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O Multicampi Saúde e os desafios à 
constituição de novas práticas de gestão do 
trabalho, interprofissionalidade e cuidado 
em saúde na Amazônia brasileira   
Flávia cristina silveira lemos1, Karol Veiga cabral1, luiz Marques campelo2, Maria lúcia chaves 
lima1, Nelson José de souza Junior1, paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira1, Roseneide dos santos 
Tavares1, Thereza Maria Magalhães Moreira3   

DOI: 10.1590/0103-11042022E500

Somos culpados de muitos erros e faltas 
porém nosso pior crime é o abandono das crianças 

negando-lhes a fonte da vida
Muitas das coisas de que necessitamos podem esperar.  

A criança não pode
Agora é o momento em que seus ossos estão se formando 

seu sangue também o está 
e seus sentidos estão se desenvolvendo
A ela não podemos responder ‘amanhã’ 

Seu nome é hoje.

‘Seu nome é hoje’, de Gabriela Mistral1

A POESIA DA GANHADORA DO PRÊMIO NOBEL DE LITERATURA de 1945 clama pela emergência 
de cuidar das crianças. Era premente em meados do século passado; é urgente hoje. Não à toa, 
uma das primeiras medidas anunciada pela equipe de transição do presidente eleito (em 2022) 
Luiz Inácio Lula da Silva foi a prioridade na recuperação dos índices de cobertura vacinal das 
crianças – temática fortemente negligenciada nos últimos quatro anos no Brasil.

O significado de ser criança passou por muitas transformações, como nos mostrou a pesquisa 
de Ariès2 ao afirmar que, até por volta do século XII, não existia a compreensão de infância 
como a temos atualmente. A criança era ignorada. A transformação de ‘infante’ (aquele/a que 
não pode falar) para sujeito social com características particulares, como concebemos hoje, é 
fruto de um processo histórico de demandas e lutas3.

A edição desta publicação sobre saúde infantil vem ao encontro desse processo e se torna uma 
voz que atende a este clamor: ‘Seu nome é hoje’, principalmente se colocarmos em evidência a 
saúde da criança, área que passou por muitos desafios. Desde a política de aleitamento materno 
da década de 1920 até o Programa de Assistência Integral à Saúde da Criança (Paisc) de 1984, 
foram várias as estratégias de promoção da saúde da criança, especialmente aquelas voltadas 
para sua sobrevivência, o que tem produzido efeitos positivos, como a redução das taxas de 
mortalidade infantil, que caíram de 85,6 por mil nascidos vivos na década de 1980 para 13,8

5

mailto:pttarso@gmail.com


SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 5-8, DEz 2022

Lemos FCS, Cabral KV, Campelo LM, Lima MLC, Souza Junior NJ, Oliveira PTR, Tavares RS, Moreira TMM6

em 2015; embora dados recentes (2019) demonstrem divergências entre as regiões brasileiras, 
reiteradamente apresentando as regiões Norte (16,6) e Nordeste (15,2) acima da média nacional4.

No entanto, mesmo diante desse bom desempenho, o Brasil ainda tem um longo caminho a 
percorrer, pois a taxa de mortalidade continua alta quando comparada com a de países desen-
volvidos. Se compararmos aos países integrantes dos BRICS, de 2015 a 2020, está à frente da 
Índia (32,0) e da África do Sul (27,2) e próximo da China (9,9), contudo, aquém da Rússia, que 
apresenta taxa de 5,8 por mil nascidos vivos. Nosso país apresenta uma taxa seis vezes maior 
quando comparado com Japão (1,7) e Finlândia (1,8)5, ambos com uma taxa de mortalidade 
infantil abaixo de duas crianças para cada mil novos nascimentos. 

Os pesquisadores do Projeto Brasil Saúde Amanhã, uma iniciativa do Ministério da Saúde 
(MS), por intermédio do Departamento de Monitoramento e Avaliação do Sistema Único de 
Saúde (SUS), com a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), prospectam cenários em saúde para a 
década que se inicia em 2030. Os dados apresentados, inicialmente para o grupo de causas de 
mortalidade de forma geral, evidenciaram que as doenças infectoparasitárias tendem a reduzir 
sua relevância em contraposição a Doenças Crônicas Não Transmissíveis, o que, certamente, 
mantidas as condições socioambientais em que se referenciaram, tem forte impacto na morta-
lidade de crianças de zero a 4 anos de idade. Como vimos, o surgimento do Sars-CoV-2/Covid-
19 desafiou a tendência geral que estava em curso, assim como o surgimento da Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (Aids) na década 19806.

Como ter a fotografia do futuro das crianças nesse contexto? O que vimos, nos últimos 
seis anos, foi a destruição, sem precedentes, de políticas públicas para a área da infância e da 
adolescência a partir de iniciativas do Estado. Se os indicadores, referentes a esse conjunto de 
políticas, mostraram fortes evidências de que ocorreu um processo de inclusão social no período 
de 2003 a 2015, que possibilitou a erradicação da pobreza extrema, tal fato não ocorreu no 
período imediatamente posterior, de 2016-2022, pois o que aconteceu foi exatamente o contrário7.

Recentemente, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) demonstraram 
que aproximadamente 33 milhões de brasileiros e brasileiras estão em situação de insegurança 
alimentar, ou seja, com fome. Esses dados estão em consonância com os que apontam um 
processo relevante de carência nutricional entre as crianças brasileiras, no qual formas graves 
de desnutrição voltaram a aparecer e a ser diagnosticadas no SUS, o que pode ocasionar danos 
irreversíveis em crianças de até 5 anos de idade. Mesmo com a alta de casos, há contrassenso: 
para 2023, pois o MS previu para a área de segurança alimentar e nutricional, no Projeto de Lei 
Orçamentária Anual (Ploa), apenas R$ 25.576.805 contra os R$ 66 milhões orçados para o ano 
de 20228. Os cenários para o próximo período dependerão da expansão da temática às agendas 
e das alocações orçamentárias e financeiras no período a partir de 2023.

Entendendo a complexidade da temática, a presente edição nos convoca a pensar sobre os 
desafios à promoção da saúde da criança a partir dos três pilares fundamentais da universidade 
brasileira: ensino, pesquisa e extensão. A esse tripé, garantido pelo art. 207 da Constituição 
Brasileira de 19889, somam-se as experiências de profissionais e usuários(as) nos serviços abar-
cados pela Atenção Primária à Saúde (APS). Portanto, o objetivo foi dar visibilidade a iniciativas 
que tragam, em seu bojo, a integração ensino-serviço na saúde da criança, especialmente na 
Região Amazônica, onde há as piores taxas de diversos indicadores da saúde no Brasil, além 
das práticas inovadoras e interdisciplinares na atenção à saúde da criança, principalmente na 
atenção básica, e o planejamento, o monitoramento e a avaliação em saúde da criança, tendo a 
Caderneta da Criança como instrumento privilegiado.

Apesar da impossibilidade de abarcar o colossal campo da saúde da criança, as temáticas 
apresentadas nesta publicação estão entre as mais diversas. Desde iniciativas de inserção de 
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estudantes de diferentes áreas da saúde nos serviços da APS, passando pela análise do pre-
enchimento da Caderneta da Criança até a avaliação da cobertura vacinal dessa população. 
Outros artigos abordam o aleitamento materno e a alimentação infantil. Crianças com neces-
sidades especiais de saúde, crianças vivendo com HIV e em contexto prisional, assim como a 
obesidade infantil, também são alvo de debate. O tema da violência contra crianças é tratado 
como problema de saúde pública, com artigos que abordam violência física e abusos sexuais 
notificados nos serviços.

A Covid-19 também é trazida para a discussão, especialmente para pensar as repercussões 
da pandemia em crianças do ensino fundamental, bem como no relato de experiência sobre a 
construção de um almanaque das emoções como estratégia de enfrentamento das adversidades 
causadas pela grave crise sanitária ainda (em novembro de 2022) vivida por todos(as) nós.

Que esta publicação, portanto, possa ser um instrumento político-acadêmico de voltar nossos 
olhares a essa parcela tão fundamental da população, uma vez que, como dito no poema da 
abertura, “muitas das coisas de que necessitamos podem esperar. A criança não pode”1.
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We are guilty of many mistakes and faults
but our worst crime is the abandonment of children

denying them the source of life
Many of the things we need can wait.

The child cannot
Now is the time when their bones are forming

their blood is too
and their senses are developing

To them, we cannot answer ‘tomorrow’
Their name is today.

‘Seu nome é hoje’, by Gabriela Mistral1

THE POETRY OF THE 1945 NOBEL PRIZE WINNER FOR LITERATURE CALLS for the emergence 
of caring for children. It was pressing in the middle of the last century; it is urgent today. No 
wonder, one of the first measures announced by the transition team of president-elect (in 2022) 
Luiz Inácio Lula da Silva was the priority in the recovery of children’s vaccination coverage 
rates – a topic that has been heavily neglected in the last four years in Brazil.

The meaning of being a child has undergone many transformations, as shown by Ariès2 when 
he states that, until around the twelfth century, there was no understanding of childhood as 
we have it today. The child was ignored. The transformation from an ‘infant’ (one who cannot 
speak) to a social subject with particular characteristics, as we conceive it today, is the result 
of a historical process of demands and struggles3.

The issue of this publication on children’s health meets this process and becomes a 
voice that responds to the cry: ‘Their name is today’, especially if we highlight children’s 
health, an area that has gone through many challenges. From the breastfeeding policy of 
the 1920s to the Comprehensive Child Health Assistance Program (PAISC) of 1984, there 
were several strategies to promote children’s health, especially those aimed at their sur-
vival, which have produced positive effects, such as the reduction in infant mortality rates, 
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which fell from 85.6 per thousand live births in the 1980s to 13.8 in 2015; although recent data 
(2019) show divergences between Brazilian regions, repeatedly presenting the North (16.6) 
and Northeast (15.2) regions above the national average4.

However, despite this good performance, Brazil still has a long way to go, as the mortality 
rate remains high when compared to developed countries. If we compare the member countries 
of the BRICS, from 2015 to 2020, it is ahead of India (32.0) and South Africa (27.2) and close to 
China (9.9), however, behind Russia, which presents a rate of 5.8 per thousand live births. Our 
country has a rate six times higher when compared to Japan (1.7) and Finland (1.8)5, both with 
an infant mortality rate below two children for every thousand new births.

The researchers of the Brasil Saúde Amanhã Project, an initiative of the Ministry of Health 
(MS), through the Department of Monitoring and Evaluation of the Unified Health System 
(SUS), with the Oswaldo Cruz Foundation (Fiocruz), prospect health scenarios for the decade 
that begins in 2030. The presented data, initially for the group of causes of mortality in general, 
showed that infectious and parasitic diseases tend to reduce their relevance as opposed to 
Noncommunicable Diseases, which, given the maintenance of the socio-environmental condi-
tions in which they are referred, certainly has a strong impact on the mortality of children from 
zero to 4 years of age. As we have seen, the emergence of SARS-CoV-2/COVID-19 challenged 
the general trend that was underway, as did the emergence of Acquired Immunodeficiency 
Syndrome (AIDS) in the 1980s6.

How to have a picture of the future of children in this context? What we have seen in the 
last six years is the unprecedented destruction of public policies in the area of childhood and 
adolescence based on State initiatives. If the indicators referring to this set of policies showed 
strong evidence that a process of social inclusion took place in the period from 2003 to 2015, 
which made it possible to eradicate extreme poverty, this did not occur in the immediately 
subsequent period, from 2016 to 2022, when what happened was exactly the opposite7.

Recently, data from the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) showed 
that approximately 33 million Brazilians are in a situation of food insecurity, that is, hungry. 
These data are in line with those that point to a relevant process of nutritional deficiency 
among Brazilian children, in which severe forms of malnutrition reappear and are diagnosed 
in the SUS, which can cause irreversible damage to children up to 5 years of age. Even with 
the increase in cases, there is contradiction: for 2023, as the MS predicted for the area of food 
and nutrition security, in the Annual Budget Law Project (PLOA), only R$ 25,576,805 versus 
the R$ 66 million budgeted for the year 20228. The scenarios for the next period will depend 
on the expansion of the theme to the agendas and budgetary and financial allocations in the 
period from 2023 onwards.

Understanding the complexity of the subject, this issue invites us to think about the challenges 
to the promotion of children’s health from the three fundamental pillars of the Brazilian uni-
versity: teaching, research, and extension. To this tripod, guaranteed by art. 207 of the Brazilian 
Constitution of 19889, the experiences of professionals and users in the services covered by 
Primary Health Care (PHC) are added. Therefore, the objective was to give visibility to initia-
tives that bring, in their core, the teaching-service integration in children’s health, especially 
in the Amazon region, where are the worst rates of several health indicators in Brazil, in ad-
dition to innovative and interdisciplinary practices in child health care, especially in Primary 
Care, and in child health planning, monitoring, and evaluation, with the Child’s Handbook as 
a privileged instrument.

Despite the impossibility of covering the colossal field of child health, the themes presented 
in this issue are among the most diverse. From initiatives to insert students from different areas 
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of health in PHC services, through the analysis of filling in the Child’s Handbook, to the evalu-
ation of the vaccination coverage of this population. Other articles address breastfeeding and 
infant feeding. Children with special health needs, children living with HIV and in prison, as 
well as childhood obesity, are also the subject of debate. The issue of violence against children 
is treated as a public health problem, with articles that address physical violence and sexual 
abuse reported in the services.

COVID-19 is also brought into the discussion, especially to think about the repercussions of 
the pandemic on elementary school children, as well as in the experience report on the con-
struction of an almanac of emotions as a strategy to face the adversities caused by the serious 
health crisis still (in November 2022) lived by us all.

May this publication, therefore, be a political-academic instrument to turn our eyes to this 
very fundamental part of the population, since, as stated in the opening poem, “many of the 
things we need can wait. The child cannot”1.
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RESUMO A Caderneta da Criança (CC) é um instrumento essencial para a vigilância do desenvolvimento 
infantil, temática presente nos currículos dos Cursos de Terapia Ocupacional (TO), profissão que tem 
na infância uma importante área de atuação. Porém, poucos estudos descrevem ações da profissão na 
atenção primária à saúde da criança. Esta pesquisa objetivou descrever e analisar as ações e as ativi-
dades de estudantes de TO participantes do Projeto Multicampi Saúde da Criança à clientela de mães 
e crianças, pautadas na CC no contexto da atenção básica. É quantitativa, descritiva e retrospectiva, 
com dados extraídos de 37 diários de campo. As ações mais encontradas foram consultas de vigilância 
do desenvolvimento (27,4%), orientação (23,6%), educação em saúde e visita domiciliar (12,3% cada). 
Mapeamento dos serviços, Programa Saúde na Escola, grupos terapêuticos, apoio matricial e reuniões 
de equipe aparecem com menor expressividade. Os dados corroboram pesquisas que descrevem ações 
desenvolvidas por terapeutas ocupacionais da atenção básica e indicam que a CC proporcionou uma gama 
importante de ações nesse contexto. Observa-se ainda a importância do terapeuta ocupacional na equipe 
multiprofissional de atenção à saúde da criança e a relevância do Projeto Multicampi Saúde da Criança 
no percurso formativo do discente.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Desenvolvimento infantil. Saúde da criança. Terapia 
ocupacional.

ABSTRACT The Child Handbook (CH) is an essential instrument for monitoring child development, a 
theme present in the curricula of Occupational Therapy (OT) courses, a profession that has childhood as an 
important area of activity. However, few studies describe the profession’s actions in primary care for children’s 
health. This research aims to describe and analyze the actions and activities of OT students participating 
in the ‘Projeto Multicampi Saúde da Criança’ with mothers and children, based on the CH in the context 
of primary care. It is a quantitative, descriptive, and retrospective study, with data extracted from 37 field 
diaries. The most common actions were developmental surveillance consultations (27.4%), guidance (23.6%), 
health education, and home visits (12.3% each). Mapping of services, the School Health Program, therapeutic 
groups, matrix support, and team meetings appear to be less expressive. The data corroborate research that 
describes actions developed by occupational therapists in primary care and indicate that the CH provided an 
important range of actions in this context. It is also observed the importance of the occupational therapist 
in the multiprofessional team of attention to children’s health and the relevance of the ‘Projeto Multicampi 
Saúde da Criança’ in the formative path of the student.

KEYWORDS Primary Health Care. Child development. Child health. Occupational therapy.
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Introdução

A Caderneta da Criança (CC) é um instrumento 
de comunicação, educação, vigilância integral e 
promoção da saúde infantil; e seu uso e registro 
correto e completo devem ser feitos por todos 
os profissionais que assistem a criança1. 

Implantada pelo Ministério da Saúde, em 
2005, em substituição ao Cartão da Criança, 
a CC (denominada de Caderneta de Saúde 
da Criança) é destinada a todos os cidadãos 
nascidos em território brasileiro, devendo ser 
entregue às famílias ainda nas maternidades. A 
partir de 2019, após 12 edições, ela passou por 
mais uma modificação no conteúdo, adotando 
a denominação atual, uma vez que apresenta 
um caráter intersetorial. A primeira edição da 
CC permitiu o registro de informações sobre as 
demais políticas sociais, especialmente assis-
tência social e educação. A sua segunda edição, 
foi publicada somente na versão digital com 
alguns ajustes de formatação e atualizações. 
Em 2021, foi publicada a terceira e edição 
vigente da CC2.

A CC traz informações sobre os marcos de 
desenvolvimento neuropsicomotor, desen-
volvimento afetivo e cognitivo/linguagem da 
criança para acompanhamento dos profissio-
nais que atendem a criança. Além disso, per-
manecem os espaços para registro das vacinas 
para proteção da saúde da criança. Conta, 
ainda com informações sobre aleitamento 
materno, alimentação saudável, prevenção 
de acidentes e educação sem uso de castigos 
físicos, sobre direitos dos pais e da criança, 
alertas sobre o uso de aparelhos eletrônicos 
e orientações para o estímulo ao desenvolvi-
mento infantil com afeto, buscando fortalecer 
o papel da família no cuidado, entre outros 
assuntos importantes para o desenvolvimento 
e o crescimento da criança2.

É possível fazer o registro, também, de infor-
mações sobre Programas de Assistência Social, 
educação e vida escolar. A versão mais recente 
conta com a inclusão do instrumento Checklist 
M-CHAT-R/F, para auxiliar na identificação de 
sinais do transtorno do espectro autista. Além 

disso, inseriram-se orientações para cuidadores 
sobre sinais de albinismo, bem como foram 
ressaltadas algumas sugestões de dinâmicas 
que contribuem para integração de pais e filhos, 
como o estímulo à leitura em família2.

Os serviços de Atenção Básica (AB) são 
aqueles que mais geram informações para 
preenchimento, assim como as maternidades, 
porém, todos os cenários de atenção à saúde 
devem se responsabilizar pela verificação e o 
preenchimento da CC. O que se observa, entre-
tanto, é a precária utilização desse documento, 
reforçando a necessidade de investimentos em 
capacitação dos profissionais e organização 
dos serviços3–5.

No entanto, a CC é essencial para a vigi-
lância do desenvolvimento e crescimento 
infantil, que é um dos pilares da redução 
da mortalidade infantil nos primeiros anos 
de vida. No mundo, cerca de 5,9 milhões 
de crianças com até 5 anos morreram por 
doenças evitáveis em 2015, com previsão de 
mais 6,9 milhões de óbitos infantis até 2030. 
No Brasil, em 2016, morreram 35.619 crian-
ças com até 5 anos, sendo 58% de causas 
preveníveis pela vigilância sistemática da 
saúde materno-infantil5.

Considerando a importância da vigilância 
do desenvolvimento infantil para a saúde cole-
tiva, o Projeto Multicampi Saúde da Criança foi 
criado em 2018 com o objetivo de integrar dis-
centes de dez cursos da Universidade Federal 
do Pará (UFPA) aos serviços de atenção à saúde 
da criança. São eles: enfermagem, nutrição, 
odontologia, fisioterapia, medicina, biome-
dicina, farmácia, psicologia, serviço social e 
terapia ocupacional. 

A vigilância do desenvolvimento está pre-
sente nos currículos de diferentes Cursos de 
Terapia Ocupacional (TO). No projeto pedagó-
gico do Curso de TO da UFPA, por exemplo, há 
previsão de aplicação do conhecimento básico 
em semiologia da clínica materno-infantil 
nas ações da AB6. A isso, soma-se o fato de a 
atenção terapêutica ocupacional à infância ser 
uma das áreas de atuação mais bem estrutura-
das e desenvolvidas da profissão7. Terapeutas 
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ocupacionais, ao avaliar o desenvolvimento 
infantil global e ao promover a participação em 
ocupações infantis, contribuem para o desen-
volvimento físico, cognitivo, social e afetivo da 
criança, o que influencia diretamente na saúde 
e no bem-estar infantil e da família7. Logo, 
a presença desse profissional em contexto 
de AB se faz valiosa para promoção do pleno 
desenvolvimento infantil e desenvolvimento 
ocupacional.

Um estudo com objetivo de fomentar ações 
voltadas ao desenvolvimento infantil na AB, 
por meio da formação de alunos do Curso de 
TO, indicou que o processo ensino-apren-
dizagem nesse contexto contribuiu para a 
interação dos estudantes com os usuários do 
serviço e com as equipes. Essa interação fa-
cilitou a compreensão sobre o Sistema Único 
de Saúde (SUS) e potencializou as discussões 
sobre a atuação da TO na comunidade8. Esse 
estudo adotou como estratégia metodológi-
ca a capacitação dos Agentes Comunitários 
de Saúde (ACS) e das famílias usuárias de 
Unidades Básicas de Saúde (UBS), realizada 
pelos discentes a partir do uso de dinâmicas 
de grupo. Não foram relatadas ações voltadas 
para o uso da CC.

Apenas um estudo relatou a participação 
de estudantes de TO, com estudantes de 
outros cursos da saúde, em avaliação do 
desenvolvimento psicomotor com o suporte 
da CC9. Além disso, não foram encontrados 
estudos que relataram outras atividades 
desenvolvidas por terapeutas ocupacionais 
ou estudantes de TO no contexto da atenção 
primária à saúde da criança, tampouco com 
o suporte da CC, apenas estudos acerca da 
atuação de terapeutas ocupacionais em 
equipes de Núcleos de Apoio à Saúde da 
Família (Nasf ) foram encontrados10.

Para suprir essa lacuna, esta pesquisa tem 
como objetivo descrever e analisar as ações e 
as atividades realizadas pelos estudantes de 
TO participantes do Projeto Multicampi Saúde 
da Criança à clientela de mães e crianças, pau-
tadas na CC no contexto da AB.

Metodologia

Pesquisa de caráter quantitativo, descritivo 
e retrospectivo, aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Instituto de Ciências 
da Saúde da Universidade Federal do Pará, 
por meio do parecer de número 5.137.471, e 
realizada a partir dos diários de campo dos 
discentes do curso de TO que participaram 
do Projeto Multicampi Saúde da Criança, 
no período de junho de 2019 a dezembro 
de 2021.

Cada diário de campo foi lido por dois 
pesquisadores, buscando-se extrair dos 
documentos as ações/atividades realiza-
das pelos estudantes durante o tempo de 
participação no projeto. Os dados foram 
organizados em planilhas eletrônicas, e 
as ações/atividades foram categorizadas 
segundo os procedimentos:

1. Orientação: instrução, explicação ou 
aconselhamento a gestantes ou mães, pais 
e familiares da criança.

2. Consulta de vigilância do desenvolvimen-
to: avaliação do crescimento e do desenvolvi-
mento da criança durante a consulta.

3. Educação em saúde: ações educativas di-
recionadas à população geral frequentadora 
dos serviços de saúde.

4. Visita domiciliar: atendimento à criança 
e à família realizada em domicílio.

5. Mapeamento dos serviços: busca e des-
crição dos serviços de saúde vinculados à 
UBS ou à Estratégia Saúde da Família (ESF) 
nas quais as atividades eram desenvolvidas.

6. Programa Saúde na Escola: atividades de 
vigilância do desenvolvimento infantil e de 
educação em saúde realizadas nas escolas 
vinculadas aos serviços de saúde nos quais 
as atividades eram desenvolvidas.
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7. Grupos terapêuticos: atendimentos volta-
dos a um grupo de pessoas com característi-
cas ou problemáticas semelhantes.

8. Apoio matricial: atividades voltadas ao 
processo de educação permanente dos pro-
fissionais da AB (ACS e equipe da ESF).

9. Reuniões de equipe: participação em 
reuniões com a equipe de saúde para 
planejamento.

Os dados foram analisados durante o 
período de abril a maio de 2022. Utilizou-se 

estatística simples para identificar a frequên-
cia da ocorrência de cada categoria de ações/
atividades realizadas.

Resultados

Foram analisados 37 diários de campo dos 
discentes de TO que participaram do Projeto 
Multicampi em 5 municípios (Belém, Cametá, 
Castanhal, Abaetetuba e Bragança) do estado 
do Pará. A maioria dos diários de campo foi 
de alunos da capital, Belém, conforme pode 
ser visualizado no quadro 1.

Quadro 1. Quantidade de diários de campo por município 

Município Quantidade de diários de campo

Belém 30

castanhal 3

cametá 2

Bragança 1

Abaetetuba 1
Fonte: elaboração própria.

Para fins de identificar os principais pro-
cedimentos realizados durante a execução 
do projeto, contabilizou-se a quantidade de 

diários de campo que registraram os proce-
dimentos descritos anteriormente. O gráfico 
1 apresenta os dados de registro.

Gráfico 1. Procedimentos registrados nos diários de campo

Consulta de vigilância

Orientação

Educação em saúde

Visita domiciliar

Mapeamento dos serviços

Programa Saúde na Escola

Grupos terapêuticos

Apoio matricial

Reuniões de equipe

0 10 20 30

Fonte: elaboração própria.
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Observou-se que o procedimento mais 
citado pelos discentes foi a consulta de vigi-
lância do desenvolvimento, sendo relatado em 
29 diários de campo, responsável por 27,4% 
dos procedimentos registrados. O segundo 
procedimento mais realizado foi o de orien-
tação aos pais e familiares, com 25 registros 
(23,6%). As principais temáticas abordadas 
nessas orientações eram: cuidados do pré-
-natal; aleitamento materno; cuidados básicos 
com a criança; marcos do desenvolvimento in-
fantil; importância das consultas de vigilância 
do desenvolvimento; importância do vínculo 
entre a mãe e a criança e dos laços familiares e 
sociais para o desenvolvimento saudável; im-
portância do brincar para o desenvolvimento 
infantil; tipos de violência contra a criança e 
consequências para o desenvolvimento infan-
til; e principais tipos de acidentes que ocorrem 
na infância e como evitá-los.

As ações de educação em saúde e de visita 
domiciliar apresentaram 13 registros cada 
(12,3% cada). As ações de educação aborda-
ram os seguintes temas: principais agravos 
prevalentes na infância; serviços e vitami-
nas; qualidade de vida durante a gestação; 
desenvolvimento infantil; alimentação e su-
plementação; direitos da gestante; aleitamento 
materno; e prevenção de acidentes na infância. 

O procedimento de mapeamento dos ser-
viços que compõem a rede de atenção à saúde 
da criança esteve presentes em 8 diários de 
campo (7,5%), seguido do Programa Saúde na 
Escola com 7 (6,6%) e dos grupos terapêuticos 
com 6 relatos (5,7%). 

Por fim, o apoio matricial no processo de 
educação permanente dos profissionais da AB 
e a reunião de equipe foram os procedimentos 
com menores registros, apenas, 4 (3,8%) e 1 
(0,9%) respectivamente.

Discussão

O Projeto Multicampi Saúde da Criança visava 
à experiência dos alunos em serviços de AB em 
seis municípios: Abaetetuba, Belém, Bragança, 

Cametá, Castanhal e Soure. Houve a participa-
ção de discentes de TO em cinco desses mu-
nicípios, com maior concentração em Belém, 
capital do estado do Pará, devido às suas ati-
vidades acadêmicas. Entretanto, a presença 
de discentes desse curso em quatro cidades 
do interior do estado mostra-se relevante 
quando se observa a ausência de profissionais 
terapeutas ocupacionais na atenção básica à 
saúde nesses municípios. Dados extraídos do 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde indicam que, em Abaetetuba, não há 
terapeuta ocupacional em nenhuma das 19 
UBS; o dado se repete em Cametá e suas 26 
UBS. Em Bragança, que apresenta 31 Unidades 
de Saúde da Família (USF) e 3 Nasf, foi encon-
trado apenas um terapeuta ocupacional; e em 
Castanhal, que conta com 37 USF, 3 USB e 2 
Nasf, há apenas dois terapeutas ocupacionais11.

Esses dados podem ser reflexo da legis-
lação acerca da AB que, apesar de prever a 
participação de terapeutas ocupacionais nos 
serviços12, não os garante enquanto membros 
da equipe mínima13. Porém, em uma revisão 
de literatura acerca da atuação terapêutica 
ocupacional na AB, apontou-se que o papel 
desse profissional é visto como indispensável 
nesse contexto, já que atua diretamente no 
cotidiano dos sujeitos, ressignificando vidas, 
favorecendo o desenvolvimento humano e 
comunitário10. O Projeto Multicampi Saúde 
da Criança, portanto, apresenta relevância 
formativa e, também, social ao permitir a in-
teriorização de discentes desse curso.

Com relação aos procedimentos, observa-se 
que a maior parte foi de consultas de vigilância 
do desenvolvimento, seguidos de orientação, 
educação em saúde e visita domiciliar. O ma-
peamento dos serviços, o programa saúde 
na escola, os grupos terapêuticos e o apoio 
matricial aparecem em menor proporção. Já 
a participação em reuniões de equipe foi co-
letada em apenas um diário de campo. Como 
citado anteriormente, não foram encontradas 
pesquisas anteriores que relatassem a atuação 
terapêutica ocupacional na AB no contexto 
específico da saúde da criança, entretanto, 
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diferentes estudos acerca da atuação desse 
profissional em Nasf e ESF apontam que ele 
desenvolve papéis específicos, bem como 
atribuições de apoio à equipe multiprofissio-
nal10,14,15. Entre as ações mais observadas por 
Chagas e Andrade15, estão: visita domiciliar, 
sala de espera, participação em reuniões com a 
equipe e atendimentos em grupo, corroboran-
do, parcialmente, os achados desta pesquisa. 
Correa et al.10 citam a realização de avaliações, 
orientações, adaptação no domicílio, prescrição 
de acessórios de Tecnologia Assistiva (TA), e 
treino de Atividades de Vida Diária (AVD), 
sendo as orientações e as avaliações de desen-
volvimento infantil (nas consultas de vigilân-
cia) também encontradas nesta pesquisa em 
grande quantidade.

Uma ação de destaque diz respeito à con-
sulta de vigilância do desenvolvimento infan-
til, procedimento de maior ocorrência nesta 
pesquisa, na qual, ao avaliar se o crescimento 
e o desenvolvimento se encontram dentro dos 
marcos esperados, é possível acompanhar o 
processo saúde-doença em nível individual 
(ou clínico) e coletivo (epidemiológico)16. Em 
países de baixa renda, como o Brasil, as ações 
de vigilância se tornam ainda mais importan-
tes, pois “investimentos eficazes de desenvol-
vimento na primeira infância podem reduzir as 
desigualdades perpetuadas pela pobreza, má 
nutrição e acesso à educação”17(955). Terapeutas 
ocupacionais têm amplo conhecimento acerca 
do desenvolvimento neuropsicomotor, cogni-
tivo, social e ocupacional das crianças, e têm 
atuado no campo da infância, sendo essa uma 
das áreas de maior desenvolvimento da pro-
fissão7. Além disso, também têm contribuído 
para a elaboração de instrumentos de vigilân-
cia do desenvolvimento infantil18, colocando 
esse profissional em uma posição de conhe-
cimentos estratégicos no contexto da atenção 
primária à saúde das crianças, o que ainda não 
se reflete na oferta de serviços terapêuticos 
ocupacionais nesse contexto. Refletir acerca 
da inserção desse profissional torna-se ainda 
mais relevante quando se observa que a vigi-
lância do desenvolvimento infantil no Brasil 

ainda é negligenciada pela gestão central e 
pelas unidades locais de assistência16. Portanto, 
inserir estudantes de graduação nesse contex-
to, estimulando reflexões e ações nesse campo, 
contribui para a formação de profissionais 
atentos para os riscos ao desenvolvimento e 
para a prevenção de agravos.

Destaca-se, igualmente, que a orienta-
ção familiar é um importante atributo na 
atenção primária à saúde; e, especialmen-
te quando se refere à atenção à saúde da 
criança, estudos apontam que a qualidade 
do cuidado foi significativamente mais bem 
avaliada em crianças que recebiam o cuidado 
com esse enfoque quando comparada às 
crianças que não recebiam o cuidado asso-
ciado à orientação familiar19.

Ainda entre as atividades mais citadas, 
encontram-se aquelas relacionadas com a edu-
cação em saúde, também encontrada em outros 
estudos e com ampla utilização (70%)14,15,20,21. 
As ações de educação em saúde nas salas de 
espera foram descritas como potencializadoras 
de um vínculo maior entre os profissionais/
serviço de saúde e a comunidade; e, quando 
realizadas pelos discentes, proporcionaram a 
aplicação dos conceitos de saúde coletiva15,20,21.

As visitas domiciliares também foram bas-
tante referidas pelos discentes participantes 
do Projeto Multicampi Saúde da Criança. Essa 
estratégia de atenção, similarmente, foi obser-
vada em outros estudos10,14, apontada como 
80% das ações de terapeutas ocupacionais14, 
sendo a mais citada. Esses autores indicam 
que o domicílio do usuário configura-se como 
um local potencial para obter melhores resul-
tados, uma vez que é o contexto no qual se 
encontram os fatores e as condições reais do 
usuário. Correa et al.10 destacam a presença 
de terapeutas ocupacionais nas visitas domici-
liares, pois esses profissionais são aqueles que 
reorganizam hábitos, rotinas, papéis sociais e 
atividades de vida diária, para assim promover 
atividades significativas no contexto real e 
manutenção da saúde, o que mais uma vez 
reforça a importância desse profissional nas 
equipes de AB.
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Embora o mapeamento dos serviços, o 
Programa Saúde na Escola, os grupos tera-
pêuticos, o apoio matricial e a participação em 
reuniões de equipe tenham sido observados 
em menor número, tais estratégias também 
são encontradas em outros estudos. Os te-
rapeutas ocupacionais que participaram do 
estudo de Chagas e Andrade15 apontam que o 
matriciamento está ganhando mais espaço, e 
sendo mais efetivo e articulado com a equipe 
de saúde; além disso, destacam que é possível 
estabelecer práticas específicas de TO dentro 
de grupos desenvolvidos com outros profissio-
nais. Correa et al.10 apontam para o desenvol-
vimento de atividades em grupos que auxiliam 
na organização da vida e atuam na rotina de 
grávidas e crianças autistas, assim como foi 
possível observar nessa pesquisa grupos cujas 
populações eram grávidas e mães. Embora 
as ações nas escolas tenham sido citadas em 
outros estudos10,15, elas não são descritas de 
forma clara. Nos diários de campo utilizados 
nesta pesquisa, foram observadas avaliações 
do crescimento e desenvolvimento infantil e 
palestras para o público infantil e adolescente.

Ainda que apenas um discente tenha re-
latado a participação em reuniões de equipe, 
essa ação foi encontrada como uma das mais 
citadas em outros estudos10,15. A reunião em 
equipe é descrita como fundamental, pois 
nela ocorrem o planejamento e a definição 
das ações e atividades. Infere-se que, pelo fato 
de os discentes não fazerem parte da equipe 
efetiva dos dispositivos nos quais o projeto foi 
realizado, e terem sua prática limitada em um 
período específico, estes não participaram das 
reuniões de equipe.

Observa-se que, com exceção da participa-
ção em reuniões de equipe, os discentes de TO 
desenvolveram ações que corroboram aquelas 
desenvolvidas por terapeutas ocupacionais da 
AB descritas na literatura da área, e que a CC 
proporcionou uma gama importante de ações 
nesse contexto.

Dessa forma, os dados aqui inseridos per-
mitiram categorizar as ações de TO (isoladas 
ou em equipe interdisciplinar) à população 

infantil no campo da AB, fechando um impor-
tante hiato na literatura nacional da profissão 
conforme apontado anteriormente. Os dados 
também sugerem que a variedade de ações 
possíveis aponta para diferentes formas de in-
serção da TO no contexto da AB, combinando 
conhecimentos exclusivos e práticas multi e 
interdisciplinares.

Considerações finais

Os discentes de TO participantes do Projeto 
Multicampi Saúde da Criança puderam de-
senvolver ao menos nove categorias de ações 
de saúde à clientela de mães e crianças, pau-
tadas na CC. A oportunidade de participar 
das estratégias de AB, na capital e no interior, 
somaram conhecimentos teóricos à experiên-
cia prática ao percurso formativo do aluno, 
em um contexto de inserção do território 
e de prática multi e interdisciplinar, cerne 
desse nível de atenção à saúde, embora não 
seja possível inferir o efeito da participação 
neste projeto nas competências profissionais 
dos discentes participantes. Verifica-se que 
as ações, mesmo quando multidisciplinares, 
possibilitam a interface com os conhecimentos 
específicos da profissão, bem como se observa 
a importância dessa área do conhecimento 
dentro da equipe multiprofissional no que 
tange à atenção à saúde da criança. Sugere-
se que estudos futuros busquem examinar o 
impacto desse tipo de projeto na formação dos 
discentes a partir de instrumentos avaliativos. 

Colaboradoras

Paixão GM (0000-0001-9479-2659)* contri-
buiu para supervisão da pesquisa de campo,  
elaboração do texto, análise de dados e revisão 
do texto. Costa NC (0000-0002-0110-507X)* 
contribuiu para análise dos dados. Vieira ACS 
(0000-0002-7134-9926)* contribuiu para su-
pervisão da pesquisa de campo, elaboração e 
revisão do texto. s

*Orcid (Open Researcher 
and Contributor ID).



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 13-21, DEz 2022

Paixão GM, Costa NC, Vieira ACS20

1. Blanco e Silva F, Gaíva MAM, Mello DF. Utilização 

da caderneta de saúde da criança pela família: per-

cepção dos profissionais. Texto Contexto Enferm. 

2015; 24(2):407-14.
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ABSTRACT This study aimed to evaluate the social and professional profile and knowledge of Primary 
Care professionals on maternal and child health. Cross-sectional descriptive study, from May to July 2018. 
It included 30 nurses and 73 Community Health Workers (CHW) from the municipality of Bragança, Pará. 
The form had three phases: participants’ profile; close-ended questions on their profile, knowledge and 
resourcefulness on the First Week of Integral Care guideline; and four open-ended questions. Quantitative 
data was analyzed through Microsoft Office ExcelTM 2016, as qualitative data was arranged through word 
clouds and similarity trees in IRaMuTeQTM. The majority of nurses and CHW were female (70.9%) and 
worked in urban areas (60.2%), as 40% of nurses were graduated recently, with an 80% specialization 
courses, and 83.6% CHW had completed high school. On both categories, 82.5% did not know the First 
Week of Integral Health guideline, although the word clouds and similarity trees had shown that several 
national standardized orientations were provided. First Week of Integral Care guidelines’ insufficient 
knowledge by nurses and CHW in the municipality points to fragility in Primary Care on maternal and 
child health. Although basic orientations are provided, improvement is necessary. 

KEYWORDS Primary Health Care. Family Health Strategy. Postpartum period. Newborn.

RESUMO Este estudo buscou avaliar o perfil socioprofissional e o conhecimento de profissionais da atenção 
primária sobre saúde materno-infantil. É um estudo transversal descritivo, realizado de maio a julho de 2018. 
Incluiu 30 enfermeiros e 73 Agentes Comunitários de Saúde (ACS) do município de Bragança, Pará. O formu-
lário possuiu três fases: perfil dos participantes; perguntas fechadas sobre perfil, conhecimento e habilidade 
sobre a diretriz Primeira Semana de Saúde Integral; e quatro perguntas abertas. Os dados quantitativos foram 
analisados por meio do Microsoft Office ExcelTM 2016, enquanto os dados qualitativos foram organizados 
por meio de nuvens de palavras e árvores de similaridades no IRaMuTeQTM. A maioria dos enfermeiros e 
ACS eram mulheres (70.9%) e trabalhavam em áreas urbanas, enquanto 40% dos enfermeiros formaram-se 
recentemente, sendo 80% por cursos de especialização; 83% dos ACS possuíam ensino médio completo. Em 
ambas as categorias, 82.5% não conheciam a diretriz da Primeira Semana de Saúde Integral, embora as nuvens 
de palavras e as árvores de similaridade tenham mostrado que várias orientações padronizadas nacionalmente 
eram fornecidas. O conhecimento insuficiente da diretriz Primeira Semana de Saúde Integral por parte dos 
ACS e enfermeiros do município indica a fragilidade da atenção básica na saúde materno-infantil. Ainda que 
sejam fornecidas orientações básicas, há necessidade de melhora na qualidade do serviço.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Estratégia Saúde da Família. Período pós-parto. Recém-nascido.
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Introduction

Maternal and child mortality is a major public 
health problem, notoriously severe in de-
veloping countries, where 94% of maternal 
deaths were reported by the World Health 
Organization, from 2000 to 20171. Brazilian 
mortality data indicate higher rates related to 
black women, low-income, and low access to as-
sistance, elucidating that there is a discrepancy 
among the affected populations2. The Northern 
region has one of the highest maternal and 
infant mortality rates, with highlights to the 
state of Pará, in which there were 15.4 infant 
deaths per thousand live births in 2018 – higher 
than the national rate, which was 12.353.

In this sense, the Ministry of Health pro-
poses actions that compose the First Week of 
Integral Health (PSSI) guideline, a protocol 
of attention that aims to provide integral and 
multiprofessional care to the puerperal mother 
and the newborn during the first week after 
birth, in order to identify signs of risk that may 
compromise the growth and healthy develop-
ment of the newborn. It also guides the mother 
on the care with the newborn, encouraging 
breastfeeding, offering support to difficulties, 
checking vaccination and scheduling consul-
tation, thus contributing to the reduction of 
child morbidity and mortality4.

Therefore, to provide such relevant as-
sistance, each Primary Care team member’s 
continuing training and education plays an 
essential role in these individuals’ follow-up 
success, ensuring both physical and emotional 
comfort and preventing complications for 
both the mother and the child5,6. However, 
there are flaws in the quality of the attention 
provided by these professionals during the 
first week after birth, with very low or even 
non-existent home visit indicators7–10. In this 
context, Community Health Workers (CHW) 
tend to adopt their judgment to define risks, 
without the proper orientation of the nursing 
professional, who is responsible for leading 
the nursing team and has the attribution of 
supervising the CHW11,12.

Thereby, considering that it is important to 
intensify the studies about the particularities 
of the Primary Care professionals involved in 
maternal and child health, especially because 
Brazil is a developing country with high ma-
ternal and neonatal death rates, this study 
aimed to evaluate primary health profession-
als’ social and professional profile, as well as 
their knowledge on maternal and child health, 
in the municipality of Bragança, state of Pará, 
in the Brazilian Northern region.

Material and methods

Study design and ethical aspects

A cross-sectional descriptive study, with a qua-
li-quantitative approach, was carried out from 
May to July 2018. The Guide to Consolidated 
Criteria for Reporting Qualitative Research 
(COREQ) adapted to Portuguese was used 
for methodological procedures of the study13. 
This research complies with the requirements 
established in the Nuremberg Code and the 
Declaration of Helsinki14,15 and was based 
on the basic principles of bioethics present 
in Brazilian Resolution No. 466/12 from the 
National Health Council16, which provides 
for research involving human beings. It has 
started after its approval by the Ethics and 
Research Committee of the Fundação Santa 
Casa de Misericórdia do Pará, under code 
2.568.908/2018 and Ethical Appreciation 
Presentation Certificate 84239918.2.0000.5171, 
and every participant signed the research in-
formed consent form.

Setting

The study occurred in the Basic Health Units 
(BHU) of the urban and rural areas from the 
municipality of Bragança, Pará, with an es-
timated population of 127,686 inhabitants, 
and located in the Northeast of the state, 210 
kilometers from the state capital, Belém. The 
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municipality is territorially divided into six 
districts: Bragança, Vila do Conde, Caratateua, 
Nova Mocajuba, Tijoca, and Vila do Treme17.

Bragança and other 16 municipalities belong 
to the 4th Pará state’s Regional Health Center, 
entitled Caetés’ Health Region. The Municipal 
Health Department of Bragança offers 22 BHU, 
including 30 Family Health Strategy (FHS), of 
which 17 are in the urban area and 13 in the 
rural area. As established by the Ministry of 
Health, the municipality has 58 health teams, 
however, only 30 are registered and imple-
mented, corresponding to a 60% coverage of 
the population.

As determined by the Ministry of Health, 
the municipal Primary Health Care (PHC) 
includes 43 nurses, from which 30 are active in 
the FHS. There is a team of generalists among 
the medical doctors in the FHS, from the 
Brazilian federal government program entitled 
‘Mais Médicos’ (More Doctors Program). Also, 
there are 335 CHW, of which 306 are active in 
the municipality. Bragança also has five teams 
from the Community Health Workers Program 
(PACS), with five nurses and 53 CHW.

The municipality has one philanthropic 
and two private hospitals, all of them affili-
ated to the Unified Health System (SUS), two 
of which with a Neonatal Intermediate Care 
Unit (NIMCU) with 10 beds each, and one 
with a Neonatal Intensive Care Unit (NICU) 
with 10 hospital beds. The high-risk prenatal 
clinic includes all the municipalities in Caetés’ 
Health Region.

Participants’ selection and approach

A quantitative survey of nurses and CHW was 
performed through the National Register of 
Health Establishments18. To define the number 
of nurses and CHW who would participate in 
the research, the sample size was calculated 
using the Epi Info® software version 7.2.1.0. 
Considering a total population of 43 nurses and 
306 CHW, a 95% confidence level, and a sample 
error of 10%, the software indicated a sample 
size of 30 nurses and 73 CHW for the study.

The research participants were 30 nurses 
and 73 CHW, which answered the research 
form, including active nurses linked to the 
Municipal Health Department and active 
CHW linked to any FHS in the municipality. 
Exclusion criteria were professionals who 
were not present at the service during the 
data collection period, nurses linked to any 
program or sector other than the FHS, and 
CHW linked to the researcher’s PACS or FHS.

The research was presented to the nurses 
during a Primary Care team’s usual profes-
sional meeting and they were invited by the 
researcher in person right after, through tele-
phone contact or through cell phone applica-
tion, afterward followed by scheduling for the 
form answering. As for the CHW, the nurse 
responsible for the FHS was asked to schedule 
a meeting between them and the researcher, 
during which the purpose of the study was 
explained and the participants were recruited. 

Data collection procedures

The research took place at the participants’ 
BHU workplace and the Municipal Health 
Secretariat, after accepting and signing the 
informed consent form. It occurred using a 
semi-structured form for the nurses and CHW, 
in a place that maintained the participant’s 
privacy and that did not interfere with the 
data collection.

The research form had three phases: the 
first phase corresponded to the participants’ 
profile, presenting the variables gender, age 
group, graduation, academic background, 
length of service in PHC, and location of the 
FHS they worked. The second phase included 
their knowledge and resourcefulness of the 
PSSI, and the third phase contained four open-
ended questions that changed whether the 
participant was a nurse or a CHW.

The open-ended questions applied to nurses 
included: “When you have the opportunity to 
assist the puerperal woman, what care do you 
examine, evaluate, and guide?”, “When you have 
the opportunity to provide assistance to the 
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newborn, which care do you evaluate, examine 
and guide?”. The ones directed to CHWs form 
included: “When you have the opportunity to 
make the home visit to the puerperal woman, 
what care do you advise her to?”, “When you 
have the opportunity to make home visits to 
the newborns, what care do you check, record, 
guide and encourage the Family to?”.

Data analysis

The data obtained were put in a Microsoft 
Office Excel™ 2016 dataset, as well as 
tabulated and analyzed using its statistical 
program. Closed questions were analyzed 
through the same software and presented as 
tables. The open-ended questions were cat-
egorized and quantified according to their 
frequencies using the IRaMuTeQ (Interface 
of R pour les Analyzes Multidimensionnelles 
de Textes et de Questionnaires) software, 

which generated word clouds and similar-
ity trees.

Results

According to the survey, most nurses (66.7%/n 
= 20) and CHW (57.5%/n = 42) works in urban 
areas. Women were the majority among the 
healthcare workers, corresponding to 66.7% (n = 
20) of the total. For both genders, nurses showed 
to be younger, with the most prevalent age group 
between 25 and 30 years old (30%/n = 9), and 
the CHW (34.2%/n = 25) were 45 years of age or 
older. However, the majority of both categories 
declared one to five years of service time (79.6%/n 
= 86). In relation to academic background, 40% 
(n = 12) of nurses are recently graduates and 80% 
(n = 24) of the total have a specialization courses, 
as 83.6% (n = 61) CHW reported complete high 
school (table 1).

Table 1. Characterization of nurses and community health workers profile included. Bragança-PA municipality, Brazil, 2018

 
Identification

Nurses CHW Total

N % N % N %

Area

Urban 20 66.7 42 57.5 62 60.2

countryside 10 33.3 31 42.5 41 39.8

Total 30 100.0 73 100.0 103 100.0

Gender

Female 20 66.7 53 72.6 73 70.9

Male 10 33.3 20 27.4 30 29.1

Total 30 100.0 73 100.0 103            

Age Group (years)

20 to 24 0 0.0 0 0.0 0 0.0

25 to 29 9 30.0 6 8.2 15 14.6

30 to 34 6 20.0 12 16.4 18 17.5

35 to 39 7 23.3 12 16.4 19 18.4

40 to 44 3 10.0 18 24.7 21 20.4

45 years or older 5 16.7 25 34.2 30 29.1

Total 30 100.0 73 100.0 103  
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Identification

Nurses CHW Total

N % N % N %

Time of service (years)

1 to 5 14 46.7 68 93.2 82 79.6

6 to 10 6 20.0 3 4.1 9 8.7

11 to 15 6 20.0 1 1.4 7 6.8

Over 15 4 13.3 1 1.4 5 4.9

Total 30 100.0 73 100.0 103  

Academic Background

Undergraduate 6 20.0 - - - -

specialization courses 24 80.0 - - - -

Master degree 0 0.0 - - - -

Doctorate degree 0 0.0 - - - -

Total 30 100.0 - - - -

Schooling

primary school - - 1 1.4 - -

High school - - 63 86.3 - -

Undergraduate - - 9 12.3 - -

postgraduate - - 0 0.0 - -

Total - - 73 100.0 - -
source: Data survey. 

cHW: community Health Workers.

Table 1.  (cont.)

Regarding their knowledge about the 
PSSI, most nurses and CHW did not know 
the guidelines. The majority (56.7%/n = 17) 
provided postpartum assistance to the pu-
erperal patients and the newborns within 15 

days, only 56.7% (17) ensuring ambulatory care. 
Nevertheless, CHWs home care performed 
assistance was lower, with 43.8% (n = 32) oc-
curring up to seven days after the childbirth, 
alone (table 2). 

Table 2. Nurses’ and Community Health Workers’ knowledge about the First Week of Integral Health in the city of 
Bragança-PA/Brazil, 2018

Knowledge about the First Week of Integral Health guideline

Nurses CHW Total

N % N % N %

Do you know about the PSSI guidelines?       

Yes 5 16.7 13 17.8 18 17.5

No 25 83.3 60 82.2 85 82.5

Total 30 100.0 73  100.0 103 100.0
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Knowledge about the First Week of Integral Health guideline

Nurses CHW Total

N % N % N %

How long after childbirth can you assist the puerperal patient and the newborn?

Up to 7 days after 2 6.7 32 43.8 34 33.0

7 to 10 days 3 10.0 12 16.4 15 14.6

Up to 15 days after 17 56.7 26 35.6 43 41.7

30 days 7 23.3 3 4.1 10 9.7

42 days or more 1 3.3 0 0.0 1 1.0

Total 30 100.0 73 100.0 103 100.0

Which is your assistance category?       

Home care 3 10.0 - - - -

Ambulatory care 17 56.7 - - - -

Both 10 33.3 - - - -

Total 30 100.0 - - - -

Which professionals share the care of the puerperal patient and the newborn with you? 

Only cWH 11 36.7 2 2.7 13 12.6

cWH and other 2 6.7 1 1.4 3 2.9

physicians, cHW and others 1 3.3 1 1.4 2 1.9

Nurses 0 0.0 7 9.6 7 6.8

None 16 53.3 62 84.9 78 75.7

Total 30 100.0 73 100.0 103 100.0
source: Data survey. 
pssI: First Week of Integral Health; cHW: community Health Workers.

Table 2.  (cont.)

When it comes to the word clouds, the one 
derivated from the nurses’ destined question: 
“When you have the opportunity to assist the 
puerperal woman, what care do you examine, 
evaluate, and guide?” the most mentioned 
words were: feeding (n = 22), care (n = 18), 
breast (n = 16), exclusive breastfeeding (n = 
15), hygiene (n = 13), surgical wound (n = 12), 
lochia (n = 11), and reproductive period (n = 

10). As for the similarity tree to the question 
“When you have the opportunity to provide 
assistance to the newborn, what care do you 
examine, measure, and guide the Family to?”, 
exclusive breastfeeding was the center of the 
picture (n = 22), interconnected to: vaccine, 
care and hygiene (n = 17), physical exam (n = 
15), navel (n = 13), and newborn screening test 
(n = 11) (figure 1).
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As for the CHWs answers to the question 
“When you have the opportunity to make the 
home visit to the puerperal woman, what care 
do you advise her to?” were: care (n = 41), 
nutrition (n = 38), hygiene (n = 37), BHU 
appointment and return (n = 35), exclusive 
breastfeeding and Program to Encourage 
Exclusive Breastfeeding (PROAME) (n = 
31), postpartum period (n = 17), bleeding 
(n = 16), surgical wound (n = 14), position 

and ideal position for breastfeeding (n = 11). 
Also, their replies to the question “When 
you have the opportunity to give home care 
to the newborn, what care do you suggest 
to the family?” were: vaccine (n = 52) in 
the center, connecting the other words: ex-
clusive breastfeeding (n = 51), PROAME, 
newborn screening test and BCG (n = 50), 
Hepatitis B (n = 49), care, navel and hygiene 
(n = 40) (figure 2).

Figure 1. Similarity tree designed by the IRaMuTeQ platform, based on the answers given by the Primary Health Care 
nurses to the question: “When you have the opportunity to provide assistance to the newborn, what care do you examine, 
evaluate, and advise the Family to?”

source: The authors.

BcG: Bacille calmette-Guerin vaccine; pROAME: program to Encourage Exclusive Breastfeeding.
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Discussion

There was a greater quantity of family health 
strategy professionals working in the mu-
nicipality’ urban area, which can be justified 
due to the 17,200 households located in it 
following the Brazilian Ordinance No. 2,436 
of September 21, 2017, which approves the 
National Primary Care Policy and recommends 
that the FHS functioning must follow the 
population profile, vulnerabilities, risks, and 
the community dynamics19. Furthermore, in 
the last decades, an inversion in the proportion 
of household situation of Bragança population 
has happened, when urban zone residency 
started to prevail, although the majority of 
the population of the state of Pará resides in 
rural areas20,21.

The elements that make up the sociodemo-
graphic and educational profile of this sample 
are consistent with those characteristics found 
among health professionals in other studies22–27. 
When observing the CHW and nurses work 
time of one to five years, the PSSI unfamil-
iarity was unexpected, as it is a health policy 
implemented since 2004, and active search and 
health care activities for mothers and their new-
borns must be carried out. Furthermore, the 
survey measured the frequency of the CHWs’ 
and nurses’ home care in the first week after dis-
charge, and showed lower frequency of nurses 
visit, although the PSSI recommends attributing 
a strategic nature to these programme actions. 
However, the qualitative data of the research 
showed they can provide several orientations 
on the subject to the family.

Figure 2.  Similarity tree designed by the IRaMuTeQ platform, based on the answers given by the CHWs to the question: 
“When you have the opportunity to give home care to the newborn, what care do you advise?”

source: The authors.

BcG: Bacille calmette-Guerin vaccine; pROAME: program to Encourage Exclusive Breastfeeding.
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Thereby, in a study developed by Silva et al.28 

in the city of Recife, Brazil, women’s care during 
home visits and the participation of physician 
and/or nurse with CHW in the visits resulted 
in a significantly higher accomplishment of 
breast examination, abdomen, and stitches 
exam. Such find opposes the present research 
result, in which the biggest part of home care 
is done only by CHW, bringing losses for the 
women’s health during the period.

It is notorious that ambulatory care cannot 
get the better possible results as home care 
would, since home care must be understood 
as an important educational method29. Besides, 
this supports the fact that the CHWs, as part of 
the community, approximate their communi-
ties with the formal health system, persuading 
community members of the value of the clinic28. 
However, researchers suggested1,2 the nurses’ 
choice to perform outpatient care was due to 
the fact that they consider it is possible to guar-
antee postpartum care in ambulatory care29,30.

Amongst the cares proposed to the puer-
peral patient, there are: physical exam and 
general condition, complaints, besides pres-
ence of danger signs such as: fever, purulent 
secretions, bleeding assessment, aspect of sur-
gical scar, breastfeeding, emotional condition, 
hygiene, family planning, healthy eating, and 
appointment scheduling at the BHU after one 
month postpartum29. Considering the fact that 
17.5% of the professionals in the study knew 
the PSSI guidelines, and through the word 
clouds method used in this study, it was pos-
sible to notice that the answers of some nurses 
and CHW are in line with the PSSI. However, 
these cares need to be put into practice by the 
healthcare professionals at the PHC. 

When providing care to the puerperal 
woman and the newborn, especially in the first 
week of life, the risk factors for infant mortality 
in the early neonatal period should be consid-
ered, among which are low birth weight, pre-
maturity and post-term, age, and low maternal 
education28,31. Furthermore, the municipality 
has an 18.01% birth rate and a total number 
of perinatal deaths in the historical series 

from 2011 to 2016 of 454 cases in the Caetés’ 
Health Region, of which 119 (26.2%) were 
in Bragança32. Regarding maternal deaths, 
according to records from Brazil (2018), 46 
deaths were reported from 2011 to 2016 in 
the region, ten of which (21.7%) occurred in 
Bragança33. Within the postpartum period of 
up to 42 days, 21 deaths were recorded in the 
region in the period, with seven (33.3) in the 
municipality34. In this context, these data point 
to the importance of training and continuing 
education of the professionals responsible for 
the binomial in the locality28.

Therefore, in line with the necessity to 
reverse the exposed problem, it can be in-
ferred that there is a high concern about the 
orientation of puerperal on the topic, fact 
proven by the presence of the expression 
‘exclusive breastfeeding’, often linked to the 
word ‘PROAME’, as the core of the nurses 
similarity tree. The finding was consistent with 
studies4,29 which point out the importance 
of frequent orientation to the puerperal and 
family members on breastfeeding, the nurses 
performance in raising awareness of the il-
lustrated problem is ratified.

However, the mention of some topics 
related to physical evaluation in the PSSI 
guidelines, such as ‘bloodspot test’, ‘hygiene’, 
‘care’, and ‘navel’, indicates superficial knowl-
edge about the subject. Therefore, there are 
gaps in the performance of CHW, mainly re-
garding a complete and consistent theoretical 
formation for the physical evaluation of the 
newborn during home visits36. In this scenario, 
the lack of knowledge of the guidelines by 
Primary Care professionals points to an as-
sistance model with weaknesses and points to 
the need to strengthen the continuing educa-
tion process, both as a form of theoretical and 
technical support during healthcare, as well 
as for strengthening health education actions 
for the public served37,38. This finding is also 
evidenced in other studies, which point out 
that the academic formation and training of 
health professionals interfere in the practice 
of health education and in the care service37,39. 
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Therefore, greater involvement of profes-
sionals in practices of education, prevention, 
promotion, and group approaches should be 
encouraged and incorporated into the daily life 
of the FHS, enabling the qualification of care 
through interprofessionality37. The adoption 
of these practices would also provide more 
resolute assistance, with a potential impact 
on avoidable maternal and perinatal deaths 
in the studied region40.

Limitation can be cited on this study, such 
as the single centered experience and the 
qualitative data analysis procedure, that 
unabled to present the speeches of profes-
sionals in their entirety.

Conclusions

Despite having an executable nationally stan-
dardized practical application, the First Week 
of Integral Care guideline shows insufficient 
application by nurses and CHW, in the Amazon 
municipality of Bragança. It occurred due to 
multifactorial reasons, such as age, gender, 
work environment, academic background, 
graduation format, worktime, and socioprofes-
sional profile. It is understood that most nurses 
and CHW work in urban areas, are women 
newly graduated from professional courses, 
that have been in the labour market just for 
one to five years, configuring recent profes-
sionals in the job market. The insufficient ap-
plication of the guideline shows not only the 
lack of healthcare in the community, but also 
the absence of continuing training of these 
professionals, which ends up perpetuating 

inadequate care practices and maintaining a 
cycle of erroneous learning for the new gen-
eration of professionals that are emerging. 
Several reasons contributed to the results 
found in the study, such as age, gender, work 
environment, academic background, gradua-
tion format, work time, and socio-professional 
profile. The provision of continuing education 
to these professionals could improve these 
data, and greater monitoring of their workflow 
statistics is necessary since effective assistance 
would have an impact on the public health, 
considering the ongoing high maternal and 
neonatal mortality rates in the region.
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RESUMO Este artigo teve como objetivo analisar os fatores associados ao registro da alimentação infantil 
e intercorrências clínicas na caderneta de crianças menores de 3 anos, residentes em João Pessoa, Paraíba, 
Brasil. Trata-se de um estudo transversal, realizado com 424 cadernetas de crianças menores de 3 anos, 
cadastradas em Unidades de Saúde da Família de João Pessoa, Paraíba. Os dados foram coletados no período 
de maio a novembro de 2019 e analisados a partir da estatística descritiva e inferencial, com os testes Qui-
quadrado e Exato de Fisher. Constatou-se que apenas 1,9% das cadernetas analisadas apresentavam dados 
relacionados com a alimentação e que 0,9% tinha registrado algum dado acerca das intercorrências clínicas 
da criança. Ademais, as características sociodemográficas dos responsáveis/cuidadores e das crianças não 
apresentaram associação estatística significativa com os registros da alimentação e das intercorrências 
clínicas na Caderneta da Criança. Conclui-se que é precário o registro sobre alimentação infantil e in-
tercorrências clínicas na Caderneta da Criança. Esta realidade representa uma lacuna à continuidade do 
cuidado à criança e poderá prejudicar os esforços para a redução da morbimortalidade infantil. 

PALAVRAS-CHAVE Nutrição da criança. Vigilância em saúde pública. Registros de saúde pessoal. Saúde 
da criança.

ABSTRACT This article aims to analyze the factors associated with the registration of infant feeding and 
clinical complications in the handbook of children under three years of age living in João Pessoa, Paraíba, 
Brazil. This is a cross-sectional study, carried out with 424 handbooks of children under three years old 
registered in Family Health Units in João Pessoa, Paraíba. Data were collected from May to November 2019 
and were analyzed using descriptive and inferential statistics, using Chi-square and Fisher’s Exact tests. In 
this investigation, it was found that only 1.9% of the handbooks analyzed had data related to food and 0.9% 
had recorded some data about the child’s clinical complications. Furthermore, the sociodemographic charac-
teristics of those guardians/caregivers and the children did not present a statistically significant association 
with the records of food and clinical complications in the Child’s Handbook. It is concluded that the record 
on infant feeding and clinical complications in the Child’s Handbook is precarious. This reality represents a 
gap in the continuity of child care and may hamper efforts to reduce child morbidity and mortality.

KEYWORDS Child nutrition. Public Health Surveillance. Health records, personal. Child health.
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Introdução

As ações voltadas para a vigilância do cresci-
mento e desenvolvimento infantil constituem 
a base para a organização do cuidado à criança. 
Em busca de qualificar o cuidado e a saúde da 
população infantil, foi instituída, em 2015, a 
Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 
da Criança (PNAISC), promovendo o cuidado 
integral, sobretudo na primeira infância1. 

A PNAISC organiza-se em sete eixos 
estratégicos, entre eles, o Aleitamento 
Materno e Alimentação Complementar 
Saudável1. Ambos são importantes deter-
minantes de saúde, haja vista que a nutrição 
adequada potencializa o alcance dos marcos 
do desenvolvimento e minimiza o risco de 
intercorrências clínicas na criança2,3. 

No que se refere às intercorrências clínicas, 
as crianças são mais vulneráveis para inter-
nações e complicações que podem levar ao 
óbito, sendo as menores de 1 ano o grupo mais 
acometido por Internações por Condições 
Sensíveis à Atenção Primária (ICSAP)4,5. 
Quanto às intercorrências infantis entre os 
menores de 5 anos, destaca-se que o Nordeste é 
a região que lidera a alta taxa de ocorrências6. 

Nesse sentido, a alimentação e a ocorrência 
de intercorrências clínicas na infância são 
importantes informações que devem ser regis-
tradas e acompanhadas ao longo desse período 
de vida. Para tanto, é fundamental que os pro-
fissionais que assistem à criança realizem os 
registros na Caderneta da Criança (CC).

A CC se destaca como o principal instru-
mento para o acompanhamento do crescimen-
to e desenvolvimento infantil, pois apresenta 
informações mais detalhadas sobre o estado 
de saúde-doença da criança. Os registros na 
caderneta são essenciais para auxiliar os pro-
fissionais na identificação de agravos7, bem 
como para a promoção da saúde infantil8.

Contudo, pesquisas comprovam falhas dos 
registros na CC relacionadas com a falta ou a 
incompletude de dados acerca da alimentação, 
das intercorrências clínicas e do crescimento e 
desenvolvimento da criança9,10. Entre os possíveis 

motivos, encontram-se o conhecimento limita-
do dos profissionais quanto à forma correta de 
preencher os dados e a ausência de orientações 
às famílias para sua utilização. 

É importante enfatizar que a literatura é 
escassa ao tratar do preenchimento dos dados 
relacionados com a alimentação e as inter-
corrências clínicas na criança na CC. Sobre 
isso, um estudo realizado com 420 crianças 
na região norte do Brasil apontou que apenas 
8,3% das cadernetas tinham registros sobre a 
alimentação infantil e 3,3% delas possuíam 
intercorrências registradas10. Outro estudo que 
observou 284 CC em um município paulista 
evidenciou que apenas 6,3% delas tinham o re-
gistro da alimentação e nenhuma apresentava 
registros acerca das intercorrências clínicas11.

A escassez dos dados registrados na CC acerca 
das intercorrências clínicas contrapõe-se à alta 
prevalência de internações infantis nos primeiros 
anos de vida12,13, evidenciando a desvalorização 
dos registros e o monitoramento ineficaz da 
saúde infantil. Estudo realizado no Rio de Janeiro 
evidenciou a subutilização da CC nos serviços 
hospitalares e a subnotificação dos registros das 
intercorrências infantis, fragilizando a vigilância 
em saúde14 e o cuidado intersetorial. 

Destarte, é necessário modificar essa 
realidade e reconhecer a potencialidade 
da CC na vigilância da saúde da criança, 
com ênfase na alimentação e possíveis in-
tercorrências clínicas, a fim de possibilitar, 
também, a valorização e a apropriação pelos 
envolvidos no cuidado à criança e a coorde-
nação do cuidado em saúde11,15,16. 

Diante do exposto, este estudo tem como 
objetivo analisar os fatores associados ao re-
gistro da alimentação e intercorrências clínicas 
na caderneta de crianças menores de 3 anos 
residentes em João Pessoa, Paraíba. 

Metodologia

Estudo transversal, descritivo, desenvolvi-
do nas Unidades de Saúde da Família (USF) 
de João Pessoa, Paraíba, Brasil. O município 
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contém 200 equipes de Saúde da Família (eSF) 
distribuídas territorialmente em cinco Distritos 
Sanitários (DS), o que corresponde a 83% de 
cobertura, responsável, no ano de 2018, pela as-
sistência de 170.444 famílias cadastradas, sendo 
252.417 crianças menores de 5 anos17.

A população estudada correspondeu a mães 
e/ou cuidadores legais de crianças que con-
templavam os seguintes critérios de inclusão: 
mães e/ou cuidadores de crianças menores de 
3 anos de idade cadastradas na USF, maiores 
de 18 anos e que portavam a CC no momento 
da coleta de dados. Não participaram aqueles 
que apresentavam limitações de entendimen-
to e comunicação, como incompreensão das 
perguntas e da leitura, bem como do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Para realização do cálculo amostral, consi-
derou-se o quantitativo de nascidos vivos dos 
anos de 2016, 2017 e 2018 (14.850 crianças), por 
amostragem estratificada conforme o método de 
alocação ótima, utilizado quando a distribuição 
da amostra total depende do custo de coleta de 
cada estrato, da variabilidade e do seu tamanho18. 
Para o tamanho da amostra, foi admitido um 
nível de confiança de 95%, resultando em 354 
crianças de zero a 3 anos de idade. Considerando 
o acréscimo de 20% para possíveis perdas na 
pesquisa, a amostra final foi composta por 424 
cadernetas das crianças atendidas nas USF dos 
cinco DS do referido município.

Esse quantitativo amostral foi dividido 
proporcionalmente entre os DS, de forma 
que aquele com maior número de crianças 
cadastradas obteve um maior número de ins-
trumentos coletados. Posteriormente, foram 
selecionadas cinco USF de cada distrito com o 
maior número de crianças cadastradas, totali-
zando 25 USF. Cabe ressaltar que foi conside-
rado como USF o espaço físico, podendo ter 
uma, duas ou quatro eSF, no caso de Unidades 
Integradas de Saúde da Família.

Os participantes foram selecionados a 
partir da abordagem sistemática na fila de 
espera da USF, por conveniência, conforme 
convite à última mãe e/ou ao cuidador legal 
presente. Em caso de recusa, o anterior da 

fila era convidado, e assim sucessivamente, 
até concluir a cota amostral de cada unidade. 

A coleta de dados ocorreu no período de maio 
a novembro de 2019, por meio de perguntas à 
mãe e/ou ao cuidador e pela consulta direta na 
CC. Para isso, um questionário tipo checklist foi 
utilizado. O instrumento foi elaborado de acordo 
com manuais do Ministério da Saúde e a CC19,20 
com o intuito de identificar o preenchimento dos 
itens relacionados com a alimentação da criança 
e intercorrências clínicas, sendo registrado ‘Sim’, 
valor 1, quando o preenchimento presente, e 
‘Não’, valor 0, quando ausente.

Os dados foram digitados em dupla entrada, 
a partir do software estatístico Open Source, 
e analisados por meio de estatística descri-
tiva, calculando a frequência absoluta (n) e 
a relativa (percentual) das variáveis, média, 
desvio-padrão. Na análise inferencial, foram 
utilizados os testes Qui-quadrado e exato de 
Fisher conforme os objetivos do estudo. Os 
dados foram apresentados por meio de repre-
sentações gráficas e tabelas confeccionadas 
por intermédio do programa Microsoft Office 
Excel® e discutidos conforme literatura per-
tinente ao estudo.

O presente trabalho está vinculado ao 
projeto universal ‘Vigilância do desenvol-
vimento e a caderneta de saúde da criança: 
caminhos para a promoção da saúde infantil’, 
aprovado no Edital Universal nº 407850/2018-
0, que possui parecer favorável do Comitê de 
Ética em Pesquisa de Centro de Ciências da 
Saúde da Universidade Federal da Paraíba, 
número 3.156.449; e seguiu as diretrizes da 
Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de 
Saúde que regulamenta a realização de pes-
quisas envolvendo seres humanos. Destaca-se 
que todos os participantes da pesquisa leram 
e assinaram o TCLE.

Resultados

Os dados sociodemográficos das crianças e dos 
respectivos responsáveis mostram que 88,4% 
das mães estavam na faixa etária maior ou 
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igual a 20 anos, 78,5% viviam com o parceiro 
estável, 62,7% afirmaram ter dois filhos, 73,6% 
trabalhavam no lar e 75,2% declararam ter mais 
de 8 anos de estudo. Em relação ao quantitativo 
de residentes no domicílio, 95,3% moravam 
com 3 ou mais crianças menores de 5 anos. 
A renda familiar prevalecente foi inferior a 1 
salário mínimo vigente. No que diz respeito às 

crianças, 53,5% tinham entre zero e 11 meses, 
com predomínio do sexo feminino (52,1%). 

No tocante aos registros da alimentação e 
intercorrências clínicas na CC, ambos não obti-
veram registros considerados satisfatórios, com 
ausência desses registros em 95,1% e 99,1%, res-
pectivamente, nas cadernetas analisadas. A tabela 
1 traz em detalhes esses dados descritivos. 

Tabela 1. Distribuição das características sociodemográficas infantis e maternas e os registros de alimentação e 
intercorrências clínicas na Caderneta da Criança. João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2019 (N = 424)

Características N (424) %

Idade dos responsáveis

< 20 anos 49 11,6

> ou = 20 anos 375 88,4

Situação conjugal

sem companheiro 91 21,5

Tem companheiro 333 78,5

Número de filhos vivos

1 filho 158 37,3

2 filhos 266 62,7

Local de trabalho

Fora do lar 112 26,4

lar 312 73,6

Anos de estudo

< 8 anos 105 24,8

> ou = 8 anos 319 75,2

Quantidade de crianças menores de 5 anos que moram na residência

1 ou 2 20 4,7

3 ou mais 404 95,3

Renda 

< 1 salário mínimo 267 63,0

> ou = 1 salário mínimo 157 37,0

Idade da criança

0 a 11 meses 227 53,5

12 a 36 meses 197 46,5

Sexo da criança

Feminino 221 52,1

Masculino 203 47,9

Registro de alimentação na Caderneta da Criança

Não 416 98,1

sim 8 1,9
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Características N (424) %

Registro de alguma intercorrência clínica na Caderneta da Criança

Não 420 99,1

sim 4 0,9
Fonte: elaboração própria.

Tabela 1. (cont.)

Em relação à associação das caracterís-
ticas sociodemográficas dos responsáveis e 
das crianças com os registros da alimentação 

na CC, observa-se que não houve associação 
estatística significativa, considerando p<0,05 
(tabela 2). 

Tabela 2. Análise bivariada entre as características sociodemográficas dos responsáveis/cuidadores e das crianças 
segundo registro de alimentação na Caderneta da Criança. João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2019 (N = 424)

Características

Registro de alimentação na Caderneta

Total (%) Não (%) Sim (%) P-valor

Idade dos responsáveis

< 20 anos 49 (11,56) 49 (100) 0 (0) 0,61*

> ou = 20 anos 375 (88,44) 367 (97,9) 8 (2,1)

Situação conjugal

sem companheiro 91 (21,46) 89 (97,8) 2 (2,2) 0,68*

Tem companheiro 333 (78,54) 327(98,2) 6 (1,8)

Número de filhos vivos

2 filhos 266 (62,74) 260 (97,7) 6 (2,3) 0,72*

1 filho 158 (37,26) 156 (98,7) 2 (1,3)

Local de trabalho

Fora do lar 112 (26,42) 110 (98,2) 2 (1,8) 1,00*

lar 312 (73,58) 306 (98,1) 6 (1,9)

Anos de estudo

< 8 anos 105 (24,76) 104 (99,0) 1 (1,0) 0,69*

> ou = 8 anos 319 (75,24) 312 (97,8) 7 (2,2)

Quantidade de crianças menores de 5 anos que moram na residência

3 ou mais 404 (95,28) 396 (98,0) 8 (2,0) 1,00*

1 ou 2 20 (4,72) 20 (100) 0 (0,0)

Renda 

< 1 salário mínimo 267 (62,97) 263 (98,5) 4 (1,5) 0,48*

> ou = 1 salário mínimo 157 (37,03) 153 (97,5) 4 (2,5)

Idade da criança

12 a 36 meses 197 (46,46) 193 (98,0) 4 (2,0) 1,00*

0 a 11 meses 227 (53,54) 223 (98,2) 4 (1,8)

Sexo da criança

Masculino 203 (47,88) 200 (98,5) 3 (1,5) 0,73*

Feminino 221 (52,12) 216 (97,7) 5 (2,3)
Fonte: elaboração própria.

*Teste exato de fisher.
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Os dados da tabela 3 revelam que também 
não houve associação estatística significativa, 
considerando p<0,05, entre as características 

sociodemográficas dos responsáveis/cuidado-
res e das crianças e o registro de intercorrência 
clínica na CC. 

Tabela 3. Análise bivariada entre as características sociodemográficas dos responsáveis/cuidadores e das crianças 
segundo registro de intercorrência clínica na Caderneta da Criança. João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2019 (N = 424)

Características

Registro de intercorrência clínica na Caderneta

Total (%) Não (%) Sim (%) P-valor

Idade dos responsáveis

< 20 anos 49 (11,56) 49 (100) 0 (0,0) 1,00*

> ou = 20 anos 375 (88,44) 371 (98,9) 4 (1,1)

Situação conjugal

sem companheiro 91 (21,46) 90 (98,8) 1 (1,1) 1,00*

Tem companheiro 333 (78,54) 330 (99,1) 3 (0,9)

Número de filhos vivos

2 filhos 266 (62,74) 262 (98,5) 4 (1,5) 0,30*

1 filho 158 (37,26) 158 (100) 0 (0,0)

Local de trabalho

Fora do lar 112 (26,42)  112 (100) 0 (0,0) 0,58*

lar 308 (72,64) 304 (98,7) 4 (1,3)

Anos de estudo

< 8 anos 105 (24,76) 104 (99,0) 1 (1,0) 1,00*

> ou = 8 anos 319 (75,24) 316 (99,1) 3 (0,9)

Quantidade de crianças menores de 5 anos que moram na residência

3 ou mais 404 (95,28) 400 (99,0) 4 (1,0) 1,00*

1 ou 2 20 (4,72) 20 (100) 0 (0,0)

Renda 

< 1 salário mínimo 267 (62,97) 265 (99,3) 2 (0,7) 0,63*

> ou = 1 salário mínimo 155 (37,03) 153 (98,7) 2 (1,3)

Idade da criança

12 a 36 meses 197 (46,46) 195 (99,0) 2 (1,0) 1,00*

0 a 11 meses 227 (53,54) 225 (99,1) 2 (0,9)

Sexo da criança

Masculino 203 (47,88) 202 (99,5) 1 (0,5) 0,63*

Feminino 221 (52,12) 218 (98,6) 3 (1,4)
Fonte: elaboração própria.

*Teste exato de fisher.

Discussão

Os dados do presente estudo revelam um 
elevado percentual de falta de registro acerca 

da alimentação e intercorrências clínicas nas 
cadernetas de crianças menores de 3 anos, 
portanto, dificultando a continuidade dos cui-
dados infantis. Além disso, o preenchimento 
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dessas informações na CC não está associado 
às características sociodemográficas da criança 
e do responsável/cuidador. 

Os resultados deste estudo são corrobora-
dos por pesquisas que analisaram a CC nas 
regiões Nordeste e Sudeste, os quais também 
constataram fragilidades nos registros da 
alimentação e das intercorrências clínicas 
na infância. O primeiro estudo revelou que 
o registro dos dados alimentares foi inferior 
a 20% das 204 cadernetas analisadas9, já o 
segundo, não encontrou nenhum registro 
das intercorrências clínicas nas 284 cader-
netas analisadas11.

A literatura destaca a existência de alto grau 
de desnutrição infantil e intercorrências clí-
nicas nas criança12–22, por isso a importância 
do registro desses dados nas cadernetas. Neste 
estudo, é baixo o percentual de registros ali-
mentares e intercorrências, o que significa 
quebra na continuidade do cuidado, assim 
como a impossibilidade de promover a solução 
de tais problemas por meio de um melhor 
acompanhamento profissional com todas as 
informações das crianças e recomendações 
profissionais documentadas na CC. Tal conjun-
tura viabiliza a existência de diversos proble-
mas na comunicação entre os setores de saúde 
multiprofissional, bem como dificuldades no 
diálogo e participação familiar.

Evidências internacionais também revelam 
fragilidades no preenchimento dos instrumen-
tos de acompanhamento à criança e trazem 
como fatores associados a falta de investi-
mentos e a inadvertência dos profissionais 
e familiares nos registros dos dados23,24, res-
saltando a má utilização do instrumento ao 
redor do mundo, negligenciando sua função 
na continuidade da assistência ofertada. 

Em países como Indonésia e Angola, o 
instrumento de acompanhamento da saúde 
da criança está associado ao da saúde da 
mulher, criando um único instrumento de 
acompanhamento e educação em saúde, fa-
cilitando o manuseio e a utilização correta 
desses instrumentos. Isso colaborou para a 
continuidade dos cuidados prestados à saúde 

materno-infantil, tornando-se uma recomen-
dação da Organização Mundial da Saúde para 
a melhoria do acompanhamento das gestantes 
e a promoção da assistência qualificada ao 
binômio mãe-filho25,26.

No Brasil, a fim de minimizar problemas 
voltados para a alimentação infantil, a PNAISC 
apresenta o Eixo Estratégico II que contempla 
a nutrição na primeira infância e suas vulne-
rabilidades, buscando minimizar as chances 
de adoecimento e o alcance do crescimento 
e desenvolvimento adequados na infância1. 
Nessa política, a CC é destacada como um 
importante instrumento para a vigilância da 
saúde infantil. 

Embora os registros dos dados da criança 
na caderneta seja uma das atribuições dos 
profissionais da saúde, estudo relata o des-
conhecimento desses acerca da importância 
da caderneta para qualificação dos serviços 
direcionados à criança8. Outras pesquisas 
constataram que além da visão tecnicista 
dos profissionais acerca da CC, esses ainda 
se referem ao instrumento como Cartão da 
Criança, limitando-o apenas ao calendário 
vacinal e ao gráfico de acompanhamento do 
crescimento infantil27,28, reduzindo a funcio-
nalidade da caderneta, bem como sua impor-
tância na integralidade do cuidado à criança. 
Ademais, alguns profissionais relatam que a 
subutilização da CC também se deve a grande 
demanda, sobrecarga no trabalho e falta de 
capacitação ofertada10,29.

Quanto às características sociodemográficas 
das crianças e seus responsáveis, os resulta-
dos encontrados neste estudo não apresen-
taram associação significativa das variáveis 
estudadas com os registros da alimentação e 
intercorrências clínicas na CC, talvez devido 
à grande quantidade de ausência de regis-
tros, que pode ter prejudicado a aplicação de 
testes estatísticos. No entanto, outras pesqui-
sas puderam constatar associação entre grau 
de escolaridade e situação econômica com a 
ausência de registros na caderneta, entre eles, 
os dados relacionados com a alimentação e 
intercorrências clínicas10,11,30,31.
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Conclusões

O registro da alimentação infantil e inter-
corrências clínicas na caderneta de crianças 
menores de 3 anos, na realidade pesquisada, 
estão sendo negligenciados pelos profissionais 
de saúde, pois quase a totalidade das cadernetas 
analisadas não possuía tais registros, fato este 
que dificulta a longitudinalidade do cuidado a 
criança, bem como um cuidado integral e pro-
moção do desenvolvimento infantil saudável. 

Não foi possível observar os fatores asso-
ciados à falta desses registros, e isso pode ser 
explicado pelo percentual consideravelmen-
te baixo dos registros, tendo em vista que os 
testes estatísticos testam hipóteses com os 
números de registro e não registro; e como 
quase o total das cadernetas não possuía esses 
dados, isso pode ter afetado a aplicação e o 
resultado destes. 

Ressalta-se a importância da realização de 
capacitações acerca do preenchimento da CC, a 
fim de minimizar problemas relacionados com 
o desconhecimento do instrumento, além da 
incompletude nos registros dos dados. Espera-
se que os resultados contribuam para reflexão 

dos gestores, profissionais de saúde e comuni-
dade científica, a fim de melhorar e reorganizar 
as ações e as estratégias utilizadas nos serviços 
de saúde, de modo que as especificidades da 
atenção integral à criança sejam atendidas e 
valorizadas. Os achados refletem a realidade 
local, entretanto, os dados podem possibilitar 
reflexões acerca do tema e possíveis mudanças, 
tendo em vista que sua abrangência foi uma 
capital do nordeste brasileiro.
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RESUMO O investimento nos primeiros anos de vida é crucial para o desenvolvimento humano. Esta 
pesquisa objetivou analisar intervenções, estratégias e recursos utilizados para a realização de ações de 
promoção da saúde na primeira infância, à luz da intersetorialidade, em um território da Atenção Primária 
à Saúde. Foi realizada, no município de Apucarana, Paraná, uma pesquisa de abordagem qualitativa explo-
ratória, com informações obtidas a partir da realização de um grupo focal que contou com a participação 
de nove atores sociais, ligados aos setores de saúde, educação e assistência social. A pesquisa trouxe à 
tona a visão de uma primeira infância demarcada por problemas referentes ao aumento das demandas de 
ordem sociais e clínicas; à eclosão de transtornos ‘psiquiátricos’; e às dificuldades da rede local para lidar 
com os pais na construção da parentalidade e no desenvolvimento infantil. Diante dessas adversidades, 
a pesquisa evidenciou estratégias, iniciativas locais, intra e intersetoriais que vão desde práticas clínico-
-assistenciais até ações lúdicas na puericultura, grupos intergeracionais e projetos de construção de 
hortas e compostagem. Constatou-se que a intersetorialidade surgiu como precursora do cuidado integral, 
apontada como caminho possível para a realização de ações de promoção da saúde na primeira infância.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Colaboração intersetorial. Medicalização. Promoção da 
saúde. Saúde da criança. 

ABSTRACT Investment in the early years of life is crucial for human development. In this sense, this research 
aimed to analyze interventions, strategies, and resources used to carry out health promotion actions in early 
childhood, in the light of intersectoriality, in a territory of Primary Health Care. An exploratory qualitative 
research was carried out in the municipality of Apucarana, Paraná, with information obtained from the 
realization of a Focus Group that had the participation of nine social actors, linked to the health, education, 
and social assistance sectors. The research brought to light the vision of an early childhood marked by prob-
lems related to the increase in social and clinical demands; the outbreak of ‘psychiatric’ disorders; and the 
difficulties of the local network to deal with parents in the construction of parenting and child development. 
Faced with these adversities, the research showed strategies, local, intra and intersectoral initiatives that 
range from a sequence of clinical-care practices to playful actions in childcare, intergenerational groups, 
and projects to build gardens and compost. It was found that intersectoriality emerged as a precursor of 
comprehensive care, identified as a possible way to carry out health promotion actions in early childhood.

KEYWORDS Primary Health Care. Intersectorial colaborations. Medicalization. Health promotion. Child 
health.
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Introdução

Trabalhar com a defesa da vida e com a ga-
rantia do direito à saúde apresenta muitos 
desafios. Percebe-se que um deles, apesar das 
iniciativas em transversalizar políticas públi-
cas, é o predomínio de práticas reducionistas 
assentadas no modelo biomédico1. 

Com o intuito de firmar conceitos sobre 
a melhor direção a ser adotada no cuidado 
da criança, parece haver um entendimento 
comum entre vários autores de que a medi-
calização da vida deve ser enfrentada e que 
a determinação social da saúde deve ser con-
siderada. Aqui é necessário esclarecer que, 
sobre a medicalização da vida, este artigo 
assumiu a definição trazida por Conrad2, 
compreendendo-a como um processo de 
transformação de problemas que antes não 
eram considerados médicos em problemas 
médicos, reapresentando-os sob a forma de 
transtornos ou doenças. 

Assim, no que concerne a esse modelo 
biomédico, Tavares ajuda a entender que “a 
contemporaneidade contribui para a existên-
cia [...] de ‘psicopatologias’ e/ou ‘mal-estar’, 
bem como para a alienação do sujeito”3(12); e, 
ao se tomar como dogma o modelo biomédico 
de atuação que, frequentemente, tem por base 
a ideia de solução do sofrimento pautada em 
máximas higienistas, fortemente associadas 
ao uso de psicotrópicos, tem-se o fenôme-
no conhecido como medicalização da vida3. 
Assim, o ‘poder médico’ se instaura a partir 
de elementos inseparáveis de normalização 
e moralização, tornando os sujeitos incapa-
zes de enxergar o contexto adoecedor ou 
enxergando-o.

Esse contexto acaba por influenciar inclu-
sive o universo infantil, o que pode ser obser-
vado, por exemplo, com o enquadramento de 
crianças em uma série de classificações noso-
lógicas, havendo uma epidemia de múltiplos 
diagnósticos, como o Transtorno do Déficit 
de Atenção com Hiperatividade (TDAH), 
Transtorno Opositivo-Desafiador (TOD), 
Transtorno do Espectro Autista (TEA), além 

de, muitas vezes, o tratamento a estes ser re-
duzido a medicamentos e no contexto de um 
cuidado fragmentado4.

É importante sinalizar que se opor à medi-
calização da vida não significa refutar o uso 
racional de medicamentos em que os parâme-
tros para sua indicação estejam adequados às 
necessidades dos sujeitos5.

A adoção do modelo biomédico ou da de-
terminação social do processo saúde-doença, 
ou ambos concomitantemente, influencia dire-
tamente nas estratégias e nas ações desenvol-
vidas aos sujeitos, às famílias e à comunidade, 
por isso a importância de investigar como são 
organizadas as iniciativas de promoção da 
saúde voltadas à primeira infância.

A promoção da saúde deve começar já na 
gestação a na primeira infância, inclusive 
porque as bases do desenvolvimento infantil se 
estabelecem nos primeiros anos de vida e são 
dependentes das relações corporais, afetivas e 
simbólicas que se instituem entre o bebê e sua 
mãe (ou substituto). Essas relações promovem 
a inserção do ser humano na cultura e auxiliam 
na construção da subjetividade6.

A partir disso, esta pesquisa assumiu por 
norte a atenção integral à saúde da criança 
tal como preconizada pela Política Nacional 
de Atenção Integral à Saúde da Criança 
(PNAISC)7, procurando-se observar se os seus 
preceitos foram considerados nas diretrizes 
das diferentes esferas de gestão e incorporados 
na prática dos serviços do território estudado, 
fortalecendo ações de saúde. Trata-se, portan-
to, de assumir por premissa que o setor saúde 
necessita expandir a sua visão para além da 
prevenção e do tratamento de doenças, de 
modo a incluir a promoção da saúde como fator 
determinante para a realização do potencial 
humano de todas as pessoas8. 

O desenvolvimento de ações voltadas à 
saúde da criança deve enfatizar a discussão 
da promoção da saúde apoiada no encontro 
entre diferentes setores ligados às políticas 
públicas e no Sistema de Garantia de Direitos 
(SGD) de crianças, adolescentes e jovens, favo-
recendo espaços compartilhados de decisões 
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que gerem efeitos positivos na produção de 
saúde e de cidadania.

Nesse sentido, ganha relevância a Atenção 
Primária à Saúde (APS), pautada na gestão de-
mocrática e participativa, que busca propiciar 
aos usuários o acesso universal e contínuo a 
serviços de saúde enquanto promove relações 
de vínculos e de corresponsabilização, em uma 
dinâmica que estimula a cogestão e o prota-
gonismo da comunidade.

Sem ignorar os inúmeros progressos diante 
de múltiplos indicadores de saúde, é correto 
afirmar que ainda subsistem o desafio e a ne-
cessidade de ampliar o enfrentamento das 
iniquidades relacionadas com as condições 
de saúde. Ao mesmo tempo, é preciso univer-
salizar todos os avanços de forma a produzir 
saúde no âmbito individual e coletivo, pela 
efetivação da Rede de Atenção à Saúde (RAS) 
e pela construção compartilhada de ações com 
as demais redes de proteção social, além de 
investir na articulação intra e intersetorial a 
favor da integralidade do cuidado, da equidade 
em saúde, do ambiente facilitador à vida e 
da humanização da atenção9. Assim, diante 
de fatos como o retorno do crescimento da 
mortalidade infantil nos últimos anos, pelo 
menos parcialmente influenciado pelas políti-
cas de austeridade, torna-se essencial estudar 
a primeira infância uma vez que esse indicador 
vinha apresentando tendência de queda nos 
últimos anos10. 

Dado esse contexto, o objetivo deste estudo 
foi analisar intervenções, estratégias e recur-
sos utilizados para a realização de ações de 
promoção da saúde na primeira infância, à 
luz da intersetorialidade, em um território da 
APS e em um município de grande porte do 
norte do Paraná. 

Percurso metodológico

Tratou-se de uma pesquisa de abordagem qua-
litativa exploratória realizada em Apucarana, 
Paraná, Brasil. Apucarana tinha uma população 
estimada em pouco mais de 120 mil habitantes, 

com Índice de Desenvolvimento Humano 
(IDH) considerado médio (0,748), sendo o 
IDH Longevidade de 0,845, IDH Educação de 
0,668 e IDH Renda de 0,74111. O município é 
geograficamente dividido em quatro regiões e 
possuía 32 Unidades Básicas de Saúde (UBS).

Para a seleção do território que seria investi-
gado, foi realizada análise do Plano Municipal 
de Saúde e da Programação Anual de Saúde do 
município, além de outras informações, obtidas 
com os(as) coordenadores(as) das UBS. Das 
32 UBS do município, 3 foram excluídos por 
serem unidades de apoio, isto é, tinham uma 
lógica de funcionamento diferente das demais, 
servindo mais de apoio às outras UBS. Assim, 
foram enviados para 29 coordenadores(as) 
de UBS, por meio do aplicativo WhatsApp, 
formulários on-line (a partir do Google Forms) 
contendo perguntas objetivas e de respostas 
abertas sobre as características do seu tra-
balho, sobre suas percepções e impressões a 
respeito da realidade do território em relação 
à primeira infância, bem como a prioridade e 
o interesse pessoal e da equipe em dialogar 
sobre o tema. Foram obtidos 23 retornos. Vale 
destacar que o questionário foi submetido a um 
teste-piloto com três enfermeiras de diferentes 
municípios, que avaliaram o instrumento e 
realizaram sugestões, que foram acatadas para 
a versão final do instrumento. 

A partir dos documentos analisados 
e das informações obtidas com os(as) 
coordenadores(as) das UBS, elegeu-se o terri-
tório em que foi realizado o Grupo Focal (GF). 
O território escolhido apresentava um dos 
maiores percentuais de crianças em relação 
à sua população total (cerca de 11%), sendo 
que havia mais de 100 crianças com até 2 anos. 
Além disso, de acordo com a coordenação da 
UBS, a equipe dessa Unidade considerava o 
tema da primeira infância como sendo de alta 
prioridade, e a coordenadora acreditava que 
a maioria dos profissionais da equipe estaria 
interessada em debater o tema sugerido. 

O território em questão era composto por: 
seis escolas; um Centro Municipal de Educação 
Infantil (CMEI); um Centro de Referência 
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da Assistência Social (Cras); o Consórcio 
Intermunicipal de Saúde do Vale do Ivaí e Região 
(Cisvir); uma capela mortuária; um Centro de 
Atenção à Mulher (CAM); um centro de ofici-
nas; um centro da juventude, além de uma horta 
comunitária que abriga o ‘Projeto Acolhe’, que 
busca associar saúde mental e horticultura.

Para a realização do GF, desenvolveu-se um 
roteiro semiestruturado que foi submetido à 
apreciação de profissionais e residentes que 
atuam na APS e que não fariam parte do estudo, 
para verificar se as perguntas estavam compre-
ensíveis e se eram coerentes com os objetivos 
propostos. O roteiro pautou discussões em 
relação ao processo de trabalho e às ações 
desenvolvidas no município, sendo organizado 
pelos seguintes norteadores: processo de tra-
balho e identificação das principais demandas 
da primeira infância; entendimentos sobre a 
promoção da saúde e identificação de práticas 
promotoras da saúde para a primeira infância 
no município; entendimento sobre a interseto-
rialidade e identificação de ações que realizam 
ou realizaram em parceria com outros setores, 
suas potencialidades e barreiras. 

Considerando as características do terri-
tório e procurando obter a representação dos 
atores sociais oriundos dos diferentes cenários 
presentes neste, nove representantes foram 
convidados a participar do GF, atuantes há, 
no mínimo, seis meses, dos quais oito com-
pareceram: uma enfermeira coordenadora 
da UBS e conselheira do Conselho Municipal 
de Saúde; uma assistente social do Cras; uma 
coordenadora pedagógica do CMEI; uma tera-
peuta ocupacional gestora do Departamento de 
Saúde Mental; um coordenador do Programa 
Saúde na Escola (PSE); uma fisioterapeuta 
residente do programa de Residência em 
Saúde da Família; uma psicóloga do Centro 
de Apoio Multiprofissional ao Escolar (Came) 
e, também, da Macrorrede de Enfrentamento 
das Violências Contra Crianças e Adolescentes; 
e uma professora da Educação Infantil. 

O GF foi realizado presencialmente em se-
tembro de 2021, em um encontro com duração 
de 1 hora e 44 minutos. Os participantes 

estavam dispostos ao redor de uma mesa e 
tinham materiais individuais, álcool em gel, 
todos usavam máscara e já haviam se va-
cinado com duas doses contra a Covid-19. 
Inicialmente, apresentaram-se os objetivos 
e procedimentos do estudo, os convidados 
preencherem seus crachás e uma ficha de 
caracterização.

Após o rapport inicial, foi realizada a leitura 
conjunta do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) explicitando as orientações 
quanto à faixa etária da primeira infância (zero a 
72 meses de acordo com a PNAISC); o enquadre; 
o tempo estimado de duração do GF e a impor-
tância de todos contribuírem com o estudo por 
meio de suas falas. Não houve desistências.

Os atores sociais apresentaram média 37,7 
anos, sendo sete mulheres e um homem. Em 
relação ao tempo de atuação, os participantes 
trabalhavam, em média, há seis anos no serviço 
público em diferentes setores (educação, saúde 
e assistência social). Destes, seis eram estatu-
tários, e todos eram pós-graduados.

O GF contou ainda com a presença da pes-
quisadora (psicóloga, especialista em gestão 
pública e psicanálise), responsável pela faci-
litação, e de uma observadora (fisioterapeuta 
sanitarista, mestra em saúde coletiva), treinada 
sobre que pontos observar, que contribuiu para 
a captação e o registro de comportamentos 
verbais e não verbais. 

O material coletado foi organizado a partir 
das falas dos participantes e analisado à luz de 
Bardin12. A partir da análise do material coleta-
do, emergiram quatro categorias: 1) Demanda 
‘mais Pititiquinha’ e a situação de saúde na 
Primeira Infância: da clínica ao social; 2) 
‘PueriCULTURA: Ritalina para Todo Mundo’; 
3) ‘Rede de Nó(s)’: criando laços intersetoriais; 
4) ‘MultiplicAÇÃO’: estratégias locais de pro-
moção da saúde na primeira infância. 

Os nomes dos participantes foram subs-
tituídos pela letra ‘P’, seguida de ordem nu-
mérica, indicando e diferenciando cada um 
deles. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Estadual 
de Londrina (CAAE nº 42168821.8.0000.5231).
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Resultados e discussão

A seguir, são apresentados resultados e dis-
cutidos cada uma das quatro categorias que 
emergiram no estudo. 

Demanda ‘mais Pititiquinha’ e 
a situação de saúde na Primeira 
Infância: da clínica ao social

O novo cenário estabelecido no campo da 
saúde da criança a partir da integração dos 
recentes conhecimentos científicos, produ-
zidos com os avanços tecnológicos e a nova 
demografia que se apresenta, trouxe a neces-
sidade de mudanças no modelo de atenção à 
primeira infância.

Com o objetivo inicial de investigar as 
principais estratégias referentes à primeira 
infância e analisá-las sob a lógica da promoção 
da saúde, mapearam-se a atual situação de 
saúde e os fatores de risco preponderantes 
identificados pelos atores sociais durante o 
GF. Como ponto de partida, observou-se o 
aumento da demanda ‘mais pititiquinha’, isto 
é, demandas da faixa etária entre zero e 6 anos.

Em relação às condições de saúde na primei-
ra infância, pôde-se verificar a existência de 
demandas de ordem clínica e social. Utilizou-
se do conceito de demanda na identificação 
das queixas/problemas e na experiência do 
sofrimento percebida pelo sujeito expressada 
em seu pedido de ajuda, mesmo que este não 
representasse o motivo original da busca pelo 
serviço. Para as reflexões críticas propostas, 
norteou-se pelo conceito de necessidade, 
ordem subjacente à queixa, atravessada pelo 
desejo e pela demanda13.

Observou-se predominância da demarcação 
das demandas clínicas apontadas pelos atores, 
que vão desde queixas odontológicas, atrasos 
no desenvolvimento neuropsicomotor, até 
transtornos sensoriais e distúrbios neurológi-
cos. Quanto às demandas sociais, as situações 
predominantemente identificadas abordaram 
questões pungentes, como fome, obesidade, 
violência, negligência, fragilidade dos vínculos 

familiares e do desenvolvimento da parenta-
lidade, da perpetuação do ciclo da pobreza e 
das iniquidades14. As falas subsequentes de-
nunciam as violações de direitos e expõem um 
apelo para olhar para essas demandas. 

A nossa demanda aumentou, sobretudo para con-
cessão de benefícios eventuais, sobretudo alimen-
tação que é um direito básico, direito social... e essas 
famílias vêm ao Cras – famílias que nunca tinham 
acessado o Cras – veio atrás com a pandemia, por 
conta de não ter alimentos em casa, pelo desem-
prego, pela essa redução na renda [...] a família, 
hoje, brasileira, a maioria que nós atendemos não 
tem o que comer e teve o agravante, que as aulas 
foram remotas e essas famílias falavam, nos aten-
dimentos, que elas dependiam da alimentação da 
escola. (P3).

Em 2020, estimava-se que mais da metade 
dos moradores do País enfrentavam algum 
grau de insegurança alimentar15, havendo 
cerca de 9,1 milhões de crianças e adolescentes 
de zero a 14 anos em situação domiciliar de 
extrema pobreza16. 

Isso [insegurança alimentar] muito nos preo-
cupou porque a gente tinha criança que a gente 
visitava e, realmente não tinha o que comer! 
Tivemos os casos das crianças que passaram 
fome, mas também, o caso das crianças obesas 
para escola. A grande maioria porque as crianças, 
praticamente viraram o tecido do sofá. (P6).

O resultado de todas essas violações de 
direito irrompe, de forma geral, no que se 
compreende como vulnerabilidade social. 
Ademais, entre as consequências dessas 
violações, estão: desnutrição, baixa estatu-
ra, agressividade e reprodução da violência, 
dificuldade de inter-relacionar-se, propensão 
ao isolamento, sofrimento psíquico, depressão, 
baixa autoestima, deficiências intelectuais, 
dificuldade de aprendizado, ‘fracasso’ escolar, 
entre outras17. A fala abaixo expressa o ciclo 
da pobreza: 
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Que hoje eu já tenho um certo tempo de educação 
e os meus ex-alunos, hoje, estão trazendo os filhos 
para escola e, aqueles mesmos problemas que a 
gente tinha com eles, eles repetem com os filhos e 
vão repetindo, repetindo e repetindo. (P6).

Apesar dessas constatações, entende-se que 
investir tempo, afeto, condições adequadas de 
crescimento e suporte ao desenvolvimento 
cognitivo-social pode auxiliar na reversão 
desse quadro, uma vez que o estímulo e o 
acompanhamento na primeira infância podem 
ser importantes para a quebra dos ciclos de 
pobreza e vulnerabilidade16.

‘PueriCULTURA: Ritalina para Todo 
Mundo’

A princípio, inaugura-se, nessa categoria, uma 
discussão adiante da PueriCULTURA e, poste-
riormente, sua correlação com a medicalização 
da infância. Convencionalmente, a puericul-
tura compreende o agrupamento de técnicas 
utilizadas desde a gestação até os 4 ou 5 anos de 
idade, para garantir o desenvolvimento físico e 
mental da criança, estendendo-se à puberda-
de18. Essa definição visa formar um adulto com 
melhor saúde e qualidade de vida, tendo por 
base a atenção à criança que auxilie todos os 
processos biológicos, psicológicos e sociais, de 
forma a prevenir enfermidades e colaborar para 
a expressão genética plena18.

Conforme Figueiredo19, o vir-a-ser do sujeito 
no mundo é permeado por um entrelaçamento 
de situações e acontecimentos que também são 
atravessados pelo ato de cuidar. O autor afirma 
que os cuidados para com a psique infantil, 
mesmo sofrendo ajustes a cada cultura, socie-
dade e época, ecoam significativamente ao longo 
da vida da criança e são pilares que permitem e 
permeiam o engendramento do sujeito. 

A vulnerabilidade social, pano de fundo de 
todas as diferentes formas de violação de direito, 
destacou-se como um ponto central das deman-
das identificadas no território da APS. Dessa 
forma, considerando-se a atual dimensão política 
de retrocessos na garantia de direitos, na defesa 

da vida e do cuidado em liberdade, desenvolveu-
-se mais claramente a problematização da pro-
dução da atenção na infância, observando-se a 
medicalização da vida como modelo hegemônico 
de resposta ante as mazelas sociais.

Em aparente paradoxo aos pontos que pro-
piciam o pleno desenvolvimento e o cuidado 
na infância, os dados da pesquisa evidenciaram 
um amplo leque de demandas de situações de 
vulnerabilidade social e que, em algum momento, 
foram respondidas sob a égide da medicalização. 
Sublinham-se aqui características hegemônicas 
não atribuídas aos sujeitos da pesquisa, mas ao 
modelo estruturante que respalda a naturalização 
e a perpetração da vida medicalizada, como é 
perceptível em: 

Agora que tá chegando mais essas crianças autistas 
(entre aspas, né?) que estão indo para avaliação. Na 
minha época de Caps infantil era TDAH, era o surto 
do TDAH. Agora, mudou um pouquinho para o 
autismo. TDAH para todo mundo, Ritalina para 
todo mundo. (P4).

Segundo Foucault, traz-se esse modelo 
como um dispositivo político de gestão social 
que exerce tanto disciplina quanto biopoder, 
executando uma biopolítica de apropriação da 
vida humana20.

Trata-se assim do desafio de implementar 
essa política transversal nos marcos de uma 
interdisciplinaridade tanto conceitual quanto 
na práxis, tendo por referência o paradigma da 
integralidade em saúde, para além do próprio 
setor saúde, em direção à rede.

‘Rede de Nó(s)’: criando laços 
intersetoriais 

E a Rede somos nós [...] e continua esse nó: a gente 
responsabiliza a Rede como se fosse algo abstrato, 
algo longe... Mas somos nós! (P3).

Para Mendes21, as RAS, coordenadas pela 
APS, são organizações poliárquicas de conjun-
tos de serviços de saúde vinculados entre si 
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por uma missão única, por interesses comuns 
e por uma ação cooperativa e interdependente. 
Mediante sua responsabilidade sanitária e eco-
nômica para com a população, a RAS objetiva 
ofertar uma atenção integral e longitudinal 
que proporcione a resposta mais oportuna às 
necessidades de saúde da comunidade.

Observou-se que os arranjos organizativos 
que constituem o processo de trabalho dos 
atores sociais que compuseram a rede desta 
pesquisa, no que concerne à promoção da 
saúde na primeira infância, apresentaram-se 
ambiguamente como um nó. Por um lado, nó 
que aperta, obstrui, é difícil de desatar; por 
outro, um nó que segura, que ampara e que 
integra: nó como laço. Nós e os nós.

O primeiro nó crítico identificado pelos 
atores sociais para o desenvolvimento de ações 
de promoção da saúde na primeira infância 
foram os desafios estruturais do processo 
de trabalho: o excesso de trabalho, a falta de 
profissionais e o desamparo dos profissionais 
perante as impossibilidades materiais, no exer-
cício de suas atribuições. 

Compreende-se que a hegemonia do modelo 
biomédico de atenção: “a gente apaga fogo” 
(P3); a fragmentação do cuidado: “às vezes os 
profissionais nem se encontram” (P4); a fragili-
dade da APS enquanto centro de comunicação 
da RAS: “a UBS não tem planejamento” (P4); 
o subfinanciamento, os problemas de gover-
nança e de gestão do Sistema Único de Saúde 
(SUS): “ver até onde a gente consegue [...] a 
gente precisa acionar essa rede” (P2); estão 
diretamente associados aos desafios impostos 
no cotidiano do trabalho.

Outra adversidade debatida pelos parti-
cipantes foi a dificuldade de apropriar-se do 
território de abrangência devido a sua grande 
extensão, singularidade e complexidade. Para 
o grupo, propor estratégias de promoção da 
saúde na primeira infância é considerado 
muito importante. Entretanto, para além da 
grande demanda, dos desafios exigidos e das 
forças atuantes no território, os participantes 
não se sentem capacitados para desenvolver 
ações e atuar nessa faixa etária (0 a 6 anos). 

Assim, parece que a formação profissional é 
um nó crítico. 

Perante as (im)possibilidades cotidianas 
apresentadas, os atores sociais trouxeram 
também a questão do sofrimento produzido 
pela invisibilidade da dimensão intangível 
do trabalho. Observou-se inicialmente uma 
ausência de definição de limites claros que 
demarquem as atribuições profissionais. 

No entanto, mesmo diante dos nós críticos 
identificados, os atores mostraram-se propo-
sitivos, abordando os problemas do território 
sob a perspectiva da potência de vida. Quando 
os atores sociais foram abordados em relação 
à promoção da saúde na primeira infância, 
o elemento ‘intersetorialidade’ surgiu como 
precursor do cuidado integral, apontado como 
caminho possível para atender adequadamente 
às necessidades de saúde identificadas nessa 
faixa etária. 

A intersetorialidade busca garantir a inte-
gralidade das ações de atendimento à criança; 
assim como parte do entendimento de que 
a criança que acessa o serviço de saúde é a 
mesma que acessa a creche ou a pré-escola 
da comunidade, as atividades de esportes, os 
programas da assistência social e os demais 
equipamentos disponíveis no território e na 
comunidade22. 

Esse aspecto sobre integração serviço-
-profissional-comunidade foi manifestado nas 
falas. Os atores sociais refletiram sobre como 
promover encontros para planejar estratégias 
mais condizentes com as realidades do terri-
tório que atendem, apontando ser imperativa 
a transformação dos discursos em ações.

‘MultiplicAÇÃO’: estratégias locais 
de promoção da saúde na primeira 
infância

Práticas desenvolvidas comunitariamente 
e apoiadas nos preceitos da promoção da 
saúde buscam superar o modelo setorial e o 
paradigma medicalizante, bem como avançar 
na construção da intersetorialidade, da cida-
dania, do empoderamento e da participação 
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social. Nesse sentido, e em ‘passos de formi-
guinhas’, o grupo vai executando, com in-
tervenções humanizadas, de modo delicado, 
quase imperceptível, mas com persistência, 
a promoção da saúde na primeira infância 
como ela deve ser: integral, um recurso para 
o enfrentamento da medicalização da vida. 
Assim, vão tecendo redes.

Na exposição dessas práticas, uma questão 
recorrente percebida foi a polissemia do 
conceito de promoção da saúde. Em linhas 
gerais, destacou-se a inexatidão apresenta-
da pelo grupo entre os termos ‘prevenção’ e 
‘promoção’, constantemente colocados como 
conceitos análogos. O conceito de promoção 
da saúde ainda emergiu delineado pela ordem 
biomédica, associado a práticas clínicas assis-
tenciais e à prevenção de agravos. Em outros 
termos, uma linha tênue entre ‘promoção’ e 
‘prevenção’ conduziu à primeira ideia de saúde 
como ausência de doença. Outrossim, incon-
testavelmente, essa compreensão interfere nas 
ações que foram relatadas.

 Posto isso, tem-se que, no município em 
que o estudo foi realizado, para além das ações 
educativas, as intervenções em grupos pra-
ticadas intrassetorialmente também foram 
elencadas como espaços de promoção da saúde 
na primeira infância. Foi destacado que essas 
ações estimularam a corresponsabilização do 
cuidado, o apoio mútuo, a sustentabilidade das 
ações, além do resgate, de forma intergera-
cional, do brincar como recurso terapêutico, 
organizador e constituinte do desenvolvimen-
to infantil; exemplificado no excerto a seguir:

[...] E que acontecia de ações que eu achava que 
era bem legal... assim... com as crianças maiores de 
nove meses a um ano e aí, de um ano e seis meses, 
que a gente trabalhava, com os pais, confecções 
de brinquedos de recicláveis. Aí, a gente sempre se 
dividia. Aí, ficava algum pessoal com as crianças 
avaliando e fazendo as demandas e aí, uma outra 
equipe, com os pais, para confecção de brinquedos... 
assim... e era bem legal, porque, às vezes, a gente 
tirava algumas coisas desses pais... tipo... falta de 
alimentação ou violência, com uma outra forma 

de diálogo, né, do que você e ele está sentado ali, 
conversando e você até sabe que existe, mas, ela 
não quer te falar, você também não tem como, 
né, exigir que isso aconteça. (P2).

Também se evidenciou que as ações em 
grupos exprimem maior correspondência 
com o que os atores sociais qualificam como 
promoção da saúde em detrimento das ações 
individuais; o que não significa que ações in-
dividuais não possam ser desenvolvidas sob o 
enfoque da promoção da saúde, uma vez que 
podem ser capazes de instigar reflexões críti-
cas, promovendo inclusive valores importantes 
como autonomia e empoderamento. 

[...] Quando eu abordo uma criança, eu faço ava-
liação: realmente, não tem um atraso, não tem 
nada, mas, independente, eu não dispenso, né? Eu 
chamo a mãe, acompanha tudo. Se é um pouquinho 
maior, dou um papel para rabiscar, dou tinta, né, 
enfim... (P8).

Em alusões feitas pelos participantes, 
entendeu-se que a articulação entre Escola 
e APS é a base do PSE, e suas ações estão em 
conformidade com os eixos propostos pelo 
programa. Uma demonstração dessa parceria 
pode ser verificada em construções interse-
toriais que foram anunciadas como ações de 
promoção de saúde na primeira infância:

[...] dentro das escolas tem o projeto das hortas 
porque, os vetores nossos, que levam informação 
para casa, é muito interessante, porque a maioria 
das famílias tem horta em casa. A gente tem 
projeto adubo: horta orgânica aproveita o adubo 
da cozinha, tem compostagem. (P5).

Esses projetos são, na verdade, muito mais 
abrangentes. As duas iniciativas, ambas com 
propósito de promover saúde, utilizaram-se 
da construção de uma horta nos espaços do 
CMEI e da UBS para beneficiar a comunidade. 

Detalham-se aqui as ações do CMEI 
que se iniciam com o Projeto Municipal 
de Aquisição de Alimentos da Agricultura 
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Familiar (PAA) e o Programa Nacional de 
Alimentação Escolar (PNAE). Para refor-
çar a merenda escolar, o colégio adquire 
seus produtos de agricultores familiares, 
incluindo hortaliças, frutas, doces e pães. 

Ampliando essas estratégias, em 2014, 
criou-se o projeto ‘Sementes do Futuro’ que, 
por meio de temas como o consumo consciente 
de água, a separação correta do lixo, o cultivo 
de jardins e hortas domiciliares e refloresta-
mento, incorporados aos CMEI, levam para as 
crianças o aprendizado de que precisam ter 
hábitos sustentáveis se quiserem garantir a 
disponibilidade de recursos naturais no futuro. 
Por isso, para diminuir a quantidade do lixo 
produzido no ambiente escolar, aproveitando 
as sobras e descartes dos alimentos consumi-
dos pelos alunos durante as refeições, come-
çou-se a produzir adubo para ser utilizado em 
hortas pedagógicas. A Autarquia Municipal de 
Educação e a Secretaria Municipal de Meio 
Ambiente firmaram uma parceria com o ob-
jetivo de ensinar técnicas de compostagem 
aos estudantes.

Observou-se que essa ação de promoção 
da saúde na primeira infância, a partir do 
comprometimento de diversos setores, sis-
temas, programas, serviços, atores e estru-
turas adequadas, oportunizou o estímulo e o 
apoio à alimentação complementar saudável, 
promovendo o acesso a ambientes de vida 
saudáveis e cooperando no combate da fome 
e da insegurança alimentar. A multiplicidade 
de profissionais e de serviços, além do fortale-
cimento da rede comunitária e o fazer político, 
está em conformidade com o que se espera de 
ações que buscam ser promotoras de saúde.

O grupo demonstrou não ignorar desafios, 
demandas, desejos, necessidades e poten-
cialidades identificadas, e trouxe reflexões 
sobre a importância de planejar e implementar 
políticas de atenção à primeira infância de 
forma intersetorial para promover o desen-
volvimento infantil integral. Os atores sociais 
consideraram o investimento na primeira in-
fância como primordial para a garantia de um 
futuro melhor, como exemplifica a fala:

Lá dentro do CMEI, neste período pandêmico, 
porém foi pontual, aconteceu a entrega das cestas 
[referindo-se às cestas básicas de alimentos e 
produtos hortifrutigranjeiros] [...] dessa maneira, 
as Diretoras, Professoras, Coordenadoras, rece-
biam, separado, o pessoal que tinha contrato com 
o Município [referindo-se à agricultura familiar] 
levaram todas as caixas lá, ia lá, ajudava descar-
regar, separava, colocava na sacola e nomeava e 
ainda entregava. ‘Ah, não deu para buscar!’, aí a 
criança ficava com fome, aí o que a gente fazia: eu 
enchia o porta-mala do meu carro e ia, de casa em 
casa, depois do horário. (P6).

Nessa iniciativa liderada pelo CMEI, foi 
possível perceber que não foram apenas entre-
gas de cestas básicas, mas, para além disso, arti-
culações intra e intersetoriais foram realizadas 
e ativaram Cras, UBS, Autarquia Municipal 
de Educação, Autarquia Municipal de Saúde, 
Secretaria do Meio Ambiente, Secretaria 
de Assistência Social, Gestão Municipal e 
Comunidade. Dessa forma, as crianças ca-
dastradas no Programa Bolsa Família por 
intermédio da escola recebiam as cestas for-
necidas pelo Cras, e aquelas que não estavam 
cadastradas, igualmente foram incluídas no 
programa. Ressalta-se que a ação advogou pela 
garantia de direitos básicos a essas famílias 
como precursora da defesa da saúde e da vida. 
A solidariedade, o respeito e o compromisso 
ético das professoras asseguraram o acesso 
a todas as crianças, ainda se observando as 
questões de equidade e inclusão social. 

Considerações finais

Os primeiros anos de vida são como a fun-
dação de uma casa, e, ao investir na primeira 
infância, investe-se em toda a sociedade: 
ao mudar o começo da história, muda-se a 
história toda23. Imbuída dessa vontade, esta 
pesquisa imergiu no campo da promoção da 
saúde na primeira infância.

Com a pesquisa ancorando-se nas discus-
sões sobre promoção da saúde na primeira 
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infância e na intersetorialidade, verificou-se 
a existência, além das demandas, também de 
estratégias, recursos e potências. O conjunto 
de ideias centrais reveladas nesta pesquisa 
trouxe à tona a visão de uma primeira infân-
cia fragilizada, demarcada por uma lacuna 
assistencial que, mesmo em seus incontes-
táveis avanços, ainda mostra sinais de uma 
sociedade vulnerável.

Notou-se, por conseguinte, um padrão 
de concordância entre os participantes da 
pesquisa em relação aos problemas identifi-
cados na primeira infância como relevantes e 
prioritários, principalmente aqueles relativos 
ao aumento das demandas de ordem sociais 
e clínicas; à eclosão de transtornos ‘psiquiá-
tricos’ cada vez mais cedo; às dificuldades da 
rede para lidar com os pais na construção da 
parentalidade e no desenvolvimento infantil, 
principalmente diante do modelo biomédi-
co e da lacuna de formação. A sobrecarga 
e o sucateamento do trabalho, os recursos 
insuficientes e a persistência malsucedida 
de articulação com os conselhos e com a 
participação popular também dificultam as 
iniciativas intersetoriais e a aproximação aos 
preceitos da promoção da saúde.

A pesquisa destaca positivamente as in-
tervenções coletivas que consideraram a in-
tergeracionalidade, criando espaços físicos e 
psíquicos de brincar e de produção de vida, 
além dos mecanismos utilizados para o fa-
vorecimento de famílias e comunidades na 
construção de hortas sustentáveis. 

Já a despeito de ações intersetoriais, apre-
sentaram-se as palestras, as campanhas, o PSE, 
os projetos e as ações desenvolvidas pelo CMEI 
durante a pandemia da Covid-19, que adqui-
riram novos sentidos e significados quando 
se buscou superar o modelo assistencial pre-
ponderante e inclinou-se a operar sob a lógica 
da intersetorialidade, da clínica ampliada, do 
cuidado centrado na pessoa e do protagonismo 
da comunidade.

Destaca-se o conjunto de estratégias gover-
nadas pela educação que, a partir das neces-
sidades do território, buscou uma articulação 

intersetorial associando saúde, assistência 
social, gestão municipal e comunidade. Além 
disso, por meio da parceria com a agricultura 
familiar e aquisição de produtos orgâni-
cos custeados pelo município, considerou 
questões de acesso, acessibilidade, inclusão 
social, equidade, solidariedade, humani-
zação, sustentabilidade e ética, agregando 
quase em sua totalidade toda base valorativa 
da promoção da saúde. 

Acredita-se que as diretrizes até então 
preconizadas pela gestão pública em saúde 
devam ser colocadas em prática, permitindo 
aos profissionais a operacionalização das de-
mandas existentes. Para isso, sugere-se forta-
lecer a lógica da promoção da saúde tecendo 
redes locais, para o desenvolvimento integral 
na primeira infância, e a construção de um 
modelo exequível (programático, financeiro 
e de avaliação).

Não foi possível contar com a presença de 
representantes do esporte e da cultura devido 
à realidade sanitária do novo coronavírus; 
assim, optou-se também por não inserir um 
representante da comunidade, pois o Conselho 
Local de Saúde estava suspenso. Outras limita-
ções estão associadas ao fato de a pesquisa ser 
pontual, realizada em coleta única e durante 
uma pandemia, além de estar apoiada sob a 
perspectiva dos(as) coordenadores(as) para 
eleição do território. Assim, recomenda-se que 
futuramente se realizem projetos aplicativos, 
de intervenção, pesquisa-ação e oficinas para 
ultrapassar diagnósticos e pautar discussões 
in loco no território e nos espaços escolares, 
incluindo comunidade, outros serviços, setores 
e movimentos sociais.

De tal modo, sugere-se que, para consolidar 
o desejo expresso de ofertar a integralidade da 
atenção e contribuir para o fortalecimento das 
políticas públicas, aposte-se em estratégias 
capazes de combater e superar a desarticu-
lação presente entre as esferas políticas, de 
planejamento e de gestão, investindo no pla-
nejamento ascendente e compartilhado, além 
de traduzir essas dimensões intangíveis para 
ações concretas. 
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Propõe-se, por fim, que a reflexão sobre 
a promoção da saúde enquanto alternati-
va antagônica à medicalização da vida seja 
parte inerente das discussões sobre processo 
saúde-doença e na produção do cuidado na 
infância, e que se invista na intersetorialida-
de como catalisadora de ações locais para a 
melhoria da qualidade de vida e redução das 
vulnerabilidades do território, estabelecendo-
-se redes de cogestão e corresponsabilidade, 
instaurando-se um processo de cooperação 
e parceria entre os diversos atores sociais. 
Dessa forma, viabiliza-se o fortalecimento 
da integralidade do cuidado à medida que 
se trabalha com ações vinculadas à clínica, à 

vigilância em saúde e à promoção da saúde. São 
ações pensadas pela, para e com a comunidade 
para desenvolver e promover, no ‘micro’ e no 
‘macro’, saúde no território, em especial, na 
primeira infância. Tecer redes locais é um dos 
caminhos possíveis.
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RESUMO O estudo teve como objetivo analisar a tendência temporal da Cobertura Vacinal (CV) em crianças 
de zero a 12 meses de idade. Trata-se de estudo ecológico de série temporal da CV em crianças de zero a 12 
meses de idade, Piauí, de 2013 a 2020, utilizando dados do Sistema de Informações do Programa Nacional 
de Imunizações. Empregou-se o modelo autorregressivo de Prais-Winsten para estimar a tendência da CV 
para oito imunobiológicos. As tendências foram categorizadas em decrescente, crescente ou estacionária. 
Verificou-se redução na CV de todos os imunobiológicos. Observou-se tendência decrescente na CV 
de Hepatite B (Variação Percentual Anual [VPA] = -4,5; IC95%: -7,3; -1,6), Meningocócica C (VPA = -1,7; 
IC95%: -3,1; -0,2), Pentavalente (VPA = -4,2; IC95%: -7,0; -1,3) e Febre Amarela (VPA = -3,2; IC95%: -5,9; 
-0,5); e estacionária para BCG (VPA = -2,5; IC95%: -5,7; 0,9), Rotavírus Humano (VPA = -1,5; IC95%: -3,2; 
0,2), Pneumocócica (VPA -0,7; IC95%: -2,7; 1,3) e Poliomielite (VPA = -2,1; IC95%: -5,3; 1,1). Concluiu-se 
que, com as tendências decrescentes e estacionárias das CV, é necessário o desenvolvimento de políticas 
públicas para esclarecimento e recrutamento da população acerca da vacinação em crianças de zero a 
12 meses de idade.

PALAVRAS-CHAVE Cobertura Vacinal. Vacinação. Programas de imunização. Estudos de séries temporais.

ABSTRACT The study aimed to analyze the temporal trend of Vaccination Coverage (VC) in children from 
0 to 12 months of age. This is an ecological time series study of VC in children aged 0 to 12 months, Piauí, 
from 2013 to 2020, using data from the National Immunization Program Information System. The Prais-
Winsten autoregressive model was used to estimate the VC trend for eight immunobiologicals. Trends were 
categorized as decreasing, increasing, or stationary. There was a reduction in the VC of all immunobiologicals. 
There was a decreasing trend in the VC of Hepatitis B (annual percentgage change [APC] = -4.5; 95%CI: 
-7.3; -1.6), Meningococcal C (APC = -1.7; 95%CI: -3.1; -0.2), Pentavalent (APC = -4.2; 95%CI: -7.0; -1.3) and 
Yellow Fever (APC = -3.2; 95%CI: -5.9; -0.5); and stationary values for BCG (APC = -2.5; 95%CI: -5.7; 0.9), 
Human Rotavirus (APC = -1.5; 95%CI: -3.2; 0.2), Pneumococcal (APC -0.7; 95%CI: -2.7; 1.3); and Poliomyelitis 
(APC = -2.1; 95%CI: -5.3; 1.1). It was concluded that with the decreasing and stationary trends of VC, it is 
necessary to develop public policies to clarify and recruit the population about vaccination in children from 
0 to 12 months of age.

KEYWORDS Vaccination Coverage. Vaccination. immunization Programs. Time series studies.
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Introdução

Nas duas primeiras décadas do século XXI, 
políticas públicas de saúde do Brasil têm sido 
desenvolvidas de modo a contribuir para a 
redução da mortalidade infantil, tais como pro-
gramas e ações de acesso aos serviços de saúde 
e desenvolvimento de intervenções enfocando 
a população infantil, como a vacinação1–2.

Historicamente, a partir da década de 1990, 
as coberturas vacinais em menores de 1 ano 
apresentaram taxas superiores a 95%, o que 
demonstra a elevada adesão da população à 
vacinação e ratifica o compromisso e o êxito 
do Programa Nacional de Imunização (PNI). 
Todavia, em 2007, identificou-se substancial 
redução nas coberturas vacinais no País. A 
partir de 2016, o declínio foi de aproximada-
mente 10 a 20 pontos percentuais. Tal redução 
favorece o ressurgimento de doenças como o 
a sarampo, cuja elevada incidência verificada 
em 2018 e 2019 em vários estados brasileiros 
foi suficiente para que o Brasil perdesse o cer-
tificado de erradicação da doença2.

No Piauí, segundo análise situacional re-
alizada pela Secretaria de Estado da Saúde 
(Sesapi), nos anos de 2009 e 2010, a Cobertura 
Vacinal (CV), em crianças de até 12 meses de 
idade, contra Rotavírus Humano esteve abaixo 
da mínima preconizada pelo Ministério da 
Saúde (MS), enquanto as demais vacinas (BCG, 
Pentavalente, Poliomielite, Febre Amarela e 
Tríplice Viral) alcançaram a meta estipulada 
pelo MS. Entretanto, ao comparar as CV, cons-
tatou-se redução em todos os imunobiológicos 
em 20103. Esse indicativo de redução da CV no 
estado, em conjunto com a previsão de queda 
mediante a pandemia da Covid-192, direciona 
o foco deste estudo para o Piauí.

Considerando o impacto da vacinação na 
prevenção de doenças e nos indicadores de 
saúde pública, as crianças de zero a 12 meses 
de idade constituem um grupo que merece 
atenção especial, por integrar um público 
suscetível a diversas doenças imunopreve-
níveis e pela importância da imunização nos 
primeiros meses de vida. Dessa maneira, o 

monitoramento das taxas de CV é fundamental 
para subsidiar o desenvolvimento de ações que 
favoreçam a adesão dos pais e responsáveis à 
administração oportuna e adequada de vacinas 
às crianças em seu primeiro ano de vida.

Tendo em vista o declínio das CV em todo 
o País nos últimos anos e suas consequências 
para o controle de doenças imunopreveníveis, 
bem como a necessidade de monitoramento 
desse indicador, além da ausência de estudos 
que se propõem a contribuir para esse tipo de 
análise para a população do território piauien-
se, o artigo teve como objetivo analisar a ten-
dência temporal da CV em crianças de zero a 
12 meses de idade, no estado do Piauí, Brasil, 
no período de 2013 a 2020.

Material e métodos

Estudo ecológico de série temporal da tendên-
cia da CV em crianças de zero a 12 meses de 
idade, no estado do Piauí, Brasil, no período 
de 2013 a 2020. Foram analisadas todas as 
vacinas que têm como população-alvo crianças 
de zero até 12 meses de idade: BCG, Hepatite 
B, Poliomielite, Meningocócica C, Rotavírus 
Humano, Pneumocócica, Pentavalente e Febre 
Amarela4.

A variável dependente (Y) do estudo foi a 
taxa de CV de cada imunobiológicos ofertado 
para a população de zero a 12 meses de idade. A 
variável independente (X) foi o ano-calendário 
de administração das vacinas. Os dados para 
o cálculo das CV de cada imunobiológico 
foram obtidos no Sistema de Informações do 
Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI), 
do Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (DataSUS)5. A fórmula adotada 
pelo SI-PNI/DataSUS para o cálculo da CV é: 
número de crianças com esquema básico com-
pleto na idade-alvo dividido pelo número de 
crianças de zero a 12 meses (população-alvo), 
multiplicado por 100, estratificadas por ano. 

Os valores das CV obtidas foram exportados 
para planilha do programa Microsoft Excel 
Office 2016®. No programa Stata® versão 14 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 57-66, DEz 2022

Tendência da Cobertura Vacinal em crianças de zero a 12 meses – Piauí, Brasil, 2013-2020 59

(StataCorp LP, College Station, EUA), foi cal-
culada a Variação Percentual Anual (VPA) das 
taxas e as tendências das CV usando o método 
Prais-Winsten para regressão linear, com nível 
de 5% de significância6. Foram calculados os 
respectivos intervalos de confiança de 95% 
(IC95%) da VPA. 

A tendência temporal das taxas de CV foi 
classificada como crescente (se o valor da VPA 
fosse positivo e o IC95% não contivesse o zero), 
decrescente (se o valor da VPA fosse negativo e 
o IC95% não contivesse o zero) e estacionária 
(se o IC95% contivesse o zero)6. 

Devido ao fato de os dados do estudo serem 
secundários, de acesso público e irrestrito, sem 
expor humanos à coleta ou à intervenção e sem 
a identificação nominal de participantes, não 
houve necessidade de aprovação em Comitê 
de Ética em Pesquisa/Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa, resguardando os princípios 
éticos de pesquisas envolvendo seres humanos 
previstos na Resolução nº 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde. 

Resultados

A tabela 1 apresenta as CV, por imunobiológi-
cos, em crianças de zero a 12 meses, no Piauí, 
no período de 2013 a 2020. A vacina BCG 
obteve maior valor de CV em 2013, 2014, 2017 
e 2018; Meningocócica C, em 2015; Hepatite 
B, em 2016; e Pneumocócica, em 2019 e 2020. 
Os menores valores da CV foram obtidos para 
Febre Amarela em quatro anos (2014, 2015, 
2019 e 2020); Pentavalente, em três anos (2013, 
2019 e 2020); Hepatite B, nos dois últimos anos 
(2019 e 2020); e Poliomielite, em apenas 2016.

Tabela 1. Cobertura vacinal (%) em crianças de zero a 12 meses, por imunobiológico, Piauí, 2013-2020

Imunobiológico

Ano

Média2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

BcG 96,5 96,5 86,3 83,9 93,9 97,9 82,6 76,2 89,2

Rotavírus Humano 89,6 82,2 85,5 78,5 77,3 85,3 82,4 72,5 81,7

Meningocócica c 94,1 84,5 87,4 79,8 81,4 84,2 85,4 75,0 84,0

Hepatite B 93,7 82,9 82,4 88,1 76,1 86,0 68,2 61,0 79,8

pentavalente 90,2 82,5 82,0 79,0 76,1 86,0 68,2 61,0 78,1

pneumocócica 90,3 81,8 82,4 82,5 85,5 88,8 86,7 77,9 84,5

poliomielite 93,1 81,9 80,9 70,7 78,1 83,7 81,9 71,5 80,3

Febre Amarela 90,3 76,5 74,2 71,7 69,9 76,9 73,4 62,4 74,5

Média 92,2 83,6 82,6 79,3 79,8 86,1 78,6 69,7 81,5

Fonte: elaboração própria com base no sistema de Informação do programa Nacional de Imunizações5.

A figura 1 ilustra as CV dos imunobiológicos no período investigado.
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Observou-se que, de 2013 a 2017, houve osci-
lações (aumentos e regressões) nas coberturas. 
Em 2018, todas as vacinas tiveram elevação da 
taxa. Por outro lado, em 2019, sete dos oito imu-
nobiológicos avaliados apresentaram redução, 
excetuando-se a vacina Meningocócica C. Em 
2020, todas as CV declinaram.

BCG alcançou o maior valor médio da 
CV no período analisado (89,2%) enquanto 

Febre Amarela obteve o menor valor (74,5%). 
De modo geral, a média da CV no território 
piauiense foi maior no ano de 2013 (92,2%) 
e menor em 2020 (69,7%). A média também 
indicou queda na CV nos dois últimos anos do 
período investigado: 2020 teve quase 9 pontos 
percentuais a menos do valor registrado em 
2019, que já havia sofrido redução de 7,5 pontos 
em relação a 2018. 

Figura 1. Evolução temporal da cobertura vacinal (%) em crianças de 0 a 12 meses de idade, por imunobiológico, Piauí, 
2013-2020
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Fonte:  elaboração própria com base no sistema de Informação do programa Nacional de Imunizações5,7.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 57-66, DEz 2022

Tendência da Cobertura Vacinal em crianças de zero a 12 meses – Piauí, Brasil, 2013-2020 61

A tabela 2 apresenta a análise da série tem-
poral da CV de cada imunobiológico, a VPA 
média e os IC95%. Verificou-se redução na 
CV de todos os imunobiológicos. A tendência 
decrescente, estatisticamente significativa, foi 
observada na CV de Hepatite B, Meningocócica 
C, Pentavalente e Febre Amarela. Mantiveram-
se estacionárias, embora com redução não 
significativa estatisticamente, as CV para 
BCG, Rotavírus Humano, Pneumocócica e 
Poliomielite.

Discussão

Os resultados encontrados mobilizam refle-
xões pertinentes e necessárias para o contexto 
da saúde pública no estado do Piauí, em espe-
cial, do público infantil, pois apenas a vacina 
BCG chegou a alcançar a meta estabelecida 
de CV segundo o PNI (90%)7 em quatro dos 
oito anos incluídos nesta análise. 

As baixas taxas de CV podem ser decorrentes 
dos menores valores de renda familiar mensal e 
elevada desigualdade social com restrições de 
acesso a educação, saneamento básico, proteção 
social, condições de moradia e comunicação. 
O Piauí apresenta um dos mais baixos Índices 

de Desenvolvimento Humano (IDH) do Brasil 
(0,697), ocupando 24º lugar entre os estados, 
realidade bastante preocupante, uma vez que, em 
regiões com más condições ambientais e dificul-
dade de acesso a serviços de saúde, é esperado 
um elevado número de óbitos infantis por causas 
evitáveis, como aqueles relacionadas com a falta 
de vacinação8.

Além disso, o declínio de todas as vacinas no 
ano de 2020 revela os impactos da pandemia 
da Covid-19. As medidas de contenção do vírus 
incluíram o isolamento social e as recomenda-
ções de permanência nos lares, condições que 
dificultaram o acesso das pessoas aos serviços 
de saúde da atenção básica2,9, o que contri-
bui para aumentar o risco de transmissão de 
doenças infectocontagiosas10. 

As condições de CV e respectivas tendên-
cias em crianças piauienses podem ainda 
ser retrato do impacto dos serviços de saúde 
locais. Conforme estudo desenvolvido pelo 
Instituto de Estudos para Políticas de Saúde 
(Ieps), entre 2015 e 2020, houve baixos índices 
de municípios no Piauí que alcançaram as 
metas estabelecidas pelo MS11, o que contri-
buiu para coberturas abaixo do esperado no 
estado. Portanto, o fortalecimento da vacina-
ção em todos os municípios é relevante para 

Tabela 2. Análise da tendência da cobertura vacinal (%) em crianças de zero a 12 meses de idade, por imunobiológico, 
Piauí, 2013-2020

Imunobiológico

Cobertura vacinal (%)
Variação 

percentual anual IC95%

Valor 
de p Tendência2013 2020 (%)

Limite 
inferior

Limite 
superior

BcG 96,5 76,2 -2,5 -5,7 0,9 0,118 Estacionária

Rotavírus Humano 89,6 72,5 -1,5 -3,2 0,2 0,069 Estacionária

Meningocócica c 94,1 75,0 -1,7 -3,1 -0,2 0,036 Decrescente

Hepatite B 93,7 61,0 -4,5 -7,3 -1,6 0,009 Decrescente

pentavalente 90,2 61,0 -4,2 -7,0 -1,3 0,013 Decrescente

pneumocócica 90,3 77,9 -0,7 -2,7 1,3 0,428 Estacionária

poliomielite 93,1 71,5 -2,1 -5,3 1,1 0,158 Estacionária

Febre amarela 90,3 62,4 -3,2 -5,9 -0,5 0,029 Decrescente

Fonte:  elaboração própria com base no sistema de Informação do programa Nacional de Imunizações5.
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a manutenção das taxas e da saúde pública 
infantil em escala estadual.

A tendência decrescente da vacina Hepatite 
B significa risco de contágio pelo vírus da he-
patite B, pois a vacina é altamente imunogê-
nica, protege contra a infecção, induz uma 
resposta adequada em, aproximadamente, 95% 
das crianças12 e reduz as chances de cronifica-
ção em menores de 1 ano13. É estimado que 15% 
da população brasileira já teve contato com 
o vírus e que 1% apresenta a forma crônica, 
sendo o Nordeste classificado como área de 
endemicidade intermediária12, condições que 
estabelecem um estado de atenção para o de-
créscimo da CV referente ao imunobiológico.

A doença meningocócica é considerada um 
agravo de saúde pública de grande proporção 
que pode evoluir com complicações graves 
e sequelas importantes. Assim, a tendência 
decrescente para a vacina Meningocócica C 
merece destaque, tendo em vista maior inci-
dência da doença em crianças menores de 1 
ano de idade e, no caso de não completarem 
o esquema básico, estarem ainda mais susce-
tíveis, pois a vacinação é a melhor forma de 
prevenção para as crianças vacinadas e ainda 
funciona como forma de proteção indireta 
para as não vacinadas1. 

No caso da Pentavalente (imunobiológico 
composto pela combinação das vacinas DTPa 
– difteria, tétano, coqueluche [pertussis] –, 
Haemophilus influenzae b [Hib] e hepatite B)14, 
a tendência decrescente representa risco de 
reintrodução de doenças controladas15, tais 
como a difteria, a qual possui surto ativo em 
países com fluxo migratório para o Brasil, como 
Haiti e Venezuela, iniciados, respectivamente, 
em 2014 e 2016, situação preocupante quanto 
à ocorrência de casos importados e dissemina-
ção da doença no País16. Além disso, em 2019, 
alguns lotes da Pentavalente foram reprovados 
no teste de qualidade do Instituto Nacional 
de Controle de Qualidade em Saúde (INCQS) 
e análise da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa), o que proporcionou sua 
falta no País e contribuiu significativamente 
para a queda das taxas do ano17.

A febre amarela teve o reaparecimento no 
Brasil entre 2016 e 2018, atingindo grandes 
centros urbanos em que a população não 
estava imunizada18,19. A imunização contra 
a doença já era recomendada para áreas do 
Piauí antes mesmo do surto19, mas, em janeiro 
de 2018, a Sesapi emitiu Nota Técnica com 
orientações a 57 municípios, os quais fazem 
divisa com estados com casos confirmados, 
recomendando condição de vigilância e im-
plementação do esquema vacinal20, fato que 
pode ter contribuído para a elevação da CV em 
2018. Entretanto, não surtiu o efeito necessário 
nos anos seguintes. Diante disso, observa-se 
que ações pontuais são relevantes, mas que as 
CV e o seu aumento dependerão de ações e 
planos consistentes e contínuos nas condições 
de vigilância, pois os riscos já são percebidos 
atualmente.

A vacina BCG apresentou tendência esta-
cionária. O desabastecimento do imunobio-
lógico nos anos de 2015 e 2017 pelo MS pode 
ter impactado na não vacinação oportuna e 
no número de vacinados10. Desse modo, as 
crianças que não são imunizadas com essa 
vacina ficam exposta à tuberculose, pois a 
vacinação pela BCG é prevenção primária 
contra a doença e suas formas graves, e a não 
adesão pode acarretar o contágio pela bactéria 
(Mycobacterium tuberculosis) que a produz e 
na sua transmissibilidade21, representando 
riscos para o seu controle e desafios para o 
enfrentamento da doença; e, consequente-
mente, impactos negativos no coeficiente de 
incidência de tuberculose22.

A tendência estacionária do imunizante 
Rotavírus Humano é motivo de preocupação, 
considerando que as baixas CV no período 
analisado podem desencadear exposição ao 
vírus (rotavírus, da família Reoviridae) cau-
sador de diarreia grave que, em sua maioria, 
atinge crianças de até 5 anos de idade, com 
maior gravidade nos dois primeiros anos 
de vida23. Além de causar infecção no trato 
digestivo, desidratação e gastroenterites, o 
vírus ocasiona o óbito de milhares de crian-
ças no mundo, principalmente nos países em 
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desenvolvimento24,25. Desse modo, a não vaci-
nação se constitui em grave problema de saúde 
pública com grande efeito sobre a mortalidade 
e a morbidade infantil25.

Destaca-se ainda que, caso a vacinação 
não ocorra em idade oportuna, não poderá 
ser realizada tardiamente, o que pode con-
tribuir para o decréscimo na tendência 
temporal e CV do imunobiológico. Assim, 
tão importante quanto vacinar, é primordial 
que a administração das vacinas aconteça 
de modo a respeitar a idade ideal (idades 
mínima e máxima) e os intervalos entre as 
doses (vacinas com esquema multidose), a 
fim de contribuir para a obtenção e manu-
tenção das taxas preconizadas26.

A Vacina Pneumocócica Conjugada 10-
valente (VPC10) combate uma das doenças 
mais prevalentes na infância e com alta taxa de 
letalidade nos primeiros meses de vida: a pneu-
monia1. Nesse sentido, a tendência estacionária 
indica que crianças estão em condições vul-
neráveis para adquirir a respectiva doença, 
uma vez que a CV está abaixo do esperado e 
com tendência estacionária, predispondo a 
números elevados de adoecimento e morte 
de uma doença imunoprevenível.

Acerca da Poliomielite, em 2018, o MS 
alertou para a necessidade de manutenção 
de elevadas taxas do imunizante para evitar 
a reintrodução do vírus no País, tendo em 
vista a sua circulação em 23 países (com 
registro na Venezuela, país vizinho e com 
fluxo migratório para o Brasil) e 312 cidades 
(31 piauienses) com baixa CV (taxa menor 
que 50%) em menores de 1 ano de idade27. 
Tal alerta pode justificar a tendência esta-
cionária do imunobiológico.

Entre possíveis ações que poderiam con-
tribuir para aumentar os valores das taxas de 
CV, uma delas seria substituir a elaboração de 
planos de ações vacinais a partir da demanda 
espontânea dos usuários por um planejamento 
de ações, gestão dos serviços e operaciona-
lização das ações de imunização a partir do 
monitoramento do estado vacinal das pessoas 
nos diferentes municípios10.

Nesse sentido, a vacinação precisa ser prio-
rizada no planejamento das ações na Atenção 
Primária à Saúde (APS), aproveitando-se das 
oportunidades para vacina daqueles que pro-
curam os serviços de saúde. É responsabilidade 
da equipe de saúde efetivar estratégias para 
o alcance da meta, como busca de faltosos, 
educação em saúde, atividades extramuros, 
entre outras15. 

A orientação dos pais/familiares/responsá-
veis sobre a vacinação das crianças também 
é fundamental, pois tem sido levantada como 
motivo de atenção e de impacto nos números 
sobre vacinação15, inclusive com o movimento 
antivacina que se intensificou com a dissemi-
nação de notícias falsas em redes sociais virtu-
ais24, oscilando entre aqueles que consideram 
que devem vacinar seus filhos, os que possuem 
dúvidas sobre a decisão de vacinar as crianças 
e os que optam por não aderir à vacinação por 
justificativas como baixa percepção do risco da 
doença, medo de eventos adversos pós-vacina, 
questionamentos sobre sua eficácia e opção de 
outras formas de proteção da saúde28.

Entre as limitações deste estudo, destaca-se 
a utilização de dados secundários, podendo 
ocorrer subnotificação e comprometer a fi-
dedignidade dos dados. Entretanto, essa li-
mitação não inviabiliza a análise e fornece 
achados que podem auxiliar na implantação 
de estratégias para aumentar a CV.

Conclusões

A CV em crianças de zero a 12 meses de idade 
no estado do Piauí, no período de 2013 e 2020, 
configura uma situação preocupante uma vez 
que apresentou redução para todas as vacinas 
analisadas. Tais resultados demonstram a im-
portância de estratégias para o esclarecimento 
da população sobre a importância das vacinas, 
bem como o acesso universal de modo a garan-
tir o alcance das metas estabelecidas e, assim, 
evitar o ressurgimento de doenças erradica-
das, principalmente entre as populações mais 
vulneráveis. 
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RESUMO Objetivou-se construir Práticas Colaborativas Interprofissionais (PCI) e avaliá-las sob a perspectiva 
de docentes e discentes de cursos da área da saúde de uma Instituição de Ensino Superior (IES) federal e de uma 
equipe de Saúde da Família (eSF). Realizou-se pesquisa-ação, com abordagem qualitativa, em um território de 
uma eSF de uma capital do Nordeste, visando à construção de PCI em prol da saúde da criança. Esta envolveu 
15 participantes: profissionais da eSF; docentes e discentes dos cursos de enfermagem, odontologia e nutrição 
de uma IES. Efetuaram-se três etapas: diagnóstico sobre educação interprofissional e PCI a partir de entrevistas; 
planejamento e realização de ações de saúde da criança; avaliação mediante grupo focal. As entrevistas e o grupo 
focal foram gravados, transcritos, e interpretados pela análise temática. A intervenção favoreceu reencontro entre 
os sujeitos, troca de experiência e aprendizado coletivo, e reconhecimento de papéis, constituindo-se em espaço 
dialógico e participativo de produção de saberes e fazeres. A ação só foi possível pela intencionalidade envolvida 
em seu planejamento, e o desenvolvimento das ações foi permeado de escuta e criação em torno da saúde da 
criança nesse território. A interação proporcionou a ressignificação da produção de cuidado interprofissional 
centrado nas crianças e suas famílias.

PALAVRAS-CHAVE Educação interprofissional. Capacitação profissional. Universidades. Atenção 
Primária à Saúde. Integralidade em saúde

ABSTRACT The study aimed to collectively build Interprofessional Collaborative Practices (PCI) and evalu-
ate them from the perspective of professors and students of healthcare courses of a Federal Higher Education 
Institution (IES) and a Family Health team (eSF). An action-research was carried out with a qualitative 
approach in an eSF territory of Northeastern capital in Brazil, aiming to build PCIs towards children’s health. 
It involved 15 participants: eSF professionals; professors and students from nursing, dentistry, and nutri-
tion courses from an IES. Three phases were carried out: diagnosis about Interprofessional Education and 
the PCIs, through interviews; planning and execution of child healthcare actions; and evaluation, through 
a focus group. The interviews and the focus group were recorded, then transcribed and interpreted using 
thematic analysis. The intervention favored the meeting between the subjects, the exchange of experiences 
and common learning, the recognition of roles, constituting a communicative and participatory space for the 
promotion of knowledge and actions. The action was only possible because of the intentionality involved in its 
implementation and the development of actions were permeated with listening and creation around children’s 
healthcare in this territory. The interaction enabled the resignification of the production of interprofessional 
healthcare centered on children and their families.

KEYWORDS Interprofessional education. Professional training. Universities. Primary Health Care. Inegrality 
in health.
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Introdução 

Com a implantação e o desenvolvimento do 
Sistema Único de Saúde (SUS), têm-se alcan-
çado inúmeros avanços nos serviços de saúde, 
como o acesso universal, gratuito e integral1,2. 
Todavia, em função da escassez e da má dis-
tribuição dos profissionais, do crescimento 
de grupos sociais vivendo em situação de vul-
nerabilidade (idosos, sem-teto, pessoas com 
condições crônicas), faz-se necessário reo-
rientar o trabalho em saúde para desenvolver 
práticas interprofissionais colaborativas1–7. Esta 
proposta de trabalho em equipe tem o objeti-
vo de tornar a atenção à saúde mais segura, 
efetiva e integral1–7. As Práticas Colaborativas 
Interprofissionais (PCI) acontecem quando 
dois ou mais trabalhadores de núcleos profissio-
nais diferentes de forma intencional interagem 
entre si, colaborando, dialogando e construindo 
um processo de trabalho em saúde visando a 
integralidade e resolutividade4,8–10. 

A Atenção Primária à Saúde (APS) no 
Brasil tem a Saúde da Família como estraté-
gia prioritária, de acordo com os preceitos do 
SUS, que se organiza a partir de uma equipe 
multiprofissional, cujo campo de atuação é o 
território-família-comunidade2. No entanto, o 
modelo de atenção, centrado na oferta de aten-
dimentos médicos, procedimentos e serviços 
hospitalares, com intervenções restritas ao 
biológico, revela-se ineficaz para intervir nos 
problemas de saúde, refletindo nas práticas de 
saúde desenvolvidas no País, sinalizando para 
uma fragmentação do processo de trabalho das 
equipes, com influência na formação em saúde.

A formação dos profissionais de saúde 
tem se destacado em decorrência da adoção 
de diversas políticas de educação e saúde 
formuladas nas últimas décadas, que im-
pulsionam ações fundamentais no processo 
ensino-aprendizagem, entre as quais, a par-
ceria entre instituições de ensino superior 
e a comunidade, contemplando princípios 
fundamentais da área de APS, como reflexão 
crítica da realidade social, articulação teórica 
e prática e integralidade5–9. 

A crescente complexidade das necessidades 
de saúde dos usuários/população, as mudanças 
do perfil demográfico e de morbimortalidade 
apontam para um novo perfil profissional ca-
racterizado pela Educação Interprofissional 
(EIP), pelas práticas colaborativas e pelo tra-
balho em equipe multiprofissional3,4,10. Nessa 
direção, mobilizando o aprender em conjunto 
e de forma dialógica, em uma perspectiva in-
tencional, visando ao trabalho colaborativo 
interprofissional entre os agentes (docentes, 
discentes e profissionais de saúde, articulados 
com a comunidade), com o intuito de assegurar 
a saúde integral do ser humano4,10. A PCI se 
refere à articulação entre equipes de diferentes 
serviços da rede de atenção, permeada pela 
organização do cuidado em saúde com novas 
práticas clínicas que promovam a integração 
das ações e o estabelecimento de redes de 
cuidado entre atenção primaria, secundária 
e terciaria11. 

Destarte, a APS se apresenta como compo-
nente estratégico da formação profissional em 
saúde, na perspectiva de incorporar competên-
cias que possam corresponder aos princípios 
do SUS5–7,12. Nesse contexto, os programas 
de reorientação começam a apontar a EIP e 
o trabalho colaborativo como estratégias de 
formação para o SUS, implicado a melhoria da 
qualidade da atenção dos usuários5–9,12.

Esta pesquisa-ação está alicerçada na cen-
tralidade dos usuários e de suas famílias em 
seu próprio cuidado e no trabalho em equipe, 
na perspectiva da colaboração. Há poucos 
estudos que envolvem diversos membros da 
equipe de Saúde da Família (eSF), estudantes e 
professores a partir do arcabouço teórico e me-
todológico da pesquisa-ação e da EIP. Diante 
disso, elaboraram-se as seguintes questões: 
como desenvolver práticas interprofissionais 
colaborativas em saúde da criança envolvendo 
esses atores? E, a partir disso, quais as mudan-
ças no processo de trabalho? 

O objetivo do estudo foi desenvolver e 
avaliar intervenção com base na problematiza-
ção e na EIP e nas PCI de docentes e discentes 
de cursos da área da saúde de uma Instituição 
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de Ensino Superior (IES) federal com relação a 
uma eSF de uma capital do Nordeste, visando 
à construção de práticas interprofissionais 
colaborativas em prol da saúde da criança.

Percurso metodológico

Tratou-se de uma pesquisa-ação3, com aborda-
gem qualitativa14 e análise de conteúdo temáti-
ca para tratamento dos dados. Utilizou-se para 
a escrita o Consolidated Criteria for Reporting 
Qualitative Research (Coreq)15.

Buscou-se implicar os sujeitos situando-
-os como agentes na construção da inter-
venção a partir de seus saberes, mediando 
conflitos e poderes instituídos e tendo o 
diálogo como ferramenta importante. A 
escolha da pesquisa-ação se deu em função 
de favorecer intencionalmente a interação 
entre os sujeitos, possibilitando uma aproxi-
mação com a complexidade, a especificidade 
e as diferenciações internas dos objetos, que 
precisam ser contextualizados e tratados 
em sua singularidade.

O cenário do estudo foi uma capital do 
Nordeste, com 200 eSF organizadas em cinco 
Distritos Sanitários, sendo algumas dessas 
unidades integrantes do Sistema Saúde Escola 
e parceiras na formação de profissionais de 
saúde. Selecionou-se, para este estudo, uma 
Unidade de Saúde da Família (USF) com forte 
articulação ensino-serviço-comunidade, com 
inserção de estágios curriculares e supervi-
sionados de vários cursos, além de Projetos 
de Extensão e Programas de Reorientação 
da Formação.

Para mobilização dos participantes, utili-
zou-se o critério de representatividade qua-
litativa, os quais, em função de sua relevância 
no trabalho e na educação, foram incluídos 
no grupo nuclear para a intervenção13,14. 
Em todas as etapas, participaram 15 indiví-
duos: 6 profissionais da Estratégia Saúde da 
Família (ESF) (Enfermeira, Auxiliar em Saúde 
Bucal; Núcleo de Apoio à Saúde da Família; e 
3 Agentes Comunitários de Saúde), dois do-
centes (enfermagem e nutrição de uma IES) 
e 7 discentes de estágios curriculares, além 
de supervisores de Cursos de Enfermagem, 
Nutrição e Odontologia de uma IES pública 
federal (2 de enfermagem, 2 de nutrição e 3 
de odontologia). Como critérios de inclusão, 
considerou-se profissional de saúde aquele 
que trabalhasse na USF por mais de um ano 
(nível superior ou médio), docentes que su-
pervisionassem estágio na USF por mais de 
um ano e discentes que estivessem realizando 
estágio curricular obrigatório no momento da 
pesquisa (docentes e discentes dos Cursos de 
Odontologia, Nutrição e Enfermagem). Foram 
excluídos o profissional cirurgião-dentista e o 
docente de odontologia por conflito de inte-
resses, profissionais de férias ou com atestado 
médico, docentes e discentes de outras IES.

A pesquisa transcorreu em três etapas13: fase 
exploratória, com diagnóstico situacional; inter-
venção, que ocorreu em cinco encontros com 
vivências de ações em saúde da criança na ESF, 
com a intenção da EIP e das práticas colabora-
tivas; e, por fim, a fase de avaliação, por meio de 
um Grupo Focal (GF) sobre a experiência dos 
participantes nas vivências do trabalho em equipe 
e da prática colaborativa (figura 1). 
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Na etapa exploratória, buscou-se analisar 
as PCI na atenção à saúde da criança, desen-
volvidas no contexto da ESF, mediante roteiro 
de entrevista semiestruturada, individual, con-
tendo questões norteadoras: o que pensam 
sobre a EIP e sobre o trabalho colaborativo 
na atenção primária? A partir de sua vivência, 
quais elementos podem ser facilitadores e di-
ficultadores da EIP e das PCI? Quais as lições 
aprendidas com a experiência da EIP e das PCI 
em saúde da criança realizadas aqui na USF?

A partir desses resultados, organizou-se a 
segunda etapa, com cinco encontros, com a 
intenção de desenvolver a intervenção com 
base nas PCI, na perspectiva do cuidado cen-
trado nas crianças e suas famílias. A proposta 
foi de construção coletiva, a partir do diálogo, 
e tendo a realidade do território como cen-
tralidade das ações e atividades e os sujeitos 
protagonistas de todo o processo participativo. 
Dessa forma, como primeira ação da interven-
ção, foi realizada uma oficina de alinhamento 
conceitual, com o objetivo de proporcionar 

maior clareza e como forma de subsidiar os 
encontros subsequentes. 

As metodologias participativas16 foram 
adotadas para oportunizar o desenvolvimen-
to de competências, habilidades e atitudes17 
para a EIP, como: o trabalho em equipe; a 
comunicação interprofissional; a clareza de 
papéis e responsabilidades; o gerenciamento 
de conflitos; o planejamento participativo, 
a partir de reflexão, interação, construção 
coletiva, fala, escuta e problematização do 
cotidiano no território, conforme quadro 1. 
Em todas as etapas, a compreensão adotada 
de competência foi a de mobilização dos 
atores implicados com o trabalho em equipe, 
de compartilhamento dos mesmos valores, 
objetivos, interação e capacidade de tomada 
de decisão e considerando os saberes e fazeres 
de cada núcleo profissional11,18–20. Procurou-
se a identificação das competências a partir 
da própria realidade, a fim de aprimorá-las e 
desenvolvê-las, facilitando o planejamento e 
a execução do proposto20.

Figura 1. Etapas desenvolvidas na pesquisa

Oficina alinhamento conceitual EIP 

Planejamento coletivo participativo 

Trabalho em equipe e intersetorialidade 

Interconsulta de pré-natal  

Consulta compartilhada de puericultura  

Grupo focal  

2ª Etapa Intervenção 3ª Etapa Avaliação 

Diagnóstico situacional 

1ª Etapa Diagnóstico 

Fonte: elaboração própria.
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Quadro 1. Planejamento da etapa da intervenção 

Contexto Confusão conceitual
Planejamento coletivo das 
atividades

Trabalho em equipe e 
intersetorialidade

Consulta de pré-natal 
compartilhada

Consulta de 
puericultura 
compartilhada

Ação proposta Oficina de alinhamento 
conceitual com os atores 
envolvidos.

Elaborar proposta de atividades 
na perspectiva dialógica e parti-
cipativa.

Ação coletiva de Educação 
em saúde na crei.

Dialogar com as 
gestantes sobre alei-
tamento materno e 
Interconsultas.

Dialogar com as 
mães de crianças 
menores de 2 anos 
sobre aleitamento 
materno e ntercon-
sultas.

Atores envol-
vidos

Discentes;
Docentes;
profissionais.

Discentes;
Docentes;
profissionais;
Gestora crei;
professora crei.

Discentes;
Docentes;
profissionais;
Gestora crei;
professora crei.

Discentes;
Docentes;
profissionais.

Discentes;
Docentes;
profissionais.

Metodologia pequenos grupos e 
painéis construídos com 
flipchart na perspectiva 
participava e dialógica 
com o objetivo de mobi-
lizar o grupo.

Roda de conversa;
síntese com relatoria.

Teatro como ferramenta 
de socialização de saberes 
com as crianças da crei, 
duas apresentações em 
torno de 30 min.

Roda de conversa com 
as gestantes sobre 
aleitamento materno 
e consulta comparti-
lhada.

Roda de conversa 
com as mães das 
crianças menores 
de 2 anos sobre 
aleitamento ma-
terno e consulta 
compartilhada.

conhecimentos Alinhamento; conceitual 
sobre a EIp e pc;
Aps;
Trabalho em equipe;
Aprender a aprender.

Melhorar o trabalho em equipe; 
a comunicação interprofissional; 
clareza de papéis e responsabili-
dades, gerenciamento de confli-
tos, planejamento participativo; 
saúde da criança;
Aps;
Aprender a aprender

Desenvolvimento das 
práticas colaborativas para 
o trabalho em equipe;
saúde da criança;
Aps;
Aprender a aprender.

Desenvolvimento das 
competências colabo-
rativas para o trabalho 
em equipe;
saúde da criança;
Aps;
Aprender a aprender.

Desenvolvimento 
das competências 
colaborativas para o 
trabalho em equipe; 
Aps.

Habilidades Reconhecer; 
Analisar;
Argumentar;
Identificar, observar;
contextualizar;
criticar;
Expor e defender ideias;
saber ouvir;
Relacionamento inter-
pessoal.

planejar, trabalhar em equipe, 
aprender com o outro, conhecer 
o território;
Reconhecer; 
Analisar;
Argumentar;
Identificar, observar;
contextualizar;
criticar;
Expor e defender ideias;
saber ouvir;
Relacionamento interpessoal.

Reconhecer; 
Analisar;
Argumentar;
saber ouvir;
Relacionamento inter-
pessoal.

Reconhecer; 
Analisar;
Argumentar;
Identificar, observar;
contextualizar;
criticar;
Expor e defender 
ideias;
saber ouvir;
Relacionamento 
interpessoal.

Reconhecer; 
Analisar;
Argumentar;
Identificar, observar;
contextualizar;
criticar;
Expor e defender 
ideias;
saber ouvir;
Relacionamento 
interpessoal.

Atitudes Ouvir; 
Interesse; 
compromisso;
cooperação com o 
grupo;
participação ativa;
Estímulo à participação 
dos demais;
postura favorável ao 
aprendizado;
Valorização das relações 
interpessoais.

Ouvir; 
Interesse; 
compromisso;
cooperação com o grupo;
participação ativa;
Estímulo à participação dos 
demais;
postura favorável ao aprendi-
zado;
Valorização das relações inter-
pessoais.

Ouvir; 
Interesse; 
compromisso;
cooperação com o grupo;
participação ativa;
Estímulo à participação 
dos demais;
postura favorável ao 
aprendizado;
Valorização das relações 
interpessoais.

saber escutar; tomada 
de decisão; plane-
jamento; Raciocínio 
clínico; Responsabili-
dades compartilhadas.

saber escutar; 
tomada de decisão; 
planejamento; 
Raciocínio clínico; 
Responsabilidades 
compartilhadas.
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Contexto Confusão conceitual
Planejamento coletivo das 
atividades

Trabalho em equipe e 
intersetorialidade

Consulta de pré-natal 
compartilhada

Consulta de 
puericultura 
compartilhada

Valores saúde como direito de cidadania;
Trabalho em equipe com diferentes profissionais na UsF;
Integração ensino serviço comunidade; 
Intersetorialidade; 
participação de diferentes atores sociais;
partilha de saberes e fazeres; 
Atenção centrada nas crianças e suas famílias;
Desenvolvimento de ações de educação permanente com base na EIp e pc;
Diferentes atores sociais;
Aprender com/para/sobre o outro;
clima de equipe.

Fonte: elaboração própria.

Na terceira etapa, realizou-se a avaliação, 
a partir do GF, que possibilitou compreender 
atitudes, sentimentos e aprofundar a compre-
ensão sobre o objeto de estudo21. Participaram 
os mesmos 15 integrantes do grupo nuclear, os 
quais se reuniram, por 75 minutos, em uma sala 
de reunião da USF, à escolha dos participan-
tes, reservada para esse fim. Após a avaliação 
conjunta do GF e a efetiva discussão da temá-
tica, percebeu-se que os objetivos da pesquisa 
haviam sido contemplados, não havendo ne-
cessidade da realização de um novo GF, pois 
não acrescentaria novas informações21.

Os dados da primeira e da terceira etapas 
foram interpretados por meio da análise 
temática de conteúdo de Minayo14, que obe-
deceu às seguintes etapas: análise prévia 
dos dados com leitura flutuante do conjunto 
das comunicações, sendo feitas leituras e 
releituras; constituição do corpus e da or-
ganização do material de forma a responder 
a normas de validade, como exaustividade, 
representatividade, homogeneidade e perti-
nência; em seguida, formulação de hipótese 
e objetivos com relação ao material qualita-
tivo; exploração do material com a definição 
das falas como unidades de registro e trata-
mento dos resultados obtidos, interpretados 
e discutidos com base no referencial teórico 
da EIP e das PCI. 

Nessa etapa, trabalharam dois pesquisa-
dores com experiência em pesquisas qua-
litativas e com vivência em EIP e PCI. As 
falas dos participantes foram descaracteri-
zadas por razões éticas, evitando possíveis 
elementos de identificação. Para as entre-
vistas, os depoimentos foram codificados 
com letras conforme categoria e numerados 
aleatoriamente, como P (profissional), D 
(docente) e Di (discente), e adotou-se a 
nomeação ‘GF’ para o Grupo Focal.

Na segunda etapa, utilizaram-se a obser-
vação participante e os registros fotográficos, 
as observações do comportamento durante 
as ações desenvolvidas, as manifestações dos 
interlocutores quanto aos vários pontos in-
vestigados e suas impressões pessoais como 
elementos importantes na análise.

Aspectos éticos

Este estudo é parte da pesquisa do Trabalho 
de Conclusão de Mestrado Profissional em 
Saúde da Família, aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 
Saúde da Universidade Federal da Paraíba, sob 
parecer nº 2.653.580. Ao aceitarem participar 
do estudo, os integrantes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Quadro 1. (cont.)
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Resultados e discussão 

Observou-se a predominância do sexo femi-
nino entre os seis membros da eSF, atuantes 
na mesma USF por um período de 3 a 11 anos, 
sendo duas delas de nível superior e quatro 
de nível médio. Entre as docentes, também 
houve predominância do sexo feminino, com 
tempo inserido nesse cenário de prática de 2 
a 11 anos. Com relação às discentes, 5 eram do 
sexo feminino de um total de 7.

A partir das entrevistas, percebeu-se um 
cenário propício para as práticas colaborativas, 
e, ainda, contando com o aporte dos docentes e 
discentes do estágio curricular na perspectiva 
da saúde da criança.

Alicerçado no diagnóstico situacional, a 
primeira ação foi a reflexão conceitual, a qual 
marcou a intenção no desenvolvimento das 
ações as PCI e EIP, o que foi primordial para 
o desencadeamento das próximas etapas da 
pesquisa. Os participantes foram posiciona-
dos nos valores e na intencionalidade para 
o desenvolvimento da EIP e das PCI22. Essa 
etapa foi importante para o reconhecimento 
do funcionamento da equipe e do trabalho 
nesse território. 

Procurou-se deslocar o cuidado uniprofis-
sional ou multiprofissional, as relações verti-
cais e a centralidade nas tomadas de decisões, 
o que fragmenta o trabalho, para um trabalho 
que privilegiasse as PCI, a partir da discussão 
dos aportes teóricos, conceituais e metodoló-
gicos da PCI e EIP, e, assim, poder, nas etapas 
seguintes, construir um caminho a partir de 
relações horizontais e de um planejamento 
dialógico e participativo.

Ao longo da pesquisa-ação, buscou-se 
desenvolver a colaboração entre os agentes 
como uma estratégia importante, não somente 
de convivência em um espaço comum, mas 
também o estabelecimento e o desenvolvi-
mento de práticas ampliadas, em que existe 
comunicação, saberes e decisão compartilha-
dos para um efetivo cuidado em saúde. Além 
disso, com o envolvimento de discentes e do-
centes, o trabalho interprofissional repercutiu 

na formação a partir da implicação no trabalho 
colaborativo5,10,11.

Sempre valorizando o saber da mãe, as informações 
que a mãe traz, porque o cuidador é quem mais 
conhece a criança [...]. (P 1).

As ações envolvem toda a equipe de saúde de forma 
que não só prima pela multiprofissionalidade, mas 
enfatizando a importância da interprofissionalidade 
[...] as ações são planejadas juntas no contexto 
do planejamento da equipe e desenvolvidas pelos 
Professores, estudantes e pelos profissionais; 
atendem não só ao planejamento da equipe, a 
meta curricular acadêmica, mas, também, as 
necessidades da população do território. (D 1).

Desse modo, perceberam-se o envolvimento 
e a valorização do usuário nas decisões destaca-
das nos relatos que consideraram a importância 
da troca de saberes e de sua inserção e da família 
na tomada de decisão sobre o cuidado ofertado. 

As vivências oportunizaram uma formação 
alicerçada na integralidade do cuidado, cen-
trada no território. As construções se deram a 
partir de uma supervisão dialogada, produção 
de maneiras inovadoras de organizar o tra-
balho em saúde e o fortalecimento de ações 
em equipe. 

[...] isso é rotina no nosso serviço. Estou no aten-
dimento, tenho dúvida, procuro a enfermeira, o 
médico vai na minha sala e, assim, a gente sempre 
tenta trabalhar dessa forma, com interação. Então, 
assim, a qualidade do atendimento, do cuidado 
depende muito desse momento. (P 6).

[...] nas reuniões, a gente se reúne e junta todos 
os profissionais para discutir aquela necessidade, 
aquele cuidado específico no caso com as crianças 
[...] você tem um olhar para uma coisa, e o outro 
profissional vê de outra maneira, cada um coloca o 
seu olhar e aí consolida as ações, os cuidados. (P 3).

Na perspectiva freiriana23, as ações foram 
realizadas procurando mobilizar todos. 
No contexto da ESF, a EIP pode propor 
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exercitar as várias dimensões do trabalho 
em saúde, com propostas que visem ampliar 
o diálogo entre as diferentes áreas, uma vez 
que um profissional isolado não consegue 
dar conta de todas as dimensões do cuidado, 
fazendo-se primordial o reconhecimento 
das práticas colaborativas10,11,18. A perspec-
tiva de mobilização das competências em 
torno do desafio proposto das ações centra-
lizadas na saúde da criança desse território 
foi de construir ações/atividades com base 
nas competências de cada sujeito, visando 
à colaboração, à autonomia, à comunicação 
e à tomada de decisão20.

Foi observado nos relatos que há desen-
volvimento de competências colaborativas na 
USF, mesmo sem clareza conceitual sobre o 
tema. Nessa direção, compreende-se a impor-
tância do trabalho em equipe interprofissional 
mediado pela reciprocidade no compartilhar 
e aprender juntos. Ademais, reconhecem que 
a comunicação como troca de saberes pode 
ocorrer por meio da discussão de casos e nas 
interconsultas. As falas sinalizaram que a co-
municação possibilita a complementaridade 
das ações, condição necessária para atenção 
ao usuário e formação interprofissional.

Sempre nos comunicamos. Sempre expõem suas 
ideias, umas são bem aceitas e outras não, mas a 
equipe vai trabalhando. (P 6).

[...] na verdade o foco é a atenção ao indivíduo, é 
atender às reais necessidades da população. Então, 
a equipe já trabalha para isso [...] os vários estágios 
curriculares vêm para se adequar às reais necessi-
dades e compartilhar conhecimentos, favorecendo 
o campo de prática. (P 2).

A EIP configura-se como estratégia para 
que os sujeitos aprendam, juntos, a atuar em 
equipe na produção do cuidado em saúde, 
fundamentada na construção coletiva, inclu-
sive nessa proposta de parceria intersetorial 
com a creche, visando à centralidade nas mães 
das crianças e nas crianças como sujeito no 
processo de cuidado4,7,10,11,18.

As narrativas foram subsídios para as etapas 
seguintes, discussões e reflexões sobre a temá-
tica proposta. Criou-se um ambiente protegido 
para que os participantes se expressassem 
livremente, relatando suas experiências e 
vivências. A escuta, a partilha e a interação 
mobilizaram os saberes e os fazeres, em um 
processo evolutivo de compreensão sobre a 
temática. A primeira ação foi a oficina sobre os 
conceitos interprofissionalidade, multiprofis-
sionalidade, interdisciplinaridade, PCI e EIP. 

A partir da discussão teórica, metodológica 
e conceitual, mobilizaram-se os participantes 
em torno do planejamento, de forma a sis-
tematizar ações intersetoriais para crianças 
de 2 a 5 anos, do Centro de Referência em 
Educação Integral (Crei), atendendo a uma 
demanda local, assim como a planejar ações 
participativas no cuidado compartilhado para 
as gestantes e as crianças menores de 2 anos. As 
ações que se seguiram foram rodas de conversa 
com as gestantes e com as mães dos menores 
de 2 anos e a realização de interconsultas de 
acompanhamento do pré-natal e de acompa-
nhamento do crescimento e desenvolvimento 
das crianças (quadro 1 e figura 1). 

Na etapa final, realizou-se o GF, o qual 
possibilitou a construção de dois núcleos te-
máticos: clima de equipe como facilitador do 
processo de trabalho na ESF; avanços e difi-
culdades no desenvolvimento da EIP na ESF.

Clima de equipe como facilitador do 
processo de trabalho na ESF

No cenário da equipe da USF estudada, os 
fortes laços afetivos, em decorrência do longo 
tempo trabalhando juntos, possibilitaram 
um equilíbrio de poder; e, mesmo com um 
universo diversificado de pessoas, opiniões 
diferentes, as relações foram construídas com 
base na confiança, no respeito, no diálogo e na 
interação. Ademais, quando existe um desejo 
de conhecer mais sobre o outro, há uma pos-
sibilidade de esse encontro fomentar ações, 
competências que podem refletir nas atitudes 
do outro11,18,24–26.
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Nesse contexto, a cada etapa, os participantes 
conheciam mais sobre o trabalho do outro, e, 
assim, foram sendo construídas possibilidades 
de colaboração e comunicação visando à valo-
rização dos saberes na produção do cuidado.

O que se observa, nesta equipe, é que todos têm 
conhecimento da situação/problema, e observo, no 
processo de trabalho essa característica de inter-
profissionalidade, quando, muitas vezes, o papel de 
cada integrante, é visualizado com relação ao seu 
núcleo de conhecimento, mas também envolvido 
no papel do outro. (GF).

A partir do GF, compreendeu-se o clima 
de equipe, como o compartilhamento não 
apenas do mesmo ambiente de trabalho, mas 
também de uma prática de interação entre seus 
membros com objetivos em comum11,18,24–26. 
Nessas circunstâncias, a partir das experiências 
vivenciadas intencionalmente, o GF revelou 
aspectos que favoreceram a compreensão 
sobre a colaboração e a interprofissionalidade. 

Do ponto de vista das relações, percebeu-
-se um claro clima para a colaboração, em 
que diferentes profissionais trabalham de 
forma integrada, com diálogo e respeito, 
com reforço positivo das qualidades dos in-
tegrantes, intensa interdependência, compar-
tilhando saberes e responsabilidades com um 
objetivo comum, que é a criança, articulados 
com outros serviços, como pontos fortes para 
serem destacados nessa equipe. Nesse sentido, 
o GF apontou elementos facilitadores para que 
ocorra a colaboração.

Um ponto forte desta equipe e que facilita o pro-
cesso de trabalho é que a gente trabalha junto 
há muitos anos, não existe muita rotatividade de 
profissionais. [...] é um ponto positivo a gente estar 
junto e mostrar que, juntos, podemos desenvolver 
um bom trabalho e que a presença da universidade 
reforça e fortalece esse trabalho. (GF).

Nem sempre é o fato de trabalhar junto muito tempo. 
A gente passa pelo hospital e visualiza equipe de anos, 
com picuinha, competição, conflitos, e aqui realmente 

não tem. Não é só a questão de interesse, é a questão 
de ser bem recebido como estudante. A gente aqui 
é tratado como profissional, o estudante se mistura, 
sente-se à vontade, porque a equipe abriu os braços 
para receber a gente. (GF).

Aprender sobre e com os outros núcleos 
profissionais propicia a complementaridade 
durante as ações compartilhadas, com foco 
em necessidades de saúde e população, cons-
trução de projetos e objetivos comuns, a fim 
de melhorar as respostas dos serviços a essas 
necessidades, além da qualidade da atenção 
à saúde11,18,24–26.

Avanços e dificuldades no 
desenvolvimento da EIP na ESF

É nesse espaço de discussão interprofissional 
que novas ideias e possibilidades surgem para 
aproveitar as potências das instituições de 
ensino, da comunidade e da própria ESF6–9,10,12. 
As práticas colaborativas em equipe subsidiam 
a interprofissionalidade por favorecerem as 
trocas de informação e de conhecimento, a 
cooperação solidária nos fazeres, a atenção 
corresponsável às necessidades em saúde 
para a construção de projetos terapêuticos 
e de promoção da saúde, o agir coletivo em 
território e a rede de laços afetivos, que dão 
mais intensidade ao pertencimento de uma 
equipe27,28.

Evidencia-se, nessa perspectiva, a relevân-
cia da colaboração, destacada no GF como 
oportunidade de troca de conhecimentos, 
construção de novos saberes, necessidade de 
diálogo entre os participantes e superação do 
entendimento da equipe que ocupa apenas o 
mesmo espaço, sem a comunicação necessária 
para efetivação do trabalho em equipe.

[...] um ponto importante às vezes, é esquecer 
a nossa profissão e abrir os olhos e mente para 
também andar e aprender por outras áreas; fazer 
parte de outras coisas que não sejam apenas ine-
rentes ao nosso curso, e ver como nós podemos 
ajudar as outras áreas, mesmo que não tenhamos 
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o conhecimento completo, mas nos dispor. Porque o 
ponto forte desta prática aqui é que a unidade está 
disposta a ensinar. [...] quando existe essa junção 
de um aluno disposto a aprender com uma unidade 
disposta a ensinar, o cuidado com o usuário vai ser 
muito maior e mais completo. (GF).

Reforça-se, assim, que profissionais colabo-
rativos interprofissionais asseguram práticas 
em saúde integrais, com maior capacidade 
de oferecer respostas às necessidades de 
saúde4,17,18. Ademais, para que isso ocorra, é 
preciso que futuros profissionais de saúde e 
os que já estão inseridos no espaço laboral 
desenvolvam e mobilizem competências cola-
borativas, habilidades e atitudes que asseguram 
a mudança na lógica do modelo de atenção24. 
Isso mostra o compromisso da EIP e das PCI 
com a reorientação da produção de cuidado no 
contexto do SUS quando evidencia o propó-
sito explícito em mobilizar saberes e fazeres, 
promover a colaboração interprofissional e 
o aprendizado para o trabalho em equipe.29 

Observaram-se a dimensão da centralidade 
no usuário e a necessidade de identificação de 
um objetivo em comum, capazes de viabilizar 
a interação entre os diferentes profissionais, 
assim como uma possível maturidade no 
debate, diferentemente da fase inicial, já que, 
agora, o diálogo aparece de forma enfática, 
como elemento importante para permitir o 
trabalho colaborativo.

Quando a gente consegue trabalhar integrado 
melhora tanto o pessoal, o profissional como o 
acadêmico. E consegue fazer a diferença em outros 
lugares, porque o estudante traz coisas novas, e os 
profissionais aproveitam esse conhecimento. [...] se 
a gente levar a interprofissionalidade para outros 
locais, é possível que seja aproveitado em outros 
lugares. Então, a gente se torna um multiplicador 
da parte mais positiva da equipe. (GF).

Dessa forma, evidenciam-se, nesse cenário, 
avanços nas ações com base na EIP, com ênfase 
em uma equipe que se conhece e trabalha há 
tempos em conjunto, e que, ao longo desse 

tempo, foi aperfeiçoando os detalhes, reco-
nhecendo-se como equipe. Por outro lado, 
um grupo de docentes e discentes dispostos a 
desenvolver ações integradas com essa equipe 
e que, por meio de diálogo, comunicação, inte-
ração, estabelecimento de colaboração, plane-
jamento integrado e de se permitirem conhecer 
o trabalho do outro, conseguem vislumbrar 
perspectivas de EIP. 

Profissionais colaborativos asseguram 
práticas em saúde integrais, com maior capa-
cidade de oferecer respostas às necessidades 
de saúde4,17,18. Assim, para que isso ocorra, é 
preciso que futuros profissionais de saúde e 
os que já estão inseridos no espaço laboral 
desenvolvam e mobilizem competências cola-
borativas, habilidades e atitudes que asseguram 
a mudança na lógica do modelo de atenção24 no 
propósito explícito em promover a colaboração 
interprofissional e o aprendizado para o efetivo 
trabalho em equipe.

Em contrapartida, os relatos também dese-
nham uma importante realidade de barreiras 
impostas para a concretização da EIP. Observa-
se, pelo relato do GF, que é preciso abertura 
a essa nova perspectiva e trabalho. Destaca-
se que a baixa rotatividade dos membros da 
equipe foi um fator relatado como positivo para 
o trabalho em equipe. Há relatos de alta rotati-
vidade na atenção primária, e isso compromete 
tanto o processo de trabalho e a qualidade 
da atenção prestada como as relações com os 
usuários, o território e a própria equipe30,31.

As pessoas precisam querer, porque isso é uma 
decisão. Precisa ter abertura para aprender com 
o outro, entender a importância daquilo e querer 
fazer diferente. (GF).

Os relatos afloraram assertivas de que a vi-
vência entre as profissões apresenta inegáveis 
potencialidades, mas também descortina um 
conjunto de questões que desafiam a integra-
ção entre os cursos, como o contexto da insti-
tuição formadora, a departamentalização e os 
currículos uniprofissionais, além dos aspectos 
pedagógicos da disciplina.
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Existe uma lacuna que começa na formação, que 
ainda está muito distante de como realmente fazer 
(trabalhar junto). Ainda não encontrou, no arca-
bouço administrativo, jurídico, organizacional da 
matriz curricular, como fazer com que cada vez 
mais os cursos se relacionem, embora tenhamos 
disciplinas criadas com esse intuito de trabalhar e 
juntar vários núcleos de conhecimentos, mas cada 
um ainda responde pelo seu local. (GF).

A rede escola é presente na unidade, mas na 
universidade não sei como acontece, porque tem 
estudantes de alguns estágios que só querem 
cumprir carga horária. Observa-se resistência para 
trabalhar com profissionais e estudantes de outras 
áreas. Para o trabalho colaborativo, as ações são 
individualizadas e engessadas. (GF).

A possibilidade de introduzir a EIP nos 
currículos das instituições requer discussões 
e reflexões com vistas à construção de um 
projeto comum, à preparação para lidar com 
as adversidades e à responsabilidade dos par-
ticipantes10. Alguns atributos são necessários 
nesse processo: vivência prévia em trabalho 
interprofissional, métodos interativos de 
aprendizagem, conhecimentos de dinâmicas 
de grupo, confiança em trabalhar com grupos 
interprofissionais e flexibilidade8.

Quando existe um espaço dialógico entre 
atenção e formação, há, também, uma melhor 
percepção do discente no que diz respeito ao 
outro, adequando suas subjetividades às dos 
outros, e que são essenciais para a formação 
em saúde e a consolidação do SUS. Por fim, a 
universidade deve estar atenta às necessidades 
dos serviços, bem como o serviço deve envolver 
os profissionais nas discussões educacionais6,7. 
As práticas de formação pautadas na eficiente 
comunicação têm como resultado a segurança 
do paciente, com a redução de erros clínicos. A 
integração comunicativa promovida pela EIP 
contribui para a redução de atitudes negativas 
dos discentes em relação às outras áreas pro-
fissionais por promover o respeito aos outros 
profissionais, o reconhecimento do trabalho e 
do papel profissional do outro e a eliminação 

de estereótipos negativos10. Portanto, devem 
ser criados espaços adequados para que haja 
essa interação entre os cursos, gestores, ser-
viços e, essencialmente, usuários.

Cabe ressaltar como limitação deste estudo 
o fato de não ter colhido as percepções das 
mães envolvidas, público-alvo das ações, na 
perspectiva de ampliar a reflexão sobre o vi-
venciado. Por outro lado, a experiência teve 
uma abordagem qualitativa em um percurso 
emancipatório, indissociável entre teoria e 
prática, compreensão da realidade e ação, re-
flexão sobre o vivenciado, com a centralidade 
no território e nos sujeitos que nela produzem 
vida. Contemplaram-se diversos atores nesse 
cenário, sendo eles profissionais, discentes e 
docentes na construção da pesquisa-ação, na 
perspectiva problematizadora do trabalho 
em saúde, mobilizando saberes e fazeres no 
delineamento de ações colaborativas, apoiada 
pela integração ensino-serviço.

Considerações finais

O desenvolvimento da intervenção oportuni-
zou uma vivência importante de interprofis-
sionalidade e mobilização de competências 
importantes para um trabalho em saúde 
efetivo. A estratégia alicerçada nos elementos-
-chave da colaboração e da EIP favoreceu a 
releitura desse processo na ESF, articulado 
à inserção de estudantes. Esse movimento se 
desdobrou na implicação de sujeitos, ressigni-
ficou o processo de trabalho e a compreensão 
do clima de equipe a partir do reconhecimento 
de papéis e da construção/reconhecimento de 
objetivos comuns, com base em estratégias de 
comunicação com vistas à atenção à saúde da 
criança nesse território.
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RESUMO A violência intrafamiliar pode ser compreendida como um fator gerador de adoecimento em 
crianças vitimizadas, impactando na saúde e no desenvolvimento social. Este estudo buscou conhecer 
as relações familiares e a rede de apoio das famílias que vivem em vulnerabilidade social e violência, por 
meio dos instrumentos genograma e ecomapa. Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratória, com 
abordagem qualitativa, em que foram entrevistados oito pais ou responsáveis por crianças atendidas em 
uma organização não governamental. Para sistematização dos resultados, foi empregada a análise de con-
teúdo, e, para elaboração dos genogramas e ecomapas, o programa GenoPro. Os resultados apresentaram 
a composição das famílias, as redes de apoio, atitudes, sentimentos e emoções vinculados à dinâmica 
familiar e às potencialidades das relações. As famílias mostraram fragilidades relacionais, agravadas 
pelas dificuldades financeiras. Paralelamente, a rede de apoio, somada às potencialidades identificadas 
na dinâmica familiar, representou importante recurso de proteção. Conclui-se que o genograma e o 
ecomapa constituem-se instrumentos eficazes para a identificação e compreensão dos casos de violência 
e podem servir como ferramenta no desenvolvimento de ações sociais, na promoção da saúde da família 
e no fortalecimento de políticas públicas, auxiliando na garantia dos direitos à vida e à saúde da criança.

PALAVRAS-CHAVE Violência doméstica. Relações familiares. Promoção da saúde. Saúde da criança.

ABSTRACT Domestic violence can be understood as a factor that generates illness in victimized children, 
impacting health and social development. This study sought to understand family relationships and the support 
network of families living in social vulnerability and violence, using genogram and ecomap instruments. This 
is a descriptive and exploratory research, with a qualitative approach, in which eight parents/caregivers of 
children assisted by non-governmental organizations were interviewd. To systematize the results, content 
analysis was used, and the GenoPro program was used to prepare the genograms and ecomaps. The results 
showed the composition of families, the support networks, attitudes, feelings, and emotions connected to 
family dynamics and the potential of relationships. Families showed relational weaknesses, aggravated by 
financial difficulties. At the same time, the support network, added to the potentials identified in the family 
dynamics represented an important resource for protection. It is concluded that the genogram and the ecomap 
are effective instruments for the identification and understanding of cases of violence and can serve as a tool 
in the development of social actions, in the promotion of family health, and in the strengthening of public 
policies, helping to guarantee the rights to life and health of the child.

KEYWORDS Domestic violence. Family relations. Health promotion.
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Introdução

A família é o primeiro ambiente em que a 
criança se desenvolve, aprende e recebe os 
cuidados básicos para viver. São as figuras 
parentais responsáveis pelo desenvolvimento 
dos filhos, garantindo um ambiente facilitador 
da aprendizagem, das relações, bem como da 
sobrevivência1.

As pessoas e suas famílias têm passado por 
muitas transformações ao longo do último 
século. Diversas mudanças foram observadas 
nas condições de reprodução da população, na 
diminuição da fecundidade e da mortalidade, 
no aumento da esperança de vida ao nascer, nos 
padrões de relacionamento entre os membros 
da família, no papel da mulher dentro e fora do 
espaço doméstico e no crescimento de uniões 
consensuais2. Além disso, foi constatado o 
aditamento de famílias em situação de vul-
nerabilidade e violência. 

As famílias em situação de vulnerabi-
lidade e violência enfrentam múltiplos 
desafios e fatores de estresse ao longo da 
vida. Atravessam inúmeras dificuldades, de 
ordem econômica, educacional e cultural, 
contudo, devem ser reconhecidas em suas 
potencialidades e recursos diante as neces-
sidades de mudança que lhes são impostas, 
podendo ser caracterizadas como famílias 
multidesafiadas3. Na estrutura dessas fa-
mílias, são constantes as alterações na sua 
composição, a presença de rupturas e re-
constituições que criam genogramas singu-
lares, nos quais os papéis na relação familiar 
podem se modificar e se reformular3. 

A vulnerabilidade social das famílias bra-
sileiras se manifesta em decorrência das difi-
culdades financeiras, do aumento da violência 
e da fome, que, no entanto, agravaram-se nos 
últimos anos devido à Covid-19. A vulnera-
bilidade social representa a falta de acesso a 
bens materiais, serviços de saúde, educação, 
trabalho e bem-estar que impedem a qualidade 
de vida. Ela ocorre quando há recursos insu-
ficientes para o enfrentamento das estruturas 
sociais que geram a exclusão4.

A violência pode ser caracterizada de di-
versas formas, entre as principais, a violência 
intrafamiliar é compreendida como toda ação 
ou omissão contra pessoas com algum grau 
de parentesco e que prejudique o bem-estar 
e a integridade física e psicológica5. Mais da 
metade dos atos violentos contra crianças 
e adolescentes acontecem no próprio lar, e 
consistem em formas agressivas de a família 
se relacionar, por meio do uso da violência 
como solução de conflito e como estratégia 
de educação5.

O genograma e o ecomapa são ferramen-
tas que podem auxiliar na detecção das 
vulnerabilidades e da violência intrafami-
liar, na identificação das características das 
famílias, da dinâmica familiar e sua relação 
com a comunidade e a rede de apoio6. 
Esses instrumentos podem ser utilizados por 
serviços de ensino, social, segurança e saúde, 
facilitando o processo de mapeamento da 
demanda e o desenvolvimento de ações que 
possam auxiliar na diminuição dos agravos 
gerados pela violência, na promoção da saúde 
e da cultura de paz. Diante disso, este estudo 
buscou conhecer as relações familiares e a 
rede de apoio de famílias que vivem em vul-
nerabilidade social e violência, por meio dos 
instrumentos genograma e ecomapa.

Material e métodos

Trata-se de um estudo descritivo e explora-
tório, de abordagem qualitativa, com famílias 
em situação de violência e/ou vulnerabilidade 
social indicadas por uma Organização Não 
Governamental (ONG) educacional, localizada 
em um município do interior do estado do 
Paraná, Brasil. 

A instituição educacional, de contraturno 
escolar, possui capacidade para atender 120 
crianças de 6 a 12 anos de idade, sendo 60 
crianças no período matutino, e 60, no vesper-
tino. O objetivo dessa entidade é disponibilizar 
um espaço capaz de auxiliar no desenvolvi-
mento da criatividade e aprendizagem de 
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crianças que se encontram em situação de 
vulnerabilidade social, bem como na dimi-
nuição da reprovação escolar.

Foram realizadas entrevistas semiestrutu-
radas com oito pais, mães ou responsáveis por 
crianças matriculadas na instituição, indica-
das pelos gestores e educadores sociais, por 
estarem, de alguma forma, sofrendo algum tipo 
de violência intrafamiliar e/ou vulnerabilidade 
social, visando a posterior construção e análise 
de genogramas e ecomapas. Durante a entre-
vista, as famílias foram estimuladas a relatar 
sobre as características de seus membros, os 
acontecimentos significativos, as relações fa-
miliares e a rede de apoio social.

O genograma e o ecomapa são técnicas ro-
tineiramente utilizadas por profissionais de 
diversas áreas, pois constituem recursos para 
avaliar a composição familiar e as interações 
que ocorrem entre os membros da família e 
fora dela. O genograma é uma ferramenta de 
destaque para qualquer forma de intervenção 
familiar, um meio de ordem gráfica que orga-
niza informações coletadas durante o atendi-
mento familiar, de modo a facilitar o acesso 
a questões reveladoras. Assim, o genograma 
analisa uma conexão com padrões de compor-
tamentos passados, bem como ilumina aspec-
tos de funcionamentos de gerações futuras7. 

Ele permite, de forma rápida e clara, visu-
alizar quais são os membros que constituem a 
família, tenham eles vínculos consanguíneos 
ou não, identificando a idade, a ocupação, a 
profissão e a escolaridade de cada pessoa, 
além de retratar o lugar ocupado por cada 
um dentro da estrutura familiar. O genograma 
ajuda a família a se observar como um grupo 
de pessoas conectadas entre si de diversas 
formas, já que é possível perceber uma inter-
dependência entre os membros familiares, a 
qual se dá pela relação de um membro com 
o outro, e pela ressonância do que acontece 
com um em outro7. 

O ecomapa é um diagrama das relações entre a 
família e a comunidade, e auxilia na avaliação dos 
apoios disponíveis e a sua utilização pela família. 
Pode representar a presença ou a ausência de 

recursos sociais, culturais e econômicos, apre-
sentando o retrato de um determinado momento 
na vida dos membros da família8.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Cesumar 
com o CAAE: 36451320.7.0000.5539, e o parecer 
nº 4.311.624, sendo coletadas as assinaturas do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
aos participantes. Além disso, foram seguidos 
os critérios do guia Consolidated Criteria for 
Reporting Qualitative Research (Coreq) para 
o desenvolvimento de estudo qualitativo9. 

As entrevistas semiestruturadas com os pais 
ou responsáveis foram gravadas com a média 
de uma hora de duração cada. A interação com 
a família foi facilitada pelo estímulo a contar 
particularidades de seus membros, aconteci-
mentos significativos e sobre a rede de apoio.

As entrevistas foram, posteriormente, 
transcritas para análise de conteúdo segundo 
Bardin10, a qual foi empregada buscando com-
preender as características, as estruturas ou 
os modelos que estão por trás dos fragmentos 
dos relatos das entrevistas. A utilização da 
análise de conteúdo prevê três fases funda-
mentais: pré-análise, exploração do material, 
e tratamento dos resultados e interpretação. A 
coleta dos dados, a construção dos genogramas 
e dos ecomapas e a análise dos dados foram 
realizadas pelos autores da pesquisa. Para 
elaboração do genograma e do ecomapa, foi 
utilizado o software de genealogia GenoPro. 
As famílias participantes da pesquisa foram 
identificadas no texto e nas tabelas como F1, 
F2, F3, F4, F5, F6, F7, F8. 

Resultados e discussão

As crianças e suas famílias, independentemen-
te das suas configurações, têm passado por 
muitas transformações, por meio dos acon-
tecimentos históricos, econômicos, sociais 
e demográficos gerados ao longo do último 
século. Nas últimas décadas, diversas mu-
danças foram observadas por meio das novas 
configurações familiares, mas que apresentam 
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características em comum passadas de geração 
em geração, impactando na dinâmica das re-
lações familiares2. 

A tabela 1 apresenta as composições fami-
liares das crianças participantes do estudo.

Tabela 1. Composição familiar das crianças estudadas expressa em frequência

Composição familiar Famílias (n = 8)

Mãe, pai e irmãos 4

Mãe, irmãos 2

Mãe, mãe e irmãos 1

Mãe (ou pai), padrasto (ou madrasta), irmãos 1
Fonte: elaboração própria.

Das oito famílias das crianças indicadas, 
quatro delas são formadas por mãe, pai e 
irmãos; seguidas de duas famílias compos-
tas por mãe e irmãos; uma, por duas mães 
e irmãos; e uma, por mãe (ou pai), padrasto 
(ou madrasta) e irmãos, apresentando uma 
diversidade de tipos de famílias. Hoje a família 
contemporânea é constituída por uma diversi-
dade de modelos: união estável, heteroafetiva, 

homoafetiva, paralela, poliafetiva, monopa-
rental e outras. Entretanto, todas são combi-
nadas pela mesma dinâmica, sendo necessária 
a figura de um(a) ou mais chefes da família 
para garantir o seu sustento11. 

O quadro 1 apresenta a análise realizada 
pelos genogramas e ecomapas das famílias 
participantes, identificando as redes de apoio 
e a dinâmica familiar.

Quadro 1. Análise qualitativa do genograma e ecomapa das famílias analisadas

Categorias e 
subcategorias

Frequência 
(n/8) Relatos

Rede de apoio e apoio social

Escola 8/8 “Então na escola, eu só procurei o neuro por causa disso, porque já foi da escola 
que veio reclamação dele, que foi quando ele começou pegar as coisas dentro de 
casa e levar para escola” (F5)

Organização não governa-
mental

8/8 “Aqui eles comem, aqui não tem não gosta, é assim que eles fazem, colega, então 
eles comem, eles aprenderam a comer legumes porque a gente quase não fazia 
né, então eles aprendeu a comer e começou a pedir depois que eles começaram a 
comer aqui” (F3)

Trabalho dos pais, mães ou 
responsáveis

8/8 “[...] aonde eu trabalho também eu falo que tem anjos né, porque o pessoal tam-
bém me ajuda muito lá, então se tá faltando alguma coisa eles pegam e compram, 
não costumo pedir, eu falo que é uma obrigação minha manter meus filhos” (F8)

Família 7/8 “Ele [avô] passa lá em casa para ver como estão os meninos, às vezes encontra 
os meninos lá no centro. A gente passa por ele, ele agrada os meninos compra 
docinho, mas assim não é muito contato, é pouco porque ele mora em paiçandu 
né, de vez em quando ele aparece em casa, dia de semana, os meninos gostam 
muito dele” (F1)

comunidade 2/8 “leite eu sempre tenho, quando eu não tenho, peço para o vizinho, aí quando eu 
compro outro eu devolvo” (F7)
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Religiosidade e/ou espiri-
tualidade

1/8 “A igreja que eu frequento é mais para o centro... antes quando as crianças eram 
mais pequenas eu participei bastante da pastoral da criança né, levava eles, mas 
daí eu parei de seguir, daí hoje estou seguindo a religião de outra igreja” (F5)

Atitudes, sentimentos e emoções

Bater como forma de 
castigo

8/8 “Olha para falar bem a verdade em vez de eu conversar, eu não posso mentir, eu 
vou lá e dou uns puxões bons, eu cato uma varinha e desço umas três quatro” (F4)

Brigas conjugais 7/8 “Já viu, foi no dia que eu fui expulsar o meu ex-marido de casa que eu peguei a faca 
e eu rasguei todas as roupas dele e eu mandei ele sair, aí eles começaram a chorar, 
meu mais velho estava com a minha menina no colo, eles começaram a chorar, 
mas eu perdi a cabeça” (F8)

sobrecarga Familiar 5/8 “eu me sinto sobrecarregada porque não tem sido fácil. Quando não é uma coisa é 
outra, quando eu não estou com um médico estou com outro” (F7)

Dificuldades financeiras 4/8 “Não... com esse negócio da pandemia a gente tá passando um pouco dificuldade” 
(F4)

Uso de Álcool e outras 
drogas

4/8 “[...] última vez que ele bebeu o filho 1 ficou com medo dele porque ele pegou uma 
faca lá, aí o filho 1 falou: mãe ele vai matar nós” (F1)

Baixa Autoestima 2/8 “Ah! Então, para mim é um pouco complicado, eu me sinto muito sozinha às vezes 
né. Eu procuro não demonstrar para eles a minha fraqueza, tipo quando eu estou 
muito triste eu não demonstro” (F8)

Fonte: elaboração própria.

Quadro 1. (cont.)

Quando há referência à rede de apoio social, 
são abordados lugares e instituições que auxiliam 
no desenvolvimento e na sobrevivência das famí-
lias. A escola, as organizações não governamen-
tais – como é o caso da instituição participante 
deste estudo – e o trabalho dos pais, mães ou 
responsáveis foram relatados pelas oito famílias 
como instituições que mais promovem apoio 
a elas, seguidas do apoio de outros familiares, 
comunidade e igreja.

A escola e as instituições de contraturno 
escolar são de extrema importância para o de-
senvolvimento da criança, tanto pelo papel de 
ensinar quanto pelo potencial para construir 
estratégias de enfrentamento da violência. Elas 
servem como rede de apoio, visto que são espaços 
que proporcionam lazer, aprendizagem e ali-
mentação, auxiliando principalmente famílias de 
baixa renda que, na maioria das vezes, não têm 
onde deixar suas crianças nem condições de ga-
rantir todas as refeições para seus filhos12. Nesses 
ambientes, as crianças passam muitas horas por 
dia convivendo com professores e outros profis-
sionais, o que facilita seu desenvolvimento, assim 
como a apreensão de indicadores de violência 

contra a criança, incluindo os de negligência, 
que servem de alerta à identificação de casos de 
maus-tratos infantil13. 

Alguns fatores estão relacionados com a 
ocorrência de maus-tratos na infância, tais 
como condições socioeconômicas precárias, 
baixa escolaridade, estrutura das relações 
familiares, entre outras: 

[...] condições sociais desfavoráveis (pobreza, 
promiscuidade, rede de apoio médico e social defi-
citária, desemprego, condições ruins de moradia), 
famílias com privação econômica, relações fami-
liares desarmônicas, pais separados, baixo nível 
de escolaridade dos pais, famílias nas quais os pais 
abusadores ou negligentes foram abusados ou 
negligenciados na infância, pais (ou responsáveis) 
usuários de substâncias psicoativas, ou portadores 
de outros transtornos psiquiátricos (transtornos 
da personalidade, depressão, psicose etc.), além 
dos chamados fatores de vulnerabilidade infantis, 
como o fato de a criança ser recém-nascida prema-
tura, ter retardo mental, ser do gênero masculino, 
ser adotada, ou estar vivendo em abrigo ou sistema 
de detenção compulsória14(466).
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Conforme relatado pelos pais, o trabalho 
também é um local de apoio às famílias en-
trevistadas, visto que a garantia do emprego 
e o apoio entre os colegas de trabalho acabam 
ajudando as famílias no seu sustento. Nos dias 
atuais, grande parte das famílias brasileiras 
apresentam dificuldades financeiras para 
manter os cuidados básicos, pois o nível de 
desemprego vem aumentando durante os anos. 
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), em 2014, o desemprego 
era de 6,9%, passando para 12,5% em 2017, 
correspondendo a 6,2 milhões de pessoas de-
sempregadas no Brasil15. 

Com a alta taxa de desemprego, os em-
pregos informais passaram a crescer no 
País. Os homens são os que mais atuam 
no trabalho sem carteira assinada ou por 
conta própria. Nessa situação, as mulheres 
passaram a buscar funções para auxiliar a 
família, compondo quase todo o setor de 
trabalho doméstico informal, ou seja, sem 
carteira assinada15.

No quadro 1, foram apresentados atitudes, 
sentimentos e emoções vinculados à dinâmica 
familiar dos participantes, em que se destaca-
ram o bater como forma de castigo, seguido 
das brigas conjugais, da sobrecarga familiar, 
das dificuldades financeiras, do uso de álcool 
e outras drogas e da baixa autoestima. Esses 
são fatores que interferem nas relações, au-
mentando o índice de violência intrafamiliar 
contra as crianças, podendo gerar diversos 
agravos à saúde das vítimas. 

Das oito famílias participantes deste estudo, 
todas relataram que já bateram em seus filhos 
como forma de punição, na maioria dos casos, 
por meio de tapas e chinelos. Outra forma 
de agressão encontrada foi a visualização de 
brigas conjugais violentas pelos filhos, com 
gritos, ameaças e agressões físicas.

O Ministério da Saúde16 afirma que a vio-
lência intrafamiliar pode ser compreendida 
como toda ação ou omissão que prejudique o 
bem-estar, a integridade física, psicológica ou a 
liberdade e o direito ao pleno desenvolvimento 
de outro membro da família.

Esse tipo de violência pode ser caracterizado 
pelas dinâmicas de poder e afeto, nas quais estão 
presentes relações de subordinação e dominação. 
Nessas relações homem/mulher, pais/filhos ou 
entre diferentes gerações, a figura de autoridade 
pode desempenhar o seu papel de forma rígida 
e austera, criando uma dinâmica própria, que se 
difere entre os grupos familiares16.

A violência intrafamiliar é considerada um 
problema de saúde pública no Brasil e no mundo, 
visto que seus tipos de violência (física, sexual, 
psicológica, negligência e abandono) causam 
sérios problemas de saúde física e psicológica, 
prejudicando o desenvolvimento saudável e 
social ao longo do ciclo da vida.

A violência física ocorre quando uma pessoa 
causa ou tenta causar dano não acidental a 
outrem, por meio do uso da força física ou de 
algum tipo de arma que pode provocar ou não 
lesões externas, internas ou ambas. Segundo 
concepções mais recentes, o castigo repetido, 
não severo, também é considerado violência 
física. É manifestado por diversas formas: tapas, 
empurrões, chutes, queimaduras, estrangula-
mento, lesões por armas ou objetos, amarrar, 
entre outras17.

Segundo o Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (Sinan), de 2010 a 2014, foram 
notificados 33.790 mil casos de crianças de 0 a 9 
anos que são vítimas de violência física no Brasil. 
Somente em 2014, foram notificados 7.092 mil 
casos, um número alarmante e crescente nos 
últimos anos que vem causando preocupação 
pela interferência dessa violência na saúde e no 
desenvolvimento da criança16.

A bebida alcoólica e as outras drogas estão 
descritas desde o início da humanidade, e seu 
impacto nas relações familiares vem sendo dis-
cutido ao longo dos anos18. Há uma importante 
relação entre o uso de álcool, drogas e a violên-
cia, principalmente no contexto intrafamiliar, 
agravada por condições particulares, individuais 
e familiares, tais como desequilíbrio emocio-
nal, famílias disfuncionais e crises ou perdas 
recentes. O uso de substâncias pode ser um 
fator desencadeador da violência no ambiente 
familiar, impactando diretamente na saúde e no 
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desenvolvimento da criança vítima de violência 
por causa do uso abusivo de álcool e outras drogas 
utilizados pelos pais. 

Diante das situações que acabam interferin-
do na qualidade de vida das famílias e em suas 
relações, as potencialidades da dinâmica fami-
liar devem ser observadas a fim de reconhecer 
o processo de mudança, bem como auxiliar no 

desenvolvimento de intervenções que possam 
diminuir os agravos da violência, restabelecendo 
as relações e as redes de apoio às famílias.

O quadro 2 apresenta as potencialidades da 
dinâmica familiar relatadas pelos entrevistados, 
identificadas pelas categorias: desejo de cuidar, 
sentido de ser mãe/pai e capacidade de insight.

Quadro 2. Identificação das potencialidades na dinâmica familiar 

Potencialidades Relatos

Desejo de cuidar 7/8 “para mim cuidar é proteger, é assim, é uma coisa que eu não tive muito na infância 
então não sou muito assim com eles né, então eu gosto de sempre tá cuidando da 
saúde do bem-estar deles de tudo” (F7)

sentido de ser mãe/pai 6/8 “Eu me sinto importante, eu acho que eu sou a pessoa mais importante do mundo... 
se eu não era importante antes agora eu sou importante para duas pessoas” (F1)

capacidade de insight 5/8 “[...] eu falo assim, eu sei que eu estou agindo de uma forma errada porque tem que 
conversar” (F4)

Fonte: elaboração própria.

Os resultados apontam o reconhecimen-
to, por parte das famílias, da importância de 
suas relações, permeadas por fragilidades, ao 
mesmo tempo que são identificadas as poten-
cialidades de mudança de comportamento, do 
controle emocional, do sentimento vinculado a 
essas relações e a necessidade de intervenções 
que lhes possibilitem fortalecer o ambiente 
familiar. A capacidade de insight consiste na 
tomada de consciência de suas atitudes e sen-
timentos que pode levar à compreensão de 
fatos e potencialidades de mudança, ou seja, o 
“insight é a capacidade de aceitar a realidade 
psíquica, com seus impulsos de amor e ódio 
dirigidos para um mesmo objeto”19(52).

A criação e a retificação de políticas públicas 
de saúde e proteção à criança e às famílias 
nessa questão colaboram para o desenvol-
vimento de ações e intervenções, capazes 
de auxiliar no combate à violência contra a 
criança no Brasil. Em 2006, foi criada a Política 
Nacional de Promoção da Saúde (PNaPS) no 
Brasil, consolidada em 2017. Parte desse docu-
mento considera a necessidade de incentivo 
a ações em promoção da saúde, priorizando 

o atendimento integral à saúde, ambientes e 
territórios saudáveis, a cultura de paz e dos 
direitos humanos20.

A Política Nacional de Atenção Integral à 
Saúde da Criança foi instituída em 2015 pelo 
Ministério da Saúde por meio da Portaria nº 
1.130, buscando incentivo ao desenvolvimento 
de pesquisas, programas, ações e recursos a fim 
de ampliar a redução da mortalidade infantil e 
materna, a queda da desnutrição e a promoção 
da saúde21.

A Organização Mundial da Saúde caracteriza 
como iniciativas de promoção de saúde os pro-
gramas, as políticas e as atividades planejadas 
e executadas de acordo com os seguintes prin-
cípios: concepção holística, intersetorialidade, 
empoderamento, participação social, equidade, 
ações multiestratégicas e sustentabilidade22. 

Mais do que qualquer outro tipo de violên-
cia, a cometida contra a criança não se justifica, 
pois as condições peculiares de desenvolvi-
mento desses cidadãos os colocam em extrema 
dependência de pais, familiares, cuidadores, 
do poder público e da sociedade. Como res-
posta a esse fenômeno, surgiu o conceito de 
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cultura de paz, definida pela Organização das 
Nações Unidas como um conjunto de valores, 
atitudes, tradições, comportamentos e estilos 
de vida baseados no respeito pleno à vida e na 
promoção dos direitos humanos e das liber-
dades fundamentais, propiciando o fomento 
da paz entre as pessoas, os grupos e as nações, 
podendo assumir-se como estratégia política 
para a transformação da realidade social23,24.

A cultura de paz procura resolver os pro-
blemas por meio do diálogo, da negociação e 
da mediação, de forma a tornar a guerra e a 
violência inviáveis25. Consiste em criar opor-
tunidades de convivência, de solidariedade, 
de respeito à vida e de fortalecimento de vín-
culos, desenvolvendo tecnologias sociais que 
favoreçam a mediação de conflitos diante de 
situações de tensão social, garantindo os di-
reitos humanos e as liberdades fundamentais, 
reduzindo as violências e construindo práticas 
solidárias e da cultura de paz24,25.

Diante disso, instituições educacionais e 
de saúde são ambientes ideais para o desen-
volvimento de ações em promoção da cultura 
de paz, visto que esses espaços são propícios 
para o desenvolvimento da aprendizagem e 

mediação entre criança, família e instituição. 
Promover essa mediação pode capacitar as 
pessoas a conviverem com respeito, afetos, 
responsabilidade, cooperação, que são alguns 
dos princípios básicos da cultura de paz26,27.

A utilização de instrumentos sistematizados 
contribui para esse processo ao permitir a ava-
liação da estrutura e do funcionamento familiar, 
assim como a identificação das potencialidades e 
fragilidades inerentes à família, elucidando suas 
dimensões sociais, relacionais e de saúde. De 
forma similar, as entrevistas semiestruturadas 
realizadas com famílias, atreladas ao acolhimento 
familiar, dão suporte para a construção de outros 
instrumentos, como o genograma e o ecomapa, 
os quais possibilitam a visualização do processo 
da dinâmica familiar e da relação da família com 
a comunidade28. 

Dessa maneira, no intuito de conhecer 
as estruturas interna e externa das famílias, 
procedeu-se à construção dos genogramas e 
dos ecomapas. Como forma de ilustração, a 
figura 1 apresenta a caracterização da família 
5, participante deste estudo, especificando a 
constituição e a interação familiar por meio 
do genograma e do ecomapa.

Figura 1. Genograma e ecomapa da família 5

SALÃO DE BELEZA
(Trabalho - Mãe)

CASA DA MADRINHA

CASA DA TIA
(Irmã da Mãe)

ORGANIZAÇÃO NÃO 
GOVERNAMENTAL ESCOLA IGREJA

Sexo Masculino

Sexo Feminino 

Vínculo Presente 

Separação 

Violência

Vínculo interrompido

25

2013

Filho 1 Filha 2

1996

201478

Pai PaiMãe

Instituição Educacional de
Contraturno Escolar

Fonte: elaboração própria.
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A família 5 é constituída por três membros, a 
mãe e seus dois filhos. As duas crianças foram 
indicadas pela instituição para participar da 
pesquisa. O filho 1 e a filha 2 são de pais di-
ferentes, que têm um vínculo interrompido 
entre eles por morarem em outro município. 
Segundo a mãe, o filho 1 é nervoso, estressa-
do e agressivo com ela e a irmã. Ele faz uso 
de Ritalina e Risperidona, apresenta baixo 
desempenho escolar e, durante cinco anos, 
morou com a avó e o tio. Presenciou o tio 
usando e vendendo drogas, e fazendo uso de 
armas. Já quanto à filha 2, a mãe relata que é 
uma menina comportada, quieta e com bom 
desempenho escolar. A mãe relatou bater de 
varinha e cinta nas crianças, particularmente 
no filho. As principais redes de apoio dessa 
família é a casa da madrinha, a casa da tia, a 
ONG, a escola e a Igreja. São ambientes que 
auxiliam no cuidado e no desenvolvimento das 
crianças. No contraturno escolar, a mãe, para ir 
trabalhar, deixa seus filhos na ONG que auxilia 
no reforço escolar; em outros horários, a tia 
e a madrinha acabam auxiliando no cuidado 
das crianças. 

Sendo assim, o genograma e o ecomapa se 
consolidam como ferramentas que auxiliam 
no mapeamento das relações familiares e suas 
redes de apoio28. O uso desses instrumentos 
mostrou-se eficaz para conhecer a estrutura 
da família, sua composição, como os membros 
se organizam e se relacionam; permite ainda 
verificar os problemas de saúde, as situações 
de risco e os padrões de vulnerabilidade28. 

Os resultados apontaram, conforme já 
descrito na literatura, que o genograma e o 
ecomapa são instrumentos importantes de 
serem utilizados no campo social e de saúde 
para identificar os fatores de risco na dinâ-
mica familiar e compreender as redes de 
apoio social, familiar e de saúde, às quais as 
vítimas podem recorrer6. Essas informações 
obtidas por meio dos genogramas e dos eco-
mapas são necessárias para o planejamento do 

cuidado à saúde da família e a elaboração de 
ações e intervenções de promoção da saúde 
e da cultura de paz, buscando harmonizar as 
relações e contribuir para a diminuição de 
vulnerabilidades e violências vinculadas ao 
âmbito intrafamiliar. 

Conclusões

Este estudo possibilitou, por meio das análises 
dos genogramas e dos ecomapas, conhecer a 
dinâmica das relações familiares e a rede de 
apoio de famílias que vivem em vulnerabili-
dade social e violência. Esses instrumentos 
possibilitaram obter dados sobre a família e 
a forma como se relacionam entre si e com a 
comunidade, sendo ideal para análise e plane-
jamento de ações de educação e promoção da 
saúde, visando à elaboração de estratégias à 
prevenção dos agravos gerados pela violência 
intrafamiliar na criança, bem como ao fortale-
cimento de políticas públicas e ao incentivo à 
pesquisa e às ações que busquem garantir os 
direitos das crianças e suas famílias.
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RESUMO Objetivou-se analisar o perfil social e clínico das Crianças com Necessidades Especiais de Saúde 
internadas nas enfermarias pediátricas de um hospital materno-infantil do Distrito Federal. Trata-se 
de pesquisa quantitativa de corte transversal, realizada com 120 crianças e seus familiares/cuidadores 
principais. Utilizou-se questionário estruturado com 26 itens, que, posteriormente, passou pela análise 
descritiva e inferencial dos dados. Os resultados apontam a mãe como principal familiar/cuidador (92,5%), 
com nível médio de escolaridade (58,3%). As crianças eram, majoritariamente, do sexo masculino (63%), 
com malformações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas (29,1%). Houve correlação 
positiva entre escolaridade do familiar/cuidador e necessidade de internação na Unidade de Terapia 
Intensiva (p-valor<0,01) e o número de internações nos últimos 12 meses com as demandas de cuidados 
tecnológicas (p-valor<0,01). Assim, identificaram-se também a vulnerabilidade social das famílias e a 
necessidade de estratégias de educação em saúde voltadas para as demandas tecnológicas de cuidado.

PALAVRAS-CHAVE Perfil de saúde. Saúde da criança. Crianças com deficiência. Cuidadores. Enfermagem 
pediátrica.

ABSTRACT The objective of the study was to describe and analyze the social and clinical profile of Children 
with Special Health Needs hospitalized in the pediatric wards of a maternal-infant hospital in the Federal 
District. This is a cross-sectional, quantitative survey carried out with 120 children and their family members/
main caregivers. A structured questionnaire with 26 items was used, which later went through a descriptive 
and inferential analysis of the data. The results point to the mother as the main family member/caregiver 
(92.5%), with a medium level of education (58.3%). The children were mostly male (63%), with congenital 
malformations, deformities, and chromosomal anomalies (29.1%). There was a positive correlation between 
family/caregiver education and need for hospitalization in the Intensive Care Unit (P-Value<0.01) and the 
number of hospitalizations in the last 12 months with technological care demands (P-Value<0.01). Thus, 
the social vulnerability of families and the need for health education strategies focused on the demands of 
technological care were also identified.

KEYWORDS Health profile. Child health. Children with disabilities. Caregivers. Pediatric nursing.
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Introdução

As Crianças com Necessidades Especiais de 
Saúde (Crianes) são aquelas que carecem de 
cuidados contínuos e, muitas vezes, comple-
xos, por serem consideradas clinicamente 
frágeis e socialmente vulneráveis, sujeitas 
a internações prolongadas, maior risco de 
reinternações e aumento da complexidade 
diagnóstica1,2. O número de Crianes tem au-
mentado nos últimos anos, representando 
atualmente um quarto da população infantil 
brasileira3. No último censo populacional do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), 21,68% das crianças menores de 14 
anos apresentaram pelo menos um tipo de 
deficiência4. Tal realidade contribui para alta 
prevalência de crianças que demandam cuida-
dos especiais no País, apontando necessidade 
de atenção qualificada em saúde.  

Diversas são as causas que fazem uma 
criança integrar o grupo das Crianes. Assim, 
os diagnósticos mais comuns envolvem 
questões relacionadas com prematuridade, 
malformações congênitas, desordens metabó-
licas, traumas, sequelas de infecções severas 
ou outras doenças adquiridas no decorrer da 
vida5. Com diversas necessidades em saúde, a 
internação hospitalar ocorre com frequência. 
Estudos apontam que as Crianes são quatro 
vezes mais hospitalizadas, com tempo de in-
ternação sete vezes maior que outras crian-
ças, o que caracteriza aumento significativo 
das despesas com tratamentos pediátricos. 
Nos Estados Unidos da América (EUA), por 
exemplo, representam 42% dos custos em 
saúde da população infantil6, bem como em 
outros países menos desenvolvidos, como o 
Brasil, em que os custos também são elevados7.

Diante desse contexto de hospitalização e 
visando minimizá-los, os familiares/cuidado-
res de Crianes deparam-se com a responsabili-
dade de realizar diversos cuidados domiciliares 
para manter sobrevida e promover conforto. 
Nesse sentido, percebe-se a relevância da 
assistência em saúde qualificada e voltada a 
atender às necessidades da criança e da família. 

Perante essa realidade, torna-se necessário 
conhecer o contexto social dos familiares e 
as demandas de cuidados das crianças, para 
elaboração de estratégias para capacitação 
dessa população8. Esse conhecimento acerca 
das particularidades das crianças e famílias, 
conquanto uma medida simples, pode co-
laborar para definição de estratégias para o 
cuidado em saúde seguro e poderá impactar 
de forma positiva na redução da necessidade 
de internações hospitalares.

Em se tratando de redução de internação, 
os benefícios extrapolam apenas a saúde da 
criança em si, pois contribuem para diminui-
ção de custos hospitalares, o que pode retornar 
à saúde da população no geral. Desta forma, 
tem-se que a educação em saúde, como método 
de qualificação, é uma ferramenta essencial 
e de baixo custo, a qual enfermeiros e equipe 
multiprofissional podem utilizar para auxiliar 
os familiares/cuidadore8.

Para poder ofertar uma atividade educa-
tiva que possa alcançar as necessidades das 
famílias, é imprescindível conhecer as ca-
racterísticas sociais e clínicas das crianças 
e seus familiares. Assim, o desenvolvimento 
desta pesquisa torna-se relevante e necessário 
em face do aumento das Crianes no Brasil. 
Ademais, essa condição crônica traz inúme-
ras repercussões às crianças, seus familiares 
e à saúde pública em geral, pois necessitam 
de assistência integral e acompanhamento 
especializado e contínuo9.

Desse modo, objetivou-se analisar o perfil 
social e clínico das Crianes internadas nas en-
fermarias pediátricas de um hospital materno-
-infantil do Distrito Federal, Brasil.

Material e métodos

Trata-se de pesquisa quantitativa de corte 
transversal, conduzida nas enfermarias pediá-
tricas de hospital público materno-infantil do 
Distrito Federal, Brasil, durante o período de 
abril a agosto de 2020. A população do estudo 
compreendeu 120 Crianes e seus respectivos 
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familiares/cuidadores principais, em um uni-
verso de 123 Crianes (3 foram desconsideradas 
por recusar participar da pesquisa).

Como critérios de inclusão, elegeram-se: en-
quadrar-se no grupo das Crianes com alguma 
demanda de cuidado (desenvolvimento, tecno-
lógico, medicamentoso, habitual modificado 
ou mista) com diagnóstico/laudo médico; 
possuir de zero a 13 anos 11 meses e 29 dias, 
acompanhada pelo familiar/cuidador principal 
com idade superior a 18 anos. Assim foram 
excluídas aquelas com tempo de internação < 
24 horas e/ou cujo familiar/cuidador principal 
não apresentavam condições cognitivas para 
responder à entrevista.

A definição da amostra levou em conside-
ração a quantidade de leitos disponíveis (62 
leitos divididos em 4 enfermarias pediátricas) 
e a experiência dos pesquisadores nos respecti-
vos setores. Para a coleta de dados, foi realizada 
a triagem diária dos pacientes, utilizando os 
critérios supracitados. Após identificadas, os 
pesquisadores se apresentavam ao acompa-
nhante, convidando-os a participar. Em caso 
de aceite, era solicitada a assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Para coleta de dados, foi utilizado um 
questionário estruturado de 26 itens, elabo-
rado pelos autores, com as seguintes variá-
veis referentes aos dados sociais e clínicos 
do cuidador principal e das Crianes, bem 
como suas demandas de cuidados, classifi-
cadas como de desenvolvimento (crianças 
com disfunção neuromuscular que preci-
sam de reabilitação psicomotora e social), 
tecnológicos (dependentes de tecnologias), 
medicamentosos (farmacodependentes), 
habituais modificados (dependem de 

modificações na forma habitual do cuidar) 
e mistas (apresentam mais de uma das de-
mandas supracitadas)10. 

Os dados coletados foram armazenados 
em um banco de dados no Microsoft Office 
Excel® e sumarizados no software Statistical 
Package for the Social Sciences® (SPSS) 
23.0. A análise descritiva utilizou frequência 
simples e relativa para as variáveis discretas. 
Após categorizados, também foi empregado 
o Teste do Qui-Quadrado (X²) e aplicada a 
correção Exato de Fisher. Foi realizada análise 
multivariada por regressão logística binária, 
considerando-se o Intervalo de Confiança 
(IC) de 95%, com cálculo da respectiva Odds 
Ratio (OR), para observar possíveis associa-
ções existentes entre escolaridade do familiar/
cuidador principal e necessidade de Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI) nos últimos 12 
meses, demandas de cuidado e dispositivos 
tecnológico e sua correlação com o número 
de internações nos últimos 12 meses.

A pesquisa seguiu os princípios da bioética 
estabelecidos na Resolução nº 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS)11 e recebeu 
aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências 
da Saúde (Fepecs), sob o parecer nº 3.944.577.

Resultados

O perfil social dos 120 participantes do estudo 
está descrito na tabela 1, com variáveis que 
qualificam o familiar/cuidador principal, sua 
idade, escolaridade, renda familiar e situação 
conjugal, além de dados como sexo, idade e 
raça/cor das Crianes. 
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Tabela 1. Caracterização social dos familiares/cuidadores principais e das Crianes. Brasília, DF, Brasil, 2020  

Perfil social n %

Familiar/cuidador principal Mãe 111 92,5

pai 4 3,3

Avó 3 2,5

Tia paterna 1 0,8

Equipe de home care 1 0,8

Idade do familiar/cuidador principal 18-29 anos 48 40

30-39 anos 48 40

40-49 anos 19 15,8

50 anos acima 5 4,1

Escolaridade do familiar/cuidador principal sem escolaridade 4 3,3

Fundamental 19 15,8

Ensino médio 70 58,3

superior 27 22,5

situação conjugal do familiar/cuidador principal solteiro(a) 21 17,5

União estável 46 38,3

casado(a) 42 35

Divorciados/desquitados/
separados

10 8,3

Viúvo(a) 1 0,8

Renda familiar mensal Até 1 salário mínimo 59 49,1

2-4 salários mínimos 56 46,6

> 4 salários mínimos 5 4,1

sexo da criança Feminino 57 47,5

Masculino 63 52,5

Idade da criança 0 a 4 anos 78 65

5 a 9 anos 20 16,6

10 anos a 13 anos 11 meses 
29 dias

22 18,3

Raça/cor da criança parda 73 60,8

Branca 38 31,7

Amarela 4 3,3

Indígena 3 2,5

preta 2 1,7

cadastro em programa social do governo federal sim 51 42,5

Não 69 57,5

Número de moradores no domicílio 2-4 pessoas 85 70,8

5-7 pessoas 34 28,3

> 7 pessoas 1 0,8
Fonte: elaboração própria.

A tabela 2 mostra os dados clínicos das 
Crianes, agrupados por meio das doenças de 

base, conforme os Capítulos do CID-10.
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Tabela 2. Caracterização clínica das patologias de base, conforme Capítulos do CID-10 das Crianes Brasília, DF, Brasil, 2020

Patologias de base conforme Capítulos do CID-10 n %

Malformações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas 35 29,1

Doenças do sistema nervoso 24 20

Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 23 19,1

Algumas afecções originadas no período perinatal 20 16,6

Doenças do sangue e dos órgãos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitários 11 9,1

Doenças do aparelho geniturinário 3 2,5

Doenças do aparelho circulatório 2 1,6

Doenças do aparelho respiratório e Doenças da pele e do tecido subcutâneo 1 0,8

causas externas de morbidade e mortalidade 1 0,8

Fonte: elaboração própria.

Na tabela 3, estão descritas as análises re-
ferentes à necessidade de UTI nos últimos 
12 meses e sua correlação com escolaridade 
do familiar/cuidador principal das Crianes, 

segundo teste X2, com correção Exata de 
Fisher, que apresenta correlação positiva e 
significativa. 

Tabela 3. Correlações da escolaridade do familiar/cuidador principal com necessidade de internação em UTI nos últimos 
12 meses das Crianes. Brasília, DF, Brasil, 2020  

Variável

Escolaridade do familiar/cuidador principal

X2* p-valor† OR‡ p-valor†Sem escolaridade Fundamental Médio Superior

Necessidade de UTI nos 
últimos 12 meses

sim 1 6 39 13 126,57 0 25,2 0

Não 3 13 31 14
Fonte: elaboração própria.

*X2 - Qui-quadrado; †p-valor – Nível de significância, obtido com teste exato de Fisher; ‡OR – Odds Ratio.

A tabela 4 faz a correlação entre demandas 
de cuidado com número de internações nos 
últimos 12 meses. A relação significativa no 

teste X2, associado ao OR, revela correlação 
positiva e significativa apenas para demandas 
de cuidados tecnológicos. 

Tabela 4. Correlação das demandas de cuidado com o número de internações nos últimos 12 meses das Crianes. Brasília, 
DF, Brasil, 2020         

Demandas de cuidado

Número de internações nos últimos 12 meses

X2* p-valor† OR‡ p-valor†0 – 3 4 – 6 7 – 10 >10

Tecnológico Não 47 10 1 3 19,85 0,01 23,32 0

sim 33 6 5 0

Habitual Modificado Não 43 4 2 2 9,61 0,29 10,28 0,24

sim 37 12 4 1



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 91-103, DEz 2022

Sousa BVN, Araújo CRS, Oliveira EF, Freitas KKA, Costa PDR, Silva VB 96

Demandas de cuidado

Número de internações nos últimos 12 meses

X2* p-valor† OR‡ p-valor†0 – 3 4 – 6 7 – 10 >10

Desenvolvimento Não 42 8 3 1 10,72 0,21 12,85 0,17

sim 38 8 3 2

Medicamentoso Não 11 1 0 0 3,95 0,41 6,18 0,18

sim 70 15 6 3

Misto Não 25 4 1 1 6,94 0,52 10,71 0,29

sim 55 12 5 2
Fonte: elaboração própria.

*X2 - Qui-quadrado; †p-valor – Nível de significância, obtido com teste exato de Fisher; ‡OR – Odds Ratio.

A tabela 5 mostra os dispositivos tecnoló-
gicos associados ao número de internações 
nos últimos 12 meses. A análise revela uso de 
sonda enteral, cateter nasal, traqueostomia 

e gastrostomia como demandas de cuidado 
tecnológicos com correlação positiva e signi-
ficativa com o número de internações.

Tabela 5. Correlação dos dispositivos tecnológicos com o número de internações nos últimos 12 meses das Crianes. 
Brasília, DF, Brasil, 2020         

Dispositivos tecnológicos

Número de internações nos últimos 12 meses

X2* p-valor† OR‡ p-valor†0 – 3 4 – 6 7 – 10 >10

sonda enteral Não 71 13 4 3 16,95 0 14,52 0

sim 10 3 2 0

cateter nasal Não 79 16 6 3 18,74 0 12,37 0,02

sim 2 0 0 0

Traqueostomia Não 77 14 5 2 9,89 0,04 8,12 0,08

sim 4 2 1 1

Gastrostomia Não 80 16 4 3 18,94 0 11,67 0,02

sim 1 0 2 0

cistostomia/ureterostomia
Vesicostomia/nefrostomia

Não 80 16 5 3 8,89 0,06 4,16 0,38

sim 1 0 1 0

colostomia/jejunostomia Não 80 16 6 3 3,07 0,54 2,36 0,66

sim 1 0 0 0

sonda uretral/retal Não 77 13 6 3 6,4 0,17 6,1 0,19

sim 4 3 0 0

Derivação Ventricular 
periférica

Não 78 15 6 3 0,91 0,92 1,2 0,87

sim 3 1 0 0

Outros dispositivos Não 67 16 6 3 7,63 0,1 11,87 0,01

sim 14 0 0 0
Fonte: elaboração própria.

*X2 - Qui-quadrado; †p-valor – Nível de significância, obtido com teste exato de Fisher; ‡OR – Odds Ratio.    
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Discussão

A análise do perfil social e clínico das Crianes 
internadas nas enfermarias pediátricas de um 
hospital materno-infantil do Distrito Federal, 
Brasil, revela a mãe como o principal fami-
liar/cuidador, com idade de 18 a 39 anos, nível 
médio de escolaridade, casadas ou em uma 
união estável, renda familiar mensal de até 
1 salário mínimo e sem cadastro em progra-
mas sociais do governo. Quanto às Crianes, 
predominaram as do sexo masculino, com 
idade de zero a 4 anos, pardas, que moravam 
com 2-4 pessoas no domicílio; e as malforma-
ções congênitas, deformidades e anomalias 
cromossômicas como diagnóstico principal. 
Conhecer tais características torna-se fun-
damental, pois entender o perfil do cliente é 
a estratégia principal para a gestão da saúde, 
além de ser ferramenta também eficaz para a 
melhoria da condição da saúde da população 
infantil, conforme preconizado pela Política 
Nacional de Atenção Integral à Saúde da 
Criança (PNAISC)12. 

Outros estudos corroboram os achados 
desta pesquisa, enfatizando a genitora como 
a pessoa mais envolvida no processo de 
cuidado das crianças com doenças crônicas, 
e suscitam importantes alegações, pois, além 
das responsabilidades domésticas, passam a 
assumir atividades complexas advindas dos 
cuidados com seus filhos, gerando sobrecar-
ga que poderá resultar em doenças físicas e 
mentais13. Estudo realizado no sul da Florida, 
EUA, que analisou a saúde física e mental de 84 
pais de Crianes, descreve que estes vivenciam 
exaustão e fadiga, problemas emocionais como 
frustração e desesperança, dificuldades cogni-
tivas relacionadas com déficit de memória e de 
atenção, pouca energia para as tarefas diárias 
e atividades sociais, sentimentos de solidão, 
enfrentando inclusive dificuldades em falar da 
saúde dos filhos para outras pessoas14.

Para além da saúde mental das genitoras, 
esse declínio pode resultar em diminuição da 
capacidade de cuidar, impactando de forma 
direta ou indireta na saúde das Crianes. Essa 

é uma realidade ainda pouco explorada e de-
batida, embora significativa para a saúde da 
família de Crianes, pois poderá comprometer 
seu desenvolvimento, para além das limitações 
da própria doença de base. Ademais, estudo 
aponta que as mães restringem sua rede de 
relacionamentos com a comunidade para se 
ocupar com os cuidados prestados às Crianes 
e passam a se reportar apenas aos familiares 
mais próximos e à espiritualidade, ocasio-
nando uma rede de suporte frágil e restrita15. 
Tal realidade reforça a necessidade de olhar 
ampliado para essas famílias, na perspectiva 
de atenção integral para além do cuidado às 
Crianes.

Nota-se o quanto o cuidado realizado pela 
mãe é imprescindível, no entanto, é signifi-
cativa a constituição de uma rede de apoio 
familiar, agregando outros indivíduos na pres-
tação dos cuidados, para não a sobrecarregar. 
Dessa forma, os profissionais de saúde podem 
estimular a participação dos demais membros 
da família nesse processo, possibilitando a am-
pliação da convivência e a troca de saberes16.

Estudos apontam que essa situação de fra-
gilidade ou vulnerabilidade social no tocante 
à ausência de rede de suporte das famílias 
perpassa por questões relacionadas com renda 
familiar, etnia, escolaridade materna e local de 
moradia17,18. Tal realidade é confirmada nesta 
pesquisa e assemelham-se com estudo reali-
zado em Alexandria, Egito, com 501 Crianes 
e suas famílias, que destaca renda familiar 
insuficiente para manter suas necessidades 
(60,1%) e a baixa escolaridade dos pais19.

Comprovando esse fato, estudo realizado 
em Maringá, Paraná, Brasil, com 68 famílias 
de Crianes, aponta considerável parcela com 
classificação econômica não elevada, ensino 
médio completo e conclui a presença de vul-
nerabilidade social, individual e programática, 
fortemente relacionada às condições de acesso 
ao trabalho, renda da família e condições de 
escolaridade20. Além disso, muitos familiares/
cuidadores deixam o emprego para cuidar das 
Crianes e vivenciam déficit na renda familiar, 
aumentando sua vulnerabilidade social. Dessa 
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forma, o enfermeiro desempenha papel fun-
damental, pois atua como articulador de toda 
equipe de saúde, preparado para agir de forma 
resolutiva nas dificuldades relacionadas com 
os aspectos clínicos e sociais21.

Ainda no que se refere à questão social, as 
Crianes podem estar mais sujeitas a outras 
vulnerabilidades, pela invisibilidade de sua 
presença em espaços comunitários, pois se 
encontram, na maioria das vezes, restritas ao 
ambiente hospitalar ou a espaços técnicos de 
reabilitação. Essas crianças desafiam expec-
tativas, visto que ultrapassam as fronteiras 
hospitalares e vivenciam processos longos 
de judicialização e desospitalização para a 
garantia do direito de viver em casa, quando 
clinicamente estáveis22.

Quanto ao perfil racial, esta pesquisa evi-
denciou maior prevalência de Crianes na raça 
parda, seguida da branca. Conquanto esse seja 
um dado específico de um hospital localizado 
na região central do País, ele difere de outras 
pesquisas semelhantes. Estudo realizado em 
Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil, com 102 
crianças dependentes de tecnologias, traz 
dados semelhantes em relação ao sexo e à 
idade, porém, a principal raça/cor referida foi 
a branca em 69,6%23. Ratificando esse último 
dado, um estudo realizado em Nova York, 
Flórida, Kansas e Indiana, EUA, com os pais 
de 5.296 Crianes, relata a raça/cor branca (não 
hispânico) como a mais prevalente24. Outros 
estudos que analisaram o perfil socioeconômi-
co apenas de cuidadores de crianças também 
apontam os brancos como a maioria, seguidos 
de negros e de pardos25. 

Além da definição racial, o tipo de diag-
nóstico também se mostra bastante variado. 
Estudo realizado com 25 Crianes em unidade 
de internação pediátrica de hospital de ensino 
no Rio Grande do Sul, Brasil, em que 65% eram 
do sexo masculino, aponta que as Crianes apre-
sentavam múltiplos diagnósticos e de natureza 
complexa, com cerca de 25% possuindo mais 
de um diagnóstico inicial26. Outro estudo relata 
hidrocefalia, anóxia neonatal, displasia pul-
monar, refluxo gastroesofágico, encefalopatia, 

síndrome de Klinefelter e síndrome de West 
como as doenças que ocasionaram a condição 
especial de saúde27.

Além das condições sociais evidenciadas 
neste estudo, foram realizadas análises para 
identificação de correlações de risco. A esco-
laridade do familiar/cuidador principal teve 
relação positiva e significativa com a necessi-
dade de UTI nos 12 meses que antecederam a 
pesquisa. Esse achado reforça o quanto o nível 
de escolaridade pode impactar positivamente 
não apenas no entendimento das mães, mas 
sobretudo na condição de saúde das Crianes, 
demonstrando o papel da educação e do ensino 
nesse sentido. Ademais, apresenta uma in-
formação de importância epidemiológica, 
pois esse fator pode estar relacionado com a 
compreensão dos cuidados28. 

De modo semelhante, estudo realizado em 
Pernambuco, Brasil, com 194 crianças com 
atraso no neurodesenvolvimento, relata que 
a baixa escolaridade pode justificar o início 
tardio do acompanhamento nos serviços de 
saúde das Crianes, retardando a identificação 
dos sinais apresentados, devido a não com-
preensão do estado clínico e/ou gravidade do 
caso. Ademais, o déficit na economia domés-
tica também pode ter influência direta nessa 
variável, e levar à necessidade de internações, 
uma vez que a escolaridade tem relação com a 
renda familiar29. Esses resultados colaboram 
para a percepção de que é necessário entender 
como se dá a compreensão das mães, servindo 
como mecanismo de feedback para gestão e 
planejamento dos processos de educação em 
saúde. 

Embora a população deste estudo, em sua 
maioria, tenha nível médio de escolaridade, 
pode-se sugerir a falta de orientações prévias 
de forma adequada a esses familiares/cuida-
dores, o que justifica não só a necessidade de 
UTI, mas também as constantes reinternações. 
Ademais, outros fatores podem ser conside-
rados além da escolaridade, como idade da 
criança, peso, dispositivos tecnológicos, am-
biente de risco, complexidade diagnóstica, 
entre outros.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 91-103, DEz 2022

Vulnerabilidade de Crianças com Necessidades Especiais de Saúde: implicações para a enfermagem 99

Em relação às demandas de cuidados das 
Crianes, os resultados revelam que o uso de 
dispositivos tecnológicos, como sonda enteral, 
cateter nasal de oxigênio, traqueostomia e 
gastrostomia, teve correlação positiva e sig-
nificativa com o número de internações nos 
últimos 12 meses que antecederam a pesquisa. 
Estudo realizado no Paraná, Brasil, com 35 
crianças, destaca que 91% delas são dependen-
tes de tecnologias, com maior predominância 
para a traqueostomia (60%) e/ou gastrostomia 
(57,1%)30. Embora não investigada a correla-
ção do uso de dispositivos tecnológicos com 
a escolaridade, acredita-se que a maior es-
colaridade encontrada nessa pesquisa seja 
favorável ao uso desses dispositivos, visto que 
pode proporcionar maior conhecimento para 
o familiar/cuidador e, consequentemente, a 
busca pelos dispositivos. 

Ademais, sabe-se que os dispositivos tecno-
lógicos aumentam a complexidade do cuidado 
domiciliar e que os familiares/cuidadores têm 
dificuldades (ansiedade, insegurança, medo, 
despreparo) em assumir os cuidados neces-
sários, principalmente na aspiração de vias 
aéreas e manipulação de sondas e drenos. 
Acrescido a isso, outros fatores parecem con-
tribuir para a dificuldade no cuidado: estrutura 
física inadequada, dificuldades de acesso aos 
serviços de saúde, falta de verba para aquisição 
de insumos para realização de determinados 
cuidados e escassez de orientação adequada 
às necessidades de cada Crianes, o que podem 
implicar futuras reinternações. Para superar 
tais desafios, é necessário melhorar a articula-
ção da rede assistencial e realizar estratégias 
de educação em saúde efetivas e dinâmicas, 
para compartilhar os conhecimentos teórico-
-práticos necessários conforme preconizado 
na PNAISC12,30,31.

Tal realidade pode ser confirmada a partir 
de estudos que apontam inserção dos fami-
liares/cuidadores principais no processo de 
cuidado por meio de atividades educativas 
durante toda a internação das Crianes, como 
estratégia para minimizar as dificuldades e 
promover maior segurança em realizá-los. 

Desenvolver tais ações facilita a assistência 
das famílias com suas crianças em condições 
crônicas, além de também contribuir para 
efetivar a implementação da PNAISC12,32.

De modo semelhante, estudo realizado 
no sul do Brasil, que objetivou analisar o 
cuidado prestado pelas famílias, aponta que 
a dependência tecnológica, como o uso de 
sonda nasoenteral, gastrostomia, Derivação 
Ventrículo-Peritoneal (DVP), oxigênio de uso 
contínuo, entre outros, impôs às famílias a 
convivência com esses dispositivos. Acrescenta 
ainda que o período de internação na Unidade 
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e o 
apoio dos profissionais eram considerados 
como estratégias de qualificação para aprender 
a desenvolver os cuidados27. 

A despeito da existência de orientações e 
rede de apoio para as famílias de Crianes, con-
sidera-se a possibilidade de ansiedade ou medo 
diante da necessidade de uso dos dispositivos. 
Estudo realizado no Rio de Janeiro, Brasil, com 
seis Crianes dependentes de tecnologia e seus 
familiares, relata que a ansiedade em relação 
aos cuidados com os dispositivos tecnológi-
cos foi resolvida gradativamente durante a 
internação (prolongada), o que possibilitou 
a experiência com o uso dos aparelhos por 
meio da observação direta e da realização dos 
próprios cuidados antes da alta1.

Esses dados reforçam a importância da 
atuação do enfermeiro no processo de educação 
dessas famílias durante a hospitalização, para 
minimizar o medo, a insegurança e a incerteza 
diante da transição para o domicílio. Isso porque 
o hospital se torna o espaço no qual a presença, 
a participação e a interação dos familiares e dos 
profissionais devem ocorrer de maneira efetiva, 
possibilitando o aprendizado e a aproximação 
com as tecnologias utilizadas, para que o cuidado 
ocorra de maneira humanizada33,34. 

Nesse contexto, a educação em saúde é 
efetiva em melhorar a interação entre a equipe 
de enfermagem (do âmbito hospitalar e da 
atenção básica) e os familiares e para repensar 
as práticas de cuidados considerando os co-
nhecimentos prévios e o contexto domiciliar, 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 91-103, DEz 2022

Sousa BVN, Araújo CRS, Oliveira EF, Freitas KKA, Costa PDR, Silva VB 100

importantes para elaboração de estratégias 
específicas e eficazes1,27.

Cabe mencionar que o processo de de-
sospitalização supera a simples mudança do 
ambiente físico e assume como um campo 
relacional o diálogo, as expectativas, os inves-
timentos, os conhecimentos das inseguranças 
que essa transição representa e a articulação 
com as Redes de Atenção à Saúde (RAS), para 
um cuidado integral a essas35 Crianes1. No 
entanto, mesmo depois de desespiralizadas, 
na maioria das vezes, os locais de atenção 
à saúde primários que fazem parte da rede 
são escassos, longe da moradia ou não têm 
suporte adequado para atender à demanda 
requerida; assim, essas crianças acabam sendo 
encaminhadas aos ambulatórios ou serviços 
de referências onde ficaram hospitalizadas35. 

Estudo realizado com 17 famílias de Crianes 
destaca que há peregrinação quando necessi-
tam de algum serviço da rede, principalmente 
na atenção primária, demonstrando a fragili-
dade desta, pois relatam dificuldades de arti-
culação e fluxo após a alta hospitalar dessas 
crianças. Assim, optam por serviços terciários 
ou particulares de imediato, por serem mais 
resolutivos, acolhedores e proporcionar faci-
lidade na continuidade do tratamento36.

O estudo trouxe como limitação o fato de ter 
sido realizado em um único contexto hospitalar, 
impedindo a comparação com outros cenários, 
e o período de pandemia da Covid-19 que oca-
sionou diminuição das internações pediátricas 
no referido nosocômio. Foi percebida também a 
limitada produção científica relacionado com a 
temática em países não desenvolvidos, dificultan-
do a assimilação dos resultados encontrados com 
outras comunidades internacionais de situação 
econômica semelhante.

Considerações finais

A descrição do perfil social das Crianes revelou 
que a maioria vive em domicílio com baixa 
renda, sem auxílio dos programas sociais do 
governo e escolaridade média do familiar/

cuidador principal. O perfil clínico aponta 
malformações congênitas, deformidades e 
anomalias cromossômicas como predomi-
nantes; correlações de risco apontam a esco-
laridade como fator de risco significativo para 
internação em UTI e o uso de dispositivos 
tecnológicos associados com maior número 
de reinternações.

Este estudo possibilitou identificar vulne-
rabilidade social nos participantes. Aponta 
implicações necessárias para promover a alta 
segura de Crianes, considerando as particu-
laridades da família, e reforça a relevância de 
rede de apoio efetiva com familiares, amigos, 
comunidade e serviços da atenção básica. Estar 
atentos a esse perfil é fundamental no processo 
de assistência integral à saúde das Crianes, 
conforme preconiza a PNAISC.

Tais achados reforçam a relevância da edu-
cação em saúde para os familiares/cuidadores 
de Crianes dependentes de tecnologias. Assim, 
orienta que a enfermagem se apodere dessas 
atividades e promova estratégias inovadoras 
como a produção de tecnologias educativas. 
Sugere também a incorporação de práticas 
avançadas de enfermagem nas instituições 
de saúde, para melhor acompanhamento da 
transição para o domicílio e maior adesão do 
processo educacional desses familiares, visto 
que a educação em saúde nesse contexto ainda 
se apresenta limitada, com poucas produções 
científicas relevantes, necessitando assim de 
aprimoramento.
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RESUMO O desenvolvimento infantil é um processo gradual e contínuo dividido em estágios para fins 
teóricos. Os fatores intrínsecos e extrínsecos podem influenciar de modo positivo ou negativo na evo-
lução do lactente. O objetivo foi avaliar a influência do ensino superior materno e da renda familiar no 
Desenvolvimento Motor (DM) de lactentes. Estudo transversal, que avaliou 106 crianças, oriundas do 
programa de follow-up de uma maternidade de referência no Amazonas. Foram aplicados dois questio-
nários (roteiro de anamnese e perfil socioeconômico); e, em seguida, Escala Motora Infantil de Alberta 
para avaliar o DM desses lactentes. Para a análise estatística, foram utilizados dados descritivos e teste 
Qui-quadrado e Exato de Fischer, com p ≤ 0,05. O maior grau de escolaridade materna estava relacionada 
com a tipicidade do DM (71,4%, com p = 0,04), em contrapartida, uma menor renda familiar, apesar de ter 
apresentado maior percentual em crianças atípicas (51,9%), não demonstrou uma relação significativa com 
a atipicidade do DM. Foi observado que, na amostra, a escolaridade materna possuiu maior impacto para o 
adequado DM quando comparado à renda familiar. Tal fato parece estar relacionado com o maior grau de 
instrução materna, o qual implica o melhor assistencialismo infantil ante cuidados gerais e estimulações. 

PALAVRAS-CHAVE Desenvolvimento infantil. Escolaridade materna. Fatores socioeconômicos.

ABSTRACT Child development is a gradual and continuous process divided into stages for theoretical 
purposes. Intrinsic and extrinsic factors can positively or negatively influence the evolution of the infant. 
The objective was to evaluate the influence of maternal higher education and family income on the Motor 
Development (MD) of infants. It was a cross-sectional study that evaluated 106 children from the follow-
up program of a reference maternity hospital in Amazonas. Two questionnaires were applied (anamnesis 
script and socioeconomic profile); and then Alberta Infant Motor Scale to assess the MD of those infants. For 
statistical analysis, descriptive data and Chi-square and Fisher’s exact tests were used, with p ≤ 0.05. The 
higher level of maternal education was related to the typicality of MD (71.4%, with p = 0.04), on the other 
hand, a lower family income, despite having presented a higher percentage in atypical children (51.9%), did 
not demonstrate a significant relationship with MD atypicality. It was observed that, in our sample, maternal 
schooling had a greater impact on adequate MD when compared to family income. This fact seems to be 
related to the higher level of maternal education, which implies better child care, in the face of general care 
and stimulation.

KEYWORDS Child development. Maternal schooling. Socioeconomic factors.
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Introdução

O desenvolvimento infantil é um processo 
complexo que se inicia desde a concepção e 
compreende aspectos cognitivos, linguísticos, 
motores, emocionais e sociais. Tal processo 
proporciona a aquisição de habilidades físicas 
e intelectuais, além de gerar mudanças no 
comportamento infantil1. O Desenvolvimento 
Motor (DM) pode ser compreendido como a 
evolução de competências motoras, em que 
há a progressão de movimentos simples até 
movimentos mais complexos e altamente 
organizados. Essa evolução engloba a matu-
ração neurológica, cognitiva, comportamen-
tal, social, linguística e afetiva da criança, 
entretanto, fatores extrínsecos também são 
influenciadores no desenvolvimento infan-
til, podendo ser caracterizados como fatores 
de risco ao atraso do desenvolvimento, com 
ênfase no aspecto do Desenvolvimento 
Neuropsicomotor (DNPM)1,2.

Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), não existem dados estatísticos confi-
áveis que precisem a incidência de crianças 
com atipicidade de desenvolvimento, sobre-
tudo devido à complexidade de identificação e 
notificação de casos. Contudo, a OMS apontou 
que aproximadamente 249 milhões de crianças 
(43% de crianças em 2010) apresentavam risco 
de atraso de desenvolvimento em países de 
baixa e média renda, o que demanda atenção 
e enfatiza a importância de estudos e políticas 
públicas voltadas ao diagnóstico e intervenção 
precoce sobre atipicidades de DNPM2,3.

Apesar dos avanços realizados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS), na implementação de 
políticas públicas voltadas para a promoção da 
saúde das gestantes e das crianças, a presença 
de muitos dos fatores de risco ainda corres-
pondem como um dos principais motivos 
relativos ao parto prematuro e ao déficit de 
desenvolvimento infantil, tais como: baixa es-
colaridade materna, más condições de moradia 
e saneamento, baixo nível socioeconômico, 
exposição à agentes tóxicos na gestação, gra-
videz precoce, prematuridade, entre outros4.

Nessa perspectiva, é consenso que bebês e 
crianças de países de baixa e média renda, in-
cluindo o Brasil, são particularmente sensíveis 
à vulnerabilidade de desenvolvimento, devido 
à exposição a fatores de risco nutricionais, 
socioeconômicos e ambientais, associados 
principalmente à pobreza (refletido na baixa 
renda familiar) e a prejuízos de estimulações 
adequadas. O efeito da pobreza e de outros 
aspectos, como a baixa escolaridade materna, 
tende a gerar um ambiente doméstico sus-
cetível a maior estresse familiar, abuso e ne-
gligência infantil, que englobam déficits nos 
cuidados com higiene, alimentação, imuniza-
ção e oportunização de ambiente acolhedor 
e seguro à exploração e aprendizagem. Na 
maioria das vezes, as adversidades coincidem 
e se acumulam, agravando o efeito negativo5.

De fato, os determinantes sociais podem 
trazer prejuízos à saúde das populações, im-
pactando nos diversos campos da vida dos 
indivíduos e da família. Considerando o desen-
volvimento infantil, os determinantes sociais, 
aos quais os pais estão expostos, podem afetar 
seus comportamentos, atitudes e condições de 
vida, que, por sua vez, influenciam na saúde de 
seus filhos6. Dessa forma, conhecer os determi-
nantes sociais na comunidade e na sociedade 
onde os pais e cuidadores familiares estão 
inseridos é crucial para entender a capacidade 
e a habilidade do cuidado para o desenvolvi-
mento e a saúde criança, especialmente nos 
primeiros anos de vida. 

O perfil socioeconômico dos cuidadores, 
representado pela renda familiar e o nível de 
escolaridade, pode ser um importante fator 
para analisar o DNPM. Em muitos casos, en-
tende-se que o baixo nível socioeconômico e 
a precária educação materna podem expor as 
crianças a condições desfavoráveis de estimu-
lação, o que, em vários países, é retratado por 
meio do atraso motor quando comparado com 
crianças de níveis econômicos mais elevados7,8. 

Programas de acompanhamento do desen-
volvimento infantil, geralmente associados 
ao cuidado de bebês de alto risco, são tradi-
cionalmente conhecidos como programas de 
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follow-up e possuem objetivos similares em todos 
os países: identificar precocemente atrasos e ati-
picidades no desenvolvimento infantil, sobretudo 
em bebês prematuros ou aqueles com fatores de 
risco que contribuem para sua vulnerabilidade 
de desenvolvimento, o que permite o adequado 
encaminhamento a serviços especializados de 
natureza médica ou reabilitativa9.

Os programas de follow-up devem fazer 
parte da Rede de Cuidado à Pessoa com 
Deficiência (RCPCD), com ênfase na atenção 
primária e foco na identificação de atipicidades 
nos marcos desenvolvimentais que podem 
levar a comprometimentos futuros. A RCPCD 
foi instituída em 2012, pelo Ministério da 
Saúde, por intermédio da Portaria nº 793/2012, 
e prevê atenção integral e articulada (em rede 
integradas e regionalizadas) a pessoas com 
deficiência, desde a atenção primária até a 
terciária, levando em consideração aspectos 
reabilitativos, promoção à saúde e identifica-
ção precoce de comprometimentos que podem 
gerar deficiências ou inserção imediata em 
alguma categoria de deficiência (física, audi-
tiva, visual, intelectual ou múltiplas)10.

No Brasil, em especial no Amazonas, existe 
uma escassez de estudos que associem e 
identifiquem os fatores de risco com atraso 
de DNPM em lactentes. Contudo, a cultura, 
os saberes ancestrais e as situações de vulne-
rabilidade características da rica diversidade 
étnica amazônica, formada por povos indíge-
nas, ribeirinhos, quilombolas e comunidades 
rurais, podem trazer influências na forma-
ção e desenvolvimento infantil. Além disso, 
as longas distâncias geográficas, associadas a 
áreas com baixa densidade demográfica e de 
fluxo migratório, acabam tornando desafiado-
res o acesso à saúde nessa região do Brasil11. 
Por essa realidade de especificidades da região 
amazônica, faz-se necessário estudar a relação 
dos determinantes socioeconômicos no DNPM 
de lactentes para a elaboração de estratégias 
balizadoras para operacionalização de políti-
cas públicas voltadas à atenção infantil, com 
ênfase na estimulação oportuna e prevenção 
de agravos ao DNPM12–14.

Desse modo, o objetivo geral do presente 
estudo foi avaliar a influência de determinantes 
socioeconômicos, vinculados à escolaridade 
materna e renda familiar, no DM de lactentes 
acompanhados em programas de follow-up na 
cidade de Manaus/AM.

Material e métodos

Trata-se de um estudo observacional de corte 
transversal, aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 
Federal do Amazonas (Ufam) com nº CAAE: 
79522217.8.0000.5020. A coleta de dados foi 
realizada no período compreendido entre o 
segundo semestre de 2017 e o primeiro semes-
tre de 2018, em que foram avaliadas lactentes, 
via amostra de conveniência, encaminhadas 
pela equipe médica para o acompanhamento 
no follow-up de uma maternidade de refe-
rência em saúde na cidade de Manaus/AM. 
Os dados só foram coletados após permissão 
dos pais e/ou responsáveis com respectiva 
assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). 

Nesta pesquisa, foram considerados os 
seguintes critérios de inclusão: lactentes in-
tegrados ao programa de follow-up da ma-
ternidade. Como critérios de exclusão, foram 
estabelecidos: lactentes instáveis fisicamente 
ou neurologicamente, aqueles que apresen-
tassem alguma impossibilidade para aplicação 
dos testes e aqueles em que a equipe médica 
desaconselhasse a avaliação. Durante a avalia-
ção, nenhuma criança satisfez os critérios de 
exclusão; portanto, nenhuma delas foi excluída 
do estudo.

Os dados foram obtidos por meio da ava-
liação motora, consulta aos prontuários dos 
pacientes (lactentes) e aplicação de questio-
nários com os genitores, contendo as seguintes 
informações: 

1. Roteiro de anamnese – composto por: 
nome da criança, data de nascimento, nome 
dos pais, idade cronológica, idade corrigida, 
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sexo da criança, cor da pele, número de pron-
tuário, número do Cartão Nacional do SUS 
(CNS).

2. Questionário socioeconômico – conten-
do: a) renda familiar, categorizada em dois 
grupos: Até 1,5 salário mínimo e acima de 1,5 
salário mínimo (no momento da entrevista); 
b) nível de escolaridade dos genitores, dividi-
dos em dois grupos: com graduação superior 
ou ausência de graduação. 

No segundo momento, foram realizadas as 
avaliações do DM, por meio da Escala Motora 
de Desenvolvimento Infantil de Alberta 
(Alberta Infant Motor Scale – AIMS), a qual 
possui fácil aplicabilidade, confiabilidade, va-
lidade, baixo custo e tradução para a língua 
portuguesa. O objetivo dessa escala é avaliar o 
DM infantil de crianças pré-termos e a termos, 
baseando-se em quatros posturas antigravi-
tacionais, permitindo caracterizar o DM em 
atraso, suspeito ou normal, de acordo com a 
idade corrigida do lactente15–17.

A escala foi aplicada em tempo real, com 
apenas um examinador executando todas as 
avaliações, em ambiente lúdico (consultório 
de fisioterapia do follow-up), com auxílio de 
brinquedos e duração de aproximadamente 
30 minutos. Imagens de vídeo foram obtidas 
e reexaminadas, em casos de dúvidas, para 
confirmação dos resultados. 

De modo geral, a pontuação da AIMS é obtida 
avaliando a criança em quatro posições antigra-
vitacionais básicas: prono (21 itens), supino (9 
itens), sentado (12 itens) e em pé (16 itens), 
com o objetivo de analisar os marcos motores 
das crianças a partir da 38ª semana de idade 
gestacional até os 18 meses de idade corrigida. 
A escala é composta por 58 itens, dos quais para 
cada posição observada se estabelece um ponto, 
já para aquelas posturas não observadas não se 
estabelece qualquer pontuação16–18.

Posteriormente, o escore total alcançado 
pelo lactente juntamente com sua idade cor-
rigida em meses são inseridos no gráfico de 
curvas percentílicas, em que a classificação é 

realizada da seguinte maneira: atraso do DM 
(relação abaixo da curva de 5%); suspeita 
de atraso do DM (entre 10% e 25%) e DM 
normal (acima de 25%)15–17. Para efeito de 
análise estatística, foi considerado desem-
penho motor típico as crianças que apresen-
taram DM normais, e atípicos, aquelas com 
atraso ou suspeita de atraso do DM. Aqueles 
lactentes que foram classificados segundo 
a AIMS com atipicidade no DM eram en-
caminhados para o serviço de reabilitação 
em fisioterapia da maternidade.

Os dados dos pacientes foram digitalizados 
para banco de dados em planilha do Programa 
Microsoft Office Excel®. As variáveis de ca-
racterização das crianças e mães, bem como 
as variáveis socioeconômicas, foram apresen-
tadas usando frequências e porcentagens. As 
diferenças entre os grupos de DM típico e 
atípico, categorizados de acordo com a clas-
sificação da AIMS, foram analisadas usando 
o teste Qui-quadrado e Exato de Fischer, 
conforme aplicação. A significância estatís-
tica foi estabelecida em p ≤ 0,05 (two-sided). 
As análises estatísticas foram desenvolvidas 
utilizando o programa Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS)® – versão 22, IBM 
Corporation, Chicago, IL.

Resultados

Foram avaliados 106 pacientes, sendo 54 do 
sexo masculino e 52 do feminino. Desses 
dados, foi observado que 57,4% dos lacten-
tes do sexo masculino tiveram atipicidade de 
DM em comparação ao sexo feminino, o qual 
somente 38,5% apresentaram atrasos, porém 
sem relação significativa com o DM (p = 0,5).

Em relação à cor da pele dos lactentes que 
foram autodeclarados pelos pais, 34 (32,6%) 
eram brancos e 70 (67,3%) eram pardos. Não 
houve diferença significativa entre as etnias 
em relação ao DM (p = 0,57).

Quanto à educação dos pais, observou-se 
que a variável ‘educação paterna’ não apre-
sentou diferença significativa para alterações 
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motoras, apenas 10,1% tinham ensino superior 
e cerca de 89,8% tinham ausência de ensino 
superior (p = 0,4). Por outro lado, a escolari-
dade materna foi estatisticamente diferente 

entre os grupos, revelando que as mães de 
crianças do grupo típico apresentavam maior 
escolaridade quando comparadas às mães do 
grupo atípico (dado apresentado na tabela 1).

Tabela 1. Relação entre o ensino superior materno e a renda familiar com o desenvolvimento motor dos lactentes avaliados 

Variáveis socioeconômicas

Classificação AIMS

p

Típico Atípico Total

N % N % N %

Escolaridade materna Superior 0,04

sim 15 71,4% 6 28,6% 21 100%

Não 30 46,2% 35 53,8% 65 100%

Renda familiar (salário mínimo) 0,39

≤1,5 48,1% 28 51,9% 54 100%

>1,5 19 57% 14 42,4% 33 100%
Fonte: elaboração própria.

AIMs: Alberta Infant Motor scale (Escala Motora de Desenvolvimento Infantil de Alberta).

A relação dos determinantes socioeconômi-
cos avaliados (nível de escolaridade materna 

e renda familiar) foi significativo, conforme 
dados demonstrados na tabela 2.

Tabela 2. Relação entre o ensino superior materno e a renda familiar

Variáveis socioeconômicas

Educação Materna Superior

p

Presente Ausente Total

N % N % N %

Renda familiar (salário mínimo) 0,3

≤1,5 9 16,7% 45 83,3% 54 100%

>1,5 12 37,5% 20 62,5% 32 100%
Fonte: elaboração própria.

Discussão

No presente estudo, foi observada a relação 
do DM típico com a educação materna supe-
rior, isto é, na amostra avaliada, a escolaridade 
materna é estatisticamente mais importante 
(significativa) que a própria renda familiar 
para o desenvolvimento infantil. 

Os resultados demonstraram que lactentes 
com mães graduadas tendiam a apresentar 
melhor DM. Entretanto, na amostra de lac-
tentes filhos de mães ‘sem ensino superior’, 
53,8% deles apresentaram atipicidade do de-
senvolvimento, o que fortalece os dados apre-
sentados pelo Fundo das Nações Unidas para 
a Infância (Unicef ), revelando que 43% das 
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crianças amazônicas estão em situação de risco 
por apresentarem direitos básicos violados e 
situação de ‘privação múltipla’, com déficits 
no acesso à educação, moradia, nutrição, as-
sistencialismo e, consequentemente, oportu-
nização de ambiente enriquecedor e propício 
ao adequado desenvolvimento infantil19,20.

Segundo Hadders-Algra21, entender os 
fatores contextuais ao desenvolvimento é es-
sencial para o estabelecimento de estratégias 
de atenção infantil, sendo o grau de escolarida-
de materna um fator importante e relacionado 
com a estruturação de um ambiente favorável 
à prestação de cuidados assistenciais, nutrição 
adequada e contribuição à saúde mental e física 
de lactentes, gerando condições propícias ao 
crescimento e ao desenvolvimento infantil. 

A pesquisa de Furtado et al.14 avaliou crian-
ças cujos pais possuíam grau de escolaridade 
de nível superior e revelou que 80% da po-
pulação estudada apresentou DM adequado, 
demonstrando que o nível superior de edu-
cação dos pais é fator que favorece ao lacten-
te maiores oportunidades de estimulação e 
cuidados gerais em seu ambiente familiar e 
social. Corsi et al.22 apresentaram também que 
a escolaridade materna interfere na escolha 
do ambiente em que a criança é inserida, haja 
vista que mães com nível superior normal-
mente oportunizam um ambiente enrique-
cedor à aprendizagem e ao desenvolvimento 
sensório-motor14,22. 

Em uma pesquisa que averiguou o DM de 
345 crianças gregas, verificou-se que o nível 
da educação materna tem impacto direto no 
DM, sugerindo que esse fator esteja conferido 
ao nível de informação das genitoras sobre a 
indispensabilidade do acompanhamento e 
estimulação do DM de seus filhos23.

Segundo estudos, mães com maior nível 
de instrução tendem a apresentar maior pre-
ocupação com o desenvolvimento infantil e 
normalmente realizam escolhas mais asserti-
vas sobre o crescimento e o DM, linguístico e 
social. As escolhas sobre melhor atendimen-
to médico, alimentação saudável e estímu-
los adequados são identificadas com maior 

sensibilidade por mães de nível instrucional 
mais elevado adicionado também à maior 
renda econômica24–27. 

A educação materna está associada com 
uma maior capacidade de gerar promoção ao 
adequado desenvolvimento infantil, tornando 
o ambiente doméstico propício à estimulação 
e cuidados assistenciais necessários à infân-
cia28–31. Segundo Sania et al.32, existe uma relação 
dose-resposta entre desenvolvimento infantil 
e educação materna, em que a alta educação 
materna (incluindo ensino superior) está rela-
cionada com fatores protetivos ao bem-estar 
infantil, com a adoção frequente de práticas de 
higiene, ambiente enriquecedor à exploração 
infantil e cuidados antenatais e pós-natais com a 
imunização. Em contrapartida, a baixa educação 
materna está associada com fatores de risco ao 
pobre desenvolvimento infantil, tais como má 
nutrição e depressão ou estresse materno32. Além 
disso, os trabalhos sugerem que quanto menor a 
educação materna, menor a tendência de as mães 
serem receptivas às orientações sobre estimula-
ção precoce, as quais envolvem prioritariamente 
práticas centradas na família e a geração de um 
ambiente adequado e com oportunidades de 
aprendizagem, incluindo práticas do brincar e 
exploração ambiental segura32–35. 

É interessante ponderar ainda que, em uma 
sociedade marcada pelo patriarcado, a figura 
materna normalmente assume o pilar de afeto 
e cuidados assistenciais dos filhos, sendo a mãe 
a principal responsável por ofertar cuidado, 
oportunização à aprendizagem e, em muitos 
casos, até mesmo o assistencialismo financeiro, 
o que interfere diretamente no desenvolvi-
mento infantil. Além das questões biológicas 
da gestação, a relação mãe-bebê se torna base 
para a construção do vínculo afetivo e fornece 
suporte para o desenvolvimento de habilidades 
socioemocionais, as quais, por meio das expe-
riências de amor, cuidado, atenção e proteção, 
estimulam o crescimento e o desenvolvimento 
saudável do bebê28,29. 

Talvez por essa perspectiva, não foi identifi-
cado relação significativa entre a escolaridade 
paterna (presença de educação superior) e o 
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DM dos lactentes avaliados. Contudo, muitos 
estudos indicam a figura paterna como in-
fluência marcante ao DNPM, com destaque 
para envolvimento em brincadeiras, segurança 
socioemocional e contribuição econômica30.

Também não foi observada a relação sig-
nificativa da renda familiar com o DM, que 
pode ser explicado devido ao discreto número 
amostral ou ao maior impacto de outras vari-
áveis, especialmente a escolaridade materna. 
Tal resultado foi similar ao apresentado por 
Machado et al.31, o qual insere a baixa renda 
familiar como fator extrínseco relacionada 
com as condições de risco para o atraso do DM, 
mas não a considera como fator primordial. 

Outras pesquisas enfatizam que famílias 
com poder aquisitivo inferior tendem a ser 
menos envolvidas em ações que incentivem 
o desenvolvimento infantil, gerando um am-
biente desfavorável que pode estar associado 
a situações de estresse familiar e/ou baixo 
investimento na atenção infantil, gerando 
vulnerabilidade à negligência e ao abuso21,32–35. 

Uma pesquisa realizada na Colômbia sugere, 
em adição, a hipótese que o fator econômico e o 
nível de instrução dos pais estejam relacionados 
com o maior número de partos prematuros e 
fatores de risco pré ou perinatais, ocasionando 
maior predisposição para alterações neuromo-
toras e, consequentemente, atraso de DM35,36.

Considerações finais

Em conclusão, determinantes socioeconômi-
cos, identificados principalmente pelo nível de 
escolaridade superior materna, associaram-se 
com o DM. A renda dos pais, embora não tenha 
apresentado associação significativa com o DM 
dos lactentes avaliados, demonstrou relação 
significativa com o nível de escolaridade da 
mãe. Este estudo contribui para o campo da 
saúde infantil por apontar a importância das 
iniquidades socioeconômicas no processo de 
desenvolvimento infantil. Por fim, os dados 
sugerem que a instrução materna superior 
pode fornecer aporte para estimulações mais 
favoráveis ao desenvolvimento da criança, 
potencializando o adequado DM.
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RESUMO O estudo objetivou investigar as associações entre práticas e conhecimentos dos cuidadores 
e o desempenho motor de crianças de zero a 2 anos de idade. Participaram 53 crianças avaliadas com a 
Peabody Developmental Motor Scale-2. Seus familiares responderam a dois questionários de cuidados 
parentais, a Daily Activities of Infant Scale e Knowledge of Infant Development Inventory, e um ques-
tionário de nível socioeconômico. Identificaram-se correlações significativas entre desempenho motor e 
comprimento (p=0,001) e peso atual da criança (p=0,005). Em relação às práticas parentais, correlações 
significativas foram observadas entre o desempenho motor e posturas durante a alimentação (p≤0,001), 
banho (p≤0,001), trocas de roupa (p=0,024), sono (p=0,035) e no colo (p=0,001), bem como em brinca-
deiras tranquilas (p=0,003), ativas (p=0,024) e oportunidades de passeio (p=0,004) da criança. A análise 
de regressão evidenciou que o modelo com posturas na alimentação, trocas de roupas e brincadeiras 
explicou 79% da variância no desempenho motor (p<0,001). As oportunidades de trocas posturais durante 
a alimentação, a higiene do bebê e brincadeiras ativas, influenciaram aquisições de habilidades motoras 
mais sofisticadas nos primeiros anos de vida. 

PALAVRAS-CHAVE Destreza motora. Conhecimentos, atitudes e prática em saúde. Criança. 

ABSTRACT This study aimed to investigate the associations between caregivers practices and knowledge 
and the motor performance of children from zero to two years of age. 53 children were assessed with the 
Peabody Developmental Motor Scale-2. Their family members answered the Knowledge of Infant Development 
Inventory, the Daily Activities of Infant Scale, and the questionnaire of the Brazilian Association of Research. 
Significant correlations were identified between motor performance and length (p=0.001) and current weight 
of the child (p=0.005). Regarding parenting practices, significant correlations were observed between the 
motor performance and with the child’s postures during feeding (p≤0.002), bathing (p≤0.001), changes of 
clothes (p=0.024), sleep (p=0.035), being held (p=0.001), as well as with quiet (p=0.003) and active (p=0.024) 
play, and outside activities (p=0.004). The regression analysis showed significant model with changes in 
postures during feeding and child cleaning and change as well as the active play explained 79% of variance 
of motor performance (p<0.001).  Opportunities to change postures during feeding, hygiene routine, active 
play, impact the acquisition of more sophisticated motor skills in the first two years of life.

KEYWORDS Motor skills. Health knowledge, attitudes, practice. Child.
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Introdução

O desenvolvimento infantil é um processo 
progressivo, previamente organizado1, com 
mudanças que ocorrem de forma gradual, em 
períodos contínuos e de estabilidade2 que vão 
se sucedendo e se sobrepondo ao longo da 
vida. Esse processo auto-organizado se molda 
de acordo com as restrições individuais, am-
bientais e de tarefas3. As interações dessas 
restrições influenciam a conquista de marcos 
motores, os quais representam a capacidade da 
criança de coordenar as percepções do mundo 
com a ação do corpo.

Além disso, os primeiros anos de uma 
criança são marcados pela alta capacidade 
de plasticidade cerebral e ganhos de funcio-
nalidade nas diferentes dimensões (cognitiva, 
motora e psicossocial)1,3–5. É um período em 
que as conexões neurais estão aceleradas e 
necessitam de estímulos externos, habilitando 
a criança a desenvolver os padrões de movi-
mentos necessários para a sobrevivência e 
para a aquisição futura de movimentos mais 
complexos1. Neste sentido, observa-se uma 
interdependência entre os desenvolvimentos 
motor, cognitivo e social, que se influenciam 
mutuamente4 e enfatizam uma íntima relação 
destes com os cuidados e as práticas mater-
nas e parentais6–9. Por exemplo, no 9º mês 
de vida, o desempenho motor é influenciado 
positivamente pela prática dos cuidadores de 
colocar o bebê na postura de quatro apoios e 
no chão; já em outro sentido, manter a criança 
em um berço ou carrinho não promove avanços 
motores. A mesma tendência pode ser obser-
vada também no 12º mês, se a predominância 
da criança na postura de quatro apoios e em 
pé influencia positivamente as aquisições 
motoras10. 

O desenvolvimento infantil ainda pode ser 
mais prejudicado em caso de cuidadores pre-
cisarem dividir a atenção entre duas ou mais 
crianças. Um estudo aponta que mães com mais 
de três filhos dividem a atenção aos múltiplos 
cuidados das crianças, incidindo em 90% mais 
chance de as crianças mais novas apresentarem 

atrasos motores11. A estreita relação afetiva 
entre a mãe e a criança, por meio de sorrisos e 
brinquedo12; bem como no propiciar o aleita-
mento materno11,12 e a dedicação aos cuidados 
de higiene12, repercute positivamente no pri-
meiro ano de vida como caminho inicial para 
o desenvolvimento da criança12. 

Os cuidados parentais são, até certa exten-
são, também afetados pelos níveis de esco-
laridade materna: bebês de pais com menor 
escolaridade demonstram maiores riscos de 
atrasos motores13 e de linguagem14, possivel-
mente decorrentes da menor disponibilidade 
de tempo e acesso às informações desses pais 
para propiciar experiências e oportunidades 
motoras apropriadas13,14, uma vez que o desen-
volvimento depende diretamente da qualidade 
dos estímulos que são fornecidos à criança14. 
Inicialmente, é o ambiente familiar que provém 
tais incentivos, sendo, portanto, a primeira fonte 
de socialização e estimulação do bebê5,6,15. 

Desse modo, o ambiente domiciliar e a 
forma como os cuidadores interagem com o 
bebê são fatores fundamentais para o desenvol-
vimento infantil integral. Consequentemente, 
a avaliação do desenvolvimento ao longo dos 
primeiros anos de vida da criança é essen-
cial, e uma crescente preocupação na saúde 
pública16. A identificação precoce de crianças 
com atrasos e ou suspeitas de atraso possibilita 
o encaminhamento para a intervenção adequa-
da, o que poderá minimizar danos em diversos 
domínios (cognitivo, social, motor) ao longo 
da vida desses indivíduos7,14,17–19. 

Indo ao encontro disso, a avaliação motora 
ao longo da infância possibilita a instrução 
dos pais sobre as aquisições motoras espe-
radas para cada fase do desenvolvimento da 
criança e sobre a implementação de ativida-
des apropriadas5,13, fornecendo evidências 
para o estabelecimento dos fatores de risco 
e protetivos do desenvolvimento18,19. Apesar 
da importância desse tema, são escassos os 
estudos que investigam a interdependência 
entre as práticas e os conhecimentos parentais 
com o desenvolvimento motor no Brasil, um 
país que apresenta fatores de risco para atrasos 
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e prevalência de atrasos motores elevados em 
crianças2,5,10,11,13–15,17. Dessa forma, o objetivo 
deste estudo foi investigar as associações entre 
as práticas e os conhecimentos parentais e o 
desempenho motor de crianças de zero a 2 
anos de idade.

Material e métodos

Participantes

Participaram deste estudo, associativo e observa-
cional19, 53 crianças, sendo 25 meninas (47,2%) e 
28 meninos (52,8%), com idade entre 0 e 35 meses 
(M = 17,20 meses; DP = 8,40); e os seus pais ou 
cuidadores. Todos os participantes eram prove-
nientes do sul do Brasil. Foram adotados como 
critérios de exclusão: doenças em fase aguda ou 
contagiosas. Os participantes do estudo foram 
incluídos de forma consecutiva, com adequada 
representatividade em cada faixa etária. 

Instrumentos 

O desempenho motor das crianças foi avaliado 
por meio da Peabody Developmental Motor 
Scale – Second Edition (PDMS-2)20. A PDMS-2 
é uma escala utilizada para avaliar crianças de 
desenvolvimento típico e atípico, com idade 
entre 0 e 5 anos e 11 meses. O instrumento 
avalia as competências motoras grossas e finas. 
Para a motricidade grossa, 151 itens são ava-
liados nas subescalas de reflexos, equilíbrio, 
locomoção e controle de objetos. A motrici-
dade fina contém duas subescalas, preensão 
e integração visomotora. 

Para avaliar os conhecimentos da família 
sobre o desenvolvimento infantil, foi utilizado 
o Knowledge of Infant Development Inventory 
(KIDI). O KIDI é um instrumento elabora-
do por Macphee21, traduzido e adaptado por 
Silva et al.22,23, denominado Inventário de 
Conhecimento do Desenvolvimento Infantil 
para crianças de zero a seis anos. O KIDI avalia 
o conhecimento familiar relacionado com os 

períodos mais prováveis para aquisição de 
determinadas habilidades motoras, perceptu-
ais e cognitivas, bem como questões relativas 
ao desenvolvimento e a práticas parentais, e 
a cuidados adequados com a alimentação, a 
higiene e a segurança.

Para investigar as práticas maternas, foi 
utilizada a Daily Activities of Infant Scale 
(DAIS)24. A DAIS avalia oportunidades de 
controle postural e exploração de movimen-
tos disponibilizadas pelo principal cuidador 
durante diferentes tarefas da rotina infantil 
(alimentação, banho, troca de roupa, colo, 
brincadeiras tranquilas e ativas, passeio 
e sono). As respostas são organizadas em 
escala ordinal. A soma dos escores compõe 
a pontuação total da DAIS.

O questionário da Associação Brasileira 
de Empresas e Pesquisa (Abep)25 foi utiliza-
do para estimar o nível socioeconômico das 
famílias das crianças avaliadas.

A pesquisadora entrou em contato com as 
instituições participantes para apresentação 
do objetivo do estudo. Após a assinatura do 
termo de consentimento institucional, os pais 
foram contatados, e somente participaram 
as crianças cujos responsáveis retornaram 
os termos de consentimento. Portanto, este 
estudo foi composto pela investigação de um 
grupo de pais ou cuidadores das crianças, os 
quais responderam aos instrumentos referen-
tes à rotina de práticas e aos conhecimentos 
maternais e parentais com o uso da DAIS24 e 
do KIDI2,21,23, e sobre fatores socioeconômi-
cos com o uso da Abep25; um segundo grupo 
composto pelas crianças, entre zero e 35 meses, 
as quais foram avaliadas com a escala de de-
senvolvimento motor PDMS-220. Os ques-
tionários KIDI, DAIS e Abep foram enviados 
aos pais e/ou responsáveis legais para que 
pudessem preenchê-los em casa. Todos eles 
foram devolvidos em um prazo aproximado de 
24 horas após a avaliação motora das crianças, 
a qual foi realizada na instituição de origem, 
em uma sala organizada previamente com 
os materiais (brinquedos e tapete de EVA) 
conforme protocolo estabelecido pelos autores 
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do instrumento. A administração do instru-
mento foi realizada por avaliador capacitado 
e treinado previamente. 

O desenvolvimento do presente estudo 
respeitou os preceitos da legislação que re-
gulamenta as pesquisas com seres humanos, 
a Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 
2012, do Conselho Nacional de Saúde/
Ministério da Saúde, e suas complementares. 
Todos os bebês participaram mediante auto-
rização fornecida pelos pais ou responsáveis 
legais por meio da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. A pes-
quisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul, sob parecer nº 32646. 

Análise de dados

Estatísticas descritivas (média, desvio-pa-
drão, frequência, percentual), correlações de 
Pearson e análise de regressão linear foram 

utilizadas para investigar a relação entre as 
práticas e os conhecimentos maternais e pa-
rentais com o desempenho motor. Somente 
foram inseridas no modelo de regressão linear 
variáveis com correlações com desempenho 
motor significativas com r ≥ 0,30. As análi-
ses foram realizadas no programa Statistical 
Package for the Social Sciences® 21.0; valores 
de p ≤ 0,05 foram adotados.

Resultados 

A amostra apresentou dados de idade gesta-
cional (M = 38,2; DP = 1,9 semanas), peso (M 
= 3182,4; DP = 0,610 gramas) e comprimento 
(M = 48,8; DP = 2,8 centímetros) típicos. As 
famílias apresentaram dados socioeconômicos 
com renda entre R$ 2.400,00 e R$ 4.400,00 
aproximadamente. Na tabela 1, são exibidos 
os dados referentes à distribuição sociode-
mográfica dos participantes.  

Tabela 1. Caracterização dos participantes e de renda familiar

Variáveis M(DP) F(%)

Características da criança 

semanas de gestação 38,20 (1,90) -

peso ao nascer 3,18 (0,61) -

comprimento ao nascer 48,80 (2,80) -

peso atual 10,60 (3,14) -

comprimento atual 79,10 (14,70) -

 Raça                              Branca - 50,00 (94,30)

                                        Negra - 2,00 (3,80)

                                        parda - 1,00 (1,90)

Socioeconômico Familiar – Abep

‘A’ (RM domiciliar R$ 20.272,56) - 10,00(18,90)

‘B1’ (RM domiciliar R$ 8.695,88) - 5,00 (9,40)

‘B2’ (RM domiciliar R$ 4.427,36) - 31,00 (58,50)

‘c1’ (RM domiciliar R$ 2.409,01) - 6,00 (11,30)
Fonte: elaboração própria.  

M = Média; Dp = Desvio-padrão; F = Frequência / RM = Renda Média.
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Correlações positivas, moderadas a fortes 
e significativas foram encontradas entre o de-
sempenho motor e o comprimento (r = 0,73; p 
= 0,001) e o peso (r = 0,62; p = 0,005) atuais da 
criança. Não foram encontradas correlações 
significativas entre o desempenho motor e o 
peso (r = 0,08; p = 0,693) e o comprimento (r 
= 0,02; p = 0,942) ao nascer. 

Correlação positiva, moderada e signifi-
cativa foi encontrada entre o desempenho 
motor e o escore geral da DAIS (r = 0,54; p = 
0,001). Especificamente em relação às práticas 
maternais e parentais mensuradas pela DAIS, 
as posturas possibilitadas pelos pais durante 
a alimentação (r = 0,50; p ≤ 0,001), no banho 
(r = 0,55; p ≤ 0,001), nas trocas de roupa (r = 
0,31; p = 0,024), e nas posturas no colo (r = 
0,45; p = 0,001) e no sono (r = 0,29; p = 0,035); 
bem como com as brincadeiras tranquilas (r 
= 0,40; p = 0,003) e ativas (r = 0,31; p = 0,024), 
e nas oportunidades de passeios (r = 0,39; p 
= 0,004). Relações não significativas foram 

encontradas entre o desempenho motor e 
número de adultos (r = 0,22; p = 0,316) e de 
crianças (r = 0,05; p = 0,829) que convivem 
na casa mensuradas pela DAIS.

Não foram encontradas correlações signifi-
cativas entre o desempenho motor e os escores 
da KIDI (r = 0,05; p = 0,694) e com o nível 
socioeconômico familiar (r = 0,10; p = 0,511).

Os resultados da regressão linear backward 
indicaram seis modelos significativos com 
preditores que explicam entre 79% e 83% da 
variância no desempenho motor (tabela 2). O 
modelo seis, [r2= 0,79; F(9,12)=13,98; p < 0,001] 
foi adotado como o mais representativo, uma 
vez que apresenta valores de Beta (β) mais 
elevados (entre 0,36 e 0,72) e um maior número 
de variáveis significativas (posturas na alimen-
tação e nas trocas de roupas e brincadeiras 
ativas) que explicaram 79% da variância no 
desempenho motor, sendo as posturas adota-
das na alimentação o preditor mais forte do 
desempenho motor.

Tabela 2. Modelos de regressão linear entre o desempenho motor e as características da criança e práticas maternas e 
parentais 

Modelos de Regressão

R R2 β F p

Modelo 1 0,91 0,83 4,42 0,033

peso atual 0,21 0,641

comprimento atual 0,20 0,669

postura na alimentação 1,46 0,067

posturas no banho 0,22 0,567

posturas nas trocas de roupas 0,43 0,144

posturas no colo 1,17 0,244

Brincadeiras tranquilas 0,32 0,525

Brincadeiras ativas 0,40 0,213

Modelo 2 0,91 0,83 5,58 0,014

peso atual 0,06 0,818

postura na alimentação 1,51 0,043

postura no banho 0,24 0,502

posturas nas trocas de roupas 0,47 0,076

posturas no colo 1,26 0,182
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Modelos de Regressão

R R2 β F p

Brincadeiras tranquilas 0,40 0,384

Brincadeiras ativas 0,44 0,128

Modelo 3 0,91 0,83 7,26 0,005

posturas na alimentação 1,46 0,029

posturas no banho 0,21 0,501

posturas nas trocas de roupas 0,44 0,042

posturas no colo 1,20 0,158

Brincadeiras tranquilas 0,37 0,371

Brincadeiras ativas 0,42 0,103

Modelo 4 0,90 0,82 9,08 0,002

posturas na alimentação 1,49 0,021

posturas nas trocas de roupas 0,44 0,038

posturas no colo 0,99 0,188

Brincadeiras tranquilas 0,25 0,482

Brincadeiras ativas 0,38 0,113

Modelo 5 0,90 0,81 11,71 0,001

posturas na alimentação 1,23 0,011

posturas nas trocas de roupas 0,39 0,041

posturas no colo 0,59 0,199

Brincadeiras ativas 0,28 0,116

Modelo 6 0,88 0,79 13,98 < 0,001

posturas na alimentação 0,72 0,001

posturas nas trocas de roupa 0,36 0,050

Brincadeiras ativas 0,37 0,035
Fonte: elaboração própria.

Tabela 2. (cont.)

Discussão

No presente estudo, investigaram-se as re-
lações entre as práticas e conhecimentos 
parentais e características da criança e o 
desenvolvimento motor. Foram encontradas 
relações significativas entre o desempenho 
motor e as posturas possibilitadas à criança 
pelos pais durante o tempo de colo e do sono, 
a alimentação e o banho, as trocas de roupa, 
bem como nas brincadeiras tranquilas e ativas, 
e nas oportunidades de passeios. 

Entre as características da criança, o 
comprimento e peso atual influenciaram 

positivamente o seu desempenho motor nos 
primeiros 2 anos de idade. O desempenho 
motor pode ser influenciado positiva ou ne-
gativamente pelas características biológicas 
do indivíduo, como o comprimento26–28 e o 
peso27,29, o que foi observado no presente 
estudo. Crianças com comprimento e peso ina-
dequados demonstraram escores mais baixos 
de desenvolvimento motor amplo. O compri-
mento e o peso são medidas relacionadas dire-
tamente com o estado nutricional do indivíduo, 
portanto, quanto mais baixa a classificação de 
comprimento e peso da criança, maior será o 
risco de atraso do desenvolvimento28,30. 
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Crianças com indicadores de desnutrição, 
menor comprimento e baixo peso podem 
apresentar alterações estruturais e bioquí-
micas no cérebro, que reduzem as atividades 
motoras e, consequentemente, interferem no 
seu desenvolvimento27, evidenciando atrasos 
motores na motricidade ampla e fina28 – no 
presente estudo, esse resultado se confirma 
em relação ao desempenho motor amplo. Em 
contrapartida, crianças com peso e compri-
mento adequados indicam índices de nutrição 
pertinentes à idade, fatores estes altamente 
importantes para o neurodesenvolvimento29, 
similares ao resultado obtido no presente 
estudo. Destaca-se que crianças bem nutridas 
geralmente apresentam maior motivação para 
explorar o ambiente em que convivem, o que 
potencializa as aquisições motoras. 

Uma questão preocupante e relevante nos 
resultados deste estudo é a probabilidade 
de que as crianças investigadas não tenham 
seu potencial individual de desenvolvimento 
motor otimizado, uma vez que índices de nu-
trição abaixo da média durante o período de 
zero a 2 anos de idade repercutem no desen-
volvimento ao longo da infância26,30. Estudo 
prévio, desenvolvido na Inglaterra26 com 280 
crianças com baixo peso nos primeiros anos de 
vida, evidenciou que essas crianças, aos 7 anos 
de idade, continuaram apresentando déficits 
significativos de peso, altura e desempenho 
motor26; um indicativo de que as crianças de 
baixa estatura e peso necessitam de constante 
acompanhamento para a compensação dessas 
carências já observadas. 

O modelo adotado como o mais repre-
sentativo (que explicou 79% da variância no 
desempenho motor) indicou que as práticas 
parentais (posturas na alimentação e nas 
trocas de roupas e brincadeiras ativas) foram 
os fatores de maior influência e os melhores 
preditores do desenvolvimento; e as posturas 
adotadas na alimentação, o preditor mais forte 
do desempenho motor. Os escores das práticas 
parentais, especificamente em relação às opor-
tunidades possibilitadas às crianças de viven-
ciar diferentes posturas durante alimentação, 

banho, trocas de roupa, no colo e nas brin-
cadeiras tranquilas e ativas, bem como nos 
passeios na rua, influenciaram positivamente 
as aquisições motoras. Estudos apontam que as 
posturas que os pais ou cuidadores estimulam 
as crianças nos anos iniciais de vida são opor-
tunidades que, embora relativamente simples, 
são cruciais para o desenvolvimento integral 
delas e influenciam diretamente nas aquisições 
motoras durante a infância2,4,5,9,10,13,31–32; con-
forme observado no presente estudo. 

As mudanças nas posições dos bebês, espe-
cialmente no que se refere às relações encontra-
das nesta pesquisa, sugerem que, em momentos 
de alimentação e em brincadeiras ativas desen-
cadeadas pelos pais, os bebês recrutam suas 
habilidades visuais e sensoriais, as quais são 
interdependentes das habilidades motoras para 
explorar o ambiente31,32, favorecendo assim 
as aquisições e o controle motor. O controle 
motor ocorre à medida que a criança recebe 
oportunidades adequadas para explorar trocas 
de posturas e desencadear movimentos1,31,32. Os 
resultados do presente estudo atraem a atenção 
para a importância da diversidade na postura 
dos bebês para promover a aquisição de habi-
lidades motoras, especialmente em posições 
que exigem força muscular e controle postural 
contra a gravidade33–35, como sentar (durante 
a alimentação), rolar (durante as trocas de 
roupas) ou ficar em prono, de joelhos e transi-
tar para posições mais altas (em pé) e retornar 
para posições mais baixas (sentado, ajoelhado, 
em quatro apoios) nas brincadeira ativas. Essas 
posturas precisam apenas dos estímulos do 
cuidador, não necessitando de aparatos (car-
rinhos, cadeiras, balanços), que são, muitas 
vezes, caros e inacessíveis para a maior parte 
da população brasileira.

Corroborando os achados, estudos4,9,10,13,16,17, 

31,32,36–39 indicam que o apoio e a força da gra-
vidade nas diferentes posturas, em prono, 
sentado, em quatro apoios ou em pé4,16,17, 
assim como os deslocamentos proporcionados 
pela exploração do ambiente em que a criança 
está, proporcionam diferentes necessidades de 
movimento, otimizando a aquisição de novas 
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habilidades4,13,16,17,31,32,36–39. Entretanto, quando 
os pais ou os cuidadores mantêm os bebês a 
maior parte do tempo com maiores apoios de 
tronco (colo, berço, carrinho, assentos), ocorre 
a diminuição das reações e ajustes posturais de 
tronco, restringindo movimentos amplos, de 
coordenação axial e visual, causando atrasos 
em importantes marcos motores, como enga-
tinhar e caminhar4,8–10,13,28,31,32. 

As mudanças de posturas (de pé para 
sentado, sentado para prono, prono para rolar, 
sentado para quatro apoios) exigem elevada 
coordenação entre membros e controle motor, 
os quais serão determinantes para aquisição 
dos marcos motores posteriores e na idade 
adequada. Por exemplo, quando o bebê é 
posicionado em quatro apoios, rola após a 
troca de fraldas, ou então, quando o bebê é 
estimulado a sentar em diferentes superfícies 
(cadeiras, almofadas, chão, colo) no momento 
da alimentação, tais atividades auxiliam na 
dissociação de cintura escapular e pélvica, 
requerem controle das musculaturas de tronco 
anteriores e posteriores, preparando o bebê 
para a aquisição da marcha.

Quando os bebês são colocados no chão 
e estimulados para a adoção da postura de 
quatro apoios, a aquisição de marcos motores 
posteriores é mais evidente10. Quando sentados 
independentemente (no colo ou livremente) 
durante a alimentação, durante o banho ou 
em brincadeiras tranquilas e ativas, a criança 
explora o meio com oscilações corporais 
constantes, exigindo que o corpo mantenha 
e/ou recupere o equilíbrio e recrutando novos 
meios de controlar a musculatura40 e novas 
aquisições motoras. Essas práticas maternais 
simples podem determinar a trajetória do de-
senvolvimento da criança. 

No presente estudo, especialmente as 
posturas estimuladas durante a alimentação, 
trocas de roupa e brincadeiras ativas podem ter 
contribuído para a criação de oportunidades 
para o desenvolvimento motor, ampliando 
as interações pelo contato visual dos pais ou 
cuidadores com a criança, os reforços positivos 
por meio de sorrisos e incentivos verbais31, 

contribuindo possivelmente para que o bebê 
se mantivesse explorando e descobrindo 
novas possibilidades de movimento em um 
ambiente familiar. O espaço domiciliar é o 
fator extrínseco que mais influencia no de-
senvolvimento infantil32,36–38,43. A interação 
familiar38,41 e um ambiente diversificado em 
oportunidades4,10,13,17,31,32,38,39,42 fornecem be-
nefícios fundamentais para o desenvolvimento 
integral do bebê, sendo esse universo rico para 
o aprendizado desse bebê e da própria família 
em momentos específicos do desenvolvimen-
to38, também ao longo do tempo31.

Os resultados do presente estudo permitem 
inferir que as oportunidades de estimulação 
ambiental e a qualidade das experiências 
vividas pela criança com seus cuidadores – e, 
possivelmente, os vínculos estabelecidos39,41–43 
– contribuem efetivamente para o adequado 
desenvolvimento, pois auxiliam no processo de 
desenvolvimento das aquisições motoras. Por 
meio dos resultados identificados no presente 
estudo, pode-se verificar um indicativo de que 
as práticas parentais são fatores protetivos 
para o desenvolvimento motor, e, também, 
de que as famílias que oportunizam momen-
tos diários de maior independência e adotam 
posturas mais verticalizadas e sem apoio pos-
sibilitam que as crianças atinjam níveis mais 
elevados de desenvolvimento. Ao longo do 
tempo, isso pode repercutir em crianças mais 
competentes motoramente e independentes 
em tarefas de autocuidado. 

Potencializar as aquisições motoras requer 
oportunidades simples de movimento pro-
porcionadas durante o cuidado da criança e o 
brinquedo, as quais não dependem de recursos 
econômicos, mas principalmente do conheci-
mento e da disponibilidade dos cuidadores. 

Conclusões

Os resultados do presente estudo demonstra-
ram a forte relação entre as oportunidades de 
movimento criadas durante os cuidados ma-
ternais e parentais e o desempenho motor das 
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crianças na primeira infância. Considerando 
os resultados desta investigação, verifica-se a 
importância do acompanhamento por parte 
dos profissionais da saúde, bem como o trei-
namento dos pais e cuidadores das crianças 
que apresentaram atrasos, para oportunizar 
experiências de maior demanda motora nos 
dois primeiros anos de vida. A implementação 
de programas de capacitação dos profissionais 
de saúde mediante políticas públicas em países 
em desenvolvimento e subdesenvolvidos, que 
objetivem intervenção e orientação às famílias 
e profissionais de educação, é uma ferramenta 
fundamental na promoção de uma infância que 
potencializa o desenvolvimento das crianças. 

Este estudo avança ao fornecer uma maior 
compreensão das práticas de cuidados pa-
rentais e sua relação com o desenvolvimento 
motor, trazendo uma melhor compreensão 
dos fatores contextuais que promovem ou 
restringem o desenvolvimento infantil. Ainda 

há poucos estudos que apontem a relação 
do ambiente familiar e o desenvolvimento 
motor infantil, portanto, sugerem-se, para o 
futuro, estudos longitudinais que apontem essa 
relação, bem como o efeito dessa correlação 
em longo prazo. Proporcionar orientações 
adequadas às famílias quanto às estratégias 
e às oportunidades de cuidado que otimizam 
o desenvolvimento motor é um modelo de 
intervenção de baixo custo, fácil aplicabilidade 
em serviços públicos de saúde e pode ser uma 
direção futura a seguir.

Colaboradoras

Dall’Alba SCF (0000-0002-4995-3086)*, 
Zanella LW (0000-0001-5261-4803)* e 
Valentini NC (0000-0001-6412-5206)* con-
tribuíram igualmente na elaboração do ma-
nuscrito. s

Referências 

1. Newell KM, Scully DM, McDonald PV, et al. Task cons-

traints and infant grip configurations. Dev Psycho-

biol. 1989; (22):817-831.

2. Saccani R, Valentini NC. Análise do desenvolvimento 

motor de crianças de zero a 18 meses de idade: repre-

sentatividade dos ítens da alberta infant motor scale 

por faixa etária e postura. Rev Bras Crescimento De-

senvolvimento Hum. 2010; 20(3):753-764. 

3. Thelen E, Corbetta D, Kamm K, et al. The transition 

to reaching: Mapping intention and intrinsic dyna-

mics. Child Dev. 1993; (64):1058-1098.

4. Pereira KRG, Saccani R, Valentini NC. Cognição e am-

biente são preditores do desenvolvimento motor de be-

bês ao longo do tempo. Fisioter Pesq. 2016; 23(1):59-67. 

5. Lodi MN, Trubian F, Sangali CC, et al. A Influência 

das Práticas Maternas no Desenvolvimento Motor 

de Crianças Prematuras. Rev Bras de Ciên da Saúde. 

2020; 24(3):505-514.

6. Scarzello D, Arace A, Prino LE. Parental practices of 

Italian mothers and fathers during early infancy: The 

role of knowledge about parenting and child develo-

pment. Infant Behav Dev. 2016; (44):133-143.
*Orcid (Open Researcher 
and Contributor ID).



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 114-124, DEz 2022

Práticas e conhecimentos parentais: um estudo associativo sobre as aquisições motoras infantis 123

7. Ricci MBP, Lourenço BMC, Della PCS. Revisão siste-

mática integrativa da literatura sobre modelos e prá-

ticas de intervenção precoce no Brasil. Rev Paulista 

de Ped [onl]. 2017; 35(4):456-463. 

8. Borba LS, Pereira KRG, Valentini NC. Preditores do 

desenvolvimento motor e cognitivo de bebês de mães 

adolescentes e adultas. J. Phys. Educ. 2016; 28(1). 

9. Ribeiro RF, Prat VB, Gomes AM. Rela et al. Ação en-

tre práticas parentais e marcos do desenvolvimento 

motor no primeiro ano de vida. Rev Pesq. Fisio. 2018; 

8(3):296-304.

10. Almeida MD, Moreira MCS, Tempski PZ. A interven-

ção fisioterapêutica no ambulatório de cuidado a pes-

soa com síndrome de Down no Instituto de Medicina 

Física e Reabilitação HC FMUSP. Acta Fisiatr. 2013; 

20(1):55-62. 

11. Delgado DA, Michelon RC, Gerzson LC, et al. Avalia-

ção do desenvolvimento motor infantil e sua associa-

ção com a vulnerabilidade social. Fisiot e Pesq [onl]. 

2020; 27(1):48-56. 

12. Frota MA, Bezerra JA, Férrer MLS, et. al. Percepção 

materna em relação ao cuidado e desenvolvimento 

infantil. Braz J Health Prom. 2011; 24(3):245-250. 

13. Saccani R, Valentini NC, Pereira KRG, et al. Asso-

ciations of biological factors and affordances in the 

home with infant motor development. Pediatrics In-

tern. 2013; 55(2):197-203. 

14. Walker SP, Wachs TD, McGregor SG, et al. Inequali-

ty in early childhood: risk and protective factors for 

early child development. The Lancet. 2011; 378(8-

14):1325-38.

15. Morais RLS, Carvalho AM, Magalhães LC. The envi-

ronmental context and the child development: bra-

zilian studies. J Phys Educ. 2016; (27). 

16. Guimarães AF, Carvalho DV, Machado NAA, et al. Risk 

of developmental delay of children aged between two 

and 24 months and its association with the quality of 

family stimulus. Rev. paul. Pediat. 2013; 31(4):452-8.

17. Franco VM, Apolónio A. Problemas do desenvolvi-

mento infantil e intervenção precoce. Ed em Rev. 

2012; (43):49-64. 

18. Veleda AA, Soares MCF, Cézar-Vaz MR. Fatores as-

sociados ao atraso no desenvolvimento em crianças. 

Rev Gaúcha Enf. 2011 32, 79-85.

19. Zangirolami-Raimundo J, Echeimberg JO, Leone C. 

Research methodology topics: Cross-sectional studies. 

J. Human Growth and Development. 2018; 28(3):356-

360.

20. Folio R, Fewell R. Peabody Developmental Motor 

Scales-2. Austin: TX: Pro-Ed; 2000.

21. Macphee D. Manual for the Knowledge of Infant De-

velopment Inventory. University of North Carolina; 

1981. No prelo.

22. Ribas JRC, Seidl MML, Gomes APN, et al. Adapta-

ção Brasileira do Inventário de Conhecimento sobre 

o Desenvolvimento Infantil de David Macphee. Rio 

de Janeiro: 1999. No prelo.

23. Silva AK, Vieira ML, Moura ML, et al. Conhecimento 

de mães primíparas sobre desenvolvimento infantil: 

um estudo em Itajaí, SC. J Hum Growth Dev. 2005; 

15(3):1-10.

24. Bartlett DJ, Fanning JK, Miller L, et. al. Development 

of the Daily Activities of Infants Scale: a measure su-

pporting early motor development. Dev Med Child 

Neurol. 2008; 50(8):613-7. 

25. Associação Brasileira de Empresas e Pesquisa. Crité-

rio Brasil 2015 e atualização da distribuição de clas-

ses. [São Paulo - SP]. [2015]. [acesso em 2019 mar 19]. 

Disponível em: https://www.abep.org/criterio-brasil.

26. Rodovalho JC, Braga AKP, Formiga CKMR. Diferen-

ças no crescimento e desenvolvimento neuropsico-

motor de crianças em centros de educação infantil 

de Goiânia/GO. Rev Eletr. Enfer. 2012; 14(1):122-32.

27. Braga AKP, Rodovalho JCR, Formiga CKM. Evolu-

ção do crescimento e desenvolvimento neuropsico-

https://www.abep.org/criterio-brasil


SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 114-124, DEz 2022

Dall’Alba SCF, Zanella LW, Valentini NC124

motor de crianças pré-escolares de zero a dois anos 

do município de Goiânia (GO). Rev Bras Cresc e De-

senv Hum. 2011; 21(2):230-239. 

28. Saccani S, Brizola E, Giordani AP, et. al. Avaliação 

do desenvolvimento neuropsicomotor em crianças 

de um bairro da periferia de Porto Alegre. Scientia 

Medic. 2007; 17(3):130-7.

29. Porto JA, Oliveira AG, Largura A, et al. Efeitos da epi-

lepsia e da desnutrição no sistema nervoso central 

em desenvolvimento: aspectos clínicos e evidências 

experimentais. J. Epilepy. Clin. Neurophysiol. 2010; 

16(1)26-31.

30. Santos CAG, Lopes CJL. Fine motor development in 

children with chronic malnutrition. Cad Bras de Ter 

Ocup [on]. 2019; 27(01)54-60. 

31. Pereira KR, Valentini NC, Saccani R. Brazilian in-

fant motor and cognitive development: Longitudinal 

influence of risk factors. Pediatrics Internat. 2016; 

58(12):1297-1306. 

32. Saccani R, Valentini NC, Pereira KRG, et al. Influence 

of biological factors and affordances in the home on 

infant motor development. Pediatr Int. 2012; (55):197-

203. 

33. Neto RF, Xavier CRF, Amaro KN. Importância da ava-

liação motora em escolares. Rev Bras Cineantropom 

Desempenho Hum. 2010; 6(12).

34. Pin TW, Darrer T, Eldridge B, et al. Motor develo-

pment from 4 to 8 months corrected age in infants 

born at or less than 29 weeks’ gestation. Dev. Med. 

Child Neurol. 2009; (51):739-45. 

35. Lopes VB, Lima CD, Tudella E. Motor acquisition rate 

in Brazilian infants. Inf Child Dev. 2009; (18):122-32. 

36. Carolina C et al. Impact of extrinsic factors on fine 

motor performance of children attending day care. 

Rev Pauli de Ped. 2016; 34(4)439-446. 

37. Miquelote AF, Santos DCC, Caçola PM, et al. Effect of 

the home environment on motor and cognitive beha-

vior of infants. Inf. Behav. Dev. 2012; (35):329-34. 

38. Oliveira SMS, Almeida CS, Valentini NC. Programa 

de fisioterapia aplicado no desenvolvimento motor 

de bebês saudáveis em ambiente familiar. Rev Educ 

Fís/UEM. 2012; 23(1):25-35. 

39. Bueno EA, Chiquetti EMS. Estudo da Presença das 

Oportunidades Ambientais e Práticas Maternas no 

Desenvolvimento Motor de 21 Lactentes. Rev Uni-

pampa. 2013; 5(2):225-231.

40. Dusing SC, Thacker LR, Galloway JC. Infant born 

preterm have delayed development of adaptive pos-

tural control in the first 5 months of life. Infant Behav 

Dev. 2016; (44):49-58.

41. Ferreira RC, Alves CR, Guimarães MA, et al. Effects 

of early interventions focused on the family in the de-

velopment of children born preterm and/or at social 

risk: a meta-analysis. J Pediatr (Rio J). 2020; (96):20-

38.

42. Cardoso KVV, Carvalho CM, Tabosa TA, et al. Desen-

volvimento motor de bebês em intervenção parental 

durante a puericultura: série de casos. Fisiot e Pesq. 

2021; 8(2)172-178. 

43. Toledo AM, Soares DA, Tudella E. Proximal and dis-

tal adjustments of reaching behavior in preterm in-

fants. J Mot Behav. 2011; 43(2):137-45. 

Recebido em 21/04/2022 
Aprovado em 07/10/2022 
conflito de interesses: inexistente 
suporte financeiro: não houve



RESUMO Buscou-se investigar e conhecer a frequência e a distribuição de frenotomias e fenectomias 
realizadas no Sistema Único de Saúde (SUS) após os dispositivos legais que instituíram o teste da linguinha, 
bem como entender quais profissionais estão realizando o procedimento cirúrgico. Estudo descritivo 
analítico, retrospectivo, com dados secundários, disponíveis no Sistema de Informações Ambulatoriais 
do DataSUS, extraídos por meio do TabWin. Observou-se um aumento considerável no número de pro-
cedimentos, porém, com flutuações nos anos seguintes. Das frenectomias registradas no SUS, no período, 
33% foram realizadas por dentistas na atenção primária. Os resultados apontaram que houve um aumento 
substancial no número de procedimentos cirúrgicos em dois momentos, em 2014 e em 2017, possivelmente 
em decorrência da publicação da Lei nº 13.002/2014 e da Nota Técnica (NT) nº 09/2016. A NT nº 35/2018 
deslocou o diagnóstico e o tratamento para a média complexidade, possivelmente resultando em filas, 
principalmente em se tratando de cirurgias que poderiam ser realizadas na atenção primária. Apesar de não 
haver unanimidade quanto à correlação anquiloglossia e desmame, não parece haver um monitoramento 
para evitar cirurgias desnecessárias, uma vez que a ordenha pode não ser afetada e o acompanhamento 
ser realizado para confirmar ou não essa necessidade. 

PALAVRAS-CHAVE Freio lingual. Anquiloglossia. Criança. Desmame. Cirurgia bucal.

ABSTRACT This study sought to investigate and to know the frequency and the distribution of frenotomies 
and frenectomies performed in the Unified Health System (SUS) after the legal provisions that instituted the 
tong test, and to understand which professionals are performing the surgical procedure. This is an analytical, 
descriptive, retrospective study, with secondary data, available in the DATASUS Information System. It was 
observed that a considerable increase in the number of procedures, but with fluctuations in the following 
years. Out of the frenectomies registered in the SUS in the period, 33% were performed by dentists in primary 
care. The results showed that there was a substantial increase in the number of surgical procedures in two 
moments, in 2014 and in 2017, possibly as a result of the publication of Ordinance nº 13.002/2014 and Technical 
Note (NT) No. 09/2016. NT No. 35/2018 shifted diagnosis and treatment to medium complexity, possibly 
resulting in queues, especially in the case of surgeries that could be performed in primary care. Although 
there is no unanimity regarding the correlation between ankyloglossia and weaning, there seems to be no 
monitoring to avoid unnecessary surgeries, since milking may not be affected and follow-up is carried out 
to confirm or not this need.

KEYWORDS Lingual frenum. Ankyloglossia. Child. Weaning. Surgery, oral.
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Introdução

A anquiloglossia é uma anomalia congênita, 
caracterizada pela inserção curta do frênulo 
lingual e que, dependendo da situação, pode 
ocasionar postura anormal da língua e mo-
bilidade restrita, promovendo deglutição 
atípica, dificultando a fonação, a mastigação 
e a amamentação, bem como ocasionando 
a formação de diastema entre os incisivos 
centrais inferiores e periodontopatias1–4.

Ela representa 78% de todas as condições 
bucais detectadas em estudos envolvendo 
bebês de até 3 meses5. A frequência dessa 
alteração, no entanto, é variada e controver-
sa na literatura acadêmica. Baldani et al.6 
apontam a incidência de anquiloglossia de 
1,49% a 1,59% em crianças de até 1 ano, sendo 
mais frequente nas meninas. Para Vieira7, a 
ocorrência dessa anomalia é de cerca de 1 
indivíduo a cada 300 nascimentos. Segundo 
Neville et al.8, a prevalência varia de 1,7% a 
4,4%, sendo raros os casos mais acentuados. 
De acordo com Francis et al.9, essa varia-
ção nos dados provavelmente decorre da 
inconsistência dos métodos diagnósticos 
e da ausência de critérios universalmente 
aceitos para a identificação da condição.

No Brasil, a partir de 2014, ainda que 
não regulamentada, a avaliação do frênulo 
lingual passou a ser obrigatória com a Lei 
nº 13.002/201410 que determina a realiza-
ção do ‘Protocolo de Avaliação do Frênulo 
da Língua em Bebês’ (teste da linguinha), 
sendo incorporada como parte do exame 
físico de rotina do recém-nascido e, por-
tanto, realizado pelo pediatra assistente 
antes da alta hospitalar. Contudo, essa lei 
não contempla detalhamentos como orien-
tações de conduta, apontando somente a 
obrigatoriedade de realização do exame, 
não estabelecendo padrões nem formas de 
registro específico nos sistemas de infor-
mações vigentes. Apenas dois anos depois, 
com a publicação da Nota Técnica (NT) nº 
09/201611, passaram a existir orientações 
quanto aos profissionais indicados para o 

diagnóstico, bem como o fluxo dos lactentes 
no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).

Nesse sentido, em resposta à emergente 
necessidade e em busca de um instrumento 
de registro, adotou-se, de forma mais ou 
menos generalizada, o teste da linguinha. 
Adotado por diversas maternidades brasi-
leiras, tal protocolo se limita aos aspectos 
físicos da língua e, com esse viés, desconsi-
deram-se outras situações que deveriam ser 
analisadas antes do encaminhamento para o 
procedimento cirúrgico, como a qualidade 
da mamada e até mesmo o choro do bebê12.

Uma vez que o teste da linguinha objetiva a 
identificação precoce de alterações na inserção 
do freio lingual e possíveis complicações no 
aleitamento, este deve ser feito por equipe 
multidisciplinar3,13,14. Além disso, uma vez 
definido o diagnóstico, faz-se necessário en-
volver a família na decisão de conduta, seja 
ela o procedimento cirúrgico (frenotomia, nos 
primeiros meses de vida, ou frenectomias, após 
1 ano de idade), seja no acompanhamento e na 
orientação da mamada14,15. Pelo fato de a lei10 
ser omissa quanto à conduta a ser realizada 
ante os diferentes diagnósticos possíveis, ela 
dá margem a diversos desfechos, incluindo, 
em potencial, cirurgias desnecessárias.

Considerando a hipótese de a obrigatorie-
dade do teste da linguinha gerar impacto no 
número de cirurgias realizadas em bebês de 
até 1 ano de idade, esta pesquisa procurou 
descrever, por meio de um estudo explora-
tório de dados secundários, o quantitativo 
desses procedimentos realizados no SUS, 
em um período que contempla um ano antes 
da promulgação da lei10 e um ano após a 
publicação da NT nº 09/201611.

Assim, o objetivo da presente pesquisa foi 
investigar e conhecer a frequência e a dis-
tribuição de frenotomias realizadas no SUS, 
antes e após a publicação da lei que tornou 
obrigatório o teste da linguinha, assim como 
o período após a NT do Ministério da Saúde 
(MS) – período de 2013 a 2017 –, consideran-
do a faixa etária, bem como o profissional 
responsável pela execução da cirurgia. 
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A pesquisa se justifica pelo impacto gerado 
em razão da obrigatoriedade e da indicação de 
cirurgias em bebês, muitas vezes desnecessárias, 
visto que a anquiloglossia raramente é apontada 
como fator de desmame nas pesquisas desenvol-
vidas com a temática, levando à falta de evidência 
científica que contribua para essa afirmação. 

Material e métodos

Estudo descritivo analítico e retrospectivo com 
dados secundários, disponíveis no Sistema de 
Informações Ambulatoriais (SIA) do DataSUS, 
que é o sistema oficial do MS, com extração 
por meio do programa TabWin, no período 
de 2013 a 2017.

Considerando que, dentro do Sistema de 
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, 
Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais 
Especiais do SUS (Sigtap), frenectomia e fre-
notomia são registradas sob o mesmo código 
– código 0401010082 –, esta pesquisa buscou 
levantar essa ocorrência relacionando-a com 
a idade do paciente, excluindo procedimentos 
realizados em pacientes maiores de 10 anos. 
Os dados foram extraídos considerando, além 
da frequência de procedimentos, o nível de 
atenção em que foi realizado e o código da 
Classificação Brasileira de Ocupações (CBO) 
do profissional responsável.

Os resultados foram organizados em plani-
lhas do Microsoft Excel® e analisados mediante 
estatística descritiva por meio do software 
Jamovi® versão 1.2.27. Além disso, por se tratar 
de um estudo com base em dados secundários 
públicos, a pesquisa não necessitou de aprova-
ção ética conforme preconizado na Resolução 
nº 510/16 do CNS/Conep.

Resultados

A partir da análise dos dados obtidos por meio do 
Boletim de Produção Ambulatorial Consolidado 
(BPA-C), com exclusão dos não informados/
não exigidos, observa-se que o quantitativo sem 
informação da faixa etária do paciente é de 99,7% 
do total de frenectomias aprovadas no SUS, sendo 
uma limitação para esta pesquisa.

Ainda assim, em relação ao proposto, ou seja, 
identificar o impacto, a evolução da realização 
de frenectomias/frenotomias antes e depois 
dos regramentos publicados pode ser observada 
pelo aumento no número desses procedimentos, 
tanto entre 2013 e 2014 como entre 2016 e 2017. 
Considerando, portanto, o efeito indutor das 
portarias e das notas da gestão federal do SUS, 
repercutindo em estados e municípios, é possível 
afirmar que esse aumento é resultado da vigência 
da Lei nº 13.002/2014 e da NT nº09/2016, con-
forme ilustrado com o gráfico 1.
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Ao analisar o quantitativo de procedimen-
tos quando é registrada a idade do paciente, 
atenta-se a um aumento de frenectomias no 
período de 2013 a 2017, nas faixas etárias de 
zero a 4 anos, de 5 a 9 anos, de 10 a 19 anos, 
com flutuação em adultos de 20 a 59 anos, e 

redução em idosos acima de 60 anos (gráfico 
2). A faixa etária de zero a 4 anos é a que mais 
se destaca pelo crescimento do número de 
procedimentos, sendo verificado um aumento 
de 26 procedimentos registrados para 333 pro-
cedimentos em 2017. 

Gráfico 1. Quantidade de frenectomias/frenotomias aprovadas po procedimento e por ano no SUS (código Sgtap 
040100082) de acordo com ano de registro 

156.285

314.147

132.316

39.552

244.194

0
25000
50000
75000

100000
125000
150000
175000

200000
225000
250000
275000
300000
325000
350000

2013 2014 2015 2016 2017
Fonte: DatasUs16. 

Gráfico 2. Quantitativo de frenectomias/frenotomias aprovadas no SUS (código Sigtap 040100082), de acordo a faixa 
etária e ano, excluindo os casos não informados/não exigidos
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Embora os profissionais que mais realizam 
o procedimento cirúrgico sejam os cirurgiões-
-dentistas, uma vez que a língua está dentro 
do seu escopo de práticas, observa-se que as 
NT do MS não os priorizam, muito menos 
essa categoria está elencada para o diagnós-
tico de anquiloglossia nas maternidades e nos 
hospitais. 

A maioria dos profissionais que realizaram 
procedimentos de frenectomia no período 
deste estudo foram médicos clínico geral ou 
de saúde da família (33%), cirurgiões-dentistas 
generalistas (28%), médicos especializados 
em cirurgia (13%) e especialistas em perio-
dontia (12%), conforme pode ser analisado 
no gráfico 4. 

Quanto ao diagnóstico de anquiloglossia, 
observa-se que ele está centrado nos hospitais, 
em parte nas maternidades, bem como em es-
truturas de média complexidade como Centros 
Especializados em Reabilitação e Centros de 
Especialidades Odontológicas (CER e CEO). 
No entanto, para o procedimento cirúrgico, 

verifica-se que o nível de atenção mais pro-
curado é a atenção primária. Outrossim, em 
relação à categoria profissional que execu-
tou o procedimento no período estudado, dos 
886.517, 53,6% foram realizadas por cirurgiões-
-dentistas (gráfico 3). 

Gráfico 3. Quantitativo de frenectomias/frenotomias realizadas na atenção básica de acordo com categoria profissional e ano                             
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Gráfico 4. Frequências relativas de frenectomias/frenotomias realizadas de acordo com especialidade profissional no 
período de 2013 a 2017 
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Discussão

A Lei nº 13.00210, de 20 de junho de 2014, 
determina a obrigatoriedade de aplicação do 
teste da linguinha em bebês recém-nascidos 
de todas as maternidades e hospitais do Brasil. 
A lei se fundamenta na justificativa de que há 
necessidade de realizar a avaliação do frênulo 
lingual do bebê para que prováveis alterações 
sejam diagnosticadas precocemente e, assim, 
seja possível prevenir o desmame precoce, a 
perda de peso e os prejuízos na fala15,17.

Devido à falta de maiores informações, no 
sentido de complementar e esclarecer fluxos, 
dois anos depois, em março de 2016, o MS 
publicou a primeira NT11 sobre o assunto, mas 
deixou a desejar no sentido de orientar sobre a 
quem caberia o diagnóstico de anquiloglossia, 
reportar profissional de saúde integrante da 
equipe neonatal, limitando-se na preferên-
cia, que deveria ser pediatra/neonatologista, 
enfermeiro, fonoaudiólogo ou profissional do 
Banco de Leite Humano, excluindo o cirur-
gião-dentista lotado em hospitais e materni-
dades, muitos dos quais atuando em Unidades 
de Terapia Intensiva (UTI). 

Além de indicar a cirurgia imediata nos 
casos diagnosticados como anquiloglossia 
grave, e orientar as equipes de saúde quanto 
ao monitoramento do processo de amamen-
tação nos casos de anquiloglossia moderada 
ou sem diagnóstico definido, esse documen-
to também procurou estabelecer o fluxo de 
acompanhamento dos lactentes diagnostica-
dos com anquiloglossia na Rede de Atenção 
à Saúde (RAS) no âmbito do SUS, de acordo 
com a gravidade (moderada ou severa). Dessa 
forma, entende-se que há uma sugestão de 
que o freio lingual curto teria incondicional 
determinação sobre o desmame precoce e que 
seria fator necessariamente relacionado com 
as dificuldades enfrentadas para o aleitamento 
exclusivo, devendo entrar de imediato na rede 
de diagnóstico11.

Os achados da presente pesquisa, apesar de 
serem produto de uma investigação descritiva, 
levantam a indagação se haveria uma relação 
entre o aumento da frequência de procedi-
mentos e a legislação vigente que, em 2014, 
instituiu a obrigatoriedade do teste da lin-
guinha; e, em 2016, quando o MS estabeleceu 
um fluxo de acompanhamento dos lactentes 
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diagnosticados com anquiloglossia na RAS no 
âmbito do SUS, orientando, inclusive, a cirur-
gia imediata nos casos de anquiloglossia grave.

A despeito das orientações e dos pro-
cedimentos que foram crescentes nesses 
dois momentos, não existem evidências 
científicas suficientes para sustentar a 
afirmação de que a anquiloglossia inter-
fere, incondicionalmente, no aleitamento 
materno exclusivo, ou de que a cirurgia de 
freio seria essencial para a amamentação. 
Sobre a análise dos dados, identificou-se 
um aumento do número de registros de fre-
nectomias em crianças ao longo do período 
estudado, principalmente na faixa etária de 
zero a 4 anos, em que o aumento foi o mais 
expressivo quando se compara o ano de 2013 
com o de 2017 (gráfico 2). Esse ponto, a prin-
cípio, considerado uma limitação do dado, 
tendo em conta que o BPA-C não permite 
comparar esse aumento quando se dispõe 
em avaliar o quantitativo percentual entre 
os 14.682.289 nascidos vivos no período.

Reporta-se que, apesar de encontrar 
publicações que expõem prejuízos futuros 
na fala e na alimentação, entende-se que a 
anquiloglossia deve ser bem diagnosticada 
e ponderada por uma equipe multiprofis-
sional, considerando o contexto familiar 
do bebê18–20. Sob esse aspecto, revisões 
sistemáticas publicada por Francis et al.9, 
Fraga21 e Visconti22 reforçam a carência de 
evidências que apontem uma relação es-
treita entre a anquiloglossia e a dificuldade 
para o aleitamento materno exclusivo. Os 
autores identificaram que os estudos publi-
cados até aquele momento sobre o assunto 
não apontaram resultados confiáveis. Não 
contemplada pelas pesquisas levantadas 
foi a não comparação da frenotomia com 
outras técnicas não cirúrgicas ou ainda não 
realizando um acompanhamento longo, por 
exemplo, para averiguar se a anquiloglossia 
interfere no aleitamento ou se a frenectomia 
realmente melhora a sucção do bebê.

Em outra pesquisa publicada no mesmo 
ano, Power e Murphy23 procuraram identificar 

uma possível relação entre a anquiloglossia 
e a dificuldade no aleitamento materno por 
meio de uma revisão estruturada e integrativa 
da literatura. Os autores concluíram que um 
diagnóstico preciso é essencial para que a in-
dicação de cirurgia seja feita de forma correta, 
uma vez que, segundo os autores, 50% dos 
bebês com anquiloglossia não desenvolvem 
problemas futuros na amamentação. O estudo 
sugere ainda que, para um encaminhamento 
acertado, é necessário que seja feito um acom-
panhamento de duas a três semanas antes de 
intervir.

Outro dado coletado nesta pesquisa e apre-
sentado graficamente diz respeito ao profissio-
nal responsável pelos procedimentos. Apesar 
de a legislação vigente nos anos de registro 
dos dados não definir especificamente quais 
os profissionais seriam os responsáveis pela 
execução do teste da linguinha ou pela reali-
zação da frenectomias/frenotomia, ela apenas 
orienta o trabalho em equipe multidisciplinar 
e que o profissional passe por treinamento 
específico. Os resultados obtidos indicam que 
o cirurgião-dentista foi o profissional que mais 
realizou as cirurgias, contudo, não foi possível 
precisar se este participou também do pro-
cesso de diagnóstico de anquiloglossia nas 
maternidades, uma vez que é muito frequente 
o encaminhamento de outro profissional, como 
fonoaudiólogo, médico ou enfermeiro.

Dos cirurgiões-dentistas que realizaram o 
procedimento, os clínicos gerais, ou da equipe 
de Saúde da Família, são a maioria dos respon-
sáveis pelos procedimentos, indicando que 
grande parte das cirurgias de frênulo lingual 
são realizadas na atenção primária, que é a 
porta prioritária de entrada dos usuários do 
SUS. É possível que as frenotomias também 
sejam realizadas nos CEO, considerando os 
especialistas que registraram os procedimen-
tos – periodontistas, traumatologistas buco-
maxilofacial e odontopediatras.

Destaca-se que, em 2018, a NT nº 3524 do MS 
trouxe novas especificidades, com informações 
complementares às publicadas em 2016, atri-
buindo baixa/insuficiente força de evidência à 
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relação entre a anquiloglossia e a dificuldade 
de amamentação, assim como não se verifica 
melhoria na amamentação e redução da dor 
nos mamilos após procedimento cirúrgico. 
O documento traz diversas orientações aos 
profissionais para acolhimento do binômio 
mãe-bebê, bem como diretrizes mais huma-
nizadas para o diagnóstico mais adequado por 
equipe multiprofissional.

Contudo, assim como a anterior, essa NT 
não trouxe orientações sobre quais profis-
sionais seriam responsáveis pelas cirurgias, 
apenas direcionando os usuários para a rede de 
serviços disponível em cada região, preferen-
cialmente às equipes multidisciplinares com 
experiência em amamentação, como Núcleos 
de Apoio à Saúde da Família, Bancos de Leite 
Humano, ambulatórios dos Hospitais creden-
ciados como ‘Amigo da Criança’, Hospitais de 
referência para Método Canguru ou nos CER. 

Assim, a partir de 2018, os procedimen-
tos deixaram de ser realizados nas Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) e passaram a ser aco-
lhidos em unidades especializadas para a saúde 
da mulher e do bebê, principalmente para os 
CEO ou serviços semelhantes ainda no campo 
da odontologia. É possível que os fluxos sejam 
atualmente para a média complexidade e para 
os hospitais; no tocante ao CEO, podem ser 
feitos em razão de o procedimento constar 
do seu monitoramento quanto ao volume de 
procedimentos mínimos para cirurgias orais no 
rol de Procedimentos de Cirurgia Oral, o que 
possivelmente provoca filas de espera e reduz o 
quantitativo total esperado de cirurgias ao ano.

A principal limitação deste estudo reside 
no fato de ter utilizado dados que não men-
suram diretamente a quantidade de testes da 
linguinha e procedimentos cirúrgicos indica-
dos a partir do diagnóstico de anquiloglossia, 
impossibilitando uma análise mais aprofun-
dada. Ademais, outra limitação foi a ausência 
de dados relacionados com o procedimento 
de frenotomia, que é o mais adequado para 
bebês e objeto da lei, e que não faz parte do 
cadastro de procedimentos do Sigtap, sendo, 
portanto, adotada para todos a frenectomia, 

dificultando uma possível investigação sobre a 
sua relação com diagnóstico de anquiloglossia 
nas maternidades e nas UBS. 

Na sequência, a não comparação percentual 
entre frenectomias e nascidos vivos no período, 
em razão da ausência da informação de grande 
parte dos pacientes que se submeteram ao 
procedimento (99,7%). Por fim, pelo fato de 
que, no Sigtap, o registro ao qual é condicio-
nado o procedimento está à escolha do gestor, 
podendo ser realizado tanto no BPA-C quanto 
no BPA Individualizado (BPA-I) e ainda, na 
Autorização de Internação Hospitalar (AIH).

Os resultados encontrados se somam aos 
da comunidade acadêmica, a qual se debruça 
sobre a saúde da criança e a saúde bucal, 
contribuindo para a construção de uma base 
teórica robusta destinada a embasar um 
protocolo de conduta seguro e eficaz para a 
execução do teste da linguinha e a cirurgia 
de frenotomia em lactentes.

Outrossim, em razão do monitoramento 
do CEO, a frenectomia parece estar condi-
cionada ao fluxo para a média complexidade, 
o que pode acarretar filas para o atendimen-
to, fato este que poderia explicar a redução 
do seu quantitativo ao ano.

Ressalta-se que, embora a avaliação 
do frênulo lingual em neonatos tenha se 
tornado obrigatória, na literatura, inexis-
te consenso sobre quais instrumentos ou 
protocolos deveriam ser adotados para o 
diagnóstico, ou ainda quais profissionais 
seriam responsáveis pela realização do pro-
cedimento cirúrgico. Assim, colocamos sob 
questão como seriam feitos os diagnósti-
cos na rotina dos serviços e quais seriam 
os desfechos das condutas terapêuticas. 
Entendemos que, para além de marcos re-
gulatórios legais, cabe ao MS se responsabi-
lizar por um maior aprofundamento técnico, 
para que os procedimentos diagnósticos e 
os tratamentos sejam realizados de forma 
integrada e minimamente padronizada pelas 
equipes multiprofissionais da RAS do SUS, 
com ênfase no desenvolvimento integral das 
crianças brasileiras.
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Conclusões

Esta pesquisa se propôs a investigar as pos-
síveis influências da lei e das orientações do 
MS quanto ao diagnóstico de anquiloglossia e 
a frequência de frenotomias realizadas no SUS. 
Foi também estudado o nível de atenção do 
registro, bem como o profissional responsável 
pela execução da cirurgia. Todavia, não foi 
possível separar a frenotomia da frenectomia 
em face do que foi definido no Sigtap, sendo, 
portanto, necessário adotar o termo único para 
este trabalho. 

Assim, os achados provenientes de dados 
secundários e tratados de forma descritiva 
e com análise inspiram sobre a necessidade 
de deixar claro quais idades e faixas etárias 
estão sendo submetidas ao tratamento, haja 
vista que quase a totalidade do procedimento 
parece ter sido registrada como consolidada no 
BPA-C, sendo este um limitador para o apro-
fundamento da pesquisa. Ademais, o termo 
unificado dificulta a compreensão do tipo de 
cirurgia realizada e a possibilidade de gerar 
novos estudos que analisem, com maior deta-
lhamento, todo o processo desde o diagnóstico 
até os desfechos funcionais relacionados com 

a anquiloglossia. Sobre esse ponto, um perfil 
de sucesso ou fracasso, bem como a condução 
do seu tratamento no âmbito do SUS. Para 
tanto, criam-se duas propostas de alterações 
no Sigtap: no registro, deixando apenas para 
o BPA-I, e a criação de um código específico 
para frenotomias, sendo definida a faixa etária 
para menores de 1 ano. 

A ampliação do local para diagnóstico e a 
mudança do procedimento cirúrgico da média 
complexidade para a atenção primária podem 
contribuir para uma análise mais criteriosa; 
e, ao mesmo tempo, pelo retardo da primeira 
consulta especializada, o encontrado ou suge-
rido como anquiloglossia pode não mais estar 
presente em razão do estímulo provocado pela 
ordenha.
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RESUMO O objetivo foi investigar o impacto de um Programa de Intervenção Motora Domiciliar (PIMD), 
com a abordagem centrada na família, na funcionalidade de indivíduos com Distrofia Muscular de 
Duchenne (DMD). Foi realizado uma série de casos, entre novembro de 2020 a junho de 2021 e aplicado 
a função motora grossa dos membros superiores e inferiores antes e após o PIMD, durante 16 sessões. 
Permaneceram seis crianças entre 12-13 (±2,90) anos de idade; 9,14 (±0,90) anos para perda de deambu-
lação e 6,38 (±1,06) anos para idade de diagnóstico. A Medida da Função Motora inicial foi 47,8 (±20,13) e 
final, 56 (±20,53); na Escala de Vignos, inicial foi 7 (±1,73) e final, 6,4 (±1,95); na Escala de Brooke, inicial 
foi 2,0 (±1,30) e final, 2,2 (±1,22); na Performance of the Upper Limb, inicial foi 28,29 (±11,94) e final, 35 
(±13,28). Na criança deambuladora, a média do escore de North Star Ambulatory Assessment (NSAA) 
total inicial foi 25 e final, 27. Portanto, o PIMD pode ser uma alternativa para prolongar a funcionalidade 
do curso clínico da DMD, em períodos sem intervenção presencial. A telerreabilitação é uma estratégia 
promissora, entretanto, é necessário treinamento da equipe de cuidados à saúde e o envolvimento dos pais.

PALAVRAS-CHAVE Distrofia muscular de Duchenne. Reabilitação. Assistência domiciliar.

ABSTRACT The objective was to investigate the impact of a Home Motor Intervention Program (PIMD), 
with a family-centered approach, on the functionality of individuals with Duchenne Muscular Dystrophy 
(DMD). A series of cases was carried out between November 2020 and June 2021 and applied to the gross 
motor function of the upper and lower limbs before and after PIMD, during 16 sessions. Six children between 
12-13 (±2.90) years of age remained; 9.14 (±0.90) years for loss of ambulation and 6.38 (±1.06) years for age at 
diagnosis. The initial Motor Function Measure was 47.8 (±20.13) and final, 56 (±20.53); on the Vignos Scale, 
initial was 7 (±1.73) and final, 6.4 (±1.95); on the Brooke Scale, initial was 2.0 (±1.30) and final, 2.2 (±1.22); 
in the Performance of the Upper Limb, initial was 28.29 (±11.94) and final, 35 (±13.28). In the ambulatory 
child, the initial total North Star Ambulatory Assessment (NSAA) mean score was 25 and the final score 
was 27. Therefore, PIMD can be an alternative to prolong the functionality of the clinical course of DMD, 
in periods without face-to-face intervention. Telerehabilitation is a promising strategy, however, training of 
the health care team and parental involvement is required.

KEYWORDS Muscular dystrophy, Duchenne. Rehabilitation. Home nursing.
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Introdução

As distrofias musculares são doenças hereditá-
rias caracterizadas pela degeneração progres-
siva dos músculos esqueléticos e causadas pela 
alteração na produção da distrofina, proteína 
muscular localizada no sarcolema das fibras 
musculares. De maneira geral, elas são dife-
renciadas de acordo com a idade em que se 
manifestam os primeiros sintomas, a forma 
como é distribuída a fraqueza da musculatura 
pelo corpo, a relação com as doenças cardíacas 
e o envolvimento ou não do sistema nervoso 
central ou periférico1.

Do grupo de distrofias progressivas, a que 
se destaca com maior gravidade e incidência 
é a Distrofia Muscular de Duchenne (DMD). 
Essa doença afeta aproximadamente 1 a cada 
3.500 meninos nascidos vivos, tem sintomas 
mais evidentes entre 3 e 5 anos de idade, e o 
início das alterações funcionais se dá a partir 
da perda de força muscular. É uma miopatia 
ligada ao cromossomo X, com deleção e dupli-
cação no gene que codifica a proteína distro-
fina, o que resulta em uma perda progressiva 
dos sistemas locomotor e respiratório2.

Como principal característica clínica, 
tem-se a perda progressiva da força muscular, 
inicialmente na musculatura proximal, afetan-
do a cintura pélvica e os membros inferiores, 
ascendendo para os membros superiores e a 
cintura escapular. A fraqueza muscular pro-
gressiva interfere na capacidade de marcha, 
com perda de deambulação por volta dos 12 
anos de idade e progressiva deterioração das 
funções motoras, cardíacas e respiratórias, 
o que leva o paciente a óbito e pode afetar 
secundariamente as funções mentais2.

Até o momento, não foram encontrados 
estudos científicos que abordassem dados de 
prevalência ou incidência da DMD na região 
norte do Brasil, ou mesmo que abordassem 
métodos de tratamento, diagnósticos ou ava-
liativos nessa população e região. Contudo, 
na literatura geral, há inúmeros estudos que 
aplicam diversos instrumentos para avaliação 
e acompanhamento da progressão de crianças 

e jovens com DMD. Dentre eles, destacam-se a 
Medida da Função Motora (MFM) e a North Star 
Ambulatory Assessment (NSAA), as quais são 
direcionadas à avaliação da capacidade funcional 
de membros inferiores, sendo a NSAA aplicada 
para indivíduos deambuladores; a ‘Performance 
of the Upper Limb (PUL)’, voltada para membros 
superiores; e as escalas de Vignos e de Brooke, 
respectivamente, para verificar a função dos 
membros superiores e inferiores3–5.

Tais instrumentos são extremamente apli-
cados em situações que se quer observar a 
progressão ou o sucesso terapêutico diante de 
um programa de intervenção ou condutas es-
pecíficas para a função de membros inferiores, 
sendo instrumentos confiáveis e já validados 
para a população brasileira6,7.

Embora os instrumentos de avaliação para 
a DMD apresentem adequadas variáveis psi-
cométricas e os estudos revelem sua extensa 
aplicabilidade na mensuração da capacida-
de funcional de indivíduos com Duchenne, 
a intervenção fisioterapêutica ainda carece 
de mais evidências e investigações sobre seu 
impacto na funcionalidade desses indivíduos. 
Segundo Hind et al.8, apesar de a fisiotera-
pia ser considerada o principal tratamento 
para os pacientes com DMD, ainda não existe 
consenso sobre o tipo e a intensidade de trata-
mento que devem ser empregados na conduta 
terapêutica, e as recomendações perfazem 
orientações sobre treinamento de baixa in-
tensidade, com exercícios funcionais e prática 
de alongamentos. 

De forma geral, as evidências apontam para 
um caminho intermediário de atividade física 
(entre o desuso e o uso excessivo), reforçando 
a ideia da necessidade de mais estudos clínicos 
e pré-clínicos para elucidação das melhores 
estratégias de intervenção8,2.

Nesse sentido, a utilização de programas 
domiciliares, preferencialmente com práticas 
centradas na família9,10, pode ser encarada 
como uma opção viável, sobretudo após a pan-
demia da Covid-19, que levantou a discussão 
sobre novas estratégias de intervenção por 
meio do telemonitoramento e teleconsulta12.
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O telemonitoramento doméstico é uma forma 
de monitoramento remoto destacada como 
estratégia promissora para melhorar o atendi-
mento e o manejo de pacientes com diferentes 
comprometimentos e afecções clínicas12. Nesse 
sentido, em março de 2020, o Conselho Federal 
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (Coffito) 
publicou a Resolução nº 516, que autorizou o 
atendimento não presencial por meio de tele-
consulta, teleconsultoria e telemonitoramento, 
auxiliando na prática de telessaúde e permitindo 
a elaboração de programas domiciliares voltados 
a diferentes públicos13.

Os programas domiciliares consistem em es-
tratégias específicas que promovem a colaboração 
entre o profissional e a família, com o intuito de 
definir metas de tratamento tangíveis durante 
o processo de intervenção. A abordagem de tra-
tamento centrado na família busca promover o 
cuidado à criança por meio da participação ativa 
dos pais, construída na boa relação com o tera-
peuta, visando à atenção integral sob a supervisão 
do profissional, o que promove a elaboração de 
metas conjuntas e de acordo com a percepção 
da criança e da família sobre suas prioridades, 
níveis de dificuldade das atividades e percepção 
de esforço (ponto central para o tratamento da 
DMD já que o excesso de atividade pode promo-
ver efeitos deletérios)8,12.

Desse modo, com o avanço notável das aborda-
gens centradas na família e a emergente demanda 
por estratégias de telessaúde no contexto da pan-
demia da Covid-19, é necessária a formulação 
de novas modalidades de tratamento viáveis e 
seguras para pacientes com distrofias musculares. 
Logo, o objetivo principal do presente trabalho 
foi investigar o impacto de um Programa de 
Intervenção Motora Domiciliar (PIMD), com 
a abordagem centrada na família, na funciona-
lidade de indivíduos com DMD.

Material e métodos

O estudo se caracteriza como uma série de 
casos, realizado de novembro de 2020 a junho 
de 2021. O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
do Amazonas (CEP/Ufam), com registro em 
CAEE: 39714820.9.0000.5020.

Amostra

A amostra de conveniência foi composta por 
6 pacientes, recrutados de um universo de 
8 indivíduos residentes em Manaus-AM, 
com idade de 8 a 18 anos, os quais apresen-
taram diagnóstico clínico de DMD e foram 
encaminhados ao estudo pelo Programa de 
Reabilitação Pediátrica (Proped/Ufam) e 
pelo ambulatório de neurologia do Hospital 
Universitário Getúlio Vargas (HUGV).

Critérios de inclusão

Foram incluídos no estudo: crianças e adoles-
centes, com idade de 8 a 18 anos e diagnóstico 
clínico de DMD estabelecido por um profis-
sional médico. A criança ou o jovem deveriam 
apresentar estabilidade clínica, ausência de 
alterações físicas ou funcionais que impos-
sibilitem a realização dos testes propostos. 
Foram incluídos apenas as crianças ou os 
jovens, cujo responsável legal consentiu a par-
ticipação por meio da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e 
do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 
(Tale) para criança e adolescentes.

Critérios de exclusão

Os critérios de exclusão foram: crianças e 
adolescentes com alterações neurológicas ou 
neurocomportamentais adicionais à DMD ou 
que apresentassem intolerância à realização 
das avaliações e dos exercícios propostos.

Intervenção

AVALIAÇÃO E CLASSIFICAÇÃO

Antes de iniciar o programa domiciliar, a equipe 
do projeto foi submetida a um treinamento-piloto 
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com avaliação de duas crianças. Nessa etapa, 
foram ajustadas as aplicações dos instrumen-
tos para viabilizar a execução da avaliação em 
formato remoto. Devido ao agravamento da pan-
demia da Covid-19, o processo de classificação e 
avaliação, realizado anteriormente e posterior-
mente ao PIMD, foi executado de forma remota 
por meio de videoconferências e reuniões prévias 
com as famílias dos pacientes, com duração total 
de duas semanas.

As avaliações foram realizadas por dois 
avaliadores independentes, e filmagens foram 
obtidas, visando à confirmação dos resultados 
(por um terceiro avaliador). Ao final das in-
tervenções, os indivíduos foram reavaliados e 
reclassificados pelos mesmos instrumentos. A 
figura 1 estabelece um fluxograma metodo-
lógico do projeto conforme cronograma de 
execução das atividades.

Figura 1. Fluxograma metodológico do projeto conforme cronograma de execução das atividades

Etapa 1. Período
inicial/Pré-Intervenção:

Classificação e Avaliação  

Classificação

Escala de Vignos

Escala de Brooke

Avaliação

Medida da Função Motora
(MFM-P) 

Avaliação de Deambulação
North Star (NSAA) 

Perfomance de Membro
Superior (PUL) 

Etapa 2. Período de
Intervenção Treinamento -

 8 semanas  

Programa de Intervenção
Domiciliar centrado na
família (2x/semana)  

Etapa 3. Período Pós-
Intervenção - 2 semanas 

-

Reavaliações

Feedback à família

Encaminhamento para
serviços de reabilitação

especializados  

Fonte: elaboração própria.

INSTRUMENTOS PADRONIZADOS 

Foi incluída a aplicação dos instrumentos 
Escala de Vignos, MFM, NSAA, Escala de 
Brooke e PUL, além do Modelo Adaptado 
de Medida Canadense de Desempenho 
Ocupacional (COPM) para traçar metas sin-
gulares para cada indivíduo em seu núcleo 
familiar.

A Escala de Vignos tem por objetivo 
padronizar uma classificação funcional ao 
longo do tempo, por meio do desempenho 
de funções motoras, graduando por fases o 
estadiamento da doença (de 0 a 10). Quanto 
maior a nota obtida, pior é o desempenho. 
Essa escala é tida como padrão ouro e leva 
em consideração prioritariamente as habi-
lidades de membros inferiores3.
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A MFM foi desenvolvida para doenças neu-
romusculares, incluindo a DMD4. Ela avalia 
uma série de atividades, independentemente 
do comprometimento motor que apresentem 
ou da fase de progressão da doença. Contém 
32 itens, divididos nas dimensões 1 a 3, em 
que a pontuação varia de 0 a 3, com base nos 
melhores desempenhos4,6.

A NSAA é considerada um instrumento 
clínico especificamente desenhado para avaliar 
a funcionalidade de membros inferiores em 
meninos deambuladores com DMD5. A escala 
consiste em uma série de 17 itens que contem-
plam desde a manutenção da ortostase (item 
1) até a habilidade de correr (item 17)7. 

A Escala de Brooke avalia subjetivamente 
a função do membro superior nas DMD. Ela 
mensura o desempenho programado de seis 
tarefas (variando de 1 a 6 de acordo com a 
severidade). O grau 1 representa um indiví-
duo capaz de elevar seus braços em toda a 
amplitude de movimento acima da cabeça, e 
o grau 6 caracteriza um indivíduo com ‘mão 
não funcional’3.

A PUL é um instrumento de avaliação que 
foi projetado com o objetivo de refletir a pro-
gressão de fraqueza muscular observada na 
DMD em membros superiores. A escala inclui 
três níveis (ombro, porção média e porção 
distal), cada um incluindo itens que exploram 

atividades facilmente relacionadas com as 
atividades da vida diária, e possui opções de 
pontuação que variam na escala de 0 ± 1 a 0 ± 2 
de acordo com o desempenho9.

A COPM é uma ferramenta baseada em 
uma entrevista com o indivíduo – neste caso, 
a família –, para identificar limitações sobre 
autocuidado, produtividade e lazer. A partir 
disso, os entrevistados avaliam suas percepções 
acerca da importância de cada atividade em 
uma escala de 1 a 10, escolhendo até cinco em 
que desejam se concentrar durante a terapia14.

TRATAMENTO FISIOTERAPÊUTICO 

O PIMD foi adotado como método de tra-
tamento fisioterapêutico e foi embasado 
nas práticas de abordagens centradas na 
família10,11, em que foram utilizados prin-
cípios da COPM14,15 para traçar objetivos 
individuais de cada criança/adolescente, 
de acordo com seus principais comprome-
timentos e potencialidades (figura 2 a e b). 
Ressalta-se que, mesmo que o objetivo prin-
cipal do presente estudo tenha sido analisar 
a funcionalidade de membros inferiores, o 
PIMD considerou o indivíduo inteiramen-
te, sendo realizadas análises comparativas 
(antes e após a intervenção) centradas nos 
membros inferiores. 
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Figura 2. Roteiro de entrevista para estabelecimento de metas (inspirado no COPM e centrado na família) 

2a. Roteiro de perguntas do COPM adaptado para versão português realizado com as amostras da pesquisa

O que sua criança/família gosta de fazer? 

Quais são as atividades 
que sua criança gostaria 
de fazer? (Desejada)

Sua criança tentou 
realizar esta atividade 
(desejada)?

Há alguma parte da 
tarefa/atividade que é 
mais difícil para a criança?

Quão importante é para 
sua família que _________
seja capaz de realizar 
esta atividade? 
(Importância 0-10)

Em relação a que 
____________ é capaz de 
fazer, onde sua criança 
está hoje? 
(Desempenho 0-10)

Em dois meses, quando 
você observar a criança 
realizando esta atividade, 
o que vai fazer você dizer 
“Uau! Alguma coisa está 
diferente, ele(a) está 
fazendo muito bem!”?

1

2

3

4

5

2b) Nível de 1 a 10 de importância e desempenho informados pelos pais/cuidadores/crianças/jovens 
para cada pergunta do roteiro do COPM adaptado 

IMPORTÂNCIA

Atividade 
não muito 
importante

Atividade 
extremamente 

importante

DESEMPENHO

Não é capaz 
de fazer de 

forma alguma

Faz a 
atividade 

muito bem

1

1

2

2

3

3

4

4

5

5

6

6

7

7

8

8

9

9

10

10

Preliminarmente, foi feita a captação e a 
coleta de dados de identificação e clínicos 
gerais, como: sexo, idade, endereço, telefo-
ne, escolaridade materna, escolaridade da 
criança/jovem, número de irmãos, idade 
materna, profissão materna, renda familiar, 
História da Doença Pregressa (HDP.), História 
da Doença Atual (HDA.), uso de medicamen-
tos, manutenção de deambulação (presente 

ou ausente) e horários de preferência para 
PIMD. Em seguida, a criança foi avaliada pelos 
instrumentos padronizados.

Sendo assim, o primeiro encontro de inter-
venção (após encerramento das avaliações) 
foi realizado de forma remota e envolveu o 
estabelecimento de metas, com planejamento, 
prescrição e orientações das atividades envol-
vidas nas intervenções.
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De modo geral, as intervenções motoras 
seguiram modelos de exercícios inspirados 
por Alemdaroglu et al.16 e foram implementa-
das conforme as diretrizes gerais da National 
Strength and Conditioning Association17. Além 
disso, foi utilizada a Escala de Percepção de 
Esforço de Borg Adaptada durante cada série 
de exercício, visando não ultrapassar a pon-
tuação de 5 (caracterizando a atividade de 
leve-moderada intensidade).

A intervenção motora domiciliar foi acom-
panhada pela equipe de fisioterapia, a qual 
participou do estabelecimento de metas (com 
a família) e desenvolveu o PIMD para um tempo 
médio de 30 a 40 minutos de execução, de modo 
remoto (telehealth – por meio de métodos 
sincrônicos ou assincrônicos), dois dias por 
semana, de preferência da família, durante 8 
semanas (totalizando 16 encontros de PIMD). 

O programa adotado consistiu nas ativida-
des envolvidas com: 

1. Alongamentos passivos ou ativos de 
membros e músculos do pescoço. Caso a 
criança não conseguisse realizar o autoa-
longamento (ativo), a família/cuidador(a) 
poderia auxiliar na atividade.

2. Exercícios de ativação da musculatura do 
core; membros superiores e inferiores (a de-
pender das deficiências de estrutura e função 
e limitações de atividade). Tais exercícios 
seguiram as diretrizes gerais da National 
Strength and Conditioning Association16, 
com baixa intensidade, 1 a 3 séries e até 6 
repetições.

3. Exercícios funcionais, como sentar e le-
vantar de uma cadeira, jogar bola (arremes-
sar, agarrar e chutar), pegar objetos acima 
ou na linha da cabeça, transferir objetos de 
um lado para o outro, de cima para baixo e 
transferências de posturas.

4. Atividades aeróbicas de baixa intensida-
de, como, por exemplo, caminhar por 10-15 
minutos.

Cada dia de atividade, seguido de moni-
toramento, foi computado como um dia de 
intervenção, sendo o PIMD finalizado somente 
após 16 encontros virtuais, seguido das reava-
liações e das reclassificações pela Escala de 
Vignos, e das reavaliações pelas MFM e NSAA.

Resultados e discussão

Inicialmente, foi realizado o recrutamento de 
oito pacientes advindos do Proped e do ambu-
latório de neurologia do HUGV. A partir dessa 
etapa, foram agendadas reuniões prévias com 
as famílias e crianças/jovens em que ocorreu 
a coleta de dados de identificação e clínicos 
gerais dos pacientes.

Conforme a tabela 1, apenas uma criança 
foi relatada como deambuladora, e a maioria 
delas perdeu a habilidade de marcha aos 8 
anos de idade. A média de irmãos foi de 1,25, 
sendo a maioria menina (sem DMD); e houve 
dois irmãos (sexo masculino) acometidos 
(também participantes da amostra). A maioria 
das mães possui ensino superior completo e 
era professora (n = 5), apenas uma mãe possuía 
ensino fundamental completo (com profissão 
de diaristas), e duas mães, com ensino médio 
completo (agente administrativa e cozinheira). 
A renda familiar variou bastante, mas a maioria 
foi acima de 1,5 salário mínimo. 

Em relação à HDP, três das oito crianças 
foram prematuras (36 semanas), porém sem 
relatos de atraso do desenvolvimento infantil 
identificados na primeira infância. Salienta-se, 
entretanto, que a maioria das mães (principais 
cuidadoras) relatou que a marcha independen-
te das crianças aconteceu apenas após 1 ano e 
6 meses de idade cronológica, o que, associa-
do com outros achados de desenvolvimento, 
poderia caracterizar suspeita ou mesmo atraso 
no desenvolvimento motor. 

Outro achado interessante está relacionado 
com a idade de diagnóstico e o local de diag-
nóstico da DMD, o qual se deu após os 6 anos 
de idade e apenas quatro casos foram identi-
ficados no estado do Amazonas, o que suscita 
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uma fragilidade do sistema de saúde do estado 
quanto à identificação precoce de sinais/sinto-
mas e diagnóstico adequado da DMD. 

Atualmente, todas as crianças fazem 
uso de corticoterapia e relataram não estar 

inseridas em programas de intervenção fi-
sioterapêutica há pelo menos oito meses, 
devido, sobretudo, à paralisação desses 
serviços pela pandemia da Covid-19.

Tabela 1. Características gerais da amostra expressa por frequência

Variáveis Nº de indivíduos 

Deambulação presente 1

Ausente 7

Uso de terapia medicamentosa (corticoide) presente 8

Ausente 0

Reabilitação (últimos 6 meses) presente 1

Ausente 7

local de diagnóstico Amazonas 4

Demais estados 4

Frequenta escola presente 8

Ausente 0

Idade compatível com nível de escolaridade sim 5

Não 3

Escolaridade materna Básica/Média 3

superior 5

Renda familiar <1,5 salários 5

>1,5 salários 3

Atraso de DM identificado até 36 meses presente 0

Ausente 8

prematuridade ao nascimento presente 3

Ausente 5
 Fonte: elaboração própria.

Nº: Número; DM: Desenvolvimento Motor.

De acordo com a tabela 2, todas as crian-
ças são do sexo masculino, conforme epi-
demiologia esperada da doença, escolares 
(ensino fundamental e um adolescente no 
ensino médio) e com idade média de 12-13 
anos. A idade média da perda de deambula-
ção foi de 9,14 anos, enquanto a idade média 
de diagnóstico de DMD foi de 6,38 anos, e 
o número de irmãos foi de 1,25 em média.

Após a etapa de entrevistas, houve duas de-
sistências dentro do universo de oito pacientes 

entrevistados. Em seguida, foram avaliados 
seis indivíduos (somente um deambulador), 
por meio dos instrumentos Escala de Vignos, 
MFM, NSAA, Escala de Brooke e PUL. Para 
os indivíduos não deambuladores, a aplicação 
da NSAA foi restrita aos itens 10 (função de 
levantar para sentar) e 12 (função de elevar a 
cabeça). Posteriormente, as crianças elegíveis 
para o estudo foram encaminhadas às subse-
quentes fases do PIMD.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 136-147, DEz 2022

Brandão LC, Furtado MAS, Oliveira VNS, Arêas GPT, Mendonça ASGB144

Tabela 2. Características das idades da amostra expressa (8 indivíduos) por média e desvio-padrão

Variáveis Média Desvio-padrão

Idade 12,13 ±2,90

Idade de perda de deambulação 9,14 ±0,90

Idade de diagnóstico da DMD 6,38 ±1,06

Número de Irmãos 1,25 ±0,89
Fonte: elaboração própria.

DMD: Distrofia Muscular de Duchenne.

Conforme a tabela 3, as características 
da amostra obtida por meio da aplicação 
da NSAA foram expressas em escore de 
pontos (pts). Sendo assim, os dados foram 
apresentados para o grupo de não deambu-
ladores (5) e deambuladores (1), e a criança 
deambuladora obteve escore de NSAA total 
inicial de 7,2 pts, e final, de 7,8 pts. Na MFM, 

a média dos valores inicial foi de 47,8 pts 
(±20,13), e final, de 56 pts (±20,53). Na 
Escala de Vignos, a média inicial foi de 7 
pts (±1,73), e final, de 6,4 pts (±1,95). Na 
Escala de Brooke, a média inicial foi de 2,0 
pts (±1,30), e final, de 2,2 pts (±1,22). Já na 
PUL, observa-se a média inicial de 28,29 pts 
(±11,94), e final, de 35 pts (±13,28).

Tabela 3. Características das amostras pelos instrumentos de avaliação da Distrofia Muscular de Duchenne

Instrumentos Média Desvio-padrão

NSAA

NsAA total inicial* 7,2 ±9,98

NsAA total final* 7,8 ±10,78

NsAA total inicial** 25 -

NsAA total final** 27 -

MFM

Inicial 47,8 ±20,13

Final 56 ±20,53

Escala de Vignos

Inicial 7 ±1,73

Final 6,4 ±1,95

Escala de Brooke

Inicial 2,2 ±1,30

Final 2,0 ±1,22

PUL

Inicial 28,29 ±11,94

Final 35 ±13,28
Fonte: elaboração própria.

*Avaliação da amostra total – 5 indivíduos.

**Avaliação de deambulador – 1 indivíduo.

NsAA: North star Ambulatory Assessment; MFM: Medida da Função Motora; pUl: performance of Upper limb.
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Desse modo, conforme os resultados dos 
instrumentos avaliativos após a aplicação 
do PIMD, é possível inferir que os escores 
de funcionalidade de membros superiores e 
inferiores foram mantidos mediante o curso 
clínico da DMD, o qual tende a involução e 
perda gradativa de funcionalidade, a qual po-
tencialmente agravar-se-ia pela ausência de 
intervenção motora e diminuição de atividades 
(incluindo rotina escolar) devido ao isolamento 
demandado pela pandemia da Covid-19.

De acordo com Agostini et al.19, a maior 
potencialidade trazida pelo processo de te-
lerreabilitação é a possibilidade de aumentar 
a frequência e a intensidade do cuidado aos 
pacientes, uma vez que é capaz de motivá-los 
a realizar a terapia em ambiente domiciliar.

Novak et al.20 propõem uma revisão sobre 
as diversas intervenções para a prevenção e o 
tratamento de paralisia cerebral. A partir disso, 
abordagens de treinamento motor demonstra-
ram nível de evidência consistente de literatura, 
incluindo os programas domiciliares de treino 
direcionado ao objetivo em pacientes pediátricos.

O modelo de prática centrada na família pro-
posto por Rosenbaum et al.21 indica a impor-
tância dos programas domiciliares como uma 
estratégia de envolvimento do núcleo familiar 
no processo de saúde, logo, mostra-se positivo 
por trazer benefícios sobre a participação e 
a interação da criança com a rotina de casa.

Sobre o contexto atual da pandemia da 
Covid-19, o estudo de Sobierajska-Rek et 
al.22 afirma que parte do cuidado proposto 
pela fisioterapia foi transferido do ambiente 
clínico para o domiciliar. Logo, a demanda 
pela implementação de programas de telerre-
abilitação bem estruturados, com ênfase nas 
necessidades do paciente e nas habilidades 
dos cuidadores, torna-se uma prioridade no 
tratamento de pacientes com DMD.

Limitações

A pandemia da Covid-19 trouxe um impacto 
sobre a realização das avaliações e a aplica-
ção dos instrumentos validados para DMD 

em formato presencial, como proposto ini-
cialmente. Entretanto, o estudo teve que 
se adaptar à execução das avaliações em 
ambiente virtual e, dessa forma, reduzir o 
risco de contaminação dos pacientes, pais 
e/ou responsáveis, bem como da equipe do 
projeto pelo novo coronavírus. Além disso, 
outro efeito importante foi a dificuldade 
para recrutamento de novos pacientes que 
pudessem compor uma amostra maior de 
crianças com DMD. 

Um ponto presente em algumas famílias 
é a do acesso limitado à internet associado a 
eventuais casos de instabilidade da conexão 
ou queda de energia elétrica, condições que 
podem influenciar na execução de atividades 
síncronas. Contudo, os teleatendimentos 
não foram prejudicados, pois foram rea-
lizados os ajustes de horário, sempre que 
necessários, para proporcionar todos os 16 
encontros virtuais propostos, adequando-se 
à disponibilidade de cada família.

Considerações finais

O PIMD pode ser visto como uma alternativa 
para a prolongar a janela de funcionalidade 
mediante o curso clínico da DMD nos pacien-
tes, o qual tende a involução e perda gradativa, 
especialmente em períodos de ausência de 
intervenção motora e inatividade. Além disso, 
a telerreabilitação se reafirma como estratégia 
promissora de cuidado continuado à saúde em 
ambiente domiciliar. 

A partir da execução do PIMD em pa-
cientes com DMD, é possível destacar forte 
participação e envolvimento dos pais e/ou 
responsáveis como um eixo importante para 
a adesão dos pacientes aos teleatendimentos. 
Outro fator importante é observado pelos 
benefícios do treinamento prévio da equipe 
para a condução das atividades síncronas e 
assíncronas durante as fases de avaliação, 
intervenção e telemonitoramento; torna-se, 
assim, uma opção viável para a atenção de 
crianças com DMD.
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RESUMO A saúde mental infantil no contexto da pandemia precisa ser observada com atenção devido 
a maior vulnerabilidade emocional dessa população. Objetivou-se conhecer as questões emocionais e 
comportamentais vivenciadas pelas crianças durante o período da pandemia da Covid-19, conforme a 
percepção dos pais. Buscou-se identificar as necessidades emocionais e psicológicas das crianças em 
idade escolar, matriculadas no Ensino Fundamental I, com idades entre seis e dez anos, de duas escolas 
privadas de um município do Vale do Caí/RS. Estudo qualitativo, cujas entrevistas foram realizadas por 
meio da plataforma Google Meet. Os dados foram gravados e transcritos, submetidos à análise de conteúdo 
qualitativa de Bardin, com auxílio do QRS NVivo. Os resultados foram organizados em duas categorias: 
percepção dos pais acerca das necessidades emocionais infantis; e aspectos promotores da saúde mental 
para as crianças durante o período de distanciamento social da pandemia da Covid-19. As crianças esti-
veram sujeitas a desenvolver ansiedade, entre outros comportamentos acionados pelo distanciamento 
social, tais como tristeza, agressividade e medo. Porém, estratégias de promoção da saúde, brincadeiras, 
passeios ao ar livre, em áreas verdes aos quais as famílias tinham acesso, e o diálogo adotado por parte 
dos pais colaboraram para a promoção da saúde mental das crianças. 

PALAVRAS-CHAVE Crianças. Distanciamento social. Covid-19. Aprendizagem. Saúde mental.

ABSTRACT Children’s mental health in the context of the pandemic needs to be carefully observed due 
to the emotional vulnerability of this population. This study aimed to know the emotional and behavioral 
issues experienced by children during the period of the COVID-19 pandemic, as perceived by their parents. 
We sought to identify the emotional and psychological needs of school-age children, enrolled in elementary 
school I, aged 6 to 10 years, from two private schools in a city in Vale do Caí/RS. This is a qualitative study, 
whose interviews were conducted through the Google Meet platform. The data were recorded and transcribed, 
submitted to Bardin’s qualitative content analysis, with the aid of QRS NVivo. The results were organized 
into two categories: Perception of parents about children’s emotional needs; and aspects promoting of mental 
health for children during the period of social distancing in the COVID-19 pandemic. Children were prone 
to developing anxiety, among other behaviors triggered by social withdrawal, such as sadness, aggression, 
and fear. However, health promotion strategies, playing, outdoor strolls in green areas to which families 
had access, and the dialogue adopted by the parents collaborated to promote the children’s mental health. 

KEYWORDS Children. Social withdrawal. COVID-19. Learning. Mental health.
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Introdução

Desde o início de 2020, o mundo tem enfren-
tado um colapso com a pandemia da infecção 
do novo coronavírus. Para tentar conter o 
avanço da pandemia, foi adotado o distan-
ciamento social; e, por causa disso, ocorreu o 
fechamento de escolas e centros de educação 
infantil. Tal medida de segurança foi realizada 
em nível mundial, no entanto, o que protege a 
saúde física pode causar inúmeros prejuízos à 
saúde mental. As crianças foram privadas da 
socialização com seus pares, fundamental para 
favorecer aprendizados importantes para o 
desenvolvimento humano, como experiências 
lúdicas, interações presenciais, cooperação, 
compartilhamento de decisões, convivência 
com as diferenças, aprendizagens relacionadas 
com o controle dos impulsos, lidar com as 
frustrações, entre outros1.

A morte ou a ameaça desta passaram a 
ser um assunto enfatizado, seja por meio das 
mídias, seja, até mesmo, presencialmente, 
nos ambientes domésticos, associado a uma 
hipervigilância por parte das crianças2. A imi-
nência de morte é vista como algo imprevisível, 
não sendo possível o seu controle, o que pode 
desencadear ansiedade, medos e desamparo 
vivenciados pelas crianças3. 

A saúde mental infantil no contexto da 
pandemia, em função do distanciamento ou 
do isolamento social, deve ser observada com 
atenção devido à vulnerabilidade emocional. 
Estudo mostrou que o confinamento de 220 
milhões de crianças e adolescentes chineses 
em casa, incluindo 180 milhões de estudantes 
de escolas primárias e secundárias e 47 milhões 
da pré-escola, provocou impactos psicológicos 
importantes, por estarem sujeitos a estressores, 
como duração prolongada, frustração e tédio, 
medo de infecção, lacunas de contato pessoal 
com colegas, amigos e professores, informações 
inadequadas, falta de espaço pessoal em casa e 
perda financeira familiar4. 

Um estudo realizado pelo Núcleo Ciência 
Pela Infância apurou que a pandemia teve im-
pactos diretos e indiretos na vida das crianças: 

entre março de 2020 e setembro de 2021, 867 
crianças de até 4 anos e 194 crianças entre 5 e 
5 anos de idade morreram devido à Covid-195. 
O mesmo estudo apontou que 273 adolescen-
tes entre 10 e 14 anos de idade e 808 entre 15 e 
19 anos de idade perderam suas vidas devido 
a essa doença. Com relação às vacinas, 22,7% 
das crianças com baixo nível socioeconômico 
e 15% das crianças com nível socioeconômico 
maior deixaram de ser vacinadas naquele 
período.

Uma revisão sistemática da literatura, in-
cluindo 63 estudos, apontou associação entre 
solidão e problemas mentais e que, quanto 
maior o tempo de solidão, maior a propensão 
de desenvolver depressão em longo prazo, 
principalmente entre crianças e adolescentes. 
Contudo, solidão e distanciamento social não 
significam a mesma coisa. O papel da escola 
e do convívio social entre os estudantes se 
torna fator de proteção às doenças mentais 
em tempos de pandemia6.

Estudo do Cenário da Exclusão Escolar 
no Brasil – um alerta sobre os impactos da 
pandemia da Covid-19 na Educação, reali-
zado pelo Fundo das Nações Unidas para a 
Infância (Unicef ) em parceria com o Centro 
de Estudos e Pesquisas em Educação, Cultura 
e Ação Comunitária (Cenpec Educação), em 
abril de 2021, mostrou que mais de 5 milhões 
de brasileiros entre 6 e 17 anos não tiveram 
acesso à educação no Brasil em novembro 
de 2020, número este próximo ao que o 
País apresentou no início dos anos 2000. O 
mesmo estudo apontou que, em 2019, quase 
1,1 milhão entre crianças e adolescentes em 
idade escolar estavam fora da escola no Brasil. 
Ou seja, o aumento da exclusão escolar foi 
bastante relevante, sendo a maioria dessas 
pessoas pretas, pardas e indígenas, somando 
mais de 70% do total7.

Uma pesquisa gaúcha realizada a partir de 
entrevistas semiestruturadas realizadas com 8 
responsáveis por crianças entre 7 e 12 anos de 
idade apontou para o surgimento de agentes 
estressores, como separação e confinamento 
com as famílias nucleares, aprofundamento 
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da insegurança laboral, interrupção de rituais, 
perda do lazer e inadequação do espaço domés-
tico8. Nesse estudo qualitativo, os entrevistados 
relataram sentimentos de perda da liberdade, 
medo, preocupação, solidão, frustração, tédio, 
impotência, desamparo, confusão, conflitos 
familiares, e que o processo de ensinar e apren-
der passou a ser desgastante. Por outro lado, 
surgiram resultados benéficos para as crianças, 
como responsabilidade, valorização da escola, 
contato físico e solidariedade.

Conforme a Cartilha de Saúde Mental e 
Atenção Psicossocial na Pandemia COVID-
19 da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), as 
crianças estão suscetíveis às repercussões 
psicossociais da pandemia. Dentre as medidas 
praticadas por autoridades sanitárias para 
conter o avanço do contágio da Covid-19, 
destaca-se o distanciamento social, agravado 
pelo fechamento de escolas, o qual interfe-
riu na rotina e nas relações interpessoais das 
crianças9. As crianças podem ser impactadas 
pelas dificuldades financeiras enfrentadas por 
seus familiares, por enfermidades, por hospi-
talização e pela morte de pessoas próximas, o 
que pode acarretar complicações para a sua 
percepção de segurança. 

As crianças sentiram os impactos da pan-
demia, especialmente, pela suspensão das 
aulas presenciais. Mesmo que brincar seja 
algo prazeroso e fundamental, elas necessitam 
do contato com os colegas, os professores e o 
ambiente escolar10. Um estudo realizado em 
Shaanxi, na China, com 320 crianças e adoles-
centes, por meio de questionários on-line, res-
pondidos pelos pais e/ou cuidadores, apontou 
os seguintes resultados: 36% apresentaram 
dependência excessiva dos pais; 32%, desa-
tenção; 29%, preocupações; 21%, problemas 
de sono; 18%, falta de apetite; 14%, pesadelos; 
13%, desconforto e agitação2,11. 

Outro estudo transversal realizado, de 
forma on-line, na China, com uma amostra de 
2.330 estudantes entre 7 e 18 anos de idade, no 
período de fevereiro a março de 2020, mostrou 
que os sintomas de ansiedade e depressão em 
crianças e adolescentes estavam aumentados 

quando comparados aos números anteriores 
à pandemia12. Foram citados ansiedade de 
separação, medo de lesão física, fobia social, 
transtorno do pânico e ansiedade generalizada. 
Entre os aspectos relacionados ao aumento 
da depressão, esteve elencada a redução das 
atividades ao ar livre e de interação social.

Um estudo qualitativo realizado em 
Portugal, com 23 participantes, na faixa etária 
entre 4 e 18 anos de idade, demonstrou que 
as crianças e os adolescentes participantes da 
pesquisa se sentiam tristes, aborrecidos, cha-
teados, zangados e com saudades. Os autores 
ainda destacaram a importância de orientar os 
pais no que se refere a compreendê-los diante 
de suas dificuldades no processo de trabalho 
remoto, dar atenção aos filhos, ajudá-los nas 
atividades escolares, afazeres domésticos; 
a relevância de terem seu próprio espaço 
e darem espaço às crianças; a necessidade 
de atividades físicas, entre outras demandas 
que surgiram no dia a dia, para que os pais 
interagissem de forma a facilitar a esperança 
no futuro de seus filhos. 

A saúde mental infantil pode ser afetada 
de diversas formas durante a pandemia. 
Alterações de comportamento e humor cos-
tumam se apresentar por meio de tristeza, 
medo, ansiedade, desânimo, insônia, raiva e 
estresse. Uma revisão integrativa da literatura 
com sete artigos publicados em plataformas 
internacionais, no período de janeiro a julho 
de 2020, apontou que os motivos que levaram 
as crianças a agir dessa forma podem ser va-
riados. O adoecimento e a perda de familiares, 
o afastamento da escola e dos entes queridos 
pelo isolamento social, até a crise financeira 
enfrentada pelos pais e o uso prolongado da 
internet são alguns dos motivos que podem 
afetar a saúde mental infantil13. É preciso 
pensar no pós-pandemia e planejar ações 
para lidar com os impactos desse período na 
geração que o vivenciou.

O impacto da pandemia pode causar 
efeitos diretos e indiretos na infância 
segundo apontou um estudo da Fiocruz, 
sendo os diretos, as manifestações clínicas 
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da Covid-19, e os indiretos, os prejuízos no 
ensino, na socialização e no desenvolvimento; 
o afastamento do convívio familiar ampliado, 
o estresse causando aumento de sintomas de 
depressão e ansiedade; o aumento da obesi-
dade e o exagero no uso das mídias/telas9. 
Alguns autores sugerem que o estresse nas 
fases iniciais do desenvolvimento infantil 
pode induzir alterações na capacidade do 
eixo Hipotálamo Pituitária-Adrenal (HPA) 
em responder ao estresse na vida adulta14. É 
na fase infantil que surge a maior parte dos 
transtornos mentais, com 50% de todos os 
transtornos mentais iniciados até os 14 anos 
segundo a Organização Mundial da Saúde15. 

Em revisão bibliográfica de caráter descri-
tivo com estudos disponíveis nas plataformas 
SciELO, PubMed e Biblioteca Virtual em Saúde 
(BVS), no período de 2015 a 2020, em línguas 
portuguesa e inglesa, com total de 11 artigos 
analisados, constatou-se que o distanciamento 
social causado pela pandemia aumenta a in-
cidência de prejuízos à saúde mental, assim 
como desordens no comportamento infantil16. 
As crianças estão sujeitas a modificações es-
truturais na vida, tais como distanciamento, 
restrição do convívio social com familiares 
e amigos, mudanças na rotina escolar com 
redução da socialização, o que pode ocasionar 
modificações de humor, sintomas de estres-
se pós-traumático, depressão ou ansiedade, 
destacando-se ainda o luto pelos familiares. 

A escola é vista como importante rede 
de apoio para muitas crianças. No entanto, 
durante o período de pandemia, elas foram 
levadas a se afastar desse local do ensino, da 
socialização, do afeto e do cuidado, perden-
do o contato direto com colegas e amigos. 
Algumas crianças e adolescentes tiveram a 
oportunidade de seguir com o processo de 
aprendizagem por meio das plataformas di-
gitais, porém, outras, foram obrigadas a inter-
romper totalmente as aulas por não possuírem 
os recursos necessários para tal processo. A 
escola é o segundo microssistema para o desen-
volvimento e aprendizagem infantil, por essa 
razão, qualquer alteração no ambiente escolar 

pode gerar estresse e ansiedade17. Durante este 
período, os pais atuam como correguladores e 
exemplos de como agir diante das demandas 
e eventos estressores que ocorrem durante a 
infância e a adolescência3. Os cuidados paren-
tais de suporte às crianças caracterizados por 
afetividade, encorajamento, reciprocidade, 
responsividade, ensino e comunicação podem 
promover a parentalidade positiva ou pró-
-desenvolvimento, fundamentais no contexto 
da pandemia da Covid-1918. 

Diante do exposto, com vista à promoção 
da saúde mental de escolares pertencentes ao 
nível fundamental I de educação no contexto 
de distanciamento social gerado pela pande-
mia do Covid-19, este estudo teve como obje-
tivo identificar as necessidades psicológicas e 
emocionais das crianças na percepção dos pais. 
Buscou-se averiguar, também, os eventuais 
impactos no desenvolvimento com relação 
às experiências vivenciadas nesse período.

Material e métodos

Trata-se de estudo de caráter qualitativo, 
descritivo com delineamento transversal. 
Participaram 18 mães e 2 pais de 22 crianças 
que frequentavam o Ensino Fundamental I, 
com idades entre 6 e dez anos, que estudavam 
na rede privada de um município do Vale do 
Caí/RS. Sendo as escolas localizadas no centro 
da cidade. Foram incluídos os genitores que 
realizaram trabalho em home office, com filhos 
sem transtornos do neurodesenvolvimento, 
e excluídos os pais e/ou responsáveis que 
receberam algum tipo de apoio profissional 
com relação às crianças durante a pandemia 
da Covid-19. 

As entrevistas foram conduzidas pela pla-
taforma Google Meet durante o período de 
abril a setembro de 2021. Das 22 crianças, 3 
estavam no primeiro ano; 5, no segundo ano; 
8, no terceiro ano; 3, no quarto ano; e 3, no 
quinto ano Fundamental I. Mesmo com en-
trevistas no formato on-line, muitos outros 
pais convidados não aceitaram participar do 
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estudo alegando a falta de tempo, o que não 
possibilitou equiparar o número de crianças 
em cada ano por escola.

Antes de iniciar o procedimento de coleta, 
foi realizado um contato prévio com a direção 
das duas escolas privadas, com vistas a obter 
o contato dos pais ou responsáveis. Foi utili-
zada uma ficha sociodemográfica para carac-
terização dos participantes quanto ao grau 
de instrução do respondente, estado civil, 
profissão, idade, o nome da escola em que a 
criança estava matriculada e idade do filho. 
O roteiro da entrevista foi elaborado a fim de 
compreender a percepção parental sobre as 
repercussões do período de distanciamento 
social para as crianças. 

Os participantes que preencheram os crité-
rios de inclusão foram abordados por e-mail, 
com entrevista agendada e encaminhados para 
uma sala virtual na qual receberam explicação 
sobre o estudo, seu objetivo, além de informa-
ções relacionadas com os princípios éticos. 
Após o aceite, os indivíduos assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
por meio do Google Forms. Na sequência, 
ocorreu a aplicação da ficha de dados socio-
demográficos e, posteriormente, foi realizada 
a entrevista pela plataforma Google Meet, com 
um tempo médio de duração estimado em 50 
minutos cada.

As entrevistas foram gravadas em vídeo 
digital e transcritas posteriormente. Os dados 
resultantes das entrevistas foram analisados 
por meio da análise de conteúdo e organizadas 
nas seguintes categorias: Percepção dos pais 
acerca das necessidades emocionais infantis; e 
Aspectos promotores da saúde mental para as 
crianças durante o período de distanciamento 
social da pandemia da Covid-1919. A análise 
foi realizada com o auxílio do software QSR 
NVivo versão 1020. 

Os resultados foram analisados em três 
etapas, sendo a primeira delas a pré-análise, 
em que o material coletado, neste caso, os 
depoimentos dos pais participantes, foram 
organizados de modo a responder ao objetivo 
geral da pesquisa, para elucidar a interpretação 

final do estudo19. A segunda etapa foi a ex-
ploração sistemática do material, em função 
das categorias apresentadas anteriormente. 
Na terceira etapa, os dados coletados foram 
submetidos à análise de conteúdo, de forma 
que pudessem elucidar as informações, para 
que fossem feitas as inferências e as interpre-
tações obtidas.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
(CEP) da Universidade Luterana do Brasil 
(Ulbra), sob o nº 4.565.877 e Certificado de 
Apresentação e Apreciação Ética – CAAE sob 
o nº 40720020.8.000.5349. Foram assegurados 
aos participantes do estudo: o anonimato e o 
direito à recusa na participação, livre de qual-
quer dano, exposição ou constrangimento. A 
pesquisa foi conduzida respeitando os aspectos 
éticos previstos na Resolução nº 466/2012 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e da 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
(Conep), que aborda as exigências éticas e 
científicas fundamentais dos estudos envol-
vendo seres humanos, visando assegurar os 
direitos e os deveres do participante. Os mate-
riais coletados ficaram sob a responsabilidade 
da pesquisadora da instituição, e as gravações 
geradas pelas entrevistas on-line foram arma-
zenadas em um pendrive, sendo este arquivado 
na sala 124 do Programa de Pós-Graduação 
em Promoção da Saúde (PPGProSaúde) 
durante o prazo de cinco anos e após o qual 
será descartado. 

Resultados

Foram organizadas duas categorias deriva-
das das falas dos participantes e da literatura: 
Percepção dos pais acerca das necessidades 
emocionais infantis; e Aspectos promotores 
da saúde mental para as crianças durante o 
período de distanciamento social da pandemia 
da Covid-19.

Os dados sociodemográficos dos parti-
cipantes demonstraram que a maioria dos 
entrevistados, 18 (90,9%), foram as mães, e 
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que 2 (9,1%) foram os pais. Em sua maioria, 
15 (80%), eram casados ou em união estável; 
4 (15%) se declararam solteiras; e 1 (0,5%), 
separada. Desse total, 19 (95,5%) concluíram o 
ensino médio, 15 (77,3%) concluíram o ensino 
superior, e 3 (17,6%) possuem pós-graduação. 
Com relação ao número de filhos, 8 (36,4%) 

tinham 1 filho, e 12 (63,6%) tinham 2 filhos, to-
talizando 22 crianças do Ensino Fundamental 
I, com idades entre 6 e 10 anos.

O quadro 1 abaixo apresenta os participantes 
de acordo com idade, nível de escolaridade, 
estado civil do respondente, seguido de idade 
e escolaridade da criança.

Quadro 1. Dados sociodemográficos dos participantes 

Aluno Idade Escola Série Profissão do respondente Respondente Estado Civil Idade

p1 10 A 5º Assistente Financeiro/sup. comp. Mãe casada 37

p1 6 A 1º Assistente Financeiro/sup. comp. Mãe casada 37

p2 9 A 3º Assistente Adm./sup. comp. Mãe separada 42

p3 9 A 4º Advogada/ sup. comp. Mãe solteira 51

p4 8 A 3º Empresário/ sup. Incomp. pai casado 35

p5 7 A 2º professora/sup. comp. Mãe casada 43

p6 6 B 1º Enfermeira/sup. comp. Mãe casada 36

p7 7 A 2º professor/Mestrado pai casado 50

p8 7 B 2º consultora de Vendas/sup. comp. Mãe casada 37

p9 7 B 2º psicóloga/sup. comp. Mãe casada 42

p10 8 B 3º professora/pós-Graduação Mãe solteira 35

p11 10 B 5º pedagoga/sup. comp. Mãe casada 36

p12 10 B 5º professora/sup. Incomp. Mãe casada 37

p13 8 A 2º Agente de viagens/Fundamental Mãe casada 29

p14 8 B 3º professora/sup. comp. Mãe casada 36

p15 8 B 3º Engenheira Mecânica/sup. comp. Mãe solteira 36

p16 9 B 3º Funcionária pública/Técnico Mãe casada 46

p17 9 B 3º Enfermeira/sup. comp. Mãe solteira 53

p18 10 A 4º coorden. pedagógica/Mestranda Mãe casada 37

p19 6 B 1º Aux. saúde Bucal/Técnico Mãe casada 30

p20 8 B 3º Trader/sup. comp. Mãe casada 39
Fonte: elaboração própria. 

Percepção dos pais acerca das 
necessidades emocionais infantis

Esta categoria refletiu a percepção dos pais 
diante das necessidades emocionais de seus 
filhos durante o distanciamento social imposto 
pela pandemia da Covid-19.

Os pais evidenciaram o medo apresentado 
por seus filhos em contrair a Covid-19 ou que 

algum membro da família contraísse conforme 
expressões a seguir: 

Medo da vó morrer, o medo de eu ficar doente. 
(P01).

Medo da COVID, mas o medo seria de contrair ou 
passar para mim ou passar para a mana. (P02). 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 148-163, DEz 2022

Romanzini AV, Botton LTJ, Vivian AG154

Ele tem muito medo. Ele não anda sem máscara 
de jeito nenhum. (P06). 

Mãe, vamos embora que o pessoal tá sem máscara. 
Mãe, os adolescentes estão aglomerados, vamos 
embora. Vamos para casa, vamos sair daqui. O 
pessoal não se cuida. (P06).

Medo de ficar doente. (P08).

O medo de perder alguém, de alguém ficar doente 
da nossa família. (P09).

Ela tem medo de contrair, tem medo que os fami-
liares dela pegarem. (P10).

Ela tem muito medo, é toda hora passando álcool. 
(P12). 

Medo de sair ou medo de se contaminar. (P14).

Ela agora não tem dormido no quarto dela depois 
de grande...daqui a pouco pelo medo de perder, 
né, ela dorme com nós. (P15).

 Diante do exposto, destacou-se o medo das 
crianças e adolescentes em se contaminarem 
com a Covid-19 e transmitirem aos seus fami-
liares22. Corrobora-se ainda o que a literatura 
aponta que fatores de estresse associados ao 
medo propiciado pela perda ou pela separa-
ção dos cuidadores podem causar sofrimento 
mental imediato ou em longo prazo nas crian-
ças, incluindo maior propensão ao desenvol-
vimento de transtornos de humor e outros 
quadros mais graves na idade adulta21. Esses 
sentimentos podem acarretar insegurança e 
aumentar os níveis de ansiedade vivenciados 
pelas crianças.

Alguns pais relataram alterações no sono 
das crianças, como fica evidenciado por meio 
das suas falas: 

Dificuldades de sono, mas eu vejo isso ligado a esse 
excesso de tecnologia, entendeu. Tipo, muito jogo, 
muito jogo virtual, muito vídeo muito desenho. 
(P03).

A gente percebeu que o sono ficou diferente, Ele 
custava pra dormir e acordava de noite, fora do 
normal assim. (P18).

Alterou muito a questão do sono, eles perderam 
aquela rotina de deitar cedo, deitar na hora. (P19).

Eu acho que na questão do sono um pouco, teve um 
período ali que eles estavam, meio agitados. (P20). 

Nesse sentido, o distanciamento social ao 
qual crianças e adolescentes foram submetidos 
gerou neles sentimentos de solidão com efeitos 
na saúde mental expressos em sintomas de 
ansiedade, depressão, distúrbios no sono e 
no apetite23. 

Foram evidenciados sintomas de ansiedade 
nas crianças de acordo com relatos dos pais 
entrevistados: 

Ele ficou mais ansioso, mais agitado, foi bem difícil 
fazer as tarefas da escola. (P06). 

Eu notei que ele mais agitado, mais ansioso assim. 
(P08). 

Ansiedade de querer voltar, de querer sair pra rua, 
de querer ver os colegas, os amigos (P15). 

Ficou bastante ansioso com relação à escola. (P16). 

Ela teve herpes, enormes assim, de nervosa. (P19).

Mais ansioso, mais explosivo, assim, um pouco 
mais irritado. (P20). 

Nessa fase do neurodesenvolvimento 
infantil, faixa etária que envolve o Ensino 
Fundamental I, as crianças estão mais vulne-
ráveis a eventos de estresse devido à compre-
ensão limitada da situação, à incapacidade ou 
dificuldade de formar estratégias de enfrenta-
mento e à dificuldade em expressar seus senti-
mentos e angústias24. O distanciamento social 
e as alterações emocionais infantis causadas 
por estresse psicológico, ansiedade, medo e 
preocupação têm aumentado as adversidades 
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funcionais ou comportamentais nas crianças, 
como mostram os dados do Comitê Científico 
Núcleo Ciência pela Infância, em que foram 
apontados os seguintes sinais: 36% de depen-
dência excessiva dos pais; 32% de desatenção; 
29% de preocupação; 21% de problemas no 
sono; 18% de falta de apetite; 14% de pesadelos; 
e 13% de desconforto e agitação25.

No que diz respeito ao comportamento das 
crianças durante o período de distanciamen-
to social, os pais relataram desde regressão, 
agitação, tristeza, aumento de irritabilidade 
e comportamentos agressivos até sintomas 
físicos como dores de cabeça e de barriga: 

Houve uma regressão, uma infantilização em 
alguns aspectos. (P07).

Ela tá mais triste em relação algumas questões 
da escola. (P09). 

Impaciente, porque ela queria brincar com alguém. 
(P10). 

De ficar irritada em casa [...] comer [...] ela sempre 
foi muito magrinha [...] mas eu vi assim que ela 
transferiu para comida [...] ela dizia assim ‘eu não 
aguento mais. Daí vinha dor de cabeça, vinha dor 
de barriga’. (P12).

Hiperativa, é hiperativa, assim, inquieta. (P13).

Ela ficou mais agitada [...] mais carente, birrenta. 
(P14).

Agressivo, explosivo. (P15).

Ele se irritava e qual é o descontrole dele, é o choro, 
o que a gente viu era, assim, essa impaciência 
dele. (P17).

Ele ficou mais sensível, tinha que cuidar o jeito que, 
às vezes, falava com ele. (P19).

Ela ficou mais ansiosa, com uma irritabilidade bem 
maior. (P20). 

O período da infância e da adolescência 
é a fase em que os circuitos neuronais dos 
jovens estão mais vulneráveis às influências 
experimentadas pelo contexto vivenciado, 
gerando impactos no seu comportamento26. 
De acordo com tal perspectiva, refere-se que 
o distanciamento social imposto pela pan-
demia da Covid-19 pode ter interferido nas 
potencialidades das crianças, dificultando a 
obtenção de novas habilidades e capacida-
des, podendo ocasionar prejuízos também 
às interações e às relações interpessoais dos 
jovens, as quais são importantes na infância 
e na adolescência13.

Os pais puderam evidenciar o sofrimen-
to dos filhos diante da saudade dos amigos 
durante o período em que as crianças não 
tiveram acesso às aulas presenciais conforme 
as seguintes falas: 

Não ter esse contato na escola, com colegas não 
foi sofrido. (P03).

[...] ele chorava e dizia que ele tinha saudade dos 
colegas de aula [...]. (P06).

Ele tava muito triste, aí a gente via que ele tava 
triste. Ele chorava porque queria encontrar os 
amigos. (P15).

Vontade de encontrar colega pra brincar. (P18).

Ele chorava que queria ir pra escola. (P19). 

Na pesquisa realizada, produziram-se 
questionamentos com relação ao nível de 
estresse das crianças durante a pandemia, 
indicando que o comportamento e o humor 
infantil sofreram modificações durante esse 
período27. Dessa forma, os pais relataram 
que as crianças demonstraram maior irri-
tabilidade, maior frustração e que apresen-
tavam um menor limiar de paciência. Os 
genitores também relataram que as crianças 
ficaram tristes por não manterem contato 
presencial com seus amigos e familiares, 
apontando para o fato de os filhos não 
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lidarem bem com o tédio. Destacou-se que 
o comportamento dos jovens se relacionou 
com as mudanças abruptas na rotina deles 
devido à necessidade do fechamento das 
escolas27.

As dificuldades na adaptação ante as 
atividades escolares foi uma fala trazida, 
frequentemente, pelos pais conforme 
evidenciado: 

O rendimento dele baixou com relação às notas, 
em relação à própria aprendizagem dele... a con-
centração é péssima. (P02).

O que ela não gostou foi a questão da aula online, 
ela não se adaptou, não gostou... Eu vi sofrimento 
na aula online [...]. (P03).

Depois do terceiro mês [...] um pouco irritado, já 
não prestava mais tanto atenção, com o tempo nós 
até contratamos uma ex-professora dele. (P07). 

Via mais ela triste em relação a algumas questões 
da escola... quando ela não estava muito a fim na 
aula de copiar eu copiava num quadro, pra ela 
copiar de mim, pra gente fazer uma brincadeira 
de escola. Então a gente trabalhava as resistências 
dela, né, com outros recursos. (P09).

Em função do ensino a gente vai ficar um pouco 
atrasado, né? bastante, assim. Tudo é muito reto-
mado e volta atrás e retoma. (P12).

Na aula remota não deu pra aprender praticamente 
nada... ela teve várias crises de choro... a gente não 
tem esse... conhecimento pra poder ensinar. (P13)

Na hora da aula, enfim, às vezes ela não queria 
entrar, ela não parava quieta, sabe. Tipo, pra es-
crever no caderno era uma briga. (P16). 

Ficou um pouco prejudicado com relação ao con-
teúdo. (P18). 

Ele não gostava nem um pouco da aula on-line. 
(P20). 

Assim, longos períodos fora da escola 
podem trazer prejuízos à saúde mental e 
ao processo de aprendizagem das crianças, 
bem como ser relacionado com o prejuízo 
na saúde emocional e cognitiva, além de 
afetar o bem-estar na vida de crianças e 
adolescentes28. Estudos corroboram a re-
ferência piagetiana no que diz respeito ao 
processo de aquisição do conhecimento, 
propondo interpretar a criança como um 
sujeito capaz de produzir o seu próprio co-
nhecimento29. Nesse sentido, é fundamental 
que lhe sejam oferecidos meios adequados 
de desenvolvimento. 

Em sua maioria, os pais não possuem o 
conhecimento pedagógico para propiciar 
um processo de aprendizagem acadêmica 
ideal aos seus filhos. Estudos sugerem que, 
no contexto educacional, os efeitos causa-
dos pelas aulas on-line para as crianças em 
fase de alfabetização podem ser gerados 
pelas fragilidades nas condições de acesso; 
além disso, a falta de interação escolar e o 
despreparo pedagógico dos pais podem vir 
a ser amenizados mediante ampliação da 
formação em docência, aumento da carga 
horária escolar, intensificação da busca 
ativa, materiais adequados para a recupe-
ração das aprendizagens no contexto escolar 
e domiciliar30.

Entre todas as dificuldades apresentadas 
pelas crianças, nesse período do distan-
ciamento social, os pais apontaram como 
principais fatores para o prejuízo na saúde 
mental dos filhos sentimentos de insegu-
rança e medo: 

Essa insegurança tenha sido para eles talvez o 
maior problema. (P04).

A falta dos amigos, dele brincar e eu acho que foi 
mais complicado pra ele. (P06). 

Falta de convivência com outras pessoas. (P08).

O medo de perder alguém, de alguém ficar doente 
da nossa família. O medo sempre. (P09).
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Distanciamento social. A liberdade, querendo ou 
não nós perdemos a liberdade. (P10). 

Função do ensino. (P12). 

Medo da perda, angústia [...] a insegurança (P14). 
A falta da socialização. (P15).

Essa falta de contato. (P16). 

A questão do estresse. (P18). 

A questão de aprendizado das crianças mesmo... 
eles não absorveram nada praticamente. (P19).

As escolas não apenas atuam como espaços 
de aprendizagem de saberes científicos, mas 
também consistem em importantes influencia-
doras das habilidades sociais que uma criança 
necessita aprender. É por meio dos conhe-
cimentos sociais que as crianças adquirem 
habilidades para desenvolver comunicação, 
cooperação, engajamento em atividades e re-
lações sociais com seus amigos, familiares e 
professores31,32. 

O desenvolvimento das habilidades 
sociais é um fator importante para que as 
crianças e os adolescentes possam se rela-
cionar e interagir em diferentes ambientes, 
permitindo que lidem com os seus senti-
mentos, saibam como agir diante de uma 
agressão e consigam manejar situações de 
estresse31,32. No entanto, todos esses fatores 
foram influenciados pelo distanciamento 
social no contexto pandêmico32. Dessa 
forma, evidenciou-se que as mudanças 
ocorridas nas vidas cotidianas de crianças 
e adolescentes no cenário da pandemia 
passaram a incluir o medo da infecção, o 
tédio, o estresse, o desamparo, o reduzido 
contato com os amigos, a falta de ativida-
des e a frustração como fatores capazes de 
provocar repercussões desfavoráveis para a 
saúde mental e o desenvolvimento infantil33. 

A seguir, serão expostos os aspectos perce-
bidos pelos pais como promotores de saúde 
mental para as crianças em idade escolar.

Aspectos promotores da saúde 
mental para as crianças durante o 
período de distanciamento social da 
pandemia da Covid-19

Esta categoria descreveu as percepções dos 
pais acerca dos aspectos promotores da saúde 
mental de seus filhos durante o período do 
distanciamento social gerado pela pandemia 
da Covid-19, bem como os aspectos favoráveis 
em função desse distanciamento.

Um fator importante apontado pelos pais na 
promoção da saúde mental de seus filhos foi o 
acompanhamento psicológico que as crianças 
puderam fazer conforme relatos:

Ela faz terapia há mais de um ano com uma psi-
cóloga [...]. (P03). 

Já faz acompanhamento de uma psicóloga desde 
os três anos. (P07). 

Agora que a psicóloga tá atendendo ele. (P17). 

E ela fazia também acompanhamento com a psi-
copedagoga. (P19).

Durante a pandemia ele estava indo na psicóloga. 
(P20). 

Pesquisadores do Núcleo Ciência Pela 
Infância elaboraram a cartilha ‘Repercussões 
da Pandemia de COVID 19 no Desenvolvimento 
Infantil’, que apontou que a resposta emitida 
pela criança a um estímulo do ambiente em 
que está inserida depende de sua condição 
cognitiva e emocional, e tal condição está re-
lacionada com os adultos que a cercam5. O 
estresse se desenvolve a partir do confronto 
entre alguma situação desconfortável e os re-
cursos que a criança dispõe para lidar com eles. 
Pode ser difícil para uma criança avaliar uma 
situação e acionar os recursos saudáveis para 
enfrentá-la. É fundamental que os pais com-
preendam as reações expressadas pela criança, 
para, assim, auxiliar em seu desenvolvimento 
e autopercepção das próprias emoções. As 
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crianças percebem a realidade de forma dife-
renciada dos adultos, o que se aplica também 
às questões da pandemia9. Faz-se necessário 
observar como elas comunicam seus sofrimen-
tos e pesares, e a psicoterapia infantil pode 
facilitar a expressão dos sentimentos por meio 
de verbalizações, brincadeiras e desenhos, 
fazendo com que a criança elabore estratégias 
de cuidado específicas para ela.

Os pais relataram a importância de manter 
uma rotina adequada apesar de todo o contexto 
de instabilidade e mudanças como apresentado 
a seguir em seus relatos:

Eu gosto de manter uma certa rotina, dorme no 
mesmo horário, acorda no mesmo horário, dificil-
mente a gente muda a nossa rotina, a não ser nos 
finais de semana. (P04).

Então ele tinha a rotina de estudos dele igual [...] 
tinha hora, tinha que escovar o dente, botava uni-
forme, sempre fazia tudo, como se tivesse indo, só 
não estava indo pra escola, né. (P08).

Eu não deixo ela ficar no celular, ela tem uma hora 
por dia pra jogar, ou de manhã ou de noite ela pode 
escolher. (P10).

Ele manteve a rotina. (P15). 

Destaca-se a importância em tentar manter 
a rotina escolar, apontando que esta possa ser 
realizada em clima de tranquilidade, respei-
tando as orientações pedagógicas adequadas, 
com exigências e pressões apropriadas para a 
família, sem cobranças excessivas aos filhos34. 

Com relação às atividades recreativas, 
muitos pais entrevistados apontaram como 
sendo um recurso benéfico e estimulador do 
bem-estar de seus filhos, como podemos ob-
servar em suas falas: 

A gente criou umas rotinas para fazer atividade 
física, né, nós quatro. Aí cada dia inventava alguma 
coisa, aí inventamos até coisa de artesanato, fomos 
pro Youtube catar o que nós íamos fazer né. (P08).

Um jogo de tabuleiro, brincar de boneca, Ele gosta 
muito de música, a gente foi pro pátio brincar com 
jogo de cabra cega, boliche. (P09).

Ela tem uma égua, ela anda na égua, a cavalo. 
(P10).

Ele andava de bicicleta na rua, então ele nunca 
ficou preso [...] ele ia junto com meu marido pra 
ajudar, porque a gente tem vaca de leite. (P11). 

Planta aqui em casa nessa pandemia, todo mundo 
sabe plantar. (P12). 

Pra rua pra brincar na calçada [...] a gente ia pra 
algum mato [...] a gente pedala, então a gente ia 
andar de bicicleta em algum lugar ou ia em algum 
campo. (P15).

Os dois brincavam às vezes juntos, deixava eles 
brincar na rua é no brincar que eles estão apren-
dendo, na chácara, caminhava lá e brincava com 
os guris, acabava brincando num espaço mais 
aberto. (P18).

O final de semana a gente saía pra remar. A gente 
pegava as pranchas e ia pro rio. (P19). 

As idas pro sítio né. Que jogava futebol, brincava, 
essas coisas. Eu acho que as idas no sítio foram o 
que mais ajudou, na minha opinião. (P20). 

Conforme estudos, a manutenção da rotina 
pode auxiliar a criança a sustentar a sua esta-
bilidade e equilíbrio35. A brincadeira foi a ati-
vidade infantil preferida, independentemente 
do ambiente em que estão inseridas. É por 
meio do brincar que a criança desenvolve seus 
conhecimentos e aumenta a interação com 
seus pares, incrementando, dessa forma, suas 
habilidades de lidar com as próprias expecta-
tivas e frustrações, aprendendo a conviver em 
grupo e a expor seus sentimentos. A realiza-
ção de atividades físicas em suas residências 
durante o período de distanciamento social, 
em que as crianças estavam fora do ambiente 
escolar, foi um fator importante que diminuiu 
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a possibilidade de a criança desenvolver an-
siedade21. Os dados desta pesquisa mostram 
que crianças que não praticaram algum tipo 
de atividade física tinham 1,37 mais chance de 
terem ansiedade quando comparadas às que 
realizaram atividades quaisquer. 

Alguns pais trouxeram como diferencial, no 
contexto do isolamento da pandemia, o fato de 
residirem fora dos grandes núcleos de aglome-
rações, com acesso a áreas verdes, como segue: 

Eu tinha comprado e tinha botado lá na casa da 
minha mãe uma pracinha, eu dei pra ele de Natal 
no ano passado. Eu disse que aquilo foi a minha 
salvação nesta pandemia. (P06). 

A gente mora é bem tranquilo, não tem movimento. 
(P08). 

A gente mora numa chácara, ela ficava na rua 
brincando andando de bici, de balanço. (P10). 

A gente mora no interior, então ele estava um pouco 
livre, né, não estava totalmente preso. (P11).

A gente mora mais retirado. (P12). 

Existem comprovações de que possibilitar o 
acesso de crianças, jovens e famílias a espaços 
naturais diversos e aconchegantes pode trazer 
contribuições para a recuperação de sua saúde 
e bem-estar, assim como o fortalecimento de 
vínculos e das conexões sociais36. As áreas 
verdes são alternativas baseadas na nature-
za não apenas em funções ambientais, mas 
também para a melhoria da saúde pública7. A 
Sociedade Brasileira de Pediatria reconhece 
o direito de a criança brincar ao ar livre, em 
contato com a natureza, como sendo funda-
mental para diversos marcos do desenvolvi-
mento infantil37.

Foi quase unânime, nas falas dos entre-
vistados, a questão do reencontro familiar 
durante esse período, do quanto, apesar das 
dificuldades externas, as famílias consegui-
ram aproveitá-lo para se fortalecer conforme 
apresentado: 

Foi uma oportunidade de conviver mais com as 
minhas filhas. (P05).

A gente conseguiu dar mais atenção pra ele [...] eu 
acho que a vida ficou menos corrida... curtir mais 
a função família pequena. (P06). 

Nós ficávamos muito mais tempo juntos do que 
ficávamos antes, foi importante até para nós nos 
conhecermos mais, nos relacionarmos melhor e 
entender um ao outro. (P07). 

Ficar mais tempo junto e se conhecer melhor. (P08).

A gente se conheceu mais, a gente conseguiu 
perceber mais coisas dela. (P09). 

Tinha tempo pra pentear o cabelo dela, sabe, tirava 
o tempo pra fazer coisas com ela, pra enxergar 
melhor a nossa família. (P10). 

A gente ter mais momentos juntos. (P13).

A gente reaprendeu a conviver todos juntos dentro 
de um espaço, no qual a gente só dividia ele, prin-
cipalmente, no final do dia ali, no noturno. Então 
a gente voltou a fazer as refeições juntos. (P14).

Poder ficar mais perto e acompanhar esse ano 
dele assim, desenvolvimento e acompanhar ele 
na escola, acompanhar o aprendizado dele, foi 
muito bom. (P15). 

Eu acho que ele cresceu muito com o relacionamen-
to com o pai dele, acho que isso veio a calhar. (P18). 

A questão dos laços afetivos, eles se fortaleceram 
mais. Vejo tanto como marido e mulher e mãe e 
filhos, eu acho que por a gente estar juntos. (P18).

A gente ficou mais ativo, mais informado da rotina 
deles, escolar de todos os eventos, porque antes a 
gente acabava tendo que pedir mais ajuda, a babá 
se envolvia mais, a minha mãe. (P20). 

Destaca-se que um relacionamento entre 
pais e filhos, em que se sintam mais próximos, 
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pode propiciar bem-estar mental tanto para 
as crianças como para os genitores38. Em 
concordância com estudo, a comunicação 
efetiva dos pais com as crianças, de acordo 
com sua idade e capacidade de compreensão, 
mostra evidências positivas21. Nesse sentido, 
tais estudos mostraram a importância para a 
saúde e o bem-estar da criança promovidos por 
diálogos com o intuito de escutar e entender os 
sentimentos e a percepção infantil acerca da 
Covid-19. O tempo compartilhado em família 
constitui um importante mediador perante as 
longas horas de trabalho. Independentemente 
das atividades praticadas entre pais e filhos, 
o mais importante foi a qualidade do tempo 
juntos39,40. Além disso, a disponibilidade emo-
cional dos pais contribui para a promoção da 
saúde psicológica, além das capacidades de 
adaptação e funcionalidade da criança41.

Considerações finais

Conforme relatado nas entrevistas, os maiores 
impactos do distanciamento social para a saúde 
mental infantil percebidos pelos pais se deram 
em relação à aprendizagem das crianças: quanto 
menores em idade, proporcionalmente, maiores 
foram as dificuldades escolares. Alguns pais 
apontaram como prejudicial o distanciamento 
social ao qual os filhos foram submetidos, uma 
vez que não puderam interagir com os colegas 
e os familiares. Os impactos observados por eles 
em função desse distanciamento foram mani-
festados por meio dos comportamentos infantis 
na forma de ansiedade, irritabilidade, tristeza e 
medos, entre outros sintomas físicos, como dores 
de cabeça e de barriga.

Como aspecto promotor da saúde mental 
para as crianças durante o período de distan-
ciamento social da pandemia, foi observada a 
relação familiar vivenciada. O grupo pesquisado 
não relatou nenhuma perda de entes próximos 
devido à pandemia da Covid-19, bem como não 
foram apresentadas dificuldades financeiras 
no período. Cabe destacar uma condição favo-
rável por serem crianças estudantes das duas 

únicas escolas privadas localizadas no centro do 
pequeno município. Por se tratar de uma cidade 
afastada dos grandes centros urbanos, com mais 
áreas verdes, fora das grandes metrópoles, as 
crianças tiveram mais acesso às áreas abertas, 
como parques e a própria área externa das casas. 
A maioria das residências possuía pátios ou as 
famílias tinham acesso ao interior e contato com 
animais. Esse foi um fator promotor de saúde 
ressaltado por boa parte dos entrevistados que 
passavam os finais de semanas em sítios próprios 
ou de parentes. Outro fator importante foi pela 
razão de algumas crianças estarem em acom-
panhamento psicológico. Foi possível verificar 
que os impactos do distanciamento social nessa 
população foram abrandados pelas estratégias 
adotadas pelas famílias. 

Este estudo limitou-se a um grupo seleto de 
pais em função da dificuldade em realizar as 
entrevistas, uma vez que estas foram semies-
truturadas, demandando maior tempo por 
parte dos respondentes. No entanto, elas foram 
bastante ricas nos conteúdos trazidos pelos ge-
nitores que concordaram em participar. Novos 
estudos no contexto pós-pandêmico, com es-
tudantes de áreas rurais e urbanas, podem 
lançar luz às repercussões desse período para 
as crianças, colaborando para o planejamento 
de estratégias promotoras da saúde mental 
dessa população.
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RESUMO A terapia antirretroviral interfere na replicação do vírus HIV, impede a progressão da infecção 
para a Aids e previne a mortalidade precoce das crianças infectadas. Esta pesquisa investigou o perfil 
sociodemográfico e os parâmetros relacionados com o tratamento antirretroviral das crianças HIV positivas 
residentes no estado do Paraná. Trata-se de um estudo observacional descritivo e analítico realizado com 
dados secundários do ano de 2020 referentes às crianças com até 12 anos de idade. Foram investigados: 
perfil, prevalência, medicamentos em uso, abandono da terapia, resistência e supressão viral. Foram 
identificadas 148 crianças, com uma prevalência igual a 8,1/100 mil no Paraná. Apesar de todas as crianças 
diagnosticadas com HIV terem iniciado o tratamento, 17,2% encontravam-se em abandono da terapia 
antirretroviral. Entre as crianças que permaneciam em tratamento, 9,8% não atingiram a supressão viral 
e suas cargas virais comumente ultrapassavam mil cópias virais/mL. Houve um predomínio de esquemas 
medicamentosos provavelmente prescritos após falhas terapêuticas. Os resultados indicam que o Paraná 
apresenta bons resultados quanto ao início rápido da terapia e à supressão viral das crianças. Entretanto, 
existe um número considerável de abandonos da terapia e de falhas terapêuticas, indicando a necessidade 
de reforçar a vinculação desta população aos serviços de saúde. 

PALAVRAS-CHAVE HIV. Terapia antirretroviral de alta atividade. Crianças. Carga viral. Farmacorresistência 
viral.

ABSTRACT Antiretroviral therapy interferes with the replication of the HIV virus, stops the progression of 
infection, and prevents early mortality in infected children. This research investigated the sociodemographic 
profile and parameters related to the antiretroviral treatment of HIV positive children living in the state of 
Paraná. This is a descriptive observational and analytical study, carried out with secondary data from the 
year 2020, referring to children up to 12 years of age. The profile, prevalence, medicines in use, treatment 
abandonment, viral resistance, and viral suppression were investigated. A total of 148 children were identi-
fied, with a prevalence equal to 8.1/100,000 in Paraná. All infants had begun their treatment, but 17,2% 
abandoned it. Among children who remained on treatment, 9.8% did not achieve viral suppression and their 
viral loads commonly exceeded 1000 viral copies/mL. There was a predominance of drug regimens probably 
prescribed after treatment failures. The results indicate that Paraná presents good results in terms of rapid 
initiation of therapy and viral suppression in children. However, there is a considerable number of abandon-
ments of therapy and therapeutic failures, indicating the need to strengthen the link between this population 
and health services.

KEYWORDS HIV. Antiretroviral therapy, highly active. Child. Viral load. Drug resistance, viral.
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Introdução

A principal forma de infecção pelo HIV em 
crianças é a transmissão vertical, a qual ocorre 
durante a gestação, o parto ou a amamentação1. 
Por terem um sistema imunológico ainda em 
desenvolvimento, as crianças apresentam 
uma elevada taxa de replicação viral, com 
consequente depleção das células TCD4+, 
acúmulo de mutações virais de resistência 
e rápida evolução clínica para a Aids2. Na 
ausência do tratamento antirretroviral, 50% 
das crianças falecem antes dos 2 anos de 
idade, sendo o pico da mortalidade entre 2 
e 3 meses de vida3. Para conter a progressão 
da infecção pelo HIV e atingir a supressão 
viral, é necessário garantir o acesso aos an-
tirretrovirais, alcançar uma adesão de, no 
mínimo, 95% à terapia4 e vincular as pessoas 
diagnosticadas aos serviços de saúde para o 
acompanhamento longitudinal da terapia5.

No Brasil, o acesso aos medicamentos an-
tirretrovirais é gratuito e garantido pela Lei nº 
9.313 de 19966. Além disso, o País se tornou a 
primeira nação de renda média a disponibilizar 
os antirretrovirais sem custo a todas as pessoas 
infectadas pelo HIV7.

Nesse contexto, o ‘Protocolo Clínico e 
Diretrizes Terapêuticas para manejo da in-
fecção pelo HIV em crianças e adolescentes 
(PCDT)’ do Ministério da Saúde5 preconiza 
o esquema inicial de antirretrovirais com-
posto por três fármacos de diferentes classes 
terapêuticas: dois Inibidores de Transcriptase 
Reversa Análogos de Nucleosídeo (ITRN) e um 
que pode pertencer à classe dos Inibidores de 
Protease (IP), Inibidores de Integrase (INI) 
ou Inibidores de Transcriptase Reversa Não 
Análogos de Nucleosídeo (ITRNN)5. Todas 
essas classes farmacológicas são contempladas 
no elenco de medicamentos antirretrovirais 
do Sistema Único de Saúde5.

Apesar do acesso aos antirretrovirais, as 
crianças enfrentam diversos obstáculos para 
conter o progresso da doença. Dentre estes, 
destacam-se: peculiaridades da resposta imune 
na infância; necessidade de cuidadores; menor 

diversidade de fármacos antirretrovirais com 
segurança avaliada para essa população; 
poucas formulações desenvolvidas para uso 
na infância, com boa palatabilidade e tamanho 
de fácil deglutição; além da complexidade dos 
esquemas e especificidades de armazenamen-
to de alguns antirretrovirais8. Esses fatores 
dificultam o tratamento e contribuem para 
o abandono da terapia antirretroviral, resul-
tando em morbidade e mortalidade precoces 
das crianças9.

Em 2015, foi proposta uma meta mundial 
para contribuir com o fim da epidemia da 
Aids, a meta 90-90-9010. Esta visa diagnos-
ticar 90% das pessoas que vivem com HIV, 
tratar 90% das pessoas infectadas, e suprimir 
a Carga Viral (CV) de 90% das pessoas em 
uso da terapia antirretroviral3. Essa meta 
inclui também as crianças com HIV, porém 
existem esforços paralelos específicos para 
essa população, a exemplo do combate à in-
fecção vertical, da intensificação da oferta de 
antirretrovirais, da aceitação e da retenção no 
tratamento, além do estímulo ao desenvolvi-
mento de formulações de medicamentos mais 
eficazes e adequados à infância11.

Em vista disso, esta pesquisa teve como pro-
pósito caracterizar o perfil sociodemográfico 
das crianças HIV positivas do estado do Paraná 
e obter informações sobre parâmetros rela-
cionados com a terapia antirretroviral dessa 
população, supressão viral, resistência viral, 
abandono da terapia e medicamentos em uso. 

Material e métodos

A população do estudo foi constituída por 
todas as crianças de zero a 12 anos de idade 
incompletos diagnosticadas com HIV no 
estado do Paraná. Essa escolha foi baseada no 
‘Estatuto da Criança e do Adolescente’12, que 
considera crianças os indivíduos com idade 
entre zero e 12 anos incompletos. A escolha 
dessa faixa etária para o estudo também foi 
motivada pela necessidade do uso de esquemas 
antirretrovirais específicos para crianças até 
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os 12 anos. A partir dessa idade, conforme o 
PCDT do Ministério da Saúde, são prescri-
tos os mesmos esquemas de medicamentos 
antirretrovirais disponíveis para os adultos13.

Trata-se de um estudo observacional descri-
tivo – e, em parte, analítico –, com informações 
referentes ao período de janeiro a dezembro de 
2020, do estado do Paraná. Os dados secundá-
rios foram coletados a partir de relatórios pro-
venientes de quatro sistemas informatizados 
de acompanhamento de pessoas vivendo com 
HIV/Aids: o Sistema de Controle Logístico de 
Medicamentos (Siclom), o Sistema de Controle 
de Exames Laboratoriais (Siscel), o Sistema de 
Monitoramento Clínico das Pessoas vivendo 
com HIV/Aids (SIMC) e o Sistema de Controle 
de Exames e Genotipagem (Sisgeno). Esses sis-
temas são de acesso restrito, e a coleta ocorreu 
em parceria com o Centro de Medicamentos 
do Paraná (Cemepar) da Secretaria de Estado 
da Saúde do Paraná (Sesa-PR). 

O Paraná, um dos três estados localizados 
na região Sul, tem 10,4 milhões de habitan-
tes, Índice de Desenvolvimento Humano 
(IDH) igual a 0,749 e divide-se administra-
tivamente em 22 Regionais de Saúde (RS)14. 
Essas regionais são identificadas como: 1ª 
RS – Paranaguá; 2ª RS – Metropolitana de 
Curitiba; 3ª RS – Ponta Grossa; 4ª RS – Irati; 
5ª RS – Guarapuava; 6ª RS – União da Vitória; 
7ª RS – Pato Branco; 8ª RS – Francisco Beltrão; 
9ª RS – Foz do Iguaçu; 10ª RS – Cascavel; 11ª 
RS – Campo Mourão; 12ª RS – Umuarama; 
13ª RS – Cianorte; 14ª RS – Paranavaí; 15ª 
RS – Maringá; 16ª RS – Apucarana; 17ª RS 
– Londrina; 18ª RS – Cornélio Procópio; 19ª 
RS – Jacarezinho; 20ª RS – Toledo; 21ª RS 
– Telêmaco Borba; e 22ª RS – Ivaiporã. No 
Paraná, existem 39 Unidades Dispensadoras 
de Medicamentos (UDM)15, que são locais de 
referência para a obtenção dos medicamentos 
antirretrovirais para todas as pessoas infecta-
das pelo HIV no estado13. Além da oferta de 
antirretrovirais, as UDM também dispensam 
medicamentos indicados para o tratamento 
de infecções oportunistas e efeitos colaterais 
manifestados com o uso de antirretrovirais, 

bem como produtos que visam prevenir as 
infecções sexualmente transmissíveis16. 

Dos relatórios provenientes dos sistemas 
acessados, foram coletados dados sociode-
mográficos (sexo, idade, cor da pele, regional 
de saúde), número de crianças com HIV que 
não haviam iniciado seu tratamento (GAP de 
tratamento), CV, ocorrência de abandono da 
terapia, resistência aos antirretrovirais e me-
dicamentos antirretrovirais em uso. 

A prevalência foi calculada por meio da 
divisão do número de crianças HIV positi-
vas pelo número total de crianças residentes 
no local. Os números absolutos de crianças 
com até 12 anos foram adquiridos nos ca-
dernos municipais do Instituto Paranaense 
de Desenvolvimento Econômico e Social 
(Ipardes)17. Os valores foram calculados para 
o estado do Paraná e, também, para suas 22 RS. 

Para a obtenção da proporção do abandono 
da terapia antirretroviral, foram consideradas 
em abandono da terapia as crianças para as 
quais não havia registro de dispensação de me-
dicamentos há mais de 100 dias nas UDM do 
estado. Para essas crianças, foram analisadas 
suas variáveis sociodemográficas, tempo de 
abandono de terapia antirretroviral e local da 
sua UDM de referência para obtenção desses 
medicamentos. As crianças declaradas em 
óbito no Siclom e no Siscel seriam removidas 
da contagem. Porém, não houve nenhum óbito 
declarado nesses sistemas para as crianças 
incluídas no estudo. Cabe salientar que esses 
sistemas não cruzam automaticamente as 
informações com o Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM). Portanto, as UDM 
dependem das informações providas por 
outros serviços de saúde e pelos familiares das 
crianças. Dessa forma, existe risco de alguma 
criança contabilizada em abandono de terapia 
ter ido a óbito. Isso consiste em uma limitação 
deste estudo. 

 Também foram analisados dados referentes 
à supressão viral. Entende-se por supressão 
viral o valor de CV inferior ou igual a 50 cópias 
de RNA viral/mL de sangue, tal como propos-
to no PCDT do Ministério da Saúde5. Para 
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as crianças que não alcançaram a supressão 
viral, foram investigadas suas características 
sociodemográficas e ocorrência de resistência 
aos antirretrovirais, com identificação das 
classes terapêuticas.

Os esquemas terapêuticos em uso pelas 
crianças foram identificados e distribuídos 
em dois grupos principais: a) esquemas iniciais 
ou b) esquemas ajustados (em decorrência 
de necessidades específicas das crianças, ou 
após falha terapêutica). Essa divisão foi ela-
borada com base no proposto pelo PCDT5. Os 
esquemas que apresentavam exclusivamente 
a combinação de medicamentos proposta pelo 
protocolo como início de tratamento (tanto 
preferenciais quanto alternativos) foram 
enquadrados em esquemas iniciais. Esses 
esquemas são as combinações constituídas 
pelos seguintes fármacos: zidovudina (AZT) 
+ lamivudina (3TC) + lopinavir com reforço 
de ritonavir (LPV/r); AZT + 3TC + nevirapina 
(NVP); abacavir (ABC) + 3TC + LVP/r; ABC 
+ 3TC + raltegravir (RAL); tenofovir (TDF) 
+ 3TC + efavirenz (EFZ), AZT + 3TC + EFZ. 
Os esquemas de início de tratamento variam 
de acordo com a idade da criança5. Em uma 
avaliação simplificada, as combinações de fár-
macos que diferiram destas, considerando aqui 
também a duploterapia e a monoterapia, foram 
categorizadas como esquemas ajustados.

No PCDT, os esquemas recomendados 
para as crianças variam conforme a idade. 
Nesta avaliação, as relações entre idade e 
esquema foram desconsideradas, uma vez 

que o esquema prescrito pode apresentar 
resultados favoráveis após anos de uso contí-
nuo, não havendo a necessidade de alterá-lo 
exclusivamente em função da idade5. 

O processamento dos dados ocorreu com 
o auxílio do software Excel® 2016. Foram uti-
lizadas ferramentas da estatística descritiva, 
como frequências absolutas, relativas, médias, 
valores mínimo e máximo.

As comparações foram realizadas pelo 
software Stata® versão 14. Realizou-se uma 
regressão logística para investigar a relação 
entre as variáveis de sexo, faixa etária e cor de 
pele com o abandono de terapia antirretroviral 
e CV superior a 50 cópias de RNA viral/mL de 
sangue. Foram calculados o Odds Ratio (OR), 
o valor de p e o Intervalo de Confiança de 95% 
para cada uma das variáveis.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal do 
Paraná (parecer nº 2.620.673) e do Hospital do 
Trabalhador da Sesa-PR (parecer nº 2.674.606) 
sob o número CAAE: 82936318.3.3001.5225.

Resultados

Em 2020, foram identificadas 148 crian-
ças com até 12 anos de idade no estado do 
Paraná. Prevaleceram as crianças do sexo 
feminino (58,8%), na razão de 1,4 menina 
para cada menino, e faixa etária entre 5 e 8 
anos (média 6,7 anos e desvio-padrão igual 
a 3,2) (tabela 1).

Tabela 1. Características sociodemográficas das crianças menores de 12 anos vivendo com HIV no estado do Paraná no 
ano de 2020

Variável N %

sexo Feminino 87 58,8

Masculino 61 41,2

Faixa etária 0 a 4 anos 41 27,7

5 a 8 anos 55 37,2

9 a 12 anos 52 35,1

cor Amarela 3 2,0

Branca 110 75,3
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Variável N %

cor Indígena 1 0,7

parda 25 16,9

preta 7 4,7

Não informado 2 1,4
Fonte: elaboração própria.

N: número total de indivíduos.

Tabela 1. (cont.)

Todas as crianças diagnosticadas com 
HIV já haviam iniciado o tratamento antir-
retroviral. Entretanto, entre as 148 crian-
ças, 26 encontravam-se em abandono da 
terapia antirretroviral (17,6%). Entre estas, 

predominavam as brancas (65,4%), com 5 a 
8 anos (média 6,8 anos e desvio-padrão igual 
a 3,1), com idade mínima de 2 e máxima de 11 
anos, igualmente distribuídas entre os sexos 
(50%) (tabela 2). 

Tabela 2. Características sociodemográficas, tempo sem uso de antirretrovirais e localização das Unidades Dispensadoras 
de Medicamentos (UDM) de referência para as crianças menores de 12 anos que se encontravam em situação de 
abandono da terapia

Variável N % %p

sexo Feminino 13 50 14,9

Masculino 13 50 21,3

Faixa etária 0 a 4 anos 7 26,9 17,1

5 a 8 anos 11 42,3 20

9 a 12 anos 8 30,8 15,4

cor Amarela 2 7,7 66,7

Branca 17 65,4 15,5

Indígena 1 3,8 100

parda 5 19,2 20

preta 1 3,8 14,3

Tempo em abandono Até 1 ano 10 38,5

Entre 1 e 2 anos 9 34,6

Mais de 2 anos 7 26,9

Habitam na mesma cidade da UDM sim 7 26,9

Não 19 73,1

Fonte: elaboração própria.

N: número total de indivíduos; %p: porcentagem de crianças na categoria entre o total de crianças analisadas.

Ao investigar a proporção de crianças em 
abandono da terapia em relação ao total de 
crianças HIV positivas no Paraná, observa-
-se uma maior proporção do sexo masculino 
(21,3%) quando comparado ao sexo feminino 
(14,9%), além do predomínio das crianças com 

pele não branca (25%) (tabela 2). A maioria 
dessas crianças (73,1%) residiam em cidades 
sem UDM e tinham seus antirretrovirais dis-
pensados em outros municípios.

Identificou-se um maior risco de abandono 
da terapia antirretroviral pelas crianças do 
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sexo masculino (OR = 1,54), com idades entre 
5 e 8 anos (OR = 1,21) e não brancas (OR = 
1,82). Apesar disso, nenhuma das variáveis 
apresentou significância estatística (tabela 2).

O tempo decorrido desde o abandono da 
terapia antirretroviral variou de 100 a 2.770 
dias. Predominaram as crianças com até um 
ano de abandono de terapia (média de 253,7 
dias, com desvio-padrão igual a 80), corres-
pondendo a 38,5% da amostra (tabela 2).

No estado do Paraná, 90,2% de todas as crian-
ças em tratamento antirretroviral alcançaram a 
supressão viral. Entre as que não atingiram, pre-
dominaram crianças com idades entre 5 e 8 anos 
(média de 7 anos e desvio-padrão de 2,9), do sexo 
feminino (58,3%). Todavia, quando considerada 

a população total do estudo, o sexo masculino 
apresentou um leve predomínio (tabela 3). Os 
fatores de risco identificados para não atingir a 
supressão viral foram ser do sexo masculino (OR 
= 1,02), ter idade entre 5 e 8 anos (OR = 1,55) e cor 
não branca (OR = 1,59), mas nenhum apresentou 
significância estatística.

Entre as crianças que não alcançaram a 
supressão viral, 50% tinham CV superior a 
mil cópias de RNA viral/mL de sangue, todas 
apresentaram vírus com mutações e 58,3% 
exibiram vírus resistentes a até três classes 
farmacológicas de antirretrovirais (tabela 3). 
As classes que mostraram o maior número de 
crianças com vírus resistentes foram a ITRN 
e a ITRNN (tabela 3). 

Tabela 3. Características sociodemográficas e parâmetros laboratoriais das crianças menores de 12 anos de idade que não 
alcançaram a supressão viral no estado do Paraná no ano de 2020

Variável N % %p

sexo Feminino 7 58,3 8,1

Masculino 5 41,7 8,2

Faixa etária 0 a 4 anos 3 25 7,3

5 a 8 anos 6 50 10,9

9 a 12 anos 3 25 5,8

cor ou raça Branca 8 66,7 7,3

parda 3 25 12

preta 1 8,3 14,3

carga Viral Até 100 cópias 2 16,7

De 100 a 500 cópias 3 25

De 500 a 1.000 cópias 1 8,3

Mais de 1.000 cópias 6 50

Apresentam mutações virais de resistência sim 7 58,3

Não 5 41,7

Resistência contra as classes farmacológicas* ITRN 5 41,7

ITRNN 6 50

Ip 1 8,3

Fonte: elaboração própria.

N: número total de indivíduos; %p: porcentagem de crianças na categoria entre o total de crianças analisadas. ITRN: Inibidores de 
Transcriptase Reversa Análogos de Nucleosídeo; ITRNN: Inibidores de Transcriptase Reversa Não Análogos de Nucleosídeo; Ip: Inibidores 
de protease.

*Algumas crianças foram consideradas duas vezes, pois possuíam mais de uma mutação ou resistência.
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A prevalência de crianças com HIV no 
estado do Paraná correspondeu a 8,1/100 mil. 
As regionais que apresentaram as maiores 
taxas foram: Toledo (13,7), Cascavel (12,2), 
Umuarama (11,8) e Paranaguá (11,3), enquanto 
as regionais de Paranavaí e Cornélio Procópio 
exibiram os menores valores, de 2,3 e 2,7 a cada 
100 mil crianças. A regional de Cianorte foi a 
única que não apresentou nenhuma criança 
com HIV (tabela 4). 

A RS Metropolitana apresentou a maior 
proporção de crianças em abandono da 
terapia antirretroviral do Paraná, porém, a 
maior prevalência foi identificada na regio-
nal de Ivaiporã. As regionais Metropolitana 
e Cascavel apresentaram as maiores propor-
ções de crianças com CV não suprimida, e 
as maiores prevalências ocorreram nas re-
gionais de Cascavel e Umuarama (tabela 4). 

Tabela 4. Prevalência de crianças menores de 12 anos que vivem com HIV nas Regionais de Saúde do estado do Paraná 
no ano de 2020, e Regionais de Saúde com as maiores prevalências de crianças em abandono da terapia antirretroviral e 
com carga viral não suprimida

Regional de Saúde N % Prevalência (100.000)*

População total do estudo

1ª – paranaguá 6 4,1 11,3

2ª – Metropolitana 56 37,8 9,9

3ª – ponta Grossa 11 7,4 9,6

4ª – Irati 1 0,7 3,3

5ª – Guarapuava 5 3,4 5,6

6ª – União da Vitória 2 1,4 6,1

7ª – pato Branco 3 2 6,3

8ª – Francisco Beltrão 4 2,7 6,9

9ª – Foz do Iguaçu 5 3,4 6,8

10ª – cascavel 11 7,4 12,2

11ª – campo Mourão 2 1,4 3,6

12ª – Umuarama 5 3,4 11,8

13ª – cianorte 0 0 0

14ª – paranavaí 1 0,7 2,3

15ª – Maringá 5 3,4 4,4

16ª – Apucarana 4 2,7 7

17ª – londrina 12 8,1 8,4

18ª – cornélio procópio 1 0,7 2,7

19ª – Jacarezinho 2 1,4 4,2

20ª – Toledo 8 5,4 13,7

21ª – Telêmaco Borba 3 2 8,4

22ª – Ivaiporã 1 0,7 4,1

Abandono da terapia antirretroviral

1ª – paranaguá 1 3,9 1,9

2ª – Metropolitana 19 73,1 3,4

8ª – Francisco Beltrão 2 7,7 3,5

17ª – londrina 2 7,7 1,4
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Foram identificados 14 fármacos combina-
dos em 35 diferentes esquemas em uso pelas 
crianças com HIV do Paraná no ano de 2020. 
Somente seis esquemas, 17,1% do total, eram 
de primeira linha, prescritos em início de tra-
tamento. A razão entre os esquemas iniciais e 
os esquemas após falha foi de 1:2,4. Entre os 
esquemas após falha, prevaleceram aqueles 
compostos por três fármacos antirretrovirais, 

em diversas combinações de classes farma-
cológicas; entretanto, também foram identi-
ficados esquemas com mais de três fármacos 
antirretrovirais, esquemas com duploterapia 
(tratamento com dois fármacos) e monoterapia 
(tratamento com um único fármaco). Além 
disso, foram contabilizados os números de 
dispensações de cada esquema para as crianças 
no período considerado (figura 1).

Regional de Saúde N % Prevalência (100.000)*

21ª – Telêmaco Borba 1 3,9 2,8

22ª – Ivaiporã 1 3,9 4,1

Carga viral não suprimida

2ª – Metropolitana 3 25 0,5

3ª – ponta Grossa 2 16,7 1,8

5ª – Guarapuava 1 8,3 1,1

9ª – Foz do Iguaçu 1 8,3 1,4

10ª – cascavel 3 25 3,3

12ª – Umuarama 1 8,3 2,4

15ª – Maringá 1 8,3 0,9
Fonte: elaboração própria. 

N: número total de indivíduos.

*A prevalência foi calculada por meio da razão do número de crianças HIV positivas em cada regional pelo total de crianças daquele local.

Tabela 4. (cont.)

Figura 1. Representação dos esquemas de tratamento antirretroviral dispensados ao longo do ano de 2020 para as 
crianças menores de 12 anos que vivem com HIV no estado do Paraná

Total de esquemas
dispensados

Nº de esquemas = 35
Nº de dispensações = 1.570 

Total de esquemas iniciais
Nº de esquemas = 5

Nº de dispensações = 446

Total de esquemas ajustados
Nº de esquemas = 30

Nº de dispensações = 1.124

Duploterapia
Nº de esquemas = 11

Nº de dispensações = 189

Monoterapia
Nº de esquemas = 1

Nº de dispensações = 7

Com 3 antirretrovirais
Nº de esquemas = 15

Nº de dispensações = 901

Mais de 3 antirretrovirais
Nº de esquemas = 3

Nº de dispensações = 27

Fonte: elaboração própria.
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Discussão

Neste estudo, houve um predomínio de crian-
ças com HIV do sexo feminino. Porém, esse 
dado pode estar associado, ao menos em parte, 
à maior mortalidade, por causas diversas, dos 
indivíduos do sexo masculino entre zero e 14 
anos no estado do Paraná e no Brasil18. 

No País, houve um predomínio de casos de 
HIV em menores de 5 anos no período de 2007 
a 2020, na faixa etária de zero a 14 anos19. Esse 
dado se mostra diferente do identificado nesta 
pesquisa no Paraná, uma vez que a população 
de zero a 4 anos de idade se mostrou a menos 
prevalente. Isso pode estar associado à existên-
cia dos programas Rede Mãe Curitibana Vale 
a Vida20 e Rede Mãe Paranaense, criados em 
1999 e 2012 respectivamente21. Ambos os pro-
gramas evidenciam melhorar o atendimento de 
pré-natal e puerpério. Neles, são previstos os 
testes para o diagnóstico de HIV nas gestantes 
e o encaminhamento para o início imediato do 
tratamento profilático, o qual reduz as chances 
de transmissão vertical do vírus20,21.

As crianças infectadas pelo HIV que sabem 
sobre seu diagnóstico apresentam uma melhor 
continuidade no tratamento. Entretanto, 
muitos pais omitem essa informação por receio 
da discriminação e a revelam tardiamente, 
frequentemente após os 10 anos de idade22. 
Essa prática dificulta a colaboração da criança 
e de outras pessoas do seu convívio e delega aos 
seus responsáveis diretos a exclusividade do 
cuidado. Quando em condições desfavoráveis, 
essas crianças se tornam mais suscetíveis à 
má adesão e ao abandono da terapia antir-
retroviral. O abandono de assistência pelo 
responsável apresenta um risco de 1,6 a 3,3 
vezes maior em menores de 1 ano de idade9.

A faixa etária de 5 a 8 anos foi a mais 
prevalente entre os indivíduos em abando-
no de terapia. Isso pode estar associado ao 
fato de essas crianças já estarem em idade 
escolar e poderem apresentar incompatibi-
lidades de horários com os seus cuidadores. 
Esses responsáveis comumente têm medo de 
delegar a administração dos medicamentos 

aos profissionais das escolas, com receio de 
que as crianças sofram com o preconceito. 
Essa é a principal razão alegada para a não 
adesão à terapia antirretroviral pelas crianças 
em idade escolar23. Neste estudo, não foram 
identificadas no Siclom nem no Siscel crian-
ças em abandono de tratamento em razão de 
óbito. Entretanto, existe algum risco devido à 
atualização tardia dessa informação. Não há 
cruzamento das informações de abandono da 
terapia com as declarações de óbito do SIM. 
Isso consiste em uma limitação operacional 
dos sistemas e, também, deste artigo. Nesse 
contexto, medidas para a superação desse pro-
blema que ocorre em âmbito nacional tornam-
-se necessárias, as quais podem ser viabilizadas 
pelo cruzamento com as declarações de óbitos 
no SIM. O conhecimento dos casos reais de 
abandono da terapia antirretroviral é essencial 
para o resgate dessas crianças às UDM para a 
continuidade do tratamento. Frequentemente, 
ocorre por busca ativa, a qual demanda recur-
sos humanos já escassos nessas unidades23.

A maior parte da população do Paraná se 
autodeclara branca24, o que poderia explicar a 
prevalência desse grupo no estudo. Entretanto, 
quando se analisam o abandono da terapia e a 
ausência de supressão viral, percebe-se uma 
maior proporção de indivíduos não brancos. 
No Brasil, a taxa de pobreza é maior entre 
pretos e pardos do que entre os brancos, o que 
pode ser um fator de grande empecilho para o 
acesso aos serviços de saúde por parte desses 
indivíduos25. Isso porque tanto o abandono 
da terapia quanto a ausência de supressão 
viral podem estar associados a dificuldades de 
retenção de determinados grupos aos serviços 
de saúde e a condições socioeconômicas des-
favoráveis que dificultam o deslocamento e a 
permanência nos serviços especializados26,27. 

No Paraná, todas as crianças diagnosticadas 
com HIV iniciaram rapidamente o tratamento 
antirretroviral. Isso demonstra que o estado 
tem cumprido a orientação do Ministério da 
Saúde de iniciar a terapia antirretroviral logo 
após o diagnóstico positivo para infecção pelo 
HIV5. Isso é de fundamental importância, uma 
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vez que o início precoce proporciona maior 
expectativa de vida28. Esse resultado se mostra 
ainda mais promissor quando comparado a 
dados gerais da população geral com HIV no 
Brasil em 2019, onde 78% das pessoas com HIV 
haviam iniciado seu tratamento29. Isto indica 
um GAP de tratamento de 22% na população 
geral com HIV, superior aos 10% preconizados 
pela Unaids3 e ao GAP de 0% identificado neste 
estudo com as crianças do estado.

Apesar de todas as crianças com HIV do 
estudo terem iniciado o tratamento, 17,6% 
encontravam-se em abandono da terapia an-
tirretroviral no Paraná. Esse dado demonstra 
a dificuldade de vinculação e retenção das 
crianças e dos seus cuidadores aos serviços de 
saúde. Observa-se, portanto, a necessidade de 
implementar novas ações como a busca ativa 
dessas crianças, além de proporcionar o co-
nhecimento dos riscos aos seus responsáveis. 
O número relativamente baixo de crianças por 
regional de saúde torna essa busca possível, o 
que permitiria identificar os motivos da não 
retirada dos medicamentos e os meios para 
contorná-los. Outra possibilidade para facilitar 
o acesso à terapia seria prover UDM mais pró-
ximas do local de residência ou, na impossibili-
dade, descentralizar a dispensação em serviços 
de saúde mais próximos dessa população, como 
nas Unidades Básicas de Saúde30.

O estudo revelou que 73,1% das crianças em 
abandono de terapia antirretroviral residem 
em cidades sem UDM e que seus responsáveis 
precisam se deslocar para obter os medicamen-
tos. Esse dado pode estar associado fortemente 
ao abandono de terapia, uma vez que há um 
custo envolvido nesse deslocamento que pode 
comprometer a ida do familiar à UDM, espe-
cialmente os mais vulneráveis27. 

Outros fatores que comprometem a adesão 
ao tratamento das crianças são a palatabilidade 
dos antirretrovirais, o tamanho dos compri-
midos, a complexidade dos tratamentos e as 
necessidades de armazenamento de alguns me-
dicamentos constantemente sobrefrigeração8. 
Além desses fatores, interferem ainda algumas 
características dos responsáveis pelas crianças, 

como sentimento de culpa, restrições impostas 
por problemas de saúde dos pais biológicos, 
indisponibilidade de alimentos em casa, cujo 
consumo é recomendado antes da adminis-
tração dos medicamentos para prevenir o des-
conforto gástrico. A educação dos responsáveis 
pelas crianças é outro importante fator27. Dessa 
forma, as ações de educação em saúde, bem 
como as iniciativas voltadas às necessidades 
básicas das famílias em vulnerabilidade, trariam 
avanços no tratamento e no acompanhamento 
de crianças infectadas pelo HIV.

O acesso aos medicamentos não significa 
necessariamente adesão ao tratamento23. 
Isso explica, ao menos em parte, o porquê 
de algumas crianças não alcançarem a supres-
são viral. Mais uma vez, torna-se necessário 
investir em ações voltadas à educação dos res-
ponsáveis e das crianças HIV positivas. Essas 
ações poderiam evidenciar a necessidade do 
uso contínuo dos antirretrovirais e os desfe-
chos indesejáveis decorrentes da má adesão e 
abandono da terapia. A frequência de uso não 
foi investigada no presente estudo, entretanto, 
quando não há retirada dos medicamentos 
na UDM, considera-se que não há uso dos 
antirretrovirais, uma vez que esses medi-
camentos são disponibilizados aos usuários 
exclusivamente nesses locais. Interrupções 
no tratamento provocam aumento do número 
de cópias virais e redução de células TCD4+, 
culminando em episódios frequentes de mor-
bidade e mortalidade precoce31.

Alcançar a supressão viral proporciona uma 
melhor resposta imune e reduz as chances de 
o vírus ser transmitido para outras pessoas2. 
No Paraná, 90,2% das crianças em tratamento 
antirretroviral conseguiram atingir a supressão 
viral. Essa proporção é considerada adequada 
pela Unaids, conforme a meta 90-90-903.

A ocorrência de mutações e a resistên-
cia viral aos medicamentos antirretrovirais 
interferem no sucesso da terapia, que é co-
mumente mensurado pela supressão viral. 
Os vírus transmitidos verticalmente para as 
crianças carregam consigo as mutações de 
resistência viral ocorridas ainda no organismo 
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da mãe32. Por essa razão, indica-se o teste de 
genotipagem para guiar a escolha dos fármacos 
antirretrovirais mais efetivos para reduzir a CV 
nas crianças5. Nesse contexto, monitorar a CV 
de indivíduos pediátricos com HIV é essencial 
para detectar falhas terapêuticas e propor a 
troca rápida por esquemas antirretrovirais 
mais eficazes, capazes de suprimir a CV de 
forma sustentada33.

No atual estudo, considerando exclusi-
vamente os esquemas previstos no PCDT, 
observou-se uma grande prevalência de 
esquemas que não são os indicados para o 
início de tratamento. Em uma abordagem 
bruta, desconsiderando pequenas variações 
como a duploterapia, estes poderiam ser 
considerados como esquemas antirretro-
virais prescritos após falha terapêutica. As 
falhas costumam ser muito frequentes em 
crianças. Muitos dos esquemas observados 
são considerados inadequados pelo PCDT, 
como a monoterapia e a duploterapia, pois 
apresentam potência insuficiente contra a 
replicação viral e baixa barreira genética 
contra resistência13. Entretanto, muitas 
vezes, estes se tornam os recursos possí-
veis em função da ausência de resposta a 
outros fármacos. As principais causas da 
falha terapêutica costumam ser uso de es-
quemas antirretrovirais inadequados, não 
guiados por genotipagem, bem como a baixa 
adesão ao tratamento, que possibilita mu-
tações e resistência viral, além da infecção 
por vírus multirresistentes transmitidos 
verticalmente5.

Diante do exposto, o presente estudo 
contribui com conhecimento sobre o perfil 
sociodemográfico e os parâmetros clínicos e 
farmacológicos das crianças em tratamento 
antirretroviral no estado do Paraná. Os re-
sultados obtidos podem fornecer subsídios 
para o planejamento e o aprimoramento 
de ações voltadas ao acesso e à vinculação 
dessas crianças e dos seus responsáveis aos 
serviços de saúde especializados em HIV/
Aids em todas as regiões do Paraná. Essas 
ações podem colaborar para maior adesão e 

efetividade do tratamento e, consequente-
mente, para a redução de doenças oportunis-
tas e da mortalidade precoce decorrente da 
Aids. Este estudo ainda evidenciou o maior 
risco de abandono da terapia antirretrovi-
ral, além da maior dificuldade em suprimir 
a CV das crianças não brancas, expondo 
a provável influência das desigualdades 
sociais sobre os riscos de adoecimento e 
morte precoces desse estrato da população. 

Conclusões

O estado do Paraná apresentou resultados 
promissores no cuidado de crianças infec-
tadas pelo HIV. Todas aquelas diagnosti-
cadas com HIV haviam iniciado a terapia 
antirretroviral. Entre as que estavam em 
tratamento, 90,2% conseguiram alcançar a 
supressão viral. Entretanto, há um número 
considerável de crianças em abandono do 
tratamento no estado. Além disso, observou-
-se que, proporcionalmente, as crianças não 
brancas apresentaram maior tendência de 
abandonar o tratamento e de não alcançar a 
supressão da CV. Esses dados apontam para 
a necessidade de implementar estratégias 
que fortaleçam a adesão à terapia antirre-
troviral e a retenção das crianças e dos seus 
responsáveis nos serviços de saúde espe-
cializados em HIV/Aids. Tais estratégias 
devem considerar ainda a forte influência 
dos determinantes sociais no controle e no 
desfecho do HIV/Aids em crianças. 
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RESUMO O metilfenidato não é disponibilizado pelo Sistema Único de Saúde (SUS), pois não faz parte da 
Relação Nacional de Medicamentos Essenciais. Todavia, o metilfenidato 10 mg é disponibilizado pela rede 
pública em Maringá-PR de acordo com a Política da Assistência Farmacêutica do município. Objetivou-
se analisar as características das prescrições médicas de metilfenidato para crianças em ambulatório de 
neuropediatria vinculado ao SUS no município. Estudo transversal observacional retrospectivo de caráter 
quantitativo, realizado por meio da coleta de dados dos prontuários cadastrados no Sistema Gestor da rede 
pública de saúde do município, pelo ambulatório de neuropediatria na Unidade Básica de Saúde, Zona 
7, entre janeiro de 2017 e novembro de 2019. Analisaram-se os dados por frequência relativa e absoluta. 
Emitiram-se 339 prescrições pelo neuropediatra responsável do ambulatório para 107 pacientes de 6 a 11 
anos. Notou-se distribuição geográfica desigual das crianças atendidas conforme bairro da cidade, o que 
denota influência socioeconômica na prescrição de medicamentos. Ressaltam-se picos de prescrições coin-
cidindo com o período do ano letivo escolar. Concluiu-se que o acompanhamento especializado adequado 
é premissa para o tratamento, não dispensando a rede longitudinal de assistência. Ademais, evidencia-se 
o impacto das condições socioeconômicas, tanto na prescrição como na aquisição do medicamento.

PALAVRAS-CHAVE Metilfenidato. Transtorno do Deficit de Atenção com Hiperatividade. Medicamentos 
sob prescrição. Criança.

ABSTRACT Methylphenidate is not available through the Unified Health System (SUS), as it is not part of 
the National List of Essential Medicines. However, methylphenidate 10 mg is available through the public 
system in Maringá-PR, according to the Pharmaceutical Assistance Policy of the municipality. Retrospective 
cross-sectional observational study of a quantitative character occurred through the collection of data from 
the medical records registered in the Management System of the public health network in Maringá-PR, Brazil, 
by the neuropediatric outpatient clinic in the Basic Health Unit, between January 2017 and November 2019. 
Data were analyzed by relative and absolute frequency. 339 prescriptions were issued by the responsible neu-
ropediatrician for 107 patients aged 6 to 11 years. There was an uneven geographic distribution of the number 
of children attended according to the neighborhood of the city, which points to a socioeconomic influence on 
the medication prescription. It is worth noting peaks of prescriptions coinciding with the period of the school 
year, following to a national trend. It was concluded that adequate specialized monitoring is a premise for 
better treatment, not dispensing the longitudinal assistance network. The impact of socioeconomic conditions 
is significant in the prescription and purchase of the medication.

KEYWORDS Methylphenidate. Attention Deficit Disorder with Hyperactivity. Prescription drugs. Child.
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Introdução

O metilfenidato, análogo da estrutura química 
da anfetamina, é derivado da piperidina e atua 
na fenda sináptica inibindo a recaptação de 
dopamina e noradrenalina para aumentar a 
concentração dos neurotransmissores. Além 
disso, tem ação nos neurônios pré-sinápticos 
para ampliar a liberação de dopamina e inibir 
a monoamina oxidase (MAO). Essa ação é 
observada, principalmente, sobre o Sistema 
Reticular Ativador Ascendente, provocando 
ativação do córtex e nível de alerta1–4.

A partir de análise proteômica e farmacoge-
nética do metilfenidato, no córtex de ratos e, 
posteriormente, testadas as vias biológicas as-
sociadas à resposta em adultos, reafirmou-se a 
influência na regulação sináptica dos neurotrans-
missores dopamina e noradrenalina, bem como 
se observou influência sobre GABA, estresse 
oxidativo, metabolismo e respiração celular5.

Encontra-se metilfenidato nas seguintes 
fórmulas: Ritalina®, de ação imediata de 3 a 5 
horas; Ritalina LA®, com Spheroidal Oral Drug 
Absorption System, que tem metade da ação 
imediata e outra metade com liberação após 4 
horas da administração; e Concerta®, Osmotic 
Controlled-Release Oral Delivery System, cuja 
proporção é de 22% de ação imediata e 78% em 
bomba osmótica agindo assim por 12 horas6–10.

O metilfenidato, entretanto, não faz parte da 
Relação Nacional de Medicamentos Essenciais 
(Rename), sendo assim, não disponibiliza-
do pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Em 
novembro de 2020, a Secretaria de Ciência, 
Tecnologia, Inovação e Insumos Estratégicos 
em Saúde do Ministério da Saúde (SCTIE/
MS) protocolou pedido de avaliação do me-
tilfenidato e da lisdexanfetamina para o tra-
tamento do Transtorno do Déficit de Atenção 
com Hiperatividade (TDAH). A demanda 
originou-se do processo de atualização do 
Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 
(PCDT) da doença. Conforme o Relatório 
nº 601, os membros da Comissão Nacional 
de Incorporação de Tecnologias no Sistema 
Único de Saúde (Conitec), presentes na 95ª 

Reunião Ordinária, no dia 4 de março de 2021, 
deliberaram, por unanimidade, recomendar 
a não incorporação do metilfenidato e da lis-
dexanfetamina para o tratamento de TDAH 
em crianças e adolescentes. Pontuou-se que 

Entre outros fatores, que, as evidências que 
sustentam a eficácia e a segurança para TDAH 
são frágeis dada sua baixa/muito baixa quali-
dade, bem como o elevado aporte de recursos 
financeiros apontados na Análise de Impacto 
Orçamentário (AIO)11,12.

Tal fato resultou na publicação da Portaria 
SCTIE/MS nº 9, de 18 de março de 2021. No 
entanto, com intuito de ampliar o acesso a me-
dicamentos, conforme as características epide-
miológicas do território, a Relação Municipal 
de Medicamentos Essenciais (Remume) de 
Maringá, Município de estado do Paraná (PR), 
pela Política da Assistência Farmacêutica no 
município, inclui na seção B, na relação de me-
dicamentos complementares, o fornecimento 
de metilfenidato 10 mg na rede pública13.

Os estimulantes metilfenidato e agentes base-
ados em anfetamina são as terapias de primeira 
linha para tratar o TDAH por sua maior eficá-
cia em crianças e adolescentes14,15, visto que o 
déficit apresenta disfunção na concentração de 
dopamina e noradrenalina no córtex e corpo 
estriado, principalmente, e demonstra disfunção 
de outros neurotransmissores, como serotonina, 
acetilcolina, opioide e glutamato16–18. 

O transtorno possui três características 
principais: desatenção, impulsividade e hipe-
ratividade motora não correspondente à idade. 
Várias condições são descritas como possíveis 
etiologias para o TDAH, como complicações 
no parto, etilismo ou tabagismo na gestação, 
assim como alterações genéticas dos transpor-
tadores ou receptores de dopamina, DAT1 e 
DRD4 respectivamente6,19–23. Todavia, assim 
como não há consenso sobre o mecanismo 
do metilfenidato, ainda existem divergências 
sobre as bases biológicas relacionadas com o 
comportamento no TDAH. Para que o com-
portamento infantil seja representado como 
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patológico, deve-se ainda observar prejuízos 
funcionais, seja em suas relações sociais e/
ou no rendimento escolar, requisitando uma 
história clínica com avaliações em diversas 
esferas: criança, pais e professores24,25. 

Conforme a Associação Americana de 
Psiquiatria26, as manifestações clínicas para 
diagnosticar a doença são: observação de seis 
ou mais sintomas de desatenção e/ou hipera-
tividade/impulsividade ocorrendo há mais de 
seis meses; sintomas presentes antes dos 12 
anos; manifestação em mais de um ambien-
te com prejuízo funcional em mais de dois 
núcleos (familiar, escolar ou social); descarte 
de outras patologias primárias que melhor 
explicariam os sintomas, tais como esquizo-
frenia, transtorno de ansiedade ou depressão.

O TDAH é a causa mais frequente para 
prescrição de metilfenidato. No Brasil, das 
19,9% das pessoas com o transtorno, 16,2% são 
tratadas com metilfenidato27. Com tal caracte-
rística, fundamentando-se nos determinantes 
sociais da saúde, a dificuldade em diagnosti-
car TDAH gera dúvida se há subdiagnóstico 
ou excesso de prescrições27–29. O consumo 
de metilfenidato em crianças e adolescentes 
necessita de mais estudos sobre diagnósticos 
e prevalência de TDAH, bem como sobre a 
eficácia e repercussões socioeconômicas do 
metilfenidato30. Nesse sentido, consideran-
do-se que o medicamento não faz parte do 
Rename e constatada a inclusão do medica-
mento no Remume do município em questão, 
questiona-se quais são as particularidades da 
dispensação para crianças, uma vez que tais 
constatações podem ser o ponto de partida 
para a identificação dos determinantes sociais 
da saúde no tocante ao uso do metilfenidato.

A Academia Americana de Pediatria afirma 
que são evidentes a legitimidade dos proce-
dimentos, os critérios diagnósticos e o trata-
mento; todavia, ressaltam a necessidade de 
estudos com as recomendações da diretriz 
na prática, enfatizando a busca de variações 
no diagnóstico e tratamento de TDAH, de 
acordo com o desenvolvimento ou problema 
da criança ou adolescente31. O alto potencial 

de abuso e dependência do medicamento, con-
forme o ‘Boletim Brasileiro de Avaliação em 
Tecnologias de Saúde’, indica a necessidade 
premente de discussão sobre o uso inade-
quado do metilfenidato, cabendo informar a 
população sobre as consequências desse uso7. 
Portanto, a construção de um panorama do 
diagnóstico ao tratamento do TDAH com me-
tilfenidato é importante para os profissionais 
de saúde. Para a prescrição desse fármaco, 
devem-se considerar, na abordagem, a orienta-
ção do uso racional e o seguimento do paciente, 
visando administrar a clínica ampliada e o 
Plano Terapêutico Singular. 

À vista disso, neste estudo, busca-se analisar 
as características das prescrições médicas de 
metilfenidato para crianças em ambulatório de 
neuropediatria vinculado ao SUS em Maringá, 
município de médio porte do estado do Paraná.

Metodologia

O estudo transversal, observacional e retros-
pectivo de caráter quantitativo ocorreu por 
meio da coleta de dados dos prontuários ca-
dastrados no Sistema Gestor da rede pública 
de saúde de Maringá-PR, pelo ambulatório de 
neuropediatria do município, entre janeiro de 
2017 e novembro de 2019. Foram incluídos na 
amostra os prontuários de crianças em idade 
escolar, de 6 a 11 anos, segundo classifica-
ção do Tratado de Pediatria24. Assim, foram 
considerados:

• total de atendimentos no ambulatório de 
neuropediatria do município para todas as 
faixas etárias;

• prescrições mensais de metilfenida-
to no município e no ambulatório de 
neuropediatria;

• número de prescrições de metilfenidato 
para crianças em idade escolar atendidas 
na rede;



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 178-192, DEz 2022

Características das prescrições de metilfenidato em ambulatório de neuropediatria 181

• idade e sexo das crianças que receberam 
prescrição de metilfenidato 10 mg, ofertada 
pelo Remume, no ambulatório de neurope-
diatria da rede pública de Maringá-PR;

• especialidades médicas que prescreveram 
a medicação no município;

• dose prevalente diária recomendada para 
as crianças no município;

• meses de prevalência das prescrições;

• número de retiradas de metilfenidato 10 
mg por mês;

• bairro de procedência das crianças com 
prescrição de metilfenidato 10 mg no ambu-
latório de neuropediatria em Maringá-PR.

Para a prevalência das prescrições de me-
tilfenidato no ambulatório de neuropediatria, 
considerou-se a razão das crianças que cor-
respondem aos pacientes que receberam a 
prescrição do medicamento pelo número de 
crianças na mesma idade que foram atendidas 
no ambulatório. As especialidades médicas 
foram obtidas no portal Conselho Regional 
de Medicina-PR (disponível em: https://www.
crmpr.org.br/).

Após exportação dos dados do Sistema 
Gestor do município, foram sistematizados 
em planilhas do Microsoft Excel® 2016 e ana-
lisadas as participações relativas e absolutas 
dos dados coletados, gerando-se as figuras por 
meio do mesmo software. Respaldando-se em 
fontes secundárias, foram abordados deter-
minantes sociais da saúde, socioeconômicos, 
culturais e ambientais observados de crianças 
que recebem prescrição de metilfenidato.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Cesumar de Maringá, parecer 3.647.667; e 
aprovação do Comitê Avaliador da Secretaria 
de Saúde de Maringá (Cecaps), pelo ofício 
nº 2.190/2019, conforme a Portaria nº 
064/2019-Saúde.

Resultados

Foram realizados 1.539 atendimentos no 
ambulatório de neuropediatria do municí-
pio para todas as faixas etárias. Na distri-
buição por ano, observa-se que: em 2017, 
realizaram-se 601 consultas, e, em 220 casos 
(36,06%), houve prescrição de metilfeni-
dato; em 2018, para 360 consultas, em 160 
casos (44,4%); em 2019, para 578 consultas, 
em 268 casos (46,2%). 

O total de atendimentos corresponde a 
634 pacientes, entre os quais, 269 (42%) em 
idade escolar. Do total de todas as faixas 
etárias, 183 pacientes receberam metilfeni-
dato após dar entrada no ambulatório, dos 
quais 107 (58%) eram crianças em idade 
escolar. Para essas crianças, expediram-se 
339 receitas, o que determina uma média 
de 3,17 prescrições por criança de 6 a 11 
anos no ambulatório de neuropediatria do 
município.

Em Maringá-PR, somam-se a esse número 
158 prescrições emitidas por 52 médicos, de 
diferentes especialidades, que se originaram 
de outras unidades de saúde pública do mu-
nicípio que não o ambulatório de neurologia 
pediátrica. Essas prescrições foram realizadas 
para 86 crianças em idade escolar, indicando 
uma média de 1,83 prescrição. Portanto, no 
total, 193 crianças em idade escolar recebe-
ram prescrição de metilfenidato no período 
considerado no município.

Entre as crianças que receberam prescri-
ção de metilfenidato pelo SUS no município, 
55,4% foram atendidas no ambulatório de 
neuropediatria por um único médico neuro-
pediatra, sendo que outros três profissionais 
da mesma especialidade, que atendem em 
outras unidades da rede municipal, também 
emitiram receituário. Os demais médicos que 
mais recomendaram metilfenidato, segundo 
as especialidades, foram quatro generalistas, 
um médico de família e comunidade, um neu-
rologista e um psiquiatra.

Com relação à dosagem prescrita, entre 
806 prescrições para todas as crianças que 

https://www.crmpr.org.br/
https://www.crmpr.org.br/
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foram atendidas no ambulatório de neu-
ropediatria, 433 receitas (53,72%) tiveram 
a dose recomendada de 1 unidade por dia 
com dispensação de 60 comprimidos para 2 
meses. Observa-se que, em seguida, houve 
124 indicações (15,38%) de 1 comprimido 
por dia com dispensação de 120 compri-
midos para 4 meses; e 68 receitas (8,43%) 
para 2 comprimidos por dia para 2 meses. 
Sobre as demais 181 prescrições (22,45%), 
encontram-se desde pacientes que rece-
beram indicação do uso de 4 comprimidos 

por dia durante 30 dias até metade de um 
comprimido por dia por 30 dias, durante 
ajuste de dosagem. 

Considerando-se o mês de atendimento, 
em todo o período analisado, observa-se 
uma tendência de crescimento até meados 
do ano e decréscimo no período que segue, 
apesar do aumento verificado no mês de 
outubro. Quanto às prescrições, constata-se 
a mesma tendência crescente nos meses que 
coincidem com o início do período escolar, 
retraindo-se após o mês de julho (gráfico 1). 

Gráfico 1. Atendimentos mensais de 2017 a 2019, com prescrição ou não de metilfenidato
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Fonte: elaboração própria.

Do total de pacientes do ambulató-
rio de neuropediatria, foram atendidos 
210 meninas (33,12%) e 424 meninos 
(66,88%). Por sua vez, o grupo das 107 
crianças em idade escolar que receberam 
prescrição de metilfenidato compunha-se 
de 12 meninas (19%) e de 95 (88%) meninos, 
com média de idade de 8,26 anos. Ao dar 
entrada no ambulatório, na data da última 

retirada do medicamento na rede pública, 
a média de idade era de 9,14 anos, sendo a 
mediana de 10 anos, à moda de 10 e 11 anos. 
Observa-se que 52 (49%) crianças tinham 
entre 10 e 11 anos; 39 (36%), entre 8 e 9 
anos; e 16 (15%), entre 6 e 7 anos. Verifica-
se, outrossim, que 17 pacientes tiveram sua 
última consulta no ambulatório em 2017; 8 
pacientes, em 2018; e 82, em 2019 (gráfico 2).
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Gráfico 2. Número de pacientes pelo mês e ano da última entrada no ambulatório 
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Fonte: elaboração própria. 

Todavia, quando observada a data da última 
retirada de metilfenidato no SUS, 16 pacientes 
o realizaram em 2017 ou 2018, enquanto 91 
crianças tiveram acesso ao medicamento ainda 
em 2019, das quais 51 apenas nos últimos 3 
meses da pesquisa. À vista disso, percebe-se 
que, nos três anos de estudo, a prescrição de 
metilfenidato se manteve como conduta de 
mais da metade de todos os atendimentos 

do ambulatório de neuropediatria da saúde 
pública de Maringá-PR, com prevalência de 
39 pacientes para cada 100. Entre as crianças 
avaliadas, 9,41% não receberam o medicamento 
no último ano por receberem alta ou necessita-
rem de troca do tratamento. Em contrapartida, 
30% das crianças retiraram o metilfenidato 10 
mg nos últimos 3 meses (gráfico 3).

Gráfico 3. Data da última retirada de metilfenidato para crianças em idade escolar
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Verificando-se os bairros de origem das 
crianças com prescrição de metilfenidato 10 
mg, aquele com maior procedência é o Conjunto 
Habitacional Requião, com 10,28% dos pacien-
tes, seguido por Jardim São Silvestre (5,6%), 
Jardim Alvorada (4,67%) e Zona 07 (4,67%).

Discussão

O TDAH é a causa mais frequente da prescrição 
de metilfenidato7,10,28,32. Segundo o Tratado de 
Medicina de Família e Comunidade, de Gusso 
e Lopes28, recomenda-se à equipe multidisci-
plinar de saúde identificar os determinantes 
sociais da saúde, aproximando-se da criança, 
da família e da escola, com intuito de planejar 
intervenções. Em situações complexas, sendo 
possível pedir auxílio ao Núcleo de Assistência 
à Saúde da Família (Nasf ) para definir o diag-
nóstico e a conduta. Crianças na atenção pri-
mária que necessitarem de medicação devem 
ser encaminhadas ao especialista para trata-
mento. O tratado reitera ainda a possibilidade 
de estigmatização da criança como doente, 
pelo referenciamento indiscriminado, visto 
que esse paciente com diagnóstico psiquiátrico 
precisará adaptar-se a essa situação que pode 
refletir na construção da sua personalidade, 
para si próprio e em seu contexto social28. 

Em Maringá-PR, a maioria das crianças em 
idade escolar com prescrição de metilfenidato 
foi atendida no ambulatório de neuropedia-
tria, o que é uma vantagem à especialização 
do tratamento na saúde pública do município. 
Contudo, a desigualdade de investimentos 
para alta demanda no SUS pode sobrecarregar 
o serviço ou até mesmo não contar com um 
especialista33. 

A Academia Americana de Pediatria recomen-
da o início do tratamento tão logo o diagnóstico 
seja confirmado, bem como o referenciamento 
dos casos refratários ou com comorbidades para 
a rede31. O diagnóstico e, caso necessário, o trata-
mento medicamentoso pelo generalista podem 
favorecer a adesão ao tratamento. No Irã, em 
estudo transversal com médicos generalistas, 

46,6% afirmavam ter conhecimento e informa-
ções adequadas sobre o TDAH; e 70%, que deveria 
ser tratado por um psiquiatra34. Contemplar o 
fluxo proposto qualifica o tratamento farmaco-
lógico para as crianças. 

Como parte de resultados de pesquisa 
multicêntrica envolvendo as universidades 
estaduais do estado do Paraná e integrantes das 
secretarias municipais de educação dos muni-
cípios, observou-se que, em Maringá-PR, entre 
alunos matriculados na Educação Infantil e 
no primeiro ciclo do Ensino Fundamental no 
município em 2012, 893 foram medicadas com 
psicotrópicos, representando 4,9% das crian-
ças matriculadas na rede municipal. O metil-
fenidato foi o medicamento mais prescrito em 
associação ou não com outros psicotrópicos, 
sendo que 653 faziam uso das marcas comer-
ciais Ritalina® e Concerta®. Ainda, verificou-
-se que o principal diagnóstico é de TDAH. 
Em se tratando de crianças em idade escolar, 
alerta-se para o fato de que a medicação não 
promove o desenvolvimento psíquico, o que 
se faz por meio de um processo educativo 
que promova o domínio da autoconduta e da 
atenção voluntária35,36. 

A preponderância verificada de prescrições 
de um comprimido de 10 mg por dia por 60 dias 
indica que, majoritariamente, os pacientes de 
Maringá-PR foram tratados com baixa dose. No 
Boletim Brasileiro de Avaliação de Tecnologias 
em Saúde da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária, consideram-se as doses 10 mg/dia 
como dose baixa; 30 mg/dia, uma dose média; 
e 60 mg/dia, dose alta, para metilfenidato de 
ação imediata7. Há possibilidade de aumento 
gradativo, cuja dose inicial é de 10 mg/dia, 
acrescentando-se 5 mg no começo do mês, 
sendo, no máximo, 60 mg/dia, até atingir a meta 
terapêutica. A administração do medicamento, 
portanto, deve ser individualizada consideran-
do o peso, as comorbidades, a resposta clínica e 
outras influências sobre os pacientes31. 

A prescrição de metilfenidato 10 mg é a 
conduta mais comum para TDAH e, frequente-
mente, a única empregada3. Em estudo de ran-
domização do tratamento com medicamento 
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e intervenção comportamental para TDAH 
na infância, constatou-se que iniciar com 
terapia comportamental para instruir os pais 
sobre o tratamento dos filhos, em oito sessões 
em dois meses, comparada à medicação em 
baixa dose, reduziu mais a violação de regras 
em sala de aula e uma tendência de maior 
disciplina fora da classe. A prescrição do 
medicamento, assim, demonstrou resultados 
positivos após a recomendação de modifica-
ções comportamentais37. 

Ao se verificar o desfecho, de acordo com as 
doses diversas e o tratamento comportamental, 
constatou-se que a razão dose-resposta, em 
uma curva linear, quando administrada sem 
intervenções comportamentais, apresenta-se 
abreviada mediante modificações compor-
tamentais de baixa ou alta intensidade. Tal 
combinação não demonstrou influência em 
quadros de prescrição de altas doses do medi-
camento38. Além disso, evidenciou-se que, em 
tratamentos não farmacológicos, as medidas 
de neurofeedback foram mais eficientes para 
meninas e menos eficazes para pacientes com 
comorbidades39. 

Em pesquisa realizada na Austrália com 199 
pediatras em 1.528 consultas, verificou-se que 
60% dos pacientes com TDAH tinham uma 
ou mais comorbidades40. Variações genéticas, 
ademais, foram elucidadas objetivando deter-
minar casos resistentes ao tratamento com 
metilfenidato e identificaram que o polimor-
fismo dos receptores adrenérgicos alfa-2, baixa 
condição socioeconômica e comorbidades 
estão relacionadas com menores respostas ao 
medicamento41. Faz-se necessário atentar-se 
a essas condições, pois há casos que pode-
riam ter sido resolutivos com intervenções 
comportamentais42.

Conforme dados apresentados nos gráfi-
cos 2 e 3, é perceptível a proporcionalidade 
entre a permanência do acompanhamento 
no ambulatório e a persistência da retirada 
de metilfenidato. No entanto, 8,41% dos pa-
cientes, que, em algum momento, já deram 
entrada no ambulatório de neuropediatria, 
continuam a receber a medicação por meio 

de outro serviço de saúde pública do muni-
cípio. Desde que adequada ao quadro clínico 
do paciente, a renovação de receitas favorece 
a longitudinalidade do tratamento43. 

Na Austrália, uma pesquisa com 4.634 
crianças analisou o tratamento em longo prazo 
para TDAH e evidenciou que, nos primeiros 
90 dias, a cobertura do medicamento era de 
81%, sendo que, nos três meses seguintes, essa 
cobertura diminuiu para 54%. O estudo jus-
tifica essa redução à aceitação das crianças e 
ao engajamento dos pais com o tratamento44. 
Verificou-se, no ambulatório de neuropedia-
tria, a persistência do tratamento prolongado 
do metilfenidato, bem como pacientes que dei-
xaram de consultar o especialista para renovar 
a receita em outro setor e, consequentemen-
te, a necessidade da integração das Redes de 
Atenção à Saúde. 

Ademais, os meses de maior quantidade de 
prescrições do medicamento no ambulatório 
de neuropediatria ocorreram no primeiro se-
mestre. Os dados sobre as vendas no Brasil de 
metilfenidato, entre 2008 e 2014, confirmam 
a existência de componentes de tendência e 
sazonalidade de 12 meses, com picos de dis-
pensação nos meses de junho e de dezembro45. 
Na análise das receitas atendidas em farmácias 
em Ponta Grossa-PR em 2015, o aumento em 
picos ocorre em meses do ano letivo escolar46. 

O uso do medicamento se faz, principal-
mente, no âmbito educacional para reduzir 
a inquietação motora e aumentar a concen-
tração7. A utilização no período letivo pode 
ser uma estratégia para reduzir os efeitos 
colaterais, ao considerar esses eventos dose-
-dependente e pelo tempo de uso27,47. Infere-se 
que, independentemente dos meses do ano, o 
período letivo escolar repercute o acréscimo 
na busca pela consulta médica e, consequen-
temente, pelo medicamento.

O padrão de crescimento por ano na dis-
pensação de metilfenidato observado em 
outros estudos regionais e nacionais45,46,48 
não foi percebido nesta pesquisa, que abrange 
três anos, visto que, em 2018, houve uma 
redução das consultas e da prescrição no 
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referido ambulatório. Nesse período, houve 
uma mudança na rotina de atendimentos por 
substituição temporária de médicos. Contudo, 
em 2019, ainda que na mesma proporção de 
consultas, nota-se aumento das prescrições 
reafirmando a tendência observada em outras 
pesquisas.

Nessa conjuntura, ressalta-se a importância 
da permanência do metilfenidato, para asse-
gurar melhora ao paciente, ainda tendo em 
vista os efeitos colaterais2. A sua interrupção 
pode ser realizada após um mês, caso não 
tenha nenhuma melhora, ou suspensa após 
seis meses para reexaminar psicopatologias 
subjacentes31. A definição dos efeitos cola-
terais neuropsiquiátricos do metilfenidato 
é influenciada pela frequente associação a 
outras comorbidades que podem contribuir 
para induzir ou exacerbar o quadro. 

Krinzinger et al.49 descreveram um mapa 
das evidências atuais dos efeitos adversos neu-
ropsiquiátricos do metilfenidato no TDAH no 
longo prazo. Apesar de se depararem com um 
conjunto de estudos heterogêneos, verificaram 
resultados favoráveis no tratamento àqueles pa-
cientes com sintomas depressivos e na redução 
de suicídio, bem como segurança em relação 
aos efeitos colaterais de ansiedade e à irrita-
bilidade, quando utilizado em indivíduos com 
idade superior à pré-escolar. Psicose e tiques 
tiveram prevalência de risco elevado, porém, a 
interrupção do tratamento levou à remissão dos 
sintomas. Para revisão Cochrane de 201810, de 
estudos não randomizados de eventos adversos 
do metilfenidato para TDAH, o medicamento 
pode causar efeitos colaterais graves ou não, 
por isso a importância de colocar no prontuário 
queixas de dificuldade para dormir, supressão 
de apetite, problemas cardiovasculares, tiques 
e psicoses, que auxiliam no acompanhamento 
do tratamento ou suspensão. 

De modo geral, pela heterogeneidade dos 
estudos, as evidências carecem de precisão 
metodológica, sobre a segurança da medi-
cação em crianças e adolescentes, e limitada 
generalização7. Apesar da considerável ten-
dência da redução dos efeitos colaterais, em 

2008, a Associação Americana de Psiquiatria 
recomendou avaliação cardiológica, históri-
co familiar e monitoramento da frequência 
cardíaca e da pressão arterial antes da pres-
crição. O eletrocardiograma de rotina não foi 
recomendado47,50,51. Ao metilfenidato, nessa 
perspectiva, especialmente em tratamentos 
em longo prazo, conquanto sejam ponderados 
os riscos e os benefícios, é possível expandir 
a segurança para o tratamento das crianças, 
com mais de 6 anos, que receberam prescrição 
do medicamento. 

Considerando-se a maior parcela de 
meninos (66,77%) que passaram por consul-
ta no ambulatório de neuropediatria desta 
pesquisa, quando analisados apenas aqueles 
com prescrição de metilfenidato, verificou-se 
ainda maior prevalência (82,24%) de crianças 
do sexo masculino. Esse perfil equivale ao 
padrão de prevalência do TDAH7,27,44,52–57. 
Entretanto, uma pesquisa avaliou os preditores 
para prescrição de medicação a esses pacien-
tes e identificou que as meninas eram menos 
propensas a receberem-na, mesmo que na 
vigência de gravidade equivalente a meninos58. 
Sendo assim, notabiliza-se a validade em não 
criar um estereótipo do TDAH e a prescrição 
de metilfenidato, de acordo com o estudo. Por 
outro lado, há indícios de que o sexo feminino 
apresenta maior resposta ao metilfenidato por 
serem mais propícias a formação do enanti-
ômero ativo57.

Em 2010, aferia-se que 257.662 pessoas 
entre 5 e 19 anos estariam sem receber tra-
tamento medicamentoso de TDAH no País, 
considerando as estimativas de prevalência 
de 0,9% no Brasil e no mundo28. Os estudos 
sobre o aumento exponencial das prescrições 
de metilfenidato no País requerem pesquisas 
de metodologias homogêneas e precisas para 
verificar se a mudança está relacionada com 
o aperfeiçoamento do diagnóstico. 

O bairro com maior número de casos de 
crianças em tratamento com metilfenidato 
em Maringá-PR foi encontrado no Conjunto 
Habitacional Requião. Essas moradias foram 
construídas para abrir o desfavelamento do 
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município59. Em 2019, segundo a avaliação dos 
moradores, 64% da população considerava que 
o conjunto habitacional carecia expressiva-
mente de segurança pública, concluindo pela 
necessidade de ampliação da guarda municipal 
à região60. Pode-se, portanto, inferir problemas 
de violência no local.

O citado conjunto habitacional, como 
os demais bairros que apresentaram maior 
número de casos de crianças em tratamento 
com metilfenidato, também é região periférica. 
Embora a presente pesquisa considere apenas 
as consultas e as prescrições vinculadas ao 
SUS – e, portanto, presumidamente aqueles 
que não têm acesso ao sistema privado de 
assistência –, ainda permite depreender que 
localidades de maior vulnerabilidade social 
abrigam crianças que se encontram em trata-
mento pelo medicamento.

Nesse sentido, ressaltando a influência 
das condições socioeconômicas, observou-se 
que, em Israel, as crianças judias são quatro 
vezes mais propensas a receber prescrição 
de metilfenidato do que as árabes61. Pesquisa 
feita no Reino Unido, que avaliou a situação 
socioeconômica ao nascer até os 3 anos de 
idade e, posteriormente, o diagnóstico aos 7 
anos, concluiu que a influência entre situação 
financeira, posse de moradia, mãe mais jovem 
e conviver com apenas um dos pais, especial-
mente mães solo, apresenta maior probabi-
lidade em ter TDAH. As crianças com mães 
que passaram por dificuldade financeira entre 
zero e 2 anos tinham risco 23 vezes maior de 
serem diagnosticadas com TDAH aos 7 anos, 
sendo o fator financeiro o principal predi-
tor62. No Canadá, confirmou-se que crianças 
que vivem em áreas de menor renda estavam 
duas vezes mais propensas a receber prescri-
ção do metilfenidato, sugerindo que pacientes 
com melhores condições socioeconômicas 
poderiam ter maiores possibilidades de acesso 
a tratamentos não farmacológicos, ou, ainda, 
crianças com menores níveis socioeconômicos 
terem mais comorbidades63. 

A epigenética ampara possíveis explicações 
para determinantes sociais da saúde afetarem 

dessa maneira uma criança, porque negligências 
infantis por problemas familiares, abusos de 
substância, violência física ou crime podem 
favorecer as alterações de metilação do DNA64. 
Destarte, por meio de registros nacionais suecos 
de 25.656 pacientes com TDAH, foram contra-
postos os dados de indivíduos que receberam 
tratamento farmacológico às condenações cri-
minais. Observou-se uma redução de 32% entre 
os homens na taxa de criminalidade e de 41% 
para mulheres no período em que receberam 
medicação para TDAH, em âmbito de sensibi-
lidade entre 17% e 46%, considerando outras 
drogas associadas e a repercussão, como o tipo 
de crime. Posto isso, estabeleceu-se a possibili-
dade de diminuir o risco de crime com o trata-
mento de TDAH65. Além disso, essa população 
está subordinada a menores taxas de conclusão 
do ensino médio e superior66 e vulnerável a 
dificuldades sociais e econômicas67. 

A conduta diante de um paciente que 
requer metilfenidato, sobretudo com TDAH, 
na Atenção Primária à Saúde, exige cuidado 
integral e encaminhamento para um serviço 
especializado. O fluxo majoritariamente para 
o prescritor qualificado ao tratamento com 
metilfenidato 10 mg no sistema público de 
Maringá-PR subordina-se à existência do 
ambulatório de neuropediatria e ao ofereci-
mento da medicação pelo município. Contudo, 
é evidente a importância do auxílio de uma 
equipe multidisciplinar na Rede de Atenção 
à Saúde, para garantir atendimento integral e 
longitudinal, uma vez que se notaram longos 
tratamentos e a existência de pacientes que 
passaram a renovar receitas em outros setores 
de saúde, após dar entrada no ambulatório. 
Nessa perspectiva, ainda que sejam ponde-
rados os riscos e os benefícios, com titulação 
adequada e periódica, é possível expandir a 
segurança para o tratamento em longo prazo 
de crianças com mais de 6 anos que receberam 
prescrição do medicamento.  

O diagnóstico do TDAH tem base exclusi-
vamente no histórico do comportamento. Em 
crianças e adolescentes, são, frequentemen-
te, percebidos pelos professores e médicos. 
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Preconiza-se que o diagnóstico seja realizado 
com base não apenas na observação do com-
portamento ou em questionários e escalas de 
avaliação, mas também pautado em avaliações 
que englobem uma abordagem psicossocial 
envolvendo profissionais com formação e 
especialização no tratamento do transtorno7.

Chamado de “droga da obediência”68(446) 
pelo efeito de aquietamento causado em es-
colares considerados hiperativos, o crescente 
consumo no Brasil, evidenciando-se o uso 
sem necessidade em crianças que apresen-
tam comportamentos que podem ser típicos 
das idades7, é inquietante. Somam-se a esse 
contexto: as questões sociais, econômicas e 
ambientais de um país notadamente desigual, 
refletindo o resultado da pesquisa, em que, 
nas localidades desfavorecidas, estão as crian-
ças cujo maior número de prescrições foram 
realizadas.

Conclusões

No Brasil, estudos heterogêneos dificultam 
a determinação se a incidência do consumo 
de metilfenidato acompanha precisamente o 
diagnóstico. No caso do presente estudo, apre-
sentaram-se limitações pelo preenchimento 
incompleto de informações epidemiológicas 

dos pacientes nos dados dos prontuários 
do sistema gestor do município avaliado. 
Ademais, em cumprimento às recomendações 
da Organização Mundial da Saúde (OMS) de 
prevenção durante a pandemia de Sars-CoV-2, 
limitou-se a coleta de dados, no caso do pre-
sente estudo, ao ambulatório de neuropedia-
tria do SUS de um município, o que restringe 
a generalização, delimitando o alcance dos 
resultados. Todavia, é possível pressupor o 
impacto das condições socioeconômicas sobre 
as prescrições e a aquisição do medicamento, 
e a importância de fortalecer a articulação 
entre a Rede de Atenção à Saúde para garantir 
longitudinalidade ao acompanhamento do 
paciente. 
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RESUMO A alta incidência da violência física contra a criança e o adolescente no Brasil aponta a neces-
sidade urgente de elaboração de políticas públicas para enfrentar e prevenir esse problema. Objetivou-se 
estudar o perfil da violência física doméstica contra a criança e o adolescente no Brasil e regiões, no 
período de 2009 a 2019. Estudo descritivo, epidemiológico, baseado em dados secundários obtidos no 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan-NET) e sistema TabWin. A maior taxa de 
violência física doméstica se refere a meninas de 10 a 14 anos (248 por 100 mil habitantes). Em relação a 
crianças e adolescentes do sexo masculino, a faixa etária com maior taxa de violência física é de zero a 4 
a anos (232 por 100 mil habitantes). A população indígena possui as maiores taxas de violência em todas 
as regiões. Pai e mãe são os agressores mais frequentes (41,13% e 39,84% respectivamente).  Meninos são 
mais suscetíveis à violência física doméstica na infância, e meninas, na adolescência. A faixa etária mais 
acometida por violência física doméstica é de zero a 4 anos, e as raças mais acometidas são a indígena e 
a parda. Na maior parte das vezes, a violência aconteceu dentro de casa.

PALAVRAS-CHAVE Violência na família. Maus-tratos. Violência contra criança. Sistemas de informação 
em saúde. Epidemiologia descritiva.

ABSTRACT The high incidence of physical violence against children and adolescents in Brazil points to the 
urgent need to develop public policies to address and prevent the problem. The present study is characterized 
as a descriptive epidemiological study of time-series, based on secondary data obtained from the Notifiable 
Diseases Information System (SINAN-NET, in Portuguese) and TABWIN system. The highest rate of domestic 
physical violence refers to girls aged 10 to 14 years (248 per 100 thousand inhabitants). In relation to male 
children and adolescents, the age group with the highest rate of physical violence is from 0 to 4 years (232 per 
100 thousand inhabitants). The indigenous population has the highest rates of violence in all regions. Father 
and mother are the most frequent aggressors (41.13% and 39.84%, respectively). The present study identified 
that boys are more susceptible to physical domestic violence in childhood and girls in adolescence. The age 
group that is most affected by physical domestic violence is 0 to 4 years old. The races that are most affected 
by violence are indigenous and brown. Most of the times, violence happened at home. 

KEYWORD Notification. Domestic violence. Children and adolescents. Health information systems. Descriptive 
epidemiology.
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Introdução

A violência contra a criança não é uma novida-
de das sociedades contemporâneas. Registros 
históricos apontam situações de violência 
contra criança manifestadas de diferentes 
formas em diversas sociedades.

A história mostra que, desde os tempos primiti-
vos até o momento presente, a violência contra 
a criança se apresenta como um fenômeno 
social e cultural de grande relevância1(91).

Trezentos milhões de crianças com idades 
de 2 e 4 anos sofrem regularmente castigo 
físico e/ou violência psicológica perpetrada 
pelos pais e cuidadores. Isso significa que 
quase três em cada quatro crianças têm seus 
corpos como alvo de violência no mundo2.

Em relação ao Brasil, atualmente, há le-
gislações nacionais de proteção à infância, 
como o Estatuto da Criança e do Adolescente 
(ECA)3 e a Lei Menino Bernardo4, impedin-
do os castigos físicos de qualquer natureza 
como forma de educar. Entretanto, ainda 
se convive com a violência física contra a 
criança e o adolescente na sociedade, por 
vezes com o olhar brando para as consequ-
ências e implicações para o desenvolvimento 
de crianças e adolescentes que vivenciam 
relações familiares violentas.

A criança, um sujeito em desenvolvimen-
to, um ser humano em processo de socializa-
ção, tem seu corpo como objeto depositário 
de agressividade como forma de controle e 
punição de certos comportamentos consi-
derados inadequados ao grupo no qual está 
inserida. “O corpo está preso no interior de 
poderes muito apertados, que lhe impõem 
limitações, proibições ou obrigações”5(132).

O caráter arbitrário dos pais de decidirem 
sobre a vida de seus filhos faz com que a 
violência física esteja vinculada ao processo 
educativo. “Ela tem sido considerada, em todos 
os tempos, como um instrumento de sociali-
zação e portanto, como resposta automática 
a desobediências e rebeldias”1(92). 

A perspectiva da violência contra a criança 
e o adolescente será tratada neste estudo sob 
o enfoque da violência doméstica, fenômeno 
que ocorre no âmbito privado, dentro dos lares, 
nas relações familiares. 

A violência doméstica ou intrafamiliar contra 
a criança e o adolescente é um grave problema 
de saúde pública. O seu enfrentamento requer 
ações nos diferentes níveis de atenção no âmbito 
da política de saúde, além de ações interseto-
riais. No Brasil, esse tipo de violência atinge 
milhares de crianças e adolescentes através 
dos muros de silêncio das relações familiares, 
podendo trazer agravos de saúde, com impor-
tantes impactos ao desenvolvimento infantil. 
Os dados apontam que a violência intrafamiliar 
contra crianças e adolescentes tem um alto grau 
de reincidência, caracterizando-se não como 
um evento isolado, mas como experiência de 
longa duração6.

Entre as consequências da violência física 
destacadas por Azevedo e Guerra7, estão: 
quadro de dificuldades escolares, ansiedade, 
angústia, medo, hostilidade, reprodução da vio-
lência, sequelas provenientes de lesões, fraturas, 
queimadura, invalidez permanente ou temporá-
ria, e, nos casos mais graves, podendo ser fatal.

O cerne desse estudo é a violência física, 
entendida como uso da força física, de natureza 
disciplinar ou punitiva, por parte de um cuida-
dor ou responsável, contra o corpo da criança 
ou do adolescente. A violência física pode ter 
a função de disciplinamento corporal, ou seja, 
como forma de controle do comportamento da 
criança ou punição corporal, isto é, para punir 
e castigar a criança por um comportamento 
inadequado8.

Pode ser praticada por meio de tapas, beliscões, 
chutes e arremessos de objetos, o que causa 
lesões, traumas, queimaduras e mutilações. 
Apesar de subnotificada, é a mais identificada 
pelos serviços de saúde9(30).

Nessa perspectiva, a violência física contra 
a criança é amplamente utilizada no Brasil. 
Devido ao processo histórico de naturalização, 
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ela é dificilmente identificada. Apenas os casos 
mais graves, com espancamentos mais severos, 
são notificados.

De acordo com o Ministério da Saúde:

A rede de serviços do SUS constitui-se num 
espaço privilegiado para a identificação, aco-
lhimento, atendimento, notificação, cuidados 
e proteção de crianças e adolescentes em 
situação de violência9 (11). 

Os dados da Vigilância de Violência 
Interpessoal e Autoprovocada do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (Viva/
Sinan) são extremamente importantes para 
proporcionar visibilidade às violências contra 
a criança e o adolescente. Os profissionais 
da saúde são fundamentais para a produ-
ção desses dados a partir da identificação e 
notificação das violências. É fundamental o 
desenvolvimento do processo de educação 
permanente para garantir subsídios aos pro-
fissionais da saúde para o preenchimento e 
a geração de informações consistentes e de 
qualidade. As autoras ainda reforçam a re-
levância do retorno aos profissionais acerca 
dos dados e das informações construídas das 
notificações efetivadas por eles10. 

Apesar das determinações legais, da obri-
gatoriedade e do reconhecimento do valor da 
notificação, os profissionais têm resistência em 
adotá-la como conduta. A subnotificação da 
violência é uma realidade no Brasil, e existem 
obstáculos técnicos específicos no processo 
de notificar. Em geral, a notificação é influen-
ciada por questões pessoais dos profissionais, 
pelas especificidades do caso atendido, pelas 
estruturas insuficientes dos serviços, além 
do entendimento de que se deve preservar a 
privacidade da vida em família11.

Analisar os dados de violência física domés-
tica é bastante pertinente para o conhecimento 
epidemiológico acerca do problema. O estudo 
epidemiológico da violência física contra a 
criança é uma estratégia útil para dar visibili-
dade aos casos notificados, caracterizar o perfil 
da vítima, os principais agressores, os locais 

de ocorrências, a proporção de violências 
fatais, entre outros aspectos que contribuem 
para a sistematização, a disseminação e o uso 
científico, social e estratégico da informa-
ção, de modo a subsidiar as ações de atenção, 
promoção, proteção às vítimas e aprimora-
mento de políticas públicas. Portanto, este 
estudo teve o objetivo de estudar o perfil da 
violência física doméstica contra a criança e 
o adolescente no Brasil e regiões, no período 
de 2009 a 2019.

Metodologia

O presente estudo caracteriza-se como des-
critivo, epidemiológico, baseado em dados se-
cundários, obtidos no Sinan-NET (Ministério 
da Saúde/SVS – Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação) e sistema TabWin.

Os estudos descritivos visam determinar 
condições relacionadas com a saúde, segundo o 
tempo, o lugar e/ou as características dos indi-
víduos. A epidemiologia descritiva pode fazer 
uso de dados secundários e/ou primários12. 

População estudada

• Crianças que sofreram violência física 
doméstica por parte do pai, da mãe, da ma-
drasta e do padrasto no Brasil e regiões, de 
2009 a 2019;

• Adolescentes que sofreram violência física 
doméstica por parte do pai, da mãe, da ma-
drasta e do padrasto no Brasil e regiões, de 
2009 a 2019. 

Coleta de dados

As bases de dados secundários utilizadas na 
elaboração deste estudo não contêm dados de 
identificação dos indivíduos. Dessa forma, foi 
dispensada a apreciação por Comitê de Ética 
em Pesquisa.
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As orientações do Viva-Instrutivo foram 
usadas como base para a coleta de dados, 
levando em consideração o que é definido 
como violência física, a faixa etária utilizada 
para definir o que é criança e o que é adoles-
cente e os campos de preenchimento obriga-
tório. Os dados foram coletados entre agosto 
e outubro de 2021.

É relevante ressaltar que, devido ao objetivo 
de estudo desta pesquisa, após a avaliação dos 
dados disponíveis no Sinan-NET e Tabnet, foi 
feito o recorte considerando a violência no âmbito 
doméstico e foram coletados dados em que os 
agressores foram: pai, mãe, padrasto e madrasta. 

Análise

Com o acesso ao sistema Sinan-NET e Tabnet, 
foi construído o banco de dados, e as análises 
foram processadas no programa Jamovi® e 
Microsoft Excel®.

Os dados foram analisados por meio da es-
tatística descritiva com elaboração de medidas 
de frequência absoluta e relativa.

Para elaboração da taxa de violência física 

doméstica, foram utilizados os dados de es-
timativa da população de zero a 19 anos do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)13, no Brasil e regiões. 

Resultados

Em todo o País, foram registradas 118.499 no-
tificações de violência física doméstica contra 
crianças e adolescentes perpetrada por pai, 
mãe, padrasto e madrasta nos anos de 2009 a 
2019. A taxa é de 187 por 100 mil habitantes. 

Conforme a tabela 1, desse total, 28,44% das 
ocorrências se referem a crianças de zero a 4 anos 
de idade, e 55,37%, ao sexo feminino. As raças 
branca e parda tiveram maior percentual de ocor-
rência, com 41,23% e 37,76% respectivamente. A 
maior parte da violência física foi cometida pelo 
pai (41,13%) seguido da mãe (39,84%). Padrasto e 
madrasta foram os agressores com menor frequ-
ências (16,33% e 2,7% respectivamente). No que 
tange à região, o Sudeste e o Sul registraram os 
maiores percentuais de violência, 47,31% e 25,17% 
respectivamente.

Tabela 1. Número e proporção de violência física doméstica contra crianças e adolescentes segundo sexo, faixa etária 
raça/cor e autor da violência, 2009-2019

Variável Categoria n %

sexo Feminino 65.616 55,37

Masculino 52.857 44,61

Ignorado 26 0,02

Faixa etária 0 a 4 anos 33.705 28,44

5 a 9 anos 27.262 23

10 a 14 anos 32.060 27,06

15 a 19 anos 25.239 21,3

Ignorado 233 0,2

Raça/cor Branca 48.857 41,23

preta 8.933 7,54

parda 44.749 37,76

Indígena 1.070 0,90

Amarela 750 0,63

Ignorado 14.140 11,94
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Variável Categoria n %

Autor da violência Mãe 47.216 39,84

pai 48.736 41,13

padrasto 19.347 16,33

Madrasta 3.200 2,7

Região Norte 7.475 6,31

Nordeste 14.260 12,03

sudeste 56.660 47,81

sul 29.821 25,17

centro-Oeste 10.050 8,48

Ignorado 233 0,2

Total 118.499 100
Fonte: elaboração própria.

De acordo com o gráfico 1, meninos sofrem 
mais violência quando crianças, e meninas, 
quando adolescentes. A maior taxa de vio-
lência física doméstica se refere a meninas 
de 10 a 14 anos (248 por 100 mil habitantes). 

Em relação às crianças e aos adolescentes do 
sexo masculino, a faixa etária com maior taxa 
de violência física é de zero a 4 a anos (232 por 
100 mil habitantes).

Gráfico 1. Taxa de violência física doméstica (por 100 mil habitantes) segundo faixa etária e sexo, 2009-2019 
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Fonte: elaboração própria.
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Pode-se identificar que, na região Norte, em 
todas as faixas etárias, as crianças e os adoles-
centes do sexo feminino sofrem mais violência 
física doméstica que os do sexo masculino. O 
maior percentual é da faixa etária de 10 a 14 anos, 
em que 76,2% da violência física doméstica é 
perpetrada contra meninas.

Nas demais regiões, a violência física do-
méstica contra meninos acontece, na maior 
parte das vezes, na infância; e contra meninas, 
na adolescência.

Ao considerar o sexo masculino, em todas as 

regiões, a faixa etária mais acometida por situa-
ções de violência foi de zero a 4 anos. Conforme 
a tabela 2, a maior taxa de violência física foi no 
Sul (488 por 100 mil habitantes), e a menor, no 
Norte (106 por 100 mil habitantes).

As meninas de zero a 4 anos sofrem mais 
violência nas regiões Nordeste, Sul e Centro-
Oeste se comparadas com as demais faixas 
etárias. No entanto, nas regiões Norte e 
Sudeste, a faixa etária de 10 a 14 anos apresenta 
a maior taxa de ocorrência (204 e 320 por 100 
mil habitantes respectivamente). 

Tabela 2. Taxa de violência física doméstica contra crianças e adolescentes (por 100 mil habitantes) nas regiões do Brasil, 
2009-2019

Regiões 0 a 4 anos 5 a 9 anos 10 a 14 anos 15 a 19 anos

Norte

Feminino 123 137 204 108

Masculino 106 91 64 37

Nordeste

Feminino 110 62 85 69

Masculino 118 59 57 54

Sudeste 

Feminino 250 215 320 291

Masculino 252 223 201 126

Sul

Feminino 457 368 447 291

Masculino 488 421 308 174

Centro-Oeste  

Feminino 289 201 238 174

Masculino 305 212 156 102

Fonte: elaboração própria.

Por sua vez, a raça/cor com maior taxa de 
violência física doméstica contra crianças é 
a indígena, seguida da preta. Em relação aos 
meninos, a taxa de violência na raça/cor in-
dígena é de 203 por 100 mil habitantes, e na 

raça/cor preta, é de 197 por 100 mil habitantes 
(gráfico 2).

A menor taxa se refere à população amarela 
do sexo masculino: 121 por 100 mil habitantes.
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Gráfico 2. Taxa de violência física doméstica contra crianças e adolescentes (por 100 mil habitantes) segundo raça/cor, 
2009-2019
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Fonte: elaboração própria.

A população indígena possui as maiores 
taxas de violência em todas as regiões bra-
sileiras. A maior taxa é observada na região 
Sudeste, 844 por 100 mil habitantes (gráfico 3).

Na região Norte, a segunda maior taxa se 

refere à população parda: 111 por 100 mil ha-
bitantes; e na região Nordeste, não houve dife-
rença significativa entre a população preta e a 
parda, taxas de 72 e 73 por 100 mil habitantes 
respectivamente.

Gráfico 3. Taxa de violência física doméstica contra crianças e adolescentes (por 100 mil habitantes) nas Regiões do Brasil 
segundo raça/cor, 2009-2019
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A violência física doméstica ocorre 81,1% 
das vezes na própria residência. A via pública 
foi o segundo local de ocorrência mais notifi-
cado, sendo 7% das notificações.

Discussão

A violência física doméstica contra crianças e 
adolescentes é uma realidade em muitos lares 
brasileiros, gerando consequências, agravos 
e impactos à saúde pública. A naturalização 
dos castigos físicos e a compreensão de que 
isso integra o processo educacional dificul-
tam o enfrentamento desse fenômeno. Os 
achados deste estudo são importantes para a 
compreensão do perfil da população afetada 
e o conhecimento científico sobre a violência 
física contra crianças e adolescentes.

O presente estudo identificou que o maior 
percentual de violência física doméstica 
acomete as meninas. No entanto, quando o 
comparativo é apresentado por meio de taxa 
por 100 mil habitantes e discriminado pela 
faixa etária de ocorrência, é possível identificar 
que meninos sofrem mais violência durante a 
infância, enquanto meninas, durante a adoles-
cência. É importante ressaltar que a taxa de 
violência contra meninas na adolescência foi 
bem maior do que contra meninos na mesma 
faixa etária.

Alguns autores afirmam que a capacidade 
de defesa dos meninos, baseada em sua maior 
força física, pode explicar por que, conforme 
vão crescendo, diminui a ocorrência de vio-
lência física contra eles14,15.

Em relação às meninas adolescentes, a 
prevalência em situações de vitimização do-
méstica é, geralmente, explicada pelos fatores 
socioculturais (principalmente as desigualda-
des de gênero) que, historicamente, impõem 
a esse grupo situações de violência14,15. A 
violência de gênero é um tipo de dominação 
e opressão estruturalmente construído nas 
relações sociais, reproduzido cotidianamente 
e subjetivamente, atravessando classes sociais, 
raças, etnias e faixas etárias16.

O presente estudo também analisou a vari-
ável sexo nos dados referentes às regiões do 
Brasil. No que se refere às regiões Sudeste, Sul e 
Centro-Oeste, foram identificados os mesmos 
resultados: meninos sofrem mais violência 
na infância, e meninas, na adolescência. No 
Nordeste, a taxa de violência contra meninos 
na faixa etária de zero a 4 anos é maior, e nas 
demais faixas etárias, as meninas apresentam a 
maior taxa. Na região Norte, a taxa de violência 
é maior para meninas de todas as faixas etárias. 

No que tange à região Nordeste, Guimarães 
e Vilella17 e Almeida, Sousa e Sousa18 encontra-
ram maior incidência de violência em meninas 
de todas as idades. O presente estudo se dife-
rencia no achado referente à faixa etária de 
zero a 4 anos, em que os meninos apresentaram 
maior taxa de ocorrência de violência.

Estudo feito na região Norte apontou que 
o principal tipo de violência sofrida por mu-
lheres de 11 a 20 anos é a física, e os agressores 
mais identificados são familiares19.

Os estudos de Gomes et al.19 e Oliveira et 
al.20 corroboram o achado no presente estudo, 
indicando a maior frequência de violência 
física em meninas na região Norte. Em relação 
às maiores taxas de violência física contra 
meninas nas regiões Norte e Nordeste, os 
significados da imagem social do feminino 
estão arraigados nas relações de violência, 
determinando subalternidade também na vida 
de crianças, cuja identificação como meninas 
pode colocá-las em um lugar social de infe-
rioridade. A constatação é que meninas são 
vítimas de atos nocivos à sua integralidade 
física e mental apenas pelo fato de pertence-
rem ao sexo feminino21,22.

O maior percentual de ocorrência de vio-
lência foi identificado na faixa etária com-
preendida entre zero e 4 anos. No entanto, as 
taxas (por 100 mil habitantes) separadas por 
sexo evidenciam que a maior ocorrência de 
violência contra meninos é na faixa etária de 
zero a 4 anos, e contra meninas, de 10 a 14 anos. 
Esse resultado se repete nas regiões Norte e 
Sudeste. Entretanto, nas regiões Sul, Nordeste 
e Centro-Oeste, a faixa etária que apresenta 
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as maiores taxas de ocorrência de violência é 
de zero a 4 anos de idade para ambos os sexos.

Embora não haja conformidade entre as 
análises em relação à faixa etária mais acometi-
da por situações de violência física doméstica, 
esses autores apontam dados semelhantes aos 
encontrados no presente estudo.

Crianças até os 4 anos de idade estão desenvol-
vendo a comunicação oral. Quando as pessoas se 
deparam com crianças que não falam, a interação 
pode não ocorrer e, com isso, a comunicação 
não se efetiva23. Assim sendo, os profissionais da 
saúde devem estar atentos aos sinais de violência 
física para a situação ser identificada, e a criança, 
protegida, evitando agravos e, como última con-
sequência, o óbito da criança.

Em relação à maior taxa de violência física 
contra meninas de 10 a 14 anos, encontrada no 
Brasil e nas regiões Norte e Sudeste, coinciden-
temente, alguns autores apontam que, nessa 
mesma faixa etária, ocorre violência sexual com 
maior frequência contra adolescentes do sexo 
feminino24–27. Corroborando essas estatísticas, 
Inoue e Ristum28 apontaram que cerca de 30% 
da violência sexual tem presença de coerção por 
meio do uso da força física. As autoras indicam 
a necessidade de estudar a violência sexual con-
textualizada com outras formas de violência.

Considerando esses dados, existe hipóte-
se de um alto percentual de violência física 
contra adolescentes do sexo feminino de 10 a 
14 anos estar relacionada com a ocorrência de 
violência sexual. No entanto, outros estudos 
são necessários para compreender possíveis 
relações entre esses dois tipos de violência 
contra meninas nessa faixa etária.

A questão racial também é fundamental 
para a discussão de violência contra crianças 
e adolescentes. O presente estudo identificou 
que a maior frequência de violência física se 
refere à raça/cor branca seguida da parda. No 
entanto, a ocorrência comparada por meio de 
taxa (100 mil habitantes) permite identificar 
que as maiores taxas se dizem respeito à raça/
cor indígena seguida da preta. Meninas apre-
sentam maiores taxas que meninos em todas 
as raças/cores. 

Nas regiões Sul, Centro-Oeste e Sudeste, 
as maiores taxas também se referem às po-
pulações indígena e preta. Nas regiões Norte 
e Nordeste, as maiores taxas correspondem 
às populações indígena e parda. É importan-
te ressaltar que a região Sudeste apresentou 
uma taxa altíssima de violência física contra 
crianças e adolescentes indígenas.

Segundo o preconizado pelo inciso IV do 
parágrafo único do Estatuto da Igualdade 
Racial (Lei nº 12.288, de 20 de julho de 2010): 

[...] Para efeito deste Estatuto, considera-se: 
IV - População negra: o conjunto de pessoas 
que se autodeclaram pretas e pardas, con-
forme o quesito cor ou raça usado pela 
Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), ou que adotam autodefinição 
análoga29(1). 

É importante considerar não somente a 
frequência dos casos, mas também os padrões 
étnico-demográficos para estudar a ocor-
rência de violência entre raças/cores30,31. 
Em relação especificamente à ocorrência 
de violência contra crianças e adolescentes 
indígenas, não foram encontrados estudos 
que abordam a violência física intrafamiliar 
com essas populações. Estudos que versam 
sobre a especificidades dessas situações nas 
populações indígenas, como etnia, região, 
vulnerabilidades, entre outros aspectos, são 
importantes para compreender o fenômeno 
nessas populações. 

Borges, Silva e Koifman32 apontam a fra-
gilidade da implantação da Política Nacional 
de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas, evi-
denciada pelos piores indicadores de saúde, 
iniquidades de acesso, estratégias ineficazes 
de participação indígena, elevada desconti-
nuidade das ações de saúde, ingerência fi-
nanceira e dificuldades administrativas, entre 
outros fatores que precisam ser superados 
para ocorrer efetiva melhoria nas condi-
ções de saúde dos povos indígenas brasilei-
ros. Contribuindo com o que foi dito sobre a 
fragilidade da atenção à saúde indígena, Sousa, 
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Moura e Mai33 afirmam que a atenção espe-
cífica aos indígenas necessita de ações socio-
culturalmente adaptadas nos diversos níveis 
de complexidade da assistência à saúde. É 
fundamental assegurar a atenção à saúde da 
população indígena possibilitando a equidade 
e a humanização no atendimento, na esperança 
de reduzir as desigualdades existentes entre os 
indicadores de saúde da população indígena34, 
garantindo o entendimento do fenômeno e a 
atenção adequada a crianças e adolescentes 
em situação de violência intrafamiliar.

No que se refere à violência física domés-
tica contra a população negra, além de não 
haver políticas que permitam enfrentar suas 
causas raciais, a esfera pública vem falhan-
do no seu papel de garantir o cumprimento 
da lei. Crianças negras são invisíveis ou são 
tratadas de forma diferente, silenciando as 
violências e as violações de direitos. Muitas 
situações de violência contra crianças negras 
não são encaminhadas ao Conselho Tutelar, 
e, quando são, o órgão apresenta dificuldade 
em garantir os direitos, as ações são menos 
eficazes e mais revitimizantes em decorrência 
do racismo estrutural. Esses aspectos apontam 
o fracasso do Conselho Tutelar em combater 
as violências e garantir os direitos de crianças 
e adolescentes negros35,36.

Lopes36 ressalta que a violência contra essa 
população, muitas vezes, torna-se invisível por 
se acreditar que crianças e adolescentes negros 
já estão ‘acostumados’ a vivenciar certos tipos 
de situações e privações no contexto familiar. 

O racismo está presente em todos os espaços 
e relações. Essas concepções podem prejudicar 
a atenção integral às situações de violência 
doméstica a crianças e adolescentes negros37. 
É fundamental garantir a equidade no que 
tange à efetivação dos direitos de crianças e 
de adolescentes e o desenvolvimento de ações 
e estratégias de identificação, abordagem, 
combate e prevenção nos processos de forma-
ção e educação permanente de profissionais38.

Os resultados deste estudo apontam mãe e 
pai como os autores mais frequentes de vio-
lência física contra crianças e adolescentes. O 

sentimento de pleno poder dos pais sobre a 
criança é socialmente construído a partir de 
exigências, padrões e permissões, legitimando 
tudo o que estes fazem, como se fosse oriundo 
de uma preocupação primária com o cuidado da 
prole. Além da aceitação da ideia de propriedade 
da criança pelos pais, a compreensão do castigo 
físico como recurso pedagógico produz a aceita-
ção da violência física como possível conduta por 
parte dos pais. Esse padrão cultural contrapõe-
-se à ideia de reconhecimento da criança como 
um indivíduo, com suas vontades próprias e seu 
direito ao exercício da cidadania39,40.

O vínculo afetivo entre a criança e o autor 
da agressão é um dos fatores determinantes 
da consequência da violência para a criança 
e o adolescente. A violência parental se apre-
senta como uma das questões mais graves, 
considerando-se as sequelas resultantes na 
vida das pessoas envolvidas9,39.

Os fatores que produzem mães como autoras 
de violência física contra crianças, sobretudo na 
primeira infância, precisam ser mais bem estu-
dados e aprofundados. No entanto, fica evidente 
a importância do olhar da saúde para a mulher 
que é mãe, inclusive para a prevenção das si-
tuações de violência contra a criança. Desde o 
pré-natal, é possível prevenir a violência contra 
crianças e adolescentes. Quanto mais cedo se 
inicia a prevenção, maiores são as chances de 
proteger os membros da família das situações de 
violência9. A rede de apoio social, nesse sentido, 
pode se constituir em um importante auxílio. É de 
fundamental importância que políticas públicas 
sejam implementadas para que as mães tenham 
o suporte e o cuidado necessários, considerando 
visitas periódicas de profissionais capacitados 
disponíveis para ouvir e atender às demandas 
das mães e das crianças41,42.

Os dados do presente estudo apontam 
que o pai agride mais que a mãe, e o padras-
to agride com maior frequência que a ma-
drasta. O homem entende seu papel paterno 
como provedor material e moral da família, 
contrapondo-se à necessidade de proximidade 
física e afetiva dos filhos. A necessidade de 
prover financeiramente é importante para 
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sobrevivência, mas não se sobrepõe às neces-
sidades afetivas. Para avançar na superação 
do modelo de paternidade hegemônico, é 
fundamental a implementação de políti-
cas públicas direcionadas a inserir os pais 
no contexto dos cuidados e das experiên-
cias mais afetivas43. O poder masculino, a 
agressividade, as desigualdades históricas 
e sociais de gênero, advindos do machismo 
e do patriarcado, provavelmente são produ-
tores dessa lógica em que o homem precisa 
controlar os corpos e os comportamentos de 
seus filhos, trazendo consequências como a 
violência física, que acarreta mortes, muti-
lações e/ou invalidez em muitos casos44,45.

A literatura aponta que a própria casa, 
muitas vezes, é local mais vulnerável para 
a criança estar, porque é um lugar favorável 
para a ocorrência da violência pela perma-
nência do agressor e da vítima durante a 
maior parte do dia, facilitando a omissão e 
dificultando a identificação das situações. O 
fato de a violência ocorrer dentro dos lares 
faz com que grande parte das crianças sejam 
silenciadas e a violência seja inacessível a 
observações superficiais, necessitando de 
profissionais treinados e orientados para a 
identificação dos seus sinais37,38,44.

O silenciamento e a cronificação da vio-
lência física podem produzir, como con-
sequência, diversos sintomas que vão se 
acumulando e se potencializando à medida 
que progride a violência e/ou a ausência 
de tratamento. No que diz respeito aos as-
pectos biopsicossociais, os efeitos da vio-
lência podem surgir em curto ou em longo 
prazo9,46.

A violência cometida no ambiente do-
méstico é uma prática recorrente facilitada 
pelo fato de transcorrer sem intervenções de 
outras pessoas e sob a privacidade do lar; e 
toda essa configuração vai contra a ideia do 
lar como seguro e ideal para o crescimento 
e o desenvolvimento saudável de crianças 
e adolescentes47,48.

Conclusões

A violência física doméstica contra crianças 
e adolescentes é um grave problema de saúde 
pública que traz inúmeros agravos; e, nos casos 
mais extremos, pode matar.

Conhecer os dados epidemiológicos acerca 
desse fenômeno é fundamental para subsidiar 
as políticas públicas de saúde e direcionar a 
atenção adequada às vítimas14.

O presente estudo identificou que a faixa 
etária mais acometida por violência física 
doméstica é de zero a 4 anos; meninos são 
mais suscetíveis à violência física doméstica na 
infância, e meninas, na adolescência – exceto 
na região Norte, na qual as meninas sofrem 
mais violência do que os meninos em todas as 
faixas etárias. As raças mais acometidas pela 
violência são a indígena e a parda. 

Pai e mãe são os agressores mais frequentes, 
e o meio de agressão mais constante é força 
corporal/espancamento e, na maior parte das 
vezes, acontece dentro de casa.

A violência física doméstica contra crianças 
e adolescentes, por ser um fenômeno complexo 
e multifatorial, precisar ser constantemente 
estudada com o objetivo de aprofundar o co-
nhecimento científico sobre sua ocorrência, 
desenvolver políticas públicas para o enfren-
tamento e adequar a atuação profissional.

É relevante ressaltar que, considerando a 
dificuldade de notificação da violência física 
doméstica nos sistemas de vigilância em saúde, 
tornam-se destacados estudos que busquem 
fontes alternativas de informação, permitindo 
descrever e compreender com mais aprofun-
damento o fenômeno da violência na infância e 
na adolescência14.
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RESUMO Trata-se de um estudo do tipo pesquisa-ação, de caráter analítico, com abordagem qualitativa 
na coleta e análise dos dados. Teve como objetivo construir, com os profissionais da equipe de Saúde da 
Família de um município da região metropolitana do Recife, estratégias de enfrentamento do abuso sexual 
contra crianças. O Círculo de Cultura foi utilizado como a técnica de coleta e intervenção, na qual foram 
realizados cinco encontros. Os resultados foram analisados por meio da Análise de Conteúdo, sendo 
divididos em quatro blocos, que discutem: 1. Conceito do abuso sexual contra crianças; 2. Estratégias 
de prevenção dos casos de abuso sexual contra crianças; 3. Como intervir diante dos casos suspeitos e/
ou confirmados de abuso sexual contra crianças presentes no território; e 4. Construindo estratégias de 
enfrentamento do abuso sexual contra crianças. Conclui-se este estudo afirmando que ainda é grande a 
necessidade em trabalhar essa temática com as equipes de Saúde da Família visto que a maioria dos pro-
fissionais nunca havia participado de um encontro sobre esse assunto. Consequentemente, percebem-se 
diversas fragilidades no conhecimento destes. Ademais, é importante fortalecer a educação permanente, 
visando à continuidade das discussões sobre essa e outras temáticas inerentes à prática profissional dos 
trabalhadores.

PALAVRAS-CHAVE Violência. Abuso sexual na infância. Atenção Primária à Saúde. Estratégias de saúde 
nacionais. Saúde da criança.

ABSTRACT This is an action-research study, analytical in nature, with a qualitative approach to data collec-
tion and analysis. It aimed to build, together with the professionals of the Family Health team of a city in the 
metropolitan region of Recife, strategies to face sexual abuse against children. The Culture Circle was used as 
the collection and intervention technique, in which five meetings were held. The results were analyzed using 
Content Analysis and were divided into four blocks, which address: 1. The concept of sexual abuse against 
children; 2. Strategies to prevent cases of sexual abuse against children; 3. How to intervene in the face of 
suspected and/or confirmed cases of sexual abuse against children present in the territory, and 4. Building 
strategies to combat sexual abuse against children. We conclude this study stating that there is still a great 
need to work on this issue with the Family Health teams, since most professionals had never participated in 
a meeting on this subject. Consequently, we perceive several weaknesses in their knowledge. Furthermore, it 
is important to strengthen permanent education, aiming at the continuity of discussions on this and other 
themes inherent to the professional practice of workers.

KEYWORDS Violence. Child abuse, sexual. Primary Health Care. National health strategies. Children’s health.
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Introdução

A questão da violência constitui um fenômeno 
complexo e dinâmico, por envolver as relações 
sociais, inclusive familiares, e por necessitar 
de intervenções multiprofissionais e inter-
setoriais no âmbito da assistência social e da 
saúde pública1. 

No caso de violência contra crianças, a si-
tuação é mais preocupante, já que, por serem 
indefesas, dependentes e frágeis, física e emo-
cionalmente, estão entre as vítimas mais aco-
metidas pela violência interpessoal familiar. 
Trata-se de um quadro doloroso, alimentado 
por uma sociedade adultocêntrica, em que as 
formas de educar e disciplinar se estabelecem, 
muitas vezes, por meio de métodos agressivos 
utilizados pelos próprios pais2. 

As formas de violência são reconhecidas 
pelas suas facetas mais comuns: física, psicológi-
ca, sexual e negligencial. A primeira caracteriza-
-se pelo uso de força física e/ou de algum tipo 
de arma/instrumento que possa causar lesões 
internas e/ou externas. A segunda inclui toda 
ação ou omissão que visa causar dano à auto-
estima, à identidade ou ao desenvolvimento 
do sujeito. A violência sexual ocorre quando a 
vítima é obrigada a realizar práticas sexuais com 
outra pessoa, por meio do exercício de poder, 
força física e/ou influência psicológica para 
obtenção do que deseja – um dos tipos dessa 
violência é o abuso sexual. Já a negligencial é a 
omissão de responsabilidades e de cuidado de 
algum membro da família em relação a outro3.

Uma das principais medidas de enfrenta-
mento dessa problemática pelo governo bra-
sileiro foi a criação, em 1990, do Estatuto da 
Criança e do Adolescente (ECA). Essa diretriz 
regulamentou a Constituição brasileira, ratifi-
cando a situação da criança e do adolescente 
como sujeitos de direitos, tendo como eixo 
fundamental a sua proteção integral4. O ECA 
possui uma formulação clara sobre o papel 
do sistema educacional e da saúde ante os 
casos de suspeita ou confirmação da violência: 
identificar, notificar e proteger a vítima dando 
apoio também à sua família5.

Vale salientar que, conforme o ECA, as 
crianças serão sempre consideradas vítimas, 
ainda que envolvidas em situações de delito, 
já que a responsabilidade se situa sobre um 
adulto de referência. Sendo assim, os casos sus-
peitos ou confirmados de maus-tratos contra 
crianças e adolescentes devem ser comunica-
dos ao Conselho Tutelar (CT), caso contrário, 
o profissional poderá sofrer punição6.

 A ficha de notificação compulsória de maus-
-tratos contra crianças e adolescentes, fomentada 
pelo ECA constitui uma poderosa ferramenta 
de política pública, pois ajuda a dimensionar 
a questão da violência, avalia a necessidade de 
mais investimentos na vigilância e na assistência, 
e auxilia no desenvolvimento de mais pesquisas 
sobre a temática, contribuindo para a diminuição 
da violência7. A notificação também facilita o 
acionamento da rede de apoio para que sejam 
promovidos, coletivamente, os cuidados neces-
sários à proteção integral da criança.

 A Atenção Primária à Saúde (APS) constitui 
um dos principais componentes dessa rede, 
atuando como porta de entrada à atenção 
dessas crianças em situação de violência, in-
cluindo os casos de abuso sexual contra crian-
ças. Um dos principais dispositivos da APS são 
as Unidades de Saúde da Família (USF), as 
quais, por meio da Estratégia Saúde da Família 
(ESF), criada como programa em 1994, permi-
tem uma resposta/atuação da saúde pública 
mais próxima à questão do abuso sexual em sua 
dimensão territorial, tendo em vista a centra-
lidade da família e a abordagem comunitária8. 

No contexto da ESF, os vínculos estabe-
lecidos entre os profissionais e os usuários 
facilitam a identificação, a intervenção e o 
acompanhamento das situações de abuso 
sexual contra crianças. Entretanto, isso nem 
sempre acontece. Diversos estudos têm de-
monstrado o quanto os profissionais das 
equipes de Saúde da Família (eSF) estão des-
preparados para lidar com essa temática que 
se apresenta com certa frequência nos territó-
rios9–11. Nesse sentido, o medo, a insegurança e 
as fragilidades na rede assistencial são alguns 
dos desafios a serem vencidos12. 
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Inserida no cotidiano de algumas USF, uma 
das autoras deste trabalho, atuando como psi-
cóloga da equipe do Núcleo Ampliado de Saúde 
da Família e Atenção Básica (Nasf-AB), pôde 
observar o quanto são escassas entre as eSF as 
discussões sobre a temática do abuso sexual 
contra crianças, mais que isso, alguns profissio-
nais evitam até tocar no assunto, porque acaba 
gerando muitos incômodos pessoais e mobili-
zações internas. Quando as equipes se deparam 
com algum caso nessa direção, os profissionais 
enfrentam desafios para lidar com ele. Durante a 
vivência no território, ao envolver-se nas reuni-
ões de equipe e discussões de casos, foi possível 
identificar também o desconhecimento da rede 
socioassistencial e de suporte local, bem como 
uma falta de entendimento em sua articulação. 
Esse panorama parece demonstrar a necessida-
de de investimentos em discussões sobre essa 
temática, de modo a sensibilizar os profissionais 
acerca da importância da atuação das equipes, 
de forma assertiva, perante os casos de abuso 
sexual contra crianças.

 Sendo a ESF um dispositivo estratégico para o 
enfrentamento da violência contra crianças, bem 
como para a promoção da saúde, entende-se ser 
necessário que todos os profissionais estejam 
aptos para lidar com essas situações no cotidiano 
do trabalho, prevenindo novos casos e intervindo 
de forma eficaz naqueles já ocorridos13. Assim, 
abrir espaços de diálogo constitui uma das fer-
ramentas possíveis à promoção da Educação 
Permanente em Saúde (EPS) e qualificação pro-
fissional no/pelo trabalho.

Este artigo é um recorte da dissertação do 
mestrado de uma das autoras. Teve-se como 
objetivo principal: construir, com os profis-
sionais da eSF de um município da região 
metropolitana do Recife, estratégias de en-
frentamento do abuso sexual contra crianças.

Percurso metodológico

Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo 
pesquisa-ação, de caráter analítico, com abor-
dagem qualitativa na coleta e análise dos dados. 

Com base nos objetivos estabelecidos para este 
estudo, entende-se que a abordagem qualitati-
va é a mais indicada, pois esse modo de fazer 
pesquisa se preocupa com o aprofundamento 
do entendimento de um grupo social14.

A escolha desse caminho metodológico está 
relacionada com o fato de que esse recurso se 
aproxima da realidade social, para, a partir 
disso, intervir de forma direcionada e transfor-
madora. Contudo, sabe-se que a escolha de um 
procedimento técnico jamais propiciará uma 
compreensão totalitária da realidade, devido 
às limitações existentes e à complexidade dos 
fenômenos envolvendo as relações humanas 
com o ambiente, o trabalho e o meio social de 
forma geral15.

O estudo foi desenvolvido no município do 
Paulista, situado no estado de Pernambuco. A 
produção das informações in loco foi realizada 
no contexto da APS, mais especificamente, 
em uma USF.

Os participantes de pesquisa que foram con-
vidados a contribuir com este estudo são os 
profissionais das equipes-base que compõem 
as eSF, os quais são: Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS), médico, enfermeiro, técnico de 
enfermagem, dentista, Auxiliar de Saúde Bucal 
(ASB) e assistente administrativo. Ao todo, 
participaram da pesquisa 16 profissionais, com 
experiência de atuação há, no mínimo, 6 meses.

Para alcançar os objetivos da pesquisa, 
foram utilizados como recurso os gravadores 
de áudio, que foram consentidos pelos sujeitos 
participantes. Utilizaram-se como técnicas de 
coleta de dados: 

Círculos de Cultura

Esta técnica configura-se como uma ferramen-
ta metodológica proposta por Paulo Freire. 
Fundamentada na pedagogia libertadora e 
problematizadora desse teórico, o Círculo 
de Cultura (CC) representa conceitualmente 
um espaço dinâmico, com ênfase no diálogo, 
com possibilidades de troca mútua de co-
nhecimentos, para uma educação em saúde 
emancipatória16. 
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Com base no delineamento do ‘Método 
Paulo Freire’ descrito por Monteiro e Vieira17, 
o desenvolvimento do CC consiste em três mo-
mentos: a) a investigação temática, pela qual os 
componentes do círculo e o facilitador buscam 
as palavras e os temas centrais concernentes ao 
assunto proposto; b) a tematização, mediante 
a qual há uma codificação e decodificam esses 
temas; e c) a problematização, composta por re-
flexões a partir de uma visão crítica para propor 
alguma transformação do contexto vivido.

A metodologia dos CC conta com um fa-
cilitador do grupo, no caso, a pesquisadora; 
contou-se também com a participação de 
outra profissional do Nasf-AB, convidada a 
(co)facilitar o espaço, auxiliando na condução 
e registro das atividades. A coleta de dados 
foi composta por cinco encontros, com uma 
duração média de duas horas cada. O quadro 
1 expõe, para cada encontro, o quantitativo 
de participantes e suas respectivas categorias 
profissionais.

Quadro 1. Quantitativo dos participantes dos encontros e suas categorias profissionais

Encontro Número de Participantes Categoria Profissional

primeiro encontro 14 participantes Nove Acs, um enfermeiro, uma médica, uma AsB, uma técnica de 
enfermagem, um auxiliar administrativo.

segundo encontro 14 participantes Nove Acs, um enfermeiro, uma médica, uma AsB, uma técnica de 
enfermagem, um auxiliar administrativo.

Terceiro encontro 12 participantes seis Acs, um enfermeiro, uma médica, uma AsB, uma técnica de 
enfermagem, um auxiliar administrativo e um dentista.

Quarto encontro 13 participantes Oito Acs, um enfermeiro, uma médica, uma AsB, uma técnica de 
enfermagem e um auxiliar administrativo.

Quinto encontro 14 participantes Nove Acs, um enfermeiro, uma médica, uma AsB, uma técnica de 
enfermagem e um auxiliar administrativo.

Fonte: elaboração própria.

Com o objetivo de assegurar o sigilo dos 
profissionais participantes da pesquisa, cada 
um foi identificado pela sigla de Sujeito 
Participante (SP) juntamente com a sigla da 
formação correspondente: aqueles que têm 
a formação em graduação serão nomeados 
como Sujeito Participante Graduado (SPG); os 
que são técnicos, Sujeito Participante Técnico 
(SPT); e os profissionais de nível médio, Sujeito 
Participante Médio (SPM). Dessa forma, 
foram: 3 SPG (1 enfermeiro, 1 médica e 1 den-
tista); 2 SPT (1 técnica de enfermagem e 1 ASB); 
e 10 SPM (9 ACS e 1 auxiliar administrativo).

 O primeiro encontro se deu para investiga-
ção temática, que foi a ação na qual o facilitador 
e os membros do CC elencaram as palavras e 
os temas centrais a serem trabalhados. Essas 
temáticas partem da realidade e da vivência 
dos participantes; elas são denominadas de 

temas dobradiças ou palavras geradoras, e são 
fundamentais para compreensão do contexto 
da temática escolhida19. As palavras e temas 
centrais significam o contexto real no qual os 
participantes vivem, sendo essenciais para a 
condução do CC e realização dos encontros 
subsequentes. De acordo com Ferraz et al.20(206). 

Na medida em que os participantes do processo 
educativo apontam o tema a ser trabalhado – o 
que realmente interessa no momento, tornam-
-se corresponsáveis pela mudança e melhorias 
das condições de vida e trabalho. 

No segundo, terceiro, quarto e quinto en-
contro, foram discutidos os temas levantados 
pelos participantes no primeiro momento, 
sempre com o referencial na temática do abuso 
sexual contra crianças. No quinto encontro, 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 208-220, DEz 2022

Batista MKB, Gomes WS, Villacorta JAM212

além do tema abordado, foram realizadas a 
devolutiva e a validação das análises gerais e 
a avaliação do processo. Ressalta-se que, em 
cada encontro, iniciavam-se os debates por 
meio de algum recurso associativo e lúdico, 

que colaborava com a espontaneidade e a par-
ticipação de todos os envolvidos.

No quadro 2, disposto a seguir, inseriram-se 
as cinco oficinas e o tema que foi trabalhado 
em cada uma delas.

Quadro 2. Temas trabalhados em cada encontro

Encontro Temas

primeiro encontro chuva de ideias sobre o tema central

segundo encontro conceituando o abuso sexual contra crianças e suas manifestações

Terceiro encontro como prevenir os casos de abuso sexual contra crianças?

Quarto encontro como intervir diante dos casos suspeitos e/ou confirmados de abuso sexual contra 
crianças?

Quinto encontro construindo estratégias de enfrentamento do abuso sexual contra crianças
Fonte: elaboração própria.

Análise de dados

O processo de análise do material oriundo dos 
encontros ocorreu a partir da análise de conte-
údo. Segundo Bardin21, a análise de conteúdo 
representa um conjunto de técnicas de análise 
das comunicações, com o objetivo de obter, 
por procedimentos sistemáticos e objetivos 
das mensagens, indicadores que permitam a 
análise dos conhecimentos obtidos desses dis-
cursos. Esta análise foi feita em três fases, com 
base nas etapas propostas por Bardin21: pré-
-análise; exploração do material; e tratamento 
dos resultados, inferência e interpretação. 

A pré-análise é uma fase que tem por obje-
tivo organizar o material que será trabalhado, 
operacionalizar e sistematizar as ideias ini-
ciais. Trata-se da organização propriamente 
dita, desenvolvida com base em cinco etapas: a) 
leitura flutuante; b) escolha dos documentos; 
c) formulação das hipóteses e dos objetivos; 
d) referenciação dos índices e elaboração de 
indicadores; e) preparação do material21. 

A segunda fase é a exploração do material, 

que consiste na definição de categorias (siste-
mas de codificação), na identificação das uni-
dades de registro e das unidades de contexto 
nos documentos. Essa é a fase da descrição 
analítica, com base em um estudo aprofundado 
e longo, orientado pelo referencial teórico e 
as hipóteses da pesquisa21.

O tratamento dos resultados, inferência 
e interpretação é a terceira fase. Essa etapa 
tem como objetivo tratar os resultados minu-
ciosamente; ocorrem também a condensação 
e o destaque das informações para análise, 
culminando nas interpretações inferenciais; 
pode contemplar intuições, análise reflexiva 
e crítica21.

Salienta-se que esta pesquisa foi desenvolvi-
da respeitando todos os parâmetros bioéticos 
da Resolução nº 510/16 da Comissão Nacional 
de Ética em Pesquisa (Conep). Sendo assim, 
foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa 
do Multicampi Garanhuns da Universidade de 
Pernambuco, sendo aprovada com a CAAE: 
44331820.4.0000.0128 e parecer de número: 
4.631.525. 
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Resultados e discussões

Conceituando o abuso sexual contra 
crianças 

Com o propósito de compreender a per-
cepção e o conhecimento da população do 
estudo sobre a temática da pesquisa, iniciou-
-se abordando o que é abuso sexual contra 
crianças para os profissionais de saúde, 
buscando o entendimento sobre elementos 
indispensáveis nessa discussão e na cons-
trução do cuidado em saúde local.

Entende-se que o esclarecimento de con-
cepções errôneas acerca do abuso sexual 
contra crianças é um dos primeiros passos 
para a sua prevenção e enfrentamento. Para 
tal, é necessário ter clareza sobre o que é 
essa violência, como ela ocorre, quais são 
suas consequências, a legislação vigente e 
a atuação profissional22. 

Durante o estudo, houve dois momentos nos 
quais foi solicitado aos sujeitos participantes 
que falassem e desenhassem o que eles enten-
diam sobre abuso sexual contra crianças; no 
primeiro e no segundo encontro, trabalhou-se 
esse assunto de forma mais focal. No primeiro 
diálogo, cada um desenhou o que entendia por 
abuso sexual contra crianças, o que mais vinha 
à mente ao pensar sobre esse tema; durante 
a apresentação do desenho, o conceito sobre 
abuso foi sendo construído de forma coletiva. 

No segundo diálogo, aprofundou-se mais 
ainda essa ideia, com o objetivo de estabelecer 
uma ‘base sólida’ para avançar nas demais 
discussões. No decorrer do encontro, teve-se 
um debate extenso e, por vezes, divergente 
entre os profissionais, levando um dos sujeitos 
participantes a sintetizar as diversas falas e a 
apresentar para o grupo um possível conceito 
de abuso sexual, o qual foi validado coletiva-
mente e usado na construção do folder que 
será apresentado posteriormente. 

Dessa forma, a concepção sobre abuso 
sexual contra crianças foi a seguinte:

Eu tava tentando sintetizar essas coisas na minha 
cabeça para não sair daqui com um conflito se 
não, não vai valer a pena. Descrevendo de todas 
as fontes que você trouxe e que a gente formulou, 
eu coloquei assim: o abuso sexual é quando uma 
pessoa adulta ou adolescente intencionalmente, 
expõe ou submete uma criança através de mani-
pulação emocional ou de força física a atividades 
com teor sexuais de forma presencial ou não, com 
a finalidade de se satisfazer sexualmente. (SPG). 

Como prevenir os casos de abuso 
sexual contra crianças?

A literatura comprova que uma das melho-
res estratégias de prevenção ao abuso sexual 
contra crianças ocorre por meio da educação 
sexual infantil22–24. Em uma sociedade regada 
pelo tabu, falar sobre sexualidade para criança 
parece até uma balbúrdia.

O processo de educação sexual é algo que 
ocorre durante toda a vida do sujeito desde 
o seu nascimento, visto que as pessoas que 
convivem com a criança – pais, parentes, pro-
fessores – exercem grande influência sobre 
esse aprendizado24. Ressalta-se que a educação 
sexual não se restringe a falar sobre sexo ou 
ato sexual, é algo muito além disso. 

Ela deve ser entendida como um 

Direito que as crianças e/ou adolescentes têm 
de conhecer seu corpo e ter uma visão positiva 
da sua sexualidade; de manter uma comunica-
ção clara em suas relações; de ter pensamento 
crítico; de compreender seu próprio compor-
tamento e o do outro23(252). 

Envolve nomear corretamente as partes 
íntimas, entender sobre privacidade, intimi-
dade, limite corporal, afetividade etc. A ideia é 
que a educação sexual infantil ocorra de forma 
leve, lúdica e interativa, sendo assim, a criança 
terá abertura para tirar dúvidas com os seus cui-
dadores e contar para alguém de confiança caso 
aconteça uma situação de perigo e/ou ameaça. 
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De acordo com Dell’Aglio e Garcia24, as bases 
da educação sexual infantil iniciam-se quando 
suas necessidades básicas de alimento e afeto 
são supridas. Os cuidados gerais com a criança, 
como alimentar, segurar, acariciar, conversar, 
regados com atenção poderão lhe dar sentido 
de confiança, intimidade e bons sentimentos 
que repercutiram ao longo da sua vida.

É notório que as crianças bem informadas 
sobre tais temas são menos vulneráveis do 
que as crianças desinformadas; estas podem 
ser mais facilmente enganadas e coagidas 
a manter o segredo sobre a violência e até 
mesmo a ter dificuldade de perceber se o 
que está acontecendo é um abuso ou não23. 
Diversos agressores analisam antes o perfil da 
criança e tendem a explorar mais aquelas que 
não são bem instruídas. O abuso sexual pode 
ser prevenido se as crianças forem capazes de 
“reconhecer o comportamento inapropriado 
do adulto, reagir rapidamente, deixar a situ-
ação e relatar para alguém o ocorrido”24(211). 
É de suma importância que a criança aprenda 
a se autoproteger, garantindo o seu direito de 
dizer ‘não’ às investidas sexuais do abusador, 
bem como rompendo com o silêncio ao contar 
para uma pessoa da sua rede de proteção23. 

Os profissionais de saúde também devem 
fazer parte dessa rede de proteção da criança, 
inclusive sensibilizar e fortalecer o processo 
de educação sexual infantil nas comunidades 
adscritas das USF. 

Tendo como objetivo abordar essa temática 
de forma interativa e coletiva, a pesquisadora 
utilizou como recurso disparador imagens im-
pressas das partes íntimas que foram dispostas 
no chão no centro do círculo. Os sujeitos par-
ticipantes foram questionados sobre como se 
sentiam ao ver aquelas imagens e como seria 
para eles conversar sobre o assunto com as 
crianças. De início, percebeu-se muita resistên-
cia dos profissionais, principalmente dos ACS.

Nas imagens dos órgãos genitais expostas 
aos sujeitos participantes, algumas eram mais 
lúdicas/infantis, e outras, mais técnicas. Houve 
certa resistência em apresentar as imagens 
mais elaboradas para crianças maiores, mesmo 

sendo para fins educativos, utilizados na 
escola, por exemplo. 

Essa que está a sua frente, é uma coisa que dá 
para passar, essa não dá, e tem uma coisa bem 
anatômica, eu vejo aí duas coisas, duas propostas 
bem distintas, bem técnica, bem centrífuga que 
talvez vulgarizasse um pouquinho se a gente fosse, 
numa idade mais, numa idade menor tá. Eu acho 
que não tem como, assim, eu não vejo assim, meu 
filho hoje tem 10 anos, eu não vejo a professora dele 
chegando com aquela imagem lá bem técnica, com 
uma vulva, mostrando isso aqui é isso aqui, eu não 
consigo perceber isso dentro de sala aula. (SPG). 

Em contrapartida, houve também falas mais 
receptivas sobre esse assunto, englobando a 
importância de dizer os nomes corretos das 
partes íntimas. Um dos relatos sobre educação 
sexual infantil foi da SP como se pode observar 
no trecho abaixo:

Eu acho tranquilo! É eu já escutei até do meu filho, 
que aí eu falei para ele que essa pitoca pode ser 
chamada de pênis [...] eu acho que isso tem que 
ser ensinado em casa, a educação sexual começa 
dentro de casa. Eu tenho um filho de 3 anos, e já 
expliquei para ele que pitoca também é pênis! e eu 
acho da mesma forma que se fosse uma menina 
também não tinha problema pra mim. A não ser 
que fosse um assunto assim, eu acho que essa 
questão dos toques, essa questão de sentir o sinal, 
mas aí eu falei né a mamãe vai limpar a pitoca, mas 
se alguém que você não conhece não pode mexer. 
É bom assim, eu acho que isso é uma educação né, 
é aquela coisa que você vai diariamente falando e 
para mim isso já é bem natural, pela minha pro-
fissão, isso acaba sendo um pouco mais fácil, mas 
não vejo que seja um problema. (SPG). 

Como intervir diante dos casos 
suspeitos e/ou confirmados de abuso 
sexual contra crianças?

Tendo trabalhado a ideia da conceituação, 
identificação e da prevenção do abuso sexual 
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contra crianças, no quarto encontro, abordou-
-se a intervenção diante dos casos suspeitos e/
ou confirmados de abuso. Na APS, é comum, 
entre a maioria dos profissionais, o despreparo 
diante dessa demanda. Há um desconheci-
mento da rede de proteção e dos próprios 
equipamentos de saúde que podem e devem 
dar suporte à criança e sua família. Outro ponto 
que vale a pena ressaltar é sobre o (des)uso da 
ficha de notificação de violência.

Para facilitar a discussão sobre o tema e a 
construção do conhecimento em conjunto, a 
pesquisadora levou um estudo de caso de uma 
criança que estava passando por um possível 
abuso sexual ocasionado pelo pai. Diante do 
caso, os sujeitos participantes foram relatando 
o que poderia/deveria ser feito para prote-
ger a criança. Com o objetivo de dinamizar a 
discussão, fez-se uma dinâmica em que cada 
sujeito participante da pesquisa representava 
um dos equipamentos que poderia ser aciona-
do pela eSF. A criança e sua família ficaram no 
centro da roda com um barbante amarrado no 
dedo; ao longo da discussão e identificação dos 
equipamentos, o barbante ia sendo repassado 
de mão em mão, formando assim uma grande 
‘teia da proteção’. Foi discutido também sobre 
a (des)vinculação entre a eSF e cada serviço 
destacado, construindo assim o ecomapa. 

De forma geral, a grande maioria dos su-
jeitos participantes da pesquisa desconhece 
a linha do cuidado para atenção integral às 
crianças e suas famílias em situação de violên-
cia, englobando inclusive os serviços da saúde, 
assim como também da assistência social, 
jurídica, a rede municipal, estadual etc. Um 
dos principais serviços da rede de proteção 
é o CT instituído pelo ECA em 1990, sendo 
responsável pelo cumprimento dos direitos 
das crianças e adolescentes. Eles começam a 
agir sempre que os direitos desse público-alvo 
forem ameaçados ou violados.

É fundamental a atuação dos profissionais 
em uma rede organizada, interligada, conec-
tada e articulada, seja a rede dos serviços de 
saúde e de outros setores, como a assistên-
cia social, o sistema de direitos, jurídico etc. 

Quando isso não ocorre, quando a realidade é 
muito diferente do que é preconizado, conse-
quentemente, a intervenção diante dos casos 
suspeitos e/ou confirmados de abuso sexual 
contra crianças será mais limitada e ineficaz. 

Vale ressaltar também a inexistência de um 
serviço municipal (em que foi realizada esta 
pesquisa) de referência para o atendimento 
de crianças e suas famílias em situação de 
violência. De acordo com o ECA, o inciso III 
do art. 87, prevê o funcionamento de 

Serviços especiais de prevenção e atendimento 
médico e psicossocial às vítimas de negligência, 
maus tratos, exploração, abuso, crueldade e 
opressão6(87). 

Cabe à gestão municipal colocar em prática 
o estatuto e desenvolver estratégias de forta-
lecimento da rede intersetorial, bem como 
espaços de matriciamento com os profissionais 
sobre essa temática. 

No final desse encontro, foi entregue um 
material impresso informativo com nome, 
endereço e contatos dos principais equipa-
mentos da linha do cuidado para a atenção às 
crianças em situação de violência. 

Construindo estratégias de 
enfrentamento do abuso sexual 
contra crianças 

No quinto e último encontro, foi construído, 
com os sujeitos participantes da pesqui-
sa, possíveis estratégias de enfrentamento 
do abuso sexual contra crianças, que os 
próprios profissionais das eSF poderiam 
desenvolver no território. Inicialmente, 
utilizou-se uma dinâmica para fazer um 
resumo de tudo o que foi discutido e cons-
truído ao longo dos encontros. Em seguida, 
a pesquisadora perguntou sobre quais/como 
seriam as estratégias de enfrentamento do 
problema em questão. À medida que os 
profissionais foram falando, anotaram-se 
as ideias em uma cartolina para deixá-las 
fixadas e organizadas. 
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A primeira estratégia sugerida por um ACS 
foi sobre ‘discussão de caso’; ele relatou que, 
quando surge algum caso mais complexo, essa 
prática já é comum entre os profissionais, e 
que eles poderiam utilizá-la para intervir de 
uma forma mais assertiva diante dos casos 
suspeitos e/ou confirmados de abuso sexual 
contra crianças, como se pode observar no 
fragmento a seguir: 

É porque às vezes assim eu tô com uma dúvida, 
aí eu chego pra outro ACS, aí a gente faz uma 
reunião pra poder ver o desfecho de alguns casos 
que são pertinentes, nesse assunto a gente poderia 
fazer isso também [...] eu acho que seria uma boa 
estratégia. (SPM).

Outra estratégia também colocada por uma 
ACS refere-se ao olhar mais atencioso para 
a criança durante as visitas domiciliares, ao 
fortalecimento do vínculo e do diálogo com ela. 

É olhar mais pras crianças, porque a gente visa 
tanto o adulto, a mãe ou pai, a avó, quem tá naquele 
horário, quem tá naquele local, a gente esquece de 
olhar pra criança que está na frente da gente, eu 
procuro sempre olhar quando tem um, eu tenho 
muitas crianças na minha área [...] e eu procuro 
interagir com eles né, é tanto que tem até alguns 
que me chamam de tia, eu sempre pergunto como é 
que você tá, como é que tá na escola? [...]. (SPM).

Quando há uma aproximação maior entre o 
ACS e a criança, mais ela vai sentir confiança 
e abertura para expor situações difíceis da sua 
vida, como um possível quadro de violência, 
assim como o ACS vai estar mais sensível para 
identificar e intervir diante de um caso de abuso.

O enfrentamento do abuso sexual contra 
crianças dentro do contexto da APS pode acon-
tecer também, e principalmente, por meio de 
orientações, rodas de conversa, palestras e 
salas de espera que podem ser facilitados por 
qualquer profissional de saúde; esses elemen-
tos também foram identificados pelos sujeitos 
participantes. Eles ressaltaram que, durante 
todos os anos de trabalho na eSF, nunca houve 

uma sala de espera, um momento em grupo 
tendo esse tema em destaque; que até mesmo 
no mês conhecido como ‘Maio laranja’, que é o 
mês de combate ao abuso e exploração sexual 
contra crianças e adolescentes, não se fala nada 
sobre o assunto dentro da USF.

Um dos SPG destacou que uma das prin-
cipais estratégias de enfrentamento dessa 
problemática dentro da sua área de atuação 
poderia ocorrer por meio da educação sexual 
infantil mediante o processo de orientação e 
sensibilização das famílias durante as consul-
tas de puericultura, por exemplo. 

Educação sexual né, eu acho assim trazer sempre o 
tema quando atender alguma criança, orientação 
familiar com educação sexual, a importância que 
as vezes eu notifico os pais eu acho que falar sobre, 
nomear a genitália [...] então eu acho que a partir 
do momento que a gente começa a falar, a conver-
sar sobre isso, trazer isso na hora da consulta, do 
mesmo jeito que eu por exemplo pergunto o que 
é que ele come? Posso dizer: A senhora fala sobre 
as partes genitais que ninguém pode tocar? [...] 
sensibilizar [...] a partir do momento que a gente 
fala por naturalidade uma coisa se torna natural né, 
então, naturalizar essa questão de sexualidade do ser 
humano, uma hora vai ter que ser falado então eu 
acho que trazer isso pras consultas, ter o momento 
de perguntar e orientar, de prevenir. (SPG). 

Vale salientar que essa é uma prática que 
ele não fazia, mas que, durante os encon-
tros, conseguiu perceber como algo total-
mente possível de ser feito dentro do seu 
dia a dia profissional: “essa era uma coisa 
que passava, deixava passar, não tocava no 
assunto” (SPG). 

Com o objetivo de trazer mais ludicidade no 
momento de abordar essa temática, foi sugeri-
da pela SP da pesquisa a elaboração de bonecos 
de feltro com as partes íntimas, que poderiam 
ser usados tanto nas salas de espera/espaços 
em grupo como dentro dos consultórios. A 
confecção dos bonecos poderia contar com o 
auxílio de algum voluntário da comunidade 
com habilidades manuais/artesanais. 
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Outra possibilidade apresentada pelos SP 
foi a de criar uma pasta física com diversos 
materiais educativos e informativos sobre 
o abuso sexual contra crianças, inclusive a 
criação de um fluxo institucional que pudesse 
guiá-los diante dessa demanda. A ideia é que a 
pasta fique na unidade à disposição de todos os 
profissionais de saúde para que estes possam 
acessá-la sempre que for necessário. 

É uma pasta, uma pastinha, com todos os papéis lá, 
todo mundo vai ficar sabendo onde essa pastinha 
tá e pronto [...], todo mundo tem uma autonomia 
pra fazer [...]. (SPG). 

Ressalta-se que não existe um fluxo muni-
cipal sobre a condução dos casos de violência 
sexual contra crianças, fragilizando assim a 
atuação dos profissionais. No quarto encontro, 
foi entregue aos SP um material impresso sobre 
a linha do cuidado elaborada pelo Ministério 
da Saúde, a qual traz um norte sobre a inter-
venção das equipes ante as demandas de vio-
lência infantil, contudo, há uma necessidade 
de especificar o fluxo municipal de acordo 
com as singularidades do município. 

De forma geral, as estratégias de enfrenta-
mento dessa problemática foram de grande valia 
e totalmente possíveis de serem aplicadas, e o 
mais importante é que as ideias foram elaboradas 
pelos próprios profissionais tendo como base a 
realidade e a singularidade do contexto local.

Considerações finais

Por meio da realização desta pesquisa em 
saúde, vivenciada no âmbito da AB, utilizando 
os CC, foi possível observar o quanto essa fer-
ramenta potencializa as discussões em grupo, 
em especial, acerca da temática proposta, 
reverberando na diversidade argumentativa 
produzida, nas construções e percepções de 
sentidos individuais e coletivos, nas trocas de 
saberes existentes e na formação conjunta do 
conhecimento – elementos estes que fortale-
cem os objetivos da educação em saúde.

Sobre a realização desta intervenção, 
vale ressaltar algumas reflexões obtidas. 
Observou-se que ainda é grande a necessida-
de em trabalhar a temática do abuso sexual, 
principalmente contra crianças, com as eSF 
visto que a maioria dos profissionais nunca 
havia participado de um encontro com esse 
tema. Em consequência disso, perceberam-se 
diversas fragilidades no conhecimento deles, 
desde o entendimento sobre o abuso sexual 
contra crianças (tipo, formas de identifica-
ção etc.) até as possibilidades e as estratégias 
de intervenção (ficha de notificação, salas de 
espera etc.). 

Ratifica-se a necessidade existente da rea-
lização de um projeto de EPS visando à con-
tinuidade das discussões sobre essa e outras 
temáticas inerentes à prática profissional dos 
trabalhadores. 

Este estudo contribuiu para a aproximação 
dos profissionais das discussões sobre a te-
mática, identificando a rede de serviços para 
garantia dos direitos da criança e desenvol-
vendo possíveis estratégias de enfrentamento 
da questão. Observou-se que a maioria dos 
participantes não se sentia preparada para lidar 
com os casos de abuso sexual contra crianças 
presentes no território, e vários fatores podem 
estar influenciando isso, como a falta de ati-
vidades de educação em saúde, a fragilidade 
na rede de cuidados às crianças em situação 
de violência do município e o medo do envol-
vimento legal nos casos e/ou de sofrer algum 
tipo de represália pelo agressor.

Como forma de enfrentamento do proble-
ma, algumas ideias elencadas pelos profissio-
nais foram a importância da visita domiciliar, a 
discussão de casos entre a equipe, a realização 
de atividades em grupo abordando esse conte-
údo, a promoção da educação sexual infantil 
por meio das consultas eletivas e a criação de 
uma pasta com materiais e recursos impressos 
que pudessem ser acessados pelos profissio-
nais durante as atividades na unidade. Vale 
ressaltar que um dos maiores instrumentos 
para o enfrentamento dessa problemática, o 
preenchimento da ficha de notificação, era 
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usado por poucos e desconhecido pela maioria. 
Percebeu-se também que essa temática não 
era debatida nas salas de espera, nos grupos 
ou em reuniões com a comunidade. 

Concernente à rede municipal de proteção à 
criança em situação de violência, os profissionais 
desconhecem a maioria dos serviços, e as rela-
ções/vínculos entre eles são bem fragilizadas. A 
ausência de um local específico para o atendi-
mento dessa problemática dificulta o andamento 
e a resolutividade dos casos. Notou-se também 
a falha do papel do Estado na capacitação dos 
profissionais e em manter a rede funcionando 
com todos os recursos e insumos necessários. 
Cabe a ele fornecer os recursos financeiros, os 
serviços assistenciais e as pessoas capacitadas 
para lidar com a situação da violência. 

Como limitações da intervenção, ressalta-se 
o curto espaço de tempo para debater toda a 
complexidade do tema e a quantidade de infor-
mações inseridas.

Ademais, é importante pontuar que o 
ciclo do abuso sexual contra crianças é 
permeado pelo silêncio. Uma das formas 
de romper com essa realidade é falar sobre 
isso, é promover espaços de debate, de fala, 
de escuta qualificada, é desenvolver mais 
estudos e experiências de intervenção 
sobre a temática para que, a partir do que 
for obtido, seja possível pensar em outras 
estratégias e qualificar as que já existem, 
visando, sobretudo, romper com o silêncio 
e proteger as crianças.
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RESUMO Trata-se de um estudo qualitativo, com abordagem etnográfica realizado com 15 profissionais de 
saúde do sistema prisional, por meio de entrevistas semi-estruturadas, organizadas e tratadas pelo software 
Nvivo 12, e efetuada análise de conteúdo na modalidade análise temática. A pesquisa relevou três categorias 
temáticas: ‘Os cuidados cotidianos à criança na prisão’; ‘Os cuidados de manutenção nas intercorrências 
infantis’; e ‘Os desafios para prestação dos cuidados à criança no cárcere’. Na prisão, portanto, o cuidado 
à criança se torna um desafio para o profissional de saúde, devido à falta de estrutura física, à escassez de 
insumos materiais, ambiente de violência e à tensão que influenciam na prestação do cuidado integral à 
criança que vive no contexto do cárcere materno. Por isso, faz-se necessária a implementação da Política 
Nacional de Atenção à Saúde da Criança no Sistema Único de Saúde com desenvolvimento de ações que 
favoreçam a melhoria do cuidado à criança em consonância com a Política Nacional de Atenção Integral 
à Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional.

PALAVRAS-CHAVE Cuidado da criança. Prisões. Criança. Vulnerabilidade a desastres. Pessoal de saúde.

ABSTRACT This is a qualitative study, with an ethnographic approach, conducted with 15 health profes-
sionals from the prison system, through semi-structured interviews, organized and treated by the software 
Nvivo 12, and performed content analysis in thematic analysis mode. The research revealed three thematic 
categories: Daily care for children in prison; Maintenance care in child intercurrences; and Challenges for 
providing care to children in prison. In prison, child care becomes a challenge for the health professional, 
due to the lack of physical structure, scarcity of material inputs, an environment of violence and tension that 
influence the provision of comprehensive care to children living in the context of maternal prison. Therefore, 
it is necessary to implement the National Policy for Child Health Care in the Unified Health System with 
the development of actions that favor the improvement of child care in line with the National Policy for 
Comprehensive Health Care of Persons Deprived of Liberty in the Prison System.

KEYWORDS Child care. Prisons. Child. Disaster vulnerability. Health personnel.
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Introdução

O cuidado à criança envolve uma série de as-
pectos. Dentre eles, destacam-se: percepção 
dos pais acerca das necessidades das crianças, 
recursos utilizados nesse cuidado, influência 
do contexto ambiental em que a criança reside, 
rede de apoio para a família e acesso aos ser-
viços de saúde que influenciam e determinam 
esse processo de cuidado.

Nesse sentido, quando uma criança nasce 
no contexto do aprisionamento materno, esta 
vivenciará os seus primeiros seis meses de vida 
na unidade prisional com sua mãe e estará 
exposta a um ambiente totalitário, violento, 
marcado por violação dos direitos humanos, 
escassez de insumos, infraestrutura prisional 
inadequada e isolamento social, aspectos esses 
que influenciam o processo de cuidado dessa 
criança nesse ambiente1,2.

Estudos nacionais e internacionais eviden-
ciam que o ambiente da prisão é insalubre e 
traz repercussões para a vida da criança, tais 
como exposição a doenças infectocontagio-
sas, atraso do desenvolvimento neuropsi-
comotor, agitação no sono, hiperatividade, 
agitação, privação do contato social e au-
sência de estímulos sensoriais, fatores esses 
que interferem diretamente no crescimento 
e desenvolvimento infantil3–5. 

Dessa forma, os recém-nascidos e os lacten-
tes que vivenciam com sua mãe o contexto de 
prisão encontram-se em condições de vulne-
rabilidade individual, social e programática; 
considerando que estão expostos a diversos 
agravos de ordem física, emocional e social, 
que vão interferir diretamente no seu cresci-
mento e desenvolvimento. Além disso, essa 
situação dificulta o acesso dessa população 
aos serviços de saúde, seja para prevenção, 
assistência ou acompanhamento das condições 
de saúde, comprometendo em tenra idade o 
bem-estar e o exercício pleno da cidadania4.

A proteção e o cuidado à criança são ga-
rantidos pela Constituição Federal de 1988 
e pelo Estatuto da Criança e do Adolescente 
(ECA), destacando a necessidade de assegurar 

a proteção à criança em qualquer contexto, 
inclusive no ambiente prisional6,7. Entretanto, 
estudo realizado nos presídios de diferentes 
capitais brasileiras aponta para a extrema vul-
nerabilidade vivenciada pelas mulheres e seus 
filhos, relacionada coa a invisibilidade jurídica 
e administrativa, revelando as disparidades 
quanto aos prazos e condições de permanência 
das crianças no sistema penitenciário, o que 
se traduz em dupla penalidade às mulheres, 
arbitrariamente estendida aos seus filhos8. 

Pesquisas internacionais ressaltam que 
o aumento das taxas de encarceramento da 
justiça criminal afeta uma população alta-
mente vulnerável de mulheres e crianças, 
revelando que são pouco favorecidas pelas 
políticas públicas de saúde e que a vivência 
do encarceramento traz desordens físicas e 
psíquicas para à criança e sua estrutura fami-
liar, impactando significativamente na saúde 
mental das crianças expostas a esse ambiente, 
apontando assim para a necessidade de um 
cuidado mais humanizado à criança que se 
encontra no sistema prisional9–11.

A legislação brasileira dispõe que a atenção 
específica à maternidade e à criança intramu-
ros da prisão tem como objetivo reduzir as 
taxas de morbimortalidade materna e infantil, 
adotando medidas que assegurem o acesso, a 
cobertura e a qualidade do acompanhamento 
no pré-natal de baixo e alto risco e na assis-
tência à criança12. Contudo, o que se observa 
na prática é o descumprimento da legislação 
e a exposição da criança a uma situação de 
extrema vulnerabilidade com repercussões 
direta para o seu crescimento e desenvolvi-
mento saudável.

Nesse sentido, compreende-se que as 
práticas de cuidado prestados à criança no 
ambiente prisional são influenciadas pela 
infraestrutura da prisão, pelas questões que 
envolvem as normas disciplinares e condutas 
dentro do presídio, pelas relações estabe-
lecidas entre os profissionais de saúde, as 
internas e seus filhos13,14.

Destaca-se, portanto, que é fundamental 
o engajamento dos profissionais que atuam 
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na Unidade de Saúde Prisional (USP). Estes 
devem desenvolver ações para promoção e 
proteção à saúde dessa criança que convive 
com sua mãe no cárcere e sofre as sanções e 
as punições do ambiente de confinamento15. 

Estudos internacionais sobre encarcera-
mento dos pais e repercussões para os filhos 
descreveram que as crianças que vivenciam 
o contexto da prisão dos pais são marcadas 
pelas condições de invisibilidades como su-
jeitos de direitos e não recebem assistências 
adequadas. Isso tem repercussão na saúde 
infantil evidenciada pelos transtornos de es-
tresse pós-traumáticos, enureses, transtorno 
de ansiedade, déficit de atenção, transtornos 
de comportamento16–18.

Os filhos das mães encarceradas, portanto, 
vivenciam as mesmas condições desfavoráveis 
delas, o que certamente impactará nas condi-
ções físicas e psíquicas dessas crianças. Logo, 
o aumento do número de crianças no sistema 
prisional gera consequências de várias ordens, 
tais como a fragilização do vínculo do binômio 
mãe-filho13.

Destarte, a relevância desta pesquisa se apre-
senta na medida em que desvela como é realizado 
o cuidado à criança no contexto prisional pelos 
profissionais de saúde, descrevendo, assim, as 
práticas de saúde adotadas nesse cenário que 
podem estar influenciando na morbimortalidade 
infantil, indicador este que repercute no nível de 
desenvolvimento humano que, por sinal, precisa 
ser melhorado no Brasil.

Diante da experiência vivenciada no contexto 
prisional, foi possível identificar o distanciamento 
da efetivação das políticas públicas de saúde, em 
especial, da saúde da criança, bem como lacunas 
na produção científica acerca dessa temática. Tal 
fato direcionou o olhar no intuito de desvelar o 
cuidado prestado pelos profissionais de saúde à 
criança no contexto da prisão. 

Assim, este estudo buscou responder à se-
guinte questão: quais são os cuidados prestados 
pelos profissionais de saúde à criança no contexto 
prisional? Outrossim, teve como objetivo anali-
sar os cuidados prestados pelos profissionais de 
saúde à criança no contexto prisional.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa exploratória-descri-
tiva, com abordagem qualitativa, que buscou 
explorar e conhecer melhor o cuidado à criança 
no contexto prisional. A análise qualitativa se 
inspirou na etnografia19. Esse tipo de abordagem 
em pesquisa tem o objetivo de entender uma 
cultura. Portanto, a etnografia possibilitará a 
compreensão das relações socioculturais, dos 
comportamentos, ritos, técnicas, saberes e prá-
ticas das sociedades. Na etnografia, o ser social 
constrói e, muitas vezes, mantém em seu modus 
vivendi seus costumes, tradições e crenças, de 
modo a perpetuá-los a cada geração19. 

Este estudo foi ancorado nos fundamentos 
teóricos de Marie-Françoise Collière. Segundo 
Collière, existem dois tipos de cuidados: os 
cuidados cotidianos e habituais, que asseguram 
a continuidade da vida, sendo fundados em 
hábitos de vida, costumes e crenças, relaciona-
dos com alimentação, hidratação, eliminação, 
aquecimento, energia, deslocamento e afeto; 
e os cuidados de reparação ou tratamento da 
doença, com a finalidade de limitar a doença, 
lutar contra ela e atacar as suas causas20. Esses 
distintos tipos de cuidado nortearam as formas 
diferentes de cuidar.

O lócus de pesquisa constituiu-se de dois 
estabelecimentos prisionais: o Conjunto Penal 
Feminino de Salvador e a Unidade Prisional 
Feminina do Conjunto Penal de Feira de 
Santana no estado da Bahia. A escolha por essas 
unidades se deu por possuírem berçário para 
acolher mãe e filho no estado da Bahia. A apro-
ximação inicial com o campo de estudo e com 
os participantes se deu a partir do Projeto de 
Extensão Universitária que desenvolve ações de 
educação e saúde com as mulheres na unidade 
prisional, por meio de oficinas mensais.

Os participantes da pesquisa foram 15 
profissionais de saúde, entre eles, assistente 
social, enfermeiras, médica, nutricionista, psi-
cólogo e técnico de enfermagem. Os critérios 
de inclusão delineados foram: profissional 
que tinha mais de um ano no serviço e que 
haviam prestado cuidado à criança na prisão. 
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Os de exclusão foram: profissionais que se 
encontravam de férias ou que estavam afasta-
das do serviço no período de coleta de dados.

O convite para os participantes foi realiza-
do por uma das autoras, durante as atividades 
de extensão do projeto na unidade prisional. 
Após o aceite, foram agendados data, local e 
horário das entrevistas conforme disponibi-
lidade dos participantes.

A coleta de dados ocorreu entre os meses 
de fevereiro e junho de 2019 por meio de 
entrevistas semiestruturadas que foram re-
alizadas individualmente no consultório da 
USP. As entrevistas foram gravadas e tiveram 
uma duração média de 40 minutos. Além 
disso, elas foram estimuladas pelas seguintes 
questões: quais os cuidados prestados por 
você à criança no contexto prisional? Quais 
os desafios enfrentados por você para a rea-
lização desse cuidado à criança? As falas dos 
participantes foram transcritas na íntegra 
e lidas para os colaboradores para obter a 
validação do conteúdo.

A organização do material transcrito foi 
realizada por meio do software NVivo versão 
12, ferramentas de codificação e armazena-
mento de textos em categorias específicas21. 
Em seguida, foi realizada a categorização dos 
núcleos temáticos conforme análise de con-
teúdo proposto por Bardin22 na modalidade 
análise temática, a qual se estrutura na orde-
nação das informações, na classificação das 
informações e na análise final.

Esta pesquisa respeitou as exigências 
nacionais e internacionais regulamenta-
das pelas normas de pesquisa que envolve 
seres humanos, sendo submetida e aprova-
da pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da Escola de Enfermagem da Universidade 
Federal da Bahia sob o registro CAAE nº 
96336318.5.0000.5531. Foi autorizada pela 
Secretaria de Administração Penitenciária e 
Ressocialização do Estado da Bahia (Seap). 

Em posse da aprovação pelo CEP, a pes-
quisadora se aproximou dos campos e dos 
participantes, de forma delicada e respeitosa, 
para convidá-los a participar, dando-lhes todas 

as informações fundamentais e esclarecimen-
tos sobre a pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios e danos previstos, formalizando 
tudo por meio do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). 

Durante a pesquisa, foram preservadas a 
autonomia, a beneficência, a não maleficência, 
a justiça e a equidade dos participantes. Foram 
mantidos o respeito e o anonimato das partici-
pantes, não havendo qualquer associação entre 
os dados obtidos e o seu nome. Para garantir o 
anonimato e omitir os nomes verdadeiros dos 
entrevistados, estes foram identificados pelas 
iniciais (PS) para profissionais, seguidas de 
sequência numérica em algarismos arábicos. 

Aos participantes desta pesquisa, foi assegu-
rado o direito de desistir de sua participação, 
a qualquer momento, sem nenhum ônus, por 
meio do contato com quaisquer das pesquisa-
doras, por telefone ou e-mail disponibilizado 
previamente no TCLE.

 Como riscos, este estudo apresentou a pos-
sibilidade de oferecer aos participantes algum 
grau de constrangimento relacionado com os 
dados fornecidos, bem como a possibilidade 
de vazamento das informações ofertadas. 
Contudo, todas as medidas possíveis foram 
adotadas para que tais riscos não viessem a 
se concretizar. Ademais, asseguraram-se a 
confiabilidade, o anonimato e a privacidade 
das informações coletadas, de forma que os 
dados obtidos não pudessem ser associados 
à sua pessoa no momento da leitura do tra-
balho, visto que foram atribuídos codinomes 
aos envolvidos.

Resultados 

Caracterização dos participantes do 
estudo

O estudo contou com a participação de 15 pro-
fissionais de saúde. Majoritariamente, eram 
mulheres; apenas um homem. As idades varia-
ram de 28 a 53 anos; 11 eram negros, e apenas 
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4 eram brancas; 7 referiram ser solteiras, 7, 
casadas, e 1, em união estável. Com relação à 
profissão: 3 assistentes sociais, 5 enfermeiras, 
1 médica, 2 nutricionistas, 3 psicólogos e 1 
técnica de enfermagem. 

Em relação à equipe de profissionais de 
saúde na unidade prisional, os dados deste 
estudo estão em conformidade com a Política 
Nacional de Atenção Integral à Saúde das 
Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema 
Prisional (PNAISP)23, que prevê a implanta-
ção de Unidades Básicas de Saúde (UBS) nos 
estabelecimentos penais, com a inserção de 
uma equipe multiprofissional composta mini-
mamente por cinco profissionais de nível supe-
rior: médico, enfermeiro, psicólogo, assistente 
social e cirurgião-dentista; e um profissional 
de nível médio: técnico de enfermagem23. 

Três unidades temáticas emergiram neste 
estudo: Cuidados cotidianos à criança na 
prisão; Cuidados de recuperação nas inter-
corrências infantis e Desafios para prestação 
dos cuidados à criança no cárcere. 

Cuidados cotidianos à criança na 
prisão 

Segundo o Ministério da Saúde, a criança com 
maior risco ao nascer ou aquela que adquire 
algum risco à saúde ao longo da vida, ou as 
crianças que vivenciam situação de vulnera-
bilidade devem ser acompanhadas com maior 
frequência pelos serviços de saúde, principal-
mente no primeiro ano de vida, e devem ser 
consideradas como prioritárias para ações de 
vigilância em saúde.

Nesse sentido, quando analisamos a rotina 
de cuidados prestados pelos profissionais 
de saúde à criança no contexto do cárcere, 
destacam-se os cuidados com a higiene da 
criança, que incluem a limpeza do coto um-
bilical e a prevenção de dermatites e doenças 
infectocontagiosas de pele. Esses cuidados 
foram descritos nos depoimentos a seguir:

Os principais cuidados prestados a uma criança 
que fica com a mãe em privação de liberdade é o 

cuidado de higiene, oriento as mães sobre a limpeza 
com o coto umbilical e prevenção de assaduras 
[...]. (PS 5).

[...] Orientamos quanto à higiene íntima da interna 
e os cuidados de higiene com a criança, incluindo 
a limpeza do coto umbilical e a prevenção das 
dermatites muito comuns aqui. (PS 8).

Dentre os cuidados delimitados no período 
neonatal, destaca-se a preocupação dos pro-
fissionais com a limpeza do coto umbilical 
até a sua queda, pela possibilidade inerente 
de infecção quando a limpeza não for rea-
lizada adequadamente e com a frequência 
necessária. Vale ressaltar que as questões 
higiênicas da cela são precárias e predispõem 
a propagação de infecção.

A gente acompanha a queda do coto para vê se 
não vai ter nenhuma complicação, tipo assim, on-
falite, ou algum outro processo infeccioso; porque 
o próprio ambiente daqui é insalubre, as celas são 
totalmente insalubres. Mas as internas são muito 
cuidadosas com seus bebês, mesmo não tendo 
recursos, elas tentam deixar o ambiente limpo na 
medida do possível. (PS 6).

O Ministério da Saúde recomenda a limpeza 
do coto umbilical com o álcool a 70% devido às 
suas propriedades bactericidas na eliminação 
dos micro-organismos presentes no coto e na 
região periumbilical. O álcool a 70% promove 
a desidratação efetiva e a queda, prevenindo, 
assim, as complicações tais como a onfalite. Os 
relatos a seguir descrevem o uso do álcool a 70%:

A equipe de enfermagem acompanha a criança na 
unidade prisional [...] é a técnica de enfermagem 
que faz a limpeza do coto umbilical nos primeiros 
dias, depois a gente orienta a interna, entrega a 
ela o álcool a 70% e ela faz no seu bebê à medida 
que ia evoluindo a desidratação do coto umbilical. 
(PS 3).

A gente também faz o curativo do coto umbi-
lical quando a criança volta da maternidade e 
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orientamos as mães para que elas também façam 
a limpeza do coto com álcool a 70%. (PS 14).

Os profissionais abordam a necessidade 
de articulação com outros serviços de saúde 
para obtenção do álcool a 70% na unidade 
prisional; a puérpera recebe o álcool na própria 
maternidade ou este é disponibilizado pelo 
profissional de saúde do conjunto penal.

Com relação aos cuidados especiais com os 
recém-nascidos, tento negociar com o hospital e 
administrar as vacinas iniciais no hospital [BCG 
e Hepatite B], negocio também o álcool a 70% 
que usamos no coto umbilical. (PS 9).

Outro cuidado à criança abordado pelos 
profissionais foi o incentivo à amamenta-
ção. O aleitamento materno é recomendado 
pela Organização Mundial da Saúde e pelo 
Ministério da Saúde para os bebês, pois fornece 
nutrientes, fatores de proteção contra infec-
ções, além de fortalecer as relações afetivas 
entre a mãe e o filho. O leite materno é reco-
mendado até os 2 anos de idade, devendo ser o 
alimento exclusivo da criança nos 6 primeiros 
meses de vida. As entrevistas a seguir relatam 
o incentivo à amamentação: 

Aqui nós incentivamos o aleitamento materno 
exclusivo das crianças até os 6 meses, devido aos 
benefícios do leite materno tanto para mãe quanto 
para a criança. (PS 3). 

Um dos cuidados é dar toda orientação concernente 
à amamentação e à importância do aleitamento 
materno se essa mãe não for soropositiva. (PS 13).

Durante a coleta de dados, foi observado 
que algumas crianças permaneceram com as 
mães até o 9º mês; e, nessa situação, um dos 
cuidados realizados foi a orientação quanto 
à alimentação complementar da criança na 
prisão dos 6 aos 9 meses.

Bem, algumas crianças por ordem judicial ficaram 
com as mães até os 9 meses e por isso tivemos que 

fornecer alimentação complementar. Pois até os 6 
meses orientamos amamentação exclusiva. Assim, 
a partir dos 7 meses, o refeitório [terceirizado] 
fornece a alimentação para a criança [...]. (PS 9).

A alimentação é essencial pra saúde desse bebê, 
né? Então a gente teve bastante dificuldade pra que 
os alimentos entrassem para a criança. Até para 
liberar para os parentes trazerem, é alimentos sau-
dáveis foi muito difícil, se a pessoa era do interior 
mais distância e tal foi muito difícil [...]. (PS12).

Dentre os cuidados com a nutrição da 
criança, destaca-se também a suplementação 
com Protovit® que foi descrito no depoimento 
a seguir:

Com relação à suplementação da criança, o uso 
do Protovit é administrado pelas técnicas de en-
fermagem à criança. (PS 10). 

A imunização das crianças foi um dos cui-
dados descritos por vários profissionais devido 
à importância de a criança estar imunizada e 
fortalecer seu sistema imunológico já que ela 
conviverá os 6 primeiros meses de vida com 
sua mãe no ambiente insalubre da prisão:

Assim, a vacina BCG e a Hepatite B a criança já 
tomava na maternidade, e quando chegava à 
unidade prisional, a gente aprazava no cartão e 
marcava a ida das crianças para unidade próxima 
para tomar as demais vacinas. (PS 2).

Com relação aos cuidados dos filhos das internas, 
as vacinas são feitas na UBS, a gente agenda a 
escolta, e a técnica de enfermagem acompanha 
a interna e seu filho na vacinação. (PS 9).

O acompanhamento do crescimento e do 
desenvolvimento adequado consiste na vi-
gilância e no estímulo do pleno crescimento 
e desenvolvimento da criança. No ambiente 
prisional, esse acompanhamento é realizado 
pela equipe de saúde da UBS da área de abran-
gência do conjunto penal.
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Assim, sobre ao cuidado com o acompanhamen-
to do crescimento e desenvolvimento, a criança 
é acompanhada pela equipe de saúde da UBS 
bairro próximo ao conjunto penal, e é a Secretaria 
Municipal de Saúde que regula o atendimento. 
(PS 8).

Um dos cuidados prestados à criança no sistema 
prisional, a partir do momento que a mãe retorna 
ao presídio após o parto, é a consulta de pueri-
cultura por meio da avaliação antropométrica e 
nutricional. (PS 13).

Cuidados de recuperação nas 
intercorrências infantis

Nas situações de intercorrências apresenta-
das pelas crianças no sistema prisional, foi 
descrito pelos entrevistados que a interna 
comunica o ocorrido para a agente penitenci-
ária que está de plantão no pátio e esta entra 
em contato com os profissionais da USP. Após 
isso, a agente penitenciária encaminha a mãe 
e a criança para atendimento inicialmente 
com o médico clínico da unidade; e após 
avaliação, a depender da situação, a criança 
é encaminhada para a Unidade de Pronto 
Atendimento (UPA) ou emergência hospita-
lar, pois a USP não possui pediatra.

Com relação à doença, aqui no conjunto penal é 
muito quente na cela e as mães têm dificuldade para 
adquirirem as fraldas [...] aí as crianças terminam 
tendo assadura. Todas as crianças tiveram algum 
problema na pele, tipo assim, brotoeja, coceira e as-
sadura. Nessa situação, quem atende inicialmente 
a criança é a ginecologista ou o médico clínico, eles 
avaliam e passam a medicação. Quando é preciso, 
eles encaminham para UPA. (PS 1).

Assim, se a criança fica doente lá dentro então elas 
avisam ao agente penitenciário, que abre o portão 
e traz a interna com o filho para atendimento aqui 
na unidade de saúde do presídio. Se não resolver 
aqui, entramos em contato com a UPA ou com a 
emergência do hospital para regular essa criança 

para lá. Mas para a criança sair do conjunto penal, 
precisa da escolta policial [...]. (PS 2).

As intercorrências relacionadas com a pri-
meira infância são comuns nos menores de 1 
ano por causa da suscetibilidade anatômica e 
imunológica. Contudo, no contexto prisional, 
destacam-se os problemas dermatológicos 
descritos nas falas a seguir:

Das crianças que atendi, a maioria das crianças 
tinham problemas de pele, tais como: dermatite, 
escabiose, brotoeja devido ao calor. Era marcada 
a consulta com a pediatra na UBS de referência, 
e a criança ia junta com a mãe e a escolta policial 
para o atendimento. (PS 5).

[...] A principal causa era problemas de pele, 
pois aqui no conjunto penal dissemina rápidos os 
problemas de pele devido ao confinamento e ao 
calor intenso [...]. As crianças tiveram brotoeja e 
assadura, aí acionava o agente penitenciário que 
comunicava ao serviço médico. Aí era agendada 
a consulta com a equipe de saúde do posto, e 
quando conseguia a escolta, a criança ia junto 
com a mãe para a consulta médica e um agente 
penitenciário. (PS 7).

Outro problema de saúde citado pelos pro-
fissionais foi em relação aos problemas respi-
ratórios apresentados pelas crianças expostas 
à fumaça constante produzida pelo consumo 
de cigarro entre as internas. O hábito de fumar 
é comum entre as mulheres em situação de 
prisão, e a fumaça termina deixando impreg-
nado o pavilhão inteiro.

O segundo problema dos filhos das internas é o 
problema respiratório, as presas e as agentes pe-
nitenciárias fumam muito. Aqui é permitido entrar 
‘pacaia’, uma espécie de erva mascada e fumada 
que tem um odor horrível e deixa tudo fedendo. 
Algo horrível também é o cheiro de mofo daquele 
lugar é algo que mal dar para respirar. (PS 6).

A filha de uma interna tinha problema respi-
ratório, [...] ela apresentava asma e teve que 
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ser levada várias vezes para atendimento na 
emergência devido ao desconforto respiratório 
e sibilância. (PS 11).

Um dos profissionais citou a necessidade 
de preencher a ficha de referência e contrar-
referência na situação de encaminhamento 
da criança para outra unidade.

Essa criança ao adoecer é encaminhada através de 
um documento chamado contrarreferência para a 
unidade e urgência emergência mais próxima do 
presídio em companhia de sua genitora. Mesmo 
porque o sistema não dispõe de especialidade para 
pediatria. (PS13).

Desafios para prestação dos 
cuidados à criança no cárcere

Inúmeros são os desafios enfrentados para a 
prestação dos cuidados à criança no contexto 
prisional, desde a falta de insumo materiais 
até a própria infraestrutura da prisão que di-
ficulta a realização do cuidado. A mulher em 
situação de prisão, seu filho e o profissional 
convivem ao mesmo tempo no contexto de 
tensão, violência e agitação característico de 
uma unidade prisional.

Dentre os desafios para a realização do cuidado, 
foi citada a ausência de serviço de emergência na 
unidade prisional, ou seja, de um serviço que atue 
24 horas, já que a USP atende como uma unidade 
básica em horário administrativo, e situações fora 
desse horário são encaminhadas para a Central 
Médica do conjunto penal ou reguladas para 
atendimento na UPA.

Na verdade, para mim, o maior desafio dessa 
unidade de saúde no presídio é não ter emergên-
cia, ou seja, um pronto atendimento para atender 
essas crianças numa situação de emergência. Pois 
somos atenção básica e não atendemos urgência 
e emergência, e se acontece uma situação grave 
ou outra coisa com essa criança e necessitarmos 
de atendimento rápido não temos como agir, será 
necessário transferir a criança. (PS1).

Outro problema citado que interfere no 
cuidado à criança foi a infraestrutura precária 
tanto da unidade prisional feminina quanto da 
USP, que termina sendo barreira que dificulta 
a assistência.

O maior desafio é a própria estrutura física do 
presídio que não tem condições estruturais e físicas 
para receber a criança. (PS 6).

Com certeza, a estrutura penal não contempla as 
necessidades da criança. Muito pelo contrário, ela 
abarca uma série de vulnerabilidade que coloca 
essa criança em risco social em seu processo de 
crescimento e desenvolvimento. (PS 9).

A falta de insumo dentro da unidade penal 
também foi destacada como desafio para a 
realização do cuidado integral à criança.

Um dos desafios foram os insumos materiais, tí-
nhamos que sempre buscar as doações de pomada 
de assadura, pomadas para coceira, brotoeja, ca-
rocinhos, esses probleminhas de pele, porque o 
ambiente é insalubre, né, a quentura fazia com que 
essas crianças tivessem esses problemas. (PS 7).

Sobre a ausência de insumos materiais para as 
crianças, entramos em contato com a família para 
saber se eles têm condições de trazerem algum 
insumo material para essa criança, porque assim, 
o Estado ele não provê tudo, muito pelo contrário. 
Pedimos ajuda para pastoral carcerária e para os 
evangelizadores para que doem fraldas. (PS 15).

Entre os desafios do cuidado, em relação à 
especificidade da infância, foi relatada a ausên-
cia de brinquedo para estimulação precoce na 
unidade prisional, evidenciando a ausência de 
estímulos vivenciada pela criança no contexto 
prisional e as repercussões para o desenvolvi-
mento neuropsicomotor dessa criança.

Para mim, o maior desafio de ter uma criança em 
privação de liberdade são os danos psíquicos que 
essa criança irá ter, é impossível sair desse inferno 
sem nenhuma sequela. Por isso acho que não é legal 
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a criança está aqui, ela fica privada de contato 
social da interação com outras crianças. Não temos 
brinquedos no presídio, malmente a segurança 
deixa entrar alguma coisa, é terrível saber que tem 
criança nesse ambiente. (PS 2).

Outro desafio era a entrada de brinquedos no 
presídio para estimulação precoce, foi um suplí-
cio explicar ao setor de segurança a importância 
da entrada do mordedor para aliviar a criança 
nesse nascimento dos dentes, tivemos que enviar 
diversos ofícios para direção liberar a entrada do 
mordedor de borracha e mesmo assim inicialmente 
não foi permitido, só após a intervenção junto à 
coordenação de segurança foi permitido a entrada 
do mordedor. (PS 7).

Os entrevistados ressaltaram que o cárcere 
é um ambiente de risco para o adoecimento 
da criança que inicia sua vida em um con-
texto de confinamento e exposto a doenças 
infectocontagiosas.

O maior desafio para cuidar da criança é que não 
existe um ambiente salubre para cuidar da criança, 
esse ambiente é insalubre e predispõe a processos 
infecciosos interferindo na qualidade de vida de 
uma criança que vivencia privação de liberda-
de junto com sua mãe. Essa criança é exposta a 
diversos riscos, dentre eles está predisposta a se 
contaminar por doenças respiratórias. (PS12).

A unidade prisional é um ambiente de exposição 
de risco para a criança, por exemplo, a situação 
da tuberculose é grave no presídio, sempre temos 
comunicantes bacilíferos que convivem com outros 
internos até a gente descobrir e colocar na cela 
isolada. (PS 13).

Outro desafio apresentado foi o sofrimento 
psíquico vivenciado pela criança que convive 
no ambiente de confinamento e as repercus-
sões para sua saúde mental.

Para mim, o maior desafio aqui para a criança 
e para a mãe que vivencia momento intenso de 
maternidade é o sofrimento psíquico. Pois prisão 

não é local de criança, prisão não é local de gente, 
é um equipamento de aprisionamento que adoece 
o próprio ser humano [...] Tem repercussões psíqui-
cas, transtornos do sono, as crianças ficam agitadas 
para dormir, não consegue manter sono tranquilo 
devido a agitação do presídio. (PS 4).

O desafio é a exposição ao sofrimento psíquico vi-
venciado pela criança, ela se apega à mãe e depois 
com 6 meses deixa a única fonte de cuidado que 
ela conhece. (PS 7).

Vale ressaltar que foi destacado entre as 
entrevistadas que, entre os inúmeros desafios 
enfrentados pelos profissionais de saúde da 
unidade prisional para prestar o cuidado à 
criança, incluem ainda a situação de tensão, 
medo, perigo de acontecer uma rebelião e a 
criança estar como refém na unidade prisional.

Mas o desafio maior é o perigo que as crianças 
sofrem. Pode ter uma rebelião ou coisa parecida e 
elas estão expostas à violência. O presídio é assim, 
pode está tudo calmo e depois fica agitado, pois é 
um ambiente de tensão. (PS 4).

Assim, aqui é um barril de pólvoras, você está 
dando os cuidados à criança e acontece uma re-
belião, um grande perigo expor essas crianças à 
situação de medo e tensão que permeia a unidade 
prisional. (PS 11).

Discussão

A criança que convive com sua mãe em pri-
vação de liberdade está exposta à situação de 
vulnerabilidade e necessita de atenção inte-
gral à sua saúde, pelos impactos potenciais no 
presente e no futuro com implicações no seu 
crescimento e desenvolvimento. 

Nesse sentido, no Brasil, o cuidado prestado 
à criança no contexto prisional está ancorado na 
Política Nacional de Atenção Integral a Saúde da 
Criança (PNAISC)24, que orienta e qualifica as 
ações e serviços de saúde da criança no território 
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nacional, considerando os determinantes e os 
condicionantes sociais24; e na PNAISP23, que 
dispõe que a equipe de saúde deverá desenvolver 
ações de promoção da saúde, prevenção, trata-
mento e recuperação de doenças e agravos em 
todos os ciclos de vida, em especial, das mães 
privadas de liberdade e de suas crianças. 

Contudo, as unidades prisionais femininas 
não oferecem condições mínimas para atender 
as detentas e seus filhos. Pode-se perceber que 
o presídio não possui uma estrutura física com-
patível com as particularidades da mulher e 
da criança, demonstrando as reais dificuldades 
enfrentadas pelo binômio no atendimento de 
suas necessidades específicas9,25.

A carência na estrutura e nos recursos 
materiais tem proporcionado desconforto; 
o cárcere é marcado por celas superlotadas, 
sujas, escuras, nas quais as gestantes, as puér-
peras e os recém-nascidos compartilham do 
mesmo ambiente que as demais encarcera-
das, incluindo aquelas que possuem doenças 
infectocontagiosas14,18.

Nesta pesquisa, pode-se perceber que os 
cuidados cotidianos e os cuidados de recupe-
ração durante as situações de intercorrências 
são dificultados pelo ambiente prisional, des-
provido de condições de higiene, expondo as 
crianças a uma situação de risco para o adoe-
cimento em potencial. 

A carência de insumos e materiais faz com 
que o cuidado seja dependente da caridade de 
pessoas e de instituições religiosas, assim como do 
improviso e do discernimento dos profissionais 
que prestam assistência a essa população.

Dessa forma, um estudo revelou que a 
higiene da cadeia é ruim, favorecendo o apa-
recimento de percevejos nos colchões. Muitas 
detentas estavam infestadas com piolhos, o que 
contribuiu para o aparecimento de doenças 
como escabiose, dificultando a preservação da 
saúde das mulheres e de seus filhos26. 

Em relação à amamentação, uma pesquisa 
com 27 nutrizes e 3 gestantes em 6 penitenci-
árias do estado de São Paulo evidenciou que 
a amamentação é um dos cuidados funda-
mentais que a mulher privada de liberdade 

pode oferecer ao filho; e, ainda, experiência 
alentadora que propicia o bem-estar infantil 
e materno e que ela vivencia em meio a um 
contexto de rupturas, conflitos e preocupações 
com suas perdas pessoais e a condição penal27.

Corroborando ainda os autores citados, 
estudo desenvolvido na penitenciária feminina 
da Irlanda, a fim de conhecer sobre a percepção 
das enfermeiras a respeito da amamentação no 
ambiente prisional, revelou que a amamen-
tação não era uma prática comum na prisão 
irlandesa e que muitas mulheres encarceradas, 
segundo esse estudo, não estão disponíveis 
para amamentar. Contudo, foi ressaltada a 
importância da enfermeira como promotora 
dos preceitos da amamentação para a saúde 
pública, oferecendo suporte às mulheres que 
querem amamentar28. 

Contrapondo as afirmativas anteriores, 
um estudo sobre a promoção do aleitamento 
materno no cárcere revelou que a amamen-
tação é impositiva e nega a autonomia da 
nutriz para a tomada de decisão consciente. 
A organização prisional possui condições pe-
culiares que interferem tanto na prática da 
amamentação como na assistência à nutriz, 
o que leva a uma interação ineficiente entre 
mulheres e profissionais de saúde, dificultan-
do, dessa forma, o alcance da meta do cuidado 
de enfermagem efetivo e da satisfação com a 
assistência prestada29. 

Entre os cuidados profissionais à criança 
no contexto prisional, têm-se a orientação e a 
disponibilização de alimentação complemen-
tar saudável e a suplementação de micronu-
trientes (ferro e vitamina A). De acordo com 
o Ministério da Saúde, a nutrição adequada 
e o acesso a alimentos seguros e nutritivos 
são componentes cruciais e universalmente 
reconhecidos como direito da criança24. 

Vale ressaltar que a articulação das ações 
de promoção do aleitamento materno com 
as ações de promoção da alimentação com-
plementar saudável podem contribuir para 
reduzir a morbimortalidade infantil especial-
mente em crianças em situação de vulnerabi-
lidade do cárcere.
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Um estudo revelou que a alimentação das 
crianças na prisão é uma problemática. A recla-
mação é constante, e há relatos de presas que 
já passaram mal com a comida servida. As re-
clusas que possuem ajuda financeira da família 
conseguem obter os alimentos e oferecer para 
sua criança26. Entretanto, é responsabilidade 
da instituição prisional fornecer alimento 
adequado para a criança durante o período 
que ela permanecer com sua mãe no cárcere.

Em relação aos cuidados com o crescimento 
e o desenvolvimento, pesquisas internacionais 
revelaram que mais de 250 milhões de crianças 
menores de 5 cinco anos estão em risco para 
atraso do desenvolvimento infantil relaciona-
do com a pobreza materna. As crianças não 
atingem seu pleno desenvolvimento devido à 
exposição a fatores de risco ambientais, biológi-
cos e psicossociais, como desnutrição crônica, 
deficiências de ferro e iodo, estimulação cog-
nitiva e socioemocional inadequadas, maus-
-tratos, depressão materna, baixa escolaridade 
materna, família/comunidade em situação de 
violência. Esses fatores de risco frequentemente 
ocorrem de forma concomitante, contribuindo 
para uma trajetória que inclui problemas de 
saúde, desempenho escolar ruim, perda de 
oportunidades profissionais e perpetuação da 
pobreza entre as gerações30,31.

A exposição aos riscos apresentados no 
contexto prisional foi evidenciada em uma 
pesquisa que buscou analisar o atual panora-
ma da tuberculose no Brasil, com ênfase no 
sistema prisional. Foi revelado que, na prisão, 
o desenvolvimento dessa doença é favoreci-
do por superlotação, nutrição precária, más 
condições higienicossanitárias, além de altas 
taxas de comorbidades32. Ou seja, é a ambiente 
que a criança tem sido exposta nos primeiros 
meses de sua vida.

Publicações sobre a influência do ambiente 
no desenvolvimento infantil revelam que a 
criança precisa de um ambiente favorável ao 
crescimento e ao amadurecimento, alinhado ao 
seu potencial genético, para que seja permitido 
o desenvolvimento pleno de suas capacidades 
físicas, mentais e emocionais16,17. 

Estudo acerca da maternidade realizada em 
4 estados brasileiros, com 22 mulheres, gestan-
tes e mães com filhos na prisão, e 19 profissio-
nais que atuam nesse ambiente, revelou que 
os mecanismos disciplinares característicos 
do penitenciário, ao se integrar às práticas de 
controle de si que as mulheres-mães realizam 
em função do cuidado e proteção dos filhos, 
vulnerabilizam concretamente essas mulhe-
res, expondo tanto elas quanto seus filhos a 
sofrimentos psíquicos e morais33.

Nesse sentido, a unidade onde ficam mães 
e filhos convoca a refletir sobre o presente 
e o futuro de todos os envolvidos, o desen-
volvimento e a manutenção de vínculos e a 
condição de encarceramento da criança com a 
mãe, bem como os impactos que esse ambien-
te totalitário promove na vida dessa criança. 
Portanto, faz-se necessário refletir sobre o 
papel do profissional de saúde na prestação dos 
cuidados a essa criança que permanece com 
a mãe na unidade prisional sujeita às normas 
e às sanções importas ao transgressor da lei.

Em relação à promoção do cuidado da 
criança que convive no contexto de prisão 
com sua mãe, a PNAISC tem uma seção voltada 
à Atenção à Saúde de Crianças de Famílias 
Privadas de Liberdade que destaca a respon-
sabilização dos serviços, o envolvimento do 
profissional em uma cadeia de produção do 
cuidado em saúde e de proteção social da 
criança no território que ela é assistida24. 
Contudo, nas prisões brasileiras, há difi-
culdades para implementação das ações de 
promoção à saúde devido principalmente às 
condições de infraestrutura.

A criança no contexto prisional, portan-
to, está exposta às condições de risco/vul-
nerabilidade para um pleno crescimento e 
desenvolvimento, o que a torna uma população 
prioritária para um acompanhamento mais 
cuidadoso e intensivo por parte da equipe de 
saúde que atua no sistema prisional.

Nas falas dos profissionais de saúde sobre 
os desafios para a prestação de cuidados a essa 
criança, percebe-se uma preocupação com o 
que pode ser feito em cada situação, como 
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identificam os problemas e com as condições 
de trabalho em cada demanda de cuidado. O 
campo de atuação acaba se concentrando nas 
orientações para minimizar os efeitos do am-
biente sobre a condição de saúde das crianças. 

Nesse sentido, os profissionais também 
estão expostos ao adoecimento pela exposição 
aos riscos psicossociais e aos riscos biológicos 
pelo contato com doenças transmissíveis. As 
condições de trabalho não são boas, pois a in-
fraestrutura é precária, o ambiente é insalubre 
e os equipamentos e materiais são escassos, o 
que dificulta o desenvolvimento do trabalho 
de forma eficaz e segura34.

Os profissionais vivenciam um ambien-
te insalubre, marcado pela negligência das 
instituições governamentais na prestação do 
cuidado integral a esse grupo de crianças tu-
teladas pelo Estado e invisibilizadas por ele. 

Considerações finais

A pesquisa revela o impacto do ambiente prisio-
nal na prestação de cuidados dos profissionais 
de saúde à criança que convive os primeiros 
meses de sua vida em companhia da sua mãe 
na prisão. Portanto, os cuidados cotidianos e 
de recuperação prestados à criança se tornam 
um grande desafio para o profissional de saúde.

É responsabilidade do Estado fornecer a 
assistência às crianças que convivem com 
suas mães custodiadas no ambiente prisio-
nal. Contudo, as instituições prisionais devem 
passar por adaptações para que haja mais 
espaços destinados às puérperas e às crianças, 
onde o cuidado é prestado, desde a gestação 
até o nascimento e o crescimento da criança. 

Nesse contexto, os profissionais de saúde 
podem estabelecer parcerias com organiza-
ções de justiça criminal para que possam ser 
desenvolvidas ações de promoção à saúde e 
implementados todos os direitos voltados para 
as questões de saúde da criança.

Destaca-se a obrigação moral e ética do 
Estado para promover a proteção a essas 
crianças, dando visibilidade às condições de 

prestação de cuidados no ambiente prisional, 
para que a temática possa ser discutida e colo-
cada na agenda de prioridades governamental 
dada à condição de vulneração das crianças e 
do trabalho desses profissionais.

Dentre as limitações do estudo, destaca-se a 
realização desta pesquisa em um único estado. 
Entretanto, tal fato não impossibilita que o 
estudo seja replicado em outros cenários, pois 
os cuidados prestados à criança no contexto 
prisional podem ser diferentes a depender das 
características da população estudada.

O estudo contribui para a formação dos pro-
fissionais de saúde que atuam no Sistema Único 
de Saúde (SUS), uma vez que esses profissionais 
poderão reestruturar suas estratégias e ações 
com um cuidado mais adequado e humani-
zado para a saúde da criança no contexto do 
cárcere, na tentativa de consolidar a PNAISC 
e a PNAISP, visto que essas crianças estão ex-
postas a situações de riscos e danos à saúde 
tornando-as mais vulneráveis ao adoecimento, 
o que favorece a elevação dos índices de morbi-
mortalidade infantil no País e no mundo.

Por conseguinte, na prisão, o cuidado à 
criança se torna um desafio para o profissio-
nal de saúde, devido à falta de estrutura física, 
escassez de insumos materiais, ambiente de 
violência e tensão que influenciam na pres-
tação do cuidado integral à criança que vive 
no contexto do cárcere materno. Por isso, 
faz-se necessária a implementação da Política 
Nacional de Atenção à Saúde da Criança no 
SUS com desenvolvimento de ações que fa-
voreçam a melhoria do cuidado à criança em 
consonância com a PNAISP.
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RESUMO O termo puericultura é atribuído ao pediatra, mas tem sido utilizado pela Estratégia Saúde da 
Família. Uma breve história da infância e da evolução do seu cuidado até a criação do Sistema Único de 
Saúde auxilia na compreensão de que, a rigor, puericultura sempre significou cuidado da criança. Este 
ensaio teve por objetivo compreender a história da puericultura e contribuir para atualizar o seu significado 
e sua importância para o cuidado da primeira infância no âmbito da Atenção Básica à saúde, com base 
em revisão narrativa sobre cuidado da criança e puericultura na literatura científica e em documentos 
do Ministério da Saúde. A puericultura tem se atualizado com a evolução das ações para o cuidado da 
criança. Começou de forma individualizada, pela caridade e filantropia, e, na atualidade, ampliou-se, 
operando em rede, coordenada pela Atenção Básica. O termo puericultura é resgatado como cuidado da 
criança e inserido na rede por meio de políticas públicas. O cuidado deve ser oferecido na perspectiva da 
atenção integral à saúde, onde a criança estiver, atendendo às suas necessidades, incluindo as de crianças 
com deficiências permanentes. Esses debates precisam estar inseridos na formação do pediatra e podem 
contribuir para o enfrentamento da fragmentação do cuidado. 

PALAVRAS-CHAVE Cuidado da criança. Política pública. Assistência integral à saúde. Sistema Único 
de Saúde.

ABSTRACT The term childcare is attributed to pediatricians but has been used by the Family Health 
Strategy. This article makes a brief history of childhood and the evolution of its care until the creation of the 
Unified Health System (SUS). The premise is that childcare has always meant child care. This essay aimed 
to understand the history of childcare and contribute to update its meaning and importance for early child-
hood care in the context of Primary Health Care, based on the narrative review on child care and childcare 
in the scientific literature and documents from the Ministry of Health. Childcare has been updated with the 
evolution of actions for child care. It started individually, through charity and philanthropy, and today it has 
expanded, operating in a network, coordinated by Primary Care. The term childcare is rescued as child care 
and inserted in the network through public policies. Care should be offered from the perspective of compre-
hensive health care, wherever the child is, meeting their needs, including those of children with permanent 
disabilities. These debates need to be included in the training of pediatricians and can contribute to coping 
with the fragmentation of care.

KEYWORDS Child care. Public policy. Comprehensive health care. Unified Health System.
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Introdução

Na história recente das civilizações ocidentais, 
os cuidados especificamente voltados para a 
infância não encontravam valor social diferen-
ciado. O conceito de infância, até a forma como 
o concebemos hoje, consolidou-se apenas na 
virada do século XIX para o XX, quando as 
crianças passaram a ser reconhecidas em suas 
necessidades específicas1. 

Jean-Jacques Rousseau foi um dos pre-
cursores na interpretação da infância como 
possuidora de um valor em si, rivalizando com 
a ideia de pequeno adulto, ao afirmar que a 
criança deveria ser respeitada em suas ca-
racterísticas próprias2. O seu livro ‘Emílio ou, 
da Educação’ (1762) é considerado um marco 
na concepção da criança moderna ocidental, 
que passou a ter um lugar central na família 
moderna e se tornou objeto de preocupação 
e de cuidados específicos1.

No entanto, somente no início do século 
XX, as questões mais específicas do cuidado 
para o desenvolvimento infantil se tornaram 
objeto de estudos. O uso de escalas para acom-
panhar o crescimento, por exemplo, permitiu 
uma abordagem baseada na visão comparativa 
das transformações da criança, observando 
padrões de acordo com as faixas etárias3.

O conjunto de ações incluídas na puericul-
tura sempre acompanhou as influências de 
cada período que atravessou, de acordo com 
as demandas de saúde de cada época4. O termo 
puericultura surgiu em 1762, no tratado do suíço 
Jaques Ballexser. Em 1865, o médico francês 
Alfred Caron o reafirmou em seu estudo ‘La 
puériculture ou la science d’élever hygienique-
ment et phisiologiquement les enfants’. Neste, 
trata da puericultura como um conjunto de 
ações voltadas para a manutenção da saúde e 
prevenção de doenças e o acompanhamento do 
desenvolvimento da criança. Caron encerrou 
o período considerado como pré-científico da 
puericultura e colocou o médico como detentor 
do saber sobre o corpo da criança5.

No Brasil, a pediatria foi constituída formal-
mente como especialidade em 1882, quando 

Carlos Arthur Moncorvo de Figueiredo Filho 
propôs o primeiro curso de especialização 
e criou a Clínica de Moléstias de Crianças 
na Escola de Medicina do Rio de Janeiro. Os 
médicos brasileiros passaram a fazer a sua 
formação no Brasil, com complementação na 
Europa6–8.

O século XX presenciou intensas mudanças 
políticas, econômicas e sociais. A Revolução 
Industrial provocou um forte movimento de 
urbanização da população, a ampliação do 
acesso à saúde, a redução do analfabetismo e 
das taxas de natalidade e o aumento da expec-
tativa de vida, com uma consequente queda 
na mortalidade infantil. A assistência à saúde 
estava centrada em hospitais filantrópicos e 
instituições governamentais que passaram 
a substituir, progressivamente, as ações de 
caridade9.

Na década de 1910, os discípulos de 
Moncorvo de Figueiredo, considerados os 
primeiros especialistas em pediatria no Brasil, 
ensinavam em cursos como professores livres-
-docentes. Até o final da década de 1930, houve 
uma transição da assistência das casas de mi-
sericórdia para as instituições de saúde criadas 
pelo Estado. A pediatria se institucionalizou 
fundamentada em um modelo filantrópico, 
implantado pioneiramente na Policlínica Geral 
do Rio de Janeiro6.

As epidemias e as condições insalubres de 
vida e trabalho nas cidades obrigaram a in-
tensificação das intervenções do Estado8. A 
evolução na qualidade da oferta do cuidado em 
saúde, com base nas técnicas da epidemiologia 
e na análise das mudanças de padrões demo-
gráficos, imbricados com os avanços sociais e 
o processo de industrialização, influenciou a 
vida de todas as classes sociais5–10. As políticas 
públicas voltadas para as crianças e a assistên-
cia materno-infantil tiveram uma importante 
influência dos pediatras7.

O objetivo deste ensaio é provocar uma ne-
cessária reflexão na atualização do termo pue-
ricultura, com base na compreensão do Sistema 
Único de Saúde (SUS) enquanto proposta de 
sistema de saúde universal, fundamentado 
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no ideário da Reforma Sanitária. Busca-se 
problematizar as propostas de inserção da 
pediatria na Rede de Atenção à Saúde (RAS), 
como especialidade, na perspectiva da atenção 
integral à saúde. Na esteira desses importantes 
debates integrados, reflete-se sobre a necessi-
dade de uma cuidadosa e aprofundada revisão 
curricular da formação do pediatra.

 Metodologia

A partir das imprecisões na definição do 
termo puericultura e suas consequências na 
prática clínica, optou-se, como metodologia, 
por realizar uma revisão narrativa de artigos, 
livros, textos e publicações de material técnico, 
com ênfase no Ministério da Saúde (MS). A 
busca foi realizada na base de dados Scientific 
Electronic Library Online (SciELO), com as 
seguintes palavras-chave: puericultura, cuidado 
da criança, políticas públicas, atenção integral 
saúde e sistema único de saúde. A seleção inicial 
foi baseada na leitura dos resumos, enfocando 
os trabalhos de autores que se dedicam ao tema 
da infância e que se destacam no campo da 
história – Ariès e Sanglard –, e no campo da 
pediatria – Bonilha e Rivoredo –, assim como 
nas publicações do MS. Foram selecionados 
textos complementares que se mostraram per-
tinentes a partir das referências bibliográficas 
dos trabalhos inicialmente selecionados11. As 
perguntas da pesquisa foram: a) o que significa 
puericultura; b) quais profissionais da saúde 
podem fazer puericultura; c) quais as ações 
compreendidas na prática da puericultura.

A revisão narrativa é uma modalidade de 
revisão não sistemática e não replicável em 
sua metodologia, com o objetivo de aumentar a 
compreensão de um tema considerado amplo, 
proporcionando uma análise crítica de cunho 
pessoal dos autores, com base fundamentalmente 
nas suas experiências práticas12. Não pretende, 
portanto, encontrar respostas ou propor soluções, 
mas objetiva ser capaz de contribuir para melhor 
delimitar o problema e provocar reflexões que 
contribuam para o debate13,14. 

Resultados

A puericultura e a pediatria como 
especialidade no Brasil

Pode-se afirmar que quase a totalidade da 
história da pediatria no Brasil, como espe-
cialidade institucionalizada, foi registra-
da a partir das vivências de dois médicos: 
Moncorvo Filho, com a sua obra ‘Histórico 
da Proteção à Infância no Brasil’, publicada 
em 1926, e José Martinho da Rocha, com sua 
obra ‘Introdução à História da Puericultura 
e da Pediatria no Brasil’, publicada em 1947. 
Ambos influenciaram praticamente todas as 
obras que se seguiram15.

Outras influências importantes foram 
Orlando Orlandi e sua obra ‘Teoria e prática 
do amor à criança; introdução à pediatria 
social no Brasil’ (1985), e Carlos R. S. Rivoredo, 
com a obra ‘Cuidar e tratar de criança; breve 
história de uma prática’ (1995). Ambos funda-
mentaram suas práticas nas ciências médicas 
e em dados epidemiológicos, com ênfase na 
mortalidade infantil15.

A história da puericultura e da pediatria 
se desenvolveram baseadas em duas ideias 
predominantes: uma acreditava que a pedia-
tria salvaria as crianças de uma sociedade 
inculta e incapaz, e a outra mostrava uma pe-
diatria que se estabelecia e se autoafirmava 
da mesma forma que as outras especialidades 
da medicina4. A imagem do pediatra era de 
um profissional com formação construída de 
maneira isolada, legitimada pelas influên-
cias das escolas estrangeiras e reforçada pela 
ideia de que poucos médicos se dedicavam ao 
cuidado da criança15.

A puericultura e a pediatria na 
primeira metade do século XX 

A filantropia foi o modelo assistencial pre-
dominante no Brasil na primeira metade do 
século XX e ocupava o espaço que o Estado 
não reconhecia como de sua responsabilidade. 
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O modelo liberal – Estado Mínimo – predomi-
nava como pensamento político-ideológico no 
período da Primeira República. É importante 
pontuar que o Rio de Janeiro tinha a impor-
tância de capital federal16.

Entre 1899 e 1924, o campo do cuidado da 
criança se definiu pelo surgimento de insti-
tuições filantrópicas e governamentais. As 
mais importantes e representativas foram, em 
1899, o Instituto de Proteção e Assistência à 
Infância (Ipai), criado por Moncorvo Filho, 
e a Policlínica Botafogo, instituída por Luiz 
Torres Barbosa, ambas filantrópicas. Em 1909, 
foi criada a Policlínica das Crianças; e, em 1914, 
o Hospital São Zaccharias, ambos da Santa 
Casa da Misericórdia do Rio de Janeiro. Em 
1924, vinculado ao Departamento Nacional de 
Saúde Pública (DNSP), foi fundado o Hospital 
Abrigo Arthur Bernardes, dirigido pelo pediatra 
Antonio Fernandes Figueira. Em 1946, transfor-
mou-se no Instituto Fernandes Figueira e, em 
2010, no Instituto Nacional de Saúde da Mulher, 
Criança e Adolescente Fernandes Figueira (IFF/
Fundação Oswaldo Cruz – Fiocruz)16.

As práticas da puericultura e da pedia-
tria começaram a se definir com a criação 
das ofertas assistenciais das Santas Casas de 
Misericórdia. Entre o final do século XIX até 
a primeira metade do século XX, o Brasil vi-
venciou importantes acontecimentos e suas 
consequências sociais. Os mais relevantes 
foram: em 1871, a Lei do Ventre Livre; em 
1888, a abolição da escravatura; em 1889, a 
Proclamação da República. Além disso, o País 
vivia um importante processo de industriali-
zação, com intenso processo de imigração e 
êxodo rural, o que determinou um novo perfil 
epidemiológico da população17.

Os debates públicos mais importantes nesse 
período giravam em torno dos aspectos subjetivos 
da então denominada delinquência juvenil e do 
enfrentamento da mortalidade infantil. A apro-
ximação entre o saber médico e o saber jurídico 
foi a tônica da época, o que desviou o foco dos 
debates em saúde das questões da alma, sociais 
e das condições de vida, encobrindo as más con-
dições de trabalho e de moradia17.

Antonio Fernandes Figueira e Juliano 
Moreira admitiam o modelo filantrópico como 
um mal necessário por carecer de rigor técnico 
científico. Outrossim, o referido modelo di-
ficultava a implementação das políticas de 
aleitamento materno exclusivo até 1 ano de 
idade, assim como o enfrentamento da cultura 
das amas de leite. Figueira acreditava na ins-
titucionalização dos consultórios de lactantes 
e no encontro das mães com os médicos para 
difundir orientações embasadas em dados 
técnicos produzidos pela ciência16.

Figueira foi o responsável pelas enfermarias 
de alguns dos mais importantes hospitais da 
época. O seu livro ‘Elementos de semiologia 
infantil’ foi publicado em Paris (1902), aumen-
tando o seu prestígio. Destaca-se, entre 1900 e 
1910, a sua atuação como chefe da enfermaria 
pediátrica do Hospital São Sebastião (doenças 
infecciosas), indicado por Oswaldo Cruz, 
então na Diretoria-Geral de Saúde Pública 
(DGSP). Figueira foi vanguardista ao permitir 
o acompanhamento das mães durante as in-
ternações, o que somente foi regulamentado 
pelo Estatuto da Criança e do Adolescente 
(ECA) em 1991. Em 1909, Juliano Moreira 
contratou Figueira para cuidar do Pavilhão 
Bourneville, enfermaria para crianças do 
Hospício Nacional dos Alienados, e assumiu 
também a Policlínica das Crianças Pobres da 
Santa Casa de Misericórdia. Em sua gestão 
na Inspetoria de Higiene Infantil (IHI), até 
1924, órgão assessor do DNSP, criado em 1919, 
Figueira instituiu políticas sociais de proteção 
à maternidade e à infância pobres, medidas 
precursoras das políticas públicas para o 
cuidado infantil16.

Dadas as suas contribuições para a área, 
Figueira tem o seu nome historicamente vin-
culado à institucionalização da intervenção 
do Estado no cuidado da criança e na esfera 
privada da família moderna. Entre outras 
ações, participou da institucionalização da 
obrigatoriedade de registro de nascimento e 
óbito, do sepultamento e da criminalização 
do abandono, principalmente por meio da 
proibição das Rodas de Expostos17.
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A aproximação e a integração da 
puericultura e da pediatria com as 
políticas públicas para o cuidado da 
criança

Entre 1930 e 1940, as propostas voltadas para 
o cuidado da gravidez, puerpério, crianças e 
adolescentes tinham um perfil educativo e 
de vigilância limitado à dimensão individual 
e curativa. A atenção à saúde seguia o modelo 
hospitalocêntrico privado, mantido pelas 
grandes indústrias para seus trabalhadores, 
articulados com o poder público18.

O período político do ‘Estado Novo’ (1937-
1945) foi marcado na saúde pela gestão de 
Gustavo Capanema e suas reformas a partir 
da Lei nº 378, de 13 de janeiro de 1973, quando 
foram criadas as Delegacias Federais de Saúde 
e a proposta das Conferências Nacionais de 
Saúde. O primeiro programa estatal para a 
proteção à maternidade, à infância e à ado-
lescência foi protagonizado pelo DNSP, do 
Ministério da Educação e Saúde (MES), com 
a criação, em 1937, da Divisão de Amparo à 
Maternidade e à Infância, substituída em 
1940 pelo Departamento Nacional da Criança 
(DNCr). No mesmo período, nasceu a espe-
cialidade do médico sanitarista, que passou 
a ocupar os principais postos do MES e, após 
1953, o próprio MS. Apesar de não ter conse-
guido o desejado alcance nacional, Capanema 
implantou uma coordenação nacional de 
saúde, profissionalizou e construiu um ideário 
de saúde pública no Brasil19.

A puericultura e a pediatria, na mesma 
época, experimentavam um avanço político 
em paralelo aos avanços dos conhecimentos 
científicos para o cuidado da criança, tendo 
influenciado a criação da Diretoria de Proteção 
à Maternidade e à Infância (DPMI) e da pri-
meira cadeira de puericultura, na Faculdade 
Nacional de Medicina, ocupada por Martagão 
Gesteira, em 19377.

Ainda em 1940, inspirado no modelo do Ipai, 
foi criado o DNCr pelo Decreto-Lei nº 2.024, 
de 17 de fevereiro, integrado ao MES. Contou 
com o apoio técnico do IFF e com o apoio 

financeiro dos estados e dos municípios para 
coordenar a implantação de políticas públicas 
nacionais. As suas ações se fundamentaram 
em diferentes eixos: Programa Alimentar, 
Programa Educativo, Programa de Formação 
de Pessoal e Programa de Imunização20,21.

Em 1953, o MES foi separado. O MS assumiu 
o DNCr, extinguindo-o em 1969. Em 1970, 
criou a Coordenação de Proteção Materno-
Infantil (CPMI), vinculada à Secretaria de 
Assistência Médica. A mortalidade infantil, 
nesse momento, era extremamente elevada – 
em torno de 120,7/mil Nascidos Vivos (NV)18,21.

Em 1975, foi criado o Programa Nacional 
de Saúde Materno-Infantil, que propôs ações 
com características preventivas. No entanto, 
pautadas em métodos centralizadores, descon-
siderou as diversidades regionais do Brasil. A 
estratégia pretendia convergir recursos para 
investir em melhorias na qualidade da infor-
mação, infraestrutura e ampliação da cober-
tura do atendimento à mulher e à criança. 
Os problemas principais continuavam a ser a 
morbimortalidade da mulher e da criança, a 
última agravada pelo desmame precoce e pela 
desnutrição21.

Em 1976, a CPMI mudou de nome para 
Divisão Nacional de Saúde Materno-Infantil 
(Dinsami) e se vinculou à Secretaria Nacional 
de Programas Especiais de Saúde (SNPES), 
tornando-se central na coordenação das ações 
voltadas para a atenção à mulher, à criança e 
ao adolescente. No entanto, não houve altera-
ções significativas nos índices de mortalidade 
infantil que, no fim dos anos 1970, ainda se 
encontravam em torno de 113/mil NV18,21.

Em 1983, o MS elaborou o Programa de 
Assistência Integral à Saúde da Mulher e da 
Criança (PAISMC) que, em 1984, desmem-
brou-se em dois. O Programa de Assistência 
Integral à Saúde da Criança (Paisc), que passou 
a cuidar do Crescimento e Desenvolvimento 
(CD), controle das diarreias e desidratação, 
controle das infecções respiratórias agudas, 
prevenção e manejo do recém-nascido de baixo 
peso, prevenção de acidentes e intoxicações e 
da assistência ao recém-nascido; e o Programa 
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de Assistência Integral à Saúde da Mulher 
(Paism), que passou a cuidar da assistência 
pré-natal, prevenção da mortalidade materna, 
doenças sexualmente transmissíveis, assis-
tência ao parto e puerpério, planejamento 
familiar, controle de câncer ginecológico e 
mamário, promoção ao parto normal18,21.

No entanto, mesmo após todos os esforços 
institucionais registrados, o MS só obteve êxito 
em promover a vigilância do CD integral da 
infância a partir da iniciativa do Paisc, em 
198422. Mesmo assim, era ainda muito sub-
valorizada diante da persistência dos altos 
índices de mortalidade infantil, dificultando 
a ampliação da atenção à saúde para além da 
intensificação do programa de imunizações, o 
acompanhamento do crescimento somático, o 
aleitamento materno, a terapia de reidratação 
oral e as ações voltadas para prevenção e trata-
mento de doenças prevalentes na infância18,23.

A Constituição Cidadã de 1988: o 
SUS, o ECA e as políticas públicas 
para o cuidado da criança

No contexto internacional, na década de 1980, 
as nações priorizavam o tema da criança e 
convergiam esforços para a promoção de 
condições para proteção, desenvolvimento 
infantil e, principalmente, enfrentamento da 
mortalidade infantil. A Convenção sobre os 
Direitos da Criança de 1989 da United Nations 
International Children’s Emergency Fund 
(Unicef )24, que contou com amplo apoio da 
comunidade internacional e foi chancelada 
no mesmo ano pela Assembleia Geral das 
Nações Unidas (entrando em vigor a partir 
de 1990), tornou-se uma das bases para propor 
a Declaração Mundial sobre a Sobrevivência, 
Proteção e Desenvolvimento da Criança em 
1990. O Brasil foi signatário de ambos os 
tratados, assim como mais 159 países, o que 
ocorreu durante a Reunião da Cúpula Mundial 
em Favor da Infância. Esta celebrou o com-
promisso de prover meios necessários para 
o cumprimento de 26 metas até o ano 2000, 
sendo 19 diretamente ligadas à área da saúde25.

Ao mesmo tempo, no Brasil das décadas 
de 1980 e 1990, muitas conquistas e avanços 
sociais aconteceram, enquanto o País vivia um 
processo de redemocratização. A Constituição 
Federal de 1988, as Leis Orgânicas Municipais 
e as Leis Orgânicas nº 8.080 e nº 8.142 de 
199026 significaram a criação e a formaliza-
ção do SUS. As participações do Brasil nas 
discussões internacionais, em prol da proteção 
da criança, culminaram no ECA, de 13 de julho 
de 1990, formalizado na Lei nº 8.06927. O Brasil 
consolidou e garantiu a ampliação dos direitos 
de proteção à integridade física e psicológica, 
lazer e bem-estar de crianças e adolescentes, 
amparados pela sociedade e pelo Estado18.

Esses acontecimentos foram fundamentais 
para promover transformações importantes 
na proposta de modelo de saúde no Brasil. 
Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS), 
que começaram a atuar no Nordeste no fim 
da década de 1980, foram oficializados pelo 
MS em 1991 e tiveram a sua profissão regu-
lamentada pela Lei nº 10.507, de 2002. O 
Programa de Agentes Comunitários de Saúde 
(Pacs) é considerado o precursor do Programa 
Saúde da Família (PSF). É uma estratégia que 
pretende promover uma comunicação mais 
efetiva entre a comunidade e os serviços de 
saúde em seus territórios, com atribuições 
descritas na Política Nacional de Atenção 
Básica (PNAB) de 201128. 

Em 1994, o PSF potencializou as ações 
dos ACS e reorientou as políticas públicas 
em saúde, a partir de uma interlocução mais 
sensível com as comunidades. Posteriormente, 
o PSF se institucionalizou como Estratégia 
Saúde da Família (ESF), que passou a ser a 
responsável pelo ordenamento das ofertas de 
serviços de saúde nos territórios e na rede de 
cada município18,29.

Em 2004, o MS lançou a Agenda de 
Compromissos para a Saúde Integral da 
Criança e Redução da Mortalidade Infantil. 
Apesar da queda importante desse indicador 
nos últimos dez anos, ainda se encontrava 
muito aquém do aceitável, principalmente 
na faixa da neonatologia (zero a 28 dias). O 
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MS reafirmou o ECA e o seu compromisso 
com a criança, promovendo a vigilância do 
desenvolvimento integral e a reorganiza-
ção do cuidado na RAS, a partir da Atenção 
Básica (AB). Recomendou, formalmente, a 
observação da integralidade do cuidado, 
percebendo as políticas públicas e as di-
mensões subjetivas do desenvolvimento, 
enfocando a importância da continuidade 
do cuidado e nas influências ambientais30.

Em 1984, o Paisc, apesar de ter sido ideali-
zado como política pública para contemplar 
o CD na sua integralidade, tem nas suas 
ações uma forte ênfase nas questões bioló-
gicas para o enfrentamento da mortalidade 
infantil, em detrimento das questões sub-
jetivas do desenvolvimento integral. Foi 
somente em 2004 que o MS se reposicionou 
claramente em relação à vigilância do de-
senvolvimento infantil. Em 2005, o Cartão 
da Criança, implantado desde 1984, foi subs-
tituído pela Caderneta de Saúde da Criança 
(CSC), tornando-se o principal instrumento 
para registro e acompanhamento da saúde 
integral da criança23.

A Portaria Ministerial nº 4.279/2010 esta-
beleceu as diretrizes para a organização da 
RAS no âmbito do SUS31. O MS pretendeu 
integrar todas as ações presentes na RAS, 
em um esforço para superar a fragmenta-
ção, e estabeleceu que a AB passaria a ter 
o papel de coordenadora de assistência e 
ordenadora dos recursos de atenção à saúde 
na RAS. Entendeu-se que, para garantir a 
continuidade do cuidado, seriam necessá-
rias a construção e a operacionalização de 
uma estrutura capaz de assegurar a equi-
dade no acesso, com a atuação de equipes 
multiprofissionais para maior eficiência 
clínica, sanitária e de sustentabilidade eco-
nômica, resultando em resolutividade. Esse 
esforço rendeu resultados significativos; 
e, entre as metas pactuadas para 2015 nos 
Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 
na Organização das Nações Unidas (ONU), 
a meta da mortalidade infantil foi antecipa-
damente atingida32.

Discussão

A história das políticas públicas de saúde, vol-
tadas para o cuidado da criança, tem o seu 
foco na vigilância do CD desde os anos 1980, 
com o Paisc25. A CSC, desde o início da sua 
implantação, é um documento obrigatório. Em 
suas páginas, constam informações e orienta-
ções direcionadas tanto para os profissionais 
da equipe de saúde quanto para as famílias, 
visando lidar com os aspectos subjetivos e 
objetivos do desenvolvimento integral33.

A CSC fortalece o vínculo da criança e da 
família com os serviços de saúde, propiciando 
oportunidades para a Promoção da Saúde (PS) 
integral. Dialoga com a família e com os diversos 
profissionais de saúde que integram o cuidado 
da criança, especialmente quando a criança ne-
cessita frequentar diferentes serviços e esferas de 
atenção na RAS. É um importante instrumento 
de referência, facilitador da continuidade e in-
tegralidade do cuidado, e um dispositivo estra-
tégico de convergência de informações acerca 
dos processos de trabalho, das políticas públicas 
e das necessidades de saúde da criança30,34,35.

A CSC tem se tornado cada vez mais central 
e importante na medida em que é reconhe-
cida na rede e na formação de trabalhadores 
da saúde. Celebra o contrato social para o 
cuidado continuado e integral da criança com 
sua família e com a equipe de saúde, e orienta 
a observação das políticas públicas no SUS e 
intersetores. Segue a estratégia de ampliar e 
intensificar a vigilância do CD e acompanha a 
criança até os 10 anos de idade32,34,36.

O acompanhamento do CD da criança é o 
fundamento conceitual da atenção integral que 
melhor representa a ideia relacionada com o 
seu processo ativo, dinâmico e contínuo de 
crescimento somático biológico, imbricado 
com sua evolução cognitiva e com os aspec-
tos subjetivos mentais e emocionais. Esses 
padrões estão representados concretamente 
por marcos, que foram determinados de forma 
comparativa e que apresentam parâmetros 
que devem ser sistematicamente verificados, 
sempre de forma individualizada23.
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A vigilância em saúde é uma estratégia 
fundamentada nas concepções de PS, pre-
venção de doenças e controle dos agravos. 
Identificar e atuar precocemente para evitar a 
doença, assim como promover autonomia para 
o cuidado em saúde, são diretrizes para uma 
atenção integral à saúde. Algumas questões, 
antes não consideradas, passaram a entrar na 
pauta como fundamentais para a vigilância 
do CD. Dessa forma, passou-se a valorizar as 
questões relacionadas com as dificuldades de 
aprendizado, alterações do comportamento e 
identificação de violência, tanto no ambiente 
familiar quanto nos outros ambientes acessa-
dos pela criança.

As dificuldades de utilização da CSC e de 
sua valorização como instrumento de trabalho 
traduzem as próprias dificuldades de integra-
ção da RAS, conforme a Portaria Ministerial nº 
4.279/201028. A desvalorização da AB, assim 
como da própria CSC, é realidade que precisa 
ser enfrentada. Pensar em conceder um espaço 
maior à CSC na formação, graduação e pós-
-graduação, reconhecendo a história da sua 
construção como instrumento importante e 

fundamental para promover o cuidado con-
tinuado, colaborativo e intersetorial, pode 
contribuir para ressignificar o seu valor no 
processo de trabalho das equipes de saúde37.

O quadro 1 ressalta de forma comparada 
e temporal três linhas de evolução que se 
integram no SUS: a evolução dos cuidados 
voltados para a criança, o contexto nacional 
e o contexto internacional. Pontua fatos con-
siderados como fundamentais para entender 
a evolução no tempo do conceito de infância 
e na condição da criança, até a responsabili-
zação incondicional assumida pela sociedade 
e pelo Estado por meio do ECA. Passa pela 
formação e consolidação da família moderna, 
o cuidado baseado na ciência e o surgimento 
da especialidade médica da pediatria no Brasil. 
Trata da aproximação gradual da puericultura 
até a sua integração, com a ideia de políticas 
públicas voltadas para o cuidado da criança. 
Situa a atenção primária à saúde como base 
para os sistemas públicos e universais de saúde, 
atravessados pelo conceito de PS, até chegar 
à Constituição Cidadã de 1988 e às leis que 
criaram o SUS.

Quadro 1. Histórico comparativo da evolução dos cuidados da criança e conquistas sociais no contexto nacional e 
internacional

Período de Referência
Cuidados voltados para a 
Infância Contexto Nacional Contexto Internacional

1500 – 1600 surgimento e consolidação 
da infância, reconhecida 
nas suas especificidades, da 
família moderna e da escola.

Brasil colônia. cuidado ba-
seado na cultura popular/ 
indígena. cuidados caridade/
Igreja católica.
Desassistência do Estado.

O amor como valor social e o 
cuidado da infância indepen-
dentemente da família e das 
condições socioeconômicas.

Formação e cuidado da criança sob a responsabilidade da instituição Família e Escola

1700 – 1800 cuidados baseados na sa-
bedoria popular e caridade 
religiosa e na atenção médica 
não especializada.

período pré-científico. Mon-
corvo de Figueiredo, 1846. 
primeiro curso livre de pueri-
cultura e pediatria.
caridade e filantropia.

caron, 1863 na França. 
Higiene da primeira infância 
(puericultura). Influências 
de pasteur (influências da 
ciência).

Fim do período Pré-Científico. Início das ações em saúde com as influências da ciência

1900 – 1920 consolidação da especialida-
de pediátrica no mundo com 
forte influência no Brasil.
Morbimortalidade materno-
-infantil alta.

consolidação da filantropia. 
cuidados da caridade, am-
bulatórios ligados a fábricas/
trabalho e consultórios 
privados.

Especialidade pediátrica 
consolidada. Influências das 
escolas dos EUA e Europa, 
formavam os especialistas.
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Período de Referência
Cuidados voltados para a 
Infância Contexto Nacional Contexto Internacional

1930 – 1988 Ações de saúde orientadas 
para políticas públicas para 
a alta morbimortalidade 
materno-infantil, coordena-
das pelo Estado. Iniquidades 
socioeconômicas e entre as 
regiões do Brasil. Implanta-
ção do cartão da criança 
(1984).

capanema, reformas no 
Mesp. Delegacias Federais 
de saúde (iniquidades 
regionais) e conferências 
Nacionais de saúde. criação 
do Ms (1953).
Reforma sanitária e psiquiá-
trica. VIII conferência Nacio-
nal de saúde (1986).

Declaração Universal dos 
Direitos Humanos (1949). 
Declaração de Alma-Ata: 
Atenção primária à saúde 
(1978). carta de Ottawa: 
promoção da saúde e deter-
minantes sociais (1986).

A Cobertura Universal de Saúde, Atenção Primária e a Promoção da Saúde

Após 1988 Estatuto da criança e do 
Adolescente – EcA (1990). 
A caderneta de saúde da 
criança (2005) substitui o 
cartão da criança – políticas 
públicas.

constituição cidadã de 
(1988). sistema Único de 
saúde – sUs (leis nº 8.080 
e nº 8.142). Atenção Básica, 
promoção da saúde, psF 
(1992) e EsF (1998).

Disputa entre o Modelo libe-
ral: coberturas universais e 
o Modelo social-democrata: 
sistemas universais.

Fonte: elaboração própria.

Considerações finais

O termo puericultura carrega, ao mesmo 
tempo, popularidade e pouca precisão. Todos 
imaginam uma definição, mas não existe con-
senso. Esta revisão propôs uma fundamentação 
para a compreensão e definição do termo.

Partiu-se da premissa básica de que a pueri-
cultura sempre significou o cuidado da criança. 
É preciso, no entanto, falar de atenção integral 
à saúde, que considera a inclusão do sistema 
de saúde como tecnologia fundamental para 
garantir a continuidade do cuidado e a inte-
gralidade da atenção à saúde. Para tanto, cabe 
reafirmar a ESF na AB como coordenadora do 
cuidado na RAS, e inserir a puericultura como 
o conjunto de ações para a vigilância do CD 
para a atenção integral da saúde da criança e 
do adolescente. Para isso, devem-se considerar 
as mudanças que se registraram ao longo do 
tempo, desde quando o termo puericultura 
foi criado, passando pela evolução dos seus 
significados, sem perder a centralidade no 
paciente e nos processos de trabalho, hoje 
operacionalizados em equipes multiprofis-
sionais (quadro 1).

As percepções das novas dimensões 
do cuidado precisam ser ressignificadas e 

pacificadas em consensos atualizados, incluin-
do, principalmente, as mudanças significativas 
nos perfis epidemiológicos e demográficos da 
população infantil, assim como os reposicio-
namentos subjetivos a respeito do cuidado 
da criança inserido na RAS. Atualmente, para 
definir puericultura, é preciso assumir o SUS 
como uma tecnologia indispensável para a 
continuidade e a qualidade do cuidado cola-
borativo. Em outras palavras, deve-se ajustar 
o rumo para a atenção integral à saúde.

Incluir o cuidado das crianças que vivem 
com condições crônicas complexas e suas 
deficiências é inadiável, ainda que tardio. 
Nesses casos, o cuidado muitas vezes precisa 
ser incialmente realizado com mais intensi-
dade e densidade tecnológica pelas equipes 
de saúde nas esferas terciárias da RAS, inau-
gurando uma puericultura para além do seu 
significado tradicional de vigilância do CD de 
crianças saudáveis frequentando a esfera da 
AB. Essa inclusão faz parte de um dos princi-
pais aspectos a serem revistos em relação ao 
termo puericultura. Como cuidado da criança 
inserida no SUS, devem-se considerar as ne-
cessidades de cuidado para as crianças que 
nascem e têm a sua atenção mais concentrada 
no hospital terciário nos primeiros anos de 
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vida, observando-se as mesmas diretrizes da 
atenção integral à saúde.

A puericultura, em toda a sua história, 
sempre representou um conjunto de ações 
em saúde e a postura voltada para o cuidado 
da criança. No final do século XIX, começou a 
se aproximar e atuar de acordo com as práticas 
baseadas nos avanços da ciência. No decorrer 
do século XX, formalizou-se essa aproximação 
por meio da formação dos especialistas em 
pediatria no Brasil. A partir dos anos de 1930, 
mais especificamente na ‘Era Vargas’ (1930-
1945), a puericultura se integrou às políticas 
públicas por meio de uma coordenação central 
exercida pelo Estado. Essa integração avançou 
pari passu ao avanço das propostas de políticas 
públicas e ao aumento progressivo da respon-
sabilidade do Estado pela saúde da população. 
A partir dos anos de 1980, principalmente após 
a promulgação da Constituição Cidadã de 1988 
e das leis que criaram o SUS (1990), a puericul-
tura passou a significar, formalmente, políticas 
públicas voltadas para o cuidado da criança.

A operacionalização das políticas públicas 
passou a ser coordenada a partir da AB, por 
meio das equipes multiprofissionais da ESF 
que atuam na perspectiva da PS com base no 

ECA, que reconhece a criança como sujeito 
de direito. A puericultura, como cuidado da 
criança, deve ser inclusiva, colaborativa, in-
tersetorial e centrada na criança, proporcio-
nando um cuidado continuado e em rede, na 
perspectiva da atenção integral à saúde.

Este debate precisa ser inserido na forma-
ção de todos os profissionais da saúde, ainda 
na graduação, e persistir na formação das 
pós-graduações. Dessa forma, será possível 
assumir institucionalmente que o cuidado da 
criança é multiprofissional e deve caminhar 
da atual fragmentação para a integralidade. 
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RESUMO O artigo teve como objetivo relatar a experiência de imersão em campo de prática de estudante 
do Curso de Psicologia da Universidade Federal do Pará, enquanto participante do Projeto Multicampi 
Saúde: Atenção à Saúde da Criança, durante a realização do atendimento à criança-guia, à família e à 
comunidade de acordo com atividades que tiveram por finalidade a capacitação de estudantes e profis-
sionais do serviço, diretamente na Unidade Básica de Saúde (UBS) e território adjacente. Delineou-se a 
trajetória percorrida pela estudante realizada no município de Cametá, Pará, durante o mês de junho de 
2019, relatando a experiência em seis atividades principais: acompanhamento do uso da Caderneta da 
Criança com os profissionais da UBS; construção do Plano Terapêutico Singular para a criança/família-
-guia; mapeamento da rede de saúde mental do município; ações de educação em saúde; grupos de 
escuta; e capacitações para os profissionais da UBS. Os resultados mostram que a experiência de imersão 
no território, vivenciando o atendimento, foi enriquecedora nas dimensões do ensino, serviço e gestão. 
A imersão no campo de prática demonstrou ser potente espaço de formação dos futuros profissionais, 
utilizando-se do modelo de formação em serviço.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Capacitação em serviço. Saúde da criança.

ABSTRACT The article aimed to report the immersion experience in the practice field of a Psychology 
student from Federal University of Pará, while participant in Projeto Multicampi Saúde: Atenção à Saúde 
da Criança, during the care provided to the guide-child, the family, and the community according to activi-
ties that had the purpose of training students and professionals of the service, directly in the Basic Health 
Unit (UBS) and adjacent territory. The trajectory traveled by the student was outlined, carried out in the 
municipality of Cametá, Pará, during June 2019, reporting the experience in six main activities: monitor-
ing the Child’s Handbook use with the Unit’s professionals; construction of the Singular Therapeutic Plan 
for the guide child/family; mapping of the municipality’s mental health network; health education actions; 
listening groups; and training for the UBS professionals. The results show that the immersion experience in 
the territory, experiencing health care, was enriching in dimensions of teaching, service, and management. 
Immersion in the field of practice proved to be a powerful training space for future professionals, using the 
in-service training model.

KEYWORDS Primary Health Care. Inservice training. Child health.
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Introdução

Qualificar a formação de estudantes da área da 
saúde e de profissionais da Atenção Básica (AB), 
de acordo com a Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Criança (PNAISC), foi o 
intuito do Projeto Saúde da Criança Paraense 
na Atenção Básica: Articulação entre ensino, 
pesquisa, serviço e gestão, mais conhecido 
como ‘Projeto Multicampi Saúde da Criança’ 
foi uma experiência da Universidade Federal 
do Pará (UFPA).

O Multicampi Saúde da Criança foi um 
projeto realizado pela Pró-Reitoria de 
Extensão da UFPA, contou com a parti-
cipação de 628 estudantes de 10 cursos de 
graduação dessa universidade (medicina, en-
fermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, 
fonoaudiologia, farmácia, nutrição, biomedi-
cina, psicologia e serviço social) distribuídos 
em 6 municípios do estado do Pará (Belém, 
Abaetetuba, Bragança, Cametá, Castanhal e 
Soure), região da Amazônia brasileira. Em 
parceria com o Ministério da Saúde (MS), 
a Secretaria de Estado da Saúde do Pará 
(Sespa), as Secretarias Municipais de Saúde 
dos municípios envolvidos e com o Conselho 
de Secretarias Municipais de Saúde do Estado 
do Pará (Cosems/PA), os estudantes foram 
imersos no campo, in loco, no desenvolvi-
mento das ações da PNAISC, ao encontro de 
saberes multiprofissionais com os saberes 
locais, dinamizando a implementação de boas 
práticas e ações de atenção e educação em 
saúde, promovendo encontros intersetoriais 
e interseccionais entre a saúde e as demais 
políticas públicas.

A metodologia de pesquisa-intervenção 
adotada no Multicampi Saúde da Criança 
permitiu a utilização da estratégia da educa-
ção permanente com a integração do ensino-
-serviço-gestão, corroborando os princípios 
centrais da UFPA de integração com a socie-
dade, a reestruturação do modelo de ensino, o 
desenvolvimento amazônico e a modernização 
da gestão. Utilizando a Caderneta da Criança 
como instrumento de partida, que se apresenta 

como um instrumento de vigilância à saúde da 
criança, permitindo às equipes e às famílias o 
acompanhamento da saúde das crianças, bem 
como o desenvolvimento de políticas públi-
cas, os estudantes foram imersos no campo de 
práticas da AB nos municípios selecionados.

Em estudo de revisão integrativa, ao exa-
minarem publicações entre 2000 e 2011 no 
campo da AB, foi constatado que a maioria 
dos dados sobre as crianças não era registrada 
pelas equipes de saúde nas cadernetas, sendo 
estas pouco utilizadas para orientar pais, res-
ponsáveis e familiares das crianças. O maior 
percentual de desinformação nas cadernetas 
está relacionado com a primeira semana de 
saúde integral, índice de Apgar, uso do ferro 
profilático, dados sobre parto e gravidez, de-
senvolvimento neuropsicomotor e internações 
e hospitalizações. As autoras apontam que o 
não preenchimento desses dados revela que as 
orientações contidas na caderneta não têm sido 
utilizadas para orientar pais e responsáveis1.

Em estudo de revisão de literatura abran-
gendo o período de 2000 a 2013 sobre a AB em 
saúde, os autores concluíram que os serviços 
de saúde no País são heterogêneos e necessi-
tam de mudanças estruturais e de processo 
de trabalho, a fim de melhor planejar ações 
e cuidados na AB como forma de garantir 
acesso de qualidade à saúde das crianças. Os 
mesmos autores perceberam que a introdução 
da Estratégia Saúde da Família (ESF), com 
presença dos Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS) atuando em território, configurou-se 
como principal estratégia para vigilância da 
saúde infantil, com destaque para adoção 
de instrumentos de monitoramento do de-
senvolvimento infantil, ações de incentivo 
ao aleitamento materno único até 6 meses e 
posterior ingestão de alimentos orientados 
por padrões nutricionais adequados à faixa 
etária das crianças, bem como à imunização e 
à atenção a doenças prevalentes na infância, 
sendo todos os temas presentes na Caderneta 
da Criança. Nesse sentido, a adoção no terri-
tório nacional da ESF foi fator preponderante 
para a diminuição da mortalidade no País, 
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pois enfocou ação de atenção e educação em 
saúde rede de serviços que à época estava 
em expansão2. 

Em estudo compreendendo o período de 
2008 a 2015, sobre a importância do Sistema de 
Único de Saúde (SUS) e da ESF, foi observada 
uma tendência decrescente das doenças e mor-
talidades sensíveis à AB, contudo, os mesmos 
autores apontam que ainda se faz necessário 
superar o modelo de queixa, conduta presente 
no modelo biologicista da consulta individua-
lizada, presente nos serviços. As práticas ainda 
são muito marcadas pelo modelo biomédico 
hegemônico, tendendo ao fortalecimento do 
modelo tradicional da AB3. Os profissionais 
tendem a se apresentar como os detentores do 
conhecimento e a tratarem o familiar/usuário 
como mero receptor. Esse tipo de atendimento 
ficou conhecido na literatura como cuidado 
desigual. Além disso, os autores destacam a 
importância da escuta e do acolhimento para 
a produção de um verdadeiro cuidado2.

É importante pontuar que a cobertura da 
AB no Pará está entre as menores da região 
Norte, 58,03%, enquanto o Tocantins alcança 
patamares acima da média nacional, 91,29%. 
Em relação às internações sensíveis à AB, o 
Pará apresenta maior percentual, de 41,07%, 
enquanto no Amapá os dados apresentados 
são de 21,43%. Quanto à mortalidade infantil, o 
estado do Pará apresenta taxa de 15,40 óbitos/
mil nascidos vivos, enquanto o ideal preconiza-
do pela Organização Mundial da Saúde é uma 
taxa abaixo de 10 óbitos/mil nascidos vivos. 
Ademais, ao analisar a mortalidade infantil 
por município, percebe-se enorme variação e 
assimetria de municípios como Cachoeira do 
Arari e Ourém, respectivamente, com taxas de 
mortalidade infantil de 3,03 e 3,33, até Soure 
e Trairão com 36,65 e 45,25. Com a maioria 
dos municípios com taxa acima do preconiza-
do, a capital, Belém, apresenta a mortalidade 
infantil de 13,554. Assim, desenvolver ações 
que possam incidir sobre esse cenário parece 
melhorar as condições de vida da população. 

O investimento na AB como primeira porta 
preferencial de acesso da população nos 

permite, além do desenvolvimento de ações 
de assistência em saúde, trabalhar a preven-
ção e a promoção em saúde, como forma de 
evitar o adoecimento e os agravos em saúde5. 
Fortalecer as redes instaladas e capilarizadas 
nos territórios parece ser medida absoluta-
mente prudente para reverter o cenário da 
saúde no Pará. Outrossim, investir fortemente 
na atenção à criança é dar condições de de-
senvolvimento de um adulto mais saudável e 
consciente. 

Nesse contexto, este artigo tem como ob-
jetivo relatar a experiência de imersão em 
campo de prática de uma estudante do Curso 
de Psicologia da UFPA, enquanto participante 
do projeto, durante a realização do atendi-
mento à criança-guia, família e comunidade 
no município de Cametá, Pará, Brasil, um 
dos atendidos pelo projeto, em atividades 
que tiveram por finalidade a capacitação de 
estudantes e profissionais do serviço, direta-
mente na Unidade Básica de Saúde (UBS) e 
no território adjacente.

Material e métodos

Este artigo consiste em um relato de experiên-
cia da participação de uma estudante do Curso 
de Psicologia da UFPA, no Projeto Multicampi 
Saúde: Atenção à Saúde da Criança dessa uni-
versidade. Nesse contexto, buscou-se delinear 
a trajetória percorrida pela estudante durante 
a imersão em campo de prática, realizada no 
município de Cametá, no Pará, durante todo 
o mês de junho de 2019.

O município de Cametá é margeado pelo 
grande Rio Tocantins, em uma faixa de cerca 
de 3 km de extensão. O último censo (2010) 
registrou população estimada de 134.100 
habitantes6. 

Cametá é formado geograficamente por 
ilhas e áreas de terra firme, que atingem 
2.487 km². Seu território possui rios e baías 
(20,3%), campos naturais (36,4%), várzeas 
e ilhas (26,2%) e terra firme (17,1%). O ex-
trativismo vegetal, a agricultura familiar e a 
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pesca artesanal movem a economia da região, 
tendo complementação de outras rendas (au-
xílios governamentais, setor informal e cria-
ções de animais de pequeno porte). A renda 
média mensal das famílias gira em torno de 
2,2 salários mínimos. Dados do Programa 
das Nações Unidas para o Desenvolvimento 
(PNUD, de 2010, indicaram que o Índice de 
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) 
era considerado baixo (0,577). O município 
possui apenas 48,6% de domicílios com es-
gotamento sanitário adequado7.

A capacidade física instalada da saúde 
do município compõe-se de 37 estabeleci-
mentos de saúde no Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde, sendo 32 públi-
cos (31 municipais e 1 estadual), 5 privados e 
1 filantrópico. Desses estabelecimentos, 24 
são UBS, das quais 5 foram atendidas pelo 
projeto7,8. 

Após participar do edital de seleção pública 
e capacitação em curso introdutório sobre a 
PNAISC, a estudante compôs um grupo de 
dez estudantes de sete cursos (enfermagem, 
farmácia, fisioterapia, nutrição, odontologia 
psicologia e terapia ocupacional), dividido em 
duplas alocadas nas cinco UBS participantes 
do projeto no município de Cametá. A dupla 
composta pelas estudantes de psicologia e 
terapia ocupacional foi alocada na UBS de 
Nova Cametá localizada na zona periférica 
do município. 

A composição da equipe da UBS e ESF 
de Nova Cametá, continha integração com o 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família (Nasf ), 
composto por fisioterapeuta, educador físico, 
pedagoga, assistente social e nutricionista; 
duas psicólogas, terapeuta ocupacional e 
fonoaudiólogo. Na unidade atuavam direta-
mente enfermeira (coordenadora), dentista, 
médica, assistente administrativa, oito ACS, 
dois agentes de combate a endemias, três 
técnicas de enfermagem e dois auxiliares de 
serviços gerais e segurança. 

As atividades das estudantes foram regis-
tradas no Diário de Campo. Essas atividades 
eram propostas e orientadas pela equipe de 

preceptores, supervisores e tutores do projeto. 
Tais atividades foram relatadas como experi-
ências vivenciadas.

Esse artigo relata a experiência em seis 
atividades principais do estudante, sendo 
apresentadas com as seguintes temáticas: 1- 
Acompanhamento do uso da Caderneta da 
Criança com os profissionais da Unidade; 
2- Construção de um Plano Terapêutico 
Singular (PTS) para a criança/família-guia; 
3- Mapeamento da rede de saúde mental do 
município; 4- Ações de educação em saúde; 
5- Grupos de escuta; e 6- Capacitações para os 
profissionais da UBS. Em cada temática, são 
relatadas as ações, a metodologia utilizada e 
os principais resultados obtidos, de acordo 
com a participação dos atores do processo. 

O relato de experiência foi baseado nas 
ações desenvolvidas no âmbito projeto. Por 
esse motivo, o presente estudo não foi sub-
metido ao Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos, entretanto, o relato atentou 
para questões éticas; desse modo, não há in-
formações que identifiquem quaisquer atores 
participantes das atividades descritas. 

Acompanhamento do uso da 
Caderneta da Criança com os 
profissionais da Unidade

A ‘Caderneta da Criança: Passaporte da 
Cidadania’, conhecida popularmente como 
Caderneta, apresenta-se como um documento 
potencialmente importante para registro de 
todas as informações sobre o atendimento à 
criança nos serviços de saúde, de educação e 
de assistência social, para o acompanhamento 
desde o momento do seu nascimento até os 9 
anos de idade. O registro das informações na 
Caderneta compete aos profissionais de saúde 
envolvidos nas ações da PNAISC que compar-
tilham esses dados com a família e facilitam a 
integração das ações sociais. A Caderneta traz 
orientações sobre os cuidados com a criança 
e com o ambiente para que cresça e se desen-
volva de forma saudável. Também contém 
informações sobre os direitos e deveres das 
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crianças e dos pais, aleitamento materno, 
alimentação complementar saudável, 
vacinas, saúde bucal, marcos do crescimento 
e desenvolvimento, consumo; além disso, 
informa sobre o acesso aos equipamentos 
e programas sociais e de educação9. 

O uso da Caderneta da Criança foi uma das 
principais investigações realizadas dentro da 
UBS, com observações e questionamentos que 
resultaram na constatação de uma série de 
dificuldades de manejo do instrumento. O 
primeiro problema percebido foi o elevado 
número de criança sem a Caderneta, uma vez 
que o município estava sem exemplares. A 
Secretaria Municipal de Saúde disponibilizou 
somente cópia do Cartão da Criança, o que 
demostrava precariedade do serviço. 

O manejo da Caderneta entre as famílias 
também se configurou problemático, não 
havendo devido cuidado com o documento: 
muitos eram encontrados rasgados ou mal 
dobrados. Esse descuido demostrava falta 
de diálogo do serviço-comunidade sobre a 
importância da Caderneta como documento 
e instrumento para o acompanhamento da 
saúde da criança. 

Estudo mostrou que o papel da família 
é zelar pela Caderneta e levá-la a todos 
os atendimentos de saúde. No entanto, 
embora orientações sejam oferecidas por 
profissionais de saúde pesquisados, ficou 
evidenciado que, por vezes, a família pouco 
utiliza o instrumento. A Caderneta, como 
instrumento para a vigilância e promoção 
da saúde infantil, deve ser utilizada e valo-
rizada pelos familiares da criança10.

Quanto ao manejo da Caderneta pela 
equipe, a partir de diálogos realizados com 
alguns profissionais e reuniões, foi perceptível 
o preenchimento inadequado, principalmente 
na seção de vigilância do desenvolvimento da 
criança. Não havia profissional encarregado 
para esse preenchimento. 

Todos os profissionais de saúde têm partici-
pação e responsabilidade pelo preenchimento 
correto da Caderneta. Para a família, como 
destacado por Fabiane et al.10, o instrumento 

também é importante, cabendo aos profissio-
nais fortalecer o uso deste como fonte de co-
municação, educação, prevenção e promoção 
da saúde das crianças. 

Construção de um Plano Terapêutico 
Singular para a criança/família-guia

O segundo foco de atuação foi na escolha da 
criança-guia, termo utilizado para caracterizar 
a criança escolhida pela estudante, em comum 
acordo com a equipe de profissionais, para ser 
acompanhada durante a imersão em campo, de 
acordo com o plano de ação traçado, conside-
rando as demandas dos núcleos profissionais 
aos quais os estudantes pertenciam. Além do 
atendimento à criança-guia, também eram 
atendidas família e comunidade, caracterizado 
pela visita à residência delas.

A escolha do caso veio a partir da demanda 
de diversos profissionais da UBS para o acom-
panhamento não apenas de uma criança, mas 
sim de uma família com sete crianças, ou seja, 
a criança-guia se transformou em família-guia. 
Diversos profissionais auxiliaram na constru-
ção do PTS para essa família, especialmente 
a assistente social e a nutricionista do Nasf. 

Durante a estadia de um mês, foi possível rea-
lizar quatro visitas domiciliares e duas consultas 
na UBS com a família-guia. Dentre os pontos 
principais dessas intervenções, vale destacar 
a constante resistência da família à assistência 
prestada pela equipe. Infelizmente, não foi pos-
sível investigar detalhadamente e compreender 
os motivos da resistência, que se configuravam 
na falta de interesse pela assistência prestada 
pela equipe de saúde, exemplificada no não 
comparecimento às consultas previamente 
agendadas ou no comparecimento apenas me-
diante a solicitação feita pela ACS responsável, 
assim como situações de visitas domiciliares 
(previamente avisadas) sem nenhum dos pais 
em casa e com crianças na residência. Porém, 
a partir do trabalho em conjunto, foi possível 
realizar anamnese das sete crianças e início 
de encaminhamento para os profissionais de 
saúde de acordo com a demanda de cada caso. 
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Observou-se que um mês se mostrou pouco 
efetivo para a realização de trabalho conclusi-
vo com a família. Finalizado o estágio, a equipe 
local recebeu o relatório das principais deman-
das, bem como dos aspectos sanitários julgados 
necessários para atendimentos, tanto pelos 
profissionais da UBS quanto pelas equipes se-
guintes do projeto a atuar na UBS em questão. 

Mapeamento da rede de saúde 
mental do município

O mapeamento da rede psicossocial do muni-
cípio foi realizado por meio de visitas técnicas 
por parte da equipe de estudantes em diversos 
serviços de saúde, como Secretaria Municipal 
de Saúde, diversas UBS, Hospital Regional, 
Centro de Inclusão Educacional; e Centro de 
Atenção Psicossocial II, único do município. 
Nas visitas, percebeu-se que todos os esta-
belecimentos apresentavam sobrecarga de 
demanda em saúde mental. Como resultado 
principal do mapeamento, observou-se preca-
riedade na comunicação entre as instituições 
do município. As demandas continuamente 
eram encaminhadas e reencaminhadas sem, 
contudo, ocorrer um diálogo entre os serviços 
visando à delimitação de funções institucio-
nais. Além disso, vale destacar carência de 
profissionais em saúde mental do município, 
como psicólogos, terapeutas ocupacionais e 
psiquiatras, com destaque aos dois únicos te-
rapeutas ocupacionais que se dividiam entre 
AB, hospital regional e rede psicossocial.

Ações de educação em saúde

Como parte dos objetivos propostos nos planos 
de trabalho era fortalecer o vínculo serviço-co-
munidade, foram realizadas palestras e rodas 
de conversas como proposta de educação em 
saúde. As atividades de educações em saúde 
foram feitas na sala de espera da UBS com os 
usuários que aguardavam o atendimento. O 
público envolvia crianças, adultos e idosos. 
Os temas discutidos foram relacionados com o 
Julho Vermelho (hepatites virais), participação 

e conhecimento sobre a rede e saúde na UBS, 
autocuidado, chás terapêuticos, gravidez, 
parto, aleitamento, desenvolvimento infantil 
e agravos. A partir do trabalho realizado, foi 
possível perceber a importância da educação 
em saúde para a população, bem como devido 
levantamento de informações acerca da comu-
nidade atendida. Identificou-se a necessida-
de de constância no trabalho possibilitando 
melhor difundir questões relacionadas com 
a prevenção como forma eficaz de promoção 
de saúde.

A AB tem na ESF o primeiro acesso prefe-
rencial, coordenando o cuidado, ordenando 
a Rede de Atenção à Saúde e construindo 
vínculos na perspectiva de gerar autonomia 
nos indivíduos e comunidade. Para tanto, a 
educação em saúde é componente vital, já es-
tabelecido como parte do processo de trabalho 
das equipes da AB11. Mesmo tendo sofrido mu-
danças ao longo do tempo, influenciada pelos 
contextos histórico e político12, a educação em 
saúde incorporou discussão sobre a influên-
cia dos determinantes sociais da saúde, assim 
como os fundamentos da educação popular, 
propondo soluções, por meio da problemati-
zação, para transformação da realidade com 
a interação de saberes científico e popular13.

A educação em saúde é 

instrumento de construção dialógica do conhe-
cimento, bem como de estímulo à autonomia 
à participação popular e ao protagonismo dos 
sujeitos no seu próprio cuidado12(2). 

Nesse sentido, e considerando a importância 
do debate, estudo que discute a educação em 
saúde na AB, ao expor as abordagens e as estra-
tégias contempladas nas Políticas Nacionais de 
saúde (de Atenção Básica – PNAB; de Promoção 
da Saúde – PNPS; da Alimentação e Nutrição 
– PNAN; e de Saúde Bucal – PNSB), além de 
analisar o enfoque preventivo voltado para a 
concepção biológica da educação em saúde – 
que tem suas contribuições, entretanto, não é 
suficiente para combater as causas sociais de 
agravos e doenças –, propõe outro enfoque: 
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o da Educação Popular em Saúde, ao anali-
sar também a Política Nacional de Educação 
Popular em Saúde do SUS (PNEPS-SUS). Tal 
enfoque, baseado na pedagogia de Paulo Freire, 
caracteriza-se pelo propósito comum, entre 
profissionais e pesquisadores, de considerar 
a relação dialógica constante “como caminho 
para uma educação que possibilite o estímulo 
à autonomia e à construção compartilhada 
do conhecimento, para assim transformar a 
realidade”12(6). As mesmas autoras destacam 
que os sujeitos participam como os verdadeiros 
protagonistas no enfrentamento das causas 
e condições sociais da saúde, considerando 
o debate como uma convergência de conhe-
cimentos, pautado no respeito aos saberes 
diversos, expandindo aprendizado crítico e 
colaborando para processo de autonomia e 
liberdade dos sujeitos.

Grupos de escuta

Outra demanda da equipe de estudantes na 
experiência em campo foi a criação de grupo de 
escuta com gestantes e mães. Para o primeiro 
encontro, as ACS convidaram famílias de suas 
regiões para participar do grupo. Foram realiza-
dos três encontros grupais semanais, trabalhando 
os seguintes temas: hepatites virais e doenças 
infectocontagiosas; autocuidado; mitos e verda-
des sobre a gravidez; parto, aleitamento e desen-
volvimento infantil. Os encontros objetivaram 
identificar com o grupo meios de incorporar o 
autocuidado na rotina, promover o fortalecimen-
to de vínculos entre os membros da comunidade 
e aproximar a população dos serviços da rede de 
saúde, além de fortalecer a discussão dos temas 
demandados pelos usuários. 

Durante os encontros, as dinâmicas de 
grupo introduziam os assuntos e incentiva-
vam a participação das pessoas, produzindo 
propostas ativas de atuação social. As dinâmi-
cas se caracterizaram como instrumentos de 
intervenção alternativos para os profissionais 
e metodologia ativa para os usuários. 

Os atendimentos grupais permitem intera-
ção entre participantes de forma dinâmica e 

reflexiva, oportunizando vínculo entre atores 
do processo, além de incentivar o desenvolvi-
mento de capacidades individuais e grupais, 
promover proveito dos recursos disponíveis 
e valorização da saúde. 

Nesse sentido, o foco foi a criação de vín-
culos com a comunidade que integrava o 
território da UBS, através de rodas de con-
versa buscando o diálogo Unidade-mães. Nos 
encontros seguintes com o grupo de mães, o 
objetivo foi estabelecer dinâmicas visando 
orientação e promoção em saúde. Foi possível 
elucidar dúvidas e orientar acerca de cada 
temática de maneira dinâmica, fazendo com 
que o grupo efetivamente dialogasse, o que foi 
de grande valia. Com a progressão do diálogo 
no grupo o resultado foi, além da formação de 
vínculo, a apreensão e a compreensão de como 
as integrantes entendiam sua saúde e como 
procuravam mantê-la, enquanto assumiam o 
novo papel da maternidade. 

Na AB as tecnologias leves estão ganhando 
mais espaço estabelecendo sua importância 
ao viabilizar articulação e construção das 
relações interpessoais nos diversos cenários, 
ao produzirem o cuidado de forma plena, 
para atender as necessidades de saúde da 
população. As tecnologias leves, exemplifi-
cadas pelas relações, são caracterizadas pelo 
acolhimento como estratégia da integrali-
dade do cuidado; pela ação de escutar, que é 
exercida pela prática sensível e estratégica 
para o protagonismo das pessoas; também 
pelo vínculo representado na formação de 
laços entre os atores sociais envolvidos nas 
relações; e ainda pelo empoderamento dos 
participantes do processo saúde e doença, 
dentre outros exemplos14. 

O objetivo dessa ferramenta viva é valorizar 
o usuário como participante ativo do processo 
relacional, a partir do momento em que o profis-
sional o reconhece como plenamente capacitado 
para intervir nas suas próprias ações, deixando 
de ser visto somente como um ser passivo e sem 
ter como expressar suas percepções15.

Pela experiência dos grupos de escuta, 
produzida e vivenciada pelos estudantes, 
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tornou-se possível afirmar que usar tecnolo-
gias leves, como metodologias alternativas são 
forma de promoção de saúde, principalmente 
no cenário da AB. Entretanto, há muito que 
caminhar na busca de novas estratégias de 
cuidado em saúde, para além dos modelos 
clássicos médico-hegemônico de consultas 
individuais, que por vezes, se configuram 
como únicas e frequentes ainda em inúmeros 
serviços de saúde.

Capacitações para os profissionais 
da UBS

Os estudantes participantes das vivências 
de campo no âmbito do Multicampi Saúde 
atuaram sob orientação dos tutores da UFPA, 
em capacitações complementares à formação 
dos profissionais da UBS, em temas especí-
ficos de livre demanda, de acordo com as 
particularidades do território.

Capacitar profissionais do serviço, foi um 
dos inúmeros desafios do Multicampi Saúde 
da Criança, contribuindo de modo ímpar 
com as instituições. A esse respeito muito 
se tem discutido, considerando que as ações 
de educação em serviço acontecem de modo 
pontual, com a intenção de atender às lacunas 
da atuação técnica dos profissionais, reunindo 
esforços na vinculação entre a formação e o 
processo ensino-aprendizagem nas situações 
de trabalho. É importante destacar que tais 
processos educativos necessitam ser condu-
zidos por diretrizes políticas, princípios e 
concepções teóricas relacionados com as po-
líticas de saúde; e considerar ainda que estes 
se deparam com difíceis desafios na prática, 
ante as mudanças no mundo do trabalho, 
particularmente nos cenários nos quais são 
desenvolvidos por diversos atores16. 

As experiências diárias mostram a necessi-
dade contínua de educação nos próprios am-
bientes de atendimento; e devem ser movidos 
pela compreensão e superação de limitações. 
É importante sempre mentalizar que esse 
movimento deve ser ininterrupto e dinâmico, 
envolvendo o binômio ensino-serviço em 

espaços coletivos de aprendizagem, em que o 
objeto de transformação é o próprio processo 
de trabalho16.

Integrar ensino-serviço, característica 
peculiar do Multicampi Saúde da Criança, 
configurou-se em estratégia de capacitação 
profissional estimulada por todos os partici-
pantes desse processo, produzindo constru-
ção coletiva do conhecimento. 

Com essa finalidade, as capacitações foram 
agendadas semanalmente, em dia destinado 
ao funcionamento interno, com quatro en-
contros mensais, debatendo temas como: vigi-
lância do desenvolvimento neuropsicomotor; 
estudos de caso pertinentes à realidade da 
UBS, apresentação das funções dos profissio-
nais da UBS e do Nasf, preenchimento ade-
quado da Caderneta da Criança e violência. 

Os objetivos principais das ações foram 
complementação da formação dos profissio-
nais, fortalecimento do trabalho em equipe, 
capacitação para identificar situações de 
risco ao desenvolvimento infantil, habili-
tação para o uso correto da Caderneta e es-
tímulo à solução de problemas de saúde da 
comunidade.

O interesse da equipe nos assuntos e nas 
metodologias aplicadas foi perceptível. A edu-
cação permanente das equipes deve envolver 
desde o favorecimento da aquisição de novas 
habilidades, conhecimento e cooperação, até 
o preparo para lidar com novas situações-
-problema específicas da região, que surgem 
no ambiente de trabalho com a construção de 
estratégias alternativas para o enfrentamento. 

Nesse sentido, a atualização profissional, 
mediante matriciamentos e capacitações 
durante as reuniões semanais de equipe, 
foi fundamental para a discussão de casos 
e integração da equipe, mediante diálogos 
interdisciplinares, bem como para ampliar 
a visão dos profissionais para além de um 
campo fechado de atuação e promover a 
capacidade de criação de novos meios para 
atuar nas demandas dos usuários e lutar 
pelas transformações contínuas do sistema 
de saúde. 
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Considerações finais

A experiência do projeto Multicampi Saúde: 
Atenção à Saúde da Criança foi enriquece-
dora nas dimensões do ensino, do serviço 
e da gestão. Ao incorporar o estudante em 
uma prática profissional bem estabelecida, 
foi possível a realização de intercâmbio com 
o SUS e com os futuros profissionais. Além 
disso, estudantes buscaram diversas formas 
de contribuir, vivenciando a interlocução 
entre ensino-serviço e sugerindo novidades 
provenientes de seus aprendizados teóricos, 
caracterizando, desse modo, a troca de saberes 
ao possibilitar uma imersão no SUS, conhe-
cendo seu funcionamento e desafios. 

A imersão no campo de prática demonstrou 
ser potente espaço de formação dos futuros 
profissionais, utilizando-se do modelo de 
formação em serviço. Mesmo estudantes dos 
cursos que garantem na matriz curricular as 
atividades práticas, como enfermagem e medi-
cina, entre outros, avaliaram como muito pro-
veitosa a imersão proporcionada no projeto. 

Os estudantes demonstraram satisfação em 
realizar tarefas propostas apesar da agenda 
exaustiva que enfrentam cotidianamente. 
Relataram que o convívio diário, no modelo de 
imersão, permite importante troca entre atores 
de diferentes áreas, ampliando seus conheci-
mentos sobre a área da saúde e aprendendo a 
desenvolver relação multi/interprofissional.

Os profissionais das UBS também avaliaram 
positivamente o projeto, elogiando a capa-
cidade técnica dos estudantes, a seriedade 
com que encaram as tarefas, o empenho e a 
disponibilidade com que as realizam. 

Capacitar profissionais do serviço foi um dos 
objetivos do projeto, contribuindo de modo ímpar 
para as instituições, demonstrado por eles que, 
além da troca estabelecida com os professores que 
imergiram no campo disponibilizando percursos 
formativos demandados pelo território, a troca 
com os estudantes foi de muito aprendizado, 
além de trazer novas energias para os espaços 
das instituições, gerando estímulo para enfrentar 
os desafios postos na pesada agenda da AB nos 

municípios, enfrentando as múltiplas vulnerabili-
dades das comunidades que acessam os serviços 
dada a conjuntura atual.

A avaliação do Multicampi Saúde da Criança 
foi muito positiva por todos os envolvidos 
mesmo que alguns desafios ainda tenham 
que ser superados. Como pontos positivos, 
destacamos uma função social da mais alta 
relevância da UFPA que é a proximidade com 
a comunidade, com a gestão das prefeituras 
paraenses envolvidas, com os cidadãos, per-
mitindo aos estudantes que conheçam outros 
territórios e suas especificidades de saúde. O 
grande desafio tem sido conciliar as agendas 
acadêmicas do processo educacional de cada 
curso com a agenda de imersão nos municípios. 

O encontro de saberes que se produziu entre 
a universidade, por meio dos dez cursos envol-
vidos de diferentes áreas, e os saberes locais, dos 
profissionais de saúde, de gestores e comunida-
de mostrou-se absolutamente imprescindível 
para a UFPA repensar sua forma de produção 
de ensino e pesquisa. A utilização da ferramenta 
Multicampi Saúde da Criança é um importante 
analisador para guiar a trajetória acadêmica, 
tendo como fim a formatação de cursos que efe-
tivamente preparem estudantes para atender às 
demandas de saúde da população.
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RESUMO Este relato de experiência trata da descrição das vivências durante o projeto de extensão 
‘Multicampi Saúde’ na cidade de Abaetetuba, Pará, em janeiro de 2020, sob o olhar de uma acadêmica do 
Curso de Medicina. O projeto propôs o fortalecimento da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 
da Criança, da integração ensino-serviço, da educação permanente, e a qualificação da formação profis-
sional dos graduandos de dez cursos da área da saúde da Universidade Federal do Pará. As atividades 
extensionistas realizadas no município abrangeram ensino, pesquisa, experiência de gestão de pessoas e 
de serviços, com oportunidade de atuação interprofissional e prática colaborativa de acadêmicos de outros 
cursos e de atores locais do serviço e da comunidade, resultando em ações de intervenção e construção de 
materiais para educação em saúde da criança. A relação ensino-serviço possibilitou novos olhares sobre 
o aprendizado e a formação dos alunos, qualificou a prática dos profissionais nos serviços, possibilitando 
reflexão de práticas inadequadas. Essa inserção na atenção primária durante a graduação influenciou 
sobremaneira a formação médica e a escolha da especialidade de medicina de família e comunidade após 
a finalização do curso.

PALAVRAS-CHAVE Saúde da criança. Capacitação de recursos humanos em saúde. Relações 
comunidade-instituição.

ABSTRACT This experience report addresses the description of experiences for the extension project 
‘Multicampi Saúde’ in the city Abaetetuba, Pará, in January 2020. This experience report has been written 
from the perspective of a medical student. The project proposes the strengthening of the National Policy of 
Integral Care for Child Health, Teaching-Service Integration, Permanent Education, and the Professional 
Qualification of Graduates of 10 Health Courses from the Federal University of Pará. The extension activi-
ties carried out included teaching, research, human resources with experience of different professionals and 
collaborative practice together with bachelors from other courses and local actors from work and from the 
community. The results were actions of the intervention and construction of material for education on child 
health. The Teaching-Service Integration made possible new eyes on the learning and ’training of students, 
qualified the practice of the professionals in their work, making it possible to reflect upon ineffective practices. 
This insertion in primary health care throughout the bachelor’s course has major influence on medical training 
and choice of the specialty of family and community doctor after the completion of the course.

KEYWORDS Child health. Health human resource training. Community-institutional relations.
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Introdução

Este manuscrito consiste no relato de ex-
periência vivenciada por aluno/bolsista no 
âmbito da extensão no projeto ‘Multicampi 
Saúde’, desenvolvido pela Universidade 
Federal do Pará (UFPA), com financiamento 
do Ministério da Saúde (MS), em parce-
ria com a Secretaria de Estado da Saúde 
do Pará (Sespa) e apoio das Secretarias de 
Saúde dos municípios de Belém, Abaetetuba, 
Bragança, Cametá, Castanhal e Soure, que 
foram escolhidos em virtude de sua extensão 
territorial, diversidade regional e demanda 
populacional. O projeto nasceu sob a égide 
dos princípios organizacionais da instituição 
de ensino proponente, como integração com 
a sociedade, reestruturação do modelo de 
ensino com foco no desenvolvimento ama-
zônico e modernização da gestão1.

A extensão assume protagonismo nesse 
projeto; nesse sentido, buscou-se fortalecer 
o Sistema Único de Saúde (SUS) e a Política 
Nacional de Atenção Integral à Saúde da 
Criança (PNAISC), por meio da integração 
ao ensino-serviço, propondo em seus objetivos 
fortalecer a educação permanente, discutir os 
processos de trabalho em saúde, qualificar a 
formação profissional dos graduandos inse-
ridos no penúltimo semestre de dez cursos 
da área da saúde (medicina, enfermagem, 
fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudio-
logia, odontologia, farmácia, nutrição, biome-
dicina, psicologia e serviço social), e, por fim, 
qualificar a atenção dispensada aos usuários, 
possibilitando aos participantes vivências em 
saúde da criança1.

Considerando o cenário amazônico, em 
que vários municípios paraenses se encon-
tram com baixo Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH), pensar e implementar a 
política de formação de recursos humanos 
em nível de graduação e pós-graduação, 
com o envolvimento permanente dos pro-
fissionais de saúde que atuam nos serviços, 
torna-se estratégico para a superação de 
assimetrias e desigualdades regionais. Nesse 

cenário, a capacitação dos discentes e dos 
profissionais da atenção básica à saúde da 
criança se constituiu como a principal etapa 
do projeto, oportunizando vivências na Rede 
de Atenção à Saúde (RAS), em especial, 
da Atenção Básica (AB), em um processo 
de ação-reflexão das ações no cotidiano 
dos serviços. As temáticas desenvolvidas 
– acompanhamento e vigilância do desen-
volvimento infantil, caderneta de saúde 
da criança com práticas de puericultura e 
aleitamento materno, e Atenção Integrada 
às Doenças Prevalentes na Infância (AIDPI) 
– estiveram em consonância com a PNAISC, 
e consideraram a realidade epidemiológica 
dos municípios e fatores determinantes do 
processo saúde-doença nos teritórios1.

A UFPA, instituição acadêmica multicam-
pi, é reconhecida nacional e internacional-
mente por seu elevado nível de produção 
científica, capacidade extensionista e por 
seu pioneirismo na formação de recursos 
humanos na Região Amazônica. Nesse 
cenário, seus programas de extensão seguem 
os pressupostos estabelecidos no Fórum 
de Pró-Reitores de Extensão Universitária 
(Forproex) que a entende como um ‘proces-
so educativo, cultural e científico, articulado 
ao ensino e à pesquisa de forma indisso-
ciável, que visa estabelecer uma relação 
transformadora entre a Universidade e a 
sociedade por meio de ações interdiscipli-
nares da comunidade acadêmica’2.

O projeto ‘Multicampi Saúde’ é coordenado 
pelo Instituto de Ciências da Saúde (ICS), 
unidade acadêmica reconhecida pelo potencial 
extensionista, que, na última década, vem ava-
liando o impacto de seus projetos de extensão 
na formação discente. Dessa forma, este relato 
de experiência dialoga, mesmo que na pers-
pectiva pessoal, com aspectos importantes da 
prática interdisciplinar e interprofissional, e 
pretende abordar questões pertinentes sobre a 
indissociabilidade ensino-pesquisa-extensão3 

relacionadas com a atenção à saúde da criança 
durante a imersão no projeto no município de 
Abaetetuba, Pará.
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Material e métodos

Trata-se de um relato de experiência apre-
sentado por profissional médica, descrevendo 
a vivência enquanto acadêmica, cursando o 
último ano do Curso de Medicina, ao participar 
do projeto ‘Multicampi Saúde’ como estagiária 
no município de Abaetetuba, Pará, em janeiro 
de 2020. Este tipo de estudo, enquanto método 
científico, representa a descrição de determi-
nado fato contextualizado, com apresentação 
da experiência individual ou coletiva sobre 
uma situação, identificando-se procedimen-
tos, dificuldades, resultados de intervenções 
e aprendizados que permitam reflexões para 
vivências correlatas4. Mussi, Flores e Almeida5 
identificam esse modelo de trabalho como 
um tipo de produção de conhecimento, cujo 
texto trata de uma vivência acadêmica e/ou 
profissional em um dos pilares da formação 
universitária (ensino, pesquisa e extensão), o 
qual apresenta como característica principal 
a descrição da intervenção; e destacam na 
construção do estudo a importância do em-
basamento científico e da reflexão crítica, 
uma vez que o saber científico contribui para 
a formação do sujeito e que a sua propaga-
ção está relacionada com a transformação 
social. Nesse contexto, é possível aproximar 
características do relato de experiência e 
da pesquisa qualitativa, pois acredita-se 
que é a que melhor se aplica ao estudo da 
história, das relações, das representações, 
das crenças, das percepções e das opiniões, 
produtos das interpretações6 em que os su-
jeitos participantes (re)elaboram a partir de 
seus pensamentos, sentimentos e vivências.

Com 127 anos de fundação, a cidade de 
Abaetetuba, localizada na região nordeste do 
Pará, tem como atividade econômica predomi-
nante o setor de comércios e serviços. Dados 
de 2021 do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) estimam a população em 
160.439 pessoas, e densidade demográfica de 
87,61 hab/km², com IDH de 0,628, ocupando 
a 28ª posição entre os municípios paraenses, 
e renda média mensal de 1,6 salário mínimo7. 

De acordo com o Sistema de Informação em 
Saúde para a Atenção Básica (Sisab), em 2019, 
as gestantes abaetetubenses realizaram entre 
1 e 3 consultas no pré-natal, número aquém 
do ideal de 6 consultas, de enfermagem e/ou 
médica, mínimas, fato possivelmente associado 
à taxa de mortalidade infantil de 14,89 óbitos 
por mil nascidos vivos em 2020. Os determi-
nantes sociais em saúde dessa população estão 
atrelados ao índice ainda alto de analfabetis-
mo (cerca de 25%), ao trabalho informal sem 
contribuição previdenciária, ao saneamento 
básico insuficiente no município que expõe 
a população ao risco de doenças infecciosas 
e parasitárias, com internações devido a diar-
reias, em 2016, na taxa de 4,2 para cada mil 
habitantes. Além disso, é possível observar nas 
ruas lixo doméstico e entulho acumulado – a 
despeito da coleta regular dos resíduos sólidos 
–, ruas sem pavimentação com alagamentos e 
calçadas insuficientes, constituindo barreiras 
arquitetônicas para pessoas com dificuldades 
de locomoção7.

O projeto garantiu transporte, estadia, ali-
mentação e uma bolsa no valor de R$ 400,00 
para cada aluno. O estágio realizado em janeiro 
de 2020 foi precedido de oficina preparató-
ria, ministrada pela equipe da Coordenação 
Estadual de Saúde da Criança da Sespa, sobre 
a Caderneta da Criança, e esteve de acordo 
com princípios, diretrizes e eixos estratégicos 
da PNAISC. Ao chegar ao município, os aca-
dêmicos foram divididos entre as quatro uni-
dades de saúde participantes, e este relato de 
experiência ocorreu na Unidade de Saúde de 
Família (USF) São João ‘Dr. Everaldo Araújo’, 
no bairro de São João. Durante a execução 
das atividades do projeto, a abordagem foi a 
da integração ensino-serviço-gestão por meio 
do desenvolvimento de competências, desde 
a compreensão da gestão do serviço até o mo-
nitoramento de indicadores de saúde, para 
qualificar a reflexão sobre a formação. As fer-
ramentas utilizadas foram rodas de conversa 
com usuários, diário de campo e capacitações, 
e utilização de bancos de dados secundários 
do SUS sobre as temáticas do projeto.
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O profissional médico egresso do Curso 
de Medicina, além do conhecimento cientí-
fico, deve ter formação humanística crítica 
e reflexiva desenvolvendo competências e 
habilidades em todos os níveis de atenção 
em saúde, com ênfase na integralidade dos 
indivíduos e conhecimento dos determinan-
tes sociais individuais e coletivos envolvidos 
no processo saúde-doença, ratificando sua 
responsabilidade social e compromisso com 
a defesa dos direitos fundamentais8,9.

Nessa perspectiva, o projeto ‘Multicampi 
Saúde’ fortalece o movimento já implementado 
no Curso de Medicina da UFPA desde 2010 
com o novo projeto pedagógico, visando maior 
articulação com a rede de AB, e ampliação dos 
cenários de prática, rompendo com o princípio 
rígido da formação hospitalocêntrica. Essa ex-
periência de maior contato com a atenção pri-
mária favorece ainda, durante a formação, novas 
perspectivas sobre a prática multiprofissional 
em saúde, quiçá interprofissional, ainda pouco 
explorada no âmbito acadêmico, permitindo, 
assim, interação singular com outros saberes9.

A coordenação de cada curso participante 
do projeto estabeleceu um plano de trabalho a 
ser seguido pelos alunos no período de imersão 
em campo. Nesse processo, o acadêmico de 
medicina deveria ser capaz de: 1) Compreender 
e aplicar a integralidade como princípio da 
atenção à saúde da criança; 2) Conhecer e aplicar 
as ações básicas de promoção e prevenção da 
saúde infantil; 3) Identificar e tratar doenças 
prevalentes da infância (doença diarreica aguda, 
infecção respiratória aguda; parasitose intes-
tinal; anemia carencial); 4) Detectar e corrigir 
agravos nutricionais da criança; orientação 
alimentar; 5) Realizar busca ativa às crianças 
vulneráveis; 6) Promover visitas domiciliares às 
crianças de risco; 7) Comunicar-se efetivamente 
com a criança, seus familiares e com outros 
profissionais da equipe de saúde; 8) Reconhecer 
os elementos essenciais à profissão médica, 
incluindo os princípios éticos e as responsa-
bilidades legais relacionadas com a atenção à 
saúde da criança; 9) Conhecer a aplicabilidade 
do Estatuto da Criança e do Adolescente.

O cotidiano do serviço

No município de Abaetetuba, foram realizadas 
três edições do Multicampi Saúde, durante 
os meses de dezembro de 2019 a fevereiro 
de 2020. Essa experiência foi vivenciada na 
segunda edição com os acadêmicos dos cursos 
de enfermagem, odontologia e serviço social, 
sob a preceptoria da enfermeira coordenadora 
da unidade e tutoria de docente da UFPA. A 
USF São João atendia, à época, cerca de 10 
mil usuários de dois bairros periféricos do 
município, totalizando 24 microáreas com 
duas equipes de saúde da família e uma de 
saúde bucal.

Os serviços oferecidos incluíram: consultas 
de enfermagem e médica; imunização; aferi-
ção de pressão arterial e glicemia; registro do 
peso para o Programa Bolsa Família; coleta de 
material biológico para citopatológico de colo 
de útero; serviços odontológicos; realização 
de testes rápidos para hepatites B e C e para 
HIV 1 e 2; emissão de cartão do SUS; visita 
domiciliar; atendimento do Núcleo de Apoio 
à Saúde da Família (Nasf ) – disponível na 
época, sendo posteriormente extinto pelo MS 
–; ações coletivas (grupo Melhor Idade, grupo 
de gestantes, Programa Saúde na Escola (PSE), 
Pastoral da Criança e meses comemorativos); 
e atendimentos de nebulização e curativos, 
com fornecimento mínimo, devido à falta de 
insumos para sua realização.

Na unidade, eram desenvolvidos todos os 
programas estratégicos do MS, cujo acesso 
ocorria por agendamento prévio pelos Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS) ou pelo próprio 
usuário na recepção da unidade, ou, ainda, 
por demanda espontânea, chamados de ‘aten-
dimento no dia’ e/ou de urgência. Os desa-
fios nesse fluxo de trabalho eram devidos à 
elevada demanda espontânea e à inexistência 
de um serviço de acolhimento na unidade, 
em dissonância com as orientações do MS, 
que preconiza a realização de acolhimento 
e escuta do paciente no dia de procura pelo 
serviço, com resolutividade imediata sempre 
que possível, encaminhamento interno ou 
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agendamento oportuno de sua demanda10. 
Outra dificuldade recorrente era o registro 
da produção diária, pela ausência de docu-
mentos do usuário, especialmente o cartão 
SUS, instrumento essencial de comprova-
ção do atendimento realizado e posterior 
financiamento do sistema público de saúde.

Ademais, a assistência em saúde na rede mu-
nicipal carecia da elaboração e da divulgação 
interna de fluxogramas de encaminhamentos 
diretos e acessíveis, permitindo a redução de 
barreiras para o usuário alcançar os diferen-
tes níveis de cuidado, conforme preconizado 
pelas diretrizes da RAS. Durante o estágio 
Multicampi, ao necessitar de um encaminha-
mento para avaliação de especialista focal, ou 
mesmo para realização de exames, o acesso do 
usuário ao atendimento na atenção secundária 
ocorria de maneira facilitada por contatos in-
formais entre os gestores das unidades, ferindo 
princípios doutrinários e organizacionais do 
SUS, práticas comuns e inadequadas, consti-
tuindo desafios para a gestão11.

A imersão no cotidiano

A aproximação da rotina diária da unidade foi 
uma experiência exitosa, em especial, quanto 
ao conhecimento sobre cada campo de atuação 
profissional, principalmente quanto ao trabalho 
do assistente social na atenção primária, que era 
desconhecido pela maioria dos participantes do 
Multicampi e mesmo da preceptora. O papel 
do serviço social na área da saúde, historica-
mente, tem íntima relação com o advento da 
Constituição Federal de 1988 e a criação do SUS, 
à luz do alcance do movimento de participação 
popular, além da abordagem centrada na pessoa, 
cujos determinantes sociais influenciam em sua 
situação de saúde e enfrentamento de agravos12. 
Assim, sua atuação engloba o conhecimento 
dos direitos e deveres dos usuários, além da 
melhoria do acesso aos serviços de saúde, pro-
gramas de distribuição de renda, fortalecimento 
de vínculo com as equipes e melhor gestão das 
demandas nos serviços.

Essa convivência em equipe provoca uma 
reflexão crítica sobre o distanciamento dos di-
versos saberes existentes no cenário da gradua-
ção, e da necessidade de mudança da formação 
uniprofissional para a educação interprofis-
sional na área da saúde. Faz-se necessária a 
implementação de atividades interdisciplina-
res, já previstas nos projetos pedagógicos dos 
cursos da saúde, que busquem o aprendizado 
interprofissional cooperativo desde o início 
da graduação, pois trabalhar em equipe não 
é somente lidar com profissionais diferentes, 
mas conhecer e respeitar as particularidades 
de todos os envolvidos no processo de cuidado, 
inclusive do próprio paciente, além de prezar 
pelo trabalho interdependente, integrado e 
colaborativo13.

Dessa forma, os atendimentos multiprofis-
sionais foram realizados sob a orientação da 
enfermeira da unidade, e cada acadêmico pôde 
contribuir com seus conhecimentos prévios 
construindo em conjunto o plano terapêuti-
co do paciente, melhorando a efetividade do 
cuidado prestado. Destacam-se ainda o plane-
jamento e a execução conjunta de atividades de 
ensino, pesquisa, extensão e gestão dentro da 
unidade, de acordo com os planos de trabalho 
dos respectivos cursos, observando o princípio 
da integralidade. Outra ação importante foi o 
consultório externo, em que foram realizados 
atendimentos individuais supervisionados 
pelo médico da equipe em casos de deman-
das comuns na AB envolvendo saúde mental, 
queixas dermatológicas, parasitoses intesti-
nais e queixas respiratórias, que receberam 
diagnóstico, tratamento e encaminhamentos 
quando necessário.

As práticas desenvolvidas no período de 
imersão estiveram em consonância com o 
plano de trabalho do Curso de Medicina, sendo 
realizados atendimentos diretamente com as 
crianças e suas famílias, o que influencia na 
saúde da criança direta e indiretamente, seja 
pela orientação quanto ao seu cuidado, seja na 
adoção de medidas coletivas naquela família. 
Além disso, um dos objetivos do projeto era 
elaborar um plano de intervenção para as 
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demandas encontradas para uma criança espe-
cífica chamada de ‘criança-guia’. Acadêmicos 
de enfermagem, durante o Multicampi Saúde 
no município de Castanhal em 2021, obser-
varam que o acompanhamento da criança-
-guia é uma atividade complexa e longitudinal 
iniciada com a identificação das demandas, 
a elaboração do plano de intervenção e o es-
tabelecimento de objetivos em curto, médio 
e longo prazo14.

A criança assistida pela acadêmica de me-
dicina em Abaetetuba era do gênero feminino, 
com 2 meses de idade, baixo peso, atraso no 
desenvolvimento neuropsicomotor e apresen-
tava uma síndrome epiléptica em investigação; 
morava com seus pais em uma casa simples 
em situação de vulnerabilidade social. Com os 
alunos de enfermagem e de serviço social, foi 
realizada discussão do caso clínico e elabora-
ção de um modelo de formulário de controle 
de crises convulsivas a ser apresentado ao 
neuropediatria ao qual a menor foi encami-
nhada, além de orientações à mãe a respeito 
de benefícios sociais, projetos de geração de 
renda, e cuidados com a lactente. A empatia, 
a formação de vínculo, o compromisso com o 
cuidado da criança e, mais uma vez, o trabalho 
interprofissional colaborativo foram impres-
cindíveis na condução desse caso14.

Durante o estágio, foi possível participar de 
atividades de puericultura, visita domiciliar 
à criança com transtorno neuromotor, bem 
como conhecer o monitoramento do cresci-
mento (peso e altura) das crianças de zero a 5 
anos pelos integrantes da Pastoral do Menor. 
Esta última é uma estratégia antiga, mas ainda 
relevante para o cuidado à saúde da criança 
no município devido ao baixo IDH, estando 
atrelada ao Programa Bolsa Família. Essa ação 
ocorreu em ambiente externo à unidade de 
saúde, no galpão anexo a uma das igrejas da 
comunidade assistida pela Pastoral do Menor, 
entidade atuante no município e parceira da 
AB na proteção contra a desnutrição.

Outra atividade realizada foi a roda de 
conversa sobre introdução alimentar, em 
que foi possível analisar os determinantes 

relacionados com manutenção do aleitamento 
materno e introdução de novos alimentos ba-
seados não apenas em critérios nutricionais, de 
cuidado odontológico e de desenvolvimento 
neuropsicomotor, mas também nos aspec-
tos sociais envolvidos no processo, tais quais 
o retorno da mãe ao trabalho, orientações 
sobre os direitos da mulher que amamenta e 
do lactente e diretrizes quanto a seu acesso. 
Essa atuação vem ao encontro dos achados de 
Bartsch et al.15, em seu trabalho avaliando o 
efeito de atividades de educação em saúde no 
acompanhamento de puericultura, que iden-
tificou maior adesão ao aleitamento materno 
exclusivo e ao aleitamento materno até os 2 
anos no grupo que recebeu orientações pelo 
projeto de extensão.

Quanto às atividades coletivas, na primeira 
semana, os acadêmicos reuniram-se com a 
equipe da unidade em uma roda de conversa 
sobre classificação de risco na AB, com os 
objetivos de nivelar os conhecimentos e de 
identificar os anseios e dificuldades relativas 
ao tema, com a possibilidade de implementa-
ção de um protocolo de classificação de risco 
no acolhimento na unidade de saúde10.

A metodologia empregada durante as ativi-
dades educativas utilizou a dinâmica das rodas 
de conversa com incentivo à participação dos 
ACS e dos demais funcionários da unidade 
durante a atividade de classificação de risco, 
em que foi possível compreender as competên-
cias culturais atreladas às escolhas realizadas 
em relação às situações propostas, que visavam 
avaliar entre os casos clínicos apresentados 
quais deveriam ter prioridade de atendimento. 
Essa situação da classificação de risco foi um 
problema indicado pela enfermeira gestora da 
unidade, e a realização da capacitação foi a es-
tratégia de enfrentamento encontrada naquele 
momento, enquanto primeiro contato com os 
funcionários.

Outra ação foi a oficina de plantas medici-
nais, que já havia sido realizada na unidade pela 
equipe do Nasf com boa receptividade e solici-
tação de continuidade. Assim, procedeu-se à 
pesquisa sobre plantas medicinais utilizadas na 
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comunidade constantes na Relação Nacional 
de Plantas Medicinais de Interesse ao SUS 
(Renisus) – alho, babosa, boldo, erva-cidreira, 
gengibre, hortelã. Dessa atividade, surgiu a 
ideia de implementar uma horta medicinal, 
a qual foi construída com materiais de baixo 
custo como resíduo de madeira de construção 
e garrafas de plástico, recebendo as plantas 
dos próprios ACS e usuários, intervenção 
complementada com atividades sobre uso 
e degustação dos chás e elaboração coletiva 
de materiais impressos. Esse interesse pelas 
plantas medicinais na região é tema de vários 
estudos. Simões e outros16, em Salvaterra, Pará, 
construíram uma horta com a comunidade no 
espaço de uma universidade estadual, com-
partilhando saberes tradicionais e culturais 
do uso dos compostos bioativos presentes nos 
espécimes enumerados na entrevista inicial, 
aproximando os saberes popular e científico.

A extensão e o despertar 
para a residência médica

A formação médica baseia-se no tripé ensino, 
pesquisa e extensão, esta última representando 
a inserção do discente nos espaços extramuros, 
aproximando-o da prática profissional, tanto 
por meio de projetos relacionados com a assis-
tência em saúde, gestão, educação em saúde 
quanto educação médica, ou outra vivência 
que permita a interação entre universidade 
e sociedade. Essa proximidade viabiliza o re-
conhecimento de pertencimento do indivíduo 
enquanto sujeito ativo perante o ambiente 
universitário, não se limitando ao caráter 
passivo de paciente17. Almeida e Barbosa, em 
projeto de extensão em instituição de longa 
permanência para idosos, mencionam que a 
habilidade de comunicação deve abranger 
aspectos relativos a humanização, respeito 
e empatia, exercidos juntamente com os as-
pectos técnicos da formação, com o futuro 
profissional médico ciente de seu papel social 
na comunidade na qual está inserido. Apenas 
conhecer os conteúdos teórico-práticos do 

Curso de Medicina é insuficiente para uma boa 
assistência, é essencial respeitar a individuali-
dade do paciente, considerar sua experiência 
prévia de doença evitando sua desumanização 
e permitindo o acesso integral aos serviços, 
além de incentivar sua corresponsabilização 
e estreitar a relação médico-paciente17–19.

Enquanto nos estágios curriculares o 
contato entre acadêmicos e funcionários das 
unidades de saúde era restrito, no projeto 
‘Multicampi Saúde’, foi possível maior pro-
ximidade, interação e envolvimento no coti-
diano compreendendo suas potencialidades 
e complexidades, situação excepcional na 
formação da acadêmica de medicina. Além 
disso, a inserção no território da unidade e 
o conhecimento da rede de serviços dispo-
nível na cidade de Abaetetuba ofereceram a 
oportunidade em desenvolver competências e 
habilidades comunicativas, atitudinais e de in-
teração social, transformando a compreensão 
acerca dos determinantes sociais em saúde e 
sobre gestão dos estabelecimentos de saúde17.

A participação ativa na dinâmica de trabalho 
da USF São João permitiu, ainda, aperfeiçoar a 
prática de gestão de pessoas, a criatividade, além 
do trabalho em grupo por meio da interação 
com outras profissões, usuários dos serviços 
e funcionários, interferindo positivamente na 
formação pessoal e profissional e, por conse-
guinte, na escolha quanto à residência médica 
após a conclusão do Curso de Medicina.

Apesar das múltiplas experiências vivencia-
das durante o período de estágio, o objetivo 
principal do projeto Multicampi era a saúde da 
criança, nas atividades relacionadas com seu 
crescimento e desenvolvimento, aleitamento 
materno, introdução alimentar, prevenção de 
acidentes, registro dos dados na Caderneta 
da Criança, proteção e prevenção de violên-
cia ao menor. A ESF representa um local de 
coordenação desse cuidado longitudinal e 
integral da criança e fortalecimento de vín-
culos com seus cuidadores e família, além de 
ser um espaço de troca de saberes entre os 
usuários e os funcionários do serviço. Para o 
acadêmico, participar das atividades permite 
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a ele relacionar os conhecimentos teóricos e 
a prática profissional, incorporando reflexões 
atreladas ao eixo ensino-pesquisa-extensão 
com impacto significativo em seu processo 
de aprendizagem15.

As experiências curriculares e extracurricu-
lares influenciam na escolha da especialidade 
médica, assim como a idade do acadêmico, o 
tempo de duração da especialização, a aptidão 
pessoal, a oferta e a demanda profissional. Em 
um estudo sobre os fatores relacionados com a 
escolha da especialidade20, identificou-se que 
a participação em ligas acadêmicas represen-
tava um tipo de especialização precoce, con-
tribuindo para o menor interesse pela atenção 
primária, ao passo que atividades de extensão 
universitária permitiram a aproximação do 
acadêmico com o trabalho no nível primário 
de atenção e suas potencialidades de cuidado 
integral, a porta aberta e primeiro contato do 
indivíduo com o acesso à saúde.

A rotina em uma USF propiciou o conheci-
mento das peculiaridades de sua gestão e fun-
cionamento, pois, ao estar inseridos na equipe, 
participando das atividades multiprofissionais 
e de reuniões, foi possível complementar as ex-
periências prévias durante o estágio curricular 
no internato em medicina de família e comu-
nidade, especialidade médica intimamente 
relacionada com a Atenção Primária à Saúde 
(APS). Em meio a tantos especialistas focais, 
com fragmentação do cuidado ao indivíduo, o 
médico de família realiza a coordenação desse 
cuidado de maneira longitudinal do início ao 
final da vida, em seus variados ciclos e di-
nâmicas, abrangendo aspectos individuais e 
coletivos de promoção de saúde, prevenção de 
doenças e assistência, priorizando o alcance 
dos princípios de integralidade, longitudina-
lidade e equidade21.

Tal qual um maestro, esse profissional atua 
ainda na gestão dos recursos e, teoricamente, 
alcança grande resolutividade das demandas 
mais comuns na APS, reduzindo os custos com 
exames complementares e encaminhamen-
tos desnecessários. Ao analisar, no estado de 
Pernambuco, os fatores associados à escolha 

pela especialidade de medicina de família e 
comunidade para realização de residência 
médica dos egressos do Curso de Medicina, 
Rodrigues21 encontrou que o maior peso para 
a escolha profissional após a conclusão da 
graduação estava relacionado com aspectos 
relativos a personalidade, aspirações, afinida-
de com a especialidade e contextos pessoais. 
Além disso, havia contribuição de aspectos 
como a admiração profissional experiencia-
da por preceptores e vivências no cotidiano 
da atenção primária durante a graduação, 
principalmente se ocorrerem desde o início 
do curso e forem desenvolvidas com os pre-
ceptores médicos de família.

A experiência da acadêmica de medicina 
enquanto estagiária do projeto resgatou a 
noção de pertencimento ao município, do qual 
é natural, e hoje, enquanto profissional médica, 
atua em uma USF na zona rural de Abaetetuba. 
Participar do cotidiano na unidade de saúde 
reforçou a identificação com a especialidade 
de medicina de família e comunidade, área 
na qual atualmente é médica residente, cor-
roborando que esta experiência representou 
fator essencial para a escolha profissional na 
formação médica.

Considerações finais

Por tratar-se de questão relevante para a 
saúde coletiva, as vivências, as experiências 
e a formação dos alunos foram de grande co-
laboração, tanto para os municípios quanto 
para a população. A relação ensino-serviço 
possibilitou a transformação do aprendi-
zado em sua formação, a qualificação da 
prática dos profissionais nos serviços per-
mitiu reflexão sobre práticas inadequadas, 
com impacto na realidade dos usuários e da 
gestão, incorporando tecnologias do serviço 
para o ensino e vice-versa.

O projeto ‘Multicampi Saúde’ intensifica 
no processo de aprendizagem estabelecido 
no Curso de Medicina não somente as ações 
voltadas para a vigilância, acompanhamento, 
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promoção da saúde e prevenção de agravos 
à saúde da criança, mas também, de forma 
significativa, permite descobertas na rotina do 
serviço, na atuação em equipe multiprofissio-
nal e no enfrentamento de desafios vivencia-
dos e problematizados, bem como possibilita 
diálogos com outros saberes que se somam, 
proporcionando reflexões necessárias no es-
tudante e na academia, sobre a potencialidade 
dessa experiência transformadora na formação 
e o impacto dela no SUS.

Faz-se importante estimular a inserção 
dos graduandos em atividades interdiscipli-
nares com reflexão crítica em cada atuação 

individual e coletiva desde o início da for-
mação acadêmica, com ênfase na APS, porta 
de entrada do usuário no SUS, e estabelecer 
corresponsabilidade e incentivo à participação 
popular nas decisões relativas à assistência 
em saúde.
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RESUMO A alimentação adequada e saudável é crucial para o desenvolvimento infantil, principalmente nos 
primeiros mil dias de vida. Sendo a alimentação não saudável um fator de risco modificável para doenças 
e desnutrição, ações que promovam as orientações do ‘Guia alimentar para crianças brasileiras menores 
de 2 anos’ são necessárias. O presente relato compartilha o processo de planejamento, construção, divul-
gação, oferecimento e avaliação de uma oficina virtual para profissionais da Atenção Primária à Saúde no 
Acre, Amazônia Ocidental brasileira, com destaque para os desafios encontrados e as lições aprendidas. A 
oficina contou com 170 inscritos e foi assíncrona para facilitar o acesso dos participantes diante da baixa 
disponibilidade de tempo e instabilidade do sinal de internet na região. O uso de diferentes ferramentas 
virtuais favoreceu o diálogo entre os participantes e as coordenadoras da oficina. Participantes relataram 
preferir vídeos curtos com animações, e os conteúdos considerados mais importantes abordaram avaliação 
antropométrica, processamento e classificação de alimentos e desafios da alimentação. Ressalta-se a impor-
tância das parcerias com secretarias de saúde para o adequado planejamento e divulgação da oficina, e da 
colaboração de pesquisadoras e profissionais da área para a definição e elaboração de conteúdo relevante.

PALAVRAS-CHAVE Saúde materno-infantil. Atenção Primária à Saúde. Educação em saúde. 

ABSTRACT Adequate and healthy nutrition is crucial for child development, especially in the first 1,000 days 
of life. Since unhealthy eating is a modifiable risk factor for diseases and malnutrition, actions that promote 
the guidelines of the ‘Food guide for Brazilian children under 2 years old’ are necessary. This report shares the 
process of planning, building, disseminating, offering, and evaluating a virtual workshop for professionals in 
Primary Health Care in Acre, Western Brazilian Amazon, highlighting the challenges encountered and lessons 
learned. The workshop had 170 participants and was asynchronous to facilitate access for participants given 
the low availability of time and instability of the internet signal in the region. The use of different virtual 
tools favored dialogue between the participants and the workshop coordinators. Participants reported prefer-
ring short videos with animations, and the content considered most important addressed anthropometric 
assessment, food processing and classification, and food challenges. The importance of partnerships with 
health departments is highlighted for the adequate planning and dissemination of the workshop, and the col-
laboration of researchers and professionals in the field for the definition and elaboration of relevant content.

KEYWORDS Maternal and child health. Primary Health Care. Health education.

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 270-283, DEz 2022

270

1 Universidade de São Paulo 
(USP) – São Paulo (SP), 
Brasil.
rafaela.machado@usp.br

2 Universidade Federal do 
Acre (Ufac) - Cruzeiro do 
Sul (AC), Brasil.

3 Universidade Federal da 
Bahia (UFBA) – Salvador 
(BA), Brasil.

RELATO DE EXPERIÊNCIA  |  CASE STUDY

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licença Creative 
Commons Attribution, que permite uso, distribuição e reprodução em qualquer 
meio, sem restrições, desde que o trabalho original seja corretamente citado.

Oficina educativa para profissionais da 
Atenção Primária à Saúde como estratégia 
para promover alimentação complementar 
saudável no Acre, Amazônia brasileira  
Educational workshop for Primary Health Care professionals as a 
strategy to promote healthy complementary feeding in Acre, Brazilian 
Amazon

Rafaela Machado1, Joanna Manzano strabeli Ricci1, Isabel Giacomini1, Ana Alice de Araújo 
Damasceno2, Bárbara Hatzlhoffer lourenço1, Marly Augusto cardoso1, priscila de Morais sato3   

DOI: 10.1590/0103-11042022E522 

270

mailto:rafaela.machado@usp.br


SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 270-283, DEz 2022

Oficina educativa para profissionais da Atenção Primária à Saúde como estratégia para promover alimentação complementar saudável no Acre, Amazônia brasileira 271

Introdução

A alimentação adequada e saudável é crucial 
para o bom crescimento e neurodesenvol-
vimento infantil, em especial durante os 
primeiros mil dias de vida, que consistem no 
período do primeiro dia de gestação até os 
dois primeiros anos de vida1,2. A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) sugere que o acesso 
da população a informações de qualidade em 
relação a escolhas alimentares saudáveis seja 
uma peça fundamental para a melhoria dos 
padrões alimentares existentes. Nesse sentido, 
os guias alimentares são importantes instru-
mentos para fornecer à população as diretrizes 
vigentes sobre alimentação e nutrição, além 
de nortear políticas e programas nacionais 
de alimentação e nutrição3. A segunda versão 
do ‘Guia alimentar para crianças brasileiras 
menores de 2 anos’, lançada em 2019, aborda 
diferentes temáticas acerca da alimentação da 
criança no início da vida, como, por exemplo, 
a prática do aleitamento materno e a oferta 
de novos alimentos. Além disso, em acordo 
com a classificação Nova e o ‘Guia alimentar 
para a população brasileira’, o ‘Guia alimentar 
para crianças brasileiras menores de 2 anos’ 
de 2019 enfatiza que a alimentação da família 
tenha como base os alimentos in natura e mi-
nimamente processados4,5.

De acordo com a versão atual do ‘Guia ali-
mentar para crianças brasileiras menores de 
2 anos’, a oferta de outros alimentos além do 
leite materno deve ser iniciada após os seis 
primeiros meses de vida. Até essa idade, o leite 
materno possui a composição ideal para o bebê, 
sendo capaz de oferecer todos os nutrientes 
necessários para o seu desenvolvimento5. A 
oferta de outros alimentos antes dos 6 meses 
de idade é inoportuna e potencialmente pre-
judicial à saúde, estando associada ao desen-
volvimento de alergias6, aumento de exposição 
a agentes infecciosos, prejuízo na digestão e 
assimilação de nutrientes, e aumento do risco 
de desnutrição7,8. Além disso, a introdução 
precoce de alimentos também está associada 
ao aumento da morbidade e da mortalidade9, 

maior risco para obesidade10, déficits de cres-
cimento, anemia, cárie, asma e complicações 
ao longo da vida11. 

A população acreana enfrenta diversas si-
tuações de vulnerabilidade. Com relação ao 
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), o 
Acre se encontra na 21ª colocação entre as 27 
unidades federativas brasileiras, apresentando 
IDH de 0.663 (classificado como médio)12. A 
taxa de mortalidade infantil no estado foi de 
16% em 201913. Além disso, de acordo com 
os últimos resultados da Escala Brasileira de 
Insegurança Alimentar realizada em 2017-
2018, mais da metade dos domicílios parti-
culares (57%) na região Norte experienciou 
algum grau de Insegurança Alimentar (IA), 
sendo 31,8% de IA leve, 15% de IA moderada 
e 10,2% de IA grave14.

A partir dos dados de uma coorte de nasci-
mentos de base populacional em Cruzeiro do 
Sul, no Acre, Mosquera et al.15 observaram que, 
entre as 962 crianças participantes, apenas 
36,7% foram amamentadas exclusivamente até 
os 30 dias de vida. Além disso, a introdução de 
alimentos se mostrou bastante precoce, sendo 
a idade média de oferta 16 dias de vida, reve-
lando que é importante trabalhar as práticas 
alimentares saudáveis no início da vida na 
região do Acre. Evidências a partir da mesma 
amostra revelaram que, no primeiro ano de 
vida, 2,2% das crianças apresentavam déficit 
de altura, e 6,6%, excesso de peso16.

Em Acrelândia, município do Acre, um 
estudo transversal investigou a introdução 
alimentar de crianças de 6 a 24 meses de idade. 
Os resultados revelaram inadequações impor-
tantes relacionadas com diversidade e consis-
tência da alimentação. Entre os participantes, 
48,2% não consumiam frutas e 53,4% não in-
geriam vegetais folhosos. Além disso, 20% das 
crianças de 6 a 8 meses de idade ainda não 
haviam começado a comer alimentos sólidos, 
e 29,6% ainda não haviam começado a comer 
alimentos salgados17. 

No cenário apresentado, o Sistema Único 
de Saúde (SUS) possui importante papel 
para a promoção da saúde da criança, o qual 
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é ressaltado na Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Criança (PNAISC) que 
têm por objetivo proteger a saúde das crianças 
através de cuidados e atenção integral, com 
olhar diferenciado para a primeira infância 
e levando em consideração aspectos como a 
vulnerabilidade18.

A PNAISC traz o aleitamento materno e 
a alimentação complementar saudável como 
eixo estratégico, destacando a importância 
da articulação entre as linhas de cuidado18. 
Considerando a multidisciplinaridade do tra-
balho em equipe como ferramenta essencial 
para o cuidado da saúde infantil, entendem-
-se como de suma importância os esforços 
para desenvolvimento de um campo comum 
de informações e práticas que favoreçam a 
promoção da alimentação adequada e saudá-
vel. Dessa forma, faz-se necessário avanços 
na gestão da saúde e qualificação dos pro-
fissionais, por meio de ações de educação 
permanente, principalmente nos serviços de 
Atenção Primária à Saúde (APS), responsável 
pela identificação de risco e encaminhamento 
para a atenção secundária18,19.

Um estudo de intervenção realizado em 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) em Porto 
Alegre, no Rio Grande do Sul, mostrou que 
a atualização dos profissionais de saúde em 
relação aos ‘Dez passos da alimentação sau-
dável para crianças menores de 2 anos’20 teve 
impacto positivo na qualidade da alimentação 
complementar em crianças de 6 a 9 meses 
de idade. A atualização dos profissionais foi 
realizada durante uma reunião de equipe, na 
qual foram discutidas as diretrizes a partir de 
materiais educativos formulados para essa 
ocasião. Os impactos positivos observados 
foram: aumento do consumo de frutas, carnes 
e fígado, e o menor consumo de bebidas açu-
caradas, açúcar, mel e salgadinhos entre as 
crianças atendidas pelos serviços participan-
tes da intervenção21. 

Embora o contato presencial seja um impor-
tante aspecto para as experiências coletivas, a 
modalidade remota de ensino vem se tornando 
importante por causa de suas facilidades. Um 

relato de experiência de alunos de um Curso 
de Especialização em Saúde da Família e Saúde 
Materno-Infantil da Universidade Aberta do 
SUS (UNA-SUS) no Maranhão mostrou que 
a modalidade de Educação a Distância (EaD) 
possibilitou a atualização de profissionais 
que estão longe de centros educacionais, 
conseguindo alcançar um maior número de 
pessoas22. No entanto, um dos desafios apon-
tados para essa modalidade de ensino é o fato 
de o aluno estar fisicamente distante de seus 
colegas e facilitadores, sendo um dos princi-
pais motivos de evasão23.

Apesar de ser possível encontrar na lite-
ratura exemplos de trabalhos com interven-
ções educativas ou iniciativas de educação 
permanente para profissionais de saúde, não 
há relatos ou publicações de oficinas para a 
promoção da alimentação complementar sau-
dável dedicadas à região Norte. Dessa forma, 
o presente relato de experiência tem como 
objetivo compartilhar o processo de: a) plane-
jamento; b) construção do material educativo; 
c) divulgação e participação; d) oferecimento; 
e e) avaliação de uma oficina on-line voltada 
para profissionais da APS no Acre, bem como 
dificuldades e lições aprendidas.

Relato de experiência

As etapas da oficina, intitulada Oficina de 
Promoção à Alimentação Complementar 
Saudável (Opacs), ocorreram de novembro de 
2020 a outubro de 2021, e contaram com finan-
ciamento do International Child Health Group 
(ICHG), grupo composto por profissionais da 
saúde de diversos países, que trabalham em 
conjunto com objetivo de promover e melhorar 
a saúde infantil global. Os financiadores não 
tiveram nenhum papel no desenho do estudo, 
coleta e interpretação de dados, ou na decisão de 
enviar o trabalho para publicação. A experiência 
foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Saúde Pública da Universidade 
de São Paulo (protocolo 4.559.916) e foi obtido 
consentimento de todos os participantes.
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Planejamento

O planejamento da oficina teve início em 
novembro de 2020, com a coordenação de 
quatro pesquisadoras da área de nutrição 
(docente e pós-graduandas). Por se tratar de 
um período marcado pelo isolamento físico 
em decorrência da pandemia da Covid-19, a 
oficina foi planejada e desenvolvida para o 
formato on-line, respeitando assim as medidas 
de isolamento social. O ‘Guia alimentar para 
crianças brasileiras menores de 2 anos’ foi 
utilizado como referencial teórico condutor 
dos conteúdos abordados na oficina. 

A primeira etapa de planejamento da oficina 
compreendeu a construção de parcerias com a 
Secretaria Municipal de Saúde de Cruzeiro do 
Sul, com a Secretaria de Estado da Saúde do 
Acre (Sesacre) e com a Universidade Federal 
do Acre (Ufac). A partir de conversas com 
gestores e professores da região, foi possível 
conhecer demandas da APS da região relacio-
nadas com a promoção da alimentação com-
plementar saudável, bem como possibilidades 
de disseminação e oferecimento da oficina.

Paralelamente, construiu-se um questio-
nário diagnóstico voltado a profissionais da 
APS do Acre, o qual também foi utilizado 
para a inscrição dos participantes na oficina. 
A definição das questões investigadas foi feita 
a partir de literatura científica sobre inter-
venções de educação alimentar e nutricional 
a profissionais da APS, com ênfase nas limi-
tações, barreiras e fraquezas relatadas24,25. 
O instrumento foi construído por meio da 
ferramenta Google Formulários, sendo auto-
aplicável e com perguntas organizadas em sete 
seções principais: Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido; dados sociodemográfi-
cos; diagnóstico do cenário da promoção da 
alimentação complementar saudável na APS 
na percepção dos participantes; autoeficácia; 
eficácia coletiva; práticas para alimentação 
complementar saudável; e estratégias de 
comunicação e aprendizado, a qual buscava 
investigar preferências, interesses e disponibi-
lidade de horário dos participantes. As seções 

de autoeficácia, eficácia coletiva e práticas 
para alimentação complementar saudável 
utilizaram escala Likert, com pontos de 1 a 5, 
para mensurar a perspectiva dos profissionais 
da APS em relação a esses temas. 

Respostas ao questionário diagnóstico indi-
caram que 76,8% dos participantes já haviam 
ouvido falar do ‘Guia alimentar para crianças 
brasileiras de até 2 anos’, porém, apenas 48,8% 
já o tinham lido. Além disso, a falta de trei-
namento foi apontada pela maior parte dos 
participantes (54,2%) como uma das princi-
pais dificuldades relacionadas com o serviço 
para promover a alimentação complementar 
saudável, ressaltando mais uma vez a impor-
tância de iniciativas como a deste relato de 
experiência. A segunda causa mais citada foi a 
falta de materiais informativos que apoiassem 
orientações sobre o tema (42,9%).

Construção do material educativo

No que diz respeito ao conteúdo da Opacs, para 
além do apoio do referencial teórico escolhido, 
uma equipe interdisciplinar de especialistas 
contribuiu com a definição de temas e criação 
de conteúdo. A definição de colaboradoras 
se deu de acordo com o perfil traçado: terem 
trabalhos científicos reconhecidos na área de 
saúde infantil, relevância teórica no campo e/
ou conhecimento das características da região 
do Acre. Utilizou-se a estratégia de bola de 
neve, ou seja, a partir das primeiras pessoas 
contatadas, foram feitas indicações de outras 
possíveis colaborações que estivessem dentro 
do perfil traçado, e assim sucessivamente, até 
que todos os temas definidos como relevan-
tes estivessem com ministrantes alocados26. 
Ao todo, contamos com 22 colaboradoras 
entre nutricionistas, enfermeiras, dentistas, 
fonoaudiólogas e culinaristas de diferentes 
estados para a construção do material, visando 
atingir a interprofissionalidade como forma 
de combater um modelo hegemônico e a frag-
mentação do trabalho em saúde, fortalecen-
do os princípios de integralidade, equidade e 
universalidade do SUS27. Além disso, a Opacs 
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contou com parcerias entre instituições como 
o International Baby Food Action Network 
(IBFAN) e o Instituto Brasileiro de Defesa 
do Consumidor (Idec), as quais proporcio-
naram a transmissão de materiais audiovisu-
ais próprios, consistidos em um filme e um 
minidocumentário. 

Os materiais da oficina levaram em consi-
deração o cenário epidemiológico da região, 
bem como as práticas alimentares locais e 
alimentos típicos. Além disso, os formatos 
de apresentação do conteúdo foram condi-
zentes com as preferências apresentadas no 
instrumento de diagnóstico, com 93,5% dos 

participantes preferindo o uso de vídeos como 
método de aprendizagem. No total, 55 vídeos 
integraram a oficina, os quais foram divididos 
em 8 blocos. Foram utilizadas outras meto-
dologias, incluindo: videoaulas expositivas 
e interativas, vídeos de animação, podcast, 
entrevista, sessão assíncrona de minidocu-
mentário, sessão síncrona de filme seguida 
de discussão e questionários com perguntas 
abertas e fechadas. A carga horária total do 
curso foi de 30 horas, e os blocos, temas abor-
dados e seus respectivos formatos utilizados 
são apresentados na tabela 1.

Tabela 1. Materiais didáticos dos conteúdos abordados na Oficina de Promoção à Alimentação Complementar Saudável segundo blocos temáticos e 
número de visualizações. Brasil, 2022

Assunto Tipo de material
Duração 

(min)
Número de 

visualizações

Apresentação da oficina Vídeo gravado 10’54’’ 82

Bloco 1 – alimentação complementar: cenário e desafios

práticas de aleitamento materno no primeiro ano de vida (em cruzeiro do sul) Vídeo gravado em formato de mesa-
-redonda

07’42’’ 175

consumo de ultraprocessados entre crianças (de cruzeiro do sul) Vídeo gravado em formato de mesa-
-redonda

06’50’’ 85

por que se consomem alimentos ultraprocessados (em cruzeiro do sul)? Vídeo gravado em formato de mesa-
-redonda

03’40’’ 102

Impactos da alimentação nos primeiros dois anos – parte 1 Vídeo animação 02’07’’ 86

Impactos da alimentação nos primeiros dois anos – parte 2 Vídeo animação 02’04’’ 79

Bloco 2 – reflexões sobre saúde e educação nutricional

Escuta ampliada Videoaula 05’38’’ 113

Modelo transteórico – parte 1 Videoaula 25’50’’ 104

Modelo transteórico – parte 2 Videoaula 17’50’’ 69

A comunicação na promoção da alimentação infantil saudável Videoaula 16’53’’ 79

Bloco 3 – processamento de alimentos e conflitos de interesse

Filme ‘Tigers’1 sessão síncrona 94’00’’ 32

Minidocumentário ‘Big Foods’2 sessão síncrona (disponível por 24 horas) 20’00’’ Não regis-
trado

processamento e grupos de alimentos – parte 1 Videoaula 06’21’’ 61

processamento e grupos de alimentos – parte 2 Videoaula 03’52’’ 50

processamento e grupos de alimentos – parte 3 Videoaula 04’29’’ 50

processamento e grupos de alimentos – parte 4 Videoaula 05’15’’ 46
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Assunto Tipo de material
Duração 

(min)
Número de 

visualizações

Bloco 4 – importância e promoção do aleitamento materno

A alimentação da gestante Videoaula 11’46’’ 79

práticas que podem prejudicar a alimentação – parte 1 Videoaula 01’54’’ 80

práticas que podem prejudicar a alimentação – parte 2 Videoaula 01’53’’ 87

Técnicas de amamentação e avaliação da mamada Videoaula 12’18’’ 124

Ordenha de leite materno Vídeo animação 02’48’’ 55

pouco leite versus muito leite Vídeo animação 01’39’’ 60

Desafios da amamentação e como superá-los: primeiros dias Videoaula interativa 11’38’’ 46

Desafios da amamentação e como superá-los: pega e posicionamento Videoaula interativa 03’27’’ 36

Desafios da amamentação e como superá-los: comportamento do bebê Videoaula interativa 05’57’’ 30

Desafios da amamentação e como superá-los: lesão mamilar e candidíase 
mamária

Videoaula interativa 09’05’’ 33

Desafios da amamentação e como superá-los: volta ao trabalho Videoaula interativa 18’53’’ 40

Desafios da amamentação e como superá-los: demonstração de massagem, 
pega e posicionamento

Videoaula 07’39’’ 91

Bloco 5 – fundamentos para a alimentação complementar

Mitos e verdades sobre a introdução alimentar – parte 1 Videoaula 04’37’’ 58

Mitos e verdades sobre a introdução alimentar – parte 2 Videoaula 04’26’’ 57

Mitos e verdades sobre a introdução alimentar – parte 3 Videoaula 04’44’’ 45

Mitos e verdades sobre a introdução alimentar – parte 4 Videoaula 04’25’’ 46

Apresentação do Guia alimentar para crianças menores de 2 anos – parte 1 Vídeo de entrevista 22’14’’ 68

Apresentação do Guia alimentar para crianças menores de 2 anos – parte 2 Vídeo de entrevista 20’34’’ 55

Apresentação do Guia alimentar para crianças menores de 2 anos – parte 3 Vídeo de entrevista 09’07’’ 46

Apresentação do Guia alimentar para crianças menores de 2 anos – parte 4 Vídeo de entrevista 18’22’’ 43

Bloco 6 – evolução da alimentação complementar: dos 6 meses aos 2 anos

Desafios da introdução alimentar: aspectos fonoaudiológicos – parte 1 Videoaula 13’20’’ 57

Desafios da introdução alimentar: aspectos fonoaudiológicos – parte 2 Videoaula 12’28’’ 45

Desafios da introdução alimentar: aspectos fonoaudiológicos – parte 3 Videoaula 09’38’’ 38

Desafios da introdução alimentar: aspectos fonoaudiológicos – parte 4 Videoaula 17’43’’ 40

Evolução da alimentação complementar – parte 1 Videoaula interativa 03’30’’ 42

Evolução da alimentação complementar – parte 2 Videoaula interativa 02’10’’ 43

Evolução da alimentação complementar – parte 3 Videoaula interativa 02’36’’ 39

Bloco 7 – saúde da criança: superando desafios

Aleitamento materno em tempos de pandemia Videoaula 19’37’’ 64

Trabalhando a aceitação da criança Videoaula 12’41’’ 73

percepção materna sobre o peso da criança Videoaula 05’16’’ 53

Antropometria e uso das curvas da caderneta da criança – parte 1 Videoaula 03’29’’ 46

Antropometria e uso das curvas da caderneta da criança – parte 2 Videoaula 05’45’’ 40

Antropometria e uso das curvas da caderneta da criança – parte 3 Videoaula 06’43’’ 41

Antropometria e uso das curvas da caderneta da criança – parte 4 Videoaula 04’46’’ 48

saúde bucal: higiene bucal em bebês Videoaula 08’21’’ 68

saúde bucal: alimentação complementar Videoaula 16’00’’ 59

Tabela 1. (cont.)
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Assunto Tipo de material
Duração 

(min)
Número de 

visualizações

Bloco 8 – alimentação em família

Habilidades culinárias Vídeo de entrevista 07’24’’ 41

Dicas na cozinha Vídeo culinário 06’50’’ 36

Habilidades culinárias para melhorar a aceitação da criança Vídeo culinário 10’46’’ 21
Fonte: elaboração própria, 2022.
1Tigers [filme] Direção: Tanović, produtor: prashita chaudhary, Kshitij chaudhary, Guneet Monga, Anurag Kashyap, Andy paterson, cat Villiers, cedomir Kolar, Marc Baschet. 
Índia, França, Reino Unido: cinemorphic, sikhya Entertainment, Asap Films; 2014.
2Big Foods: O poder das indústrias de ultraprocessados. [Minidocumentário] Direção: Anderson Dos santos e chica santos. são paulo: IDEc; 2021.

Tabela 1. (cont.)

Divulgação e participação

Para divulgação da oficina, foram utiliza-
das as seguintes estratégias: divulgação 
via Sesacre por meio de lista de contatos 
de e-mail de profissionais da APS; divul-
gação via Secretaria Municipal de Saúde 
de Cruzeiro do Sul por meio de grupo 
de WhatsApp com profissionais da APS; 
convite a gestores das UBS realizado pes-
soalmente pela coordenadora principal do 
projeto e divulgação por intermédio de 
perfis da Opacs em redes sociais (Instagram 
e Facebook). Embora, inicialmente, a ideia 
fosse restringir a oficina a profissionais de 
saúde do Acre, com a divulgação nas redes 
sociais, houve demanda de participantes 

de outros locais e foi decidido aumentar a 
abrangência da Opacs.

A Opacs contou com 170 inscritos, com 
idade média de 33 anos (DP = 8,04). Houve 
predominância de participantes do gênero 
feminino, em especial da área de enfermagem. 
A maior parte dos participantes tinha como 
origem o estado do Acre (67,5%). O princi-
pal meio de divulgação da oficina se deu por 
intermédio da Sesacre (33,3%), seguido das 
redes sociais (30,3%), grupos de WhatsApp de 
estudantes e profissionais da saúde (18,2%), 
convites pela coordenadora da oficina (9,1%) 
e de outros conhecidos (9,1%). A descrição dos 
participantes por faixa etária, gênero, ocupa-
ção e tempo de experiência está detalhada na 
tabela 2.

Tabela 2. Características dos participantes da Oficina de Promoção à Alimentação Complementar Saudável. Brasil, 2021

Característica N (%)

Idade

20 a 29 anos 61 (36,3)

30 a 39 anos 71 (42,2)

40 a 49 anos 29 (17,3)

50 a 59 anos 7 (4,2)

Gênero

Feminino 151 (90,4)

Masculino 16 (9,6)
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Característica N (%)

Ocupação 

Enfermeira/o 70 (44,9)

Nutricionista 37 (23,7)

Outros profissionais da saúde 18 (11,5)

Estudante universitário/a 17 (10,9)

Dentista 8 (5,1)

Assistente social 4 (2,6)

professor/a universitário/a 2 (1,3)

Tempo de experiência

Menos de 1 ano 23 (15,4)

De 1 a 5 anos 56 (37,6)

De 6 a 5 anos 36 (24,1)

Mais de 10 anos 34 (22,9)
Fonte: elaboração própria, 2022.

Oferecimento

A Opacs foi oferecida de 9 de julho a 20 de 
agosto de 2021. Os vídeos foram hospedados 
na plataforma YouTube (https://www.youtube.
com/), que foi indicada como a mais usada pela 
maior parte dos participantes no questionário 
diagnóstico (70,8%). O material ficou organi-
zado e disponibilizado durante todo o período 
na plataforma de ensino digital Moodle da 
Universidade de São Paulo, cujo acesso era 
permitido por meio de senha.

Por se tratar de uma oficina on-line, foi 
importante a utilização de ferramentas di-
gitais que auxiliassem no processo da EaD. 
Algumas delas foram: Padlet, Google Meet, 
Vizia e Spotify. O Padlet (https://padlet.
com/) é utilizado para criar murais e painéis 
de forma colaborativa, tendo sido utilizado 
para a apresentação das coordenadoras e co-
laboradores com vistas à aproximação com os 
participantes, que também foram convidados a 
se apresentar utilizando a mesma ferramenta. 
Além do YouTube, o Instagram (66,7%) e o 
Google Meet (58,9%) foram as plataformas 
apontadas como mais usadas pelos partici-
pantes. O Google Meet (https://meet.google.

com/) é um serviço de comunicação por vídeo 
desenvolvido pelo Google que permite que os 
participantes utilizem câmeras e microfones, 
além de possibilitar compartilhamento de 
telas. Durante a Opacs, o Google Meet foi uti-
lizado para as sessões de transmissão do filme 
cedido pela IBFAN e subsequente discussão. 
Já o Vizia (http://vizia.co) é uma ferramenta 
que proporciona a adição de questões e links 
ao longo de um vídeo, tendo sido utilizada 
para criar vídeos interativos com perguntas 
de múltipla escolha e links de vídeos com 
informações complementares interessantes 
aos participantes. Por fim, o Spotify (https://
open.spotify.com/), um serviço de streaming 
de música, podcast e vídeo, foi utilizado para 
disponibilizar os podcasts produzidos.

Para além de seus papéis na divulgação da 
Opacs, os perfis nas redes sociais tiveram como 
objetivo facilitar a comunicação entre coorde-
nadoras e participantes. A página da Opacs no 
Instagram contou com 155 seguidores e constituiu 
via permanente e constante de diálogo por meio 
de publicação de posts (organizadoras-partici-
pantes) e mensagens diretas (participantes-orga-
nizadoras). Ao longo da Opacs, foram realizadas 
53 publicações com apresentação de diferentes 

Tabela 2. (cont.)

https://www.youtube.com/
https://www.youtube.com/
https://padlet.com/
https://padlet.com/
https://meet.google.com/
https://meet.google.com/
http://vizia.co
https://open.spotify.com/
https://open.spotify.com/
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temáticas: apresentação da Opacs; breve expli-
cação sobre o funcionamento da Opacs; apre-
sentação de financiador (ICHG); descrição dos 
blocos temáticos; resumos dos conteúdos de cada 
bloco da oficina; orientações do ‘Guia alimentar 
para crianças menores de 2 anos’; divulgação de 
atividades síncronas; e avisos. Já o Facebook foi 
utilizado como estratégia para alcançar o público 
que não fazia uso do Instagram, apresentando as 
mesmas publicações e sendo uma via adicional 
de diálogo entre participantes e organizadoras. 
Outras formas de interação se deram por meio 
de WhatsApp e e-mail. Os participantes foram 
convidados a entrar em um grupo de WhatsApp 
no qual foram organizados plantões de dúvidas 
semanais com duração de uma hora. Dia e horário 
foram determinados a partir de respostas sobre 
disponibilidade no momento de inscrição na 
oficina. Além disso, por meio do número telefô-
nico da Opacs, os participantes podiam enviar 
mensagens diretas para as organizadoras. 

Avaliação

Ao final de cada bloco da oficina, os parti-
cipantes foram convidados a responder a 
uma atividade. Tais atividades tinham como 
principal intuito registrar a assiduidade dos 
participantes, tanto para controle da adesão 
e alcance da oficina como para emissão de 
certificados àqueles que completassem, no 
mínimo, 75% da Opacs. No último bloco, a 
atividade a ser respondida compreendia um 
questionário de avaliação da oficina. Trinta 
e quatro participantes realizaram todas as 
atividades e responderam ao formulário de 
avaliação. O objetivo da atividade era que clas-
sificassem a satisfação, em escala Likert de 1 
a 5, em que 1 significava ‘desgostei muito’ e 5 
significava ‘gostei muito’. As frequências das 
respostas a esse questionário estão apresen-
tadas na tabela 3. 

Tabela 3. Avaliação de satisfação da carga horária, plataforma, formato e interação da Oficina de Promoção à Alimentação 
Complementar e Saudável. Brasil, 2022

Categoria
Intervalo de notas quanto à 

importância da categoriaa

% de pessoas que 
consideraram conteúdo com 

máxima importância

carga horária 3 – 5 84,8%

plataforma utilizada 1 – 5 81,8%

Formatos dos conteúdos Aulas gravadas 3 – 5 87,9%

Animações 4 – 5 97,0%

podcast 2 – 5 69,7%

Filme e minidocumentário 3 – 5 84,4%

Formulários Google 3 – 5 87,9%

Vídeos interativos 3 – 5 78,8%

Nível de interação com organizadoras 3 – 5 69,7%
Fonte: elaboração própria, 2022.
a escala de cinco pontos, na qual: 1 = não gostei e 5 = gostei muito.
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Todos os formatos de apresentação de 
conteúdos obtiveram a maioria das respostas 
na opção ‘gostei muito’. Aqueles que mais 
agradaram os participantes foram as ani-
mações e os vídeos gravados, sendo possi-
velmente reflexo da menor duração desses 
materiais em comparação aos demais vídeos. 
A maioria dos participantes (78,8 %) afirmou 

preferir vídeos com menos de 10 minutos 
de duração.

A respeito da importância dos conteúdos abor-
dados, foram avaliados em escala Likert de cinco 
pontos, de ‘nada importante’ a ‘muito importante’. 
Todos os conteúdos foram avaliados por grande 
parte dos participantes como muito importante. 
Tais resultados são apresentados na tabela 4.

Tabela 4. Avaliação da importância dos conteúdos abordados na Oficina de Promoção à Alimentação Complementar e 
Saudável. Brasil, 2022

Conteúdos

Intervalo de notas 
quanto à importância 

do temaa

% de pessoas que 
consideraram conteúdo 

com máxima importância

processamento e grupos de alimentos 4 – 5 93,9%

conflitos de interesses 3 – 5 84,8%

Alimentação da gestante 4 – 5 90,9%

práticas que podem prejudicar a amamentação 4 – 5 93,9%

como superar desafios da amamentação 4 – 5 93,3%

Aspectos fonoaudiológicos da alimentação 4 – 5 84,8%

Evolução da alimentação complementar 4 – 5 90,9%

Aleitamento materno em tempos de pandemia 3 – 5 87,8%

Trabalhando a aceitação da criança 4 – 5 87,8%

peso da criança, antropometria e uso das curvas da caderneta 4 – 5 96,9%

saúde bucal 4 – 5 90,9%

Habilidades culinárias e preparo de alimentos 4 – 5 84,8%
Fonte: elaboração própria, 2022.
a escala de cinco pontos, na qual: 1 = não gostei e 5 = gostei muito.

Além de responder às perguntas fechadas, 
os participantes tinham a possibilidade de 
deixar comentários, sugestões e críticas. 
Alguns respondentes compartilharam co-
nhecimentos relacionados com o referencial 
teórico trabalhado adquiridos ao longo da 
Opacs. 

Fiquei muito surpresa em saber que o guia traz a 
maneira correta de diluir o leite de vaca para ser 
dado ao bebê menor de 4 meses. Sei que que o 
próprio guia não traz isso [oferecimento do leite 
de vaca] como uma recomendação, e sim como 
um reconhecimento de que é essa a realidade de 

muitas famílias brasileiras, e que realizar a diluição 
correta seria uma ‘espécie de política de redução 
de danos’. (Participante anônimo).

Além disso, foram feitas sugestões de haver 
mais interação ao vivo, utilização de mais me-
todologias ativas e estudo de casos, assim como 
maior prazo de oferecimento da oficina e de 
realização de atividades. 

O curso foi ótimo com metodologia assíncrona 
muito boa para dar oportunidade a todos, mas o 
prazo para concluir foi muito pequeno em vista os 
conteúdos abordados. (Participante anônimo).
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Pontos elencados como positivos pelos 
participantes foram o aprendizado de novos 
conteúdos e a possibilidade de sanar dúvidas. 
Alguns participantes sugeriram que fossem 
realizadas outras oficinas, tanto para atingir 
maior número de profissionais quanto para 
abordar outras temáticas. 

Sugiro que outras oficinas nessa temática sejam 
realizadas para atingir um maior número de 
profissionais. Assim como [abordar] temática 
[alimentação saudável] para crianças com 
idade até 5 anos. Parabéns pela excelente oficina. 
(Participante anônimo).

Dificuldades e lições aprendidas

O oferecimento de uma oficina educativa a 
profissionais da APS apresenta diversos de-
safios, principalmente em um contexto de 
pandemia e em um território em que as co-
ordenadoras não residiam. Nesse arranjo, ao 
mesmo tempo que entendemos a necessidade 
de que sujeitos atuem sobre seus próprios 
territórios e contextos, também encontramos 
a potência de parcerias de profissionais de 
diferentes regiões, setores e olhares para a 
promoção da saúde. É a partir desse reconhe-
cimento e esforço que identificamos a maior 
lição aprendida: a necessidade de planejar 
intervenções com os atores que trabalham e 
conhecem o contexto em profundidade, e que 
são capazes de sinalizar demandas específicas, 
barreiras locais e possibilidades de superá-
-las. Nesse sentido, parcerias com secretarias 
de saúde e o questionário diagnóstico foram 
imprescindíveis para a viabilidade da proposta.

Um exemplo de adequação no planejamento 
da oficina que se deu a partir da escuta de 
gestores locais foi sobre o cenário de intensa 
demanda que profissionais de saúde estavam 
vivendo, com a pandemia da Covid-19 somada 
a recentes enchentes em parte do estado. Como 
estratégia para contornar parcialmente tal 
situação, mudou-se a proposta da oficina para 
o oferecimento quase totalmente assíncrono, 

com disponibilidade do material durante toda 
a duração da oficina para que os participantes 
pudessem acompanhar os conteúdos quando 
possível. Tal estratégia também se fez rele-
vante ante o cenário local de instabilidade 
do sinal de internet. O excesso de trabalho e 
os problemas de conexão foram alguns dos 
motivos para queixas relativas à curta duração 
da oficina; apesar disso, outros participantes 
fizeram elogios e consideraram a duração su-
ficiente. Foram feitas sugestões para que os 
vídeos ficassem disponíveis após o término 
da oficina para serem vistos com mais calma 
ou consultados posteriormente.

A proposta assíncrona trouxe desafios para 
o oferecimento da Opacs relacionados com a 
interação com os participantes e com as formas 
de participação ativa deles. Nesse sentido, 
buscamos uma diversidade de ferramentas 
virtuais que pudessem atender a diferentes 
objetivos, como os perfis em redes sociais 
(divulgação e troca de mensagens), plantões 
de dúvidas (interação grupal e individual) e 
Padlet (apresentação das colaboradoras e dos 
participantes), além de atividades para acom-
panhamento da evolução dos participantes. 
Dos participantes que finalizaram todas as 
atividades, 69,7% estavam ‘muito satisfeitos’ 
com a interação com as coordenadoras. Um 
desafio não superado diz respeito à evasão 
dos participantes, que pode ser observada pelo 
baixo número de pessoas que finalizaram todas 
as atividades propostas. No entanto, apesar da 
diminuição da assiduidade, entendemos que 
os materiais da Opacs puderam ser acessa-
dos por diversas pessoas, o que se traduz nas 
quantidades de visualizações dos vídeos. Ao 
notar que as visualizações foram diminuindo 
com a evolução do conteúdo, somado às su-
gestões de maior tempo de disponibilização 
desses, podemos presumir que limitações de 
tempo contribuíram para que participantes 
não tenham finalizado a oficina e que maior 
tempo poderia contribuir para maior adesão.

Parcerias locais também foram imprescindí-
veis para a divulgação da Opacs, o que pôde ser 
observado pelas respostas dos participantes sobre 
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como souberam da oficina e ao longo do processo 
de inscrição, que tomou força após a divulga-
ção pela Sesacre. Adicionalmente, é importante 
destacar a parceria com diversas profissionais e 
pesquisadoras que doaram seu tempo e energia 
para a construção de videoaulas, podcasts e entre-
vistas. Com isso, além de enriquecer os conteúdos 
disponibilizados, pudemos variar a forma como 
os assuntos eram apresentados com diferentes 
abordagens, atingindo a realidade de diversos 
profissionais da saúde. 

Considerações finais

A Opacs abordou temas que contemplam o 
segundo eixo temático da PNAISC, reforçando 
a importância da alimentação complementar 
para o cuidado integral à saúde da criança. O 
presente relato contribui para futuras expe-
riências de educação permanente on-line por 
meio do compartilhamento de estratégias para 
o planejamento, a construção, o oferecimento 
e a avaliação de oficina virtual assíncrona para 
profissionais da APS. Além disso, apresenta 
temáticas consideradas relevantes para a pro-
moção da alimentação complementar saudável 
a partir de contribuições de diferentes especia-
listas e avaliação dos participantes da oficina. 

A diminuição de visualizações ao longo dos 
módulos, bem como a falta de maior número 
de participantes que finalizaram as ativida-
des, pode ter sido reflexo das limitações de 
tempo que os participantes relataram ter em 
seu cotidiano. Assim, para futuras experiên-
cias, sugere-se maior tempo para a disponibi-
lização da oficina. O formato assíncrono e a 
disponibilização de todo o material durante o 
oferecimento da oficina foram estratégias para 
contornar as diferentes disponibilidades dos 
profissionais, o cenário de altas demandas e a 
instabilidade do sinal de internet. No entanto, 
tal formato também apresentou desafios es-
pecíficos, em especial aqueles relacionados 
com a interação entre participantes e coorde-
nadoras. Estes puderam ser diminuídos com a 

utilização de diferentes canais de comunica-
ção concomitantemente. Por fim, destaca-se 
o papel da parceria ensino-serviço, que foi 
imprescindível tanto para o planejamento e 
divulgação da oficina como para a qualidade 
do conteúdo desenvolvido e para a garantia 
de sua relevância local e prática.

A Opacs se soma a experiências que promo-
vem integração entre educação e serviço, tra-
zendo diversos benefícios como: atualização dos 
profissionais; qualificação do serviço; cuidado 
para além do modelo biomédico por meio da 
construção conjunta de conhecimentos; coopera-
ção e troca de vivências; bem como contribuição 
para a formação de pós-graduandas envolvidas 
no projeto e cujas pesquisas permeiam temas da 
oficina28. Dessa forma, o presente relato pode 
sugerir caminhos para outros grupos de pesqui-
sadores, docentes e alunos de pós-graduação que 
busquem contribuir para ações em alimentação 
e nutrição na APS. 
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RESUMO O artigo traz uma análise socioantropológica de uma prática de assistência de caráter inter-
profissional, da psicologia com a nutrição, voltada ao atendimento de crianças e adolescentes obesos 
e seus familiares, quase sempre mães, acompanhados em um ambulatório público da Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro (Uerj). A educação em saúde e a integralidade do cuidado são conceitos ‘postos 
em prática’, articulando-os ao brincar como instrumento terapêutico e à arte como campo de vivências 
e expressão de singularidades. O corpo e a corporeidade são abordados nas suas dimensões biopolíticas, 
mas também sensíveis e simbólicas, na busca por compreender a obesidade infantil e suas nuances. Nas 
análises, a saúde deixa de ser medida a partir de seu caráter normativo, tomando-se o processo saúde-
-doença em sua complexidade.

PALAVRAS-CHAVE Obesidade pediátrica. Integralidade em saúde. Assistência centrada no paciente.

ABSTRACT The article presents a socioanthropological analysis of an interprofessional care practice, of 
psychology and nutrition, aimed at obese children and adolescents and their families, almost always mothers, 
assisted in a public outpatient clinic of the Rio de Janeiro State University (UERJ). Health education and 
integrality of care are concepts ‘put into practice’, articulating play as a therapeutic tool and art as a field for 
experiences and expression of singularities. The body and corporeality are approached in their biopolitical 
dimensions, but also in their sensitive and symbolic ones, in the search to understand childhood obesity and 
its nuances. In the analyses, health is no longer measured from its normative character, taking the health-
disease process in its complexity.

KEYWORDS Pediatric obesity. Integrality in health. Patient-centered care.
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Introdução 

A obesidade é considerada uma doença multifa-
torial caracterizada pelo acúmulo excessivo de 
tecido adiposo no corpo. Mendes e colaborado-
ras1, em artigo de revisão da literatura, mostram 
que há indicativos de correlações entre ansiedade, 
depressão, questões familiares e obesidade in-
fantil. As autoras consideram que determinados 
contextos familiares, escolares e sociais podem 
promover uma combinação facilitadora para o 
surgimento da obesidade infantil.

 Embora existam poucos estudos no campo 
da saúde sobre o tema da atuação interpro-
fissional no cuidado da obesidade infantil, o 
trabalho de Bortagarai et al.2 – que investigou 
o uso do dispositivo de interconsulta como 
estratégia interdisciplinar em um grupo de 
profissionais que atuam em um programa de 
intervenção precoce – demonstrou que esse 
dispositivo beneficiou a ampliação de conhe-
cimentos, permitiu um maior amparo e menor 
solidão na reflexão sobre os casos, contribuiu 
para melhor resolução das demandas e ofertou 
mais recursos para auxiliar a família na com-
preensão sobre a situação geral da criança. 

A experiência de implantação de um pro-
grama de abordagem interdisciplinar no tra-
tamento da obesidade infantil com atividades 
em grupos, individuais e oficinas temáticas 
relevou uma melhora nos exames bioquímicos, 
das medidas antropométricas, na autoaceita-
ção, na diminuição do sedentarismo, no sono, 
no convívio social, nos níveis de ansiedade, 
agressividade, compulsão alimentar e nas 
relações familiares. Portanto, programas de 
intervenção com esse perfil devem compor 
políticas públicas3.

A colaboração interprofissional emergiu da 
necessidade de fortalecer os sistemas de saúde 
com base nos princípios da Atenção Primária 
à Saúde e se tornou um dos desafios mais 
urgentes para os formuladores de políticas, 
profissionais de saúde, gestores e comunidades 
em todo o mundo. A ideia-chave é assegurar 
soluções inovadoras e transformadoras do 
sistema, que garantam a disponibilidade, a 

variedade e a distribuição adequada da força 
de trabalho de saúde4. 

A prática colaborativa na atenção à saúde 
ocorre quando profissionais de saúde de dife-
rentes áreas prestam serviços com base no prin-
cípio da integralidade, envolvendo usuários e 
suas famílias, cuidadores e comunidades para 
atenção à saúde da mais alta qualidade e em todos 
os níveis da rede de serviços. Essa prática pode 
reduzir: o número de complicações de usuários 
e a duração da internação; a tensão e o conflito 
entre os prestadores de assistência; o número de 
internações; a rotatividade de profissionais; as 
taxas de erros médicos e de mortalidade4.

O presente trabalho descreve o percurso de 
construção do trabalho coletivo e integrado entre 
os saberes da psicologia e da nutrição no cuidado 
da obesidade infantil na assistência ambulato-
rial, seguindo a perspectiva socioantropológica 
e o método etnográfico. Esse método reúne um 
conjunto de concepções e de procedimentos 
utilizados tradicionalmente pela antropologia, 
para fins de conhecimento científico da realidade 
social. Uma abordagem qualitativa aos problemas 
de saúde identifica-se de várias formas com o 
método etnográfico, pois possibilita ao investi-
gador compreender as práticas culturais dentro 
de um contexto social mais amplo, estabelecendo 
as relações entre fenômenos específicos e uma 
determinada visão de mundo5.

Nesse sentido, a análise aqui empreendida 
segue os processos vividos, os momentos de 
tensionamento, de composição interdisciplinar 
e até mesmo de borramento entre as fronteiras 
disciplinares. Dessa forma, a estruturação do 
trabalho acompanha o curso do desenvol-
vimento do próprio projeto, percorrendo a 
fase-piloto e a definição posterior de seus ali-
cerces teóricos e metodológicos. A mudança na 
trajetória das ações é vista como parte de uma 
construção coletiva e de reflexão conjunta. 
Vale ressaltar que as noções de integralida-
de6 e educação em saúde7 que estruturam o 
Sistema Único de Saúde (SUS), sobretudo, 
na atenção básica, comparecerão ao longo do 
trabalho como referenciais analíticos, assim 
como prática assistencial. 
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Métodos: modos de fazer e 
conceber o trabalho

O presente artigo baseia-se em uma prática 
de assistência de caráter interprofissional, da 
psicologia com a nutrição, voltada ao atendi-
mento de crianças e adolescentes obesos e 
seus familiares, quase sempre mães, acom-
panhados em um ambulatório público da 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro 
(Uerj). O trabalho foi criado e desenvolvido 
sob o estímulo do Programa de Educação 
pelo Trabalho para a Saúde do Ministério da 
Saúde, realizado de maio de 2016 a abril de 
2018 (PET-Saúde/GraduaSUS), e de 2019 a 
2021 (PET-Interprofissionalidade), destinado 
a potencializar a integração ensino-serviço-
-comunidade no âmbito do SUS. 

O projeto aqui descrito nasceu a partir de 
várias confluências: o encontro de profissio-
nais, estagiários e residentes de diferentes 
áreas e em diversos níveis de formação; o 
compromisso profissional com uma cliente-
la atendida em um serviço público de saúde 
de cunho formativo; a busca pela criação e 
pela manutenção de espaços de oxigena-
ção no atendimento à saúde infantojuvenil, 
prevenindo o engessamento de práticas; e a 
afetividade capaz de dar liga a uma atuação 
interdisciplinar e interprofissional desenhada 
a muitas mãos.

Em agosto de 2017, nasceu o projeto-piloto 
‘1, 2, feijão com arroz: tecendo práticas da 
nutrição e psicologia na alimentação infan-
to-juvenil’. Os questionamentos iniciais, à 
época da sua construção, eram variados: o 
que é o trabalho da psicologia integrado ao 
da nutrição? Como é um trabalho na atenção 
secundária voltado a esse tema e de caráter 
interdisciplinar? O que há de específico na 
dinâmica do serviço e do trabalho voltado à 
obesidade infantil?

Da parte da psicologia, o brincar como ins-
trumento terapêutico8 emergiu como um ‘solo 
seguro’ para o início da conversa com a equipe 
da nutrição. Já tínhamos certeza, a partir de 
experiências prévias e dos marcos teóricos 

utilizados, de que o brincar é promotor de 
saúde, uma vez que está diretamente vincu-
lado à constituição do aparelho psíquico, ao 
surgimento e à manutenção dos processos 
de simbolização8.

Iniciamos, a partir daí, inúmeros debates 
acerca do formato do trabalho. Definimos que 
o objetivo geral do projeto seria promover uma 
prática interdisciplinar entre a psicologia e a 
nutrição, com vistas a qualificar o cuidado em 
saúde da obesidade de crianças e adolescentes.

Um chão comum entre as duas áreas foi o 
princípio da integralidade do SUS6, ao consi-
derar o usuário como um indivíduo cultural 
e socialmente situado, respeitando sua visão 
de mundo no processo saúde-doença; posto 
que, diante dos desafios de ordem psicossocial, 
colocados pela obesidade infantil, manifesta-
mos uma preocupação em não reproduzir no 
projeto uma lógica normativa e verticalizada, 
ainda comum na educação em saúde7, incluin-
do a educação alimentar e nutricional. 

Debatemos acerca das novas configura-
ções de família na contemporaneidade9 e dos 
seus reflexos na educação das crianças. Além 
disso, levantamos questões sobre ‘um modo de 
funcionar da família’, quando, por exemplo, o 
adulto oferece comida para a criança por ‘pena’ 
ou ‘culpa’, visando a um ‘reparo’ de ordem emo-
cional ou transgeracional. Refletimos também 
sobre o lugar das tecnologias e dos meios de 
comunicação, dos jogos, dos vídeos e das redes 
sociais no entretenimento das crianças e dos 
jovens na atualidade, relacionando-os com o 
retraimento do brincar na rua e nos espaços 
públicos, em razão da violência urbana.

Por fim, abordamos a questão de a comida/
alimentação expressar a cultura de determi-
nado grupo social. Sabíamos que as práticas 
alimentares não dizem respeito somente ao 
ato de comer. O plantio, a compra, o modo de 
preparo, o que se come, como se come, com que 
frequência, em qual horário, como é absorvido, 
tudo isso reflete práticas sociais e culturais10.

Realizamos as ações do projeto-piloto 
de setembro a dezembro de 2017, estrutu-
rando o trabalho a partir de dois grupos de 
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atendimento psicológico e nutricional – um 
de responsáveis e outro de crianças e adoles-
centes. Os encontros dos grupos aconteceram 
quinzenalmente (com alguns encontros con-
juntos de responsáveis e filhos), alternados 
com atividades da equipe para planejamento e 
estudo. Planejamos um total de seis encontros, 
com uma intencionalidade a cada encontro. 
Para tanto, inspiramo-nos na metodologia do 
Instituto de Arte Tear, já que a arte amplia as 
sensibilidades, os campos simbólicos e imagi-
nários, desenvolvendo os processos cognitivos 
e a capacidade crítica. 

Nesse sentido, os encontros foram es-
truturados em quatro módulos lúdicos e 
arte-educativos, contemplando quatro eixos 
temáticos: 1) relações familiares e o lugar 
da criança na família; 2) corpo sensível e 
imagem corporal; 3) os sentidos do olfato, 
do paladar e da alimentação; 4) dinâmicas 
familiares e rotinas alimentares.

Para a abordagem do primeiro eixo, resolve-
mos lançar mão da ferramenta familiograma, 
instrumento fundamental para o profissional 
de saúde que trabalha com famílias, uma vez 
que permite descrever e ver como uma família 
funciona e interage11. Nossos objetivos eram de 
obter uma representação gráfica com informa-
ções sobre a família, de maneira que tivéssemos 
uma ideia da composição, dos tipos de arranjos 
e vínculos, além de pistas sobre as influências 
da configuração familiar na obesidade infantil 
– isso porque observávamos que, em muitas 
famílias, havia várias figuras de autoridade, mas 
nenhuma ou poucas que assumissem a condu-
ção do tratamento da criança ou do adolescente. 
Para tal, apostamos na proposta da colagem, 
com figuras de pessoas e bichos recortadas de 
revistas, além de tinta guache e canetinha para 
a composição de desenhos em papel A3. Essa 
proposta foi feita com as crianças e as mães/
responsáveis, separadamente. Com isso, encon-
tramos uma grande variedade de composições 
familiares, entre as próprias díades, mãe-filho, 
e entre o grupo.

No segundo eixo, corpo sensível e imagem 
corporal, visávamos proporcionar para as 

crianças e os adolescentes uma experiência 
de ‘renascimento sensível’, dando espaço 
para um conjunto de sensações mobilizado-
ras de marcas corporais inconscientes, a fim 
de acessar emoções e sentimentos em uma 
rememoração do corpo pelo corpo. Afinal, 
com as interrogações levantadas por Resende12 

a partir do método Angel Vianna: ‘o que pode 
um corpo?’, a autora nos mostra que a cons-
cientização do movimento “pode, via o corpo, 
contribuir para a integração do psicossoma, 
ampliando a saúde do indivíduo enquanto 
capacidade normativa e criativa”12(563).

Destaca-se ainda que o processo lúdico se 
caracteriza como um momento de “acordar 
o corpo”, pois permite a saída de um “estado 
de tensão” para um de “atenção com o corpo”, 
uma “presença corporal”12(567). Além disso, 
Resende12 apresenta a possibilidade da busca 
de acesso ao corpo singular e único a partir 
dos ossos, suas referências anatômicas em 
conexão com o movimento de cada um. 

Quando começamos a despertar e abrir espaços 
no corpo, a busca por novas possibilidades de 
movimento vai-se transformando numa ne-
cessidade diária para conquistar um corpo 
mais livre e capaz de se integrar com as suas 
sensações. Aguçar a capacidade proprioceptiva 
é poder ir ao encontro da nossa singularidade, 
(re)conhecendo os limites, capacidades, memó-
rias e vivências do corpo, respeitando-os12(568). 

De posse dessa perspectiva sobre o corpo e 
a corporeidade, nossa hipótese de trabalho, no 
campo psicológico, era a de que a interrupção 
do cuidado ou a sua descontinuidade nos pri-
meiros anos de vida geram efeitos específicos 
no psicossoma. Assim, nosso questionamento 
inicial era: como essas marcas e rupturas na 
continuidade da experiência do cuidado na 
mais tenra idade podem estar relacionadas 
com a obesidade?

Seguindo a abordagem da Psicanálise do 
Sensível de Ivanise Fontes13, algumas pistas 
surgiram. Consideramos a possibilidade de 
que, em face de vivências de descontinuidade 
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no cuidado na relação mãe-cuidador/a-bebê, o 
sujeito desamparado busca conforto psíquico 
no ato de comer, na produção de um corpo 
farto, redondo e aconchegante, na busca por 
um preenchimento, um ‘autoamparo’, com 
a gordura operando como uma espécie de 
‘prótese psíquica’, conforme postula a autora13.

Essas perspectivas teórico-metodológicas 
se conjugaram com a pesquisa etnográfica, 
orientada pelo aporte socioantropológico, com 
uso sistemático de diários de campo, realizados 
no período de 2017 a 2019. 

Após a etapa-piloto, o projeto no mesmo 
formato de grupo foi realizado de janeiro a 
junho de 2018. A partir de julho de 2018 até 
o início da pandemia da Covid-19, quando 
o grupo foi interrompido, desenhamos um 
novo formato de trabalho. Atrelamos o dia do 
grupo às consultas ambulatoriais de nutrição, 
visando à adesão das crianças e seus respon-
sáveis aos grupos. Optamos pelo brincar livre 
com as crianças, roda de conversa com as mães 
e alguns momentos de atividades conjuntas 
voltadas à educação alimentar e nutricional.

A pesquisa de tipo etnográfica busca a com-
preensão e o sentido dos fenômenos sociais 
do ponto de vista êmico, ou seja, procura o 
significado das práticas pesquisadas para os 
praticantes. Ademais, o papel do pesquisador 
é o de interpretar esses fenômenos, e não sim-
plesmente constatar a sua existência5. 

Esta abordagem implica uma relação social 
entre o pesquisador e os pesquisados, conside-
rando que a presença do observador é parte do 
evento observado. Portanto, a qualidade dos 
dados depende, em grande parte, da maneira 
como essa interação social se estabelece, 
em uma relação de proximidade, confiança, 
baseada em princípios éticos5. 

A observação participante é um elemento-
-chave nesse tipo de pesquisa, já que se con-
sidera que muitos elementos não podem ser 
apreendidos por meio da fala ou da escrita. O 
ambiente, os comportamentos individuais e 
grupais, a linguagem não verbal, a sequência 
e a temporalidade em que ocorrem os eventos 
são fundamentais não apenas como dados em 

si, mas como subsídios para a interpretação 
posterior deles5. Dessa maneira, o investigador 
busca captar o ‘excedente de sentido’14, atento 
às afetações do campo15.

Resultados do processo de 
trabalho

A partir dos horizontes teóricos e metodoló-
gicos acima descritos, propusemos em uma 
das atividades que as crianças e os adoles-
centes vivessem um ‘renascimento’, a partir 
da entrada e da saída de uma caixa de papelão 
de grandes dimensões, que as englobasse, 
proporcionando-as contorno e proteção. Do 
lado de fora, eu, estagiárias e demais crianças 
do grupo ficávamos aguardando o ‘tempo’ de 
nascimento de cada um(a), interagindo a partir 
de singelos toques na caixa, simulando os sons 
e os movimentos do mundo externo, capazes 
de afetar a ‘vida intrauterina’. 

A criança, assim que resolvia ‘nascer’ da 
caixa-útero, era imediatamente acolhida por 
mim e pelo nutricionista em uma manta macia 
de microfibra estendida no chão, em que, de 
bruços, recebia o toque e o acolhimento cor-
poral com outra manta suave. 

O acolhimento corporal, criado pela pes-
quisadora Núbia Barbosa, da Escola de Dança 
Angel Vianna, consiste no contorno do corpo 
com a manta dobrada, criando, entre a mão e o 
tecido macio, invólucros das partes da pessoa. 
O toque terapêutico da mão, mediado pela 
manta macia, traz uma intencionalidade de 
acessar, no corpo, marcas expressas nas cadeias 
musculares, dimensões inconscientes de expe-
riências emocionais dos primórdios da vida e 
impressões corporais mais recentes.

Para Didier Anzieu16, autor do clássico ‘O 
Eu-pele’, a pele é a base orgânica que auxilia 
a fundamentação de funções específicas para 
futuras organizações do Eu. O sentido mais in-
timamente associado à pele, o tato, é o primeiro 
a desenvolver-se no embrião humano. Entre 
outros aspectos, ele nos ensina a diferença 
entre o eu e o outro, a diferença entre um fora 
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e um dentro de nós17. Segundo Winnicott18, 
o holding seria o próprio contato físico, no 
sentido de o bebê se sentir amparado e seguro.

Segundo Fontes et al.19, para que o fio de 
continuidade da existência seja assegurado, 
vários processos estão envolvidos, tanto no 
próprio corpo do bebê quanto através do corpo 
de quem o cuida, no caso, inicialmente, a mãe. 
A palavra-chave é continência, um contorno-
-corpo que se dá entre a mãe e o bebê. A expe-
riência de envelopamento se reflete no sentir 
que existe um ‘em volta de si’. É na busca dessa 
gradativa experiência de continência que o 
filho poderá confiar corporal e psiquicamente 
em sua sobrevivência. Segundo as autoras, um 
envelope corpóreo-psíquico dará ao bebê a 
certeza de não sucumbir às angústias muito 
primitivas.

Essa experiência de ‘envelopamento’ foi 
vivida por todas as crianças e os adolescen-
tes; em seguida, oferecemos a cada um deles 
um pedaço de argila para que pudessem criar 
formas sobre o sentido/vivido no ‘nascimento’ 
da ‘caixa-útero’. Nota-se que não se tratava 
de criar uma representação artística literal 
do nascer, mas de ofertar um material de arte 
que as permitisse moldar, modular, ancorar 
sensações e sentimentos, possibilitando algum 
grau de elaboração e conforto no que se refere a 
uma experiência bastante forte e significativa.

Os efeitos dessa experiência, enquanto 
prática terapêutica, fizeram-se sentir em um 
encontro posterior, quando propusemos uma 
‘roda de cheiros’, em uma vivência sensorial e 
olfativa voltada às crianças, aos adolescentes 
e às mães. Colocamos no interior de copos 
plásticos pequenos, separadamente, os mais 
variados cheiros relativos à experiência coti-
diana: café, achocolatado, chiclete, essência 
de laranja, cravo, canela, cebola, alho etc., e 
fizemos uma roda para que os copos, tampados 
com um papel alumínio com pequenos furos, 
fossem cheirados por todos. Após a experi-
ência olfativa individual, o cheiro/aroma era 
adivinhado e revelado pelo grupo.

Em seguida, convidamos os participantes 
para rememorar cheiros e gostos relacionados 

com a família e com a vida familiar. Foram 
muitas as memórias trazidas à tona. O cheiro 
de bolo saindo do forno na casa da avó, a receita 
passada por gerações, o cheiro de alho no feijão 
fresquinho, as reuniões de família, a mesa farta 
de comida, entre outras.

Posteriormente, dividimos os responsá-
veis/mães das crianças e dos adolescentes, 
formando grupos e colocando-os em salas 
separadas. Os responsáveis/mães foram para 
uma roda de conversa a fim de falar sobre o 
vivido, já as crianças e os adolescentes foram 
convidados a criar um enredo e um esquete 
com as memórias provocadas pelos diferentes 
cheiros. Explicamos que a dinâmica da ati-
vidade seria inspirada no Teatro Fórum, do 
Centro do Teatro do Oprimido (CTO). Essa 
metodologia estimula a criação de cenas com 
situações de opressão, que podem ser descritas 
como situações de discordância e impasse, 
envolvendo desigualdades de poder entre dois 
ou mais indivíduos. Tais situações são vistas 
como passíveis de mudança, a partir de posi-
cionamentos diferenciados dos atores em cena 
e da ‘plateia’, que é convidada a atuar no lugar 
de determinados personagens da trama, espe-
cificamente, daqueles que são oprimidos. Em 
seguida, ofertamos objetos, adereços, roupas 
e perucas para que eles pudessem criar os 
cenários e as personagens.

É interessante notar que, sem qualquer 
direcionamento, os conflitos das três cenas 
criadas giraram em torno da alimentação. 
Outro aspecto curioso foi o fato de a caixa de 
papelão, usada no encontro anterior como 
caixa-útero, ter sido transformada em fogão 
nos três esquetes. Nesse processo, uma cena 
foi bastante emblemática. Na dramatização, 
um pai autoritário chega em casa alterado 
de bebida e, aos berros, dirige-se à mulher 
dizendo: cadê meu almoço, mulé? Já falei 
que quero comer! O homem se desloca para 
a cozinha e agride a mulher com empurrões e 
gritos na frente do filho pequeno. Quando o pai 
agride a mãe, o filho tenta se meter na briga, 
em defesa da mãe, porém, leva um safanão do 
pai, passando a ser alvo das agressões físicas e 
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verbais do progenitor. Observa-se que, na cena, 
tal qual montada originalmente a partir do 
enredo criado pelo grupo, o filho teria de ficar 
passivo diante das agressões do pai, contudo, 
na repetição da cena, ocorre uma mudança.

Na cena seguinte, o filho pega a caixa de 
papelão, que até então figurava como um ‘fogão’ 
no cenário da cozinha, transformando-a, no-
vamente, na ‘caixa-útero’. Posteriormente, 
deita a caixa, entra nela e pede para que a 
personagem da mãe fique de joelhos com a 
caixa encostada na sua barriga para que o ‘ges-
tasse’. O pai irrompe a sala aos berros com a 
mulher, o filho sai subitamente da ‘caixa-útero’ 
e, corporalmente, enfrenta o pai, saindo da 
passividade que originalmente configurava 
o seu papel na cena, impedindo o desenrolar 
de mais violência no cenário doméstico. Fim 
de cena e da atividade do dia.

Essas cenas e seus enredos trazem uma 
questão recorrente nos grupos: a raiva e a 
agressividade (não ditas e não expressas), bem 
como a linguagem da violência em conflitos 
familiares, com destaque para aquelas que 
envolvem a alimentação. Tais temáticas se 
relacionam com o tema dos limites/regras, 
autoridade e cuidado familiar com relação 
às diferentes figuras de cuidado, comumente 
uma mãe/mulher/tia/avó que tenta manter 
os cuidados com a alimentação, sendo ela, 
geralmente, a que acompanha o filho/criança 
nas consultas de nutrição, e uma figura mas-
culina, pai/avó/tio, que habitualmente burla 
as regras e oferece alimentos em tese proibi-
dos, pelo valor calórico ou pela qualidade de 
ultraprocessado.

Observamos que, na medida em que havía-
mos cumprido o objetivo inicial de integrar a 
psicologia e a nutrição, a etapa seguinte veio 
acompanhada por uma demanda, por parte 
da chefia da nutrição, de renovados objeti-
vos e ‘resultados mais concretos’. Algumas 
questões que atravessavam essa etapa eram: 
como provar que a criança ‘melhorou’, para 
além de impressões mais subjetivas afeitas 
ao âmbito emocional e ao trato interpessoal? 
O que explica a falta de adesão ao grupo, a 

despeito das dificuldades objetivas de des-
locamento da clientela? Estamos atuando a 
serviço de que corpos? O ‘corpo saudável’/
magro, dentro de determinada norma social?

A partir de todas essas considerações e 
limites das práticas em saúde, muitas delas 
felizmente não resolvidas e alvo de calorosas 
discussões na equipe, o projeto, em sua última 
fase, apostou em alguns resultados anteriores 
e em premissas de atuação que ‘deram certo’. 
Uma delas foi a manutenção do brincar no 
momento de ‘integração’, com a proposta de 
atividades iniciais conjuntas com crianças e 
mães, antes de separá-las em grupo distintos. 
Acessar e despertar o corpo da díade (mãe-
-filho) com brincadeiras, brinquedos cantados 
e cirandas/danças circulares foi uma ‘regra’ a 
ser mantida, já que criava outra disponibili-
dade corporal para o trabalho, além de uma 
quebra de gelo nas relações. 

Apesar de termos de lidar com esses cons-
trangimentos advindos da lógica hegemônica 
do campo da saúde, do ponto de vista teórico-
-metodológico, o projeto manteve suas pre-
missas. Inclusive, a abordagem do corpo foi 
ainda mais intensificada ao longo do tempo. 
Criamos uma convivência possível entre 
essas diferentes forças, não sem tensões. A 
manutenção de uma visada sensível e poética 
nunca ficou subsumida a uma educação em 
saúde ‘bancária’5, pretensamente racional e 
desafetada. Esse era, inclusive, o diferencial 
do projeto. Entendemos, coletivamente, que 
há de se aprender a fazer ‘com’: a psicologia 
com a nutrição, e vice-versa, o qualitativo com 
o quantitativo, a razão com a emoção, e as 
especialidades com o saber leigo, tão legítimo 
quanto o primeiro.

Discussão do trabalho e as 
cenas em debate 

A partir das cenas protagonizadas e descritas 
nos resultados, torna-se importante sublinhar 
que o mais significativo foi dar espaço para a 
expressividade e para a criatividade diante 
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dos efeitos do conflito no corpo e na vida. A 
partir do acolhimento corporal, percebemos 
que a criança, ao ser ‘olhada’ por outros olhos 
e ‘abraçada’ por outros afetos que acolham a 
sua diferença, pôde, então, criar um olhar de 
si por meio das sensações corporais, o que foi 
fundamental. 

Sabemos em Winnicott20 que é a partir do so-
mático que há uma integração gradual na direção 
de um self organizado. Assim, “abrir os espaços do 
corpo e reorganizá-lo no movimento é organizar 
o indivíduo como um todo”12(569).

A questão principal é dar passagem aos 
afetos, e, mais que isso, ‘performar’ esse afeto 
relacionalmente. Compreendendo que:

[...] é pelas experimentações sensíveis, através 
dos movimentos e da captação dos ritmos par-
ticulares, que seriam recuperados os vividos 
dos estágios primários da existência, possibi-
litando um corpo mais poroso às afetações do 
mundo21(29).

Nota-se que a exclusão do indivíduo gordo 
está diretamente relacionada com o lugar 
que o corpo passou a ocupar desde a moder-
nidade. Conforme salienta Hélia Borges, “o 
corpo se tornou o lugar privilegiado das in-
tervenções efetivadas pelo biopoder visando 
à otimização da vida”21(36). 

A autora21 faz referência direta às obras de 
Foucault (1985, 1999), que mostrou como, na 
época clássica, o corpo, individual e coletivo, 
passou a ser alvo de uma gestão minucio-
sa, estatal, por intermédio de tecnologias 
de poder, a disciplina e a biopolítica, com 
o intuito de implementação de práticas re-
gulatórias de manutenção da vida e preser-
vação da espécie. A dimensão utilitária da 
criação social de corpos hábeis (dóceis) para 
o front de guerra, o trabalho nas fábricas e o 
rendimento escolar refletem esse momento 
histórico, econômico e social, produzindo 
modelos normativos que, até hoje, produzem 
corporeidades e subjetividades, incluindo e 
excluindo, a depender de suas ‘qualidades’, 
corpos individuais e coletivos. 

A partir do trabalho descrito, ainda 
podemos refletir: o que seria a melhora da 
criança? Emagrecer? Comunicar-se melhor 
nas consultas e expressar seus desejos, di-
ficuldades e insatisfações? Engajar-se ati-
vamente no tratamento nutricional? Além 
dos ‘riscos’ orgânicos, presentes ou possíveis 
com o tempo de convívio com o sobrepe-
so ou a obesidade, qual é ‘o problema’ de 
ser ‘gordo/a’ na infância e adolescência? 
Quais são os demais ‘riscos’ dessa condição 
de habitar um corpo infantil e dissidente? 
Essas questões valem do mesmo modo para 
meninos e meninas? Com o gênero, a cor/
raça joga um papel importante na constru-
ção dessa perspectiva interseccional do 
corpo?

Desprovidos de respostas a todas essas 
questões, o fantasma da normatividade em 
saúde nos rondava ao mesmo tempo que 
lutávamos pela não banalização de um 
problema de saúde pública: a obesidade 
infantil. Afinal, não estamos em um serviço 
de saúde voltado à prevenção e ao cuidado 
do sobrepeso e da obesidade?

O emagrecimento e a ‘melhora’ psicos-
social dele advindo são um horizonte a ser 
perseguido, um aspecto impossível de ser 
desconsiderado no projeto. A ideia de poder 
e ter que ‘provar resultados’ com o projeto 
apareceu como uma ‘necessidade’, sobretu-
do, porque temos como meta a criação de 
um centro de referência voltado à obesidade 
infantil na universidade. Desse modo, como 
afirmar que o projeto modifica o quadro 
da obesidade infantil das crianças e dos 
adolescentes? Em que medida se dá essa 
modificação? O emagrecimento deve ser 
visto como o fim último do trabalho?

Tínhamos mais perguntas do que respos-
tas. No entanto, é importante dizer que estar 
em um serviço de saúde traz como premissa 
uma ‘melhora de saúde’, e que ‘saúde’, co-
mumente, ainda que não exclusivamente, 
ainda é percebida como ausência de doença, 
descrita e referida a partir de marcadores 
biomédicos e laboratoriais.
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Algumas pistas para 
considerações finais 

Durante o trabalho dos grupos, observamos 
nas crianças e nos adolescentes uma espécie 
de ‘alienação’ de si mesmas com relação 
à imagem corporal e à propriocepção, do 
corpo presente e vivo. As ações do projeto, 
portanto, foram pensadas como propulsoras 
dessa consciência corporal, começando-
-se pela pele, pelo invólucro sensível e 
estruturante do corpo no mundo. Mantas 
macias que acolhem a globalidade do ser, 
luvas táteis que acariciam suas partes, al-
mofadas que afagam os membros em amparo 
e contorno, na busca por envelopar esses 
corpos desconectados, desconexos de suas 
pertenças no mundo.

Trabalhamos, em muitos momentos, 
com a díade mãe-criança, entendendo o 
funcionamento complexo dessa ligação psi-
cossomática que, em alguns casos, parece 
impedir que as crianças se delineiem na sua 
singularidade (psíquica e somática).

Daniel Stern22 aponta a importância de 
os pais/cuidadores inventarem uma vida 
interior para o seu bebê. Para o autor, essas 
‘fantasias’ criadas a partir do passado e 
do presente dos próprios pais refletem 
aspirações, temores e desejos profundos. 
Entretanto, em algum momento da vida da 
criança, os pais precisarão reconhecer a 
singularidade do/a filho/a, suas caracterís-
ticas únicas, rompendo com essas projeções 
iniciais.

No campo em estudo, observamos que 
dimensões transgeracionais, psicológicas/
traumáticas e sociais parecem jogar um papel 
fundamental na dificuldade que algumas 
mães apresentam em conferir espaços de 
singularização para os/as filhos/as.

Winnicott23, em seu texto ‘O Mundo em 
Pequenas Doses’, destaca o lugar da mãe no 
processo de constituição das fronteiras cor-
porais e da integração psicossomática do/a 
filho/a, da entrada da criança no mundo 
objetivo, intersubjetivo e interior. 

[...] façamos então a pergunta: por que a pessoa 
normal e sadia tem, simultaneamente, a sensa-
ção da realidade do mundo e da realidade do 
que é imaginativo e pessoal? O que aconteceu 
para que você e eu ficássemos assim? É uma 
grande vantagem ser assim, pois desta maneira 
podemos usar a nossa imaginação para tornar o 
mundo mais emocionante e usar o mundo real 
para exercer a nossa capacidade imaginativa. 
Será que crescemos assim mesmo? Bem, o 
que quero dizer é que não crescemos assim 
se, no princípio, cada um de nós não tiver uma 
mãe capaz de nos apresentar ao mundo em 
pequenas doses23(77). 

Nesse sentido, o brincar é a base para o 
estabelecimento da relação mãe-filho, sendo 
instrumento fundamental para: uma práxis 
corporal adequada; a formação da consciência 
corporal; o desenvolvimento sensório-motor; 
a construção espacial; a construção da consci-
ência de si e da consciência social24.

O brincar como linguagem preferencial 
da criança, um elemento de conexão cultural 
presente em todos os grupos sociais, aparece 
como um meio de criação de vínculos, como 
reflete a própria etimologia do termo ori-
ginário do latim: vinculum. No serviço de 
saúde, o brincar ajuda no reposicionamento 
de relações hierarquizadas, afinal, todos 
brincam juntos, profissionais de saúde, es-
tagiários/as, crianças e mães.

Winnicott18 afirma que o lugar do brincar 
é a área intermediária da experiência – entre 
o mundo interno e o externo –, um espaço no 
qual se dão todas as vivências criativas. Ao 
longo de sua vida, o indivíduo vai transitando 
por esse espaço, que o autor denominou de 
‘espaço potencial’.

Na área das ciências humanas, diversas pu-
blicações sobre o fenômeno lúdico descrevem 
as funções terapêuticas do brincar, visto que 
ele possibilita: a expressão de sentimentos, 
preferências, receios e hábitos; a mediação 
entre o mundo familiar e situações novas ou 
ameaçadoras; e a elaboração de experiências 
desconhecidas ou desagradáveis25.
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O riso solto, o corpo livre e a descontração 
assumem o lugar no espaço do serviço de saúde 
em contraposição à rigidez das práticas de 
saúde normativas. O brincar e o movimento 
permitem falar de comida, alimentação e nu-
trição em diálogo com ‘outros’ saberes, espe-
cializados e leigos. A normatividade do campo 
da saúde é relativizada, e as noções de ‘saúde’ 
e ‘doença’ passam a ser contextualizadas por 
sujeitos históricos, sociais e culturais.

Essa perspectiva vai ao encontro da noção 
de integralidade que alicerça e embasa o SUS, 
além de constituir um solo comum aos profis-
sionais envolvidos no projeto.

A integralidade da atenção envolve a com-
preensão da noção de ampliação da clínica, o 
conhecimento sobre a realidade, o trabalho em 
equipe multiprofissional e transdisciplinar e a 
ação intersetorial. Completa a integralidade do 
atendimento, a noção de humanização, recu-
perando para a produção do conhecimento e 
configuração da formação, a reconciliação entre 
o conhecimento científico e as humanidades, 
entre ciência da saúde e arte da alteridade26(50).

Considerando que o conceito de integralida-
de abarca desde os aspectos organizacionais, da 
atenção à saúde em uma rede hierarquizada e 
complementar, até os elementos humanitários, 
na compreensão de um indivíduo composto 
por dimensões subjetivas, culturais, sociais 
e históricas, o cuidado é pensado de modo 
particular; diferenciado da assistência médico-
-curativa, centrada na doença e nas práticas 
que as legitimam. Assim, falar de cuidado é 
considerar os ‘projetos de felicidade’ envol-
vidos no ato de tratar27. 

Ao tomarmos os projetos de felicidade como 
horizonte normativo, temos, como visto, de 
renovar nossas técnicas de cuidado, ampliando 
inclusive os saberes que ativamente buscare-
mos utilizar no cotidiano de nosso trabalho em 
saúde. [...] Mas vamos especialmente precisar 
usar a sabedoria prática, ou seja, precisaremos 
fundir horizontes entre nossos saberes técnicos 

e os saberes que as pessoas de quem cuidamos 
acumularam sobre si próprias e seus projetos 
de felicidade, com a abertura necessária para 
que, do diálogo entre esses saberes, surjam 
boas escolhas sobre o quê e como fazer nas 
diversas situações de cuidado27(19). 

Essa compreensão de cuidado alicerçou 
outro princípio norteador do projeto, o de edu-
cação (popular) em saúde. Seguindo a ideologia 
de Paulo Feire, essa é pautada no diálogo e na 
troca de saberes entre educador e educando, 
em que o saber popular é valorizado e o cerne 
do debate está nos temas vivenciados pela co-
munidade que levem a mobilização social para 
uma vida melhor7.

No caso do projeto aqui descrito, todos 
esses saberes antes explicitados apareceram 
conjugados, em uma atuação interdisciplinar. 
A educação pela sensível aposta no estímulo 
sensorial (dos sentidos) para ‘tocar’ a memória 
da experiência de cada um28.

A arte, com a intencionalidade de abrir 
espaço para uma vivência cinestésica e tátil, por 
exemplo, pode ser terapêutica, pois permite a 
simbolização, o acesso aos conteúdos incons-
cientes, sem necessariamente traduzi-los em 
palavras ou material inteligível racionalmente. 
Tais aspectos podem e devem ser perpassados 
pela afetividade, pela alegria do encontro, com 
o outro e no grupo, pelo contato com um espaço 
que não é o euclidiano e um tempo que não é 
o cronológico.

Nessa perspectiva, qual é a importância de 
ampliar os sentidos? Entendidos aqui na sua 
dupla acepção: de aparelho sensorial, conec-
tivo com o mundo; e de significação cultural/
social do ser no mundo. Qual é a importância 
de perceber, para além do que se entende como 
ato cognitivo/racional? Qual a relevância de 
uma ativação plurissensorial, da pele, espaço-
-existência em que se inscrevem e modulam 
experiências primordiais, dos primeiros anos 
de vida, e dos anos que se seguem até o fim da 
existência? Esse giro do olhar nos é oferecido 
por Hubert Godard29 em seu ensaio ‘Olhar 
Cego’. O autor nos fala da importância de sair 
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do âmbito do ‘olhar neurótico’ e dar lugar às 
outras perspectivas de nós mesmos, do outro 
e do mundo.

Percebemos que reconhecer o corpo/pele 
em que se habita, saber possuir um esqueleto 
ósseo e um fibroso que estrutura um corpo 
intercambiável, pois aberto para o mundo25, 
que pode ser cada vez mais receptivo, ágil, per-
meável e flexivo, é um caminho profícuo para a 
lida com corpos dissidentes. Seguindo Georges 
Canguilhem30, e o seu célebre conceito de 
‘normatividade’, a saúde deixa de ser medida 
a partir de normas externas preestabelecidas 

para ser referida à capacidade do indivíduo 
de instaurar novas normas ante as demandas 
do meio. É sempre o indivíduo que deve ser 
tomado como referência. 
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RESUMO Este estudo objetivou descrever as etapas de planejamento, implementação e monitoramento 
das ações de promoção ao Aleitamento Materno (AM) nos Centros de Educação Infantil (CEI) da Rede 
Municipal de Ensino de São Paulo. Foram estruturadas quatro frentes de trabalho: elaboração de materiais 
orientativos; realização de formações; estruturação de campanha de comunicação; e monitoramento. 
Além de vídeos de publicização, foi produzido informativo para as equipes educacionais com orientações 
para a manutenção do AM após a matrícula da criança. As formações anuais visaram subsidiar ações 
pedagógicas e atingiram todos os territórios educacionais do município. A campanha CEI Amigo do 
Peito definiu critérios para reconhecer os CEI comprometidos com o AM. O número de CEI Amigos do 
Peito passou de 93 em 2018 para 875 em 2022. Foi enviado formulário eletrônico para todos os CEI do 
município para avaliação de indicadores: interesse de familiares em manter o AM; ambiente disponível 
para amamentação; realização de projetos; presença de mães amamentando; e entrega de leite materno. A 
adesão dos respondentes variou de 40,8% a 50,9%. Os resultados mostraram a urgência da responsabilidade 
compartilhada entre setores governamentais para promover o AM. 

PALAVRAS-CHAVE Aleitamento materno. Alimentação escolar. Assistência integral à saúde.

ABSTRACT This study describes the planning, implementation, and monitoring of actions to promote 
Breastfeeding (BF) in the Municipal Education System of the city of São Paulo. We established a set of four 
actions: elaboration of instructional material, training of daycare centers employees, development of a com-
munication campaign, and monitoring. Instructional material was elaborated to guide the maintenance of 
BF after the child’s enrollment and videos were produced to disseminate the information. Annual training 
in all territories of the city was provided to guide pedagogical interventions. The campaign, called CEI 
Amigo do Peito, established criteria to recognize daycare centers committed to BF promotion. The number of 
daycare centers committed to BF went from 93 (2018) to 875 (2022). Electronic form was sent to all daycare 
centers to evaluate the following indicators: interest of family members in maintaining BF, room available 
for breastfeeding, development of projects, presence of mothers breastfeeding, and delivery of breast milk. 
Respondents’ adherence ranged from 40.8% to 50.9%. The results show the urgency of shared responsibility 
among government sectors to promote BF. 

KEYWORDS Breast feeding. School feeding. Comprehensive health care.
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Introdução 

O Programa Nacional de Alimentação Escolar 
(PNAE) é considerado, pela Organização 
das Nações Unidas para a Alimentação e a 
Agricultura (FAO/ONU), uma política pública 
estruturante da agenda brasileira de Segurança 
Alimentar e Nutricional (SAN)1. Sua cobertura 
universal na rede pública de educação básica, 
seu escopo de atuação e sua concepção assumi-
da como direito social2 potencializam a contri-
buição do PNAE com a exigibilidade do Direito 
Humano à Alimentação Adequada (DHAA)3. 

Esse direito está relacionado com quase 
todos os 17 Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável (ODS) das Nações Unidas, de-
safiando os gestores de políticas públicas no 
alcance de metas da Agenda 2030. 

Nesse sentido, o PNAE estabelece como ob-
jetivos centrais da sua execução a formação de 
práticas alimentares saudáveis dos alunos e a 
contribuição para o crescimento e o desenvol-
vimento biopsicossocial2. Quando a Resolução 
nº 6 foi publicada em 8 de maio de 20202, não 
foi explicitada a promoção do Aleitamento 
Materno (AM) como meio de garantia de 
acesso à alimentação saudável em âmbito 
escolar. No entanto, o Ministério da Saúde 
reconhece como direitos garantidos pela so-
ciedade o de a mãe amamentar e o de a criança 
continuar recebendo o leite materno mesmo 
com o ingresso nas creches públicas4,5. Em 
2022, por meio da Nota Técnica nº 3049124, 
o Fundo Nacional de Desenvolvimento da 
Educação (FNDE) apresentou orientações 
sobre AM e alimentação complementar no 
contexto do PNAE. 

Inquéritos nacionais têm reportado o pano-
rama da prevalência do Aleitamento Materno 
Exclusivo (AME) entre menores de 6 meses 
no País, passando de 2,9% em 1986 para 37,1% 
em 2006, e alcançando estabilidade em 2013 
com 36,6% dos bebês sendo exclusivamente 
amamentados. Em contrapartida, a prevalência 
da amamentação continuada até o segundo 
ano de vida aumentou entre 2006 (23,3%) 
e 2013 (31,8%)6. Resultados preliminares do 

Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição 
Infantil (Enani-2019) indicaram que menos 
da metade (45,8%) das crianças menores de 
6 meses foram exclusivamente amamentadas, 
com duração mediana de 3,0 meses para AME 
e 15,9 meses para AM7.

O AM é importante determinante da pos-
terior introdução alimentar, com evidências 
demonstrando que crianças exclusivamente 
amamentadas por menos de seis meses apre-
sentaram maior risco de introdução de alimen-
tos ultraprocessados no primeiro ano de vida8. 
Há evidências convincentes dos benefícios do 
AM para os lactentes, as lactantes e a socieda-
de, gerando impactos na saúde, na economia 
e no ambiente que justificam investimentos 
em políticas públicas de promoção, proteção 
e apoio a essa prática9.

Para Rollins et al.9, as intervenções para 
promoção da amamentação devem remover 
as barreiras estruturais e sociais que interfe-
rem na capacidade de a mulher amamentar. 
Segundo esses autores, as práticas de amamen-
tação são altamente responsivas a intervenções 
combinadas em sistemas de saúde e na comu-
nidade, podendo aumentar a prática do AME 
em 2,5 vezes. A análise dos determinantes do 
AME no Brasil indica a necessidade de inves-
timentos em políticas públicas e programas 
voltados à criação de ambientes favoráveis 
e infraestrutura que apoiem as mulheres a 
amamentar10. 

Considerando que o ingresso da mulher 
no mercado de trabalho tem favorecido o 
desmame precoce11–13 e que as famílias tendem 
a iniciar o desmame como preparo para a 
matrícula dos bebês nas creches11,12,14, esses 
equipamentos tornaram-se fundamentais na 
condução de ações de promoção, proteção e 
apoio ao AM4,5,11,15. Pedraza e Santos16 obser-
varam que frequentar a creche esteve asso-
ciado à interrupção do AM e destacaram que 
as creches devem possuir estrutura adequada 
para o acolhimento de crianças em AM, com 
condições apropriadas para a estocagem de 
leite materno, funcionários treinados e gesto-
res com atitude proativa de estímulo e apoio 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 297-309, DEz 2022

Promoção ao Aleitamento Materno nos Centros de Educação Infantil do município de São Paulo 299

a essa prática. Apesar dessas evidências, a 
escassez de políticas e práticas de apoio ao 
AM em creches já foi reportada pela litera-
tura17. Adicionalmente, dados sobre o efeito 
das políticas públicas de promoção ao AM são 
raramente reportados em estudos9.

Diante do exposto, o presente estudo ob-
jetiva descrever as etapas de planejamento, 
implementação e monitoramento das ações de 
promoção, proteção e apoio ao AM em Centros 
de Educação Infantil (CEI) da Rede Municipal 
de Ensino de São Paulo (RME-SP). 

Material e métodos 

Este estudo consiste em relato de experiência 
para descrever o percurso desde o contex-
to de planejamento das ações de promoção, 
proteção e apoio ao AM, incluindo os fatores 
motivadores da sua execução, até os resultados 
obtidos mediante levantamento realizado com 
os CEI (unidades educacionais que atendem 
bebês e crianças de zero a 3 anos e 11 meses) 
da RME-SP. 

Na cidade de São Paulo, a Secretaria 
Municipal de Educação (SME) possui quatro 
tipos de equipamentos para atender crianças 
de zero a 3 anos e 11 meses: os CEI; os Centros 
Municipais de Educação Infantil (Cemei); 
os Centros de Convivência Infantil (CCI); e 
os Centros de Educação Infantil Indígena 
(Ceii). Uma vez que os CEI são as unidades 
majoritárias (99%) na RME-SP, serão gene-
ralizados como CEI neste manuscrito todas 
as unidades educacionais com crianças até 3 
anos e 11 meses.

Contextualização

O município de São Paulo apresenta uma po-
pulação estimada em 12.396.37218, sendo o 
município mais populoso do Brasil. Diante 
da sua extensão territorial, a coordenação da 
política educacional é feita por 13 Diretorias 
Regionais de Educação (DRE) com vistas a 
implementar as diretrizes, programas e os 

projetos da SME. Cada DRE apresenta uma 
área de abrangência e possui em seu orga-
nograma equipes de trabalho que apoiam e 
acompanham as unidades educacionais em 
cada região no município de São Paulo19.

O Programa de Alimentação Escolar 
na cidade de São Paulo, gerenciado pela 
Coordenadoria de Alimentação Escolar (SME/
Codae) nas 13 DRE, é considerado uma política 
social que visa atender ao DHAA de todos 
os bebês, crianças e jovens matriculados na 
educação básica da rede pública20. Dados 
obtidos em 2022 indicam que havia mais de 
337 mil crianças de zero a 3 anos e 11 meses 
matriculadas na RME-SP. A promoção do AM é 
reconhecida como um compromisso do muni-
cípio de São Paulo com o atendimento integral 
às crianças, pautada no Currículo da Cidade 
– Educação Infantil21 e no Plano Municipal 
pela Primeira Infância22.

A garantia da proteção à continuidade da 
amamentação dos matriculados na RME-SP 
foi conquistada a partir da estruturação de uma 
série de ações que serão descritas em ordem 
cronológica neste manuscrito. Em 2014, foi 
realizado pela SME/Codae o primeiro levan-
tamento de informações sobre a realização 
de ações de promoção ao AM nos CEI. Nesse 
ano, já se observava nas visitas técnicas rea-
lizadas pelos nutricionistas da SME/Codae 
que a maioria dos bebês matriculados nos CEI 
recebia a fórmula láctea infantil ao invés do 
leite materno, mesmo quando amamentados. 

Em formação para manipuladores de alimen-
tos sobre alimentação no primeiro ano de vida, 
510 CEI (31,2% dos existentes na RME-SP em 
2014) preencheram formulário com perguntas 
fechadas e abertas sobre o panorama de crian-
ças em AM e estratégias implementadas pelas 
equipes. Foi reportado por 24% dos CEI que havia 
pelo menos uma mãe interessada em manter a 
amamentação. Do total de CEI respondentes 
que afirmaram não possuir mães interessadas 
em manter o AM (74%), a grande maioria (80%) 
não estava desenvolvendo ações ou projetos de 
incentivo ao AM (“Não há um projeto, mas há 
espaço para as mães amamentarem seus bebês, 
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além do estímulo ao ato”). Esse levantamento 
com os gestores dos CEI identificou, ainda, que 
o desmame era entendido pelas famílias como 
uma premissa para o ingresso dos bebês em um 
CEI (“Muitas mães estão preocupadas em traba-
lhar e quando sai a vaga no CEI, a criança já faz 
o uso do leite em pó”). Também foi observado o 
despreparo das equipes dos CEI para incentivar 
a manutenção do AM com a matrícula da criança 
(“Não temos espaço físico para implantação do 
cantinho da amamentação”; “Bebê que amamen-
ta apresenta dificuldade na introdução de outros 
alimentos. Muitos, no começo, permanecem em 
jejum e precisam sair mais cedo”).

Mediante esse contexto, o quadro técnico de 
nutricionistas da SME/Codae iniciou um pro-
cesso de planejamento e proposição de ações 
para promoção do AM nos CEI da cidade de São 
Paulo. Em 2016, foi constituído um grupo de tra-
balho em AM para discutir, propor, implementar 
e avaliar ações de promoção, proteção e apoio 
ao AM na RME-SP20. Esse grupo de trabalho 
vem desenvolvendo de forma contínua ações em 
quatro principais frentes de trabalho, que serão 
apresentadas a seguir.

Elaboração de materiais orientativos

O grupo de trabalho em AM da SME/Codae 
passou a estudar e discutir orientações para 
incorporar a promoção ao AM nas práticas dos 
CEI. Foram realizadas buscas bibliográficas 
e consultas a especialistas para a adaptação 
de orientações aplicadas à Atenção Primária 
à Saúde (APS) do Sistema Único de Saúde 
(SUS) para o contexto de trabalho das equipes 
educacionais. 

Realização de formações

Diversas estratégias formativas foram pla-
nejadas, como espaços de reflexão para as 

equipes educacionais. Esses encontros obje-
tivaram desde abordar a importância do AM 
até orientar o manuseio do leite materno pelos 
manipuladores de alimentos. As formações 
foram planejadas como encontros regionais 
nas 13 DRE e como eventos no formato de 
seminários.

Estruturação de uma campanha de 
promoção, proteção e apoio ao AM

A partir de 2017, o grupo de trabalho em 
AM da SME/Codae vislumbrou a criação de 
uma grande estratégia de comunicação que 
mobilizasse e envolvesse toda a comunidade 
educacional. Foram realizadas sucessivas 
reuniões de brainstorming, com a colabora-
ção de outras equipes da SME (Assessoria 
de Comunicação Social e Coordenadoria 
Pedagógica/Divisão de Educação Infantil). 
Foi então concebida uma campanha com 
caráter educativo e de comunicação, calcada 
na entrega do selo CEI Amigo do Peito para 
CEI comprometidos com promoção, prote-
ção e apoio ao AM.

Na concepção da campanha, compreendeu-
-se que as ações deveriam ser planejadas de 
forma a incentivar os CEI do município a 
organizar e a estruturar seus projetos polí-
tico-pedagógicos. Dessa forma, a campanha 
foi idealizada para que os CEI atuem como 
equipamentos públicos de divulgação das 
ações de promoção, proteção e apoio ao AM, 
despertando na comunidade educacional o 
interesse nessa prática e o reconhecimento 
desse direito.

Foram selecionados pela SME/Codae in-
dicadores agrupados em três eixos de ações 
(família, equipe e ambiente) para definir um 
CEI como Amigo do Peito. Os eixos estão or-
ganizados separadamente, mas são articulados 
entre si (quadro 1). 
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Quadro 1. Critérios estabelecidos para a campanha CEI Amigo do Peito, organizados em eixos de ações

Eixos de ações Ações necessárias para o recebimento do selo CEI Amigo do Peito

Família Incentivo e acolhimento às famílias de bebês e crianças em aleitamento materno no ato da matrícu-
la e em outros momentos para a manutenção dessa prática; 
Fornecimento de orientações sobre como manter essa prática, seja com a presença da mãe no cEI 
para amamentar, seja com a oferta do leite materno extraído. 

Equipe Orientação e envolvimento de toda a equipe do cEI no apoio ao aleitamento materno com ações de 
formação. 

Ambiente Organização dos ambientes, momentos e materiais de forma a favorecer/viabilizar o aleitamento 
materno no cEI. 

Fonte: sME20.

Nota: cEI – centros de Educação Infantil – são equipamentos gerenciados pela sME de são paulo para atender crianças de zero a 3 anos e 
11 meses.

Em 2018, foi realizada ampla divulgação 
do lançamento da campanha CEI Amigo do 
Peito com o desenvolvimento de um site. 
Nessa primeira edição e nas seguintes, ocorreu 
envio de comunicações por e-mail pela SME/
Codae, publicações em redes sociais e disse-
minação de vídeos. Os CEI interessados em 
conquistar o selo CEI Amigo do Peito foram 
convidados a preencher formulário eletrônico 
disponibilizado no site da campanha. Nesse 
formulário, foi relacionada uma série de ações 
para o respondente (representante da equipe 
gestora, como diretor, assistente de direção ou 
coordenador pedagógico) analisar e assinalar 
quais estão sendo desenvolvidas pelo CEI. 
Após avaliação do grupo de trabalho, os CEI 
que realizam, no mínimo, 50% das ações em 
cada um dos três eixos da campanha (família, 
equipe e ambiente) foram contemplados com 
o selo CEI Amigo do Peito – o qual possui re-
novação anual, portanto, os CEI contemplados 
em edições anteriores devem dar continuidade 
às suas ações e se inscrever novamente. 

Avaliação das ações de promoção, 
proteção e apoio ao AM

Foi estruturado um monitoramento de in-
dicadores para acompanhar a evolução das 

ações de promoção ao AM. Todos os CEI da 
RME-SP foram convidados a preencher um 
formulário on-line em 2017 – e, anualmente, a 
partir de 2019 –, a fim de avaliar os seguintes 
indicadores: 

• Interesse de familiares em manter o AM: 
CEI reportando que ao menos uma mãe no 
CEI, no ato da matrícula, demonstrou preo-
cupação ou desejo em manter o AM;

• Ambiente disponível para amamentação: 
CEI relatando possuir espaço/ambiente para 
as mães amamentarem;

• Realização de ação/projeto de incentivo 
ao AM: CEI reportando desenvolvimento 
de alguma ação ou projeto de incentivo à 
manutenção do AM;

• Presença de mães amamentando: CEI re-
latando a presença de pelo menos uma mãe 
amamentando em seus espaços;

• Entrega de leite materno para oferta: CEI 
relatando a presença de pelo menos um fa-
miliar entregando leite materno para oferta 
no CEI.
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Resultados das ações de 
promoção, proteção e apoio 
ao aleitamento materno na 
RME-SP

Elaboração e publicização de 
materiais orientativos

Foi produzido um informativo para as equipes 
educacionais dos CEI com orientações sobre a 
importância do leite materno como alimento 
essencial na primeira infância e das ações de 
promoção e apoio ao AM, apresentando duas 
opções para a manutenção da amamentação 
após matrícula da criança no CEI: presença 
da mãe para amamentar e/ou entrega do leite 
materno extraído pela mãe para ser ofertado 
no CEI. Ao longo dos últimos anos, esse ma-
terial orientativo já foi revisado e atualizado 
em dois momentos, inclusive para o período da 
pandemia da Covid-19, sendo disponibilizado 
no site da SME/Codae e enviado por e-mail 
para todos os CEI.

Para publicizar as orientações do material 
informativo, foram produzidos vídeos com 
depoimentos de profissionais e famílias, vi-
vências dos CEI e tutorial de manuseio do 
leite materno para oferta no CEI23–25.

Formações sobre Aleitamento 
Materno

Desde 2014, a SME/Codae tem realizado anu-
almente formações sobre AM com equipes 
gestoras (direção e coordenação pedagógica), 
manipuladores de alimentos, nutricionistas 
de empresas terceirizadas, equipes de apoio 
que atuam nos CEI e demais funcionários da 
SME. Esses encontros, mediados pelas nutri-
cionistas da SME/Codae, buscam ampliar a 
compreensão dos CEI sobre a temática para 

subsidiar ações pedagógicas, conforme es-
tabelece o Currículo da Cidade21. Além das 
ações formativas regionais, nos 13 territórios 
da cidade de São Paulo, também foram reali-
zadas 3 edições do seminário ‘Somos Amigos 
do Peito’ (2017 a 2019). A partir de 2020, as 
formações com essa temática passaram a ser 
realizadas remotamente.

Distribuição dos selos para os CEI 
Amigos do Peito

A campanha CEI Amigo do Peito foi lançada 
oficialmente em 2018 como a estruturação 
das ações de promoção ao AM planejadas pela 
SME/Codae, viabilizando maior publicização 
e alcance nos territórios do município.

Em sua primeira edição (2018), foram re-
gistradas 112 inscrições para o selo CEI Amigo 
do Peito, sendo 93 CEI contemplados (figura 
1). Em 2019, o número de CEI interessados em 
conquistar o selo passou para 303, com 280 
selos distribuídos (figura 1). Os selos nessas 
edições foram entregues pela SME/Codae para 
representantes dos CEI em solenidades oficiais. 

Excepcionalmente em 2020, consideran-
do a situação da pandemia que impôs novos 
desafios às comunidades educacionais e a ne-
cessidade de adaptação ao enfrentamento da 
Covid-19, não foi realizada a entrega dos selos 
da campanha. Com o retorno gradual das ati-
vidades presenciais, foi retomada a divulgação 
da campanha CEI Amigo do Peito em 2021. 
No entanto, optou-se pela entrega virtual dos 
selos em evento remoto organizado pela SME/
Codae. Cada CEI contemplado recebeu por 
e-mail o selo CEI Amigo do Peito – 2021. Houve 
recorde no número de inscrições recebidas 
(716) e de CEI que atenderam aos critérios e 
receberam o selo (643) (figura 1). Em 2022, 
875 CEI dos 925 inscritos receberam o selo 
CEI Amigo do Peito (figura 1).
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Resultados do 
monitoramento das ações 
de promoção, proteção e 
apoio ao AM

A tabela 1 apresenta os dados obtidos com 
o formulário eletrônico enviado para todos 
os CEI da RME-SP a fim de acompanhar a 
evolução dos indicadores de monitoramento 
das ações. 

Figura 1. Evolução do número de selos CEI Amigo do Peito entregues entre os anos de 2018 e 2022, por Diretoria Regional 
de Educação do município de São Paulo

Diretorias Regionais de Educação (DRE):

BT: Butantã
CL: Campo Limpo
CS: Capela do Socorro
FB: Freguesia/Brasilândia

G: Guaianases
IP: Ipiranga
IQ: Itaquera
JT: Jaçanã/Tremembé

MP: São Miguel
PE: Penha
PJ: Pirituba/Jaraguá
SA: Santo Amaro
SM: São Mateus

2018
93 selos

2019
280 selos

2021
643 selos

2022
875 selos

Fonte: elaboração própria.

Nota: em 2020, não foi realizada a entrega do selo cEI Amigo do peito (auge da pandemia da covid-19). 

Tabela 1. Evolução dos indicadores de monitoramento das ações de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno 
na Rede Municipal de Ensino de São Paulo

Indicadores de monitoramento

2017 2019 2020 2021 2022

N      % N      % N      % N      % N      %

Total de cEI1 respondentes 8542 100 1.1843 100 1.0434 100 1.3005 100 1.3246 100

cEI reportando que ao menos uma mãe ma-
nifestou preocupação ou desejo em manter o 
aleitamento materno no ato da matrícula 

317 37,1 431 36,4 542 52,0 417 32,1 834 63,0

cEI relatando possuir espaço/ambiente para as 
mães amamentarem 

496 58,1 774 65,4 793 76,0 936 72,0 1.080 81,6

cEI reportando desenvolvimento de alguma 
ação ou projeto de incentivo à manutenção do 
aleitamento materno 

297 34,8 525 44,3 632 60,6 615 47,3 833 62,9
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A análise da tabela 1 permite constatar que 
a adesão dos CEI da RME-SP ao formulário 
eletrônico variou de 40,8% a 50,9%. A primeira 
entrega dos selos da campanha CEI Amigo 
do Peito aconteceu em 2018, e o primeiro 
monitoramento, um ano após essa ação, em 
2019. Cabe destacar que o monitoramento de 
2020 foi realizado imediatamente antes do 
anúncio da quarentena no município de São 
Paulo como medida para o enfrentamento da 
pandemia da Covid-19. 

Discussão 

A Política Nacional de Atenção Integral à 
Saúde da Criança (PNAISC) apresenta como 
objetivo central a promoção e a proteção da 
saúde da criança e do AM, mediante atenção 
e cuidados integrais na gestação e na pri-
meira infância. A PNAISC reconhece o AM 
como um direito da criança capaz de reduzir 
a morbimortalidade infantil, proporcionar 
nutrição de alta qualidade, contribuir para 
seu crescimento e desenvolvimento, além de 
impactar positivamente na saúde da mulher, 

proporcionando benefícios econômicos para a 
família e a nação26. A associação entre duração 
do AM e benefícios para inteligência, escolari-
dade e renda na vida adulta foi identificada na 
população brasileira em estudo inédito27 que 
consagrou essa prática como capaz de gerar 
impactos socioeconômicos para uma nação. 

O Brasil consolidou as ações de promoção, 
proteção e apoio ao AM, com ampla engrena-
gem de estratégias conduzidas por unidades 
hospitalares e pela APS. Essas políticas públi-
cas no País, historicamente, têm atuado sob a 
ótica da promoção, da proteção e do apoio à 
mulher26. No entanto, os direitos estabelecidos 
por lei para as mães trabalhadoras são garan-
tidos somente àquelas com contratos formais 
de trabalho28. O retorno ao trabalho tem sido 
reportado como importante barreira para a 
manutenção do AM, indicando a urgência de 
políticas públicas que atendam à realidade das 
mães trabalhadoras brasileiras13. Fato com-
probatório dessa associação é a redução da 
prevalência de AME de 60% para 45% quando 
comparamos os bebês menores de 4 meses 
de idade (duração da licença maternidade no 
País) com os menores de 6 meses de idade7. 

Indicadores de monitoramento

2017 2019 2020 2021 2022

N      % N      % N      % N      % N      %

cEI relatando presença de pelo menos uma mãe 
amamentando na escola * 

- - 495 41,8 599 57,4 287 22,1 838 63,3

cEI relatando presença de pelo menos um 
familiar entregando leite materno para oferta na 
escola 

72 8,4 158 13,3 211 20,2 95 7,3 420 31,7

Fonte: elaboração própria.

1= cEI – centros de Educação Infantil são equipamentos gerenciados pela sME de são paulo para atender crianças de zero a 3 anos e 11 meses.

2= 40,8% dos 2.094 cEI existentes na RME-sp em 2017. Nesse ano, a campanha cEI Amigo do peito ainda não havia sido lançada pela sME de 
são paulo.

3= 49,6% dos 2.386 cEI existentes na RME-sp em 2019. primeiro ano transcorrido após a primeira entrega dos selos da campanha cEI Amigo do 
peito (em 2018).

4= 42,0% dos 2.481 cEI existentes na RME-sp em 2020. segundo ano transcorrido após a primeira entrega dos selos da campanha cEI Amigo do 
peito (em 2018).

5= 50,5% dos 2.572 cEI existentes na RME-sp em 2021. Terceiro ano transcorrido após a primeira entrega dos selos da campanha cEI Amigo do 
peito (em 2018).

6= 50,9% dos 2.600 cEI existentes na RME-sp em 2022. Quarto ano transcorrido após a primeira entrega dos selos da campanha cEI Amigo do 
peito (em 2018).

*dado não coletado em 2017, porém incorporado a partir de 2019 entre os indicadores selecionados.

Tabela 1. (cont.)
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Boccolini et al.6 alertaram em seu estudo 
para a necessidade de intensificação das ações 
que envolvam os diversos setores da socie-
dade. Nesse sentido, a creche passou a ser 
reconhecida pelo Ministério da Saúde como 
um espaço de produção de saúde, comporta-
mento e habilidades para a vida, mas também 
de promoção do cuidado, crescimento e de-
senvolvimento infantil. Nessa perspectiva, a 
matrícula da criança na creche deve viabilizar 
a continuidade do AM, sendo primordial a 
articulação intersetorial e transdisciplinar 
entre saúde, educação e assistência social4. 

A presente pesquisa apresenta dados do 
monitoramento de ações de promoção, pro-
teção e apoio ao AM lideradas pelo setor edu-
cação. Pelo nosso conhecimento, trata-se de 
estudo inédito que contribui com a discussão 
de estratégias para as creches atuarem como 
equipamentos de educação em saúde e de 
garantia ao DHAA. 

A SME/Codae tem estruturado, desde 2016, 
um conjunto de estratégias de promoção, pro-
teção e apoio ao AM na RME-SP, contribuindo 
para o compromisso assumido pelo município 
com a atenção integral à saúde da criança20,21. 

A partir do levantamento de informações com 
gestores dos CEI, foi possível estruturar as frentes 
de trabalho das equipes de nutricionistas da 
SME/Codae com vistas a apoiar tecnicamen-
te as unidades educacionais em seus projetos 
político-pedagógicos. O percurso percorrido 
no município para implementar essas ações, li-
deradas pela educação, destacou a necessidade 
de ampliação da comunicação com a sociedade 
civil. Dessa forma, a estruturação das ações no 
formato de uma campanha (CEI Amigo do Peito) 
vislumbrou aumentar a demanda da sociedade 
pela manutenção do AM com a matrícula dos 
lactentes, bem como fornecer subsídios para os 
CEI se estruturarem para atendê-los.

Desde o lançamento da entrega dos selos da 
campanha CEI Amigo do Peito, o número de 
CEI da RME-SP que se apresentaram como 
promotores e apoiadores do AM passou de 
93 para 875. A análise dos indicadores mo-
nitorados entre 2017 e 2022 demonstra um 

cenário mais favorável nessa direção em 
relação aos CEI reportando interesse das 
mães em amamentar, possuir espaço para 
AM, desenvolvimento de projetos, presença 
da mãe amamentando no local e recebimento 
de leite materno. 

Vale ressaltar que o monitoramento de 
2020 foi realizado pouco antes do anúncio 
das medidas de enfrentamento da pandemia 
da Covid-19 no município (Decreto nº 59.283, 
de 16 de março de 2020) e do fechamento das 
unidades educacionais. Por sua vez, em 2021, 
o monitoramento foi realizado no momento 
em que o atendimento estava limitado a 35% 
dos matriculados (Decreto nº 60.058, de 27 
de janeiro de 2021), podendo sugerir que a 
pandemia trouxe novos desafios aos CEI e à 
sociedade civil. Esses desafios podem ter im-
pactado no número de lactentes frequentando 
os CEI, reduzindo a demanda das famílias, e na 
preocupação dos gestores com o cumprimento 
dos protocolos sanitários. 

O panorama de indicadores avaliados entre 
2017 e 2022 reforça que a campanha foi con-
cebida para auxiliar os CEI a se estrutura-
rem para atender às famílias das crianças em 
AM, incluindo a identificação de ambientes 
já existentes que possam ser utilizados para a 
amamentação. Essa informação foi divulgada 
pela SME/Codae no vídeo de lançamento da 
campanha CEI Amigo do Peito23 para mudar 
os paradigmas de incentivo ao AM na RME-SP, 
muito atrelado antes da campanha à necessida-
de de sala específica e segregada para a prática. 

Da mesma forma, a análise da proporção de 
CEI afirmando desenvolver alguma ação ou 
projeto de incentivo ao AM entre 2017 e 2022 
sugere o reconhecimento dessas unidades edu-
cacionais como equipamentos de promoção da 
saúde – objetivo central das ações planejadas. 
Os dados obtidos sobre a condução de projetos 
entre 2020 e 2021 sugerem que os CEI podem 
ter priorizado outras ações em seus proje-
tos políticos-pedagógicos diante do cenário 
epidemiológico, atuando como polos de as-
sistência social com a distribuição de cestas 
básicas e cartões da alimentação escolar para 
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a comunidade educacional. Bicalho e Lima29 

ressaltaram que as políticas públicas precisa-
ram ser reorganizadas durante a pandemia, 
com necessidade de adaptações na forma de 
operacionalização do PNAE.

A análise da proporção de CEI com pelo 
menos uma mãe amamentando em seus am-
bientes entre 2020 e 2021 pode indicar o efeito 
da pandemia na frequência dos lactentes, com 
o receio dos familiares em expor as crianças, e 
pela prioridade de atendimento daquelas com 
maior idade (Instrução Normativa SME nº 01, 
de 28 de janeiro de 2021). Sobre a outra via de 
manutenção do AM no CEI, os materiais infor-
mativos da SME/Codae24,30 orientam a entrega 
do leite materno congelado, armazenado em 
recipiente próprio e devidamente identificado, 
para descongelamento e oferta no CEI. Essas 
orientações estão alinhadas à Nota Técnica nº 
3049124, publicada pelo FNDE. 

A análise da prevalência dos CEI repor-
tando recebimento de leite materno ao longo 
do período avaliado sugere os desafios da 
SME/Codae em divulgar e instrumentalizar a 
RME-SP para reconhecer essa via como uma 
forma de manutenção do AM diante do ingresso 
da mulher no mercado de trabalho, que pode 
impossibilitar a presença da mãe para amamen-
tar no CEI. Lima e Maymone28 afirmam que 
muitas mulheres são incapazes de se adaptar à 
tripla jornada (mãe, dona de casa e assalariada), 
acarretando a interrupção do AM; e que esses 
obstáculos tendem a ser maiores para aquelas 
com baixa escolaridade e poder aquisitivo. A 
proporção de CEI reportando o recebimento 
de leite materno sugere, portanto, o desafio 
da maior articulação entre educação e saúde 
para que essas mulheres sejam devidamente 
orientadas quanto à extração do leite materno 
como meio de manutenção dessa prática mesmo 
com o seu distanciamento físico.

As creches e os berçários são sabidamente 
equipamentos de apoio às mães trabalha-
doras, devendo facilitar a continuidade da 
amamentação31. Embora o principal dis-
positivo legal do PNAE2 não dê destaque 
ao AM como premissa para a promoção da 

alimentação adequada e saudável em âmbito 
escolar, o município de São Paulo concebeu 
a campanha CEI Amigo do Peito como o 
compromisso assumido pelo setor educa-
ção com o desenvolvimento sustentável e o 
alcance dos ODS. O papel do poder público 
na condução de políticas e ações de garantia 
ao DHAA é reconhecido pela Constituição 
Federal e pela Lei Federal nº 11.346/2006. 
A Lei nº 11.265/2006, que regulamenta a 
comercialização de alimentos para lactentes 
e crianças de primeira infância, reconhece 
a educação como órgão público que deve 
participar da divulgação de informações 
sobre alimentação infantil.

Sendo assim, embora este estudo apre-
sente como limitações seu caráter descritivo 
com dados de monitoramento reportados 
pelos CEI interessados em responder ao for-
mulário eletrônico, ele pode contribuir com 
a estruturação e a proposição de ações para 
gestores de outros municípios fortalecerem 
ambientes mais favoráveis à amamentação 
no Brasil. Após o lançamento da campanha, 
a SME/Codae passou a ser contatada por 
outros municípios para compartilhar a ex-
periência, sendo premiada em 1º lugar na ca-
tegoria políticas públicas no ‘Premia Sampa 
2020’ e em 3º lugar na ‘Chamada Pública de 
Seleção, Premiação e Disseminação de Boas 
Práticas de Promoção e Proteção de Direitos 
da Primeira Infância’. Por fim, cabe ressaltar 
que as ações aqui apresentadas destacam 
as responsabilidades do setor educação no 
cuidado integral à saúde da criança e na 
garantia do DHAA.

Considerações finais

Este estudo apresenta o percurso de planeja-
mento, implementação e avaliação das ações de 
promoção, proteção e apoio ao AM em âmbito 
escolar, de modo transversal ao Programa 
de Alimentação Escolar, em um município 
de grande porte. Os indicadores avaliados 
traçam um panorama da prevalência dos CEI 
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reportando mães interessadas em manter o AM 
após a matrícula da criança, relatando possuir 
espaço para essa prática e mães amamentando 
em seus ambientes, com projetos de incentivo 
ao AM e recebendo leite materno entregue 
pelas famílias. O advento da pandemia trouxe 
novos desafios para esses equipamentos. Assim, 
a mobilização dos CEI com a promoção do AM 
destaca a urgência da responsabilidade com-
partilhada entre setores governamentais na 
condução dessa política pública. 
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RESUMO O contexto da pandemia trouxe agravos à saúde, que atualizam, na subjetividade de crianças e 
adolescentes em situação de adoecimento, um sofrimento difícil de abordar, mas que precisa ser expresso 
e elaborado em prol do fluxo de tratamento. O Almanaque das Emoções surgiu a partir da preocupação de 
duas psicólogas em oferecer, aos seus pacientes – em uma enfermaria pediátrica de um centro hematológico 
do estado do Rio de Janeiro – meios de acesso à expressão simbólica. O objetivo almejado era dar lugar de 
expressão aos afetos que as crianças e os adolescentes trazem para o contexto do tratamento. Mediante 
manifestações simbólicas livres, acredita-se ser possível representar o que se passa na subjetividade desses 
sujeitos com relação aos seguintes temas: pandemia, vida, mundo, humanidade, os próprios sentimentos, 
o tratamento que faz no hospital, e as mudanças atuais a partir da pandemia. Dessa maneira, por meio da 
ferramenta ‘Almanaque das Emoções’, buscou-se coletar o material subjetivo da criança e do adolescente 
durante o contexto da pandemia na hospitalização, favorecendo o reconhecimento e o manejo das emoções 
infantis. A análise do material, por intermédio da abordagem psicanalítica, tem favorecido uma maior 
proximidade à subjetividade infantil, possibilitando o acolhimento. 

PALAVRAS-CHAVE Emoções. Criança. Adolescente. Doença. Pandemias.

ABSTRACT The pandemic context has brought health problems, that actualize, in the subjectivity of children 
and adolescents in a situation of illness, a suffering that is difficult to address, but that needs to be expressed 
and elaborated, in favor of the flow of treatment. The Almanac of Emotions emerged from the concern of 
two psychologists to offer their patients – in a pediatric ward of a Hematological Center in the State of Rio 
de Janeiro – means of access to the symbolic expression. The desired objective was to give space for expres-
sion to the affections that children and adolescents bring to the context of treatment. Through free symbolic 
manifestations, we believe it is possible to represent what is happening in the subjectivity of these subjects, 
in relation to the following themes: pandemic, life, world, humanity, their own feelings, the treatment they 
undergo in the hospital, and the current changes from the pandemic. In this way, through the ‘Almanaque 
das Emoções’ tool, we seek to collect subjective material of children and adolescents during the context 
of the pandemic in hospitalization, favoring the recognition and management of children’s emotions. The 
analysis of the material, through the psychoanalytic approach, has favored a greater proximity to the child’s 
subjectivity, enabling the reception.

KEYWORDS Emotions. Child. Adolescent. Disease. Pandemics.

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 310-324, DEz 2022

310

1 Centro Hematológico 
do Estado do Rio de 
Janeiro – Instituto Estadual 
de Hematologia Arthur 
de Siqueira Cavalcanti 
(Hemorio) – Rio de Janeiro 
(RJ), Brasil.
danigouget@gmail.com

RELATO DE EXPERIÊNCIA  |  CASE STUDY

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licença Creative 
Commons Attribution, que permite uso, distribuição e reprodução em qualquer 
meio, sem restrições, desde que o trabalho original seja corretamente citado.

Almanaque das Emoções para crianças e 
adolescentes, em época de pandemia  
Almanac of Emotions for children and adolescents in times of 
pandemic 

Daniella Teixeira Dantas Gouget1, Joanna D’Arc Barbosa Bastos1     

DOI: 10.1590/0103-11042022E525 

310

mailto:danigouget@gmail.com


SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 310-324, DEz 2022

Almanaque das Emoções para crianças e adolescentes, em época de pandemia 311

Introdução 

Em janeiro de 2020, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) anunciou uma nova doença, 
a Covid-19, classificando-a, em seguida, 
como uma Emergência de Saúde pública de 
Importância Internacional (Espii). Tal situa-
ção impactou toda a população mundial, com 
repercussões graves na saúde mental1. Essa 
temática faz com que nos voltemos para além 
do físico, considerando também o que acontece 
no emocional. 

Inicialmente, as pessoas que receberem 
maior atenção nesse contexto foram os grupos 
de risco, nos quais se enquadravam os idosos 
e as pessoas com comorbidades. As crianças, 
muitas vezes, eram vistas como aquelas que, 
se pegassem, não agravariam. A única preo-
cupação com elas correspondia à possibilida-
de de se tornarem transmissoras da doença. 
Percebemos que o infantil (englobando crian-
ças e adolescentes) representou um grupo de 
pouco investimento nesse contexto. 

Trabalhamos como psicólogas, com orien-
tação psicanalítica, na enfermaria pediátrica 
de um centro hematológico de referência do 
estado do Rio de Janeiro, onde acompanha-
mos crianças e adolescentes, seus familiares 
e a equipe de saúde, a partir de diagnósticos 
hematológicos graves e prognósticos que im-
pactam a vida de toda a família e da rede de 
apoio, causando grandes mudanças na rotina 
e nas concepções de mundo dos sujeitos en-
volvidos. Diagnósticos de doença falciforme, 
hemofilia e leucemia são representantes das 
doenças mais prevalentes em nossa prática 
clínica hematológica, registrando experiências 
de dor, angústia e de muita ansiedade a cada 
nova hospitalização.

Lidando no dia a dia com esse universo 
infantil, identificamos, durante a pandemia, 
não só uma atenção prejudicada às crianças e 
aos adolescentes como também restrições de 
acesso, seja do voluntariado que desenvolve 
atividades lúdicas, seja das visitas familiares 
durante as internações. Constatamos também 
o retraimento dos pequenos, que se tornaram 

ainda mais silenciosos, e passaram a apresentar 
uma precariedade maior no acesso às emoções, 
como na formação de vínculos durante os aten-
dimentos. Tal situação nos mobilizou a refletir 
sobre o sofrimento mental advindo da situação 
de pandemia e a buscar um modo de acesso às 
vivências emocionais de nossas crianças em 
situação de crise. 

Nosso objetivo, ao ofertar um espaço ex-
pressivo aos conteúdos subjetivos de crianças 
e adolescentes, é o de possibilitar a eles uma 
maior atenção aos seus sentimentos. Não bus-
camos padronizar um modelo de intervenção, 
mas sim permitir uma valoração ao que se 
passa com a criança e com o adolescente no 
contexto de tratamento e de hospitalização. 
Nesse sentido, no cotidiano desses aconteci-
mentos, incluímos as crianças e os adolescen-
tes enquanto sujeitos, com um reconhecimento 
sobre o que se passa dentro deles. 

O infantil

O infantil traz marcas e influências por toda a 
vida de um sujeito. É devido a essa inscrição 
indelével que a psicanalista Maud Mannoni2 
afirma: a psicanálise de crianças é a psicanálise. 
Todavia, nem sempre o infantil recebeu atenção 
especial. De acordo com Ariès3, o ‘sentimento 
de infância’ emergiu no contexto histórico 
ocidental apenas a partir do século XVII, e 
é esse sentimento que o autor elabora para 
poder diferenciar o ser criança do ser adulto. 
Acrescenta-se a isso o fato de o infantil não ser 
uma concepção universal e concebida linear-
mente em todas as culturas e tempos históricos. 

Nossa clínica de trabalho se realiza na enfer-
maria pediátrica e, para efeito deste trabalho, 
referimo-nos a crianças e adolescentes quando 
falamos sobre o infantil. Percebemos que no 
contexto da doença crônica, muitas vezes, os 
adolescentes apresentam-se regredidos em 
seus comportamentos2.

A clínica psicanalítica trabalha sobre o 
‘a posteriori’, em que o viver se expressa a 
partir de registros simbólicos de um tempo 
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que mantém sua presença e sua linguagem, 
mesmo diante de sua ausência. É sobre esse 
tempo que direcionamos nossa atenção no hos-
pital, em um contexto em que outras marcas 
podem contribuir para registros simbólicos, 
com acréscimo de dor. Um tempo em que 
precisamos reforçar nosso cuidado, com uma 
escuta e uma atenção cautelosas.

Como psicólogas/analistas, ao nos apro-
ximarmos da criança e do adolescente, e do 
universo em que eles se encontram inseridos, 
ainda que eles não falem, operamos no campo 
da linguagem. Nesse campo, há algo que se 
transmite, mesmo na ausência do recurso 
das palavras. No contexto do sintoma infan-
til, instaura-se uma perturbação no que diz 
respeito aos aspectos subjetivos das relações 
parentais, familiares, das dinâmicas implicadas 
no fazer e agir da equipe de saúde e da própria 
instituição. Todo esse contexto discursivo, 
implícito e explícito, opera no infantil4. 

As brincadeiras e os desenhos infantis 
figuram como ferramentas que favorecem a 
expressividade das crianças. Por meio deles, 
as crianças podem refazer experiências que 
foram interpretadas como sendo dolorosas, 
ou mesmo criar experiências prazerosas, 
construindo sentidos novos às suas experi-
ências5. Assim, promovem uma tentativa de 
compreensão da realidade. São essas idios-
sincrasias que constituem os recursos infantis 
de comunicação. Assim, a criança expressa-se, 
expõe-se e relaciona-se – repetindo o que lhe 
faz questão, e que, de outro modo, não apare-
ceria no mundo real. 

[...] o brinquedo é substituível e permite que a 
criança repita, à vontade, situações prazenteiras 
e dolorosas, que, entretanto, ela por si mesma 
não pode reproduzir no mundo real6(15). 

Segundo Aberastury6, o brincar da criança 
carrega uma representação que ajuda na supera-
ção dos medos aos objetos e aos perigos externos. 
Compreendemos que o brincar cede passagem à 
imaginação da criança, o que favorece o acesso 
às suas emoções e a nossa oferta de cuidado7.

Para além desses sintomas, a criança/o ado-
lescente, em hospitalização, apresenta-se como 
a criança/adolescente real – o qual significa-
mos para além de suas marcas subjetivas – com 
suas marcas atuais, no real que se presentifica 
do corpo. A trajetória do adoecimento atual 
afeta o corpo infantil, seus processos de tra-
tamento, e atinge as representações e o imagi-
nário que o adulto constitui sobre a infância. 
Suas repetições são expressões instantâneas 
que revelam o medo, o temor, a angústia, a 
ansiedade, a frustração, e até mesmo o que 
é possível de esperança e desejo. “O adulto 
repete o que viveu, mas a criança repete o que 
viveu e está vivendo”8(68).

A partir dessa contextualização, algumas 
questões se afloram para nós sobre a repre-
sentação do infantil em uma instituição que 
trata doenças hematológicas crônicas e agudas, 
oncológicas e não oncológicas. Como se opera 
a representação infantil sobre o tratamento 
quando agravos incidem um corte em seu de-
senvolvimento, tendo esse corte o potencial 
de ‘frustrar’ e ‘ameaçar’ a possibilidade dessa 
criança, ou desse adolescente, chegar a viver 
um futuro, ou seja, constituir-se como adulto? 
Como as famílias lidam com a doença infantil se 
as crianças e os adolescentes têm como função, 
como aponta Mannoni2(9), “reparar o malogro 
dos pais, realizar-lhes os sonhos perdidos”?

E para mais além de todo esse cenário com-
plexo, o ano de 2020 trouxe mais um operador 
ativo na interface do nó entre real, simbólico 
e imaginário no contexto do adoecimento 
de crianças: a pandemia da Covid-19. Assim, 
mais uma questão aflorou: quais impactos se 
engendraram nesse campo para as crianças, 
famílias, cuidadores e para os próprios trata-
mentos realizados?

De acordo com informações obtidas pelo 
departamento de estatística do centro he-
matológico em que trabalhamos, o ano de 
2020 (primeiro ano pandêmico) comprovou 
o impacto da pandemia, por meio do quanti-
tativo de internações infantis, em comparação 
com o ano anterior de 2019 – refletindo em 
uma redução de 300 internações infantis no 
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total. Por outro lado, verificamos um aumento 
de 112 internações infantis no ano de 2021, 
em comparação ao ano de 2020. Tal consta-
tação nos leva a refletir que a variação dessa 
estatística possa estar associada, inicialmente 
(em 2020), a uma maior cautela da população 
em se expor ao vírus – o que chamamos de 
‘medo’ – e, posteriormente (em 2021), a uma 
tentativa de correr atrás do tempo perdido 
– o que chamamos de ‘busca pela vida’, uma 
vez que 2021 foi o ano de avanço da vacina da 
Covid-19 no Brasil9.

O fantasma do coronavírus 
em um contexto de 
tratamento hospitalar 

Entendemos que a pandemia trouxe às crian-
ças e aos adolescentes, com necessidade de 
hospitalização, mais registros de sofrimento, 
visto que os insere em uma lógica de medo 
do vírus, da morte, de possibilidade de perda 
de alguém amado, de distanciamento social e 
de quebra de rotina. A pandemia adensa uma 
dimensão de ameaça e de limitação presente 
no cotidiano desses sujeitos, em um contexto 
em que o mundo entra em um estado de pausa. 
Ela traz a necessidade de uma desaceleração 
no modus operandi de produção capitalista, 
em que o tempo para produtividade é corrom-
pido pelo tempo do alerta, da contenção. É o 
momento em que uma nova doença irrompe 
e no qual a criança e o adolescente doente 
veem, mais uma vez, e de modo inexorável, 
a interrupção do ritmo de vida, das brinca-
deiras, de relações sociais; encontrando-se 
invadidos, na intimidade, por uma gama de 
pessoas estranhas, administrando medica-
ções, com capotes, luvas, toucas. Além disso, 
a criança e o adolescente precisam conviver 
com a tristeza da acompanhante que parece 
sofrer em silêncio, enquanto finge uma suposta 
alegria, quando a rotina hospitalar lhe pede 
que permita a injeção necessária ao tratamen-
to. Um processo doloroso que, muitas vezes, 

desestabiliza o familiar e, ao mesmo tempo 
interfere no desenvolvimento emocional in-
fantil, podendo comprometer sua integridade 
física e psíquica2,4,5,7,10.

Com o impacto da pandemia da Covid-19, 
vivenciamos no contexto hospitalar um recuo 
nas internações inicialmente, com o aumento 
da presença do luto em nossas escutas clíni-
cas. Um clima de caos, medo e insegurança 
se tornou frequente, consubstancializando 
um sofrimento que tínhamos dificuldade de 
acessar, pois se manifestava na forma de um 
pesar difícil de dizer. Um sofrimento que en-
tendíamos que precisava ser expresso para 
que fosse possível o alcance de um encontro 
com um caminho de elaboração e desenvol-
vimento saudável. A pausa no tempo – de 
rotina – imposta pela pandemia da Covid-19 
– trouxe a experiência de um retraimento 
que se delineou nas expressões subjetivas 
infantis10. Esse contexto mobilizou em nós, 
enquanto profissionais da saúde mental, a re-
flexão sobre a construção de recursos possíveis 
para o acesso e o manejo da subjetividade de 
crianças e adolescentes, impactados por todo 
o contexto em cena. 

Diante desse cenário, durante a pandemia 
da Covid-19, experienciamos, de modo emble-
mático, um contexto de tratamento hospitalar 
em saúde duplamente marcado: de um lado, a 
necessidade de prosseguir no tratamento de 
doenças crônicas e agudas graves que ameaçam 
a continuidade da vida e, de outro, ao mesmo 
tempo, o temor dos pais e dos sujeitos infantis, 
de se hospitalizarem e de, no próprio hospital, 
vivenciarem a contaminação por um vírus 
desconhecido e que traz em si a ameaça de 
causar transtornos de saúde catastróficos em 
pessoas já debilitadas por uma doença de base.

Esse estado de coisas, conjugado com toda 
uma situação social de isolamento, confina-
mento, restrição de circulação, interrupção da 
vida escolar dos pequenos e laboral dos pais, 
retração de contextos de interação presencial 
e do convívio em grupo e familiar, trouxe para 
a subjetividade dos sujeitos infantis um pesar 
difícil de abordar, mas que precisa ser expresso 
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e elaborado em prol do fluxo de tratamento e 
da saúde integral dos nossos pacientes.

Em relação à subjetividade da criança e 
do adolescente, eles se refugiam no próprio 
corpo, muitas vezes se recusam a conversar, 
pois não alcançaram ainda os recursos cog-
nitivos e subjetivos necessários para colocar 
em palavras o que lhes afligem8. Nesse caso, 
podem optar pelo silêncio e pela recusa em 
falar e interagir. 

As condições de isolamento/distanciamento 
social, impostas pelo contexto pandêmico, 
podem levar ao retraimento de crianças e ado-
lescentes, o que se constitui, muitas vezes, na 
interpretação do adulto, como uma manifes-
tação de aversão ao contato físico do outro. 

O isolamento, difundido pela mídia e vi-
venciado na prática, revelou-se como uma 
característica da pandemia1. Isolamento en-
quanto uma imposição física (barreira) que a 
quarentena nos exige, e que se configura en-
quanto faz relação com o modo social de como 
o coletivo se organiza. Isolamento social que 
presentifica o distanciamento necessário ante 
a pandemia, e afasta a criança e o adolescente 
da escola, dos esportes, do contato com os 
amigos e familiares. Isolamento que manifesta 
um recurso psicológico defensivo diante de 
situações ambíguas, dolorosas e penosas.

O Almanaque das 
Emoções: a invenção de um 
dispositivo 

O interesse pelo que se passa com o sujeito 
infantil em sua rotina, em seu tempo vago, ou em 
qualquer outro momento, torna possível que ele 
fale sobre si. E foi assim, ouvindo o que se passa, 
a partir das emoções de crianças e adolescentes, 
que buscamos a construção de um dispositivo 
que ajudasse esses sujeitos a expressarem e a 
reconhecerem suas emoções, refletindo sobre 
eles e trabalhando, assim, o processo de identi-
ficação – a partir do contexto de adoecimento 
imposto pela pandemia da Covid-19.

De acordo com Michel Foucault11, um dis-
positivo é uma formação que, em um deter-
minado momento histórico, tem como função 
responder a uma urgência. O dispositivo tem, 
portanto, uma função estratégica dominante11. 
Em meio a um objetivo predominantemente 
estratégico, o dispositivo é a rede possível 
de se estabelecer entre elementos diversos, 
heterogêneos11. Engloba discursos, leis, deci-
sões, medidas administrativas, instituições, 
enunciados científicos, proposições morais, 
filosóficas, ideológicas, ditos e não ditos – o 
próprio cenário trazido pela pandemia da 
Covid-19, no contexto da vida, da saúde e em 
suas organizações. A natureza das relações 
entre esses elementos tão heterogêneos de-
marcava, e ainda demarca, um contexto de 
crise que envolve a conjuntura da saúde, e, 
como não poderia deixar de ser, os nossos 
pequenos sujeitos em crescimento e às voltas 
com a hospitalização. Um dispositivo trata-se 
de uma certa manipulação das relações de 
força – de uma intervenção racional e organi-
zada nessas relações. Nesse campo de forças do 
adoecimento, em tempos de pandemia, tratava-
-se de possibilitar às crianças, aos modos dos 
cadernos de adolescentes, expressarem-se e 
agirem em relação a temas complexos e de 
administração difícil.

Metodologia

Iniciamos nosso processo refletindo sobre 
um modo de acesso ao mundo simbólico 
de crianças e adolescentes – que pudesse 
abordar suas vivências e afecções em relação 
ao adoecimento, à pandemia e à hospitali-
zação. Uma revisão bibliográfica nos ajudou 
na compreensão sobre o que deveríamos 
observar e avaliar. Para a análise do material 
obtido, utilizamos a teoria psicanalítica por 
intermédio de autores que tratam de crianças 
e adolescentes. A construção da ferramen-
ta – o Almanaque das Emoções – funcionou 
como um instrumento exploratório de acesso 
à subjetividade infantil. Inspiramo-nos nos 
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antigos cadernos de perguntas e respostas 
que os adolescentes faziam e passavam entre 
os amigos para que escrevessem e expressas-
sem livremente o que pensavam e sentiam 
sobre temas que envolvessem, geralmente, 
amor, sexualidade e amizade. Pretendíamos 
que o dispositivo também pudesse abarcar a 
diversidade de eixos nos quais as crianças e 
os adolescentes estavam inseridos e que fosse 
algo próximo do universo deles. Por isso a 
escolha pelo nome ‘Almanaque’, à moda das 
antigas edições volumosas de histórias em 
quadrinhos, que reuniam várias histórias do 
mesmo personagem. No nosso almanaque, 
o personagem principal é o próprio sujeito 
infantil, e as várias histórias serão contadas por 
ele mesmo, no desenvolver de suas respostas. 

Nosso trabalho é de natureza qualitativa, 
constituindo um instrumento destinado à ex-
pressão do sujeito participante. O pedido de 
participação era muito simples: em algumas 
folhas de papel ofício, solicitávamos que as 
crianças e os adolescentes representassem, 
por meio de desenhos, músicas, poesias, ou 
mediante histórias, como eles viam o mundo 
na pandemia, o que eles achavam do novo co-
ronavírus, como eles se sentiam em relação ao 
tratamento e à hospitalização. 

Os participantes do Almanaque das Emoções 
constituíram-se em 13 crianças e adolescentes 
– entre sete e 14 anos: selecionamos essa faixa 
etária por entendermos que é nela que os sujei-
tos possuem maiores condições de abstração e 
elaboração. Todos registraram sua aceitação em 
participar do Almanaque por meio do Termo 
de Anuência Livre e Esclarecida (Tale), acom-
panhado do termo de aceitação do responsável 
adulto, registrada essa por intermédio do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
É importante dizer que o quantitativo de produ-
ções (13 almanaques) atendeu aos princípios da 
pesquisa qualitativa de esgotamento da totalidade 
dos aspectos envolvidos na temática trabalhada. 

As crianças e os adolescentes só participa-
vam deste dispositivo se eles e seus responsáveis 
concordassem conjuntamente. A eles e ao fa-
miliar/acompanhante, explicávamos o objetivo 

do projeto, que era o de possibilitar a expressão 
subjetiva da situação de internação, bem como de 
ouvir o que eles pensavam sobre a pandemia e o 
adoecimento. Avisávamos sobre o sigilo acerca de 
suas identidades e sobre o direito de desistirem a 
qualquer momento de participar ou interromper 
o processo, bastando que, para isso, tal decisão nos 
fosse dita expressamente. Nem todas os sujeitos 
que abordamos concordaram em participar. Por 
vezes, a mãe autorizava, mas o sujeito infantil 
se recusava. Quando a criança/o adolescente 
e o responsável aceitavam o dispositivo, deixá-
vamos com eles o material – que incluía, além 
das folhas do almanaque, os termos de anuência 
e consentimento, canetas, lápis, canetinhas e 
lápis de cor. Após algum tempo, retornávamos e 
pedíamos que os sujeitos infantis falassem sobre 
suas produções. Também perguntávamos sobre 
algum aspecto dos desenhos e dos escritos caso o 
conteúdo representado nos trouxesse questões.

Antes de iniciarmos a aplicação do 
Almanaque, fizemos um projeto e o apresen-
tamos ao centro de estudos do centro hema-
tológico em questão para que passasse pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa. Como, nesse 
primeiro momento, não se tratava de um 
projeto de intervenção, foi-nos orientada a 
avaliação apenas do Comitê Científico. Assim 
sendo, obtivemos a liberação – por meio da 
aprovação de um parecer consubstanciado – 
para atuarmos com o Almanaque, no final de 
maio de 2021. 

Resultados e discussão

Encontramo-nos no momento de análise dos 
almanaques, e uma primeira observação nos 
revelou a presença de cores, característica do 
universo infantil, e de sua variabilidade, por 
intermédio da disponibilidade de lápis de cor 
e canetinhas. A representação da morte e do 
medo de morrer também se fizeram presentes, 
assim como a reprodução de uma mudança no 
mundo e na hospitalização a partir da pan-
demia. Os aspectos expressivos revelados 
reproduziram a forma como cada sujeito se 
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relaciona com suas emoções e com o mundo12. 
Percebemos que, assim como tem acontecido 
e se repetido no universo adulto, o medo se 
tornou uma emoção recorrente no universo 
infantil: medo da morte. Contudo, o que o 
medo, assim configurado, expressa, em um 
contexto (pandemia) no qual ele representa a 
emoção mais premente? A expressão do medo 
não pode ser ignorada do contexto em que 
ocorre. É importante destacar que duas dessas 
crianças faleceram, atualizando seus medos.

As crianças e os adolescentes, por meio de 
suas imagens gráficas, fornecem explicitamen-
te imagens inconscientes do corpo. O estudo 
de desenhos de crianças acometidas seja por 
neuroses, seja por doenças físicas sintetiza 
de forma vívida as experiências emocionais 
ligadas ao sujeito, à sua história e ao mundo 
relacional e sensorial infantil5. Tínhamos isso 
em mente quando oferecíamos aos sujeitos 
infantis a possibilidade de expressarem grafi-
camente o conteúdo simbólico relacionado com 
as turbulências do tempo da Covid-19 e com a 
necessidade de hospitalização12. Trazemos a 
seguir alguns exemplos do material coletado 
e que ainda se encontram em fase de análise 

de conteúdo. Apresentaremos alguns dizeres 
(à luz de algumas interpretações a posteriori) e 
deixaremos que eles transmitam sua mensagem, 
ao modo como nos ensina o personagem de ‘O 
pequeno príncipe’ de Saint-Exupéry, lembrado 
por Blinder, Knobel e Siquier8(142–143), acerca da 
clínica com crianças: “os adultos necessitam de 
explicações, e também que veem o que querem 
ver, sem deixar que o desenho fale por si só”. 

Gabriel

Gabriel tem 13 anos. No seu Almanaque, res-
ponde com clareza e de modo assertivo o que 
se encontra tratando no hospital: “A recaída de 
uma leucemia linfoide aguda com cromossoma 
philladélfia positivo”. E diz sobre o que sente 
quando precisa vir ao hospital: “É necessário 
para recuperar minha saúde”. Gabriel teve 
Covid-19 durante a hospitalização e apresentou 
necessidade de transferência e internação por 
mais de 30 dias em um CTI. Após recupera-
ção e retorno ao centro hematológico, ele se 
representa, no seu autorretrato, deitado, sem 
pernas e braços.

Figura 1. Gabriel 13 anos

Fonte: desenho elaborado pelo entrevistado Gabriel, 13 anos.
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Com relação à Covid-19 e à pandemia, para 
ele “é uma doença que afetou o mundo inteiro” e 
que o faz se sentir “triste por ver tantas pessoas 
morrerem”.

No desenho que representa o mundo virado 
pela pandemia, Gabriel nos mostra que o que 

tomba em seu mundo com a pandemia é nada 
mais nada menos do que a escola, o simbólico 
do saber. O desenho representa um recurso 
importante para possibilitar que a criança ver-
balize afetos e medos e expresse seus conflitos 
e tensões5.

Figura 2. Gabriel 13 anos

Fonte: desenho elaborado pelo entrevistado Gabriel, 13 anos. 

Durante o tratamento que se restringia às 
vindas ao hospital para a realização das qui-
mioterapias e o retorno para casa, com uma 
série de cuidados para evitar contaminações, 
o mundo de lazer de Gabriel tornou-se restrito 
ao videogame e ao celular que o acompanhava 

nas internações. Solicitado a representar a 
felicidade e o medo, Gabriel revela, por meio 
do desenho, a felicidade em um comando de 
videogame, e o medo representado por um 
corpo no alto de um prédio a gritar o horror 
que se apresentava diante de sua subjetividade. 

Figura 3. Gabriel 13 anos

Fonte: desenho elaborado pelo entrevistado Gabriel, 13 anos.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. EspEcIAl 5, p. 310-324, DEz 2022

Gouget DTD, Bastos JDB318

Apesar de, para Gabriel, a vida ser “algo 
que tem que se aproveitar”, nos seus dese-
nhos em preto e branco e nos seus escritos, 
predominam a restrição, o tombamento, a 
tristeza, o risco de cair. Gabriel faleceu um 
mês após essas produções.

Consideramos que o uso das técnicas 
projetivas facilita ao sujeito transmitir suas 
especificidades e dificuldades, o que permite 
acesso aos seus aspectos inconscientes12. O 
desenho facilitou, nesse caso, a produção 
do inconsciente, revelando o medo que se 
encontrava velado13.

Maria

Maria é uma adolescente de 14 anos que trata 
a doença falciforme no centro hematológico 
desde bebê. Suas internações são recorrentes 
devido à crise álgica provocada pela alteração 
hematológica. Nas hospitalizações, a queixa de 
dor é reiterada e a deixa chorosa e abatida até 
que a medicação inicie resposta estabilizadora 
no seu corpo. Ao desenhar sua autorrepresen-
tação, no desenho em aquarela, somente Maria 
está em preto e branco. O rosto zangado e os 
braços, sua área de contato, apagados. O corpo 
que pende para a direita traz a marca indelével 
de uma instabilidade. No tronco de sua árvore, 
um buraco. O que fere Maria?

Figura 4. Gabriel 13 anos

Fonte: desenho elaborado pelo entrevistado Gabriel, 13 anos.
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É no espaço dedicado ao mundo em pande-
mia que Maria coloca cor e suas reivindicações: 
“A gente tem família governador! A gente tá 
com fome!”. 

O desenho permite a entrada no “âmago das 

representações imaginativas do paciente, da 
sua afetividade, do seu comportamento interior 
e do seu simbolismo”14(132).

A fantasia de cura infantil traduz o desejo 
de transformação do mundo e de cura6.

Figura 5. Maria 14 anos

Fonte: desenho elaborado pela entrevistada Maria, 14 anos.

Figura 6. Maria 14 anos

Fonte: desenho elaborado pela entrevistada Maria ,14 anos.
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 Para Maria, pandemia são: 

as pessoas isoladas, sem mais família, sem mais lar. 
Essa pandemia destruiu tudo que não é mais como 
antes. Mas a gente vai tentar se reinventar e se 
renovar e ter força para ser mais melhor que antes.

Maria faz uso da possibilidade de se ex-
pressar por meio do seu grafismo. Desenha e 
escreve com veemência e vontade. Fala sobre 
seus sentimentos, seus medos e de como o 
caminho ao hospital a deixa “mais pensativa”.

Sobre como se sente na pandemia: 

Assim meio sem saber o que vai acontecer, mas eu tô 
tentando entrar no sistema e a meta desse ano é ficar 
viva até 2022. A gente não sabe o que vai acontecer 
no futuro, mas o importante mesmo é o agora.

Sobre os medos: “Medo de ficar muito tempo 
no hospital, de acontecer alguma coisa, de pegar 
doenças, de acontecer várias coisas comigo”.

Sobre a vida, Maria escreve: 

A vida é um presente cheio de surpresa. A gente 
não sabe o que vai acontecer ou não sabe o que 
vai ganhar, mas você pode comandar, às vezes não, 
né. Talvez você nasça com uma doença que você 

não consegue fazer nada, como não poder correr 
muito porque mais tarde você está com dor. Às 
vezes dá vontade de sumir, mas não morrer, é claro, 
e sim um lugar sem nada, sem sentir nada, só viver.

As fantasias produzidas por meio do desenho 
constituem tentativas de simbolização, em que 
os temas evidenciados representam significan-
tes que estariam povoando a subjetividade das 
crianças e dos adolescentes2,5.

Samuel

Samuel é um adolescente de 14 anos que trata há 
três anos a leucemia linfoide aguda. Encontra-se 
atualmente em fase de pré-transplante, mas pre-
cisou, durante a pandemia, hospitalizar-se para 
tratar uma recaída testicular da doença. Nessa 
hospitalização, ele e a família foram comunica-
dos com relação à necessidade de realização de 
orquiectomia radical. Samuel se representou no 
Almanaque como um menino e sua pipa voando 
de sua mão. Na cabeça, a representação daquilo 
que ele não fala, mas que não lhe sai da mente. 
É explícita a representação fálica. No contorno 
do rosto, a bolsa escrotal edemaciada. Na cabeça, 
um boné ou o órgão peniano?

Figura 7. Samuel 14 anos

Fonte: desenho elaborado pelo entrevistado samuel, 14 anos.
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Ao dizer como se sente ao vir ao hospital, 
Samuel revela: “Acho um pouco chato, mas é para 
o meu bem. Para curar a doença eu prefiro vir”.

Desenhando o seu medo, lá estão as pipas. 
Uma afundando no mar e as outras soltas no 

ar, sem ninguém empinando. Entendemos que 
o desenho facilita o acesso à subjetividade 
da criança e do adolescente, o que favorece a 
associação livre e o alcance aos simbolismos 
e às fantasias infantis14.

Figura 8. Samuel 14 anos

Fonte: desenho elaborado pelo entrevistado samuel, 14 anos.

 Françoise Dolto7 aponta para a dimensão 
do sofrimento nos desenhos de uma criança 
atingida por um agravo nos seus testículos. A 
imagem produzida nesses casos remete a uma 
criança atingida no nível das forças vivas. Os 
testículos representam uma fonte de pulsão e 
de prazer. Samuel representa com as pipas o 
seu brinquedo preferido – um brinquedo que, 
além de subir no espaço, os meninos querem 
empinar alto, análogo ao órgão sexual afetado.

Dessa forma, o grafismo na clínica com 
crianças e adolescentes doentes mobiliza o 
simbólico, principalmente daqueles nos quais 
a linguagem verbal está suprimida, seja porque 
esse ainda não é o momento de primazia da 
linguagem como nas crianças muito pequenas, 

seja por uma afecção que atinge sua imagem 
inconsciente do corpo, produzindo o real 
embotamento12,14.

Mariana

Mariana é uma adolescente de 14 anos, porta-
dora de anemia falciforme. Responde se sentir 
presa e sufocada com a pandemia. Ela realça 
o ser social ao descrever o ser humano e iden-
tifica, assim, o grande prejuízo trazido pela 
pandemia ao restringir as aproximações, os 
contatos físicos, uma socialização mais íntima, 
de calor humano. Para a adolescente, sair de 
casa para vir ao hospital, durante a pandemia, 
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representava medo de pegar outra doença. E 
no desenho de representação, ela faz um con-
texto de tempestade, com um mundo tomando 
injeção e um fantasma ao lado assombrando 
esse contexto de horror. Entretanto, ainda há 
alguma esperança, pois, sobre a tempestade, 
ela faz umas gaivotas voando, como símbolo de 
presságio de dias melhores. Mariana valoriza 
as emoções, destacando que sentir emoção é 
bom porque a faz se sentir viva. Talvez sejam 
essas emoções que, ante o contexto avassala-
dor, ainda lhe transmitem força. E é com uma 
emoção que termina seu almanaque: “Estou 
muito feliz, pois fiz o que gosto de fazer. A vida 
é feita de escolhas e escolhi ser feliz!!”.

Transmitindo sua implicação por meio de es-
colhas, Mariana mostra o quanto suas emoções 
se tornam força de transporte para a felicida-
de. “O simbolismo é apenas uma parte. Não se 
deve ver cada símbolo separadamente, deve-se 
estudar cada fator em relação da situação 
total”15(23). Desse modo, a felicidade de Mariana, 
apesar do contexto de pandemia, relaciona-se 
com as experiências do seu mundo subjetivo (e 
não apenas com a realidade exterior).

Suzana 

Suzana é uma criança de 9 anos que tratava 
de uma leucemia linfoide aguda. Considerava 
a pandemia como: “um vírus muito chato que 
se alastrou no mundo”. Ao responder o que 
entende por ser humano, escreve: “É um vírus 
que mata um ser humano?”. Será que Suzana 
não entendeu a pergunta ou descreveu o que 
escuta na mídia com uma metáfora, em que 
humanos, efetivamente, se matam? Quando 
conversamos, ao final, sobre sua resposta 
– uma metonímia – ela sorriu, sentindo-se 
alegre com o possível engano, ou a possível 
descoberta, anunciada por seu inconsciente. 
Percebemos a presença da formação do in-
consciente13, em que, apesar do corpo frágil, 
o inconsciente se manifesta em sua potência2. 

O medo foi uma emoção com grande recor-
rência nos almanaques. Entendemos que esse 

afeto também se torna um sinal de que o sujeito 
infantil se encontra em situação de risco, pre-
cisando mobilizar uma condição de proteção. 
As técnicas de expressão infantil se tornam 
um recurso significante para auxiliar crianças 
e adolescentes a lidarem com sentimentos de 
estranhamento e aquilo que a ameaça6,15.

Trabalhar as emoções, no contexto de im-
precisão de uma pandemia, de incerteza e de 
insegurança, fortalece a construção do Ser 
sujeito na criança e no adolescente e favorece 
seus vínculos sociais, familiares. Sendo assim, 
podemos dizer que o medo representa a ex-
pressão de uma emoção que alerta ao adulto 
e o instrumentaliza a prover um acolhimento 
que possibilite a criança seguir em frente. 

Não pretendemos, com este trabalho, dar 
conta de todas as emoções humanas. Tratamos, 
neste estudo exploratório, de identificar 
emoções que se expressam no contexto de 
internação de crianças e adolescentes para o 
tratamento hematológico, em um momento 
de pandemia.

Este projeto visou implementar meios de 
acesso e expressão simbólica de afetos e sen-
timentos, que se atualizam a todo o instante 
no imaginário de crianças em grave situação, 
de adoecimento.

Destacamos que os nomes com os quais 
identificamos as produções gráficas das crian-
ças e dos adolescentes são nomes fictícios, pre-
servando a confidencialidade e a intimidade 
de cada participante, conforme preconiza o 
‘Código de Ética Profissional do Psicólogo’16.

Considerações finais

A emergência da pandemia correspondeu a 
um processo de muita incerteza, o que gerou 
insegurança de forma geral. Com a falta de 
informações sobre o que fazer, as pessoas se 
sentiam ameaçadas. Compreendemos a sen-
sação de segurança como uma ilusão, pois o 
ser humano precisa de pontos de ancoragem, 
como a escola, o trabalho e a família. Nesse 
sentido, trazemos a elaboração do material 
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do Almanaque das Emoções como uma pos-
sibilidade de ancoragem/suporte no enfren-
tamento do adoecer – uma vez que, com o 
advento da pandemia, os ‘arcabouços seguros’ 
passaram a ser colocados em questão, gerando 
uma sensação de insegurança. Pensamos que 
o encontro de novos pontos de ancoragem 
tende a favorecer a ideia de esperança, projeto 
e construção de pensamentos mais positivos, 
diante de ameaças de vida.

A realização desse trabalho busca, assim, 
auxiliar os sujeitos infantis, e os profissionais 
que lidam com eles, no manejo das emoções, 
na elaboração e na atenção ao mundo sensível 
infantil, clarificando as emoções vivenciadas. 
Vislumbramos o benefício da utilidade desse 
trabalho na prática clínica de vários outros 
profissionais da saúde. Nesse ponto, encontra-
mos o diferencial da técnica do Almanaque das 
Emoções em comparação à técnica do desenho 
infantil, pois, enquanto dispositivo, mais que 
interpretação, o Almanaque se propõe a ser 
uma ferramenta clínica de acesso e expressão 
das emoções infantis e de suporte aos profis-
sionais de saúde no manejo dessas emoções.

Com a aplicação do Almanaque das 
Emoções, enquanto uma ferramenta expressi-
va, por meio do recurso de desenhos, músicas, 
poesias, coletamos o material subjetivo in-
fantil, durante o contexto da pandemia, na 
hospitalização, e pudemos nos aproximar 
um pouco mais dos nossos pacientes infantis. 
Esperamos, ao final da análise desse material, 
alcançar maior compreensão sobre os meios 
de favorecer a expressão de afetos e emoções 
em crianças e adolescentes em situação de 
adoecimento/hospitalização. Podemos dizer, 
por fim, que esse trabalho tem nos possibi-
litado, além da criação de possibilidades de 
acesso à linguagem infantil, o reconhecimento 
de nossa própria implicação no campo de 
atendimento clínico.
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Editorial e/ou o banco de pareceristas em suas áreas específicas.

Os trabalhos submetidos à revista são de total e exclusiva respon-
sabilidade dos autores e não podem ser apresentados simultane-
amente a outro periódico, na íntegra ou parcialmente. 

Em caso de aprovação e publicação do trabalho no periódico, os 
direitos autorais a ele referentes se tornarão propriedade da revis-
ta, que adota a Licença Creative Commons CC-BY (https://crea-
tivecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) e a política de acesso 
aberto, portanto, os textos estão disponíveis para que qualquer 
pessoa leia, baixe, copie, imprima, compartilhe, reutilize e distribua, 
com a devida citação da fonte e autoria. Nesses casos, nenhuma 
permissão é necessária por parte dos autores ou dos editores.

A ‘Saúde em Debate’ aceita artigos em preprints de bases de dados 
nacionais e internacionais reconhecidas academicamente como o 
SciELO preprints (https://preprints.scielo.org). Não é obrigatória a 
submissão do artigo em preprint e isso não impede a submissão 
concomitante à revista ‘Saúde em Debate’. 

A revista adota as ‘Normas para apresentação de artigos pro-
postos para publicação em revistas médicas’ – International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), ‘Princípios de 

Transparência e Boas Práticas em Publicações Acadêmicas’ 
recomendadas pelo Committee on Publication Ethics (Cope): 
www.publicationethics.org. Essas recomendações, relativas 
à integridade e padrões éticos na condução e no relatório de 
pesquisas, estão disponíveis na URL http://www.icmje.org/
urm_main.html. A versão para o português foi publicada na 
Rev Port Clin Geral 1997, 14:159-174. A ‘Saúde em Debate’ se-
gue o ‘Guia de Boas Práticas para o Fortalecimento da Ética 
na Publicação Científica’ do SciELO: https://wp.scielo.org/wp-
-content/uploads/Guia-de-Boas-Praticas-para-o-Fortaleci-
mento-da-Etica-na-Publicacao-Cientifica.pdf. Recomenda-se 
a leitura pelos autores.

A ‘Saúde em Debate’ não cobra taxas dos autores para a sub-
missão ou para a publicação de trabalhos, mas, caso o artigo seja 
aprovado para editoração, fica sob a responsabilidade dos autores 
a revisão de línguas (obrigatória) e a tradução do artigo para a 
língua inglesa (opcional), com base em uma lista de revisores e 
tradutores indicados pela revista.

Antes de serem enviados para avaliação pelos pares, os artigos 
submetidos à revista ‘Saúde em Debate’ passam por softwares de-
tectores de plágio. Assim, é possível que os autores sejam ques-
tionados sobre informações identificadas pela ferramenta para 
que garantam a originalidade dos manuscritos, referenciando 
todas as fontes de pesquisa utilizadas. O plágio é um comporta-
mento editorial inaceitável, dessa forma, caso seja comprovada 
sua existência, os autores envolvidos não poderão submeter no-
vos artigos para a revista.

NOTA: A produção editorial do Cebes é resultado de apoios insti-
tucionais e individuais. A sua colaboração para que a revista ‘Saú-
de em Debate’ continue sendo um espaço democrático de divul-
gação de conhecimentos críticos no campo da saúde se dará por 
meio da associação dos autores ao Cebes. Para se associar, entre 
no site http://www.cebes.org.br. 

ORIENTAÇÕES PARA A PREPARAÇÃO E SUBMISSÃO 
DOS TRABALHOS

Os trabalhos devem ser submetidos pelo site: www.saudeemdebate.
org.br. Após seu cadastramento, o autor responsável pela submissão 
criará seu login e senha, para o acompanhamento do trâmite.

Modalidades de textos aceitos para publicação

1. Artigo original: resultado de investigação empírica que pos-
sa ser generalizado ou replicado. O texto deve conter no máxi-
mo 6.000 palavras.

2. Ensaio: análise crítica sobre tema específico de relevância e 
interesse para a conjuntura das políticas de saúde brasileira e/ou 
internacional. O texto deve conter no máximo 7.000 palavras. 
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3. Revisão sistemática ou integrativa: revisões críticas da lite-
ratura sobre tema atual da saúde. A revisão sistemática sinte-
tiza rigorosamente pesquisas relacionadas com uma questão. 
A integrativa fornece informações mais amplas sobre o assun-
to. O texto deve conter no máximo 8.000 palavras.

4. Artigo de opinião:  exclusivo para autores convidados pelo 
Comitê Editorial, com tamanho máximo de 7.000 palavras. 
Neste formato, não são exigidos resumo e abstract.

5. Relato de experiência: descrição de experiências acadêmi-
cas, assistenciais ou de extensão, com até 5.000 palavras que 
aportem contribuições significativas para a área.

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a área da saú-
de coletiva, a critério do Comitê Editorial. Os textos deverão 
apresentar uma visão geral do conteúdo da obra, de seus pres-
supostos teóricos e do público a que se dirige, com tamanho 
de até 1.200 palavras. A capa em alta resolução deve ser en-
viada pelo sistema da revista.

7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas 
de interesse histórico ou conjuntural, a critério do Comitê 
Editorial.

Importante: em todos os casos, o número máximo de palavras 
inclui o corpo do artigo e as referências. Não inclui título, resumo, 
palavras-chave, tabelas, quadros, figuras e gráficos.

Preparação  e submissão do texto

O texto pode ser escrito em português, espanhol ou inglês. Deve ser 
digitado no programa Microsoft® Word ou compatível, gravado em 
formato doc ou docx, para ser anexado no campo correspondente do 
formulário de submissão. Não deve conter qualquer informação que 
possibilite identificar os autores ou instituições a que se vinculem.

Digitar em folha padrão A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm 
em cada um dos quatro lados, fonte Times New Roman tamanho 
12, espaçamento entre linhas de 1,5.

O texto deve conter:

Título: que expresse clara e sucintamente o conteúdo do texto, 
contendo, no máximo, 15 palavras. O título deve ser escrito em 
negrito, apenas com iniciais maiúsculas para nomes próprios. O 
texto em português e espanhol deve ter título na língua original e 
em inglês. O texto em inglês deve ter título em inglês e português.

Resumo: em português e inglês ou em espanhol e inglês com, 
no máximo 200 palavras, no qual fiquem claros os objetivos, o 
método empregado e as principais conclusões do trabalho. Deve 
ser não estruturado, sem empregar tópicos (introdução, métodos, 

resultados etc.), citações ou siglas, à exceção de abreviaturas re-
conhecidas internacionalmente.

Palavras-chave: ao final do resumo, incluir de três a cinco pala-
vras-chave, separadas por ponto (apenas a primeira inicial maiús-
cula), utilizando os termos apresentados no vocabulário estrutu-
rado (DeCS), disponíveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clínicos: a ‘Saúde em Debate’ apoia as políticas 
para registro de ensaios clínicos da Organização Mundial da Saú-
de (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE), reconhecendo, assim, sua importância para o registro e di-
vulgação internacional de informações sobre ensaios clínicos. Nesse 
sentido, as pesquisas clínicas devem conter o número de identificação 
em um dos registros de ensaios clínicos validados pela OMS e ICMJE, 
cujos endereços estão disponíveis em: http://www.icmje.org. Nestes 
casos, o número de identificação deverá constar ao final do resumo.

Ética em pesquisas envolvendo seres humanos: a publicação de 
artigos com resultados de pesquisas envolvendo seres humanos 
está condicionada ao cumprimento dos princípios éticos contidos 
na Declaração de Helsinki, de 1964, reformulada em 1975, 1983, 
1989, 1996, 2000 e 2008, da Associação Médica Mundial; além 
de atender às legislações específicas do país no qual a pesquisa foi 
realizada, quando houver. Os artigos com pesquisas que envolve-
ram seres humanos deverão deixar claro, no último parágrafo, na 
seção de ‘Material e métodos’, o cumprimento dos princípios éticos 
e encaminhar declaração de responsabilidade no ato de submissão.

Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composi-
ção do texto, no entanto, este deve contemplar elementos con-
vencionais, como:

Introdução: com definição clara do problema investigado, justifi-
cativa e objetivos;

Material e métodos: descritos de forma objetiva e clara, permi-
tindo a reprodutibilidade da pesquisa. Caso ela envolva seres hu-
manos, deve ficar registrado o número do parecer de aprovação 
do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). 

Resultados e discussão: podem ser apresentados juntos ou em 
itens separados;

Conclusões ou considerações finais: que depende do tipo de 
pesquisa realizada;

Referências: devem constar somente autores citados no texto 
e seguir os Requisitos Uniformes de Manuscritos Submetidos a 
Revistas Biomédicas, do ICMJE, utilizados para a preparação de 
referências (conhecidos como ‘Estilo de Vancouver’). Para maio-
res esclarecimentos, recomendamos consultar o Manual de Nor-
malização de Referências (http://revista.saudeemdebate.org.br/
public/manualvancouver.pdf) elaborado pela editoria do Cebes.
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OBSERVAÇÕES 

A revista não utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar 
aspas simples para chamar a atenção de expressões ou títulos de 
obras. Exemplos: ‘porta de entrada’; ‘Saúde em Debate’. Palavras 
em outros idiomas devem ser escritas em itálico, com exceção de 
nomes próprios. 

Evitar o uso de iniciais maiúsculas no texto, com exceção das ab-
solutamente necessárias.

Depoimentos de sujeitos deverão ser apresentados em itálico 
e entre aspas duplas no corpo do texto (se menores que três 
linhas). Se forem maiores que três linhas, devem ser escritos 
em itálico, sem aspas, destacados do texto, com recuo de 4 
cm, espaço simples e fonte 11.

Não utilizar notas de rodapé no texto. As marcações de notas de 
rodapé, quando absolutamente indispensáveis, deverão ser so-
brescritas e sequenciais.

Evitar repetições de dados ou informações nas diferentes partes 
que compõem o texto.

Figuras, gráficos, quadros e tabelas devem estar em alta resolução, 
em preto e branco ou escala de cinza e submetidos em arquivos 
separados do texto, um a um, seguindo a ordem que aparecem no 
estudo (devem ser numerados e conter título e fonte). No texto, 
apenas identificar o local onde devem ser inseridos. O número de 
figuras, gráficos, quadros ou tabelas deverá ser, no máximo, de cin-
co por texto. O arquivo deve ser editável (não retirado de outros ar-
quivos) e, quando se tratar de imagens (fotografias, desenhos etc.), 
deve estar em alta resolução com no mínimo 300 DPI.

Em caso de uso de fotos, os sujeitos não podem ser identificados, a 
menos que autorizem, por escrito, para fins de divulgação científica.

Informações sobre os autores

A revista aceita, no máximo, sete autores por artigo. As informa-
ções devem ser incluídas apenas no formulário de submissão, 
contendo: nome completo, nome abreviado para citações biblio-
gráficas, instituições de vínculo com até três hierarquias, código 
Orcid (Open Researcher and Contributor ID) e e-mail.

Financiamento

Os trabalhos científicos, quando financiados, devem identificar 
a fonte de financiamento. A revista ‘Saúde em Debate’ atende à 
Portaria nº 206 de 2018 do Ministério da Educação/Fundação 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior/
Gabinete sobre citação obrigatória da Capes para obras produzi-
das ou publicadas, em qualquer meio, decorrentes de atividades 
financiadas total ou parcialmente pela Capes.

PROCESSO DE AVALIAÇÃO

Todo original recebido pela revista ‘Saúde em Debate’ é subme-
tido à análise prévia. Os trabalhos não conformes às normas de 
publicação da revista são devolvidos aos autores para adequação 
e nova submissão. 

Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista, os ori-
ginais são apreciados pelo Comitê Editorial, composto pelo 
editor-chefe e por editores associados, que avalia a originalida-
de, abrangência, atualidade e atendimento à política editorial da 
revista. Os trabalhos recomendados pelo Comitê serão avaliados 
por, no mínimo, dois pareceristas, indicados de acordo com o 
tema do trabalho e sua expertise, que poderão aprovar, recusar e/
ou fazer recomendações de alterações aos autores.

A avaliação é feita pelo método duplo-cego, isto é, os nomes dos 
autores e dos pareceristas são omitidos durante todo o processo 
de avaliação. Caso haja divergência de pareceres, o trabalho será 
encaminhado a um terceiro parecerista. Da mesma forma, o Co-
mitê Editorial pode, a seu critério, emitir um terceiro parecer. Cabe 
aos pareceristas recomendar a aceitação, recusa ou reformulação 
dos trabalhos. No caso de solicitação de reformulação, os autores 
devem devolver o trabalho revisado dentro do prazo estipulado. 
Não havendo manifestação dos autores no prazo definido, o tra-
balho será excluído do sistema.

O Comitê Editorial possui plena autoridade para decidir sobre a acei-
tação final do trabalho, bem como sobre as alterações efetuadas.

Não serão admitidos acréscimos ou modificações depois da apro-
vação final do trabalho. Eventuais sugestões de modificações de 
estrutura ou de conteúdo por parte da editoria da revista serão 
previamente acordadas com os autores por meio de comunicação 
por e-mail.

A versão diagramada (prova de prelo) será enviada, por e-mail, 
ao autor responsável pela correspondência para revisão final, que 
deverá devolver no prazo estipulado.

OS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEVEM SER 
DIGITALIZADOS E ENVIADOS PELO SISTEMA DA REVISTA 
NO MOMENTO DO CADASTRO DO ARTIGO.

 1. Declaração de responsabilidade e cessão de direitos autorais

Todos os autores e coautores devem preencher e assinar a decla-
ração conforme modelo disponível em: http://revista.saudeemde-
bate.org.br/public/declaracao.doc. 

2. Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)

No caso de pesquisas que envolvam seres humanos, realizadas 
no Brasil, nos termos da Resolução nº 466, de 12 de dezembro 
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de 2012 do Conselho Nacional de Saúde, enviar documento de 
aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ins-
tituição onde o trabalho foi realizado. No caso de instituições que 
não disponham de um CEP, deverá ser apresentado o documento 
do CEP pelo qual ela foi aprovada. Pesquisas realizadas em outros 
países, anexar declaração indicando o cumprimento integral dos 
princípios éticos e das legislações específicas.

DOCUMENTAÇÃO OBRIGATÓRIA A SER ENVIADA 
APÓS A APROVAÇÃO DO ARTIGO 

1. Declaração de revisão ortográfica e gramatical

Os artigos aprovados deverão passar por revisão ortográfica e 
gramatical feita por profissional qualificado, com base em uma 
lista de revisores indicados pela revista. O artigo revisado deve vir 
acompanhado de declaração do revisor.

2. Declaração de tradução

Os artigos aprovados poderão ser traduzidos para o inglês a crité-
rio dos autores. Neste caso, a tradução será feita por profissional 
qualificado, com base em uma lista de tradutores indicados pela 
revista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de declaração 
do tradutor.

Endereço para correspondência

Avenida Brasil, 4.036, sala 802
CEP 21040-361 – Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ),
Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140
Fax: (21) 2260-3782
E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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Saúde em Debate
INSTRUCTIONS TO AUTHORS

UPDATED IN FEBRUARY 2021

SCOPE AND EDITORIAL POLICY

The journal ‘Saúde em Debate’ (Health in Debate), created in 
1976, is published by Centro Brasileiro de Estudos de Saúde 
(Cebes) (Brazilian Center for Health Studies), that aims to 
disseminate studies, researches and reflections that contribute to 
the debate in the collective health field, especially those related 
to issues regarding policy, planning, management, work and 
assessment in health. The editors encourage contributions from 
different theoretical and methodological perspectives and from 
various scientific disciplines are valued.

The journal is published on a quarterly basis; the Editors may 
decide on publishing special issues, which will follow the same 
submission and assessment process as the regular issues.

‘Saúde em Debate’ accepts unpublished and original works that bring 
relevant contribution to scientific knowledge in the health field.

The journal has an Editorial Board that contributes to the definition 
of its editorial policy. Its members are part of the Editorial 
Committee and/or the database of referees in their specific areas.

Authors are entirely and exclusively responsible for the submitted 
manuscripts, which must not be simultaneously submitted to 
another journal, be it integrally or partially. It is Cebes’ policy to 
own the copyright of all articles published in the journal.

In case of approval and publication of the work in the journal, 
the copyrights referred to it will become property of the journal, 
which adopts the Creative Commons License CC-BY (https://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) and the open 
access policy, so the texts are available for anyone to read, 
download, copy, print, share, reuse and distribute, with due 
citation of the source and authorship. In such cases, no permission 
is required from authors or publishers.

‘Saúde em Debate’ accepts preprints from national and 
international databases that are academically recognized, such 
as SciELO Preprint (https://preprints.scielo.org). The submission 
of preprints is not mandatory and doing it does not prevent the 
concomitant submission to the ‘Saúde em Debate’ journal. 

The Journal adopts the ‘Rules for the presentation of papers 
submitted for publication in medical journals’ – International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), ‘Principles of 
Transparency and Good Practice in Academic Publications’ 
recommended by the Committee on Publication Ethics (Cope): 
www.publicationethics.org. These recommendations, regarding 
the integrity and ethical standards in the research’s development 
and the reporting, are avaliable in the URL http://www.icmje.
org/urm_main.html. The portuguese version was published in 
Rev Port Clin Geral 1997, 14:159-174. ‘Saúde em Debate’ follows 
the SciELO’s ‘Guide to Good Practices for the Strengthening of 
Ethics in Scientific Publishing’: https://wp.scielo.org/wp-content/
uploads/Guia-de-Boas-Praticas-para-o-Fortalecimento-da-Etica 
-na-Publicacao-Cientifica.pdf. Authors are advised to read.

No fees are charged from the authors for the submission or publication 
of articles; nevertheless, once the article has been approved for 
publication, the authors are responsible for the language proofreading 
(mandatory) and the translation into English (optional), based on a list 
of proofreaders and translators provided by the journal.

Before being sent for peer review, articles submitted to the journal 
‘Saúde em Debate’ undergo plagiarism-detecting softwares 
Plagiarisma and Copyspider. Thus, it is possible that the authors 
are questioned about information identified by the tool to 
guarantee the originality of the manuscripts, referencing all the 
sources of research used. Plagiarism is an unacceptable editorial 
behavior, so if its existence is proven, the authors involved will not 
be able to submit new articles to the journal.

NOTE: Cebes editorial production is a result of collective work and 
of institutional and individual support. Authors’ contribution for 
the continuity of ‘Saúde em Debate’ journal as a democratic space 
for the dissemination of critical knowledge in the health field shall 
be made by means of association to Cebes. In order to become an 
associate, please access http://www.cebes.org.br.

GUIDELINES FOR THE PREPARATION AND SUBMISSION 
OF ARTICLES

Articles should be submitted on the website: www.
saudeemdebate.org.br. After registering, the author responsible 
for the submission will create his login name and a password.

When submitting the article, all information required must be 
supplied with identical content as in the uploaded file.

Types of texts accepted for submission

1. Original article: result of scientific research that may be 
generalized or replicated. The text should comprise a maximum 
of 6,000 words.
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2. Essay: critical analysis on a specific theme relevant and of 
interest to Brazilian and/or international topical health policies. 
The text should comprise a maximum of 7,000 words.

3. Systematic or integrative review: critical review of literature 
on topical theme in health. Systematic review rigorously 
synthesises research related to an issue. Integrative review 
provides more comprehensive information on the subject. The 
text should comprise a maximum of 8,000 words.

4. Opinion article: exclusively for authors invited by the 
Editorial Board. No abstract or summary are required. The text 
should comprise a maximum of 7,000 words.

5. Case study: description of academic, assistential or extension 
experiences that bring significant contributions to the area. The 
text should comprise a maximum of 5,000 words.

6. Critical review: review of books on subjects of interest to 
the field of public health, by decision of the Editorial Board. 
Texts should present an overview of the work, its theoretical 
framework and target audience. The text should comprise a 
maximum of 1,200 words. A high resolution cover should be 
sent through the journal’s system.

7. Document and testimony: works referring to themes of 
historical or topical interest, by decision of the Editorial Board.

Important: in all cases, the maximum number of words includes 
the body of the article and references. It does not include title, 
abstract, keywords, tables, charts, figures and graphs.

Text preparation and submission

The text may be written in Portuguese, Spanish or English. It 
should be typed in Microsoft® Word or compatible software, in 
doc or docx format, to be attached in the corresponding field of 
the submission form. It must not contain any information that 
makes it possible to identify the authors or institutions to which 
they are linked.

Type in standard size page A4 (210X297mm); all four margins 
2.5cm wide; font Times New Roman in 12pt size; line spacing 1.5.

The text must comprise:

Title: expressing clearly and briefly the contents of the text, in no more 
than 15 words. The title should be in bold font, using capital letters 
only for proper nouns. Texts written in Portuguese and Spanish should 
have the title in the original idiom and in English. The text in English 
should have the title in English and in Portuguese.

Abstract: in Portuguese and English or in Spanish and English, 
comprising no more than 200 words, clearly outlining the aims, 
the method used and the main conclusions of the work. It should 
not be structured, without topics (introduction, methods, results 
etc.); citations or abbreviations should not be used, except for 
internationally recognized abbreviations.

Keywords: at the end of the abstract, three to five keywords 
should be included, separated by period (only the first letter in 
capital), using terms from the structured vocabulary (DeCS) 
available at www.decs.bvs.br.

Clinical trial registration: ‘Saúde em Debate’ journal supports 
the policies for clinical trial registration of the World Health 
Organization (WHO) and the International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE), thus recognizing its importance to the 
registry and international dissemination of information on clinical 
trial. Thus, clinical researches should contain the identification 
number on one of the Clinical Trials registries validated by WHO 
and ICMJE, whose addresses are available at http://www.icmje.
org. Whenever a trial registration number is available, authors 
should list it at the end of the abstract.

Ethics in research involving human beings: the publication 
of articles with results of research involving human beings is 
conditional on compliance with the ethical principles contained in 
the Declaração de Helsinki, of 1964, reformulated in 1975, 1983, 
1989, 1996, 2000 and 2008, of the World Medical Association; 
besides complying with the specific legislations of the country in 
which the research was carried out, when existent. Articles with 
research involving human beings should make it clear, in the last 
paragraph of the ‘Material and methods’ section, the compliance 
with ethical principles and send a declaration of responsibility in 
the act of submission.

The journal respects the authors’ style and creativity regarding 
the text composition; nevertheless, the text must contemplate 
conventional elements, such as:

Introduction: with clear definition of the investigated problem 
and its rationale;

Material and methods: objectively described in a clear and 
objective way, allowing the reproductbility of the research. In case 
it involves human beings, the approval number of the Research 
Ethics Committee (CEP) must be registered;

Results and discussion: may be presented together or separately;

Conclusions or final considerations: depending on the type of 
research carried out;
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References: only cited authors should be included in the text and 
follow the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals, of the ICMJE, used for the preparation of 
references (known as ‘Vancouver Style’). For further clarification, 
we recommend consulting the Reference Normalization Manual 
(http://revista.saudeemdebate.org.br/public/manualvancouver.
pdf) prepared by the Cebes editorial.

NOTES:

The journal does not use underlines and bold as an emphasis. 
Use single quotes to draw attention to expressions or titles of 
works. Examples: ‘gateway’; ‘Saúde em Debate’. Words in other 
languages should be written in italics, except for proper names.

Avoid using capital letters in the text, except for absolutely 
necessary ones.

Testimonials of subjects should be presented in italics and in 
double quotation marks in the body of the text (if less than three 
lines). If they have more than three lines, they should be written 
in italics, without quotes, highlighted in the text, with a 4 cm 
backspace, simple space and font 11.

Footnotes should not be used in the text. If absolutely necessary, 
footnotes should be indicated with sequential superscript 
numbers.

Repetition of data or information in the different parts of the text 
should be avoided.

Figures, graphs, charts and tables should be supplied in high 
resolution, in black-and-white or in gray scale, and on separate 
sheets, one on each sheet, following the order in which they 
appear in the work (they should be numbered and comprise title 
and source). Their position should be clearly indicated on the 
page where they are inserted. The quantity of figures, graphs, 
charts and tables should not exceed five per text. The file should 
be editable (not taken from other files) and, in the case of images 
(photographs, drawings, etc.), it must be in high resolution with 
at least 300 DPI.

In case there are photographs, subjects must not be identified, 
unless they authorize it, in writing, for the purpose of scientific 
dissemination.

Information about authors

The journal accepts a maximum of seven authors per article. In-
formation should be included only in the submission form, con-
taining: full name, abbreviated name for bibliographic citations, 
linked institutions with up to three hierarchies, ORCID ID (Open 
Researcher and Contributor ID) code and e-mail.

Funding

The scientific papers, when funded, must identify the source of 
the funds. The “Saúde em Debate” Journal meets the Ordinan-
ce nº 206 of 2018 from the Ministério da Educação/Fundação 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior/
Gabinete sobre Citação obrigatória da Capes, for any work made 
or published, in any medium, resulting from activities totally or 
partially funded by Capes.

ASSESSMENT PROCESS

Every manuscript received by ‘Saúde em Debate’ is submitted to 
prior analysis. Works that are not in accordance to the journal pu-
blishing norms shall be returned to the authors for adequacy and 
new submission. Once the journal’s standards have been entirely 
met, manuscripts will be appraised by the Editorial Board, com-
posed of the editor-in-chief and associate editors, for originality, 
scope, topicality, and compliance with the journal’s editorial po-
licy. Articles recommended by the Board shall be forwarded for 
assessment to at least two reviewers, who will be indicated accor-
ding to the theme of the work and to their expertise, and who will 
provide their approval, refusal, and/or make recommendations to 
the authors.

‘Saúde em Debate’ uses the double-blind review method, which 
means that the names of both the authors and the reviewers are 
concealed from one another during the entire assessment pro-
cess. In case there is divergence between the reviewers, the article 
will be sent to a third reviewer. Likewise, the Editorial Board may 
also produce a third review. The reviewers’ responsibility is to re-
commend the acceptance, the refusal, or the reformulation of the 
works. In case there is a reformulation request, the authors shall 
return the revised work until the stipulated date. In case this does 
not happen, the work shall be excluded from the system.

The Editorial Board has full authority to decide on the final accep-
tance of the work, as well as on the changes made.

No additions or changes will be accepted after the final approval 
of the work. In case the journal’s Editorial Board has any sugges-
tions regarding changes on the structure or contents of the work, 
these shall be previously agreed upon with the authors by means 
of e-mail communication.

The typeset article proof will be sent by e-mail to the correspon-
ding author; it must be carefully checked and returned until the 
stipulated date.
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MANDATORY DOCUMENTATION TO BE DIGITALIZED 
AND SENT THROUGH THE JOURNAL’S SYSTEM AT THE 
MOMENT OF THE ARTICLE REGISTER

1. Declaration of responsibility and assignment of copyright

All the authors and co-authors must fill in and sign statement fol-
lowing the models available at: http://revista.saudeemdebate.org.
br/public/declaration.docx.

2. Approval statement by the Research Ethics Committee (CEP)

In the case of researches involving human beings, carried out 
in Brazil, in compliance with Resolution 466, of 12th December 
2012, from the National Health Council (CNS), the research ap-
proval statement of the Research Ethics Committee from the in-
stitution where the work has been carried out must be forwarded. 
In case the institution does not have a CEP, the document is-sued 
by the CEP where the research has been approved must be for-
warded. Researches carried out in other countries: attach decla-
ration indicating full compliance with the ethical principles and 
specific legislations.

MANDATORY DOCUMENTATION TO BE SENT AFTER 
APROVAL OF THE ARTICLE

1. Statement of spelling and grammar proofreading

Upon acceptance, articles must be proofread by a qualified pro-
fessional to be chosen from a list provided by the journal. After 
proofreading, the article shall be returned together with a state-
ment from the proofreader.

2. Statement of translation

The articles accepted may be translated into English on the au-
thors’ responsibility. In this case, the translation shall be carried 
out by a qualified professional to be chosen from a list provided by 
the journal. The translated article shall be returned together with a 
statement from the translator.

Correspondence address

Avenida Brasil, 4.036, sala 802
CEP 21040-361 – Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140
Fax: (21) 2260-3782
E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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Saúde em Debate
Instrucciones para los autores

ACTUALIZADAS EN FEBRERO DE 2021

ALCANCE Y POLÍTICA EDITORIAL

La revista ‘Saúde em Debate’ (Salud en Debate), creada en 1976, 
es una publicación del Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Ce-
bes). Su objetivo es divulgar estudios, investigaciones y reflexio-
nes que contribuyan para el debate en el campo de la salud co-
lectiva, en especial aquellos que tratan de temas relacionados con 
la política, la planificación, la gestión y la evaluación de la salud. 
La revista le otorga importancia a trabajos con abordajes teórico-
metodólicos diferentes que representen contribuciones de las va-
riadas ramas de las ciencias. 

La periodicidad de la revista es trimestral. Y de acuerdo al cri-
terio de los editores son publicados números especiales que si-
guen el mismo proceso de sujeción y evaluación de los números 
regulares.

‘Saúde em Debate’ acepta trabajos originales e inéditos que apor-
ten contribuciones relevantes para el conocimiento científico acu-
mulado en el área.

La revista cuenta con una Junta Editorial que contribuye para la 
definición de su política editorial. Sus miembros son integran-
tes del Comité Editorial y/o del banco de árbitros en sus áreas 
específicas.

Los trabajos enviados a la revista son de total y exclusiva respon-
sabilidad de los autores y no pueden ser presentados simultánea-
mente a otra, ni parcial ni integralmente. 

En el caso de la aprobación y publicación del artículo en la revista, 
los derechos de autor referidos al mismo se tornarán propiedad 
de la revista que adopta la Licencia Creative Commons CC-BY 
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) y la po-
lítica de acceso abierto, por lo tanto, los textos están disponibles 
para que cualquier persona los lea, baje, copie, imprima, compar-
ta, reutilice y distribuya, con la debida citación de la fuente y la 
autoría. En estos casos, ningún permiso es necesario por parte de 
los autores o de los editores.

La ‘Saúde em Debate’ acepta artículos en preprint de bases de 
datos nacionales e internacionales reconocidos académicamente 
como el SciELO Preprints (https://preprints.scielo.org). No es obli-
gatoria la proposición del artículo en preprint y esto no impide el 
envío simultáneo a la revista Saúde em Debate.

La revista adopta las ‘Reglas para la presentación de artículos 
propuestos para publicación en periódicos médicos’ – Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), ‘Principios de 
transparencia y buenas prácticas en las publicaciones académi-
cas’ recomendadas pelo Committee on Publication Ethics (Cope): 
www.publicationethics.org. Esas recomendaciones, con respecto 
a la integridad y los estándares éticos al realizar y reportar inves-
tigaciones, están disponibles en la URL http://www.icmje.org/
urm_main.html. La versión en portugués fué publicaba en Rev Port 
Clin Geral 1997, 14: 159-174. La ‘Saúde em Debate’ sigue el ‘Guía 
de Buenas Prácticas para el Fortalecimiento de la Ética en la Pu-
blicación Científica’ de SciELO: https://wp.scielo.org/wp-content/
uploads/Guia-de-Boas-Praticas-para-o -Strengthening-of- Ethics-
in-Publication-Scientific.pdf. Se recomienda a los autores la lectura.

‘Saúde em Debate’ no cobra tasas a los autores para la evaluación 
de sus trabajos. Si el artículo es aprobado queda bajo la responsa-
bilidad de estos la revisión (obligatoria) del idioma y su traducción 
para el inglés (opcional), teniendo como referencia una lista de 
revisores y traductores indicados por la revista.

Antes de que sean enviados para la evaluación por los pares, los 
artículos sometidos a la revista ‘Saúde em Debate’ pasan por soft-
wares detectores de plagio. Así es posible que los autores sean 
cuestionados sobre informaciones identificadas por la herramien-
ta para garantizar la  originalidad de los manuscritos y las referen-
cias  a todas las fuentes de investigación utilizadas. El plagio es un 
comportamiento editorial inaceptable y, de esa forma, en caso de 
que sea comprobada su existencia, los autores involucrados no 
podrán someter nuevos artículos para la revista.

NOTA: La producción editorial de Cebes es el resultado de apoyos 
institucionales e individuales. La colaboración para  que la revista 
‘Saúde em Debate’ continúe siendo un espacio democrático de 
divulgación de conocimientos críticos en el campo de la salud se 
dará por medio de la asociación de los autores al Cebes. Para aso-
ciarse entre al site http://www.cebes.org.br. 

ORIENTACIONES PARA LA PREPARACIÓN Y LA SUJE-
CIÓN DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados en el site: www.saudeemdebate.
org.br. Después de su registro, el autor responsable por el envío creará 
su logín y clave para el acompañamiento del trámite.

Modalidades de textos aceptados para publicación

1. Artículo original: resultado de una investigación científica 
que pueda ser generalizada o replicada. El texto debe contener 
un máximo 6.000 palabras. 

2. Ensayo: un análisis crítico sobre un tema específico de 
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relevancia e interés para la coyuntura de las políticas de salud 
brasileña e internacional. El trabajo debe contener un máximo 
de 7.000 palabras. 

3. Revisión sistemática o integradora: revisiones críticas de 
la literatura de un tema actual de la salud. La revisión sistemá-
tica sintetiza rigurosamente investigaciones relacionadas con 
una cuestión. La integrativa proporciona una información más 
amplia sobre el tema. El texto debe contener un máximo de 
8.000 palabras.

4. Artículo de opinión: exclusivamente para autores invitados 
por el Comité Editorial, con un tamaño máximo de 7.000 pala-
bras. En este formato no se exigirán resumen y abstract.

5. Relato de experiencia: descripciones de experiencias aca-
démicas, asistenciales o de extensión con hasta 5.000 pala-
bras y que aporten contribuciones significativas para el área. 

6. Reseña: reseñas de libros de interés para el área de la salud 
colectiva de acuerdo al criterio del Comité Editorial. Los textos 
deberán presentar una visión general del contenido de la obra, 
de sus presupuestos teóricos y del público al que se dirigen, 
con un tamaño de hasta 1.200 palabras. La portada en alta re-
solución debe ser enviada por el sistema de la revista.

7. Documento y declaración: a criterio del Comité Editorial, 
trabajos referentes a temas de interesse histórico o coyuntural.

Importante: en todos los casos, el número máximo de palabras 
incluye el cuerpo del artículo y las referencias. No incluye título, 
resumen, palabras-clave, tablas, cuadros, figuras y gráficos.

Preparación y sujeción del texto

El texto puede ser escrito en portugués, español o inglés. Debe 
ser digitalizado en el programa Microsoft®Word o compatible y 
grabado en formato doc o docx, para ser anexado en el campo co-
rrespondiente del formulario de envío. No debe contener ninguna 
información que permita identificar a los autores o las institucio-
nes a las que se vinculan.

Y digitalizado en hoja patrón A4 (210x297mm), margen de 2,5 en 
cada uno de los cuatro lados, letra Times New Roman tamaño 12, es-
pacio entre líneas de 1,5.

El trabajo debe contener:

Título: que exprese clara y sucintamente el contenido del texto en 
un máximo de 15 palabras. El título se debe escribir en negritas, 

sólo con iniciales mayúsculas para nombres propios. El texto en 
español y portugués debe tener el título en el idioma original y en 
Inglés. El texto en Inglés debe tener el título en Inglés y portugués.

Resumen: en portugués y en Inglés o Español y en Inglés con no 
más de 200 palabras, en el que queden claros los objetivos, el 
método utilizado y las principales conclusiones. Debe ser no es-
tructurado, sin emplear tópicos (introducción, métodos, resulta-
dos, etc.), citas o siglas, a excepción de abreviaturas reconocidas 
internacionalmente.

Palabras-clave: al final del resumen, debe incluirse de tres a cinco 
palabras-clave, separadas por punto (sólo la primera inicial ma-
yúscula), utilizando los términos presentados en el vocabulario 
estructurado (DeCS), disponibles en: www.decs.bvs.br.  

Registro de ensayos clínicos: la revista ‘Saúde em Debate’ apoya 
las políticas para el registro de ensayos clínicos de la Organización 
Mundial de Salud (OMS) y del International Committee of Me-
dical Journal Editors (ICMJE), reconociendo su importancia para 
el registro y la divulgación internacional de informaciones de los 
mismos. En este sentido, las investigaciones clínicas deben conte-
ner el número de identificación en uno de los registros de Ensayos 
Clínicos validados por la OMS y ICMJE y cuyas direcciones están 
disponibles en: http://www.icmje.org. En estos casos, el número 
de la identificación deberá constar al final del resumen.

Ética en investigaciones que involucren seres humanos: la pu-
blicación de artículos con resultados de investigaciones que in-
volucra a seres humanos está condicionada al cumplimiento de 
los principios éticos contenidos en la Declaração de Helsinki, de 
1964, reformulada en 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 y 2008 de la 
Asociación Médica Mundial, además de atender a las legislacio-
nes específicas del país en el cual la investigación fue realizada, 
cuando las haya. Los artículos con investigaciones que involucrar 
a seres humanos deberán dejar claro en la sección de material y 
métodos el cumplimiento de los principios éticos y encaminar una 
declaración de responsabilidad en el  proceso de sometimiento.

La revista respeta el estilo y la creatividad de los autores para la 
composición del texto; sin embargo, el texto  debe observar ele-
mentos convencionales como:

Introducción: con una definición clara del problema investigado, 
su justificación y objetivos;

Material y métodos: descritos en forma objetiva y clara, permi-
tiendo la replicación de la investigación. En caso de que ella en-
vuelva seres humanos, se registrará el número de opiniones apro-
batorias del Comité de Ética en Pesquisa (CEP); 

Resultados y discusión: pueden ser presentados juntos o en 
ítems separados;
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Conclusiones o consideraciones finales: que depende del tipo de 
investigación realizada;

Referencias: Deben constar sólo los autores citados en el texto 
y seguir los Requisitos Uniformes de Manuscritos Sometidos a 
Revistas Biomédicas del ICMJE, utilizados para la preparación de 
referencias (conocidos como ‘Estilo de Vancouver’). Para mayores 
aclaraciones, recomendamos consultar el Manual de Normaliza-
ción de Referencias (http://revista.saudeemdebate.org.br/public/
manualvancouver.pdf).

OBSERVACIONES 

La revista no utiliza subrayados ni negritas para resaltar partes 
del texto. Utiliza comillas simples para llamar la atención de ex-
presiones o títulos de obras. Ejemplos: ‘puerta de entrada’; ‘Salud 
en Debate’. Las palabras en otros idiomas se deben escribir en 
cursivas, con la excepción de nombres propios.

Se debe evitar el uso de iniciales mayúsculas en el texto, con la 
excepción de las absolutamente necesarias.

Los testimonios de sujetos deberán ser presentados igualmente 
en cursivas y entre comillas dobles en el cuerpo del texto (si son 
menores de tres líneas). Si son mayores de tres líneas, deben 
escribirse en de la misma manera, sin comillas, desplazadas del 
texto, con retroceso de 4 cm, espacio simple y fuente 11.

No se debe utilizar notas al pie  de página en el texto. Las 
marcas de notas a pie de página, cuando sean absolutamente 
indispensables, deberán ser numeradas y secuenciales.

Se debe evitar repeticiones de datos o informaciones en las 
diferentes partes que componen el texto.

Las figuras, gráficos, cuadros y tablas deben estar en alta re-
solución, en blanco y negro o escala de grises, y sometidos en 
archivos separados del texto, uno a uno, siguiendo el orden 
en que aparecen en el estudio (deben ser numerados y conte-
ner título y fuente). En el texto sólo tiene que identificarse el 
lugar donde se deben insertar. El número de figuras, gráficos, 
cuadros o tablas debe ser de un máximo de cinco por texto. 
El archivo debe ser editable (no extraído de otros archivos) y, 
cuando se trate de imágenes (fotografías, dibujos, etc.), tiene 
que estar en alta resolución con un mínimo de 300 DPI.

En el caso del uso de fotografías, los sujetos involucrados en 
estas no pueden ser identificados, a menos que lo autoricen, 
por escrito, para fines de divulgación científica.

Información sobre los autores

La revista acepta, como máximo, siete autores por artícu-
lo. La información debe incluirse sólo en el formulario de 

sometimiento conteniendo: nombre completo, nombre abre-
viado para citas bibliográficas, instituciones a las que están 
vinculados con hasta tres jerarquías, código ORCID ID (Open 
Researcher and Contributor ID) y correo electrónico.

Financiación 

Los artículos científicos, cuando reciben financiación, deben 
identificar la fuente de financiamiento. La revista ‘Saúde em 
Debate’ cumple con la Ordenanza Nº 206 de 2018 del Mi-
nistério da Educação/Fundação Coordenação de Aperfeiçoa-
mento de Pessoal de Nível Superior/Gabinete sobre Citação 
obrigatória da Capes, para obras producidas o publicadas, en 
cualquier medio, que resulten de actividades financiadas total 
o parcialmente por la Capes.

PROCESO DE EVALUACIÓN

Todo original recibido por la revista ‘Saúde em Debate’ es so-
metido a un análisis previo. Los trabajos que no estén de acuer-
do con las normas de publicación de la revista serán devueltos 
a los autores para su adecuación y una nueva evaluación. 

Una vez complidas integralmente las normas de la revista, los ori-
ginales serán valorados por el Comité Editorial, compuesto por el 
editor jefe y por editores asociados, quienes evaluarán la origina-
lidad, el alcance, la actualidad y la relación con la política editorial 
de la revista. Los trabajos recomendados por el comité serán eva-
luados, por lo menos, por dos arbitros indicados de acuerdo con el 
tema del trabajo y su expertisia, quienes podrán aprobar, rechazar 
y/o hacer recomendaciones a los autores.

La evaluación es hecha por el método del doble ciego, esto 
es, los nombres de los autores y de los evaluadores son omi-
tidos durante todo el proceso de evaluación. En caso de que 
se presenten divergencias de opiniones, el trabajo será enca-
minado a un tercer evaluador. De la misma manera, el Comité 
Editorial puede, a su criterio, emitir un tercer juicio. Cabe a los 
evaluadores, como se indicó, recomendar la aceptación, re-
chazo o la devolución de los trabajos con indicaciones para su 
corrección. En caso de una solicitud de corrección, los autores 
deben devolver el trabajo revisado en el plazo estipulado. Si 
los autores no se manifiestan en tal plazo, el trabajo será ex-
cluido del sistema.

El Comité Editorial tiene plena autoridad para decidir la acepta-
ción final del trabajo, así como sobre las alteraciones efectuadas.

No se admitirán aumentos o modificaciones después de la 
aprobación final del trabajo. Eventuales sugerencias de mo-
dificaciones de la estructura o del contenido por parte de los 
editores  de la revista serán previamente acordadas con los 
autores por medio de la comunicación por e-mail.
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La versión diagramada (prueba de prensa) será enviada igual-
mente por correo electrónico al autor responsable por la co-
rrespondencia de la revisión final y deberá devolverla en el 
plazo estipulado.

LOS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEBEN 
SER DIGITALIZADOS Y ENVIADOS POR EL SISTEMA 
DE LA REVISTA EN EL MOMENTO DEL REGISTRO DEL 
ARTÍCULO

1. Declaración de responsabilidad y cesión de derechos de autor 

Todos los autores y coautores deben llenar y firmar la declaración 
según el modelo disponible en: http://revista.saudeemdebate.org.
br/public/declaracion.docx.

2. Dictamen de Aprobación del Comité de Ética en Investigación 
(CEP)

En el caso de investigaciones que involucren a seres humanos 
realizadas en Brasil, en los términos de la Resolución 466 del 12 
de diciembre de 2012 del Consejo Nacional de Salud, debe enviar-
se el documento de aprobación de la investigación por el Comi-
té de Ética en Investigación de la institución donde el trabajo fue 
realizado. En el caso de instituciones que no dispongan de un CEP, 
deberá presentarse el documento del CEP por el cual fue aproba-
da. Las investigaciones realizadas en otros países, deben anexar 

la declaración indicando el cumplimiento integral de los principios 
éticos y de las legislaciones específicas.

DOCUMENTOS OBLIGATORIOS QUE DEBEN SER EN-
VIADOS DESPUÉS DE LA APROBACIÓN DEL ARTÍCULO

1. Declaración de revisión ortográfica y gramatical

Los artículos aprobados deberán ser revisados ortográfica y gra-
maticalmente por un profesional cualificado, según una lista de 
revisores indicados por la revista. El artículo revisado debe estar 
acompañado de la declaración del revisor.

2. Declaración de traducción

Los artículos aprobados podrán ser, a criterio de los autores, tra-
ducidos al inglés. En este caso, la traducción debe ser hecha igual-
mente por un profesional cualificado, siempre de acuerdo a una 
lista de traductores indicados por la revista. El artículo traducido 
debe estar acompañado de la declaración del traductor.

Dirección para correspondencia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802
CEP 21040-361 – Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140
Fax: (21) 2260-3782
E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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