecendo a atuação multiprofissional e ampliando 
a capacidade de identificação precoce e de manejo adequado dos 
casos. Produção de materiais técnicos: elaboração de protocolos 
clínicos, notas técnicas, guias de encaminhamento e orientações 
para famílias e cuidadores, contribuindo para a padronização 
das práticas e a melhoria da qualidade do cuidado.

Escuta dos territórios: identificação de gargalos regionais, 
como ausência de serviços especializados em áreas do Sertão e 
Zona da Mata, bem como dificuldades de transporte sanitário 
e de articulação intersetorial em municípios menores. Criação 
de indicadores: desenvolvimento de parâmetros específicos para 
monitoramento das ações voltadas ao TEA, permitindo maior 
transparência, avaliação contínua e ajustes estratégicos.

Apesar dos avanços, alguns desafios permanecem: Desi-
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gualdade territorial pela concentração de serviços na capital e 
Região Metropolitana, com dificuldades de acesso em regiões do 
interior; escassez de profissionais especializados com déficit de 
Fonoaudiólogos, Terapeutas Ocupacionais e Psiquiatras infantis 
em municípios de menor porte; limitações orçamentárias com 
dificuldades para expansão da rede de serviços especializados 
em todo o estado. 

Tais desafios estão em consonância com a literatura in-
ternacional, que aponta a necessidade de políticas de saúde 
integradas e sustentáveis para o enfrentamento das lacunas 
assistenciais em TEA. Experiências como o Projeto ASDEU, 
na Europa, reforçam a importância da criação de serviços de 
intervenção para adultos autistas8 e da articulação intersetorial 
como caminho para efetividade das políticas públicas7,9.

A criação da Coordenação de Atenção à Saúde da Pessoa 
com TEA e demais Neurodiversidades em Pernambuco consti-
tui um marco na consolidação de políticas públicas voltadas à 
inclusão e equidade. Mais do que uma resposta administrativa, 
a iniciativa representa o fortalecimento do SUS em sua capaci-
dade de garantir atenção integral, longitudinal e humanizada 
às pessoas com TEA.

Ao sistematizar fluxos, padronizar práticas e articular seto-
res, a coordenação fortalece a governança em saúde e amplia o 
protagonismo de usuários e famílias na construção das políticas. 
Além disso, reforça o compromisso ético do Estado com a ga-
rantia de direitos e com a valorização da diversidade humana.

Espera-se que essa experiência inspire outros estados a 
desenvolverem estratégias semelhantes, contribuindo para a 
consolidação de uma política nacional intersetorial mais robusta 
para o cuidado das pessoas com TEA e demais neurodiversida-
des. O fortalecimento de redes de apoio, a capacitação contínua 
de profissionais e a articulação intersetorial permanecem como 
pilares para a efetivação de uma sociedade mais justa, inclusiva 
e plural. Apesar dos desafios persistentes, como a desigualdade 
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territorial e a escassez de profissionais, a criação da coordenação 
representa um passo fundamental e inovador no fortalecimento 
da política pública para o TEA no Estado9,10.
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INTRODUÇÃO

A Atenção Primária à Saúde (APS) se constitui, 
de acordo com a Política Nacional de Atenção 
Básica (PNAB) como o conjunto de ações de 
saúde individuais, familiares e coletivas, de-
senvolvida por meio de práticas de cuidado 
integrado e gestão qualificada, realizada com 
equipe multiprofissional e dirigida à população 
em território definido, sobre as quais as equipes 
assumem responsabilidade sanitária.

Por seu posicionamento estratégico no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), é 
considerada porta de entrada principal e coor-
denadora do cuidado nas Redes de Atenção à 
Saúde (RAS)1.

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Fortalecimento Institucional.  
Colaboração Intersetorial. Educação Permanente. Financiamento dos 
Sistemas de Saúde
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Historicamente, a APS se consolidou como política es-
truturante para a efetivação dos princípios da universalida-
de, integralidade e equidade enquanto norteadores do SUS no 
Brasil, favorecendo a construção de um modelo de atenção 
mais resolutivo e sustentável. Apesar disso, persistem desafios 
complexos no tocante à condução e gestão da APS, dentre os 
quais se destacam as necessidades de educação permanente aos 
profissionais, de forma estruturada e coordenada a partir da 
lógica interfederativa, solidária e ascendente2-4.

Enquanto política tripartite, os esforços para o fortaleci-
mento da APS demandam a articulação conjunta e coordenada 
entre União, Estados e Municípios, a fim de criar cenários de 
maior coesão, alinhamento e qualificação da política5. Dessa 
forma, o objetivo do presente trabalho é relatar a experiência 
de planejamento, desenvolvimento e execução do I Ciclo de 
Qualificação da Atenção Primária do estado de Pernambuco, 
com foco na construção interfederativa e colaborativa, por meio 
da parceria com o Ministério da Saúde, no ano de 2025.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

A proposição do I Ciclo de Qualificação da Atenção Primá-
ria à Saúde no estado de Pernambuco foi uma agenda derivada a 
partir do planejamento ascendente e da escuta às demandas das 
equipes das doze Gerências Regionais de Saúde (GERES, reali-
zada com o intuito de identificar nós críticos para os territórios. 
Como indicação dos profissionais, sobressaiu a necessidade de 
agendas de educação permanente voltadas às discussões de duas 
temáticas principais: 1. Novo cofinanciamento federal da APS6 
(Portaria GM/MS n° 3.493, de 10 de abril de 2024); 2. Estra-
tégias de e-Saúde e Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC).

A partir da definição das temáticas a serem tratadas, foi 
proposta a sistemática de organização e condução do Ciclo, 
considerando os movimentos e arranjos necessários à sua exe-
cução. Os caminhos adotados estão apresentados na Figura 1.
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Figura 1. Sistemática de proposição e organização do I Ciclo de Quali-
ficação da Atenção Primária à Saúde. Pernambuco, 2025.

Fonte: Elaboração própria

Momento 1. Planejamento e movimentos de articulação e 
mobilização

O primeiro momento compreendeu a concepção, formaliza-
ção e planejamento da proposta, que envolveu atores dos níveis 
central e regional da SES-PE. A partir das definições temáticas, 
compreendeu-se como pertinente a inclusão das equipes do Minis-
tério da Saúde, por meio da Coordenação Geral de Financiamento 
da Atenção Primária (CGFAP/MS), como atores facilitadores para 
os elementos técnicos e formativos das dinâmicas nos territórios.

Para tanto, foi definido que a abrangência macrorregional 
para realização dos Ciclos de Qualificação, de modo a contem-
plar as quatro macrorregiões do estado em suas cidades-sede 
(Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina) a fim de viabilizar 
o máximo de alcance na agenda. O público definido, por sua 
vez, foi o de coordenadores municipais e regionais de Atenção 
Primária e demais gestores interessados, pela pertinência e re-
levância das temáticas abordadas.
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Momento 2. Execução, avaliação e finalização

Os Ciclos de Qualificação enfatizaram as discussões acerca 
de dois componentes, conforme mencionado anteriormente: a 
nova Portaria do Ministério da Saúde para o cofinanciamento 
federal da APS6 e as atualizações acerca do Prontuário Eletrôni-
co do Cidadão. Como metodologia de trabalho, foram definidos 
dois dias de atividades por macrorregião, em caráter híbrido, 
sendo o primeiro para discussão do financiamento em formato 
expositivo e prático conduzido pelas equipes da CGFAP com 
apoio da SES-PE, e o segundo dia para abordagem do PEC pelas 
equipes da SES-PE, com utilização da estratégia de navegação 
guiada que permitiu imersão teórico-prática e simulações no 
ambiente do Prontuário.

Ao todo, foram registradas aproximadamente 600 par-
ticipações ao longo dos quatro Ciclos realizados, com ampla 
representatividade de atores e territórios. Como estratégia de 
avaliação e feedback, em todas as agendas foi disponibilizado o 
Formulário de Avaliação, que teve como objetivo coletar infor-
mações acerca da percepção, sugestões e dúvidas remanescentes 
por parte dos participantes. A Figura 2 apresenta a síntese das 
principais categorias temáticas abordadas como dúvidas duran-
te os Ciclos de Qualificação, a partir dos registros dos sujeitos.

Nesse percurso, destaca-se que os retornos avaliativos dos 
participantes demonstraram ampla satisfação com o mode-
lo desenvolvido nos Ciclos, com ênfase para as abordagens 
consideradas didáticas, objetivas, pedagógicas e resolutivas. 
O manejo do tempo nos Ciclos também foi evidenciado como 
um elemento positivo. Dentre as sugestões de adaptação para 
agendas futuras, foi fortemente sugerida a ampliação de tempo 
para a ação e a continuidade das discussões acerca do financia-
mento da APS no estado.
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Figura 2. Quadro sintético das dimensões e temáticas mais abordadas 
durante o I Ciclo de Qualificação da Atenção Primária à Saúde. Per-
nambuco, 2025.

Fonte: Elaboração própria

Como parte da finalização da agenda, os atores proponen-
tes da ação (SES-PE e equipe CGFAP) elaboraram Documento 
Técnico que sistematizou o conjunto de dúvidas apresentadas 
pelos participantes, a partir de categorias temáticas, com as 
respectivas respostas. O Documento foi disponibilizado ampla-
mente para os territórios, no intuito de ser um material formal 
de registro e consulta de dúvidas recorrentes, com papel for-
mativo e instrutivo para as equipes dos territórios.

Aprendizados e sentidos da agenda

As agendas desenvolvidas nos Ciclos de Qualificação reto-
mam a necessidade de aproximação dos entes gestores do SUS 
com as realidades territoriais. A construção da política de saúde, 
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sobretudo para a Atenção Primária, exige esforços integrados e 
sinérgicos que respondam de forma qualificada às especificida-
des locais e às necessidades reais da população. Possibilita ainda 
a ampliação da capacidade de escuta e diálogo, a consolidação 
da educação permanente como referencial para os processos de 
trabalho e o fortalecimento dos processos de cogestão e de to-
mada de decisão compartilhada, com vistas à efetivação do SUS 
enquanto sistema ainda mais resolutivo e sensível às múltiplas 
realidades e contextos da população brasileira7-9.

Nesse sentido, vale salientar a importância de continuidade 
e sustentação das agendas, sobretudo as de caráter formativo, 
mobilizadas pela gestão do SUS a partir da construção tripartite 
e das práticas colaborativas, em atenção às demandas do territó-
rio. A APS, enquanto lócus estratégico e de natureza dinâmica, 
demanda priorização e longitudinalidade de ações planejadas 
que articulem as diferentes nuances que envolvem a política. 
Nesse sentido, cabe à gestão do SUS o protagonismo na indu-
ção de políticas e estratégias que considerem as diversidades 
regionais, os determinantes sociais da saúde, as necessidades 
epidemiológicas dos territórios e a elaboração de agendas de 
fortalecimento que viabilizem o enfrentamento aos desafios 
crônicos e complexos da Atenção Primária10,11.

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

Os Ciclos de Qualificação da Atenção Primária realizados 
no estado de Pernambuco a partir da lógica do apoio insti-
tucional e interfederativo se mostrou exitoso para aplicação 
nos territórios, além de evidenciar a importância de estratégias 
colaborativas entre os diferentes entes federativos para a con-
solidação da APS. As experiências demonstram que os espaços 
de educação permanente fortalecem a troca de saberes e os 
processos de atenção e gestão em saúde, além de contribuir 
significativamente para o aprimoramento dos serviços.



SEÇÃO 03 - INTEGRAÇÃO VIGILÂNCIA EM SAÚDE E ATENÇÃO PRIMÁRIA

TEMA 3 - EDUCAÇÃO CONTINUADA E PERMANENTE EM SAÚDE 403

As estratégias de apoio interfederativo alinhadas às deman-
das evocadas pelos territórios — caracterizado pela articulação 
entre os níveis municipal, estadual e federal — potencializa 
capacidades institucionais, promove a gestão do cuidado cen-
trada nas necessidades do território e fortalece os vínculos entre 
equipes, usuários e gestores. A iniciativa se apresenta como uma 
prática exitosa e sustentável, visto que seu modelo pode ser 
amplamente replicado e customizado a diferentes demandas e 
realidades loco regionais, ao integrar metodologias participati-
vas, análise de indicadores, escuta de atores locais e proposições 
factíveis para a indução de práticas mais resolutivas.
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INTRODUÇÃO 

O Teste da Linguinha, instituído pela Lei Fe-
deral nº 13.002/2014, é uma triagem neonatal 
obrigatória destinada à identificação precoce 
da anquiloglossia em recém-nascidos1,2. Essa 
condição, caracterizada por alterações no 
frênulo lingual, pode comprometer funções 
orais vitais como a amamentação, deglutição, 
fala e higiene bucal. A detecção precoce por 
meio do teste permite intervenções oportunas, 
minimizando prejuízos ao desenvolvimento 
infantil e promovendo o bem-estar familiar. 
Apesar do avanço representado pela obrigato-
riedade do teste nas maternidades e hospitais 
do país, sua implementação ainda enfrenta 
desafios.

Palavras-chave: Freio Lingual; Anquiloglossia; Triagem Neonatal; Aten-
ção Primária à Saúde; Saúde Bucal.
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A ausência de uniformização nos critérios diagnósticos, a es-
cassez de formação específica entre os profissionais de saúde 
e as limitações estruturais em determinadas regiões compro-
metem a efetividade da triagem3. No Brasil, dados da Rede de 
Pesquisa em Saúde Bucal revelam fragilidades na capacitação 
profissional, enquanto, em nível estadual, iniciativas regionais 
buscam superar essas barreiras com estratégias locais4. Além 
disso, a assistência odontológica na APS não se restringe apenas 
a procedimentos clínicos curativos, devendo incluir, também, 
ações de promoção, conforme respaldam as Políticas Nacionais 
de Atenção Básica e de Saúde Bucal5.

Neste sentido, a partir da identificação de fragilidades para 
a realização do Teste da Linguinha em ambiente hospitalar, a 
atuação da VIII Gerência Regional de Saúde de Pernambuco 
(Geres) envolveu a capacitação de cirurgiões-dentistas da Aten-
ção Primária à Saúde (APS) para a referida triagem. O processo 
propõe ampliar o acesso ao teste fora do ambiente hospitalar, 
considerando a boa cobertura da APS na região e promovendo 
uma abordagem técnica e humanizada. Inserida na IV Macror-
região de Saúde de Pernambuco e na Macrorregião Interestadual 
de Saúde do Vale do Médio São Francisco Pernambuco-Bahia 
(MIS PEBA), a VIII Geres compreende a VIII Região de Saúde 
do estado, composta pelos municípios de Afrânio, Cabrobó, 
Dormentes, Lagoa Grande, Orocó, Petrolina e Santa Maria da 
Boa Vista6.

Assim, esta experiência objetivou capacitar cirurgiões-den-
tistas da APS de municípios da VIII Região de Saúde de Per-
nambuco, considerando as fragilidades locais para a realização 
do Teste da Linguinha nos hospitais municipais e a importância 
destes profissionais para fortalecer a realização da triagem na 
rotina dos serviços públicos, contribuindo para o diagnóstico 
precoce da anquiloglossia, a intervenção necessária e a melhoria 
da saúde infantil. 
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RELATO DE EXPERIÊNCIA 

A ação instituiu capacitações presenciais para cirurgiões-
-dentistas da APS dos municípios de Afrânio, Cabrobó, Dor-
mentes, Lagoa Grande, Orocó e Santa Maria da Boa Vista, 
entre os meses março de 2024 e julho de 2025, com foco teó-
rico e prático na identificação da anquiloglossia, indicação de 
frenotomia e abordagem humanizada. A ordem de priorização 
dos municípios deu-se após discussão com os coordenadores 
municipais de Saúde Bucal e/ou de APS e a partir do interesse 
das partes. Por outro lado, considerou-se, ainda, a fragilidade 
na realização deste seguimento da triagem neonatal em nível 
local, atentando à existência de territórios remotos, visto que 
esta região possui amplitude rural considerável6.

A organização interna na VIII Geres foi o segundo passo, 
com a confecção de materiais específicos. Os profissionais 
receberam materiais padronizados, discutiram fluxos de en-
caminhamento e critérios clínicos de forma compartilhada 
à Rede de Atenção à Saúde, sempre adaptados à realidade 
local. Assim, a capacitação estabeleceu a ligação entre teoria 
e prática nos diversos cenários, possibilitando a execução do 
procedimento de frenotomia em lactantes através da seleção 
prévia de usuários locais, configurando todo o processo ne-
cessário a este âmbito da triagem neonatal. 

A ação contemplou 93% dos dentistas da APS dos muni-
cípios sinalizados, proporcionando profissionais habilitados 
e incorporando o Teste da Linguinha e a frenotomia à rotina 
de atendimento infantil. A experiência ampliou o acesso ao 
exame oportunamente, mesmo em áreas rurais, e evidenciou 
a capacidade da APS em realizar ações resolutivas de triagem 
neonatal, conforme preconiza a Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Criança7. 
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CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES  

A experiência de implementação do Teste da Linguinha na 
APS evidencia o potencial transformador da capacitação profis-
sional para ampliar o acesso a cuidados essenciais na primeira 
infância, sobretudo em caráter interdisciplinar. Envolver os cirur-
giões-dentistas nesse processo foi fundamental para tornar o teste 
viável fora do ambiente hospitalar, especialmente em regiões re-
motas. A prática mostrou que, com formação adequada e suporte 
técnico, é possível garantir atendimento resolutivo e humanizado 
desde os primeiros dias de vida. Assim, é recomendável expandir 
essa estratégia para outros municípios e regiões, fortalecendo a APS 
como porta de entrada efetiva para ações de saúde e promovendo 
maior equidade no cuidado à saúde da criança7,8. 

O tratamento para anquiloglossia leve e moderada é con-
servador na maioria dos casos, sem necessidade de intervenção 
cirúrgica, com assistência em educação para amamentação e 
apoio aos responsáveis. Sendo a cirurgia de frenotomia neces-
sária, devido ao alto grau de anquiloglossia, o procedimen-
to pode ser realizado por um cirurgião-dentista devidamente 
capacitado, permitindo o diagnóstico precoce que é de suma 
importância na colaboração com o bem-estar e a qualidade de 
vida dos bebês9,10.
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INTRODUÇÃO

As Medicinas Tradicionais Complemen-
tares e Integrativas (MTCI), intitulada pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS), co-
nhecida em âmbito nacional como Práticas 
Integrativas e Complementares em Saúde 
(PICS) obtiveram maior visibilidade em âmbi-
to nacional após a implementação da Política 
Nacional de Práticas Integrativas (PNPIC), 
em 2006, com posterior ampliação em 2017 
e 2018¹.

Tais práticas são prioritariamente es-
timuladas, no SUS, para implantação e 
execução a nível de Atenção Básica (AB), 

Palavras-chave: Saúde Mental; Capacitação Profissional; Terapias Com-
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abrangendo cerca de 78% de sua oferta². Em Pernambuco, 
para seu fortalecimento e legitimação final em 2022, através da 
Lei 17.970 e Portaria Estadual nº 590, foi Instituída a Política 
Estadual de Práticas Integrativas e Complementares (PEPIC)³, 
no ano de 2017 cerca de 156 equipes Nasf-AB ofereciam algum 
tipo de PICS². 

Em 2023 o Observatório Nacional de Saberes e Práticas 
Tradicionais, Integrativas e Complementares em Saúde (Obser-
vaPICS), lança o Projeto Saúde e Bem Viver, que oferta o Curso 
Saúde e Bem Viver: Cuidado Integral para a Saúde Mental; 
através da Vice-Presidência de Ambiente, Atenção e Promoção 
da Saúde (VPAAPS/Fiocruz-RJ) e financiado pelo Ministério da 
Saúde (MS), por meio do Termo de Execução Descentralizada 
160/2023. Tendo em âmbito estadual, a execução a partir da 
parceria com as Secretarias estaduais de Saúde, através das áreas 
técnicas das Práticas Integrativas e as Escolas de Governo em 
Saúde Pública.  

Este relato irá descrever o processo de execução do Curso 
“Saúde e Bem Viver: cuidado integral para a Saúde Mental” no 
estado de Pernambuco, caracterizado como curso de aperfei-
çoamento para profissionais da Atenção Primária (equipes de 
saúde da família e e-Multi) em estratégias de promoção à saúde 
mental por meio das Práticas Integrativas e Complementares 
em Saúde (PICS).

RELATO DE EXPERIÊNCIA

O Curso Saúde e Bem viver tem carga horária de 120h, 
sendo 96h à distância e 24h presenciais, tomando como objeto 
de reflexão a importância do cuidado de si para o cuidado com 
o (a) outro(a) e o diagnóstico das demandas de saúde mental 
existentes no território em que atuam.

O processo de contratualização entre a instituição propo-
nente e os estados iniciou em 2024. A partir disso, a execução 
do curso em Pernambuco aconteceu em 5 etapas: 1. Apresenta-
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ção da proposta do curso na Comissão Intergestores Bipartite 
(CIB) e nas Comissões Intergestores Regionais (CIR); 2. Lança-
mento dos editais de credenciamento de tutores/as-docentes e de 
discentes; 3. Mobilização das Gerências Regionais de Saúde de 
Pernambuco e Secretarias Municipais de Saúde; 4. Planejamento 
pedagógico e realização do curso de formação de tutoria em 
EaD, para tutores/as-docentes credenciados/as; 5. Planejamento 
e execução do curso de 120h com os/as profissionais discentes.

Em seu escopo de trabalho em Pernambuco, o Projeto con-
tratou uma coordenação de articulação territorial e uma coorde-
nação pedagógica. Por se tratar de um projeto de grande escala, 
a nível nacional, seus encontros de alinhamento se iniciaram de 
forma remota, com integrantes de todos os estados para que as 
equipes pudessem realizar suas conformações e culminou com 
um encontro presencial, realizado no Cabo de Santo Agostinho, 
PE, entre 20 e 22 de agosto de 2024, para desenvolvimento e 
apresentação de projetos do curso nos diferentes estados com 
partilha das peculiaridades regionais.

Naquele momento, foi construído o baseado conteúdo pe-
dagógico do curso e como deveria se desenvolver seu processo 
de formação, em 3 módulos: Cuidar de si, cuidar do outro e 
Cuidar do território. O levantamento de temáticas e momentos 
que pudessem ser dialogados, com uso de metodologias ativas, 
levando a uma reflexão crítica quanto a sua prática e a reali-
dade de seu território, visando a mudança de atitude que seria 
exposto através da ferramenta, Arco de Manguerez.

Para construção e finalização do material didático utiliza-
do no curso, a Fiocruz construiu um grupo de curadoria com 
um representante de cada estado, para saber o que entraria 
no material didático do curso, dos que entraram, se ele seria 
como obrigatório ou complementar, ficando de incumbência do 
coordenador de articulação territorial participar deste processo. 
O Processo de curadoria se deu durante o mês de setembro de 
2024, com encontros semanais e de forma remota, com a divi-
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são de grupos de trabalhos de acordo com os módulos do curso. 
O curso se subdividiu nos estados como 1º e 2ª oferta, 

segundo o prazo para início deles, visando que nem todos te-
riam a possibilidade de início imediato. Além de utilizar uma 
proposta de estudante-equipe, onde cada estudante-equipe é 
formado por 3 alunos. 

Após o encontro nacional pedagógico, a equipe de Pernam-
buco apresentou a proposta do curso para gestores e gestoras 
na Comissão Intergestores Bipartite (CIB), no mês de setembro 
de 2024. Na ocasião, os/as componentes da CIB avaliaram a 
proposta e definiram que, diante da realidade ocasionada pela 
possibilidade de reorganização dos municípios e suas equipes, 
decorrente do período de eleições municipais, o melhor período 
para início do curso seria a partir de março de 2025, desta for-
ma, Pernambuco se colocou como um dos estados de segunda 
oferta para o curso. Além disso, foi pactuada a liberação dos 
profissionais interessados para participar do curso, a fim de 
proteger a agenda e a continuidade do processo, desta forma o 
discente conseguiria dedicar-se às atividades da carga horária 
necessária para o curso. 

Neste ínterim, entre outubro de 2024 e março de 2025, a 
equipe se dedicou à escrita, divulgação e análise dos editais de 
credenciamento dos/as tutores/as-docentes e discentes, também 
se destaca à criação do Ambiente Virtual de Aprendizagem 
(AVA) do curso e o desenvolvimento da identidade visual do 
curso de Pernambuco. Ressalta-se a participação da equipe 
nas reuniões das Comissões Intergestores Regionais (CIR) de 
Pernambuco, onde se fez presente ao menos uma pessoa repre-
sentando o curso com o objetivo de reforçar a sua divulgação, 
sanar possíveis dúvidas e pactuar as liberações dos/as profis-
sionais discentes. 

Desta forma, deu-se início, por meio da Escola de Governo 
em Saúde Pública de Pernambuco, a seleção a partir de edital 
público para 10 tutores do curso e 300 discentes. Vencidas essas 
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etapas, aconteceu curso de formação para os/as tutores/as-do-
centes credenciados/as, no período de abril e maio de 2025, com 
carga horária de 60h. Tendo como objetivo possibilitar o desen-
volvimento da atividade de tutoria à distância no curso “Saúde 
e bem viver”, mobilizando à prática pedagógica necessária. 

A formação, foi realizada em 5 encontros síncronos, onde 
foram discutidos os temas: Educação Permanente em Saúde; 
O ensino a Distância e Tutoria em EaD; O cuidar de si, o viver 
em equipe e as possíveis costuras para o território na tutoria 
em EaD; O Território, o Bem Viver no território e o Arco de 
Maguerez; As PICS como ferramenta de cuidado. Ao fim do 
curso, os tutores apresentaram seus planos de intervenção e 
foram certificados; sendo um momento de muita riqueza, com 
trocas de saberes e conhecimentos envolvendo o território.

As principais reflexões do curso de formação de tutores/as 
docentes estiveram em torno do conceito de Educação Permanen-
te em Saúde (EPS), cujo processo de formação se dá a partir da 
observação e análise do processo de trabalho no SUS e finda na 
transformação da realidade do trabalho4. Esses momentos de refle-
xão foram necessários para ancorar a prática da atuação da tutoria 
à distância5. Com a finalização do curso de tutores/as-docentes, 
a equipe de Pernambuco realizou em 20 de maio de 2025 a aula 
inaugural virtual do curso de discentes: Saúde e Bem Viver: Cui-
dado integral para Saúde Mental, com transmissão via Youtube. 

Por fim, a primeira realização do curso Saúde e Bem Viver, 
conta com 266 discentes, divididos em 11 turmas com 11 tu-
tores/as-docentes que acompanham e incentivam diariamente 
o processo formativo. Desde a aula inaugural virtual, são rea-
lizadas, além do acompanhamento diário das turmas, reuniões 
quinzenais síncronas de alinhamento entre a equipe de Pernam-
buco e os/as tutores/as-docentes. As articulações não se dão 
apenas com as necessidades oriundas dessas reuniões, também 
surgem de demandas via referências regionais e até do contato 
com os próprios discentes. Dentre todos esses acontecimentos, 
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desenvolve-se os encontros síncronos quinzenais de tutoria entre 
tutores/as e discentes. 

CONSIDERAÇÕES DOS AUTORES

Nesse sentido, o curso Saúde e Bem Viver se coloca enquanto 
um convite para o cuidado, que se inicia no olhar para si enquan-
to sujeitos e trabalhadores/as. O autocuidado, torna-se algo de 
extrema importância para promover o cuidado entre a própria 
equipe de trabalho e, posteriormente, com o território. Por isso, é 
importante parar para pensar nos atores protagonistas do cuidado, 
e nas suas visões quanto à equipe e território, gerando qualidade de 
vida e bem-estar ao profissional, tendo em vista sua saúde mental.  
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