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HUMANIZAÇÃO DO SERVIÇO 

 

RESUMO 

 

TESE DE DOUTORADO EM CIÊNCIAS 

 

Caroline Ferraz Ignacio 

Introdução: As infecções por parasitoses intestinais (IPIs) são doenças transmitidas por 

protozoários ou helmintos, consideradas “doenças negligenciadas da pobreza”, que 

continuam inibindo melhorias em qualidade de vida de aproximadamente uma em cada 

quatro pessoas, apesar dos avanços biomédicos. Sua persistência destaca o papel das 

atribuições sociais, políticas, econômicas e culturais, além de biomédicas, que envolvem as 

IPIs. Existem instrumentos de políticas públicas para o enfrentamento destas doenças, 

diretamente e indiretamente, através de ações sob as condições promotoras da doença. Porém, 

a sua gestão ocorre principalmente no âmbito da Atenção Básica (AB) do Sistema Único de 

Saúde (SUS). No Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, a AB é organizada pela 

Estratégia de Saúde da Família (ESF). Por isso, o objetivo do estudo foi analisar o processo 

de gestão do autocuidado relacionado às doenças negligenciadas da pobreza com foco nas 

parasitoses intestinais, no Complexo de Manguinhos, RJ, a fim de contribuir para a 

humanização dos serviços no SUS, no âmbito do plano “Brasil Sem Miséria” (BSM). 

Material e Métodos: Por ser orientado através da busca de resultados aplicáveis que visam 

ser aplicados na transformação de um problema, esse estudo se situou no âmbito de pesquisa 

ativista qualiquantitativa. A sua metodologia foi desenvolvida ao longo do estudo de acordo 

com a necessidade de aprofundar os achados levantados na aplicação dos questionários de 

Conhecimentos, Atitudes e Práticas (QCAP) (n=58 profissionais de saúde, n=571 

moradores), questionário socioeconômico e habitacional (QSEH) (n=318) e do levantamento 

epidemiológico das parasitoses intestinais através da realização de exames 

coproparasitológicos através do método de sedimentação espontânea (n=595 amostras). 

Foram incluídas entrevistas semiabertas, uma sessão técnica, oficina e levantamento 

bibliográfico realizado com fontes acadêmicas e não acadêmicas. Indicadores foram 

desenvolvidos a partir das observações e dos resultados obtidos ao longo da pesquisa e 

validados em apresentação na comunidade. Resultados: A prevalência de IPIs foi de 29,4% 

com a predominância dos protozoários. Em relação aos conhecimentos, atitudes e práticas, 

foi detectada familiarização e banalização das IPIs. As falas não conectaram o conhecimento 

geral sobre as IPIs com formas de prevenção. Esses resultados levaram à realização de uma 

sessão técnica sobre as IPIs no CM com os profissionais de saúde. Essa sessão técnica, 

somada com as entrevistas aos moradores e a oficina com os Agentes Comunitários de Saúde, 

contribuíram para identificar complexos processos de vulnerabilização da saúde no território 

que vão além de questões biomédicas e construir a matriz de indicadores. Essa matriz foi 
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validada como ferramenta de educação permanente na ESF. Conclusão: Os resultados 

evidenciam a necessidade de incorporar avaliações dos processos na educação permanente 

que visa à humanização. A matriz pode contribuir para a inclusão da discussão sobre os 

processos socioambientais do território e sobre o papel do conhecimento dos profissionais da 

ESF no seu papel como gestores do autocuidado no CM.   
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INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

 

SOCIAL DETERMINATION OF INTESTINAL PARASITIC INFECTIONS IN THE FAMILY 

HEALTH STRATEGY: A CONTRIBUTION TO THE HUMANIZATION OF SERVICES 

 

ABSTRACT 

 

 DOCTORAL THESIS IN SCIENCE 

 

Caroline Ferraz Ignacio 

 

Introduction: Intestinal parasitic infections (IPIs) are diseases transmitted by protozoan and 

helminths, considered neglected diseases of poverty, which continue to inhibit improvements 

in quality of life for one in four people, despite biomedical advances. Their persistence 

highlights the role of social, political, economic and cultural attributions, in addition to 

biomedical, which involve IPIs. There are instruments of Public Policy for tackling these 

diseases directly or indirectly by acting on the promotors of disease. However, the 

management of IPIs occurs mostly in the realm of primary health care (PC) in the Unified 

Health System (SUS). In the Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, PC is organized by 

the Family Health Strategy (FHS). Therefore, the objective of this study was to analyze the 

self-care management process related to the neglected diseases of poverty with a focus on 

intestinal parasites, in the Complexo de Manguinhos, RJ, to contribute to humanizing health 

care in SUS, in the realm of the Brazil Without Extreme Poverty Plan. Methods: Guided by 

a search for results that can be applied to solve a real problem, this study is in the realm of 

quali-quantitative activist research. The methodology was developed throughout the study 

according to the need to further investigate the preliminary results of the Knowledge, 

Attitudes and Practices Surveys (KAPS) (n=59 health care providers, n=571 residents), the 

Socioeconomic Survey (n=318), and the epidemiological survey of intestinal parasites 

through parasitological analysis using the spontaneous sedimentation method (n=595 

samples). Semi-structured interviews, a technical session, workshop and a review of 

academic and non-academic literature. Results: The prevalence of IPIs was 29.4% with a 

predominance of protozoan infections. Regarding knowledge, attitudes and practices, a 

familiarity and banalization of IPIs was noted. The answers did not show a link between 

general knowledge regarding IPIs and prevention. These results led to the realization of a 

technical session regarding IPIs in the CM with the health professionals. This technical 

session, in addition to the interviews with the residents and the workshop with the 

Community Health Workers, contributed to the identification of complex processes of 

vulnerabilization of health which go beyond biomedical issues and construct the indicator 

matrix. The matrix was validated as a tool for permanent education within the FHS. 

Conclusion: The results show a need for incorporating process evaluations in permanent 

education promoting humanization. The matrix can contribute to the inclusion of discussion 

regarding the socioenvironmental processes of the territory and the role of the knowledge of 

health professional of the FHS on their role as self-care managers in the CM.  
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Motivação 

Atualmente, ocupo um espaço de muito privilégio como acadêmica, branca e 

bilíngue. Porém, na adolescência, nem branca era, e a minha chance de entrar na graduação 

era limitada, devido ao meu perfil de latina, imigrante, de baixa renda e de família não 

tradicional. Como no proverbio “é preciso uma aldeia inteira para educar uma criança”, foi 

com o apoio de muitos que consegui entrar no único programa para qual me apresentei: Saúde 

Pública da Johns Hopkins University.  A escolha do programa foi óbvia para mim, devido à 

grande abrangência e potencial da saúde pública e da flexibilidade fornecida pela instituição 

de construir o meu próprio currículo.  

Na primeira disciplina cursada - Invention of Tropical Disease -, que era administrada 

pelo meu orientador Prof. Dr. James Goodyear, as doenças tropicais foram abordadas como 

legado da colonização e da dominação. Desde então disciplinas focadas na América Latina e 

nas relações complexas entre saúde e seus determinantes foram acrescentadas a essa base. 

Como imigrante de dupla cidadania Brasil/EUA, quis melhor conhecer o país da minha 

família e, em 2008, tive a oportunidade de fazer um intercâmbio no Brasil, através do SIT 

World Learning com duas modalidades: Public Health and Race in Brazil e Human Rights 

and Healthcare in Brazil. O trabalho de conclusão do intercâmbio, intitulado “Existência da 

Necessidade de Benefícios Sociais em uma Unidade de Saúde (SUS) da Rede Básica em 

Salvador, Bahia, Brasil”, abordou as complexas necessidades dos usuários do SUS, 

consolidando o interesse em sistemas de saúde e a incorporação dos determinantes sociais de 

saúde. A minha aproximação com o SUS, nesse momento, e vendo como a falta de um 

sistema público nos EUA impacta a vida da população, despertou interesse na sua defesa. 

Fora das disciplinas, experiências abrangentes em saúde urbana – de segurança no 

trânsito, observatórios de saúde, integração de recursos sociais aos serviços de saúde e 

envelhecimento em centros urbanos – destacaram a importância da integralidade para a saúde 

e ofereceram oportunidades de minha participação em eventos relevantes como o World 

Health Organization’s World Conference on Social Determinants of Health (Rio de Janeiro, 

2011) e 10ª Conferência Internacional de Saúde Urbana (Belo Horizonte, 2011). Em Belo 

Horizonte, fui apresentada ao trabalho desenvolvido pela equipe do LITEB no Rio de Janeiro. 

Em 2012, como bolsista do Programa de Desenvolvimento e Inovação Tecnológica em Saúde 

Pública (Rede PDTSP- Teias), me aproximei do Complexo de Manguinhos e, em 2013, 

iniciei a minha trajetória nesse território, onde o trabalho apresentado nessa tese foi 

desenvolvido no âmbito do Plano Brasil Sem Miséria (BSM).  
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A minha trajetória – variada e em processo de construção - segue o fio condutor de 

serviço, procurando contribuir para a sociedade. Reconheço que, com as oportunidades, vem 

a responsabilidade de servir. Faço parte da irmandade Latinas Promoviendo 

Comunidad/Lambda Pi Chi, Inc., cuja visão de “uma rede vitalícia de irmãs dedicada à sua 

capacitação e o empoderamento das suas comunidades”, ao avançar, estende a mão para que 

outras avancem juntas. Como beneficiária de programas públicos nos EUA para famílias de 

baixa renda, como o “Texas School Breakfast and Lunch Program”, “Women, Infants and 

Children” e “Medicaid”, e usuária, junto com o meu filho, exclusivamente do SUS, coberta 

pela Estratégia de Saúde da Família, milito por programas públicos mais justos e de 

qualidade. Portanto, essa tese se alinha à visão de um Brasil de todos e sem miséria.  
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Apresentação 

 

A presente tese encontra-se na área de concentração de diagnóstico, epidemiologia e 

controle do Curso de Pós-Graduação Stricto Sensu em Medicina Tropical (PGMT) do 

Instituto Oswaldo Cruz (IOC, FIOCRUZ) e afiliada ao Laboratório de Inovações em 

Terapias, Ensino e Bioprodutos (LITEB). O IOC tem como visão “realizar pesquisa, ensino, 

desenvolvimento tecnológico, inovação, serviços de referência e de coleções biológicas, 

visando à promoção da saúde” e, entre seus valores, são incluídos: “ciência e inovação como 

base do desenvolvimento socioeconômico e da promoção da saúde”, “valorização das 

pessoas”, “redução das iniquidades nas condições de vida e de saúde”, “compromisso 

socioambiental”, “democratização do conhecimento” e “educação como processo 

emancipatório” (1). Tais valores guiam essa tese, sempre visando à promoção da saúde. 

Esse estudo utiliza uma abordagem ecossistêmica da saúde em que, entre outros, o 

papel da complexidade na saúde humana é considerado e “a equidade é um princípio básico 

de promoção da saúde” (2). Essa abordagem conta com a mescla das ciências biológicas, 

sociais e estatísticas; por isso, a tese utiliza questionários, entrevistas semiestruturadas, 

entrevistas abertas, observações, oficinas e dados já existentes de fontes acadêmicas e não 

acadêmicas. A metodologia e os resultados estão apresentados em capítulos que abordam os 

objetivos específicos da tese (2). 

Originalmente, o estudo foi intitulado “Análise do Processo da Gestão do 

Autocuidado em Relação às Parasitoses Intestinais: uma Proposta de Dinamização e 

Humanização do Serviço no SUS”; porém, ao atender o objetivo geral de analisar o processo 

de gestão do autocuidado relacionado às doenças negligenciadas da pobreza com foco nas 

parasitoses intestinais, no Complexo de Manguinhos, RJ, a determinação social desses 

agravos tomou um papel central na análise do processo descrito. Por isso, foi sugerido pela 

banca avaliadora, e acatado, atualizar o título de acordo com o desenvolvimento do estudo 

para “Determinação Social das Infecções por Parasitas Intestinais na Estratégia de Saúde da 

Família: uma Contribuição para a Humanização do Serviço”.  

 
 



 

Capítulo 1 – Introdução  

 

1.1 A Medicina Tropical  

A história complexa e carregada de atribuições sociais, políticas, econômicas e 

culturais, além de biomédicas, formaram o campo da Medicina Tropical (MT). (3) Gilles & 

Lucas (1998) identificaram que a MT envolve um processo de devastação, descoberta, 

desenvolvimento e implementação; sendo que, para algumas comunidades, o tempo entre a 

devastação e a implementação desses desenvolvimentos é maior do que para outras. Em 

geral, o vento que catalisou a concretização desse campo foi a devastação dos colonizadores 

e da sua força de trabalho local. (4) Por isso, para entender a MT, e as doenças 

(negligenciadas e da pobreza) tropicais, uma breve contextualização da área se faz necessária. 

Na França, nas décadas de 1830 e 1840, Louis René Villermé e Alexandré Parent-

Duchatelet desenvolveram estudos da teoria social da saúde, destacando o papel da pobreza 

no adoecimento. (5) (6) Apesar dessa escola propor a inclusão de temas como o bem-estar 

público e a reforma social ao modelo miasmático, na prática pouca atenção foi dada a esses 

assuntos. (6) Na Inglaterra, depois dos avanços na epidemiologia liderado pelo John Snow e 

William Bud, o movimento sanitarista lutou para a criação e a implementação de leis visando 

a melhoria de condições higiênicas; porém, essas leis serviram como uma ferramenta de 

controle social dos pobres em nome do controle sanitário. (6) Esses movimentos sanitaristas 

europeus se juntaram para a execução de conferências sanitárias internacionais para facilitar 

e proteger o comércio internacional europeu. (6)  

No outro lado do Atlântico, as motivações do movimento sanitarista incluíram as 

condições das metrópoles, como Nova York e Boston, que levaram à criação de conselhos 

de saúde locais e nacional (National Board of Health); mas foi a participação de ações 

militares e comerciais que levou a expansão da força do movimento sanitarista. Em 1881, a 

5ª Conferência Sanitária Internacional ocorreu com a participação inédita dos Estados 

Unidos. Apesar da colaboração intercontinental, os interesses político-econômicos dos 

americanos e dos europeus não alinharam: os europeus, devido à forte voz dos ingleses e o 

seu envolvimento no continente Indiano, priorizaram a peste e a cólera, enquanto os 

americanos, devido ao seu envolvimento comercial na América Latina, priorizaram a malária 

e a febre amarela. (6) Sem sucesso em estabelecer uma pauta compartilhada, os americanos 

avançaram um movimento de combate às doenças tropicais através do seu extensivo aparato 



2 

militar e colaborações com iniciativas privadas (e.g., United Fruit Company e Fundação 

Rockefeller1). (6) 

Até então a abordagem desses movimentos foi do miasmático-ambiental ao higienista 

ou sanitarista, porém, com a teoria microbiana (avançada por Robert Koch e Louis Pasteur), 

“llevaron a pensar en la especificidade de la etiologia de cada una de las enfermedades 

infecciosas y transmisibles” (6), possibilitando a consideração das doenças tropicais pelo 

modelo positivista. Essa abordagem também “había dado la pauta para pensar que no era 

el clima sino los nativos enfermos los verdadeiros causantes de la insalubridade de los 

trópicos”, (6) dando início ao estudo do “outro” e do “exótico” como ponto de partida para 

o campo da Medicina Tropical (MT). (3) (7)  

O termo “Medicina Tropical” começou a ser utilizado em 1897 por Patrick Manson, 

que fundou a London School of Hygiene and Tropical Medicine em 1899, e logo o campo se 

destacou, pois, havia uma grande demanda para os seus serviços: de acordo com o Manson, 

“[la MT] ataca, y ataca efetivamente, en la raíz de la principal dificultad de muchas de las 

enfermedades de nuestras colonias. Esto disminuirá los gastos del gobierno y lo hará más 

eficiente. Impulsará y facilitará la empresa comercial”. (6) Ou seja, a MT desenvolveu-se 

como uma ferramenta de apoio para a expansão e a dominação colonial dos trópicos. (8) (9) 

A necessidade do poder hegemônico, devido à perda dos seus recursos (e.g., adoecimento de 

soldados ou comerciantes, perdas econômicas/comerciais), levou à continuação desse ciclo, 

que pode ser visto na história do enfrentamento de vários agravos. (6)  

No Brasil, a medicina em grande parte seguia o modelo francês, porém parte da 

tradição europeia incluía o preconceito de que os trópicos eram inerentemente insalubres (7). 

Mesmo antes dos avanços da teoria microbiana e da institucionalização do conceito da MT, 

a Escola Tropicalista Baiana (ETB) rebatia esse preconceito, argumentando que as doenças 

tropicais no Brasil não eram “resultado de uma degeneração moral da raça brasileira” (6) e 

valorizando “a maleabilidade e adaptabilidade dos seres humanos, em contraposição ao 

determinismo climático amplo”. (7) (10)  Como parte da sua vontade de superar o preconceito 

atribuído aos trópicos e ser visto como tão avançados quanto os europeus, houve progressos 

nos estudos dos agentes causadores de agravos, principalmente no campo da helmintologia. 

(7) (10) A ETB também incluiu especialistas em outras áreas da medicina entre os seus 

                                            
1 A Fundação Rockefellar (FR) foi fundada em 1913 nos EUA pelo petroleiro John D. Rockefeller para o 
enfrentamento de doenças (especificamente a ancilostomose e a malária) que atrapalhavam os interesses 
do Standard Oil Company, tornando-se um grande ator na região, incentivando esse combate desde 1901. 
(Silva, Varga & Alecrim 2013) 
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membros, mas os trabalhos fora da área da MT não repercutiram na Europa, em grande parte 

por interesses imperialistas. (7) Com o tempo, os tropicalistas, e outros grupos inicialmente 

fora do pensamento hegemônico, foram perdendo poder e se integraram com o 

estabelecimento “desde una posición coherente con los intereses de la burguesía agro-

exportadora de Bahía, este grupo planteaba claramente que una política higienista de ese 

estilo favorecería de una manera adecuada la reproducción de la fuerza de trabajo”. (6) (7) 

Ou seja, o impacto negativo da febre amarela e da malária na expansão do capitalismo no 

Brasil fez com que o governo federal incentivasse “as pesquisas biomédicas, sobretudo 

aquelas dirigidas às doenças tropicais e à formação de equipes de trabalho organizadas em 

moldes militares”, assim levando à criação de instituições como o Instituto Soroterápico 

Federal (1900). (11) 

O fim da Segunda Guerra Mundial trouxe uma nova etapa importante para a Medicina 

e a MT com a criação das Nações Unidas e, consequentemente, da Organização Mundial de 

Saúde (OMS). O posicionamento da OMS ao definir a saúde na sua Constituição como o 

estado de completo bem-estar é importante, porém, essa concepção ampla não tirou o enfoque 

da instituição em doenças. (5) As primeiras publicações da OMS que são classificadas como 

referentes às doenças tropicais negligenciadas (DTNs) abordaram infecções venéreas, 

tracoma e bouba (Treponema pallidum pertenue). (12) Essas doenças afligiram as populações 

pobres, mas também afetaram os soldados da Segunda Guerra Mundial e das várias guerras 

por independência de colônias que ocorreram durante e logo após o fim da Segunda Guerra, 

chamando atenção para esses agravos. (13) Com o passar do tempo, o portfólio da OMS se 

expandiu e essa organização se tornou a maior força política do campo de saúde, 

estabelecendo e legitimando agendas. 

O Quadro 1.1 identifica as doenças atualmente consideradas DTNs pela OMS. Apesar 

da OMS declarar uma mudança estratégica de “disease-specific approach to an integrated 

intervention-centred approach”, as intervenções partem da doença e não das causas de fundo 

que unem todas as DTNs – a pobreza e as iniquidades – mesmo com o reconhecimento que 

os DTNs são “a medically diverse group of conditions strongly associated with poverty” 

negligenciadas por afetarem pessoas com “little political voice”. (14) A abordagem integrada 

tem que incluir produtos, métodos, processos e estratégias dentro de vários setores que 

reconhecem a centralidade do “desenvolvimento político, econômico e social” (15) no 

processo de adoecimento, indo além do reconhecimento de que as doenças são consequências 

do contexto de desenvolvimento. É o contexto de desenvolvimento que serve como a base 

das ações e não a doença que é uma consequência desse contexto.  
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Quadro 1.1. Doenças Tropicais Negligenciadas reconhecidas pela Organização Mundial de Saúde em 2016: 

 úlcera de Buruli,   trematodiases de origem alimentar,   oncocercose, 

 doença de Chagas,  tripanossomíase humana africana,   raiva, 

 dengue e chikungunya,   leishmaniose,   esquistossomose,  

 dracunculose,   hanseníase,   geo-helmintíases, 

 equinococose,   micetoma,   teníase / cisticercose  

 treponematoses endémicas (bouba),   filariose linfática,   tracoma 

 

A MT continua intimamente ligada às motivações econômicas, políticas e sociais: as 

migrações urbanas na América Latina, na África e na Ásia de pessoas em busca de melhores 

condições de vida levam à favelização das áreas urbanas (aumento de zonas de sacrifício), à 

degradação ambiental devido às economias insustentáveis e à invisibilização das populações 

– ainda na posição dos ‘outros’ – que sofrem com as doenças tropicais e negligenciadas da 

pobreza. (16) (17) Esse conjunto de doenças, como a malária, a leishmaniose, a hanseníase e 

as infecções por parasitoses intestinais (IPIs), entre outras, permanecem por falta de interesse 

político e econômico em grande escala, apesar de que muitas delas, como a ancilostomíase, 

por exemplo, já tiveram o seu parasita, o ciclo e medicamentos eficazes identificados entre o 

final da década 1900 e 1961 e já possuem formas de profilaxia e controle. (17) (18) A MT, 

na sua versão atual de combate às DNTs, não pode avançar – mesmo com incentivos para a 

indústria farmacêutica (19) (20)– se a luta contra a pobreza não for um pilar central desses 

esforços. Não podemos pensar na MT sem lembrar desse contexto e as palavras do Sir 

William Leishman, em 1925, que continuam relevantes hoje:  

“Tropical research has no reason to be ashamed of the amount of light which it has 

thrown on dark places, but it is only here and there that this knowledge has proved 

to be of such a nature that it can be readily, and above all, economically applied to 

the control of the disease in question on the scale required in practice” (17).   

 Devido a sua localização e características sociopolíticas, a saúde e a medicina no 

Brasil revolveram predominantemente no âmbito da MT até a recente transição 

epidemiológica, ou seja, a construção da saúde no Brasil tem refletido o desenvolvimento da 

MT.  

1.2 Construção da Saúde no Brasil 

O conceito da medicina e a forma de aplicá-la no Brasil tem passado por grandes 

transformações ligadas aos contextos socioeconômicos, políticos e culturais do país. (21) 
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Reconhecemos que, fora da saúde institucionalizada e eurocêntrica, existem – e existiam 

antes mesmo da ‘descoberta’ do Brasil – outras formas de pensar e trabalhar a saúde, porém, 

focamos na formação dos conceitos e das instituições hegemônicas formadoras de Políticas 

Públicas, especificamente das Políticas de Saúde seguindo a lógica da Madel Therezinha Luz 

(2013)2. (22) Relacionada a esse ponto, está a situação dessa pesquisa no cenário urbano, que 

se deve ao local do estudo se situar em um centro urbano, mas também à inegável parcela de 

poder político situado nos centros urbanos, ao processo de urbanização visto mundialmente, 

às contradições das lógicas urbanas e rurais e aos vieses pessoais da autora.  

As ações de saúde pública – com influência miasmática e alimentado pelo modelo 

agroexportador da economia – focavam em mudanças estruturais nas cidades coloniais 

portuárias para diminuir “os odores exalados de águas paradas, de corpos em 

decomposição...”, nos centros político-econômicos. (23) (24) (25) Além de serem locais 

fundamentais para a manutenção do modelo econômico, as cidades portuárias foram o ponto 

de entrada para o fluxo de imigrantes que faziam parte do plano eugênico de branqueamento 

e melhoria da população brasileira levando à continuação da abordagem estrutural de 

melhoria dos portos durante a Primeira República. (24) (25) A ênfase nessas mudanças de 

melhoria estrutural das cidades foi tanta que em 1911, em São Paulo, acreditaram que as 

obras e a infraestrutura urbana estavam completas. (23) Porém, além das obras, esse período 

teve importantes mudanças no modo de vida associadas às alterações no papel dos negros e 

a tardia abolição da escravidão em conjunto com o “processo de europeização e de 

embranquecimento”. (24) (25) A educação sanitária também servia para “europeizar os 

costumes e urbanizar os hábitos da elite brasileira”. (25) (26) Apesar das obras e do enfoque 

higiênico, as ações de saúde pública não continuaram de ritmo e forma que possibilitassem 

o acompanhamento do crescimento das populações urbanas – principalmente com o avanço 

do capitalismo industrial – e das iniquidades urbanas. (25) 

Como na Europa, a teoria microbiana ganhou espaço no Brasil e orientou a saúde na 

época da Primeira República. A preocupação com as condições associadas ao crescimento 

urbano desordenado, ao impacto das “condições sanitárias ameaçadoras” na “dinâmica do 

capitalismo nacional e internacional”, se manteve (27); porém, houve uma mudança na forma 

de conceber o perigo das condições urbanas. A transição para a hegemonia da teoria 

microbiana acarretou na definição de saúde a partir da ausência de doenças – atribuíveis à 

                                            
2 Luz distingue entre Políticas de Saúde em maiúscula e minúscula sendo a maiúscula “as políticas que o 
Estado desenvolve face à saúde da população” e a minúscula “o local politicamente reconhecido da 
organização e discussão do problema da saúde”. (22)  
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agentes específicos – em indivíduos. Os patógenos viraram os inimigos sociais, econômicos 

e políticos da República e o seu combate era através de uma abordagem positivista (inspirado 

por David Émile Durkheim) e militarizada que enfatizava a biologia das doenças e o papel 

hegemônico do médico. Parte desse combate incluiu tentar isolar as pessoas dos patógenos 

presentes no ambiente urbano, através da higiene. (27) 

Durante o período do higienismo, a presença do Estado foi sentida prioritariamente 

através das polícias sanitárias e das campanhas do Oswaldo Cruz. (25) (27) A educação em 

saúde, ou educação sanitária quando há um enfoque educativo ou preventivo, foi um conceito 

lançado internacionalmente em 1919 e fortalecido pelos conceitos de bacteriologia (28) (29). 

Contudo, o uso de ações de educação era limitado e não acessível à grande maioria da 

população3. (27) O Departamento Nacional de Saúde Pública incluiu conceitos de higiene, 

ligados ao moralismo, nas escolas primárias, como forma de impor uma ordem social desde 

a infância. (27) A resistência à forma autoritária das campanhas sanitárias, que se 

manifestaram claramente na Revolta da Vacina, obrigou o Estado a realizar educação 

sanitária, mas a população em geral era considerada “incapaz de maiores entendimentos e as 

poucas atividades educativas relacionadas à saúde eram de caráter normativo, com instruções 

a serem seguidas e sem a oportunidade da participação popular” porque o “objetivo [da 

educação sanitária] era fazer com que as pessoas aceitassem as intervenções do Estado e se 

sujeitassem às imperiosas leis da Higiene”. (26) (27) A educação, ao enfatizar o papel da 

higiene como forma de evitar contato com patógenos, servia “não para mudanças das 

condições de vida geradoras de doença, mas para mostrar que eles eram os únicos 

responsáveis pelas doenças que sofriam” (27), funcionando como educação em saúde “de 

toca boiada”4. (26) 

Nos anos 1920, em São Paulo, o Dr. Geraldo Horácio de Paula Souza, percebeu que 

“o conhecimento que se tinha da existência de uma organização sanitária só se fazia sentir, 

muitas vezes, pelas intimações e multas expedidas” (30) e que higiene era levada para a 

população “através da imposição e da força”. (23) Ao voltar da Johns Hopkins University 

(JHU) em Baltimore, Maryland, EUA – onde, com o brasileiro Francisco Borges Vieira, 

                                            
3 “...impressos sobre etiologia e prevenção da febre tifoide, peste, tuberculose e febre amarela eram 
distribuídos pela Diretoria Geral de Saúde Pública na capital do país. Tratava-se de folhetos escritos, a 
despeito de a maioria da população ser analfabeta. Acreditava-se que apenas a divulgação de informativos 
seria suficiente para provocar as mudanças pretendidas nos comportamentos dos indivíduos” (Souza & 
Jacobina, 2009, pg. 620). 
4 “Nesta época, mantém-se o modelo de educação em saúde denominado por Eymard Mourão Vasconcelos 
de toca boiada: se antes se preocupava em tocar a boiada com o ferrão da polícia sanitária, agora era com o 
berrante, ou seja, com as palavras dos educadores sanitários” (Silva et al. 2010, p. 2542). 
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obteve o seu doutorado em 1920 através de bolsas da Fundação Rockefeller (FR) – e como 

parte do Instituto de Higiene5 e Diretor Geral do Serviço Sanitário, queria implementar o 

modelo de centro de saúde visto nos EUA com educadoras sanitárias formadas por ele. (23) 

(30) Em 1925, pelo Decreto n. 3.876, centros de saúde, financiados pelos governos do Estado, 

do município e também pela FR, ficavam “submetidos à nova Inspetoria de Educação 

Sanitária e Centros de Saúde”. Esses centros foram pensados como lugares “onde os 

problemas higiênico-sociais podem ser encarados em seu conjunto, e não mais em seus 

aspectos isolados”. (30) Eles tinham como foco a educação sanitária e a manutenção da saúde 

de comunidades, “excluindo-se o mais possível a assistência médica sem aquele caráter”, 

pois Souza e Vieira acreditavam que, para avançar as organizações de saúde pública e 

assistência sanitária, tinham que evitar se misturar com organizações privadas e de assistência 

curativa. (30) Os centros de saúde desse modelo limitavam a assistência clínica em exames 

periódicos de crianças e “indivíduos sãos ou ligeiramente enfermos [para] instruí-los nas 

regras tendentes a preservar a saúde e orientá-los quando necessário, para serviços de ordem 

puramente clínica” ou em “certos tratamentos que pela natureza da doença em questão, 

quando há lucro evidente para a saúde coletiva”, como no caso das verminoses, tracoma e 

outros. (30) 

Esses centros de saúde seriam uma forma de enfrentar as desigualdades sociais em 

estado de saúde6, porém ainda no âmbito higiênico. (23) O movimento liderado pelo Dr. 

Souza antecipou outros movimentos em prol da saúde coletiva por várias décadas e incluiu 

aspectos – agora vistos como partes fundamentais da atenção básica (AB) brasileira – como 

visitas domiciliares (VD), equipes multiprofissionais, a prevenção, educação em saúde e 

outros, mas não ganhou apoio geral. O Decreto 3.876 foi enfraquecido pelos esforços dos 

“adversários ferrenhos (...), principalmente, médicos de responsabilidade política e figuras 

conspícuas na administração sanitária”, através de várias tentativas de enfraquecer essa 

estratégia. (30) A Lei 2.121 de 1925. contrariando o Decreto 3.876 ao permitir que 

profissionais de saúde atuassem em ambas as esferas públicas e privadas, “vibrou-lhe golpe 

mortal”. (30) Para o Dr. Geraldo HP Souza, a dedicação exclusiva, de tempo integral e com 

pagamento justo dos sanitaristas profissionais de saúde (não apenas os médicos) era pré-

requisito fundamental para o funcionamento de uma abordagem pública focada na 

                                            
5 O Instituto de Higiene foi criado em 1922 inicialmente como um posto de enfrentamento às verminoses 
(Souza & Vieira 1944, p. 28). 
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manutenção da saúde porque a atuação dentro “de um serviço desta natureza, por força do 

objetivo visado, não poderá atuar como o faria na clínica privada, hospitalar ou de 

dispensários”. (30) Com a falta da dedicação exclusiva dos profissionais, “os centros de 

saúde, então organizações essencialmente sanitárias, foram, mais tarde, 

desmembrados...[em] especialidades várias e dispersos, o que desvirtuou fundamentalmente, 

neste capítulo de tamanha importância, o seu escopo anterior, quase que exclusivamente 

sanitário”. (30)  

A valorização desses médicos sanitaristas com conhecimento geral de saúde (em vez 

da especialização) e das equipes de saúde com as educadoras e enfermeiras (em vez de 

exclusivamente os médicos), não se alinhava com o pensamento médico hegemônico. Como 

na MT, especificamente, e na medicina, de forma geral, a teoria microbiana levou a um 

conhecimento cada vez mais especializado e técnico, limitado desta forma a um grupo 

pequeno. (9) A influência do Abraham Flexner – também formado em JHU, participante da 

criação da FR e secretário do Conselho Geral de Educação da FR que possibilitou a ida de 

médicos e outros pesquisadores brasileiros à JHU– e seu relatório na reformulação do ensino 

médico nos EUA, facilitou o “surgimento do médico diagnosticador, que exercia seu trabalho 

nos laboratórios”. (31) Assim, o conhecimento, ou “monopólio do saber e da prática 

profissional”, deu a esse grupo um prestígio e, portanto, o poder de estabelecer instituições 

fortes de auto-gestão da profissão (e.g. sindicatos). (31) A crescente organização dos médicos 

pela consolidação de poder levou ao estabelecimento do Sindicato Médico Brasileiro em 

1927, “voltando-se, sobretudo, para a preservação do prestígio da classe”. (31) Foi esse perfil 

que orientou a regulamentação da profissão através dos sindicatos, e, portanto, do modelo de 

saúde no país.  

Ao mesmo tempo que os sindicatos médicos se consolidavam, a industrialização 

levou “o movimento operário, enquanto organizava fundos de greve e de assistência aos 

trabalhadores, também [a se apropriar] de discursos do campo sanitarista”. (24) Criados com 

a Lei Elói Chaves (1923), a era da “Previdência Social” através das Caixas de Aposentadoria 

e Pensão se iniciou. Com essas Caixas, as empresas possuíam serviços médicos próprios ou 

compravam serviços de médicos autônomos para seus empregados. (24) (32) O efeito da 

industrialização também foi sentido na diminuição das campanhas governamentais sanitárias, 

originalmente associadas à economia agroexportadora, promovendo no seu lugar o modelo 

médico-assistencial privatista. (24) Durante o Estado Novo (governo de Getúlio Vargas), os 

Centros de Saúde foram extintos e a forma de previdência social instaurada foram os 
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Institutos de Aposentadoria e Pensão (IAPs), continuando com o uso de serviços curativistas 

e fragmentados.  (24) (32) (33)  

Durante a Segunda Guerra Mundial, o olhar norte-americano novamente girou para o 

Brasil pela necessidade de produzir borracha. Fruto de um convênio firmado entre os EUA, 

a FR e o governo Vargas, o Serviço Especial de Saúde Pública (SESP) foi fundado em 1942 

com unidades inicialmente na região Amazônica, visando à implementação de ações de 

saneamento, profilaxia e assistência sanitária para a proteção dos interesses econômicos. (22) 

(24) (26) Inicialmente, o SESP esteve sob o comando de militares norte-americanos e a 

gestão intergovernamental durou até 1960, porém, a partir de 1950, “se verificaria a 

diminuição nos investimentos americanos no SESP, com o progressivo aumento dos 

investimentos brasileiros” e, simultaneamente, uma rápida expansão no território nacional. 

(24) O modelo SESP “reconhecia a educação sanitária como atividade básica atinente a seus 

diversos profissionais” (33), contratou sanitaristas em tempo integral, implementou ações 

sanitárias em comunidades até então ignoradas e trouxe avanços tecnológicos como “recursos 

audiovisuais sofisticados de tendência tecnicista de educação”. (24) (26) O SESP avançava 

a educação para a saúde que via o educador como um ‘interventor’ para promover mudanças 

comportamentais e culturais. (26) Contudo, a educação avançada pelo SESP continuou 

focada na mudança do comportamento individualista de uma população passiva, em um 

contexto simplificado de saúde. (33) Também em 1942 o Serviço de Propaganda e Educação 

Sanitária7 foi criado para centralizar e regularizar ações em saúde que tinham o objetivo de 

“ajudar os indivíduos a alcançarem a saúde por meio de seus próprios atos e esforços, 

desconsiderando as condições sociais e culturais da sociedade”. (29) A expansão do modelo 

SESP e a criação de serviços centralizadores como o SNES coincidiram com a união federal 

de instituições fragmentadas responsáveis pelo combate de doenças específicas em locais 

determinados na forma da criação do Ministério de Saúde pela Lei nᵒ 1.920 de 1953. (22) 

(24)  

Na Segunda Guerra Mundial, a OMS se tornaria a maior instituição da saúde, 

orientando instituições do nível nacional a estabelecer prioridades e normatizando as 

abordagens nesse campo. A OMS e as instituições nacionais focaram na reconstrução dos 

países europeus destruídos pela Guerra, através de “desenvolvimento comunitário como 

forma explícita de mobilizar as populações carentes contra a miséria”, caracterizado pelas 

                                            
7 O Serviço de Propaganda e Educação Sanitária despois foi renomeado como o Serviço Nacional de 
Educação Sanitária (SNES) (Renovato & Bagnato, 2012).  
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intervenções, buscando modificações de comportamentos e culturas. (26) Além do destaque 

no papel da cultura e a necessidade de normatizar as ações de saúde pública, esse combate à 

miséria significou “grande participação estatal no processo de acumulação”, precisando 

“aumentar a produtividade da força de trabalho” através de melhorias na saúde. (21) Porém, 

o aumento do conhecimento biomédico das últimas décadas não foi a panaceia esperada, 

gerando a “crise de uma determinada medicina, tanto em sua teoria, como em sua prática”. 

(21) Assim, a década de 50 trouxe uma nova proposta pedagógica (i.e., o Projeto Preventista) 

que visava à incorporação de campos variados (como a epidemiologia, bioestatística, 

psicologia e administração) e dos aspectos sociais que geravam as doenças – trabalhados por 

Villermé e Parent-Duchatelet previamente mencionados, como também por Chadwick, 

Guerrin, Virchow e Gretjam. (9) (21) A 12ª Assembleia Mundial da Saúde criticou o uso de 

educação em saúde implementado como “mass method of propaganda, which had very little 

result in changing the behaviour and cultural patterns of the people. There was very little 

understanding of the felt needs of the people and getting the people themselves to be 

responsible for the improvement of their health and environment” (34). A OMS também 

identificou a educação sanitária como “a soma de todas aquelas experiências que modificam 

ou exercem influência nas atitudes ou condutas de um indivíduo com respeito à saúde e dos 

processos expostos necessários para alcançar estas modificações”, ampliando o conceito e as 

possíveis formas de atuar na educação. (27) 

Essa resposta identificava o indivíduo e sua família como as unidades de atuação, em 

vez do órgão ou sistema doente que teria se tornado o foco com a medicina curativa. (9) 

Também tinha como base uma transformação na atitude médica:  

“Podemos verificar (...) que a Medicina Preventiva, mais do que a produção de novos 

conhecimentos, mais do que mudanças na estrutura da atenção médica, representa um 

novo movimento ideológico que (...) propõe uma mudança, baseada na transformação 

da atitude médica para com o paciente, sua família e a comunidade”. (9)  

Porém, as reformas dessa época se mantiveram no âmbito teórico da formação dos médicos 

“e não de reforma direta das práticas médicas” (21) onde a responsabilização e culpabilização 

continuaram e a participação popular se manteve como forma de obter “mão de obra não 

pensante de uma medicina simplista, para os pobres”. (26) (35)  

 Com a ditadura militar, os serviços de saúde pública – que tinham aumentado a 

cobertura da população rural e urbana pelo SESP – foram substituídos por serviços privados, 

em que a educação e a participação não tiveram papel significativo. (26) (35) A política do 

Estado foi de financiar o “modelo assistencial privatista”, em que  as empresas inter ou 
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multinacionais foram os “principais fornecedores de equipamentos, medicamentos e outros 

insumos”. (24) A tendência de unir as políticas isoladas de combate a agravos específicos no 

âmbito federal foi continuada com a criação da Superintendência de Campanhas de Saúde 

Pública (Sucam)8. (24) A centralização foi produto da lógica predominante no discurso 

médico: a do desenvolvimento econômico onde conceitos de produtividade e racionalização 

de recursos se tornaram chaves. (22) A centralização visava maior controle do poder de 

decisão e do discurso manejado, fazendo da “unificação-centralização um processo de 

exclusão”. (22)  

A restrição dos serviços de saúde aos trabalhadores (retrocedendo nos avanços de 

cobertura de serviços de saúde e educação para a saúde e reforçando “uma hegemonia de 

classe” (22)), a carga dupla das doenças infectocontagiosas com as crônico-degenerativas, a 

crescente desigualdade social, junto com a criação de departamentos de Medicina Preventiva 

nas universidades (apoiados pela OMS) semearam as condições para o Movimento da 

Reforma Sanitária. (24) (26) (33)  

A OMS, apesar de financiada pelos países hegemônicos, deu legitimidade e força ao 

movimento e conferências internacionais, como a Conferência Internacional Sobre Cuidados 

Primários de Saúde em 1978, que resultou na Declaração de Alma Ata, normalizaram o 

conceito ampliado de saúde, mesmo no olhar do conservadorismo da Guerra Fria. (24) Assim, 

o lugar da atenção primária, ou AB, em pautas de movimentos sociais e em organizações 

institucionais, foi sendo fortalecida junto com a importância da educação em saúde. (26) 

Porém, o Departamento Nacional de Educação Sanitária (1979) manteve a importância no 

papel do especialista e na responsabilização do indivíduo em estimular a adoção de estilos de 

vida saudáveis. (29)  

Contudo, a pressão de mobilizações populares, a reforma sanitária e a crescente 

aceitação de atores como Paulo Freire e Carlos Brandão preconizaram uma educação em 

saúde libertadora, como forma de resistência, ao invés de controladora e culpabilizante. (29) 

(36) Assim, a educação popular em saúde se baseia no diálogo, na integração do 

conhecimento técnico-científico e sabedoria popular e no avanço da autonomia das pessoas 

através da “consciência crítica, a cidadania participativa e a superação das desigualdades 

sociais”. (36) 

                                            
8 A Sucam foi feita a partir da junção do Departamento Nacional de Endemias Rurais, Campanha de 
Erradicação da Malária, e a Campanha de Erradicação da Varíola através do Decreto 66.263 em 22 de maio 
de 1970 (Silva, Varga & Alecrim 2013).  
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1.2.1 O Sistema Único de Saúde (SUS) 

Foram os esforços da sociedade civil que catalisaram a Reforma Sanitária Brasileira, 

ou Movimento pela Democratização da Saúde, influenciada pela Declaração Alma-Ata. A 

Lei n° 6.229 criou o Sistema Nacional de Saúde e a Lei n° 6.259 estabeleceu o Sistema de 

Vigilância Epidemiológica, ambas de 1975. Em 1976, o Programa de Interiorização das 

Ações de Saúde e Saneamento (PIASS) visava ampliar a cobertura, a regionalização, a 

integralidade e a participação, sendo continuado através do Programa Nacional de Serviços 

Básicos de Saúde. (24) Esses programas refletiam os princípios do atual Sistema Único de 

Saúde – universalização da saúde como dever do Estado, organização da rede de serviços 

descentralizado e regionalizado,  e o controle social – mas não saíram do papel e mantiveram 

um modelo assistencialista de saúde. Esses esforços iniciais, incluindo as complexas 

interações durante a VII Conferência Nacional de Saúde, foram preparando o espaço para a 

VIII Conferência. Essa Conferência de Saúde, em 1986, foi a primeira que incluiu a 

sociedade civil, um claro clamor pela democratização da saúde. (37)  

A Constituição da República Federativa do Brasil, de 1988, determinou a saúde como 

direito social que precisa ser garantido pela União, os estados e os municípios conforme a 

Figura 1.1. Foram desenvolvidos instrumentos legais (Figura 1.2) para a implementação do 

SUS, porém, esses deixaram espaço para a manutenção de vestígios do modelo 

assistencialista, o subfinanciamento (influência dos interesses neoliberais) e o clientelismo. 

Conflitos, negociações e escolhas fizeram parte desse movimento para construir o SUS e 

continuam relevantes na sua defesa e manutenção. (38) Amaral (2007) afirma que mesmo 

com os avanços ideológicos provenientes da Declaração de Alma-Ata e da Reforma 

Sanitária, a prática e o ensino médico mantiverem o seu perfil curativo, especializado, 

excludente e sofisticado. (39)  
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Figura 1.1 A Saúde na Constituição da República Federativa do Brasil de 1988. Fonte: da Silva,Varga e Alecrim, 2013. (24) 

 

Figura 1.2 Os principais instrumentos legais do Sistema Único de Saúde. Fonte: da Silva, Varga e Alecrim, 2013. (24) 

Mesmo com essas limitações, o SUS é um bem nacional, dinâmico e em andamento, 

com os princípios da universalização, regionalização e hierarquização orientando o serviço. 

Das suas categorias de acesso, a atenção primária (ou básica) tem um papel fundamental na 

universalização, a intersetorialidade e a descentralização do SUS; e a Estratégia de Saúde da 

Família (ESF) é um expediente para a estruturação da atenção. Assim, a luta pelo SUS mais 

justo, de melhor qualidade, universal e humanizado continua. 
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1.2.2 A Estratégia de Saúde da Família (ESF) 

A Estratégia da Saúde da Família (ESF) tem como foco a família, o trabalho em 

equipe, a adscrição do usuário, a territorialização da saúde, a corresponsabilização, a 

resolutividade, a intersetorialidade, a integralidade e o estímulo à participação popular e foi 

escolhido para servir como estratégia principal da atenção básica, como uma resposta à 

programação vertical em saúde que “não privilegia a realidade local, dificultando a 

implementação de ações desenvolvidas para atender a uma determinada comunidade”. (37) 

(40) O trabalho na ESF é em conjunto com a equipe básica, ou mínima, composta por um(a) 

médico(a), um(a) enfermeiro(a), um(a) técnico(a) de enfermagem e agentes comunitários de 

saúde (ACS), sendo possível a inclusão de outros profissionais. Ao contrário de alguns 

autores que discutem a implementação de programas com ACS em outros países, no SUS, os 

ACS são considerados profissionais de saúde (PS). (41) Cada equipe é responsável por um 

máximo de 4.000 pessoas, sendo cada ACS responsável por um máximo de 750 pessoas. (42)  

Essa estratégia iniciou como uma forma de enfrentar a mortalidade infantil no sertão 

brasileiro, com o Programa de Agentes Comunitários de Saúde. (43) O seu sucesso levou a 

sua transição para a estratégia de preferência na atenção básica, como identificado no Pacto 

pela Saúde (Portaria 399/2006), que prevê a ampliação da ESF nos pequenos, médios e 

grandes municípios, e a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB). (42) (44) (45) 

Atualmente, a ESF cobre 63,1% da população nacional; 44,5% dos moradores da cidade de 

Rio de Janeiro e a Rede PDTSP-Teias relata cobertura de 100,0% dos moradores do 

Complexo de Manguinhos (CM), Rio de Janeiro pela ESF. (46) (47)  

Seguindo o princípio organizacional do SUS de descentralização, as equipes de saúde 

da ESF atuam no nível mais local, oferecendo uma porta de entrada para o SUS no território. 

A proximidade com a população e seu território é auxiliada pela inclusão dos ACS como 

membros essenciais da equipe básica e incentiva a construção de vínculos entre a equipe e a 

população. Essa proximidade também é fundamental para construir diagnósticos do 

território, sendo que as equipes da ESF proativamente buscam incorporar as demandas do 

território específico. A partir das necessidades locais, as equipes podem planejar as ações a 

serem desenvolvidas no território.  

A gestão da ESF consiste de uma dimensão política, expressa nos seus princípios e 

valores, e uma dimensão técnica, que detalha os mecanismos para materializar a política. Sua 

dimensão política está determinada pela sua história de construção através de lutas pela 

democracia e pelo reconhecimento da saúde integral como direito humano. Assim, a 

participação (e.g., conselhos de saúde), a territorialização (e.g., adscrição da clientela, 
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diagnóstico epidemiológico e socioeconômico), a hierarquização dos serviços (e.g., redes de 

serviços com mecanismos de referência e contrarreferência), a implementação de equipes 

multiprofissionais, junto com a produção de dados são os mecanismos principais utilizados 

no planejamento e melhoria dos serviços.  

A qualidade do trabalho das equipes de saúde da família atualmente é avaliada pelo 

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atenção Básica (PMAQ-AB) 

através de um modelo de gestão por resultados e a avaliação por desempenho que são 

vinculados ao repasse de incentivos financeiros. Na sua implementação, o PMAQ-AB utiliza 

quatro etapas: adesão e contratualização, desenvolvimento, avaliação externa e 

recontratualização. Na fase de adesão e contratualização, são pactuados os indicadores e as 

metas que servirão como a base da avaliação. No desenvolvimento, as equipes e os gestores 

põem em prática ações visando o cumprimento das metas estabelecidas e se autoavaliam.  A 

Política Nacional de Alimentação e Nutrição foi considerada no desenvolvimento do PMAQ-

AB e, portanto, sua relação pode ser observada nos padrões de qualidade do PMAQ-AB. Ao 

utilizar um modelo de gestão por resultados, a política norteadora é importante porque orienta 

os indicadores e, portanto, o repasse de recursos. (48)  

1.2.3 A Política Nacional de Humanização (PNH) 

A Política Nacional de Humanização (PNH), também conhecida como a 

HumanizaSUS, oficializou-se como política pública em 2004, fruto de um desdobramento do 

QualiSUS com o objetivo de melhorar qualitativamente o atendimento dos usuários do SUS. 

Foi desenvolvido a partir do reconhecimento de que “a fragmentação e a verticalização dos 

processos de trabalho esgarçam as relações entre os diferentes PS e entre estes e os usuários; 

o trabalho em equipe, assim como o preparo para lidar com as dimensões sociais e subjetivas 

presentes nas práticas de atenção, fica fragilizado”. (49) O processo de trabalho na saúde, 

essencialmente, origina do processo do “cuidado médico”, expresso por Arouca como:  

“uma relação entre duas pessoas. Uma delas transforma um sofrer, uma insegurança, 

enfim, um sentir em necessidade que somente pode ser satisfeita por alguém externo 

a ela, socialmente determinado e legitimado. É uma relação que se dá em um espaço 

especializado para suprir, resolver ou atender a este conjunto de necessidades 

denominadas doenças”. (9) 

 Na ESF, esse conceito inclui os demais membros da equipe, que são atores 

legitimados como aqueles que possam atuar sob ‘o sentir’ do usuário por seu status como PS. 
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Esse status é conferido pelo grau de “concentração de poder” – demarcado por títulos 

acadêmicos e status social –, na relação de trabalho entre um provedor de serviços e o 

consumidor/usuário. (9) Apesar do cuidado através do SUS não depender de pagamento 

imediato no ponto de serviço para ser efetivado, é inerente aos serviços de saúde essa 

condição hierarquizada de poder entre profissional de saúde e paciente.   

 Não obstante a Reforma Sanitária, o legado da lógica mercantilista e curativa 

na saúde continua, em parte, porque o SUS é composto por pessoas que não podem ser 

isoladas do seu contexto, com um sistema de valores da sociedade que se encontra na 

contramão dos valores do SUS. (9) (50) O que Arouca (1975) chamou de “desaparecimento 

do humanismo médico”, a PNH reconhece como limitações do “processo crítico e 

comprometido com as práticas de saúde e com os usuários em suas diferentes necessidades”, 

evidentes em “modos de atenção baseados – grande parte das vezes – na relação queixa-

conduta, automatizando-se o contato entre trabalhadores e usuários, fortalecendo um olhar 

sobre a doença e, sobretudo, não estabelecendo o vínculo fundamental que permite, 

efetivamente, a responsabilidade sanitária que constitui o ato de saúde”. (9) (49) Assim, o 

vínculo é o que distingue o cuidado como uma transação do mercado, do cuidado como um 

encontro afetivo “entre duas ‘pessoas’, que atuam uma sobre a outra”. (51)  

Azevedo (2013) identifica que há uma crise de vínculo no trabalho em equipe, que 

“tem se expressado como corporativismo, apatia burocrática, omissão de profissionais, falta 

de ética, de respeito e solidariedade na relação entre profissionais da saúde e destes para com 

os usuários/pacientes”. (52) A autora reconhece que o desequilíbrio na concentração de poder 

entre usuário e profissional de saúde também existe entre as diferentes categorias 

profissionais. A PNH visa estimular a mudança do quadro descrito por Azevedo (2013), 

substituindo essa dinâmica por “um novo tipo de interação entre os sujeitos que constituem 

os sistemas de saúde e deles usufruem, acolhendo tais atores e fomentando seu 

protagonismo”, ou seja, pela criação de um vínculo. (49)  

Se desconsideramos o processo histórico atrás do campo atual de saúde, seria esperado 

desvalorizar a PNH, pois os processos de atenção e a gestão dos serviços de saúde ocorrem 

entre humanos e abordam o tema mais íntimo do ser humano. A breve contextualização 

histórica da saúde apresentada nesse capítulo visou mostrar que valores e interesses 

influenciaram e continuam influenciando a abordagem e a lógica do trabalho cotidiano da 

saúde, produzindo relações de atenção e gestão incompatíveis com os valores da Reforma 
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Sanitária e tornando a PNH necessária. Também, a PNH alerta para o risco de interpretar a 

humanização da saúde como “atitudes humanitárias, de carácter filantrópico, voluntárias e 

reveladoras de bondade, um ‘favor’” porque um serviço de saúde de qualidade é direito – não 

favor – dos usuários e dos PS.  

Os PS – de todas as categorias profissionais – são sujeitos que afetam e são afetados 

por esse sistema capitalista. As relações nos processos de cuidado podem promover a saúde 

ou a doença em suas vidas também. Por isso, a PNH se estabeleceu nos princípios norteadores 

apresentados no Quadro 1.2, que podem ser sintetizados em: A) transversalidade; B) 

indissociabilidade entre gestão e atenção; e, C) protagonismo, corresponsabilidade e 

autonomia dos sujeitos e coletivos. (53) 

1.2.4 A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) 

Os trabalhadores de organizações de saúde, em grande parte, entram no serviço com 

uma certa padronização das suas habilidades e conhecimentos, devido exigências no tipo de 

treinamento necessário e de associações profissionais, para serem considerados qualificados 

para executar o trabalho daquela profissão. (54) Assim, eles entram na organização de serviço 

de saúde com um nível de autonomia proporcional ao status da padronização da qualificação 

ou da entrada na profissão. Porém, além do conhecimento técnico, o trabalho em 

organizações de saúde – principalmente no setor público – segue uma lógica de “valores e 

julgamentos morais [que] desempenham um papel significativo nas decisões relativas à 

produção desses serviços [públicos]”. (55) Quem atua nessa área precisa de um grande leque 

de conhecimentos que inclui e vai além dos abordados no preparo para atuação profissional. 

Souza & Vieira (1944) já identificam diferenças nas habilidades necessárias entre os 

profissionais atuando nos serviços públicos e privados, exemplificando a diferença em 

prioridade entre a promoção da saúde e o tratamento de agravos: 

Quadro 1.2. Princípios norteadores da Políticas de Humanização: 

1. Valorização da dimensão subjetiva e social em todas as práticas de atenção e gestão, fortalecendo/estimulando 

processos integradores e promotores de compromissos/responsabilização; 

2. Estímulo a processos comprometidos com a produção de saúde e com a produção de sujeitos; 

3. Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a transdisciplinaridade e a grupalidade; 

4. Atuação em rede com alta conectividade, de modo cooperativo e solidário, em conformidade com as diretrizes do SUS; 

5. Utilização da informação, da comunicação, da educação permanente e dos espaços da gestão na construção de 

autonomia e protagonismo de sujeitos e coletivos. 
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“O médico que vai fazer parte de um serviço desta natureza [pública e primária], por 

força do objetivo visado, não poderá atuar como o faria na clínica privada, hospitalar 

ou de dispensários, e sim, revestir-se da consciência de higienista, tendo em mira a 

preservação da saúde dos matriculados e não o tratamento de males que não 

repercutam na coletividade ou descendência, pois, de outra forma, prejudicaria a 

função primordial da organização”. (30) 

Apesar da influência de Freire e Brandão, descrita em Secção 1.2, Amaral (2007) 

relata que há “inadequação da formação profissional dos trabalhadores em saúde frente à 

realidade encontrada nos serviços de saúde em todo o território nacional”. (39) O processo 

de aprendizagem, então, continua, geralmente, de forma intensificada e direcionada, no 

exercício da profissão. Capacitações contribuem para “o desenvolvimento de novas 

competências”, mas nem sempre fazem parte de uma estratégia de mudança ou avanço da 

lógica institucional. (56) A educação permanente (EP) é um conceito pedagógico, baseada 

em valores para reorientar os serviços e as instituições de saúde, ampliado na Reforma 

Sanitária Brasileira. (56)  

Por sua vez, “a capacitação consiste na transmissão de conhecimentos dentro da 

lógica do “modelo escolar”, com o intuito de atualizar novos enfoques, novas informações 

ou tecnologias na implantação de uma nova política, como nos casos de descentralização ou 

priorização da Atenção Primária”. (56) Frequentemente, capacitações são utilizadas para 

transmitir conhecimento para os usuários, ainda mais sobre comportamentos individuais e 

ideias, muitas vezes sem aplicabilidade prática devido à inadequação territorial ou temporal. 

As capacitações podem ser eficazes para ‘transmitir’ conhecimentos no nível individual sobre 

habilidades técnicas, mas sua eficácia para levar a mudanças institucionais desejadas é 

limitada quando a complexidade da mudança aumenta. Ainda mais difícil é quando “as 

intenções embutidas na capacitação não são acompanhadas pelas ações de gestão dos 

recursos humanos, o que implica impulsionar mudanças por meio de ações educativas, mas 

manter o mesmo enfoque e procedimentos de administração burocrática de pessoal”. (56) 

O Quadro 1.3 destaca as diferenças principais entre a educação continuada e a EP. 

Nota-se que a EP pode “incluir, em uma ou mais etapas de seu desenvolvimento, atividades 

deliberadamente desenhadas para produzir aprendizado em sala de aula como parte do 

processo, integradas à educação ampla e permanente, em que os momentos de trabalho em 

sala de aula são apenas momentos de retroalimentação para análise da prática e o 
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desenvolvimento de novas ações”. (56) A EP se baseia nos processos cotidianos – por sua 

vez, alimentam e são alimentados por vínculos, “tradições e trajetórias históricas, 

hierarquias”, e, regulamentos, entre outros – para a mudança da organização (nesse caso as 

organizações são instituições com cargas históricas pesadas que enrijecem a estrutura e a 

forma de agir).  

Características Educação Continuada Educação Permanente 

Objetivo Transferir/transmitir conhecimento 

(unidirecional) para a atualização do 

saber técnico 

Mudança institucional (orientado por valores) 

Modelo Escolar; enfoque disciplinar Reflexivo 

Temporalidade Periódico (sem sequencia constante) Parte de um plano institucional, longitudinal 

Ambiente Didático Predomina o ambiente cotidiano (podendo ter a 

inclusão planejada do didático), incluindo espaços 

fora da Unidade 

Público-Alvo Médicos (menos ênfase no grupo de 

enfermagem) 

A equipe (considerando a dinâmica das organizações) 

Unidade Individual Coletivo 

Fonte do conhecimento Academia Prática 

Natureza Técnica Política 

Quadro 1.3 Principais características da educação continuada e da educação permanente. Elaborado pela autora a partir da 

Política Nacional de Educação Permanente em Saúde. Fonte: Adaptado de Brasil, 2009. (56) 

A mudança das instituições de saúde precisa ter um objetivo – construído a partir de 

valores – que orienta todas as ações. Por isso, a EP parte de um plano longitudinal de reflexão-

ação, problematizando as práticas dos processos cotidianos e as relações. Por valorizar os 

diferentes sujeitos do processo de atenção e gestão na saúde, estimulando a reflexão com 

base na realidade e a participação, a PNH e a PNEPS se retroalimentam. Reconhecendo a 

importância da EP, essa foi incluída como atividade fundamental para o Pacto pela Vida, o 

Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestão do SUS. (45) Juntamente, ao encorajar a 

participação, comunicação e ligação com a realidade vivida, a PNH e a PNEPS apoiam a 

Política Nacional de Educação Popular (PNEPS-SUS). 

1.3 As Infecções por Parasitoses Intestinais (IPIs) 

Atualmente, o Sistema Único de Saúde é o âmbito principal para a gestão das 

infecções por parasitoses intestinais (IPIs), apesar da relação das IPIs com outros setores, 

como o de saneamento. Essas doenças transmitidas por protozoários ou helmintos – 

consideradas “doenças negligenciadas da pobreza” – foram importantes no desenvolvimento 

da área da Medicina Tropical e continuam relevantes, inibindo melhorias em qualidade de 

vida de aproximadamente uma em cada quatro pessoas, ou mais de dois bilhões de pessoas. 

(57) (58) (59) Mundialmente, as IPIs causam a perda de cerca de 5.266.000 DALY 

(disability-adjusted life years) e 560.840 no Brasil. Protozoários (e.g., Entamoeba histolytica/ 
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dispar e Giardia intestinalis), platelmintos (e.g., Hymenolepis nana, Taenia saginata e 

Taenia solium) e nematóides (e.g., Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis, 

Strongyloides stercolaris, Trichuris trichiura, Ancylostoma duodenale e Necator 

americanus) infectam seus hospedeiros através de transmissão passiva (fecal-oral ou per os) 

ou ativa (penetração da pele ou per cuten) e, por sua vez, apresentam manifestações clínicas 

variadas de acordo com o agente etiológico, a carga parasitária e fatores associados ao 

hospedeiro. Entre as manifestações mais comuns estão: o desconforto abdominal, 

desnutrição, cólicas e/ou diarreia. (60) (61) (62) Essas manifestações são inespecíficas, 

requerendo diagnóstico diferencial por meio de exames parasitológicos de fezes (EPF). 

Também infecções assintomáticas são comuns: David et al. (2015), Castro et al. (2015) e 

Cimino et al. (2015) recentemente encontraram frequências de acima de 60% de parasitismo 

entre populações assintomáticas. (63) (64) (65) 

A OMS estabelece que o combate às IPIs pode aumentar a renda per capita em cerca 

de 45% do salário e o absenteísmo escolar pode ser drasticamente reduzido, já que as IPIs 

estão associadas ao baixo rendimento escolar e produtividade. (66) (67) (68) 

Especificamente, em termos de capacidade cognitiva e desempenho escolar, alunos 

parasitados apresentam déficits de memória de curto e longo prazo, função executiva, 

linguagem e atenção. (66) Assim, para uma economia emergente como a do Brasil, perdas 

em renda, produtividade e desempenho escolar são inaceitáveis e o combate a esses agravos 

torna-se um “requisito fundamental para o desenvolvimento econômico”. (69) 

Embora o impacto exclusivamente biológico destas infecções não seja abrangente, o 

papel desses parasitas no corpo do hospedeiro não pode ser completamente ignorado. A 

microflora intestinal, o sistema imunológico, o estado nutricional e outros fatores do 

hospedeiro podem influenciar na presença e intensidade da morbidade da infecção (70) (71) 

(72), pois, devido a sua co-evolução, os parasitas intestinais têm desenvolvido mecanismos 

eficazes de defesa e escape.    

Estima-se que há 108 milhões de brasileiros, ou aproximadamente metade da 

população nacional, portadores de PIs, apesar da disponibilidade de medicamentos de baixo 

custo e tecnologias de tratamento de esgoto e purificação de água. (58) Porém, os dados sobre 

a prevalência das PIs, em geral, mais especificamente no Brasil, se baseiam em estimativas 

dúbias, pois não são classificadas como de registro compulsório e exames parasitológicos de 

fezes (EPF) não são realizados na rotina em todas as regiões, embora o Plano Nacional de 

Vigilância e Controle das Enteroparasitoses (PNVCE) preconize a necessidade de vigilância 
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adequada. (73) Também a inespecificidade dos sintomas destaca a necessidade do 

diagnóstico diferencial através de EPF. 

Há múltiplos parasitas intestinais que podem infectar os homens, porém na América 

Latina, as IPIs mais comuns são A. lumbricoides e G. intestinalis. (74) (75) Cerca de 1,22 

bilhões de pessoas, ou quatro em cada 25 pessoas, são infectadas com A. lumbricoides com 

estimativas de até 63,4% de prevalência entre a população brasileira. (62) (76) Além das 

manifestações previamente mencionadas, A. lumbricoides pode ocasionar: apendicite aguda, 

pneumonia, eosinofilia e obstrução intestinal com a possibilidade de óbito. (62) O Ciclo de 

Loss utilizado pelo parasita dificulta o diagnóstico norteado pelas manifestações clínicas 

porque, além da sintomatologia mais comum associada às IPIs de forma geral, a ascaridíase 

também pode acarretar manifestações clínicas pulmonares (como o Síndrome de Löeffler), 

porém inespecíficos, enfatizando a importância do EPF. A infecção por IPIs também pode 

ser associada a outros agravos como tuberculoses, enteroviroses, leishmaniose, malária e 

asma. (77) (78) (79) (80) (81) 

Por ser um geohelminto de transmissão passiva, ou per os, os seus ovos (Figura 1.3) 

são resistentes com casca grossa (dotado de três camadas) e o seu ciclo requer uma fase no 

solo para desenvolvimento da larva infectante. (62) (82) Essa estrutura possibilita que ovos 

de A. lumbricoides possam continuar patogênicos em resíduos sólidos por 2.500 dias (quase 

sete anos). (83) Além disso, cada fêmea adulta põe cerca de 200 mil ovos diariamente, 

demora aproximadamente 60 dias desde a ingestão até a postura dos ovos e vive cerca de 

dois anos, possibilitando que um hospedeiro seja uma fonte de contaminação ambiental 

durante um longo período. (82) Esses ovos são disseminados pela água, ou, devido à 

aderência conferida pelos lipídios das membranas, por animais ou por poeira no vento, 

levando à persistência desse parasito no meio ambiente e a continuação do ciclo.  
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Aproximadamente 200 milhões de pessoas estão infectadas com G. intestinalis, sendo 

este o protozoário que mais causa infecções intestinais e – através de adesão na vilosidade 

intestinal, redução das microvilosidades e alteração da barreira epitelial (Figura 1.4) – pode 

acarretar desnutrição devido à síndrome de má absorção, esteatorreia, náuseas, flatulência e 

diarreia. (60) (84) Esse protozoário apresenta várias cepas com humanos servindo como 

principal hospedeiro para a mais homogenia cepa A e para a mais diversa cepa B. (85) (86) 

Estudos têm tentado identificar diferenças em manifestações clínicas entre as cepas com 

resultados variados: Kohli et al. (2008) identificaram maior duração de liberação de cistos 

nas fezes entre crianças diagnosticadas com cepa B, mas nenhuma diferença significativa em 

manifestações clínicas entre as cepas (87); Ignatius et al. (2012) relataram associação entre 

cepa A e dores abdominais e vômito (88); porém, Minetii et al. (2015) relataram a associação 

inversa com a cepa B ligada a dores abdominais, vômito, perda de apetite e inchaço 

abdominal. (89) Ambas as cepas se encontram no Brasil com a possibilidade de infecção 

mista (63) (86) (87); porém, no Rio de Janeiro, a cepa A é predominante em humanos. (75) 

(90) A infecção por G. intestinalis pode ser crônica, associada a outras condições como a 

bexiga hiperativa, fadiga crônica, dispepsia funcional, síndrome do intestino irritável, artrite 

e outras consequências extra-intestinais. (91) (92) Assim como o A. lumbricoides, a G. 

intestinalis também é de transmissão passiva através da ingestão de cistos. Os cistos (a forma 

infectante) podem resistir por dois meses fora do corpo e são resistentes a cloração e 

desinfecção pela luz ultravioleta. (60) 

Figura 1.4 Trofozoítos de Giardia intestinalis na mucosa 

intestinal e lesões circulares devido a adesão na vilosidade 

intestinal. Fonte: Public Health Image Library, CDC. 

(Disponível em: https://phil.cdc.gov/phil/details.asp.) 

Figura 1.3 Ovos de Ascaris lumbricoides encontrados 

durante o levantamento epidemiológico, Complexo de 

Manguinhos, Rio de Janeiro. Fonte: LITEB.  
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O complexo Entamoeba histolytica/díspar abrange protozoários morfologicamente 

idênticos, sendo a E. histolytica o agente etiológico da amebíase – agravo com o quadro 

sintomático que inclui disenteria aguda, colite, apendicite, hepatite amebiana e outros. (61) 

Estudos no Brasil utilizando análise molecular têm encontrado que as infecções por esse 

complexo são predominantemente do comensal E. díspar. (93) (94) Além das medidas 

coletivas de prevenção contra todas as IPIs, a fervura da água utilizada para consumo e 

preparação dos alimentos e o uso de detergentes como soluções de ácido acético em banhos 

de 15 minutos são recomendados já que cloro ou iodo de pequenas doses não são  suficientes. 

(61)  

 O Enterobius vermicularis é um 

nematoide cosmopolita que é o agente etiológico 

da Oxiurose ou Enterobíase. Esta constitui 

endemias de caráter focal. A prevalência do E. 

vermicularis é excepcionalmente subestimada 

porque a coleta e análise de amostras de fezes 

usada rotineiramente não é a forma recomendada 

para a sua identificação. As fêmeas desse parasita 

– capazes de carregar 16.000 ovos (Figura 1.5) – 

migram para a região perianal para ovipor onde 

são rompidas pela ação do esfíncter anal ou 

morrem e ressecam deixando seus ovos, que 

contêm larvas. (62) Os ovos podem aderir à região 

perianal e/ou serem ingeridos pela própria pessoa 

parasitada (levando à reinfecção) ou por outro 

familiar. Devido a esse ciclo, a forma apropriada 

para a detecção de infecções por esse parasito é o exame conhecido como ‘da fita gomada’ 

ou Teste de Graham. (62) Essa forma de diagnóstico gera constrangimento e precisa ser feito 

pela manhã antes do indivíduo se banhar, dificultando a sua utilização.  

Para identificar as IPIs não há um único exame que tenha alta sensibilidade para todos 

os possíveis parasitas, então a escolha da forma de diagnóstico depende do perfil 

epidemiológico da comunidade e da suspeita clínica. (95) Devido ao seu ciclo, o E. 

vermicularis e a Taenia sp. são uns dos helmintos de ampla distribuição mais difíceis para 

detectar através do EPF.  

Figura 1.5. Extremedade anterior de fêmea de 

Enterobius vermicularis repleta de ovos. 

Fonte: LITEB. 
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Os cestoides Taenia solium e Tania saginata possuem ovos morfologicamente 

indistinguíveis, mas seus ciclos diferem com o T. solium envolvendo o suíno e o T. saginata 

o bovino. (96) Ambos podem infectar o homem através do consumo de carne infectada e a 

T. solium também pode infectar o homem através de ingestão dos ovos causando a 

cisticercose. A nuerocisticercose é “a parasitose mais comum do sistema nervoso central”, 

mas a sua prevalência é incerta e frequentemente subestimada devido às dificuldades de 

diagnóstico. (96)  

Independentemente da técnica de análise microscópica de amostra de fezes, Trichuris 

trichiuria é o helminto mais facilmente encontrado nos testes microscópicos de diagnóstico 

parasitológico. (95) Isso pode ser devido ao formato único do seu ovo: elíptico com opérculos 

polares (Figura 1.6). Importante para a sensibilidade da técnica, especialmente em relação ao 

método Kato-Katz, é a intensidade da infecção, onde a sensibilidade aumenta em populações 

com altas cargas parasitárias. (95) Porém, é necessário que os métodos de diagnóstico 

utilizados para inquéritos parasitológicos tenham sensibilidade para detectar não apenas 

geohelmintos, já que uma parcela crescente dessas infecções é acarretada por protozoários. 

Também considerando o papel da pobreza e da falta de recursos estruturais na proliferação 

das IPIs, é importante que a técnica seja de baixo custo e acessibilidade. Por isso, vários 

autores sugerem o uso do método de sedimentação espontânea para inquéritos parasitológicos 

em massa. Tello et al. (2012) identificaram que o método de sedimentação espontânea tem 

maior sensibilidade para helmintos e protozoários do que a utilização do método de 

concentração com éter-formalina e técnica de flotação de zinco sulfato. (97) Tibiriçá et al. 

(2009) identificaram que, com a utilização de três lâminas analisadas pelo método de 

sedimentação espontânea, a sensibilidade é de 87,5% e a especificidade é de 99,1%. (98) 

Após a identificação da presença e perfil de IPIs na população, ações de controle podem ser 

elaboradas. 



25 

 

Cada IPI apresenta suas especificidades relacionadas ao seu ciclo de transmissão e à 

biologia, levando a formas variadas de prevenção, mas, de forma geral, a higiene e o uso de 

anti-helmínticos são consideradas as principais atividades de prevenção tornando o 

autocuidado um pilar central do discurso preventivo. (99) O foco exclusivo em higiene 

responsabiliza o indivíduo ou o responsável do menor de idade pela infecção, mas somente 

cuidados individuais com higiene não bastam para controlar as IPIs. Comunidades com falta 

de saneamento básico constituem as áreas mais vulneráveis para o parasitismo. (99)  

Atualmente, o Brasil encontra-se em uma situação de alta contaminação ambiental 

por esgoto, devido às condições precárias de fossas e a falta de ligações formais de 

saneamento, o que inclui a ocorrência de esgoto a céu aberto. (100) (101) O peridomicílio 

contaminado por esgoto e com condições adequadas para a sobrevivência de parasitas, como 

umidade, temperaturas entre 20-30°C e ambiente sombreado, aumentam o risco de infecção 

e as chances de transmissão. (82) Além das condições peridomiciliares, algumas 

características da própria moradia, como as condições de saneamento no interior do domicílio 

(i.e. presença de vaso sanitário) e a qualidade da água, estão associadas à prevalência das 

IPIs. (102) (103) A combinação de contaminação do meio, resistência dos ovos e a grande 

fertilidade das parasitas requerem medidas preventivas coletivas baseadas nas realidades do 

território, especialmente em relação às condições de saneamento. (104) Nesse aspecto, 

mesmo considerando fatores do ciclo biológico de transmissão, encontramos desigualdades 

socioambientais que intervêm no quadro: somente 44.5% dos brasileiros estão conectados a 

Figura 1.6. Ovo de Trichuris trichiuria detectado no Complexo de 

Manguinhos, Rio de Janeiro. Fonte: Imagem do LITEB. 
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um sistema de esgoto. Ressalte-se que há grandes diferenças regionais: em 2008, 95.1% dos 

municípios da região sudeste possuíam um sistema de coleta de esgoto em comparação a 

13.4% dos municípios da região norte. (105) Além disso, mesmo quando há um sistema de 

coleta, somente 40% do esgoto sofre algum tratamento. (101)  

No Complexo de Manguinhos (CM), os moradores relatam importantes deficiências 

em saneamento básico que não foram resolvidas – e em alguns casos foram pioradas – por 

intervenções nos últimos anos. (106) Inundações, empoçamento e assoreamento são partes 

da vida no CM, como em muitas áreas urbanas, já que “o sistema de drenagem se sobressai 

como um dos mais sensíveis problemas causados pela urbanização, principalmente devido à 

impermeabilização do solo”. (83) O baixo nível do CM em relação ao mar, devido ao seu 

histórico como área de mangue, e as conexões clandestinas de tubulações de água potável, 

pluvial, cinza e negra aumentam a vulnerabilidade do sistema de saneamento no território. A 

sinergia entre as características morfológicas, fisiológicas e do ciclo de transmissão dos 

parasitas com as condições socioambientais de favelas urbanas merece análise.  

1.3.1 Instrumentos de Políticas Públicas para o Enfrentamento das Parasitoses Intestinais 

Durante o período desse estudo, o instrumento de política pública para o 

enfrentamento das parasitoses intestinais foi o “Plano Integrado de Ações Estratégicas de 

Eliminação da Hanseníase, Filariose, Esquistossomose e Oncocercose como Problema de 

Saúde Pública, Tracoma como Causa de Cegueira e Controle das Geohelmintíases: Plano de 

Ação 2011-2015” (referido daqui para frente como o Plano Integrado). (107) No Plano 

Integrado as IPIs, foi considerada apenas a ótica das infecções produzidas por geohelmintos. 

O Ministério da Saúde (MS) propõe o tratamento preventivo coletivo de crianças de 5-14 

anos em municípios com prevalências de geohelmintíases acima de 20%; porém, a Portaria 

2.556 de 28/10/2011 – que apresenta todos os indicadores pactuados – identifica os 

municípios prioritários sendo aqueles com “prevalência de geohelmintíases ≥ a 10%, 

populações em áreas de extrema pobreza e Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

(IDH-M) ≤ a 0,554”. (108) Nota-se que o Plano Integrado e a Portaria apresentam critérios 

diferentes de inclusão de municípios prioritários para o tratamento em massa, mas, devido à 

relação entre a pobreza e essas doenças, em geral, o Plano Integrado e o Plano Brasil Sem 

Miséria (BSM) tem como alvo os mesmos municípios.  

O mecanismo proposto para operacionalizar essa ação é a articulação com o Programa 

Saúde na Escola para o tratamento preventivo de escolares e a Pastoral da Criança para 

tratamento preventivo de pré-escolares, seguindo o quadro lógico apresentado na Figura 1.7. 
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A Secretaria de Vigilância em Saúde foi encarregada de distribuir para os Estados kits de 

diagnósticos e o tratamento com albendazol, contudo, não foi especificado o critério para a 

utilização de exames de fezes para a medicação, já que propõe o tratamento preventivo. (107) 

Adicionalmente, observa-se que o Plano Integrado identificou o Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação e as secretarias municipais e estaduais de saúde como fonte para a 

identificação de municípios prioritários (Figura 1.8), porém, as PIs não são classificadas 

como de notificação compulsória e o uso de EPF não é padronizado.  

 

Figura 1.7 Quadro lógico da estratégia de redução drástica da carga de geohelmintíases do Plano Integrado. Fonte: Brasil, 

2012.  
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Figura 1.8. Municípios prioritários para o Plano Integrado. Fonte: Brasil, 2012. 

 

Apesar da deficiência na rede de saneamento básico ter sido identificada como um 

fator importante no quadro de parasitismo no país e o objetivo geral do Plano Integrado 

consistir em “promover o desenvolvimento e a implementação de políticas públicas 

integradas e interprogramáticas e efetivas” (107), o Plano Integrado não previu agir sob o 

saneamento básico. Indicadores para avaliar o Plano Integrado demarcam suas reais 

prioridades e a única atividade relacionada com as PIs prevista foi o “tratamento sistemático 

das crianças em idade escolar nas localidades com prevalência superior a 20%”9, avaliado 

com o seguinte indicador: “cobertura de tratamentos coletivos em crianças em idade escolar” 

com a meta mínima de 80%. (108) O Plano Integrado reconheceu em parte essas limitações 

ao identificar os desafios para o controle, que incluíram: a identificação dos municípios 

prioritários, a educação em saúde e a articulação para a implementação de outros serviços 

como o saneamento básico. (107) O município do Rio de Janeiro foi incluído no Plano 

Integrado para o enfrentamento da hanseníase, mas para nenhum outro agravo. A unidade de 

análise escolhida (o município) possibilita a exclusão de grupos populacionais nos critérios 

                                            
9 Nota-se que o Quadro Lógico inclui os pré-escolares e, portanto o Pastoral da Criança, mas a atividade e o 
indicador de avaliação não incluíram esse grupo populacional.  
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de inclusão para o tratamento coletivo preventivo. Davis et al. (2014) sugerem que gestores 

de programas de tratamento em massa devem considerar favelas separadamente dos 

municípios que as abrigam, porque encontraram grandes diferenças na prevalência entre 

localidades do mesmo município: a natureza desigual dos grandes centros urbanos dificulta 

a interpretação de dados epidemiológicos agregados. (109) No contexto atual globalizado, 

fatores globais são sentidos no nível local, porém para o levantamento das condições locais 

a visão macro pode diluir os achados do território estudado. Santos (1996) identifica que 

“quanto mais desigual a sociedade e a economia, tanto maior o conflito” e que esses conflitos 

tendem a ser resolvidos em favor da economia globalizada em vez da territorializada. Assim 

ao analisar as condições de saúde nas grandes cidades, com sua característica desigualdade, 

devemos considerar como unidades de análise os territórios que compartilham sistemas de 

objetos e sistemas de ação. (110)  

O Plano Integrado – com suas limitações – segue as recomendações da OMS e OPAS 

que focam no tratamento preventivo principalmente com albendazol – mas podendo também 

incluir mebendazol, levamisol ou pirantel – entre escolares e pré-escolares como forma de 

controlar as IPIs. (111) (112) Entretanto, tais medidas não são eficazes contra os protozoários 

causadores das IPIs.  

No Rio de Janeiro, a Companhia Estadual de Águas e Esgotos (CEDAE) realiza o 

monitoramento de coliformes totais, Escherichia coli, cloro residual livre, turbidez e cor 

aparente. (113) Este acompanhamento não inclui monitoramento da G. intestinalis e nem de 

Cryptosporidium spp. Cabe aos estados em parceria com os municípios encaminhar amostras 

para laboratórios de referência para análise de protozoários quando tiver um surto de doença 

diarreica aguda detectada com confirmação de protozoários nas amostras humanas “e os 

dados epidemiológicos apontarem a água como via de transmissão”. (114) Santos (2015) 

encontrou elevadas quantidades de cistos de Giardia spp. em amostras de esgoto (bruto e 

tratado) e lodo de uma estação de tratamento de esgoto. Todas suas amostras estavam 

positivas para Giardia spp. mesmo com dificuldade em recuperar cistos de lodo e as 

dificuldades em detectar oocistos de Cryptosporidum spp. em todos as análises. (115)  

As infecções por protozoários estão ocupando cada vez maior porcentagem das IPIs 

totais encontradas, mas continuam sendo um ponto cego nas políticas públicas. Enquanto o 

objetivo geral do Plano Integrado não for alcançado (políticas públicas integradas e 

interprogramáticas) e a abordagem não inclua as complexidades do público-alvo, o controle 

do conjunto das IPIs – cujos agentes causadores podem ser helmintos ou protozoários – não 

será possível.    
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1.3.2 As Infecções por Parasitoses Intestinais na Atenção Básica 

 O Plano Integrado não alcança todos os munícipios, então as IPIs são 

predominantemente geridas no âmbito da AB do SUS. A literatura mostra que nesse âmbito 

a quimoprofilaxia preventiva, a promoção da saúde e a educação em saúde são as estratégias 

mais citadas para o controle das IPIs. (116) A educação em saúde utilizada é verticalizada 

visando promover o autocuidado em torno da higiene – consistente com a breve 

contextualização histórica apresentada em Secção 1.2. Nessa abordagem o autocuidado 

consiste das práticas que materializam do conhecimento e das atitudes que possam interferir 

no processo de saúde e doença. Ao estimular a modificação de conhecimentos e atitudes, o 

autocuidado implicaria incentivar um estilo de vida que ‘protegesse’ das IPIs. Embora os 

conhecimentos e as atitudes não possuam uma relação causal direta com as práticas, essa 

lógica é frequentemente utilizada ao abordar as IPIs.  

1.4. Justificativa 

As iniquidades em saúde são “desigualdades de saúde entre grupos populacionais 

que, além de sistemáticas e relevantes, são também evitáveis, injustas e desnecessárias”. (5) 

Em 2014, o Brasil possuía um Coeficiente Gini de 51,48, sendo o terceiro país mais desigual 

dos 29 países com dados disponíveis para esse ano10. (117) As desigualdades econômicas 

contribuem para a transmissão destas parasitoses e, ao mesmo tempo, estas desigualdades 

são potencializadas pelo parasitismo. (58) (118) As perdas em renda, produtividade e 

desempenho escolar associadas às IPIs são inaceitáveis, principalmente, em uma economia 

emergente como a do Brasil. (15) 

Além do incentivo econômico para prevenir e controlar as IPIs, esses agravos 

implicam uma violação dos direitos humanos: a OMS, as Nações Unidas e a Constituição 

Brasileira de 1988 reconhecem que a saúde é um direito de todos e um dever do Estado. 

Ademais, a Constituição também confere o direito a um ambiente sadio que propicie 

qualidade de vida. (119) Em 2000, líderes mundiais se uniram para concretizar os esforços 

para garantir os direitos humanos básicos da população mundial: “the right of each person 

on the planet to health, education, shelter and security”. (120) Esse encontro culminou com 

o desenvolvimento das Metas do Milênio (MM) – um conjunto de metas a serem atingidas 

até 2015, visando o extermínio da pobreza extrema. As oito metas foram adotadas pelos 

países membros da OMS e cada país se comprometeu a avançar nessas metas até 2015. Antes 

                                            
10 O Coeficiente de Gini é a representação numérica de desigualdade onde 1 é total desigualdade (uma 
pessoa possuiu toda a riqueza do país) e 0 é igualdade perfeita.  
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desse prazo, as Nações Unidas já visavam a forma de revisar e ampliar as MM: a Conferência 

Rio+20 (Rio de Janeiro, Junho 2012) estabeleceu a agenda para o grupo de trabalho de 

sustentabilidade cujas propostas serviriam como a base dos Objetivos de Sustentabilidade 

(ODS) – objetivos que são “deliberately broad terms that are relevant to all countries and 

all populations” (121). No Brasil, o Plano Brasil Sem Miséria (BSM) foi a resposta do 

governo da Presidenta Dilma Rousseff a esse desafio.  

O BSM é um plano federal formulado e regulamentado em 2011 através do Decreto 

7.492 de 2 de junho. (122) Ele atua em torno de três eixos: “[1] garantia de renda, para alívio 

imediato da situação de pobreza; [2] acesso a serviços públicos, para melhorar as condições 

de educação, saúde e cidadania das famílias; e, [3] inclusão produtiva, para aumentar as 

capacidades e as oportunidades de trabalho e geração de renda entre as famílias mais pobres 

do campo e da cidade”. (123) (124) Através de instrumentos do Ministério de 

Desenvolvimento Social e Combate à Fome, como o Plano BSM e o Programa Bolsa Família, 

a extrema pobreza foi combatida e 28 milhões de brasileiros saíram da miséria, entretanto, 

quase um décimo da população brasileira continua vivendo em condição de extrema pobreza. 

(123) (125) Em 2011, o Coeficiente de Gini do país era 53,09 e até 2014 tinha diminuído por 

1.61 até o menor valor registrado11 para o Brasil pelo Banco Mundial (117), porém, o País 

continua mais desigual do que igual. O Programa Bolsa Família pode ser o mais conhecido 

dos instrumentos do Ministério, mas o Plano não se restringe a ações de transferência de 

renda e tem evoluído com o Cadastro Único unindo as múltiplas facetas de serviços. (126) 

Em 2014, 74 milhões de pessoas – mais de um terço da população brasileira – estavam no 

Cadastro Único e 467.293 estavam registrados no Cadastro Único no município do Rio de 

Janeiro em 2016. (126) (127) 

Apartir da nota técnica emitida pelo IOC/ Fiocruz, as doenças da pobreza também se 

tornaram um ponto chave na erradicação da pobreza extrema no país12. (58) Porém, 

reconhecendo a conexão entre pobreza e saúde e que as doenças – principalmente aquelas 

associadas à pobreza – não podem ser enfrentadas apenas no âmbito biomédico, as 

recomendações da Fiocruz incorporaram: a importância da educação popular, com ênfase 

                                            
11 Os valores do Coeficiente de Gini para o Brasil estão disponíveis de 1981 até 2014 no site do Banco 
Mundial (117).  
12 A Nota Técnica N. 1/2011/ IOC-FIOCRUZ/ DIRETORIA recomendou ao Ministério do Desenvolvimento 
Social que, ao elaborar o Programa de Erradicação da Pobreza Extrema (nomeado depois como o Programa 
Brasil Sem Miséria), era necessário contemplar o tema das ‘doenças da pobreza’ e a educação popular para 
“contribuir para prevenir e controlar estas doenças e promover a saúde da população a quem se dirigem tais 
ações” (58).  
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especial nas metodologias de Paulo Freire e Nise da Silveira; e a articulação entre as 

iniciativas públicas (e.g., PAC e a ESF) e serviços (Figura 1.9), assim como os 

conhecimentos, atitudes e práticas da população beneficiada, dados epidemiológicos e os 

dados referentes aos determinantes sociais da saúde. A Nota Técnica destacou a ligação da 

saúde com a pobreza no país e o impacto de doenças da pobreza nos esforços para melhoria 

da qualidade de vida da população.  

 

Figura 1.9. Oferta de serviços públicos nas áreas prioritárias do Mapa da Pobreza onde a ampliação do acesso faz parte do 

BSM. Fonte: Brasil. Caderno Brasil Sem Miséria: O Brasil assume o desafio de acabar com a miséria. Ministério do 

Desenvolvimento Social e Combate à Fome. Brasília – DF: s/d. Disponível: 

http://www.mds.gov.br/webarquivos/publicacao/brasil_sem_miseria/caderno_brasil_sem_miseria.pdf. 

 

Nesse momento a Fiocruz buscou aproximar a academia “às necessidades de governo 

e de Estado, em particular à geração de conhecimentos em apoio ao Plano Brasil Sem 

Miséria” (128) e firmou o Acordo de Cooperação Técnica com o Ministério do 

Desenvolvimento Social e Combate à Fome que permitiu a aquisição de bolsas de doutorado 

e pós-doutorado para estudos que contribuíssem para alcançar os objetivos de: “a) estimular 

a geração de conhecimentos voltados para a mitigação de problemas relacionados à extrema 

pobreza; b) articular a geração de conhecimentos com a elaboração de propostas de aplicação 

de tecnologias biomédicas, sociais e educacionais capazes de atender o público do Plano 

Brasil Sem Miséria, com especial atenção a temas relacionados a: (i) doenças perpetuadoras 
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da pobreza; (ii) ambiente, saúde e pobreza; (iii) educação, saúde e pobreza; (iv) cultura, saúde 

e pobreza; e (v) atenção materno-infantil; c) promover processos formativos voltados para a 

qualificação de agentes públicos e sociais que atuam nas políticas, programas e ações no 

âmbito do Plano Brasil sem Miséria”. (129) A matriz de projetos ligados ao convênio segue 

cinco eixos temáticos, dos quais três são abordados nessa tese (Figura 1.10).  

 
Figura 1.10. Eixos temáticos da matriz de projetos da rede Fiocruz Brasil sem Miséria que são abordados nessa tese. 

Adaptado de: Araújo-Jorge T, Matraca M, Moraes Neto A, Trajano V, d’Andrea P, Fonseca A. Doenças Negligenciadas, 

Erradicação da Pobreza e o Plano Brasil Sem Miséria. Em: Campello T, Falcão T, da Costa PV (orgs.). O Brasil sem Miséria. 

Brasília: Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome, 2014. 

 

O eixo A está contemplado ao abordar a gestão do autocuidado na ESF – que depende 

da construção em conjunto do autocuidado através de educação em saúde e da humanização. 

A recomendação de fluxos dinamizados e humanizados de enfrentamento das parasitoses 

intestinais – consideradas “doenças infecciosas relacionadas à pobreza” (58) – construídos 

baseados em achados de pesquisa quali-quantitativa que incluiu PS e usuários do SUS, apoia 

o eixo B. Finalmente, eixo C não pode estar fora de nenhum estudo que abordou a saúde 

considerando o papel que o território (natural, construído e social) tem na determinação da 

saúde. (130) Também, o enfoque territorial da Estratégia de Saúde da Família e a 

complexidade da pobreza em áreas urbanas de extrema desigualdade são questões 

fundamentais a serem consideradas para analisar qualquer processo no SUS. Embora, todos 

os eixos sejam interligados e não possam ser completamente separados devido à 

complexidade da vida e, principalmente, da pobreza, essa tese encontra-se claramente no 

âmbito do BSM.  



34 

Além das contribuições para o BSM, esse estudo também apoia a PNH contribuindo 

com as orientações estratégicas de implementação por meio:  

 Da criação de indicadores relacionados à PNH e articulados com as demais 

políticas do Ministério da Saúde para o acompanhamento e avaliação da PNH nos 

processos da ESF (Orientação Estratégica 4 da PNH); 

 Da oferta de uma metodologia de avaliação que possa ser multiplicada (Orientação 

Estratégica 5 da PNH); 

 Da articulação entre a PNH e o Plano Integrado (Orientação Estratégica 7 da PNH); 

 Do incentivo de protocolos para o serviço com perfil humanizador (Orientação 

Estratégica 8 da PNH).  

1.5 Hipótese 

 O presente estudo parte da hipótese de que a abordagem na Estratégia de Saúde da 

Família sobre helmintos e protozoários no Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro não 

inclui uma discussão sobre os processos socioambientais do território e o conhecimento dos 

profissionais da Estratégia de Saúde da Família no seu papel como gestores do autocuidado 

no CM.  

1.6 Objetivos 

1.6.1 Objetivo Geral 

Analisar o processo de gestão do autocuidado relacionado às doenças negligenciadas 

da pobreza com foco nas parasitoses intestinais, no Complexo de Manguinhos, RJ, a fim de 

contribuir para a humanização dos serviços no Sistema Único de Saúde (SUS), no âmbito do 

plano “Brasil Sem Miséria” (BSM). 

1.6.2 Objetivos específicos 

1.6.2.1 Obter dados sobre o perfil das parasitoses intestinais no CM; 

1.6.2.2 Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e práticas (CAPs) em relação às 

parasitoses intestinais, condições de risco, abordagem clínica e abordagem social dos 

profissionais de saúde e usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF); 

1.6.2.3 Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM; 

1.6.2.4 Realizar ações de promoção da saúde direcionadas aos profissionais de saúde que 

atuam nas comunidades alvo; 

1.6.2.5 Desenvolver indicadores qualiquantitativos do processo de gestão do autocuidado 

com relação às parasitoses intestinais a fim de contribuir para a redução de prevalência em 

áreas vulneráveis no âmbito do BSM. 
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1. 7 Apresentação da metodologia 

Esse estudo, como todos aqueles desenvolvidos no âmbito do Plano Brasil Sem 

Miséria, foi estimulado por um claro objetivo político e ideológico baseado na equidade. 

(131) Essa origem não invalida a legitimidade da pesquisa e nem compromete os resultados, 

mas significa um compromisso em dar retorno para uma população. A pesquisa-ativista tem 

três características: 1. busca entender as causas ou impactos da inequidade e opressão, entre 

outros; 2. inclui populações impactadas sob essas condições; e 3. é utilizada, junto com as 

pessoas afetadas, para desenvolver estratégias que alterem as condições e as dinâmicas de 

poder da realidade. (131) (132) Esse tipo de pesquisa busca resultados aplicáveis, que possam 

guiar uma transformação e se dispõe a usar um leque de metodologias de acordo com as 

necessidades levantadas. Assim, a pesquisa-ativista, como as pesquisas que pretendem adotar 

uma abordagem decolonial, enfrentam o desafio de não ter uma fórmula ideal. (133) Por isso, 

essa pesquisa se iniciou com metodologias de coleta de dados baseado em Moraes Neto et al. 

(2010) e Pereira et al. (2012), que consistiu em um estudo transversal com avaliação 

epidemiológica através de análise parasitológica (o método de sedimentação espontânea) de 

amostras de fezes e a aplicação de questionários de conhecimentos, atitudes e práticas com 

moradores e PS atuando no Complexo de Manguinhos, para atender os objetivos 1.6.2.1 a 

1.6.2.3. Essa primeira etapa está descrita nos Capítulos 2 e 3. A metodologia foi ampliada de 

acordo com os achados e as contribuições dos participantes conforme descrito nos Capítulos 

4, 5 e 6, que também atendem ao objetivo 1.6.2.3. (134) (104) O Capítulo 5 aborda os 

objetivos específicos 1.6.2.3 e 1.6.2.4. Todos os capítulos incluem dados relevantes para o 

desenvolvimento dos indicadores, conforme proposto no objetivo específico 1.6.2.5, porém 

esse processo está sintetizado no Capítulo 6. Os objetivos e as metodologias utilizadas são 

interligados e sintetizados na Figura 1.11.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 

IOC, através do CAAE 03706212.2.0000.5248 e CAAE 55512916.3.0000.5248. A 

disponibilização dos achados desse estudo para o SUS, os participantes e o Complexo de 

Manguinhos foram de fundamental importância, por isso, os resultados do levantamento 

epidemiológico (Capítulo 2) foram preparados para sua integração com bancos de dados da 

Rede PDTSP-Teias e sua inserção no DATASUS. Além disso, foram entregues relatórios 

semestrais de pesquisa para o Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria, achados foram 

apresentados na sessão técnica e a tese (com seus produtos) será disponibilizada. A pesquisa 

e seus achados também será apresentada no Complexo de Manguinhos, para os moradores. 



 

 

Figura 1.11. As etapas da metodologia do estudo “Análise do Processo da Gestão do Autocuidado em Relação às Parasitoses Intestinais: Uma Proposta de Dinamização e Humanização do Serviço no 

SUS”.  



 

1.8 O Complexo de Manguinhos 

O local do estudo foi o Complexo de Manguinhos (CM) na Zona Norte do Rio de Janeiro, 

RJ, Brasil (22ᵒ52’47.04”S 43ᵒ14’57.18”W). A abordagem do estudo utilizou o conceito de 

territorialização da ESF, onde há limites claros dos territórios para o planejamento na saúde. Essa 

escolha aconteceu devido ao objeto de estudo se situar principalmente no manejo da ESF e para 

possibilitar levantamentos epidemiológicos. Porém, o território não é apenas uma delimitação 

geográfica, mas é “uma contingência histórica do processo de reprodução social, geradora da 

necessidade de organização econômica e social e de um determinado ordenamento espacial” onde 

“a vivência e a percepção são dimensões essenciais e complementares, como fenômenos que 

consolidam os aspectos subjetivos associados a esse espaço”. (130) Assim, reconheço que as 

divisões territoriais usadas na ESF, e, portanto, no estudo, são para facilitar a operacionalização, 

podendo não refletir as divisões espaciais realizadas a partir das percepções de identidades 

socioculturais dos moradores.  

O CM incorpora comunidades fora da delimitação reconhecida pela Prefeitura do bairro 

de Manguinhos: comunidades “passaram a reproduzir um discurso que buscava integração no 

Complexo de Manguinhos, na perspectiva de serem incluídas no conjunto das obras do [Programa 

de Aceleração do Crescimento], o que possibilitou a ampliação da área de ação do programa. Essa 

dinâmica fortaleceu a noção ampliada do território de Manguinhos enquanto um ‘complexo de 

favelas’”. (135) A forma como a delimitação territorial do CM foi ampliada a partir da 

“necessidade de organização econômica e social” das comunidades exemplifica que o CM está 

em um processo contínuo de formação.  

O território que conhecemos hoje como CM era uma mistura de manguezal e Mata 

Atlântica. Sua transformação iniciou-se com a exploração e o extrativismo do pau-brasil da região 

pelos portugueses e depois pela agricultura escravista. (136)  O crescimento da indústria agrícola 

foi acompanhado pela necessidade de transportar os bens para exportação e, em 1886, a Estrada 

de Ferro Leopoldina foi fundada. (136) Como sede econômica da República, no centro do Rio de 

Janeiro, aglomerou pessoas em busca das possibilidades de trabalho. As ações de saúde pública 

da época (descritas em Secção 1.1) enfrentaram as condições do centro do Rio de Janeiro com 

uma reforma sanitária que levou à expulsão das classes populares. A incorporação, parcelamento 

e revenda de fazendas na Zona Norte ofereceram uma opção habitacional – inicialmente para 

quem tinha condições de pagar – perto da ferrovia que também servia como transporte para 

trabalhadores do “comércio, porto e indústrias cariocas”. (136) 

Com esse processo, no início do século XX, a fazenda da família Amorim se tornou as 

comunidades Parque Oswaldo Cruz (POC) e Amorim. (135) Essa área é a mais elevada do CM 

(35 metros) e, com o aterramento dos manguezais e a “retificação de parte dos rios que cortam a 
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região” foi possível o desenvolvimento de outras comunidades. (135) Nos anos 1940, o CM – 

principalmente o Parque Carlos Chagas – foi ocupado por trabalhadores das indústrias que se 

estabeleceram “ao longo dos eixos de transporte”, criando a “vocação industrial da região”.  (135)  

(136) 

Comunidades consideradas inicialmente como provisórias – CHP2 (Conjunto de 

Habitação Provisória 2) e Parque João Goulart – foram construídas como parte de uma onda de 

remoções de localidades de importância econômica para o incentivo de indústrias durante as 

décadas de 1960 e 1970, dentro da reforma urbana do Estado da Guanabara. (135) (137) A 

remoção de populações pobres para zonas de sacrifícios, priorizando os interesses das indústrias 

e dos interesses de elites, é um fenômeno global. (16) Ao longo do seu processo de ocupação, o 

CM foi o destino de moradores removidos pelo Estado do Centro, Zona Sul, Caju e Ilha da 

Sapucaia (hoje conhecido como a Ilha do Fundão):  

“foram removidas para estas áreas em habitações ditas provisórias, em sua maioria de 

madeira, minúsculas e sem redes de serviços. Tais áreas permanecem sujeitas a 

alagamentos, uma vez que os aterros foram feitos às pressas em áreas de mangue onde 

deságuam vários rios e canais que escoam as águas das chuvas e do esgotamento sanitário 

doméstico e industrial de parte da zona norte para a Baía de Guanabara. Abandonados à 

própria sorte, os cidadãos removidos pelo Estado transformaram o provisório em per-

manente”. (136)  

O CM também foi destino de famílias realocadas após desastres que impactaram o 

Jacarezinho, Parque João Goulart e Vila Turismo; como resposta, foram inaugurados os conjuntos 

habitacionais Nelson Mandela e Samora Machel. (135) (136) “A Prefeitura carioca tratou os 

cidadãos desabrigados como de segunda classe. Favelados desabrigados, (...) a eles foram 

destinadas unidades habitacionais de 22m2 à beira de canais e rios poluídos por resíduos 

industriais”. (136) 

Mesmo com as condições precárias encontradas no CM, sua localização próxima ao centro 

econômico e aos meios de transporte possibilitou a expansão contínua de forma interna 

(superlotação), horizontal (novos domicílios nos limites das favelas ou ocupação de terrenos 

industriais – como do Correios, a Embratel e a Companhia Nacional de Abastecimento) e vertical 

(construção de andares acima de domicílios já existentes):  “Com o tempo, serviços públicos, 

mesmo que precários, facilidade de acesso a diversas áreas da cidade e a proximidade do Centro 

atraíram grandes contingentes populacionais oriundos da migração direta de outras regiões do 

estado e do país (principalmente Minas Gerais e Nordeste) e mesmo populações de outras favelas 

cariocas”. (136) Novas remoções – dessa vez dos moradores do CM – para obras têm contribuído 

para a expansão de novas franjas do CM e para a instabilidade dos moradores. 
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Atualmente, o CM tem aproximadamente 48.500 habitantes em 13-19 comunidades 

castigadas pela falta de fiscalização de provimento das políticas públicas, pelo poder não 

constituído e pela violência. (136) As condições refletem a mentalidade de consumo e descaso do 

território observado pelo poder público e a reorganização da indústria “com mais tecnologia 

incorporada... [e] novos setores dinâmicos e incorporando mão de obra em quantidade menor e 

com maior qualificação”, alinhada ao aumento do desemprego. (136) No vácuo do poder público, 

o narcotráfico obteve um papel importante no CM, fato que contribui para o estigma em torno do 

CM, que gerou a identificação do CM através do apelido “Faixa de Gaza”, agravando o 

preconceito já existente contra a favela e os/as favelado/as. (138) (139) (140) (141)  

1.8.1 Serviços de Saúde no Complexo de Manguinhos: Teias-Escola Manguinhos 

No No modelo de territorialização / municipalização utilizado pelo SUS, o município 

torna-se responsável pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS), porém, no CM, é utilizado um 

modelo diferenciado tripartite com a gestão compartilhada entre o governo Federal, representado 

pela Fiocruz (especificamente a Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca), o estado e o 

município do Rio de Janeiro. (142) Em 2009, foi firmada uma parceria entre a Secretaria 

Municipal de Saúde e a Defesa Civil do Rio de Janeiro com a ENSP / Fiocruz, por meio da 

Fundação para o Desenvolvimento Científico e Tecnológico em Saúde (Fiotec), para desenvolver 

o Teias-Escola Manguinhos, uma forma de cogestão do território, com o objetivo de: 

“desenvolver, em Manguinhos, um território integrado de atenção à saúde como espaço de 

inovação das práticas do cuidado à saúde, de ações intersetoriais, ensino e pesquisa visando a 

melhoria da condição de saúde e vida da população de forma participativa”. (46) Nesse momento, 

o Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria (CSEGSF) era o único equipamento de saúde no 

CM, mas, como parte do Programa de Aceleração do Crescimento (PAC), uma Unidade de Pronto 

Atendimento (UPA) e a Clínica da Família Victor Valla (CFVV) foram inauguradas, em 2009 e 

2010, respectivamente. (142) Agora, a rede pública de atenção primária no CM (CAP 3.1-

SMSDC/RJ) é composta pela CFVV e a CSEGSF, possuindo seis e sete equipes da ESF (n=13), 

respectivamente, e em cada equipe, é prevista a inclusão de seis ACS. A divisão das equipes no 

CM pode ser vista na Figura 1.12, porém, como a natureza de qualquer território não é estática, 

as divisões estão em processo de modificação, para manter uma média de pessoas atendidas por 

equipe em 3330. Com todas as vagas da equipe mínima preenchidas, de acordo com o número de 

pessoas cadastradas na ESF em 2013, havia 0,34 médicos da ESF por 1000 habitantes no CM. 

Ambas as unidades, e, portanto, todas as equipes estão incluídas na Rede Teias-Escola 

Manguinhos. 

Em 2010, o Programa de Desenvolvimento e Inovação Tecnológica em Saúde Pública 

(PDTSP) da Fiocruz foi unido com a Rede Teias- Escola Manguinhos, formando a Rede PDTSP–
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Teias como um projeto institucional que buscava “fomentar pesquisas que desenvolvessem 

técnicas, métodos e processos de trabalho (...) como retorno para a gestão do SUS e para a 

melhoria de vida das pessoas”. (142) Essa rede incluía 14 projetos de pesquisa desenvolvidos no 

CM, com as pesquisas de campo unificadas e coordenadas por profissionais de referência. (142) 

Para manter a confidencialidade, a coordenação de campo do PDTSP-Teias distribuiu o território, 

e, portanto, as equipes da ESF, em cinco Grande Áreas (GAs) de similaridade geográfica (Tabela 

1.1)(Figura 1.13). Para aumentar a comparabilidade e integração com os dados do PDTSP-Teias, 

esse estudo utilizou as GAs para análise do território.  

 

Tabela 1.1 Divisão das Grandes Áreas do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro. 

Grandes 

Áreas 

Comunidades (n=19) Equipes da ESF (n=13) 

1 Parque Oswaldo Cruz (POC), Amorim e Monsenhor Brito POC e Amorim 

2 Varginha, Samora Machel, Mandela, Embratel Prédios e Terrenos, 

Conab e Arara 

Parque Carlos Chagas (PCC), 

Samora Machel, Nelson 

Mandela e Mandela de Pedra 

3 Vila São Pedro e Comunidade Agrícola de Higienópolis (CAH) CAH 

4 Vila Turismo, Nova Vila Turismo, João Goulart e CHP2 Vila Turismo, Nova Vila Turismo, 

João Goulart e CHP2 

5 Vila União, Ex-combatentes e DESUP Vila União e DESUP 

 

 

Figura 1.12 Mapa de cobertura territorial das 13 equipes da Estratégia de Saúde da Família no Complexo de Manguinhos, Rio de 

Janeiro. Fonte: Teias- Escola Manguinhos, s/d. (46) 
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Figura 1.13 Mapa da cobertura territorial das cinco Grandes Áreas do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro.  Fonte: 

Elaboração própria com o Google Earth.   
  



42 

Capítulo 2 – As Infecções por Parasitoses Intestinais no Complexo de Manguinhos 

Para analisar o processo de gestão do autocuidado relacionado às doenças negligenciadas 

da pobreza com foco nas IPIs, foi necessário obter dados sobre o perfil destas infecções no CM 

através da busca ativa.  

2.1 Busca ativa das parasitoses intestinais 

As IPIs são doenças de ampla distribuição geográfica, que servem como indicadores 

socioambientais. (74) (143) (144) Sua prevalência é baseada em estimativas, já que não são de 

registro compulsório.  Para obter dados sobre a perfil das PIs no CM foi necessário fazer um 

levantamento parasitológico através da utilização de EPFs (busca ativa).  

A Figura 2.1 apresenta o fluxograma de trabalho utilizado nessa etapa para a aplicação do 

Questionário de Conhecimentos, Atitudes e Práticas (QCAP) (Apêndice 4), Questionário 

Socioeconômico e Habitacional (QSEH) (Apêndice 3) e a realização do inquérito parasitológico. 

Devido à mudança no desenho do estudo, um segundo inquérito foi realizado, seguindo esse 

fluxograma sem a aplicação do QCAP. Os dados oriundos dessas visitas foram coletados por uma 

equipe de campo, englobando a aluna de doutorado, alunos de Iniciação Científica (IC) e bolsistas 

de campo que incluíram moradores do CM, essenciais para o conhecimento do território (Figuras 

2.2 e 2.3). Como no estudo desenvolvido por Bruno et al. (2016) no CM, a segurança da equipe 

de campo foi prioritária e, quando havia notícias de iminentes riscos à integridade física da equipe 

de campo, decorrente de violência, as visitas domiciliares foram adiadas. (145) 
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Figura 2.1. Fluxograma das visitas domiciliares do primeiro inquérito para: a) levantamento de conhecimentos, atitudes e práticas 

acerca das parasitoses intestinais, b) levantamento parasitológico e c) levantamento socioeconômico dos moradores do Complexo 

de Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ.  
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Figura 2.2A-B. Visita domiciliar para apresentação do estudo, aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

aplicação de questionário e entrega de coletor universal de fezes. 

 

 
Figura 2.3A-B. Coleta de amostras de fezes no Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro. 

 

Para o estudo transversal, foi realizada uma amostragem mínima de 282 domicílios usando 

o software EpiInfo 7, para um intervalo de confiança de 95% e uma frequência esperada de 25% 

(Figura 2.4). A amostragem foi sistemática com a abordagem inicial feita de 20 em 20 domicílios, 

considerando domicílios verticais e de fundos. A estimativa de prevalência utilizada para o cálculo 

do tamanho amostral baseia-se no pré-test (artigo aceito; Apêndice 13) e na literatura, sendo 

20,7% no pré-test e uma média de 24,75%. (109) (146) (147) (148) Foram incluídos no estudo 

318 domicílios, distribuídos de acordo com a distribuição das moradias no CM. Em relação à 

entrega de amostras fecais, 233 domicílios (73.3%) participaram. 
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Figura 2.4. Cálculo amostral inicial através da função StatCalc do EpiInfo 7 (printscreen). 

 

Foram considerados critérios de inclusão: ser morador de um domicílio da área do estudo 

com assinatura do TCLE (Apêndice 1). Foram considerados critérios de exclusão: não entregar a 

amostra de fezes depois de, no mínimo, duas visitas pré-agendadas para coleta. Na abordagem 

inicial dos domicílios, frequentemente os moradores confundiram a equipe de campo com as 

equipes de saúde, fazendo cobranças e reclamações acerca do cuidado. Após os esclarecimentos, 

a apresentação da equipe e do TCLE, se deu continuidade ao estudo e essa troca espontânea na 

abordagem alimentou a etapa descrita no Capítulo 4. 

O QSEH (Apêndice 3) incluiu variáveis de idade, sexo, renda familiar, se trabalha, 

recebimento de Bolsa Família e características do domicílio. As perguntas foram oralmente 

respondidas pelo representante do domicílio ou em grupo, por vários residentes do mesmo 

domicílio.  

Após o preenchimento do QSEH, um frasco coletor de fezes para cada morador do 

domicílio foi rotulado com o nome do participante da pesquisa, número de cadastro e idade e 

entregue para o responsável da residência com instruções orais para a coleta da amostra. As 

instruções incluíram técnicas para evitar a contaminação e a deterioração da amostra. A equipe de 

campo marcava com o responsável da residência a data da coleta das amostras e voltava 1-4 vezes 

mais ao domicílio, caso necessário. Após a coleta, os frascos foram transportados de acordo com 

as normas vigentes de biossegurança para o Laboratório de Inovações em Terapias, Ensino e 

Bioprodutos (LITEB), onde a entrega foi verificada e registrada. 

Três lâminas por cada amostra foram analisadas para detecção de protozoários e helmintos 

pelo método de sedimentação espontânea de Lutz (1919). Tibiriçá et al. (2009) identificaram 

sensibilidade de 87,5% e especificidade de 99,3% dessa técnica. (98) Essa técnica é a mais 

utilizada na rede pública e recomendada para inquéritos de massa que buscam um grande espectro 
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de PIs. (98) (149) Os ovos de geohelmintos foram quantificados pelo Método de Kato-Katz 

(1972). Ambas as técnicas foram realizadas conforme os procedimentos operacionais padrão do 

Laboratório de Inovações em Tecnologias, Ensino e Bioprodutos (Anexos 18 e 19) (Figuras 2.5 

A-B). 

   
Figura 2.5 A-B. Análise parasitológica das amostras de fezes dos moradores do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro. 

 

Conforme a Figura 2.1, os laudos negativos foram entregues aos moradores nos domicílios 

pela equipe de campo. Houve múltiplas reuniões entre os pesquisadores e os coordenadores das 

Unidades de Saúde / gestores de Teias- Escola Manguinhos para estabelecer o fluxo de tratamento 

que melhor atendesse às necessidades da população e do Serviço de Saúde. Respeitando o papel 

da ESF no território e a solicitação dos gestores, as equipes de ESF foram informadas dos 

indivíduos parasitados para atendimento e tratamento sob supervisão médica nas Unidades de 

Saúde. Entretanto, ao acompanhar esse processo, detectamos que o tratamento dos usuários com 

IPIs não foi considerado prioritário pela coordenação do Serviço. Renegociações entre a equipe 

de pesquisa e o Serviço foram contínuos para garantir que todos os moradores com EPF positivos 

fossem devidamente tratados.  

Na análise do QSEH, o valor da renda domiciliar mensal e o número de moradores foram 

utilizados para estabelecer o nível de pobreza onde se convencionou que a pobreza representava 

uma renda familiar entre R$170,00/pessoa/mês e R$70,01/pessoa/mês. Foi considerado estar 

vivendo em condição de extrema pobreza a família com renda igual ou menor que 

R$70,00/pessoa/mês (150). Esses limites foram utilizados por se alinhar com a qualificação de 

programas sociais, porém, “sabe-se das dificuldades, para não dizer impossibilidade, de definir 

patamares de pobreza” quando se reconhece que “a dimensão exclusivamente econômica nunca 

oferece informação suficiente” e existem pluralidades de pobreza. (151)  

Os dados foram inseridos em um banco de dados do Microsoft Access 2010 e analisados 

utilizando o software EpiInfo Versão 7, em que o χ2 ou teste exato de Fisher (se necessário) foi 

utilizado para testar associações entre variáveis socioeconômicas e de parasitismo, junto com a 
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razão de chance, com intervalo de confiança de 95%. Valores de p<0.05 foram considerados 

estatisticamente significativos. 

Os moradores dos domicílios incluídos no estudo receberam convites e prioridade na 

alocação de vagas para se matricularem nas edições de 2013-2015 do curso “Saúde Comunitária: 

Uma Construção de Todos”, do Instituto Oswaldo Cruz. Esse curso propõe construir 

conhecimentos teóricos e práticos que possibilitem compreender a teia de relações entre os 

determinantes sociais da saúde, a organização do território e sua realidade e as formas de proteção, 

prevenção e promoção da saúde. 

2.2 Resultados e Discussão 

O estudo abrangeu 318 domicílios com 1230 moradores, dos quais 595 (48,4%) 

entregaram amostras fecais para análise. Os motivos para a falta de retorno de amostra foram: 

constrangimento, conflitos de horário e prisão de ventre.  

A Tabela 2.1 mostra os resultados do QSEH por GA. Verificou-se que GA estava 

associada com a utilização de água canalizada (p=0,00) e com nível de pobreza (p=0,00). O teste 

de regressão linear detectou associação entre idade (em anos) e renda per capita (p=0,00, r2=0,07): 

33,2% de crianças de 0-9 anos e 38,0% de crianças de 10-19 anos estavam vivendo em estado de 

pobreza, em comparação com 16,2% de adultos de idade produtiva (20-59) e 7,8% de idosos (60 

anos ou mais). No total, 22,6% da população estava vivendo com R$170,00/pessoa/mês ou menos. 

A associação entre pobreza e crianças destaca a importância de iniciativas públicas, como o 

Programa Bolsa Família, que priorizem a remoção de crianças da pobreza para promoção da 

saúde. (152) 

A Figura 2.6 mostra a distribuição das idades por sexo no CM: a idade mediana das 

mulheres nos domicílios participantes foi de 30,5 anos (IQR: 15,0-53,0 anos) e dos homens foi de 

26,0 anos (IQR: 12,0-46,0 anos). A pirâmide etária continua crescente – formato associado aos 

países em desenvolvimento com carga alta de doenças infectocontagiosas e parasitárias – mas 

exibe sinais de ter iniciado a transição epidemiológica, principalmente entre as mulheres. Essa 

pirâmide segue o padrão da pirâmide etária da população Brasileira de 2010 do IBGE (Figura 

2.7).



 

Tabela 2.1. Frequência das características dos moradores e domicílios por Grande Área do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, n (%). n1=1230 moradores, n2=1086 moradores, n3=779 

adultos, n4= 595 moradores com amostras de fezes, n5=318 domicílios. 

*Estatisticamente significativo

Características 

Grande Área IPIs (n4) 

1 2 3 4 5 Total p [Positivo/ Total] % p 

Sexo (n1)     0,27    0,32 

 Masculino 82 (47,1) 151 (49,8) 42 (40,0) 183 (42,9) 104 (47,1) 562 (45,7)  [81/257] 31,5  

 Feminino 92 (52,9) 152 (50,2) 63 (60,0) 244 (57,1) 117 (52,9) 668 (54,3)  [94/338] 27,8  

Idade (n1)     0,06     0,98 

 0-9  24 (13,8) 64 (21,1) 17 (16,2) 79 (18,5) 44 (19,9) 228 (18,5)  [32/76] 29,6  
 10-19 29 (16,7) 60 (19,8) 20 (19,1) 69 (16,2) 45 (20,4) 223 (18,1)  [22/53] 29,3  

 20-59 90 (51,7) 153 (50,5) 55 (52,4) 201 (47,1) 100 (45,3) 599 (48,7)  [85/198] 30,0  

 ≥60  31 (17,8) 26 (8,6) 13 (12,4) 78 (18,3) 32 (14,5) 180 (14,6)  [36/93] 27,9  
Moradores/ domicilio (n1) 0,16  0,30 

 1-2 22 (12,6) 34 (11,2) 9 (8,6) 54 (12,6) 19 (8,6) 138 (11,2)  [22/61] 26,5  

 3-4 73 (42,0) 108 (35,6) 35(33,3) 181 (42,4) 95 (43,0) 492 (40,0)  [71/191] 27,1  

 5≤ 79 (45,4) 161 (53,1) 61 (58,1) 192 (45,0) 107 (48,4) 600 (48,8)  [82/168] 32,8  

Pobreza (n2)     0,00*  0,32 

 Fora da pobreza 153 (91,6) 146 (67,6) 69 (65,7) 321 (83.2) 157 (74,1) 841 (77,4)  [124/421] 29,5  

 Pobreza  14 (8,4) 57 (26.4) 36 (34,3) 65 (16.8) 47 (22,2) 164 (15,1)  [16/70] 22,9  
 Extrema pobreza  0 (0,0) 13 (6.0) 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (3,8) 81 (7,5)  [5/12] 41,7  

Recebe Bolsa Família (n5)        0,00*  0,98 
 Sim 12 (6,9) 66 (22,0) 39 (37,1) 140 (32,9) 89 (40,3) 346(28,2)  [44/150] 29,3  

 Não 162 (93,1) 234 (78,0) 66 (62,9) 286 (67,1) 132 (59,7) 880 (71,8)  [131/445] 29,4  

Nível educacional (n3)     0,17  0,88 

 Analfabeto ou fundamental incompleto  48 (39,7) 91 (50,8) 24 (35,3) 115 (41,2) 53 (40,2) 331 (42,5)  [59/197] 29,9  

 Fundamental completo ou mais 66 (54,5) 79 (44,1) 42 (61,8) 156 (55,9) 75 (56,8) 418 (53,7)  [60/206] 29,1  

 Em branco 7 (5,8) 9 (5,0) 2 (2,9) 8 (26,7) 4 (3,0) 30 (3,8)  [2/7] 22,2  

Trabalhando (n3)     0,04  0,31 

 Não 55 (45,4) 72 (40,2) 31 (45,6) 130 (46,6) 69 (52,3) 357 (45,8)  [56/214] 26,2  
 Sim  66 (54,6) 102 (57,0) 37 (54,4) 149 (53,4) 61 (46,2) 415 (53,3)  [64/194] 33,0  

 Em branco 0 (0,0) 5 (2,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,5) 7 (0,9)  [1/3] 25,0  

Positivo por parasitoses intestinais (n4) [46/ 91] (50,5) [54/ 177] (30,5) [7/ 34] (20,6) [42/ 189] (22,2) [26/ 104] (25,0) [175/ 595] (29,4) 0,00* - - 
Moradia (n5)     0,10  0,14 

 Própria 39 (78,0) 63 (82,9) 19 (76,0) 100 (89,3) 53 (96,4) 274 (86,2)  [161/523] 30,8  

 Alugada 11 (22,0) 12 (15,8) 6 (24,0) 11 (9,8) 2 (3,6) 42 (13,2)  [13/68] 19,1  
 Mora de favor 0 (0,0) 1 (1,3) 0 (0,0) 1 (0,9) 0 (0,0) 2 (0,6)  [1/4] 25,0  

Piso (n5)      0,32  0,91 

 Cerâmica 48 (96,0) 69 (90,8) 24 (96,0) 104 (92,9) 51 (92,7) 296 (93,1)  [161/547] 29,4  

 Concreto 1 (2,0) 7 (9,2) 1 (4,0) 6 (5,4) 2 (3,6) 17 (5,3)  [10/34] 29,4  

 Madeira 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,8) 2 (3,6) 4 (1,3)  [3/12] 25,0  

 Terra 1 (2,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,3)  [1/2] 50,0  

Fonte de água para consumo (n5)     0,00  0,10 
 Canalizada 43 (86,0) 62 (81,9) 6 (24,0) 34 (30,4) 40 (72,7) 185 (58,2)  [115/360] 31,9  

 Mineral 7 (14,0) 10 (13,2) 19 (76,0) 77 (68,7) 15 (27,3) 128 (40,2)  [55/224] 24,5  

 Outro 0 (0,0) 4 (5,3) 0 (0,0) 1 (0,9) 0 (0,0) 5 (1,6)  [5/11] 45,4  
Vaso sanitário (n5)     0,67  0,73 

 Dentro  50 (100,0) 74 (97,4) 25 (100,0) 111 (99,1) 54 (98,2) 314 (98,7)  [173/585] 29,6   

 Fora 0 (0,0) 2 (2,6) 0 (0,0) 1 (0,9) 1 (1,8) 4 (1,3)  [2/10] 20,0  
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Figura 2.6. Pirâmide etária dos participantes do Complexo de Manguinhos de acordo com o Questionário Socioeconômico e 

Habitacional, 2013-2015. 

 

 
Figura 2.7. Pirâmide da distribuição etária da população Brasileira por sexo, 2010. Fonte: IBGE, 2010. Disponível em: 

http://vamoscontar.ibge.gov.br/atividades/ensino-fundamental-6-ao-9/49-piramide-etaria.html. 
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As mulheres tinham 74% menos chance de estarem trabalhando do que os homens (OR: 

0,26; IC95%: 0,19-0,36; p=0,00). No total, 66,9% dos adultos de 20-59 anos tinham trabalho. 

GA3 tinha a menor porcentagem de adultos de 20-59 anos que trabalhavam (56,4%), mas a 

maior porcentagem de idosos trabalhando (46,2%). Em contraste, a GA1 tinha a maior taxa de 

adultos de 20-59 anos trabalhando (67,8%) e a menor entre os idosos (16,1%). O teste de 

regressão linear identificou uma associação negativa entre ‘estar trabalhando’ entre os adultos 

de 20-59 anos e os idosos (r2=0,98). Essa relação inversa destaca a ligação importante entre 

renda e papel familiar do idoso. Não verificamos se os idosos que trabalham se mantêm no 

mercado de trabalho por necessidade ou por escolha, mas foi identificado que os idosos 

realizam um papel importante nas famílias como cuidadores de netos e chefes de família. Esse 

papel pode ser benéfico para o idoso por lhe conferir um senso de utilidade e família, mas, se 

não houver autonomia para escolher trabalhar, a permanência no mercado de trabalho pode 

custar ao idoso as vantagens desejadas da aposentadoria e sua autonomia. (153) Sugerimos que 

futuros estudos no CM devam procurar aprofundar a análise dessa relação complexa social do 

idoso e como ela é impactada pela pobreza. 
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Tabela 2.2. Distribuição das frequências de parasitoses intestinais identificadas entre moradores do Complexo de Manguinhos, 

Rio de Janeiro, n=595. 

Parasito 

Frequência, 

n (%) Grande Área 

Monoparasitismo 129 (21.7) 1, 2, 3, 4, 5 

Protozoário  1, 2, 4, 5 

  Entamoeba histolytica/ dispar 1 (0,2) 2 

  Entamoeba coli  31 (5,2) 1, 2, 4, 5 

  Endolimax nana 58 (9,7) 1, 2, 4, 5 

  Iodamoeba butschlli 1 (0,2) 1 

  Giardia intestinalis 16 (2,7) 2, 4, 5 

 Helmintos  1, 2, 3, 4, 5 

  Hymenolepis diminuta 3 (0,5) 3 

  Strongyloides stercoralis 2 (0,3) 4 

  Ascaris lumbricoides 6 (1,0) 1, 5 

  Trichuris trichiura 4 (0,7) 1, 2 

  Taenia sp. 1 (0,2) 4 

  Ancylostomidae 6 (1,0) 1, 2, 3, 4 

Poliparasitismo- 2 35 (5.9) 1, 2,3, 4, 5 

 Somente protozoários  1, 2, 3, 4, 5 

  Entamoeba coli & E. nana 17 (2,9) 1, 2, 3, 4, 5 

  Entamoeba coli & G. intestinalis 2 (0,3) 4, 5 

  Entamoeba coli & I. butshlii 2 (0,3) 1 

  E. nana & E. histolytica/dispar 3 (0,5) 2, 4 

  E. nana & G. intestinalis 4 (0,7) 1, 2, 4 

  E. nana & I. butshlii 1 (0,2) 5 

 Infecções mistas  1, 2, 3, 4 

  Entamoeba coli & A. lumbricoides 2 (0,3) 1 

  Entamoeba coli & T. trichuria 1 (0,2) 3 

  E. nana & Ancylostomidae 1 (0,2) 1 

  E. nana & A. lumbricoides 1 (0,2) 4 

  E. nana & S. stercoralis 1 (0,2) 2 

Poliparasitismo- 3 11 (1.8) 1, 2, 4, 5 

 Somente protozoários  1, 2, 4, 5 

  Entamoeba coli, E. nana, & E. histolytica/dispar 1 (0,2) 5 

  Entamoeba coli, E. nana, & G. intestinalis 1 (0,2) 2 

  Entamoeba coli, E. nana & I. butshlii 3 (0,5) 4, 5 

  Entamoeba coli, I. butshlii, & E. histolytica/dispar 1 (0,2) 4 

  E. nana, E. histolytica/dispar, & G. intestinalis 1 (0,2) 1 

 Infecções mistas  1 

  Entamoeba coli, A. lumbricoides, & E. histolytica/dispar 1 (0,2) 1 

  Entamoeba coli, E. nana, & E. vermicularis 1 (0,2) 1 

  Entamoeba coli, E. nana, & H. diminuta 1 (0,2) 1 

  Entamoeba coli, E. nana, & A. lumbricoides 1 (0,2) 1 

A prevalência geral detectada foi de 29,4% (Tabela 2.1) e 21,7% foi a frequência de 

infecções monoparasitárias (Tabela 2.2). A tabela 2.2 mostra as frequências de cada perfil de 

infecção encontrado no CM e os locais onde aquele perfil foi constatado. A figura 2.8 mostra 

a prevalência de cada agente encontrado nas amostras dos moradores do CM e a predominância 

de infecções por protozoários. As infecções por helmintos foram todas de cargas parasitárias 

leves, sendo os mais altos 2088 ovos per grama (OPG) de Ascaris lumbricoides, 336 OPG de 

Ancylostomidae e 312 OPG de Trichuris trichiura. As variáveis do QSEH não foram 

associadas com exame positivo de forma geral. A presença de amostras com Giardia 

intestinalis esteve associada com crianças de 0-9 anos (OR: 4,95; IC95%: 1,96-12,40; p=0.00, 

teste exato de Fisher). Muitos estudos identificam crianças como grupo de alta vulnerabilidade 

para as parasitoses intestinais – a giardíase em particular – ou são focados nessa população. 

(148) (154) (76) Porém, as recomendações de controle das IPIs focam no tratamento em massa 

de escolares e pré-escolares em relação aos geohelmintos com o uso de albendazol ou 
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mebendazol, sem o uso de rotina de exames parasitológicos de fezes. Os protozoários não são 

contemplados nas ações de controle das IPIs que, muitas vezes, não preveem ações concretas 

de enfrentamento da pobreza e das condições ambientais características da pobreza (e.g. a falta 

de saneamento básico). (59) (107)  

 

Figura 2.8 Prevalência dos helmintos e protozoários identificados entre moradores do Complexo de Manguinhos, Rio de 

Janeiro. 

Endolimax nana estava associado com adultos de 20-59 anos (OR: 1,83; IC95%: 1,15-

2,95; p=0,01, teste exato de Fisher), estar trabalhando (OR: 1,72; IC95%: 1,01-2,94; p=0,04, 

teste exato de Fisher) e com moradia própria (OR: 0,28; IC95%: 0,07-0,78; p=0,00, teste exato 

de Fisher); porém, o teste de regressão logística identificou que ser adulto e trabalhar  foram 

fatores de confusão e status da moradia estava associado à presença de E. nana (ORa: 0,31; 

IC95%: 0,11-0,86; p=0,02), sendo viver em domicilio próprio um fator de proteção. Estudos 

na população em geral, em vez de focados na população escolar, podem analisar a relação entre 

pobreza, idade e parasitismo. Kiani et al. (2016) detectou uma relação inversa entre IPIs e 

idade, mas, no seu estudo, estar trabalhando também pode ter sido a variável de associação. 

(155) Embora o tipo de emprego não tenha sido investigado, o contato com o solo aumenta a 

chance de infecção e pode estar relacionado ao parasitismo entre os trabalhadores, 

principalmente da GA1. (148) (155) Mais investigação em relação ao tipo e práticas – inclusive 

da utilização de equipamentos de proteção pessoal como luvas e sapatos adequados – de 

trabalho são recomendadas.  

A utilização de água canalizada para consumo esteve associada a Entamoeba coli (OR: 

1,81; 95%CI: 1,0-3,2; p=0,04). Srinivasan et al. (2016) relatam uma associação entre 

parasitismo e falta de acesso à água canalizada. (156) Apesar deste acesso acontecer no CM, 
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como em estudos parecidos, as conexões eram geralmente clandestinas, apresentando 

vazamentos e sem inspeção de instalação ou manutenção. (63) (134) Fonseca (2005) e Moraes 

Neto et al. (2010) detectaram altos níveis de contaminação de água canalizada em outras 

favelas brasileiras e a associação de E. coli encontrada nesse estudo mostrou que a utilização 

de água canalizada é insuficiente para assegurar que a água seja potável. (134) (157) 

Embora os protozoários comensais fossem os mais frequentemente encontrados, a alta 

prevalência de comensais pode servir como preditor para parasitas patogênicos porque indicam 

a presença de transmissão fecal-oral no território. (158) Nesse estudo, a presença de E. nana 

estava associada com E. histolytica/díspar (OR: 9,20; IC95%: 1,75-59,94; p=0,00, teste exato 

de Fisher) e E. coli com A. lumbricoides (OR:4,90; IC95%: 1,02-19,84; p=0,02, teste exato de 

Fisher). Calegar et al. (2016) encontraram, após análise com PCR, que a maioria das infecções 

pelo complexo E. histolytica/E. dispar eram tradicionalmente não patogênicas; porém, 

Macchioni et al. (2016) detectaram alta proporção da infecção patogênica de E. histolytica. 

(93) (159) 

Em relação aos helmintos, A. lumbricoides (n=11, 1,8%) foi o helminto mais 

encontrado no CM e significativamente mais encontrado na GA1 (OR: 27,55; IC95%: 5,51-

264,00; p=0,00, teste exato de Fisher). A Figura 2.9 mostra a distribuição dos domicílios com 

amostras positivas no CM. A GA1 aparentou ter significativamente mais parasitismo do que 

as demais do CM (p=0,00), contudo, a regressão logística identificou que essa associação era, 

na verdade, devido à presença de A. lumbricoides. Essa área também apresentou baixa 

utilização de água mineral. Entrevistas nos domicílios identificaram confiança na qualidade da 

água canalizada e consumo sem a utilização de métodos de purificação como filtros na GA1, 

apesar de todas as GA do CM estarem conectadas à mesma fonte pública de água. Além disso, 

os casos de parasitismo nos moradores da GA1 foram entre familiares de diferentes domicílios, 

sugerindo que a unidade de análise não deve se restringir ao domicilio em comunidades nas 

quais há um grande grau de convívio social entre os moradores. (109) Gil et al. (2013) 

destacaram a importância da contaminação da comunidade além das condições domiciliares. 

(154) As condições socioambientais relativamente melhores da GA1 (veja Capítulo 1) – 

principalmente por não houver violência (uma característica importante em favelas brasileiras) 

– pode levar os moradores da GA1 a não reconhecerem que suas condições de vida e fatores 

de risco de saúde são compartilhadas com seus vizinhos nas outras GA. 
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Figura 2.9 Distribuição dos domicílios com moradores com amostras de fezes positivas para parasitoses intestinais no 

Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro. Fonte: Elaboração própria através do Google Earth. 

Nenhuma outra associação significativa foi encontrada entre a detecção da presença de 

helmintos nas fezes com as variáveis do QSEH. Depois do A. lumbricoides, o helminto mais 

encontrado foi o ancilostomídeo13 (n=8, 1,3%): sete moradores foram diagnosticados através 

de ovos e um através da detecção da larva rhabditiforme junto com os ovos. Todas as amostras 

positivas com ancilostomídeos estavam com cargas leves, sendo a média 168 OPG. Nos 

estudos de Tribiçá et al. (2009) e Ribeiro & Furst (2012), o ancilostomídeo foi o helminto mais 

encontrado utilizando o método de sedimentação espontânea. (98) (160) Knopp et al. (2008) 

identificaram cargas parasitárias leves em 98,4% dos casos em Unguja Island, Zanzibar e 

atribuíram as cargas baixas ao uso de anti-helmínticos. (161)  Os resultados do CM indicam 

que estes parasitas foram distribuídos pelo CM, sendo encontrados nas GA1-4. Esse parasita é 

                                            
13 Usamos ancilostomídeo para Ancylostoma duodenale e Necator americanus devido à impossibilidade de 
diferenciação dos ovos através da visualização microscópica.  
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de transmissão ativa (ou per cuten) e a larva filarioide pode permanecer infectante de 3 a 4 

semanas no solo, indicando a contaminação do ambiente. (62) 

É reconhecido que ambos ancilostomídeos e Strongyloides stercoralis são de 

transmissão ativa, mas não tiveram a mesma distribuição territorial ou frequência. Ambos os 

moradores com a presença de S. stercoralis nas fezes (n=2, 0,3%) tiveram contato com o 

nordeste; porém, um desses é um senhor de 65 anos que se mudou para o Rio de Janeiro há 40 

anos e relata saber que “tem vermes há muitos anos”.  

Trichuris trichiura (n=5, 0,8%) foi o terceiro helminto mais detectado. Em outro estudo 

em favelas urbanas, o T. trichiura foi um dos principais helmintos encontrados e quando houve 

poliparasitismo com T. trichiura e A. lumbricoides foi associado com anemia ferropriva; 

porém, infecções somente por T. trichiura não foram associadas à desnutrição, anemia ou outra 

morbidade. (162) Nesse estudo, o único caso de poliparasitismo que envolveu T. trichiura foi 

com E. coli.  

Quatro moradores (0,7%) tiveram amostras de fezes positivas por Hymenolepis 

diminuta. O hospedeiro principal desse cestoide é o rato doméstico (Rattus rattus) e artrópodes, 

como pulgas, são hospedeiros intermediários. Infecções humanas são possíveis quando há a 

ingestão do artrópode infectado, porém raras, com artigos recentes relatando casos 

principalmente em crianças. (163) (164) (165) Apesar da publicação de relatos de casos 

isolados de H. diminuta, Machado et al. (2008) detectaram uma prevalência de 5,0% entre 

crianças de Uberlândia – MG. (166) Assim como nos estudos de Alvarez-Fernandez et al. 

(2012) duas das pessoas com H. diminuta eram da mesma família. (167) O tratamento de H. 

diminuta é diferenciado, sendo recomendado prioritariamente o praziquantel, tendo como 

segunda alternativa terapêutica a niclosamida. (165) 

O EPF para a detecção de ovos de Taenia spp. tem sensibilidade reduzida, revelando 

“apenas dois terços dos casos”. (96) Mesmo assim, foi detectado um caso e, portanto, a 

prevalência mínima de 0,2%. Para ser considerada endêmica, a prevalência de teníase e a 

cisticercose humana precisa ser maior que 1,0% e 0,1%, respectivamente. Foram observados 

porcos errantes em vários pontos do CM, sugerindo a possibilidade da presença de T. solium 

na região. A pesquisa de proglotes ou a pesquisa de antígenos pela técnica ELISA podem 

identificar uma presença maior de teníase no território; porém, é importante a diferenciação da 

espécie para a vigilância dos contatos e da comunidade. (96) 

É esperada a diminuição de casos de helmintíase – principalmente as de transmissão 

ativa – em áreas urbanas pela: maior chance de automedicação e prescrição de anti-helmínticos 

de dose única; limitada exposição ao solo comparada com áreas rurais; e uso de sapatos. (74) 

(159) Por outro lado, o ambiente urbano é propício para a transmissão de protozoários: esses 

não são contemplados pelas medidas de controle das IPIs; a automedicação é mais difícil, já 
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que o metronidazol também é utilizado como antibiótico (com doses variadas e múltiplas), ou 

seja, sua venda é mais restrita e depende de apresentação de receita médica e a aglomeração de 

pessoas em locais sem saneamento básico facilita a contaminação oral-fecal. (144) (159) Além 

disso, a possibilidade de infecções assintomáticas por agentes patogênicos sugere que a 

dependência exclusiva em sinais e sintomas para diagnosticar e iniciar o tratamento é 

insuficiente. (63) (65) (93) (109)A coleta e a análise de amostras fecais em favelas urbanas são 

necessárias para estabelecer medidas de controle baseadas nas necessidades das comunidades. 

(109) 

2.2.1 Integração dos dados 

Como esse estudo foi desenvolvido no território e no âmbito da Rede PDTSP-Teias, a 

integração dos dados levantados aqui com os dados da Rede é importante para: 1. contribuir 

com a Rede PDTSP-Teias; 2. desenvolver uma ferramenta de visualização dos dados de fácil 

entendimento; e 3. integrar, através do Tabwin, os dados desse estudo com o SUS. O programa 

Tab para Windows, ou TabWin, foi desenvolvido pelo Departamento de Informática do SUS 

(DATASUS) para a tabulação e o tratamento dos dados do SUS. Os dados levantados na 

pesquisa pela aplicação do QSEH e do levantamento epidemiológico foram tratados para a sua 

incorporação no TabWin (Versão 3.2), integração com os dados do CM levantados pela Rede 

PDTSP-Teias e disponibilização no SUS. Para isso, o banco de dados foi exportado para as 

planilhas de Microsoft Excel versão 2003 e a Nota Técnica (Apêndice 12) criada. A Nota 

Técnica é uma guia para a utilização dos arquivos de conversão e definição dos parâmetros 

estudados. Os arquivos de conversão (*CNV) foram criados no programa UltraEdit (Versão 

22.00), onde ficam as classificações para a codificação. Quando aplicável, os arquivos de 

conversão foram sincronizados com os arquivos de conversão utilizados por outros grupos que 

colaboraram na Rede PDTSP-Teias no CM para facilitar a integração na etapa final. O banco 

codificado no Excel 2003 foi convertido em arquivo de base de dados (*DBF) e os valores 

numéricos convertidos em caracteres com o DBF Manager (Versão 2.6). Após a conversão 

com o DBF Manager, o arquivo de base de dados foi transformado no arquivo de definição 

(*DEF) no TabWin. Nesse formato, os dados estão disponíveis para serem incorporados com 

bancos de dados maiores e utilizados por gestores e pesquisadores atuando no CM.   

 

2.3 Conclusões sobre o parasitismo 

 O levantamento dos dados sobre o perfil das parasitoses no CM foi necessário para 

oferecer uma base para a análise das etapas seguintes do estudo. Identificamos que no CM os 

protozoários são os mais frequentes. Parasitas de transmissão passiva foram a forma de 

transmissão mais relevante nesse território, sendo também identificadas possíveis infecções 
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importadas. Os achados sugerem que a unidade de análise não deve se restringir ao domicílio 

em comunidades nas quais há um grande grau de convívio social entre os moradores, 

expandindo o olhar para as interações e os processos ocorrendo no território.  
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Capítulo 3 – Conhecimentos, atitudes e práticas 

O cuidado, de forma geral, é “una construcción cultural materializada en un 

patrimonio de prácticas, ritos, creencias, actitudes, representaciones y conocimientos”. (168) 

O autocuidado é a materialização desses conceitos aplicada no indivíduo pelo próprio. O 

conceito de autocuidado pode ser aplicado de forma coletiva para refletir sobre os mecanismos 

de mobilização de uma comunidade para promover os interesses da comunidade; porém, o 

autocuidado é predominantemente encarado como um processo pessoal. Em ambas as formas 

– coletivas e individuais –, são produtos do tempo e espaço e possuem dupla função: 

autocuidado como algo permanente, visando à promoção da saúde e baseado no “care”; e o 

autocuidado baseado no “cure”, temporário e visando à resolução ou à prevenção de algum 

problema específico. (168) Nesse estudo, utilizamos um questionário de conhecimentos, 

atitudes e práticas (QCAP) para explorar o autocuidado de moradores no CM em relação à 

prevenção e ao controle das IPIs. Entretanto, o morador não constrói seus CAP em isolamento: 

os PS da Estratégia de Saúde da Família (ESF) são uma fonte relevante de informação nas áreas 

onde atuam e desempenham o papel de cogestores14 do autocuidado. Por isso, também foi 

utilizado um QCAP com os profissionais das equipes da ESF. Esse questionário visou 

identificar a abordagem dos profissionais frente ao seu papel de cogestores do autocuidado, 

usando as IPIs como modelo.  

Questionários CAP foram aplicados para levantar e tentar interpretar os CAP 

relacionados a uma pletora de situações de saúde – como HIV (169), câncer de próstata (170), 

uso de antibióticos (171), dengue (172), entre outros (173) – e sua aplicação ajuda a entender 

a situação alvo para o desenvolvimento de intervenções. O conhecimento é entendido como 

mais do que a simples aquisição de dados, sendo a capacidade de interpretar e incorporar essa 

informação no seu arcabouço cognitivo. Atitudes são entendidas como predisposições – 

viscerais ou conscientemente construídas – para reação. (174) Apesar do QCAP ser um 

instrumento reconhecido (175) (173), ele tem algumas limitações, sendo a principal a lógica 

que encara CAP em uma ordem sequencial, determinista e unidirecional:  

“O modelo CAP parte do pressuposto de que um comportamento em saúde prende-se a 

um processo seqüencial: tem origem na aquisição de um conhecimento cientificamente 

correto, que pode explicar a formação de uma atitude favorável e a adoção de uma 

prática de saúde (LEON, 1996). A teoria deste modelo discute que duas grandes 

correntes teóricas poderiam explicar o comportamento: uma defende que as pessoas 

atuam pelas circunstâncias, pela situação; outra diz que as pessoas atuam por seus 

                                            
14 “Cogestor” porque as equipes, junto com a população, são os corresponsaveís pela saúde no território do 
Complexo de Manguinhos. Eles fazem parte do processo de construção dos conhecimentos, atitudes e 
práticas.  
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valores e suas crenças (GILLET, 1985). O modelo de CAP, por sua vez, baseia-se na 

segunda teoria.”. (170) 

Porém, não se pode separar essas duas correntes, já que os valores e crenças são frutos 

das circunstâncias, assim como o conhecimento é construído por uma união de saber popular e 

técnico-cientifico adquirido através das experiências vividas.  

Esse entendimento parte de Fishbein & Ajzen, que propõem a construção de estratégias 

para efetuar mudanças com base nessa relação causal, em que conhecimentos e atitudes podem 

ser modificados quando “a person is placed in a situation where he can personally observe 

that an object has a given attribute; and second, the person may be told by an outside source 

that the object has the attribute in question”. (176) Porém, o modelo de CAP não precisa ser 

utilizado somente com essa visão simplificada. O potencial do modelo CAP aumenta ao 

reconhecer as diferentes formas de saber e considerar como CAP interagem com o modelo 

transteórico de mudanças de comportamento. (177) Conhecimentos, atitudes e práticas são 

envolvidos com cada etapa, sendo que, em algumas delas, estes são mais fortemente 

envolvidos, conforme a esquema em Figura 3.1. Eles são influenciados por processos externos 

e internos complexos e conflituosos, por isso não pode ser esperado que a educação em si gere 

mudanças em práticas, mas pode ser um influenciador nesse processo.  

 

Figura 3.1 Esquema do peso de conhecimentos, atitudes e práticas nas etapas do modelo transteórico de mudanças de 

comportamento. (Fonte: elaboração própria, adaptado do Modelo Transteórico) (177) 

Múltiplos modelos de mudança comportamental existem e nenhum deles consegue 

capturar todas as complexidades da vida humana; mas, esses três conceitos (conhecimentos, 

atitudes e práticas) servem como uma base para reflexão da construção do autocuidado. Esse 

pressuposto é excessivamente simplista e determinista, já que práticas não são sempre 

resultantes de escolhas no âmbito de controle das pessoas, e somos influenciados por 

incontáveis fatores, incluindo conflitos internos. Entretanto, CAP – e a sua coleta através do 

QCAP – são importantes para iniciar esse processo reflexivo. (173) (178)  

3.1 Métodos 
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3.1.1 Conhecimentos, atitudes e práticas dos profissionais de saúde da Estratégia de Saúde da 

Família 

Questionário de Conhecimentos, Atitudes e Práticas (QCAP) 

O QCAP usado neste estudo (Apêndice 5) foi adaptado do QCAP aplicado aos 

moradores e validado por Mello et al. (1988) e Moraes Neto et al. (2010). (179) (134) Essa 

versão estendida, direcionada aos PS, foi testada com os profissionais da equipe de rua. O 

QCAP foi desenhado para produzir respostas abertas e fechadas, dividido em cinco partes: 1. 

características do profissional de saúde; 2. parasitoses intestinais; 3. moradores e fatores de 

risco; 4. abordagem clínica; e 5. abordagem social. O processo utilizado para coletar e processar 

os QCAP está descrito na Figura 3.2. 
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Figura 3.2. Fluxograma da aplicação do questionário de conhecimentos, atitudes e práticas aplicado aos profissionais de saúde 

da Estratégia de Saúde da Família no Complexo de Manguinhos, RJ.  

Todos os PS das equipes mínimas da ESF com área delimitada, atuando na rede pública 

de atenção primária no Complexo de Manguinhos (CM), RJ, Brasil (CAP 3.1-SMSDC/RJ), em 

sua totalidade (n=116) (amostra universal), foram considerados para participação. Os critérios 

de inclusão foram: ser médico(a), enfermeiro(a), técnico de enfermagem, ou agente 
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comunitário de saúde de uma equipe da ESF trabalhando na CFVV ou CSEGSF; bem como 

concordar em participar do estudo, assinando o TCLE (Apêndice 2). Como critérios de 

exclusão tivemos: exercer outra função na equipe ou nas unidades (ex: dentista, assistente 

social); não ter um território definido de atuação (ex: equipe móvel responsável pelos 

moradores de rua). 

A abordagem aos profissionais foi nas UBS no início ou final da reunião semanal de 

equipe, de acordo com a sugestão do(a) enfermeiro(a) da equipe. Após a introdução ao estudo, 

o TCLE e o questionário foram entregues aos profissionais da equipe e o pesquisador 

aguardava a entrega do questionário antes do término da reunião. Para aumentar a participação 

dos profissionais, foi oferecida a opção de agendar a coleta  do QCAP. Quando o profissional 

preferiu não agendar a coleta, o pesquisador retornou em horários diferentes (início, meio e fim 

de plantão) ou em locais diferentes (e.g., consultório, mesa de acolhimento, sala de repouso 

dos profissionais e qualquer outro local na UBS). Considerou-se recusa quando o profissional, 

na abordagem inicial ou em qualquer outro momento da pesquisa, solicitou para não ser 

incluído no estudo ou quando após seis meses de tentativas de coleta do questionário o 

profissional ainda não tinha fornecido um questionário respondido. O profissional foi 

categorizado como de licença ou de férias, depois de ausente por esses motivos durante, no 

mínimo, três visitas de aplicação de questionário. 

As respostas dos questionários foram incluídas sem alteração em bancos de dados do 

Microsoft Access 2010. Posteriormente as respostas das perguntas abertas do questionário 

sobre CAP foram categorizadas e distribuídas em tabelas de frequência de palavras chaves. As 

respostas também foram quantificadas como correto, parcial, ou incorreto, de acordo com o 

Guia de Quantificação desenvolvido, baseado nos conceitos de Coura (2013) (Apêndice 6). 

(60) (62) (82) (96) 

A observação direta das práticas dos PS durante as interações com os usuários não foi 

possível e tem a limitação do Efeito Hawthorne – a tendência de participantes alterarem o seu 

comportamento porque sabem que estão sob observação –, que já foi identificado em pesquisas 

com PS. (180) (181) Por isso, procuramos levantar práticas relacionadas à gestão das IPIs nos 

dados disponíveis no Laboratório de Ensino responsável pelos exames laboratoriais no Teias-

Escola Manguinhos e nas farmácias das Unidades.  

Solicitações de exames parasitológicos de fezes (EPFs) 

Foi realizado o levantamento dos pedidos de exames parasitológicos de fezes (EPFs) 

realizados por membros da equipe essencial da ESF (médica(o)s, enfermeira(o)s, técnica(o)s 

de enfermagem e agentes comunitários de saúde) no período de janeiro de 2013 (semana 

epidemiológica 01) até novembro de 2014 (semana epidemiológica 45), através do banco de 
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dados dos registros laboratoriais (Software InfoLab) localizado na CSEGSF. Os indicadores 

foram: código do usuário, data da solicitação, profissional solicitante, equipe da ESF, idade do 

usuário, sexo, observação clínica incluída pelo profissional com o pedido, se a amostra foi 

entregue e o resultado parasitológico das amostras entregues. Os EPFs foram realizados 

utilizando o Kit Coproplus®, comercialmente disponível comparável com o método de 

sedimentação espontânea de análise parasitológica de fezes (182). Em casos de solicitações de 

EPFs completados que foram repetidos dentro de um mês, somente os dados referentes à 

primeira solicitação foram incluídos no estudo. Os dados foram analisados utilizando o 

software EpiInfo Versão 7.0. O teste do qui-quadrado (χ2) foi utilizado para testar associações 

entre variáveis junto com a razão de chance, com intervalo de confiança de 95%. Valores de 

p<0.05 foram considerados significativos.  

Para levantar as práticas de solicitação e aquisição dos medicamentos utilizados pela 

rede pública para o tratamento e/ou prevenção de IPIs – albendazol, mebendazol e 

metronidazol – foi realizado o levantamento nos almoxarifados do CSEGSF e CFVV desde 

janeiro de 2013 (semana epidemiológica 01 até semana epidemiológica 45 de 2014); porém, 

devido às limitações da forma de arquivar esses dados, não foi possível realizar uma análise 

dessas práticas. 

3.1.2  Conhecimentos, atitudes e práticas dos moradores do Complexo de Manguinhos 

As visitas domiciliares para a aplicação do QCAP nos domicílios do Complexo de 

Manguinhos ocorreram durante o primeiro inquérito e também incluíram a aplicação do 

questionário Socioeconômico Habitacional (QSEH) e a realização de coleta de amostras de 

fezes (descritos em Secção 2.1 do Capítulo 2). Porém, houve mudança na forma de analisar os 

exames parasitológicos de fezes no segundo inquérito e, portanto, os resultados dos EPF do 

primeiro inquérito foram descartados. O tamanho amostral foi calculado com o auxílio do 

estatístico Dr.Paulo R. Borges de Souza Jr. (Laboratório de Informação em Saúde do Instituto 

de Comunicação e Informação Científica e Tecnológica em Saúde, ICICT/Fiocruz) e a 

amostragem foi sistemática respeitando a distribuição dos domicílios no CM. Considerando 

uma esperada participação de 80,0%, o tamanho amostral foi aumentado para 822. Os QCAP 

aplicados nos domicílios seguiram a análise descrita anteriormente utilizada com os QCAP 

aplicados com os PS. O QCAP aplicado com os moradores nos domicílios foi validado por 

Moraes Neto et al. (2010) e Mello et al. (1988) e estruturado de forma a elucidar o 

conhecimento sobre os aspectos biológicos e epidemiológicos das IPIs envolvidos no 

rompimento do ciclo. (134) (179) Esse QCAP foi menor do que o QCAP aplicado com os PS.  

Os participantes foram moradores das 13 divisões territoriais reconhecidas pela ESF do 

CM. Foram considerados critérios de inclusão no estudo: haver no mínimo um adulto (≥18 
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anos) presente no domicílio no momento do primeiro contato pela equipe de pesquisa; ter 

capacidade para concordar em participar do estudo, assinando (ou através da coleta digital) o 

TCLE (neste último caso com uma testemunha indicada pelo próprio participante). O adulto 

presente no domicílio no momento de aplicação dos questionários foi convidado a ser o 

representante do domicilio e a responder às perguntas. Caso houvesse mais de um adulto, eles 

poderiam escolher entre eles quem seria o respondente; porém, devido à cultura local e ao 

formato dos domicílios, os membros das famílias também poderiam responder juntos. 

Qualquer dúvida apresentada pelos moradores no momento de aplicação do QCAP foi 

esclarecida após a aplicação deste, junto com uma discussão dos meios de transmissão e 

prevenção das IPIs (Figura 3.3).  

 
Figura 3.3. Discussão sobre as parasitoses intestinais e esclarecimento de dúvidas após a aplicação do Questionário de 

Conhecimentos, Atitudes e Práticas. 

 

3.2 Resultados 

3.2.1  Questionário CAP dos profissionais de saúde 

Um total de 571 domicílios e 58 (49,6%) dos PS elegíveis participaram com o QCAP. 

Três posições (2,6%) na equipe essencial estavam vagas, 11 (9,4%) dos profissionais estavam 

de férias ou licença e 45 (38,5%) recusaram participar no estudo. A participação dos 

profissionais estava associada com GA sendo que 84,2% dos PS da GA1 decidiram participar, 

comparado com apenas 37,1%, 44,4%, 52,8% e 33,3% dos profissionais elegíveis das GA2-5 

respectivamente (Tabela 3.1). A Tabela 3.2 mostra o perfil dos PS que participaram.  
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Tabela 3.1. Participação dos profissionais de saúde da Estratégia da Família no Complexo de Manguinhos, RJ, através do 

questionário de Conhecimentos, Atitudes e Práticas (n=117) 

  Participou 

Licença/ 

férias Recusa Vaga vazia Total 

  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

 TOTAL 58 (49,6) 11 (9,4) 45 (38,5) 3 (2,6) 117 (100,0) 

Unidade de saúde 
CFVV 19 (35,8) 1 (1,9) 32 (60,4) 1 (1,9) 53 (45,3) 

CSEGSF 39 (60,9) 10 (15,6) 13 (20,3) 2 (3,1) 64 (54,7) 

Grande área 

1 16 (84,2) 0 3 (15,8) 0 19 (16,2) 

2 13 (37,1) 1 (2,9) 21 (60,0) 0 35 (29,9) 

3 4 (44,4) 3 (33,3) 1 (11,1) 1 (11,1) 9 (7,7) 

4 19 (52,8) 6 (16,7) 9 (25,0) 2 (5,6) 36 (30,8) 

5 6 (33,3) 1 (5,6) 11 (61,1) 0 18 (15,4) 

Profissão 

Médico(a) 4 (30,8) 3 (23,1) 6 (46,1) 0 4 (6,9) 

Enfermeiro(a) 6 (46,2) 1 (7,7) 6 (46,2) 0 6 (10,3) 

Técnico(a) de Enf. 5 (38,5) 1 (7,7) 7 (46,2) 0 5 (8,6) 

ACS 43 (55,1) 6 (7,7) 26 (33,3) 3 (3,8) 43 (74,1) 

 

Tabela 3.2. Perfil dos profissionais de saúde da Estratégia de Saúde da Família no Complexo de Manguinhos, RJ participantes 

do questionário de Conhecimentos, Atitudes e Práticas (n=58) 

  Médico(a) Enfermeiro(a) Tec. de Enf. ACS Total  

Características  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  

 TOTAL 4 6 5 43  58 (100,0) p-valor 

Morador do CM 

Sim  0 (0,0) 0 (0,0) 1 (20,0) 30 (69,8) 31(53,4) 0,00 

Não 4 (100,0) 6 (100,0) 3 (60,0) 5 (11,6) 18(31,0)  

Não informado 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (20,0) 8 (18.6) 9(15,5)  

Idade 
Idade media 32,8 34,8 39,0 37,4 36,8 - 

Desvio padrão 8,2 4,2 7,0 11,0 10,0  

Sexo 
Feminino 3 (75,0) 5 (83,3) 5 (100,0) 29 (67,4) 42 (72,4) 0,42 

Masculino 1 (25,0) 1 (16,7) 0 (0,0) 14 (32,6) 16 (27,6)  

Conhece as PIs 
Sim 4 (100,0) 6 (100,0) 5 (100,0) 35(81,4) 50 (86,2) 0,48 

Não 0 0 0 8 (18,6) 8 (13,8)  

Treinamento incluiu PIs 

Sim 1 (25,0) 3 (50,0) 0 (0,0) 3 (7,0) 7 (12,1) 0,02 

Não 3 (75,0) 3 (50,0) 5 (100,0) 37(86,0) 48 (82,7)  

Não informado 0 0 0 3 (7,0) 3 (5,2)  

Foi observado que viver no CM estava associado à profissão, mas alguns ACS não 

responderam (18,6%) ou não moravam no CM (11,6%). Houve a participação de membros de 

cada categoria profissional incluída no estudo. Embora 86,2% relataram conhecer IPIs, apenas 

12,1% declararam ter algum tipo de treinamento/preparo que incluísse as IPIs (p=0,02), sendo 

que todos esses – menos o/a médico(a) – participaram do Curso Saúde Comunitária: Uma 

Construção de Todos.  
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Tabela 3.3. Categorização das respostas do Questionário de Conhecimentos, Atitudes e Práticas dos profissionais de saúde da 

Estratégia de Saúde da Família e dos moradores do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro.  

Perguntas Respostas 
Moradores 

 n1 (%) 

Profissionais 

 n2 (%) 

O que é verminose? (Conhecimento 

geral) (n1=571) (n2=70) 

Agente biológico 287 (50,3) 20 (28,6) 

Transmissão 17 (3,0) 17 (24,3) 

Sinais e/ou sintomas 3 (0,5) 6 (8,6) 

Faz mal 2 (0,3) 2 (2,9) 

Outro 15 (2,6) 6 (8,6) 

Nada 247 (43,3) 8 (11,4) 

Sem resposta - 11 (15,7) 

Aos profissionais de saúde: Conhece quais 

tipos de verme/verminose? (Tipos) 

(n2=112) 

Helmintos de transmissão ativa - 11 (9,8) 

Helmintos de transmissão passiva - 66 (58,9) 

Protozoário - 14 (12,5) 

Resposta vaga - 1 (0,9) 

Não parasita intestinal - 4 (3,6) 

Outro - - 

Não sabe - 3 (2,7) 

Sem resposta - 13 (11,6) 

Como a pessoa se contamina pelo verme? 

(Fonte) (n1=813) (n2=112) 

Água 60 (7,4) 23 (20,5) 

Comida 147 (18,1) 34 (30,4) 

Falta de higiene (geral) 87 (10,7) 15 (13,4) 

Mãos sujas 156 (19,2) 9 (8,0) 

Pés descalços 96 (11,8) 11 (9,8) 

Doces/ balas 36 (4,4) 5 (4,5) 

Solo/ areia 28 (3,4) 5 (4,5) 

Esgoto/ fezes 10 (1,2) 4 (3,6) 

Outro 37 (4,6) 2 (1,8) 

Não sabe 156 (19,2) 2 (1,8) 

Sem resposta - 2 (1,8) 

Onde os vermes ficam na pessoa? (Local) 

(n1=571) (n2=67) 

Intestino/ barriga 283 (49,6) 50 (74,6) 

Corpo 22 (3,9) 3 (4,5) 

Mãos 20 (3,5) - 

Anus/ fezes  21 (3,7) - 

Outro 12 (2,1) 10 (14,9) 

Não sabe 213 (37,3) 2 (3,0) 

Sem resposta - 2 (3,0) 

Para onde vão os vermes depois que eles 

saem das pessoas? (Fora) (n1=571) 

(n2=61) 

Morrem 3 (0,5) 20 (32,8) 

Vivem 2 (0,4) 10 (16,4) 

Fezes/ esgoto / continua o ciclo 278 (48,7) 6 (9,8) 

Outro 12 (2,1) - 

Não sabe 276 (48,3) 17 (27,9) 

Sem resposta - 8 (13,1) 

Aos moradores: O que a pessoa sente 

quando está com vermes?  

Aos profissionais: Quais são alguns 

sinais/sintomas de parasitoses 

intestinais? (Sinais/ sintomas) (n1=778) 

(n2=129) 

Diarreia 45 (5,8) 23 (17,8) 

Dor abdominal 189 (24,3) 27 (20,9) 

Náusea/ vômito 111 (14,3) 16 (12,4) 

Fraqueza 46 (5,9) 3 (2,3) 

Coceira 65 (8,4) 13 (10,1) 

Mudança em apetite 52 (6,7) 8 (6,2) 

Anemia 25 (3,2) 5 (3,9) 

Barriga inchada 19 (2,4) 5 (3,9) 

Outro 31 (4,0) 16 (12,4) 

Não sabe 190 (24,4) 3 (2,3) 

Sem resposta 5 (0,6) 10 (7,8) 

Aos moradores: Como a pessoa sabe que 

está com vermes? Aos profissionais: 

Como faz o diagnóstico de infecção com 

parasitas intestinais? (Diagnóstico) 

(n1=571) (n2=63) 

Exame de fezes 21 (3,7) 27 (42,9) 

Sinais e/ou sintomas 203 (35,6) 3 (4,8) 

Exame não especificado 116 (20,3) 7 (11,1) 

Ir ao medico 8 (1,4) - 

Outro - 5 (7,9) 

Não sabe 223 (39,1) 8 (12,7) 

Sem resposta - 13 (20,6) 

Moradores: Como prevenir as 

verminoses? (Prevenção) (n1=580) 

Higiene/ limpeza 94 (12,0) - 

Sapatos 60 (7,7) - 

Medicamentos 53 (6,8) - 

Água filtrada 36 (4,6) - 

Lavar as mãos 155 (19,8) - 

Cuidados com a comida 105 (13,4) - 

Evitar a terra/ areia/ solo 14 (1,8) - 
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Evitar doces/ balas 28 (3,6) - 

Outro 26 (4,5) - 

Não sabe 195 (33,6) - 

 Sem resposta 3 (0,4) - 

n1 – respostas dos moradores do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro. 

n2 – respostas dos profissionais de saúde da Estratégia de Saúde da Família do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro. 

A tabela 3.3 mostra as respostas dos PS e dos moradores do CM para as perguntas 

abertas (sem limite de resposta) do QCAP. Em relação à informação geral sobre verminoses, 

os moradores predominantemente mencionaram o agente biológico (e.g., “é verme”) (n=287, 

50,3%) ou que não sabiam nada (n=247, 43,3%). Algumas das respostas foram acompanhadas 

por tag questions (e.g., “né?”), mostrando insegurança; porém, outras foram detalhadas, com 

descrições de helmintos (e.g., “coisa branquinha pequena”, “vermes grandonas”, “lombrigas”, 

“lombriga grande e pequenina”). Alguns moradores, ao falar do agente biológico, também 

forneceram informação adicional sobre sinais e/ou sintomas (e.g., “verme que dá coceira na 

bunda”, “vermes que coçam o ânus”, “vermes que sai nas fezes e causa infecção urinária”) ou 

transmissão (e.g., “vermes que vêm na água”, “pega dos alimentos mal conservados”, “os 

vermes que as crianças adquirem comendo doce e pé descalço”). As respostas sugerem 

familiaridade com helmintos, principalmente Enterobius vermicularis e Ascaris lumbricoides. 

Os PS se referenciam ao agente biológico (n=20, 28,6%) e/ou incluíram algum aspecto 

da transmissão (e.g., “são como se fossem minhocas que se alojam no intestino quando não se 

prepara alimento de porco corretamente”, “modo de transmissão, fisiopatologia e tratamento”, 

“transmissão e prevenção”) (n=17, 24,3%). Em comparação com o 43,3% dos moradores, 

11,4% dos PS (n=8), dos quais todos foram ACS, relataram não saber das IPIs. Os ACS 

utilizaram linguagem parecida com a dos moradores, porém, geralmente, tiveram respostas 

mais elaboradas, como: “é uma morbidade que pode ser transmitida através de alimentos 

contaminados ou a falta de higienização das mãos, entre outros, e pode causar falta de apetite, 

diarreia, emese, entre outros sintomas”, “são parasitas que se alojam no intestino de pessoas 

que geralmente não têm cuidados, principalmente com a higiene”. Os outros profissionais, 

geralmente, tiveram respostas vagas ou incompletas (e.g., “o que aprendi na faculdade”, 

“transmissão, prevenção e tratamento”).  

A categorização das respostas mostrou que os profissionais são mais familiarizados 

com helmintos de transmissão passiva (como A. lumbricoides e E. vermicularis), que vivem 

no sistema digestivo (e.g., “intestino”, “barriga”, “estômago”) e podem ser acompanhados 

pelos sintomas de dor abdominal, diarreia e náuseas.  

A fonte de infecção relatada pelos PS focou na água (20,5%) e comida (30,4%), mas 

também incluiu o consumo de doces (4,5%) nas respostas de cinco ACS (8,6% do total de PS). 

Os moradores mais frequentemente citaram o doce como fonte das IPIs do que esgoto ou fezes 

(1,2%). As respostas dos PS incluídas na categoria de esgoto/fezes (3,6%) foram: “mãos sujas 
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de fezes” (ACS), “através de contato com fezes contaminadas, bebidas, utensílios” (ACS), 

“através de contaminação oral-fecal, contato do parasita com pele” (médica(o)), “água 

contaminada, frutas e verduras mal lavadas, falta de higiene e saneamento” (enfermeira(o)).  

Em relação ao destino dos parasitas fora do corpo, os profissionais não sabiam (27,9%) 

ou relataram que o parasita morria (32,8%). Em comparação, os moradores não sabiam (48,3%) 

ou mencionaram algum aspecto de continuação do ciclo (48,7%) como: “nas fezes depois 

esgoto”, “vão para o esgoto, se não tiver tratamento, outras pessoas podem se infectar”, “voltam 

para o solo”, “eles entram de novo”. As repostas dos PS mais frequentes acerca do destino das 

PIs fora do corpo humano foram categorizados como “morrem” (32,8%) ou “não sabe” (27,8%) 

e apenas 9,8% mencionaram algo que pode ser categorizado como “fezes/ esgoto/ continua o 

ciclo”. Os PS com respostas categorizadas como “fezes/ esgoto/ continua o ciclo” foram todos 

ACS e suas respostas foram: “em contato com solo, água pode se reproduzir”, “eles se 

multiplicam”, “perpetuar o ciclo”, “depende do verme: pode morrer, mudar de forma, ou 

infectar outra pessoa”, “esperar para entrar no corpo”, “aloja-se em hospedeiros”.  

Sobre a prevenção, somente dois moradores mencionaram esgoto ou saneamento. 

Referências à higiene como forma de prevenção (12,0%) foram geralmente vagas (e.g., “ter 

higiene” e “dieta e higiene”); e, quando as respostas foram mais detalhadas, nem sempre foram 

relevantes a prevenção das IPIs (e.g., “banho com sabonete bactericida, corta o cabelo, andar 

calçado”). Alguns moradores incluíram medidas de prevenção para outras doenças endêmicas 

como a dengue. Medicação como forma de prevenção (6,8%) às vezes incluía idas ao centro 

de saúde (e.g., “ir ao médico, tomar remédios de 6 em 6 meses”, “tomar medicação certa que 

o médico passa”), mas geralmente se referia à prática de automedicação e/ou soluções caseiras 

(e.g., “creolina 1 gota com água”).  
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Tabela 3.4. Categorização como correto, parcialmente correto ou incorreto das respostas do Questionário de Conhecimentos, 

Atitudes e Práticas dos profissionais de saúde da Estratégia de Saúde da Família e dos moradores do Complexo de Manguinhos, 

Rio de Janeiro. 

Questões Categorização 

Moradores 

n (%) 

Profissionais 

n (%) 

Conhecimento 

geral 

Correto 33 (5,8) 36 (62,1) 

Parcialmente correto 277 (48,5) 5 (8,6) 

Incorreto 261 (45,7) 17 (29,3) 

Tipos 

Correto - 32 (55,2) 

Parcialmente correto - 9 (15,5) 

Incorreto - 17 (29,3) 

Fonte 

Correto 76 (13,3) 18 (31,0) 

Parcialmente correto 294 (51,5) 35 (60,34) 

Incorreto 201 (35,2) 5 (8,62) 

Fora 

Correto 181 (31,8) 4 (6,9) 

Parcialmente correto 105 (18,4) 11 (19,0) 

Incorreto 284 (49,8) 43 (74,1) 

Sinais/ 

sintomas 

Correto 138 (24,2) 28 (48,3) 

Parcialmente correto 233 (40,8) 17 (29,3) 

Incorreto 200 (35,0) 13 (22,4) 

Diagnóstico 

Correto 29 (5,1) 29 (50,0) 

Parcialmente correto 316 (55,3) 6 (10,3) 

Incorreto 226 (39,6) 23 (39,7) 

Prevenção 

 

Correto 53 (9,3) - 

Parcialmente correto 244 (42,9) - 

Incorreto 272 (47,8) - 

Quando respostas foram categorizadas de acordo com o guia, os PS tinham maior 

proporção de respostas corretas do que os moradores, exceto em relação ao destino dos vermes 

fora do corpo (Tabela 3.4). Ambos os profissionais e os moradores tinham a mesma porção de 

respostas incorretas em relação ao diagnóstico (39,7% e 39,6%, respectivamente). Para os 

moradores, o conhecimento do diagnóstico e a prevenção estavam associados à GA (p-valores 

de 0.01 e 0,00, respectivamente). A GA5 tinha maior conhecimento sobre o diagnóstico e a 

GA1 apresentou maior informação em relação à prevenção.  

A análise do discurso mostrou que, apesar de alguns participantes expressassem 

preocupação em relação as IPIs, considerando-os de grande importância (i.e., “bicho que acaba 

com a gente, um troço nojento que muitas vezes é culpa nossa mesmo, verminose é como droga 

se espalha e não tem como combater” (morador) e “tenho ciência que não cuidando pode até 

levar à morte e são contraídos por ali [se referindo ao território]” (ACS)), geralmente as IPIs 

foram consideradas como parte esperada da vida (e.g., “vermes normal de criança”, “é a 

tradicional lombriga, giárdia, são larvas”, “é um verme que todo mundo tem e existem vários 

tipos” (todas falas dos moradores)).  
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Tabela 3.5. Respostas do Questionário de Conhecimentos, Atitudes e Práticas sobre as práticas dos profissionais de saúde da 

Estratégia de Saúde da Família do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, em relação à educação em saúde acerca das 

parasitoses intestinais (n=58).  

Questões Respostas 
Profissionais 

n (%) 

Como é feito o acolhimento/consulta de 

moradores/pacientes parasitados? (Consultas) 

Individualmente 40 (69,0) 

Grupos de familiars 3 (5,2) 

Não sabe 7 (12,0) 

Sem resposta 8 (13,8) 

Os pacientes recebem medicamentos apropriados no 

acolhimento/consulta? (Medicamentos) 

Sim 35 (60,3) 

Não 11 (19,0) 

Não sabe 4 (6,9) 

Sem resposta 8 (13,8) 

Os pacientes recebem informação sobre parasitoses 

no acolhimento/consulta? (Informação) 

Sim 30 (51,7) 

Não 14 (24,1) 

Não sabe 7 (12,1) 

Sem resposta 7 (12,1) 

Onde [recebe informação]? (Local da informação) 

Unidade de saúde 40 (69,0) 

Casa 3 (5,2) 

Não sabe 6 (10,3) 

Sem resposta 9 (15,5) 

[Recebe informação] de quem? (Fonte da informação) 

Ninguém 1 (1,7) 

Somente a/o médica/o 11 (19,0) 

Qualquer outra categoria profissional 3 (5,1) 

Médica/o e enfermeira/o 12 (20,7) 

Todos MENOS a/o médica/o 3 (5,2) 

Todos 18 (31,0) 

O professional de saúde incluiu a sua categoria 

professional como fonte de informação? 

(Responsabilidade) 

Sim 25 (43,1) 

Não 33 (56,9) 

Que informação é dada sobre a infecção? (Tipo de 

informação) 

Somente prevenção 11 (19,0) 

Prevenção e tratamento 7 (12,1) 

Consequências 2 (3,4) 

Nenhuma 2 (3,4) 

Não sabe 12 (20,7) 

Sem resposta 24 (41,4) 

Você conversa com os pacientes/moradores sobre o 

ambiente? (Ambiente) 

Água 12 (20,7) 

Solo 1 (1,7) 

Lixo 1 (1,7) 

Água e lixo 10 (17,2) 

Água, solo e lixo 16 (27,6) 

Nenhum 12 (20,7) 

Sem resposta 6 (10,4) 

Você conversa com os pacientes/moradores sobre 

métodos de purificação de água (descreve)? (Água) 

Ferver ou filtrar 25 (43,1) 

Usar água mineral 1 (1,7) 

Não 19 (32,8) 

Sem resposta 13 (22,4) 

Você conversa com os pacientes/moradores sobre o 

manejo do lixo (descreve)? (Lixo) 

Ensacar lixo 7 (12,1) 

Local apropriado 6 (10,3) 

Lavar as mãos 4 (6,9) 

Outro 2 (3,4) 

Não 30 (51,7) 

Sem resposta 9 (15,5) 
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As práticas dos PS envolvendo o tratamento e a educação em saúde relacionada com as 

IPIs estão apresentadas na Tabela 3.5. Nota-se que, na pergunta fechada sobre medicamentos, 

19,0% dos PS declaram que os pacientes não recebem os medicamentos apropriados no 

acolhimento/consulta. Essa resposta apresentou novas perguntas sobre o motivo desse achado 

que não foram respondidas através do QCAP (i.e., se havia falta de medicamentos nas 

Unidades? Se recebiam os medicamentos apropriados em outro momento? Se os medicamentos 

dados não foram considerados apropriados?) e, em uma visita, foi levantada a falta de 

albendazol em suspensão oral na unidade.  

As respostas para ‘tipo de informação’, apesar de ser uma pergunta aberta, foram vagas 

(e.g., “prevenção”, “tratamento”). As únicas respostas mais elaboradas foram: “sobre estar 

descalço, fazer higiene das mãos após usar o banheiro, lavar bem as verduras frutas, etc.” 

(ACS), “como a pessoa se infecta, água e alimentos contaminados mal preparados e evitar 

infecção mantendo hábitos de higiene com lavagens das mãos” (enfermeira), “lavar bem as 

mãos e os alimentos” (CHW); e, uma técnica(o) de enfermagem discutiu como a informação 

pode ser trocada (i.e., “folder ou conversas mesmo em grupo”). Para “fonte de informação” 

não havia limites de resposta e, mesmo assim, somente 43,1% dos PS incluíram a sua própria 

categoria profissional entre as respostas.  

3.2.2 Solicitações de exames parasitológicos de fezes pela Estratégia de Saúde da Família 

No período analisado (semana epidemiológica 01 de 2013 até semana epidemiológica 

45 de 2014), 1393 solicitações para EPFs foram identificadas de acordo com os critérios de 

inclusão, 16,8% (n=234) das solicitações não foram realizadas devido à falta de retorno das 

amostras de fezes submetidas e 40,1% (n=559) das solicitações foram acompanhadas por 

observações clínicas (Tabela 3.6). As solicitações para EPFs entre crianças de 0-4 anos estavam 

associadas com suspeita de IPIs (OR: 4,33, IC95%: 1,31-14,32; p=0,03) e com condições 

respiratórias (OR: 4,77, IC95%: 1,42-16,02; p=0,02); 5-9 anos com rotina (OR: 3,83, IC95%: 

2,10-6,97; p=0,00); 10-19 anos com pré-natal (OR: 2,70, IC95% 1,97-6,07; p=0,01); e 

solicitações para EPFs entre usuários de 60≤ anos com hipertensão arterial e/ou diabetes (OR: 

5,00; IC95%: 2,99-8,38; p=0,00). 
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Tabela 3.6. Variáveis preditoras para o cumprimento de solicitações de exames parasitológicos de fezes na Estratégia de Saúde 

da Família no Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, 2013-2014. n=1393 solicitações. 

Características Amostras não entregues 

n (%) 

Amostras entregues 

n (%) 
p-valor Total de 

Solicitações 

Sexo  0,28  
 Masculino 77 (15,4) 424 (84,6)  492 (35,3) 
 Feminino 157 (17,6) 735 (82,4)  887 (63,7) 

Idade (anos) 0,27  
 0-4 20 (15,4) 110 (84,6)  130 (9,3) 
 5-9 25 (15,4) 137 (84,6)  162 (11,6) 
 10-19 52 (21,6) 189 (78,4)  241 (17,3) 
 20-59 97 (15,5) 530 (84,5)  627 (45,0) 
 60≤ 40 (17,2) 193 (82,8)  233 (16,7) 

Observações clínicas 0,17  
 Anemia 3 (20,0) 12 (80,0)  15 (1,1) 
 Baixo peso 2 (33,3) 4 (66,7)  6 (0,4) 
 Diarreia 1 (50,0) 1 (50,0)  2 (0,1) 
 Dor abdominal 4 (15,4) 22 (84,6)  26 (1,9) 
 Hipertensão e/ou Diabetes 21 (23,9) 67 (76,1)  88 (6,3) 
 Pré-natal 7 (25,0) 21 (75,0)  28 (2,0) 
 Prurido anal 0 (0,0) 1 (100,0)  1 (0,1) 
 Condições respiratórias 5 (35,7) 9 (64,3)  14 (1,0) 
 Parasitoses intestinais 4 (16,0) 21 (1,8)  25 (1,8) 
 Rotina 41 (15,0) 233 (85,0)  274 (19,7) 
 Outro 17 (21,2) 78 (78,8)  80 (5,7) 
 Não especificado 141 (16,9) 693 (83,1)  834 (59,9) 

TOTAL 246 (17,7) 1147 (82,3) - 1393 (100,0) 

Havia diferenças significativas em adesão às solicitações de EPFs entre as unidades de 

saúde (OR: 2,40, IC95%: 1,70-3,38; p=0,00). Diferenças entre a prática de solicitar e de aderir 

às solicitações foram encontradas entre as equipes de uma das unidades (χ2=23,7; df=6, p-

=0,00) mas não da outra (χ2=10,6; df=5; p=0,10). No intervalo estudado, solicitações seguiram 

uma tendência positiva (Figura 3.4). Ao observar cada ano separadamente, as linhas de 

tendência foram y=0.423x+11.443 (R2=0.406) e y=0.448x+9.0081 (R2=0.277) para 2013 e 

2014, respectivamente. Não havia solicitações da SE4-SE10 de 2014 das unidades, coincidindo 

com as semanas que precedem o período festivo de Carnaval (SE9-10 de 2014). 
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Figura 3.4. Solicitações de exames parasitológicos de fezes (EPFs) da Semana Epidemiológica (SE) 01 de 2013 – Semana 

Epidemiológica 45 de 2014 na Estratégia de Saúde da Família, Rio de Janeiro. 

Das 1159 amostras entregues, 1,0% dos resultados estavam indisponíveis. A Tabela 3.7 

mostra a frequência das IPIs por idade, sexo e observação clínica. Não havia diferenças 

estatisticamente significativas em positividade entre unidades (OR: 0,85, IC95%: 0,57-1,28; 

p= 0,43) ou equipes (χ2=9,34; df=12; p=0,67). A Tabela 3.8 exibe o perfil das IPIs: 95,8% 

(n=254) das infecções foram somente com protozoários e a frequência de poliparasitismo foi 

de 16,2% (n=43). Os comensais E. coli e E. nana foram os mais prevalentes, seguido por G. 

intestinalis, E. histolytica/dispar, I. butschlii, A. lumbricoides e S. stercoralis. G. intestinalis 

estava associada a crianças de 0-4 anos; mas, E. nana e I. butschlii estavam associados com 

adultos de 20-59 anos. Todos os casos de S. stercoralis ocorreram entre usuários do sexo 

masculino e E. coli entre as mulheres (Tabela 3.9). 
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Tabela 3.7. Variáveis de predição e infecções por parasitas intestinais entre os usuários da Estratégia de Saúde da Família, 

Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil, 2013-2014. n=1147 amostras com resultados. 

Características 

Negativo Positivo 

p-valor n (%) n (%) 

Sexo   0,22 

 Masculino 313 (74,9) 105 (25,1)  

 Feminino 569 (78,1) 160 (21,9)  

Idade (anos)   0,18 

 0-4 76 (71,0) 31 (29,0)  

 5-9 97 (71,3) 39 (28,7)  

 10-19 147 (78,6) 40 (21,4)  

 20-59 417 (79,1) 110 (20,9)  

 60+ 145(76,3) 45 (23,7)  

Observações clínicas   - 

 Anemia 11 (91,7) 1 (8,3)  

 Baixo peso 3 (75,0) 1 (25,0)  

 Diarreia 0 (0,0) 1 (100,0)  

 Dor abdominal 17 (77,3) 5 (22,7)  

 Hipertensão e/ou Diabetes 51 (76,1) 16 (23,9)  

 Pré-natal 16 (76,2) 5 (23,8)  

 Condições respiratórias 7 (77,8) 2 (22,2)  

 Parasitoses intestinais 16 (76,2) 5 (23,8)  

 Rotina 174 (74,7) 59 (25,3)  

 Outro 47 (74,6) 16 (25,4)  

 Não especificado 540 (77,9) 153 (22,1)  

TOTAL 882 (76,9) 265 (23,1)  

 

Tabela 3.8. Distribuição das frequências de infecções por parasitas intestinais entre os usuários da Estratégia de Saúde da 

Família do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil, 2013-2014. n=1147 amostras com resultados. 

Parasitas Frequência 

n (%) 

Monoparasitismo 222 (19,4) 

 Protozoários  

  Entamoeba histolytica/ dispar 16 (1,4) 

  Entamoeba coli  48 (4,2) 

  Endolimax nana 90 (7,8) 

  Iodamoeba butschlli 6 (0,5) 

  Giardia intestinalis 55 (4,8) 

 Helmintos  

  Strongyloides stercoralis 5 (0,4) 

  Ascaris lumbricoides 2 (0,7) 

Poliparasitismo- 2 39 (3,4) 

 Somente protozoários  

  E, coli & E, nana 15 (5,7) 

  E, coli & G, intestinalis 3 (0,3) 

  E, coli & E, histolytica/dispar 5 (0,4) 

  E, nana & E, histolytica/dispar 6 (0.5) 

  E, nana & I, butshlii 5 (0,4) 

  G, intestinalis & I, butshlii 1 (0,1) 

 Infecções mistas  

  E, coli & A, lumbricoides 2 (0,2) 

  G, intestinalis & S, A, lumbricoides 2 (0,2) 

Poliparasitismo- 3 4 (0,3) 

 Somente protozoários  

  Entamoeba coli, E, nana, & E, histolytica/dispar 1 (0,1) 

  Entamoeba coli, E, nana, & G, intestinalis 1 (0,1) 

  Entamoeba coli, E, nana & I, butshlii 1 (0,1) 

  Entamoeba coli, I, butshlii, & G, intestinalis 1 (0,1) 
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Tabela 3.9. Variáveis de predição e infecções por parasitas intestinais entre os usuários da Estratégia de Saúde da Família, 

Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil, 2013-2014. n= 312. 

Características  
 

Parasitas, n (%) 

Protozoários Helmintos 

Entamoeba 

histolytica/ 

dispar 

Entamoeba 

coli 

Endolimax 

nana 

Iodamoeba 

butschlli 

Giardia 

intestinalis 

Strongyloides 

stercoralis 

Ascaris 

lumbricoides 

Sexo        

 Masculino 11 (39,3) 37 (48,0) 42 (35,3) 6 (42,9) 26 (41,3) 5 (100,0) 2 (33.3) 

 Feminino 17 (60,7) 40 (51,9) 77 (64,7) 8 (57,1) 37 (58,7) 0 (0,0) 4 (66.7) 

 p-valor 0,75 0,03* 0,78 0,62 0,41 0,00* 0.87 

Idade (anos)        

 0-4 1 (3,6) 5 (6,5) 3 (2,5) 0 (0,0) 23 (36,5) 0 (0,0) 1 (16.7) 

 5-9 2 (7,1) 13 (16,9) 12 (10,1) 2 (14,3) 14 (22,2) 0 (0,0) 2 (33.3) 

 10-19 2 (7,1) 10 (13,0) 21 (17,6) 0 (0,0) 10 (15,9) 0 (0,0) 3 (50.0) 

 20-59 17 (60,7) 32 (41,6) 55 (46,2) 11 (78,6) 14 (22,2) 4 (80,0) 0 (0.0) 

 60+ 6 (21,4) 17 (22,1) 28 (23,5) 1 (7,1) 2 (3,2) 1 (20,0) 0 (0.0) 

 p-valor 0,11 0,30 0,00* 0,04+ 0,00* 0,41 0.04 

Prevalência a 28 (2.4) 77 (6,7) 119 (10,4) 14 (1,2) 63 (5,5) 5 (0,4) 6 (0,5) 

*Estatisticamente significativo: p<0.05 
+ Ao analisar a faixa etária de 20-59 anos vs as outras faixas etárias: p=0.00, teste exato de Fisher.  
a n=1147 exames com resultados.  
 

3.3 Oficina: As parasitoses intestinais no Complexo de Manguinhos 

 A partir das respostas do QCAP (Apêndice 5) foi desenvolvida uma aula visando 

promover ações de prevenção das IPIs no CM (Figuras 3.5 e 3.6). As respostas das perguntas 

do QCAP foram incorporadas ao desenvolvimento da oficina, porém com ênfase nas formas 

de transmissão e profilaxia das IPIs. A informação foi contextualizada com os resultados da 

busca ativa (levantamento epidemiológico com análise de amostras de fezes) e passiva 

(resultados dos exames parasitológicos de fezes feito através do SUS). Após estabelecer uma 

data (6 de junho 2016) com a Coordenação de Ensino e Pesquisa de Teias-Escola Manguinhos 

e os coordenadores do cuidado das Unidades, convidamos todos os PS das Unidades – com 

convites específicos direcionados aos profissionais que responderam o QCAP – para 

participarem da aula. Embora nesse período estivéssemos envolvidos nas mobilizações contra 

as Portarias 958 e 959/201615 (Figuras 3.7 e 3.8), que levou a ida para Brasília de alguns ACS, 

todos que participaram (n=11) da aula foram ACS.  

   
Figura 3.5 A-B. Agentes Comunitários de Saúde participando na aula “Oficina sobre as Infecções por parasitoses intestinais 

no Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro” (6 de junho de 2016). Fonte: Própria. 

                                            
15 As Portarias 958 e 959/2016 precarizam o trabalho do Agente Comunitário de Saúde ao remover a sua 
inclusão obrigatória na equipe mínima de Saúde da Família. A pressão dos profissionais de saúde e da 
sociedade resultaram na suspensão das portarias.  
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Figuras 3.6 A-B. Participação com os Agentes Comunitários da Saúde e outros manifestando no Complexo de Manguinhos, 

Rio de Janeiro contra as Portarias 958 e 959/2016 (2 de junho de 2016). Fonte: Própria. 

3.4 Discussão 

A participação no estudo foi limitada, apesar dos esforços para evitar perdas; isto 

também aconteceu na pesquisa de Alicea-Planas et al. (2016). (183) A participação 

diferenciada entre os PS responsáveis pela GA1 – que se distinguiu das outras GA do CM 

devido às suas melhores condições socioeconômicas e distâncias autopercebidas das outras 

comunidades mais estereotípicas de favelas – apoia a hipótese de que, em áreas de maior 

necessidade, atividades não diretamente relacionadas à prática clínica são secundárias. (183) 

(184) (185) (186) Alicea-Planas et al. (2016) identificaram limitações de tempo como uma 

significante barreira, principalmente para a educação em saúde em centros de saúde 

comunitária, servindo populações com múltiplas necessidades. (183) Os profissionais da ESF 

do CM também citaram falta de tempo para dialogar com usuários. (187) Embora, no momento 

de aplicação do QCAP, as equipes tenham se reunido em reuniões semanais, ao fim da pesquisa 

foi evidenciado que esses encontros de equipe foram adiados devido ao pouco tempo e muitas 

demandas. 

A insegurança no conhecimento pode partir da falta de discussão. Em ambos centros 

comunitários de saúde e consultórios particulares, médica(o)s são menos propensa(o)s a 

desenvolver ou participar de atividades de educação em saúde, em comparação com outras 

categorias profissionais. (187) Nesse estudo, a maioria dos PS não reconheceram a sua 

categoria profissional como fonte apropriada de informação sobre a saúde e atividades de 

educação em saúde foram consideradas como responsabilidades dos outros, apesar de todos os 

membros da equipe multiprofissional de saúde da família compartilharem a responsabilidade 

pela educação em saúde. A transferência da responsabilidade para educação em saúde entre as 

categorias profissionais também foi observada por Bornstein & David (2014). (43)  

Esse estudo corrobora os achados de Oliveira & Wendhausen (2014), uma vez que PS 

se sentem despreparados para se envolver com atividades de educação em saúde. (186) Os PS 

demonstraram que conheciam mais sobre temas relacionados ao diagnóstico do que temas 

relacionados à construção do autocuidado (i.e., conhecimento geral, fonte das IPIs e destino 

dos parasitas fora do corpo). O paradigma atual de educar PS é inspirado no modelo 



77 

Flexneriano e focado nos aspectos biomédicos das doenças, especificamente diagnóstico e 

tratamento. (188) Bornstein & David (2014) relatam a fala de médicos que identificam os ACS 

como responsáveis por fazerem promoção da saúde enquanto os médicos são responsáveis pelo 

atendimento no consultório. (43) Por outro lado, a familiaridade dos moradores com as IPIs – 

visto pelo conhecimento e a codificação – levou à banalização dessas infecções como parte 

cotidiana da vida e à automedicação normalizada para prevenção e tratamento.  

Dos moradores, uma porcentagem parecida identificou mãos sujas como fonte de 

infecção e lavar as mãos como forma de prevenção, apoiando uma conexão entre fonte de 

infecção e estratégia de prevenção. Porém, a comida representa um papel maior como fonte de 

infecção do que prevenção. Embora os PS mencionassem água e alimentos como as principais 

fontes de infecção, a discussão com os usuários raramente incluiu prevenção e manejo seguro 

de alimentos. Somente em questões posteriores, no questionário especificamente perguntando 

sobre água e prevenção, que os PS relataram abordar o tema da potabilidade da água. Nenhum 

aspecto de como a água ou alimentos ficavam contaminados foi abordado. Por outro lado, os 

residentes reconheceram a presença de parasitas nas fezes e no esgoto, porém não identificaram 

esses como fonte de infecção. Quando comparado com o conhecimento de moradores de outras 

comunidades, moradores do CM tiveram maior entendimento do papel do esgoto como destino 

para as parasitas, mas não como fonte. (134). Poder associar o ambiente contaminado com a 

infecção é fundamental para a construção de práticas individuais (e.g., higiene, uso de calçados) 

e coletivos (e.g., pressionar o Estado por melhorias no sistema de coleta e tratamento de 

esgoto).  

Em territórios construídos a partir da exclusão econômica e sociopolítica, os processos 

subjacentes que levam ao parasitismo não são resolvidos apenas através de higiene como forma 

de prevenção. (189) O saneamento não é uma realidade para todos os moradores do CM e 

projetos públicos “reproduced socio-spatial inequalities in already vulnerable areas” e até 

criaram problemas (e.g., esgoto entrando nas casas, valas de drenagem mal-acabadas, obras 

incompletas) onde previamente não existiam. (106) A educação em saúde para o 

empoderamento crítico dos moradores e PS é necessária para evitar atribuir uma carga injusta 

na responsabilidade individual e para enfrentar os processos complexos de saúde e doença. 

(186) (189) 

A educação em saúde com os pais tem mostrado associação com prevalência de IPIs 

em crianças e perfis de infecção podem ser modificados através de iniciativas baseadas nos 

CAP e na codificação dos moradores. (104) (190) Um exemplo seria a inclusão da crença 

compartilhada de doces como a causa das IPIs. (104) (134) Em vez de validar o conteúdo, a 

incorporação do conhecimento popular – mesmo que pareça se opor ao conhecimento técnico-
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científico estabelecido – reconhece os moradores, processos que levam à formação do 

conhecimento popular e inconsistências de ambas os tipos de conhecimento. (188) (191) 

Embora alguns ACS não estivessem morando no território no momento da participação 

na pesquisa, as respostas dos ACS e dos moradores do CM estavam alinhadas, apoiando sua 

função de elo entre a população e os serviços de saúde. Não foi possível afirmar o motivo dessa 

discrepância ou se este achado é resultante de eventos isolados e específicos ao CM; porém, a 

residência no CM, no território de atuação, é um dos pilares dessa estratégia.  

No estudo de Oliveira & Wendhausen (2014), os PS também relataram falta de locais 

adequados como barreiras para a educação em saúde. (186) Contudo, esta não deve ser vista 

como uma atividade isolada que precisa ocorrer em um espaço específico, em vez disso, deve 

permear todos os aspectos do cuidado. (185) A suspensão das reuniões semanais de equipe – o 

momento principal para diálogo entre os membros da mesma equipe – destaca as dificuldades 

em atender múltiplas demandas conflitantes na ESF.  

A educação em saúde inovadora e crítica não equivale excluir todos os componentes 

biomédicos: IPIs e outras doenças podem servir como ponto de partida para uma reflexão que 

inclui e vai além dos aspectos tradicionais. (191) A problematização baseada nas realidades do 

território – incluindo seu perfil epidemiológico – é um elemento importante da abordagem 

crítica da educação em saúde situada no âmbito da promoção da saúde, da educação popular e 

da educação permanente. (192) (193) Porém, a familiarização com o território não é fácil: o 

perfil epidemiológico é difícil de alcançar, já que muitas doenças, principalmente as 

negligenciadas como as IPIs, não são de notificação compulsória16. 

As IPIs, desproporcionalmente, afetam pessoas vivendo em condições de 

vulnerabilidade socioambiental, incluindo as favelas latino-americanas. A falta de saneamento 

básico, de acesso constante à água potável, a baixa escolaridade e aglomerações facilitam a 

transmissão.  Os guias desenvolvidos para o enfrentamento das IPIs, além de não incorporarem 

as condições das comunidades como áreas centrais de atuação, não recomendam a realização 

de exames parasitológicos de fezes de rotina e não incluem a notificação compulsória. (194) 

Apesar das IPIs poderem ser assintomáticas ou apresentarem manifestações clínicas 

inconclusivas, guias geralmente sugerem a solicitação do EPF na presença de manifestações 

clínicas, particularmente a diarreia. (194) (195) Nesse estudo, as manifestações clínicas, 

frequentemente, não acompanharam as solicitações. Observações que identificaram parasitoses 

                                            
16 Além de ser importante para o planejamento dos serviços de Saúde em um território, a notificação das IPIs 
poderia ser utilizada para desenvolver indicadores de eficiência e eficácia de outros serviços públicos – 
principalmente de saneamento. A disponibilidade de dados epidemiológicos sobre agravos de notificação 
compulsório abertamente pelo TabNet (DataSUS, http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02) 
é importante para gestores, profissionais de saúde, moradores e ativistas – podendo subsidiar demandas para 
melhorias locais da infraestrutura sanitária.  
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ou alguma manifestação consistente com a suspeita de IPIs também foram infrequentes: 

diarreia foi citada em 0,1% das solicitações, anemia em 1,1%, dor abdominal em 1,9% e 

suspeita de IPIs foi incluída em 1,1% das solicitações. Os pedidos com as observações de 

hipertensão e/ou diabetes podem ser atribuídos ao foco das ações direcionadas da atenção 

básica para a população com hipertensão arterial e/ou diabetes (Hiper/Dia). 

O perfil de parasitismo encontrado na busca ativa e passiva foi parecido. Esperava-se 

que a positividade fosse maior entre os exames realizados no laboratório da ESF devido à 

utilização das manifestações clínicas como motivadoras da solicitação (194), porém a taxa de 

parasitismo foi maior na busca ativa (23,1% e 29,4%, respectivamente). Esse achado e a 

possibilidade de infecções assintomáticas sugerem que a prática atual de solicitação de exames 

não seja o suficiente para estabelecer o perfil das IPIs nessas comunidades. A familiaridade 

com as IPIs encontrada sugere que a prevalência pode ser maior do que a detectada através do 

levantamento parasitológico desse estudo. Mesmo reconhecendo a possibilidade de falsos 

negativos, recomendamos o uso de rotina da técnica de sedimentação espontânea na ESF, por 

ser uma técnica de baixo custo e alta abrangência. (98) (196) A prática de solicitar EPFs não 

deve se restringir às crianças, já que ambos grupos (crianças de 0-4 anos e adultos de 20-59 

anos) foram os grupos com mais chance de diferentes IPIs. O conhecimento das 

vulnerabilidades dos moradores deve ser utilizado para direcionar atividades adicionais de 

screening, contudo não se pode restringir apenas a abordagens biomédicas, mesmo que clínicos 

gerais prefiram pacientes com demandas simples e diretas em vez de agendas complexas que 

requerem considerações mais integradas. (197) (198) 

A adesão às solicitações para realização dos EPFs nesse estudo foi de 83,2% e em outro 

estudo com usuários da ESF a adesão foi 89,7% (148); porém, eles utilizaram a busca ativa das 

amostras de fezes em uma região rural, facilitando a participação. Não foram verificadas 

associações significativas entre sexo, idade, observação clínica e adesão com solicitações de 

EPFs; porém, as mulheres receberam a maioria das solicitações, de forma não representativa 

da distribuição de sexo na população geral. Geralmente, as mulheres procuram mais os serviços 

de saúde, parcialmente devido ao seu papel como cuidadoras de crianças e a dificuldade de 

incluir os homens nos serviços de saúde. (199) A associação encontrada entre mulheres e o 

desemprego (Capítulo 2) também apoia a maior participação das mulheres no serviço de saúde, 

considerando que os horários das UBS coincidem com horários tipicamente de trabalho. 

Diferenças em adesão com as solicitações entre as Unidades e as equipes podem ser 

relacionadas à cultura de humanização e a prioridade dada para as interações entre os 

profissionais e moradores. (200) Interações humanizadas, que incluem a construção do vínculo 

através da confiança, respeito e diálogo mútuo, podem aumentar a adesão com solicitações das 
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equipes de saúde. (200) A literatura destaca o papel do apoio familiar, redes sociais, custo e 

estigma na adesão. (201)  

3.5 Implicações 

A ESF é onde os CAPs dos PS e dos moradores do CM se misturam para desenvolver 

e implementar estratégias para o manejo das IPIs. Identificamos que o manejo no CM está 

limitado: moradores e também alguns PS não tinham o conhecimento necessário para enfrentar 

essas infecções. A interrupção do ciclo de vida das PIs através do uso de medicamentos e ênfase 

na higiene pessoal tem sido as formas de controle comuns. Há alta adesão às solicitações de 

EPF, mesmo sem educação em saúde acerca das IPIs, mostrando valorização de tecnologias 

duras. Essa adesão pode ser devido à interpretação dos usuários de que os serviços de saúde 

são para obter exames e medicamentos. (43) Não foi possível analisar os motivos para as 

solicitações, já que a inclusão de observações foi limitada. Também não foi possível verificar 

se a prescrição de anti-helmínticos foi realizada a partir de exames parasitológicos de fezes. 

A educação em saúde inadequada não é um fenômeno exclusivo dessas comunidades e 

nem de países de renda baixa e média. Os PS têm identificado a necessidade de aumentar o seu 

nível de conhecimento e a educação permanente oferece um caminho para o empoderamento 

dos PS para cumprir suas responsabilidades com a educação em saúde. (56) (183) (202) (203)  

O potencial para transformação está no reconhecimento e internalização – através da 

comunicação, reflexão e problematização – do contexto humano complexo. (186) (204) A 

comunicação entre PS e moradores usuários da ESF tem o potencial de influenciar os 

conhecimentos, atitudes e práticas de ambos os lados. Santos (1996) destaca que a comunicação 

é um “processo no qual entram em jogo diversas interpretações do existente, isto é, das 

situações objetivas, resulta de uma verdadeira negociação social, de que participam 

preocupação pragmáticas e valores simbólicos”. (110) Assim, a comunicação é um ato de 

cooperação que gera conhecimento sobre a realidade e as interpretações da realidade do outro. 

(110)  

O conhecimento dos processos complexos de saúde e doença vividos pelos usuários 

facilitou a reversão do quadro encontrado por Barry et al. (2000) de desconforto entre os PS ao 

abordar agendas complexas dos pacientes. (197) Esse desconforto manifesta-se na 

invisibilização dos aspectos socioambientais que influenciam na transmissão de doenças 

negligenciadas da pobreza – como as IPIs. Porém, o abismo de poder social, político, 

econômico e ambiental entre profissionais e os usuários em unidades de atenção básica – 

principalmente em favelas – dificulta os esforços para reconhecer e incorporar as realidades do 

território, incluindo o papel de privilégios e distância dos PS. (204) (205) Para enfrentar essa 
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barreira, Santos (2007) sugere intensa reflexão e reexaminação da epistemologia dominante, 

incluindo seu objetivo e sua implementação. (205) 

3.6 Conclusões 

A análise dos conhecimentos, atitudes e práticas dos moradores e dos PS ilustraram 

uma desconexão entre conceitos de transmissão e prevenção, lembrando que a transmissão 

passiva é a mais predominante no CM. Essa etapa também demonstrou que as IPIs não são 

necessariamente vistas como doenças que precisam ser prevenidas. Nesse sentido, a educação 

em saúde, como os processos do território, não foram componentes principais do cuidado.   
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Capítulo 4 – Processos de vulnerabilização no Complexo de Manguinhos 

Mundialmente, há reconhecimento dos determinantes sociais da saúde (DSS), como os 

fatores fora do campo biomédico relacionados à vida cotidiana que influenciam a saúde. (206) 

(207) Porém, não há consenso no debate entre os DSS e o processo de determinação social da 

saúde. (208) A Organização Mundial da Saúde e a Fiocruz, através de espaços como o Centro 

de Estudos, Políticas e Informação sobre Determinantes Sociais da Saúde (CEPI-DSS, ENSP) 

e a Biblioteca Virtual em Saúde sobre DSS (BVS-DSS, ICICT), utilizam a abordagem dos 

DSS, frequentemente representados pelo modelo de Dahlgren e Whitehead (Figura 4.1). (5) 

 

Figura 4.1. Modelo dos Determinantes Sociais de Saúde proposto por Dahlgren & Whitehead. Fonte: Buss & Pellegrini Filho. 

(5) 

Outros criticam que o conceito dos DSS não considera os processos históricos, as 

relações de poder e os coletivos (não sendo apenas uma união de indivíduos). (208) (209) (210) 

Essa abordagem é mais abrangente e profunda por incluir o território (211), o capitalismo, o 

modo de vida17,  multiplicidades de respostas à saúde18, conflitos de poder, entre outros. (210) 

(212) (213) Também reconhece que há um processo de marginalização e vulnerabilização. 

(151) (214) Relacionada ao conceito na epidemiologia clássica de risco, a vulnerabilidade é: 

“um conjunto de aspectos que vão além do individual, abrangendo aspectos coletivos, 

contextuais, que levam à suscetibilidade a doenças ou agravos. Esse conceito também 

                                            
17 Modo de vida é entendido como “as formas através das quais os indivíduos e as coletividades criam um 
conjunto de sentidos e significados da saúde e da vida que se materializam em práticas de saúde; do mesmo 
modo como as formas através da quais essas práticas em saúde entram em interação com as condições de 
vida determinadas para indivíduos e coletividades” (Breilh, 2008). 
18 Breilh (2008) destaca o papel da hegemonia dos serviços de saúde e política/programa do Estado, e 
resistência à noção que esses devem ser “aceitos obedientemente pelos de ‘baixo’ com o argumento de que 
têm sustentação científica”.  
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leva em conta aspectos que dizem respeito à disponibilidade ou carência de recursos 

destinados à proteção das pessoas”. (214) 

O conceito de vulnerabilidade dentro da determinação social da saúde tem implicações 

importantes nas práticas de pesquisa, em que as interpretações da população referentes à sua 

saúde e modo de vida sob um olhar histórico devem ser valorizadas. Não se deve abordar a 

gestão da ESF de forma isolada do território onde atua, devido à natureza do trabalho em saúde 

e o desenho territorializado dessa Estratégia. O território e suas vulnerabilidades devem 

direcionar o trabalho das equipes. 

4.1 Diagnóstico de vulnerabilidade dos moradores do CM 

Para levantar as vulnerabilidades dos moradores do CM para as IPIs foi utilizada uma 

combinação de métodos qualitativos complementários aos métodos quantitativos descritos 

anteriormente. O levantamento parasitológico de fezes e os QCAP apresentaram achados que 

serviram como pontos de partida e perguntas para serem aprofundadas (Quadro 4.1). Os 

processos de campo possibilitaram observações e trocas com os moradores participantes do 

estudo, os moradores do CM membros da equipe de campo e os PS que também orientaram o 

planejamento dessa etapa do estudo. Foi utilizada pesquisa bibliográfica que incluiu material 

escrito e audiovisual provenientes de fontes acadêmicas, a imprensa, Redes Sociais e 

entrevistas semiabertas. 

Etapa Achado 

Levantamento epidemiológico Predominância dos protozoários 

Possíveis infecções importadas 

Limitação do domicilio como unidade de análise para as IPIs  

QCAP Desconexão entre conceitos de transmissão e prevenção 

Desconsideração de aspectos socioambientais ao abordar as IPIs 

Falta de envolvimento com a educação em saúde 

Familiaridade com as IPIs 

IPIs como uma parte da vida (doença vs não doença) 

Insegurança nos próprios conhecimentos 

Combinação dos processos iniciais do campo A cotidianidade da violência 

Comentários sobre os serviços de saúde 

Levantamento bibliográfico As Marcas Prioritárias da Política Nacional de Humanização 

Quadro 4.1 Achados das etapas originais do estudo que incentivaram a inclusão de novas metodologias.  

Na rede social (Facebook), as páginas “Fala Manguinhos”, “Fórum Social de 

Manguinhos – FSM”, “Biblioteca Parque Manguinhos -RJ”, “Manguinhos Tem Voz”, 

“Laboratório de Direitos Humanos em Manguinhos” e “Cine Manguinhos” foram seguidas ao 

longo do período do estudo.  

Foram realizadas entrevistas com perguntas semiabertas, que incluíam quatro temas 

subsidiados pelos achados do Quadro 4.1, cada um com perguntas que serviam para iniciar a 

conversa sobre o tema: 

 Saúde: Como está a sua saúde? A saúde da sua família? Como sua saúde poderia 

ser melhor? Se pudesse mudar algum aspecto da sua saúde, que mudaria? 
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 Serviços de saúde: Onde você é atendido? Como é a sua relação com a sua equipe 

de saúde? A equipe influencia o seu estado de saúde? (Como?) O que faz ser uma 

equipe boa ou ruim? Qual é o papel do CSEGSF/ CFVV na sua vida? Como são as 

consultas? Como você gostaria que fossem as consultas? Se pudesse mudar alguma 

coisa sobre sua equipe de saúde ou o seu atendimento, o que mudaria? 

 Modo de vida: Fale-me um pouco sobre como são os seus dias. A vida que você 

está levando impacta a sua saúde, como? Se pudesse mudar algo da sua vida, o que 

mudaria? 

 O território: Fale-me um pouco sobre onde você mora. Como é morar aqui? Morar 

aqui te faz bem? (Por quê?) Se pudesse mudar alguma coisa na sua comunidade, o 

que mudaria? 

O roteiro serviu apenas como um guia, podendo ser modificado de acordo com a fala 

do morador e/ou as observações feitas no momento da entrevista. 

Os entrevistados participaram na pesquisa através do TCLE, QSE e QCAP na etapa 

anterior. Entre os participantes do estudo foi feita uma amostragem por conveniência, 

selecionada pela equipe de campo orientada pelos membros da equipe que também eram 

moradores do CM. Na seleção, foi considerada a vontade do morador para conversar com a 

equipe durante a aplicação dos questionários e a segurança da equipe de campo. As entrevistas 

foram feitas pela doutoranda e todos os moradores convidados a participar na entrevista já 

conheciam a doutoranda ou algum membro da equipe através das visitas inicias da pesquisa. 

Apesar de todos já terem assinado o TCLE, a pesquisa e o TCLE foram novamente 

apresentados e uma autorização para gravação foi obtida. O áudio das entrevistas foi gravado, 

breves anotações foram tomadas durante a entrevista e aprofundadas logo após a entrevista. 

Foram desenvolvidas as categorias que se apresentaram nas falas. Nenhum limite foi pré-

estabelecido para o número de entrevistas, usando o esgotamento das respostas como critério 

para finalizar as visitas domiciliares. (2) 

Durante as entrevistas domiciliares, o caso de uma senhora idosa poliparasitada com 

Entamoeba histolytica/díspar, Entamoeba coli e Iodamoeba butschlli foi aprofundado. O nome 

fictício atribuído a ela foi Regina. A seleção do caso da Regina obedeceu ao seguinte critério: 

moradora do CM; participante da pesquisa através do QCAP, QSE e entrega de amostra de 

fezes; resultado positivo por parasitoses intestinais. Os critérios de exclusão foram: não ter 

vontade ou disponibilidade de participar da entrevista; não ser atendido exclusivamente pela 

ESF. Durante a participação inicial no estudo, a Regina demonstrou interesse em conversar 

sobre os temas de saúde, território e o cuidado na ESF. Foram feitas três visitas para conversar 

com a Regina que incluiu observações das suas práticas e condições de vida. A entrevista 
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semiestruturada seguiu o modelo descrito anteriormente. Com a sua autorização, as 

necessidades levantadas nas visitas domiciliares foram passadas para a(o) enfermeira(o) da 

equipe da ESF responsável pelo cuidado da Regina e sua família e sua fala também foi 

considerada; porém, a prioridade foi dada nesse relato para a perspectiva da Regina em relação 

aos processos complexos de saúde vividos por ela e presentes no CM. Além disso, a Regina 

foi apresentada à rede de mães de crianças com deficiências (“Projeto Marias: Como posso 

ajudar o meu filho especial?”) para sua inclusão e acompanhamento. 

4.2 Os relatos das entrevistas 

Foram realizadas 13 entrevistas, sendo 12 com mulheres e a idade média foi de 64 anos 

e mediana de 58 anos.  

Nas entrevistas, ‘a saúde’ foi simultaneamente considerada tudo e negligenciada pelos 

entrevistados. Essas posições aparentemente contraditórias se manifestaram através de falas 

como “a saúde é tudo, né, porque sem saúde você não tem capacidade para mais nada” e, na 

mesma conversa, “só vou [para o posto] quando eu tiver muito doente.... sou muito 

acomodada”. O conceito da saúde manejado pelos entrevistados – saúde como falta de doenças 

– foi unânime: “a saúde tá boa, a gente quase não fica doente não”; e, “não sentir dor nas 

pernas, dor no corpo, dor nos ossos ou nas juntas, creio que a saúde é isso”. 

Também destaca a natureza relativa do conceito de “saúde”, em que as moradoras 

comparavam o seu estado físico com conhecidos para avaliar a sua própria saúde. Uma senhora, 

apesar de ter múltiplas queixas de agravos (hipertensão, labirintite, cistocele e depressão), citou 

o câncer de mama de um familiar para ‘melhorar’ a apresentação do quadro de saúde dela. 

Outra moradora relatou que a sua saúde era boa, mas quando perguntada o que na vida ela 

gostaria de poder mudar, respondeu “tudo, mas, primeiramente, quero que Deus me ajude a 

melhorar a minha saúde”.  

Em relação à promoção da saúde, moradores identificaram medidas de autocuidado 

envolvidas com a dieta (“Como de tudo. Sou igual criança: o que vejo, quero. Não tem essa de 

fazer dieta. Não faço dieta de nada”), o exercício, o fumo e o estresse. Os moradores 

identificaram que não cuidavam da própria saúde. Os motivos para ‘não se cuidar’ citados 

foram: a falta de tempo, barreiras para sair de casa (incapacidade física, violência e condições 

climáticas) e a despreocupação com o autocuidado devido a serem cuidadoras de outras 

pessoas. Algumas moradoras viviam em domicílios com até quatro gerações de parentes, sendo 

cuidadoras de pais idosos, netos e às vezes até bisnetos. Percebeu-se que não há um olhar na 

identificação de prioridades nos serviços de saúde no território para os cuidadores:  

“Já vem da UPA, daquele caminho pra cá segurando a dor, como eu tô fazendo agora. 

Subo e desço escada com dor. Minha mãe tá com 75 anos, meu irmão e irmã moram 
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longe e como não trabalho, né...então tem eu, ela, minha filha de 29 anos, o meu de 19 

anos, ele de 28 [apontando para um homem na sala], o meu neto de 4 e pouco e ela de 

10”.  

Outra cuidadora relatou procurar os serviços de saúde para a mãe, a filha e os netos, 

mas não para ela porque disse “eu não sinto nada”. O papel preventivo dos serviços de saúde 

foi ignorado. 

O trabalho foi interpretado como meio para promover a saúde pela aquisição de 

recursos financeiros, mas também foi visto como prejudicial:  

“Fato que eu trabalho todo dia [promove a minha saúde]. A gente trabalha e consegue 

outras coisas como alimentação saudável [através de dinheiro]”; e “Tô tão cansada. 

Trabalho de domingo a domingo. Não tenho folga para nada”.  

O uso das UBS é complementado pela utilização de clínicas de preços populares fora 

do CM, serviços de saúde oferecidos através das Associações de Moradores, planos de saúde 

adquiridos pelo trabalho formal e independente da situação de trabalho e a Unidade de Pronto 

Atendimento (UPA) de Manguinhos.  

O comentário mais frequente relacionado aos serviços de saúde foi a dificuldade em 

agendar consultas:  

“A doutora encaminhou para eu fazer [o exame], fui fazer, mas não marcaram a volta, 

aí marcaram de novo. Fiz todos os exames lá, mas foi tudo jogado fora. Eu nem sei o 

que que deu agora”; “eles mandam a gente ir lá mas eu não gosto de ir lá. Monte de 

gente doente e a gente não consegue nada. Aí eu não vou. Fico aqui com minhas dores. 

Graças a Deus tô andando, fazendo minhas coisas, mas o remédio da pressão eu não 

deixo de tomar”. 

Além das dificuldades de acesso, foi observada confusão sobre os processos da AB:  

“Joga a gente pra cá e aí ficamos perdidos, ‘a senhora não é mais daqui’ [falando dos 

remanejamentos das delimitações dos territórios das equipes]”;  

“Eu fiquei assim, meio constrangida, pelo fato que eles não terem me atendido porque 

você vai para a UPA e automaticamente mandam você procurar o seu posto. Na UPA 

só tomo injeção para dor e no posto não podem te atender porque não tá marcando 

consulta e aí você fica meio sem direção. Eu estou sentindo muitas dores, muita dor 

mesmo”.  

A inabilidade de navegar pelos processos burocráticos do sistema de saúde dificulta a 

resolutividade e incentiva a busca pelos serviços fora da ESF. Melo et al. (2017) identificaram 

que confusão sobre os processos na AB occore entre usuários e profissionais de saúde, 

demonstrando a necessidade de estabelecer processos claros, bem divulgados e construídos 

com a participação de usuários, profissionais de saúde e gestores. (198) 
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Foi entendido pelas moradoras que as visitas domiciliares (VD) eram feitas pelo ACS 

para a entrega de resultados de exames ou outros papeis das UBS. Uma moradora relatou visitas 

regulares por membros da equipe de saúde ao seu domicilio. Essa moradora tinha histórico 

recente de hanseníase com incapacidade:  

“Eu gosto que eles vêm aqui. Tenho que dizer que para mim são todas as pessoas da 

equipe boa... Eu gosto muito do posto, das pessoas, me ajudam e eu não posso falar 

nada. Se eu for falar que o posto é ruim e essa pessoa me ajuda também é ruim, eu vou 

ser castigada por Deus, é verdade”.  

Os moradores queriam a resolução das dificuldades no agendamento (especialmente 

para consultas de retorno) e mais atenção das equipes – não somente durante o ato da consulta:  

“quando a gente precisar, tem que dar uma melhor atenção. [entrevistadora: que seria 

melhor atenção?] ...Eu sou antiga nesse posto, da época da Dra.X que era ótima, ela 

marcava a volta da gente e conversava, mas agora.....e agente de saúde tem um montão 

mas eu não acho que dá aquela atenção que a gente precisa não”;  

“[falando da médica que não faz mais parte da equipe] a doutora é muito boazinha, 

senta, fala, explica...”  

A dificuldade para marcar consultas, principalmente de retorno, significou para as 

moradoras uma falta de cuidado com a saúde delas por parte das equipes. A inabilidade de ter 

momentos de interação e, portanto, troca com os membros das suas equipes demonstrou ‘falta 

de cuidado’.  

Os membros da equipe de saúde mais 

reconhecidos pelas moradoras eram o/as 

médico/as e os ACS. Porém, mesmo com essas 

categorias profissionais, as moradoras não 

demonstravam muita familiaridade, 

frequentemente não sabendo o nome de 

nenhum membro da equipe. Em relação ao 

contato com os ACS, mesmo sem saber o nome 

do ACS, as moradoras em geral sabiam quem 

era e/ou como o encontrar.  

As Unidades de saúde foram vistas, 

principalmente, como fonte de medicamentos: 

“vai no médico, passa remédio e pronto”. Os 

achados de Bornstein & David (2014) apoiam 

essa observação. (43) Também foi identificada 

a automedicalização a partir de recomendações de familiares, vizinhos e amigos e a partir da 

Figura 4.2 Parede de quarto com infiltração. Fonte: 

Própria. 
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mídia (principalmente da televisão): “meu filho comprou esse aqui que dá na televisão, eu vi e 

fiquei pedindo a ele e ele comprou”. 

Nota-se que moradores, na mesma fala, identificaram problemas com a marcação e/ou 

a atenção recebida e que não tinham nada para 

se queixar: “..só tem vaga para as pessoas que 

vão sempre. Não são elas, sou eu que não tenho 

tempo para estar lá todo dia”. Quando essa 

inconsistência era aprofundada, as queixas se 

mantiveram, porém, foi detectado que a 

expectativa de qualidade para o serviço 

público de saúde era baixa. 

O lar foi de muita importância para as 

moradoras com a satisfação ou insatisfação 

com o lar, sendo relacionado a promotor ou 

limitador da saúde:  

“Ai, tô doida pra sair da minha casa. Tá 

cheia de problemas [assinalando 

rachaduras e infiltrações visíveis nas 

paredes e teto](Figuras 4.2 e 4.3)”; “a 

única coisa que me atrapalha é a casa 

[gesticulando para as escadas]”; “Acho 

que essa casa é ruim porque ela é toda 

fechada. Pessoal fala que vivo doente porque ela é muito fechada. Aqui não tem um ar. 

[entrevistador: tem alguma janela?] Só lá nos fundos (Figura 4.4), no quarto mas mesmo 

assim não corre uma ventilação nem nada e aqui é tudo fechado. Não tem como fazer 

uma janela nem pro lado e nem pra trás porque são tudo casa”.  

Ter a casa própria foi considerado promover a saúde enquanto alugar foi entendido 

como prejudicial, conferindo instabilidade e peso econômico.  

A tentativa (percebida como fracassada) de resolver a insatisfação com o lar agravou a 

percepção de que as Instituições (inclusive a Fiocruz), o Estado e os direitos não se aplicam 

para todos igualmente:  

“Eles têm reuniões porque tá chegando na época de política mas eles não vão fazer nada 

não”; “chamar de novo [a Defesa Civil] pra quê? Pra a gente pobre as coisas não 

funcionam assim....eles só tomam providência quando acontece o pior. Eu só posso 

ficar aguardando com fé em Deus”.  

Figura 4.3 Teto da cozinha interditada pela Defesa Civil 

em 2014; ainda em uso. Fonte: Própria. 

Figura 4.4 A janela (parcialmente obstruída pela casa 

vizinha) do domicilio.  Fonte: Própria. 
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Uma das moradoras teve a sua cozinha condenada pela Defesa Civil em 2014 (Figura 

4.3) devido às obras dos vizinhos e, possivelmente, piorou pela proximidade com as obras do 

PAC; porém, ela continua utilizando o domicilio normalmente, com pedaços caindo do teto, 

porém sem outras alternativas. Porto et al. (2015) relatam casos parecidos, apoiando a 

representatividade dessa fala. (106) A percepção de descaso do poder público com os 

moradores do CM foi observada também nas Redes Sociais e em observações de reuniões de 

moradores.  

A igreja e/ou Deus foi mencionado pela maioria. Alguns usavam frequentemente a frase 

“graças a Deus”, mas não foi identificado se o uso dessa expressão provém da religiosidade ou 

de frases de uso comum. Enquanto outras, especificamente, destacaram o papel de Deus e da 

Igreja na sua vida e como forma de promover a saúde. A Igreja Universal do Reino de Deus e 

depois a Igreja Católica foram as duas instituições religiosas de destaque nas entrevistas.   

Quando provocada sobre uma rachadura observada no chão, uma moradora relatou o 

esgoto como fonte de problema:  

“Teve uma época aqui que encheu e rachou isso tudo aí. [entrevistadora: encheu com 

as chuvas?] Foi por causa do esgoto que veio até a boca e meu filho teve que fazer um 

buraco de baixo da caixa e jogar para rua... Foi o meu filho que resolveu, mas aí meu 

filho telefonou para o CEDAE19. A CEDAE veio e esvaziou a caixa de esgoto”.  

Quando como é morar em Manguinhos foi abordado nas conversas, as relações entre 

vizinhos foram vistas como promotoras da saúde: “aqui tudo é ótimo, não tenho queixa de 

vizinho nenhum. Todo mundo é bom. Se precisar, o vizinho vem aqui e faz, se precisa fazemos 

também”. A presença de comércios locais, serviços de saúde e transporte também foram 

identificados como importante: “Graças a deus a gente tem tudo que precisamos por aqui por 

perto”. 

Porém, as drogas e a violência foram identificadas como fatores relacionados ao 

território que prejudicava a saúde:  

 “[entrevistadora: o que na sua vida influencia a sua saúde?] A única coisa, para não 

dizer que não tem, são esses problemas, né...esses aborrecimentos, esses tiroteios, sabe? 

Essas coisas que a gente vê. Isso mexe muito com a saúde da gente, né. A última vez 

que tive lá no posto foi o dia que [a polícia] não deixavam ninguém sair e nem entrar. 

Foi o dia que a doutora ia finalmente ver os resultados do exame, né. Aí a polícia tava 

aí, tava trocando tiro, e você já viu, a pressão foi lá em cima. Mediram a pressão da 

gente e tava todo mundo com a pressão alterada”;  

                                            
19 Companhia Estadual de Águas e Esgotos (CEDAE) é responsável pela “captação, tratamento, adução, 
distribuição das redes de águas, além da coleta, transporte, tratamento e destino final dos esgotos gerados 
dos municípios conveniados do Estado do Rio de Janeiro” (https://www.cedae.com.br/apresentacao). 
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“Mudaria o fato das drogas. Isso é que entristece a gente e mata a gente aos poucos. A 

gente mora numa comunidade tão bonita, perto de tudo, né, mas tem esse lado... Você 

ver os filhos, netos... Não os meus, mas pode um dia acontecer com um filho da gente. 

É triste, né”;  

“Aqui às vezes o ambiente não é tão bom porque as crianças ficam vendo coisas que 

não deve e vai crescendo e vai achando que é uma coisa normal, né. Fora isso, é ótimo.” 

Drogas e violência no CM não podem ser desassociadas, porém, esse tema foi abordado 

pelos moradores em vários níveis. Uns abordaram o papel das drogas de forma direta, porém 

superficial (e.g., o impacto de respirar a fumaça), enquanto uma das moradoras teve três dos 

seus filhos assassinados e uma filha encarcerada devido a sua associação com o tráfico. Apesar 

das diferenças ao abordar o tema, destacou-se nas falas o estresse, e seu impacto na saúde, que 

já se tornou cotidiano.  

Mesmo com os cuidados tomados, durante as visitas domiciliares, uma entrevista teve 

que ser encurtada para retorno à Fiocruz devido, ao início de uma operação policial na rua do 

domicílio. Também foi observado o som dos treinamentos da Cidade da Polícia20. Na rede 

social, os sons dos treinamentos foram descritos como terrorismo do Estado devido ao impacto 

psicológico nas famílias já marcadas pela violência do CM.  

Notou-se o uso da rede social para divulgar recursos, eventos (e.g., cursos, inaugurações 

e decisões judiciárias), notícias e avisos de momentos de conflitos violentos (i.e., tiroteios). 

Destacamos postagens frequentes relacionadas à violência e às Unidades de Polícia 

Pacificadora (UPPs); e ao Programa de Aceleração de Crescimento (PAC) e o aluguel social. 

As postagens sobre a violência no território tinham duas principais vertentes: avisar os 

moradores para evitarem se movimentar nas regiões dos conflitos e denunciar violência 

associada com às UPPs, inclusive casos de abuso policial. As UPPs foram identificadas como 

fonte de estresse e revolta. Os temas das postagens alinharam se com os temas do levantamento 

bibliográfico, inclusive do material audiovisual do Laboratório Territorial de Manguinhos. 

Porém, o levantamento bibliográfico também destacou o ambiente, principalmente a frequência 

dos alagamentos em Manguinhos, como um tema chave no território. 

  

                                            
20 A Cidade da Polícia é um complexo de delegacias especializadas e treinamento para a Policia Militar 
localizada entre o Complexo de Manguinhos e o Jacarezinho 
(http://www.estadao.com.br/noticias/geral,cidade-da-policia-civil-e-inaugurada-no-rio,1080195).  
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4.3 Estudo de caso 

Regina nasceu na Paraíba e imigrou para o Rio de Janeiro na adolescência. Ela tem 71 

anos, é viúva, parda, analfabeta funcional (escreve apenas o nome e o endereço) e evangélica. 

Ela possui um histórico de violência doméstica no seu primeiro casamento. A Regina viveu 

com o seu segundo e falecido marido durante 32 anos (faleceu em 2012; não casaram 

formalmente) com o qual teve um filho com deficiência cognitiva. Ele adotou os oito filhos 

dela do relacionamento anterior e foi o responsável financeiro pelo domicílio. Ela identifica o 

falecimento do marido como a “morte de um sonho” que a deixou desamparada 

financeiramente e socialmente. Durante vários momentos, em todos os encontros, a Regina 

demonstrou profunda tristeza, chorando e agradecendo pela companhia.  

Atualmente, ela é cuidadora do filho – chamaremos ele de Miguel – de 34 anos com 

Síndrome de Down. Miguel é não verbal, não se veste, não se alimenta e nem realiza o seu 

asseio pessoal. Uma das filhas de Regina foi encarcerada. Regina e Miguel vivem sozinhos, 

outros parentes vivem em domicílios em cima da casa dela. Apesar da existência de parentes 

vivendo perto da Regina, ela relata não ter ajuda para a realização das atividades do lar. Durante 

as visitas, a Regina foi observada realizando tarefas como lavando cobertores na mão, limpando 

o chão e cuidando da higiene do filho. A presença dos familiares que moravam em cima da 

casa da Regina era uma fonte de estresse para ela, pois acreditava que limitaram o acesso aos 

serviços e recursos necessários que por direito lhe correspondiam. Regina relatou medo de 

procurar assistência por não saber se esses familiares tinham alguma associação com o tráfico 

de drogas.  

A Igreja Universal e os comerciantes locais formam a rede frágil de apoio social dela. 

Ela frequenta a igreja semanalmente, onde já recebeu cestas básicas. Ela conta com os 

comerciantes locais para comprar alimentos fiados, o que também gera muito estresse para ela. 

Não possui telefone fixo nem celular e não faz parte de nenhuma outra organização como a 

Associação dos Moradores ou grupos terapêuticos.  

A sua renda per capita é de R$133,30; ou seja, a Regina e seu filho viviam em condição 

de pobreza. Ela destacou as contas de luz atrasadas (com aviso de corte), a geladeira destocada 

e as obras não acabadas no domicílio. As obras seriam prioritariamente para consertar danos 

relacionados às chuvas. Há um histórico de enchentes no local. Ela, por ser idosa, e o filho, por 

ter deficiência, têm direito a receber o benefício da Lei Orgânica da Assistência Social (LOAS); 

porém, Regina não sabe se sua filha –  que atua como sua representante legal – recebe o 

benefício sem repassar para ela ou se não está recebendo. 

São evidentes suas úlceras varicosas que trata por conta própria com um medicamento 

visto na televisão. Não dorme direito há meses porque o filho não está dormindo de noite e a 
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Regina está sob visível sofrimento psíquico. Regina tem mobilidade limitada devido a estas 

úlceras associadas a dores nas pernas. Além disso, é difícil sair de casa com o Miguel.  

Apesar dessa situação, ela considera a sua saúde boa e procura atendimento na Unidade 

de saúde apenas para o filho. Sua avaliação de saúde é baseada em comparações com a saúde 

de Miguel. Ela acredita que os PS não se importam com ela (“só vou com meu filho, estão nem 

aí para mim”) e não confia neles (“não confio em médico, tem médico matador”). A falta de 

confiança decorre da morte do marido após ser internado. A equipe estava ciente do medo da 

Regina e identificaram a sua falta de conhecimento da gravidade do estado de saúde do falecido 

esposo como a fonte desse medo; porém, não foram relatadas tentativas de aliviar o medo que 

a Regina tinha de certos membros da equipe de saúde.  

Regina não lembra de ter recebido visitas domiciliares após o falecimento do esposo 

(quatro anos atrás) e deseja receber visitas para aferição da pressão arterial dela e do filho. Ela 

relatou que, se pudesse mudar qualquer aspecto da sua vida, obteria ajuda da assistente social 

para receber aposentadoria para realizar obras no seu domícilio e comprar alimentos, pois relata 

que seu analfabetismo não possibilita que ela navegue as burocracias envolvidas para receber 

benefícios públicos. Porém, Regina destacou que só remédio pode promover a saúde dela.  

Ao discutir a situação de Regina com a(o) enfermeira(o) da sua equipe, esta(e) relatou 

que “ela não consegue entender os processos que precisam ser seguidos. Chega na Unidade e 

quer ser atendida na hora”. Foram observadas graves limitações na comunicação entre a equipe 

e a Regina também como o descaso com as necessidades dela.  

Durante as entrevistas, a Regina demonstrava a necessidade de ‘comprovar’ as falas, 

apresentando recibos, documentos, contas, fotografias etc., mesmo sem a solicitação de 

comprovantes. 

O problema mais urgente identificado pela Regina foi sua vulnerabilidade econômica. 

Ela destacou a necessidade de receber a aposentadoria e gerir por conta própria a LOAS. A 

pobreza fragiliza as formas de resiliência através de múltiplos mecanismos, destacando-se, 

nesse caso, a limitação da autonomia; porém, as formas de mensurar a pobreza e seu impacto 

também são limitadas. (151) (215) Então, mesmo não sendo classificada como vivendo na 

extrema pobreza, Regina demonstra total dependência financeira com claras consequências no 

seu bem-estar.  

Chama atenção o fato de Regina ter citado o papel da sociedade machista em relação 

ao encarceramento de uma das suas filhas. O seu papel ‘feminino’ de cuidadora, enquanto o 

seu marido desempenhava o papel de provedor lhe conferiu uma posição de dependência 

econômica (216) (217) e a piora repentina da sua situação econômica devido ao falecimento 

do seu companheiro foi um momento crítico de vulnerabilidade no relato dela. (151) (218) 
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Com a expectativa de vida ao nascer das mulheres consistentemente maior do que dos 

homens, o crescente papel das mulheres como chefes de família em centros urbanos, sua 

vinculação em trabalhos mal remunerados, entre outros, indicam que ser mulher significa 

desempenhar uma tripla carga ou estar dependente. (216) (219) (220) Pinto et al. (2011) 

identificaram “ter controle sobre o dinheiro” como uma fonte importante de força para 

mulheres chefes de família. (216) Regina assumiu o papel de chefe da família, com todo o peso 

das responsabilidades, sem também obter as atribuições positivas de autonomia e poder de 

escolha que esse papel pode oferecer. (216) 

Sua dependência do marido foi além da questão econômica: o analfabetismo e a idade 

a tornou dependente da filha e facilitaram a sua exclusão social, ou “falta de acesso aos meios 

de vida [que afeta] a plena integração social”. (218) Lima-Costa et al. (2016) identificaram que, 

no Brasil, como em outros países, a autonomia ao envelhecer e a ajuda, caso houver a perda 

das habilidades de autocuidado, estão associadas à escolaridade e aos bens domiciliares, 

apoiando o encontrado nesse estudo de caso. (221)  

Sua desconfiança da filha em relação ao recebimento e repasse dos seus benefícios 

financeiros foi um ponto de estresse e tristeza para a Regina. Essa desconfiança se estendeu 

para os familiares que moravam em cima do domicílio dela, que foram vistos como seus 

fiscalizadores:  

”Olhe, minha filha, dá para ficar revoltada, tá. Eu tô revoltada por estar levando a vida 

que estou levando, entendeu? [Levantando a voz, chorando] Nunca passei fome. Nunca 

comprei fiado e agora estou nessa vida comprando fiado, entendeu? Olhe aqui, a conta 

de luz chegou. É tudo pra pagar. Não paguei ainda. Nem sei quanto que é que tá e ela 

[sinalando para a casa acima ] nem procura saber. Só vive comprando roupa nova, 

sapato novo, maquiagem, fazendo o cabelo, mas olha aqui [apontando para as contas e 

a condição da casa]. Não me dá um centavo. Olha, não é brincadeira não. Isso é muito 

triste. Estou muito revoltada com isso”. 

Apesar de não ser um tema central da fala dela, Regina fez referência ao poder paralelo 

no território como um motivo para não enfrentar os familiares e buscar apoio. A desconfiança 

foi identificada por Da Cunha (2009) como parte do cotidiano de moradores nas favelas (222), 

alimentado na presença de redes sociais fracas e desconhecimento das dinâmicas sociais. No 

caso de Regina, esse fenômeno se expressou através da profunda desconfiança dos seus 

familiares e da sua equipe médica.  A família na vida da Regina desempenha uma dupla função: 

os conflitos com os filhos e netos e a sobrecarga de cuidar do filho deficiente levam ao desgaste 

de Regina; ao mesmo tempo, ser cuidadora faz parte da sua identidade assim como a sua relação 

de mãe com o Miguel – ela lhe chama de seu “guerreiro” – foi uma fonte de sentido de vida e 

força (fator protetor). (216) (223) 
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O ambiente de Regina contribui para a sua vulnerabilização. (151) O histórico de 

enchentes no local segue um padrão em que as populações mais pobres ocupam os territórios 

de maior risco à saúde, ou zonas de sacrifício, potencializando as condições de vulnerabilidade 

e exclusão. (106) A ocupação da antiga área de manguezal, hoje conhecido como o CM, seguiu 

essa lógica, que ainda domina a nova chegada de famílias e a fixação de famílias sem o capital 

(físico, sociopolítico e/ou humano) para efetivamente advogar por mudanças. (106) (218)  A 

Regina encara as dificuldades apresentadas por seu ambiente da única forma que ela visualiza 

como possível: fazer obras que remediam os danos causados sem perspectivas de evitar futuros 

estragos enquanto reconhece que esses podem se repetir. O foco dela é no seu ambiente 

construído privado: o lar. Pinto et al. (2011) reconhecem o lugar de destaque do lar: a moradia 

é “uma representação de liberdade, de conforto e recompensa pelo trabalho”. (216) 

Principalmente para a Regina, que sai infrequentemente de casa, o seu lar é uma parte 

importante do seu universo e a insatisfação contribui para o seu estado de saúde. 

Outro mecanismo de enfrentamento utilizado por Regina é a religiosidade. A igreja é 

fundamental na vida da Regina como fonte de alimentação (através de cestas básicas), apoio 

espiritual e espaço de convívio social. Ela atribuía os acontecimentos positivos que têm lhe 

passado a igreja (e.g. um neto usuário de drogas conseguiu emprego após ela fazer oração por 

ele na igreja). Os achados de Pinto et al. (2011) e Minayo et al. (2016) identificam o papel de 

organizações não governamentais na vida de populações vulneráveis. (216) (223) Da Cunha 

(2009) trabalhou a relação entre a fé pentecostal como mecanismo de sobrevivência diante da 

violência enfrentada em favelas cariocas e uma forte presença de organizações pentecostais foi 

observada no CM. (222) 

O olhar sobre a prevenção não existe em nenhum campo da sua vida, pois ela se 

encontra numa situação de busca da sobrevivência. Os seus problemas físicos de saúde, como 

as úlceras e muito menos as infecções por parasitoses intestinais, são considerados irrelevantes 

frente aos problemas econômicos e sociais enfrentados. Porém, a identificação de remédios 

como a única forma de promover a saúde não é uma visão exclusiva de Regina: a mídia e até 

o conceito hegemônico da saúde promovem essa percepção e tornam o Brasil um dos países 

que mais consomem medicamentos. (224) Luz (2013), ao mencionar o impacto da indústria 

farmacêutica nas políticas de Estado, afirma: “Desta maneira incentivam-se as consultas 

ambulatórias e internações médicas, por um lado, e o consumo de medicamentos por outro. A 

medicina será um lenitivo para a extrema carência da população. O remédio, uma alternativa 

para a fome”. (22) 

 A associação entre os problemas enfrentados na vida dela e a saúde não é reconhecida 

pela Regina; assim, cabe à ESF abordar os processos complexos de saúde na vida dos 

moradores do CM, como a Regina, em uma abordagem integral da saúde. 
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4.3.1 A saúde e os serviços de saúde nas entrevistas domiciliares 

Apesar de ser uma palavra de frequente uso no cotidiano, o conceito de saúde não é 

simples. A definição oferecida na Declaração de Alma-Ata de saúde – um “estado de completo 

bem-estar físico, mental e social, e não simplesmente a ausência de doença ou enfermidade” 

(225)  - não foi desenvolvida para a praticidade. A forma de conceber a saúde manejada no dia 

a dia tem importantes implicações para as práticas de promoção de saúde. A limitação de 

atividades de promoção no âmbito do indivíduo e do estilo de vida mostra que prevalece a 

imagem da saúde de responsabilidade individual. Dieta, exercício e tabagismo também são os 

‘fatores de risco e proteção para doença’ identificados no “Manual técnico de promoção da 

saúde e prevenção de riscos e doenças na saúde suplementar” da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar. (226) Porém, a Política Nacional de Promoção de Saúde, reconhecendo a 

importância “dos determinantes sociais, econômicos, políticos, culturais e ambientais”, amplia 

o escopo, tendo os seguintes temas prioritários: I. formação e educação permanente; II. 

alimentação adequada e saudável; III. práticas corporais e atividades físicas; IV. enfrentamento 

do uso do tabaco e de seus derivados; V. enfrentamento do uso abusivo de álcool e de outras 

drogas; VI. promoção de mobilidade segura; e VII. promoção da cultura da paz e dos direitos 

humanos; VIII. promoção do desenvolvimento sustentável. (226) Os temas prioritários 

abordam o estilo de vida e as condições de vida, pois, a promoção da saúde não pode ser 

restringida ao enfoque individual.  

A percepção dos serviços de saúde e o potencial de impacto desses sobre a saúde, ao se 

limitar ao âmbito dos medicamentos e dos exames, demonstra falta de conhecimento do que é 

seu por direito e à propagação do modelo biomédico. (227) Os moradores não sabem que a 

promoção de saúde pode – e deve – ir além da identificação e tratamento das doenças. Se os 

serviços de saúde são para tratar doenças (no olhar dos moradores) e há dificuldades em acessar 

serviços curativos, tais fatos podem desestimular a ampliação do conceito de saúde, 

propagando a dominação do modelo biomédico nas demandas dos usuários. (227)  

Mesmo com a cobertura relatada de 100% da ESF, como em Sánchez & Bertolozzi 

(2004), verificaram-se dificuldades no acesso ao serviço de saúde, sendo um “importante 

marcador de vulnerabilidade”. (214) O acesso aqui é inicialmente entendido como “a 

capacidade do usuário do serviço de saúde obter, quando necessita, cuidado à sua saúde de 

maneira fácil e conveniente”. (227) Essa visão de acesso depende do conceito de saúde 

manejado e parte do pressuposto da procura, e, portanto, é o primeiro plano de acesso. O 

aprofundamento desse conceito trabalharia a expansão das necessidades a partir de conceitos 

ampliados de saúde visando à promoção da saúde.  

A principal barreira identificada no CM foi o processo de marcação de consultas que 

requer a ida do morador à Unidade em dias pré-estabelecidos de marcação para solicitar 
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agendamento, sendo a necessidade de atendimento avaliado antes da marcação. Mitre et al. 

(2012) identificaram que esse tipo de processo pode gerar a “percepção do usuário de que o 

profissional é quem decide por ele – se deve ou não ser atendido pelo médico – gera insatisfação 

e limitação da sua autonomia”. (227) Andersen et al. (2011) também identificaram que 

gatekeeping, ou esse controle de acesso, limita a autonomia e piora a assimetria de poder no 

relacionamento entre usuário e profissional de saúde. (228) Uma forma de amenizar o potencial 

efeito nocivo nesta relação seria a escuta: se o usuário sente que está sendo ouvido e que as 

suas necessidades estão sendo priorizadas, pode haver confiança na avaliação feita nesse 

momento. Porém, Mitre et al. (2012) alertam sobre o “risco de manter a avaliação do 

profissional de saúde somente para a queixa-conduta e aos aspectos clínicos dos problemas de 

saúde apresentados pelo usuário, limitando a clínica ampliada”. (227)  

A Marca Prioritária 1 da PNH é a redução das “filas e o tempo de espera com ampliação 

do acesso e atendimento acolhedor e resolutiva baseados em critérios de risco”. (49) O 

acolhimento é um dispositivo da PNH que visa à efetivação do SUS, atuando sob essa Marca. 

Porém, o entendimento do acolhimento precisa ser esclarecido para não perpetuar “uma lógica 

produtora de mais adoecimento”. (229) O entendimento do acolhimento como “uma dimensão 

espacial, que se traduz em recepção administrava e ambiente confortável” ou “uma ação de 

triagem administrativa e repasse de encaminhamentos para serviços especializados” 

compromete a humanização, a eficácia e a ampliação do acesso. (229) No processo de trabalho 

na ESF, ter o acolhimento como diretriz operacional significa, entre outras características, “o 

compromisso em dar respostas às necessidades de saúde trazidas pelo usuário (...) de forma a 

atendar a todos que procuram os serviços de saúde, ouvindo seus pedidos e assumindo no 

serviço uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas ao usuário”. 

(229) Há limitações de vagas para consultas em qualquer sistema, mas em territórios como o 

CM, onde o número de famílias atendidas por equipe é alto, a capacidade de atender todas as 

demandas é ainda mais reduzida. No CM, o número de famílias por equipe está dentro das 

normas estabelecidas pela ESF e, durante o estudo, o território estava sendo redistribuído para 

manter uma média de 3330 famílias por equipe. Porém, a taxa de Médicos da Família/1000 

habitantes no CM é 0,3421. No Brasil, em 2010, a taxa de médicos/1000 habitantes era de 1,86 

nacionalmente, 2,51 no Sudeste e 3,52 no Rio de Janeiro. (230)  

Os moradores queriam a resolução dos seus problemas de saúde através da atenção – 

resumida no ‘sentar, falar e explicar’ – da sua equipe; ou seja, queriam um atendimento 

humanizado. Porém, as demandas ultrapassam a capacidade atual de resolução, mesmo 

considerando que as expectativas dos moradores em relação aos serviços de saúde se 

                                            
21 Essa taxa foi estabelecida utilizando o número de pessoas cadastradas com a ESF no CM de acordo com a 
Teias-Escola Manguinhos (http://andromeda.ensp.fiocruz.br/teias/saudedafamilia). 
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restringiram ao âmbito curativo, sugerindo a necessidade de: ampliar os recursos da ESF e 

dinamizar os processos, considerando os princípios da PNH. Mitre et al. (2012) identificaram 

excesso de demandas centradas no modelo biomédico que deixaram pouco espaço para a 

promoção da saúde. (227) Assim, a educação em saúde e o autocuidado ficam de lado, junto 

com a prevenção de agravos como as IPIs que não são consideradas doenças de grande 

gravidade pelos usuários e os PS (Capítulo 3) e que são altamente relacionadas com os 

processos socioambientais no território.  

O modelo teórico de Anderson (behavioral model of health service utilization) 

estabelece que componentes pessoais e contextuais, ou aqueles que determinam os recursos e 

as oportunidades disponíveis dentro de uma comunidade, influenciam o acesso. (231) De 

acordo com esse modelo, as condições podem ser classificadas como: predisponentes que são 

fatores que influenciam a probabilidade de buscar serviços de saúde; “enabling conditions” ou 

condições que facilitam o acesso; e, predisponentes relacionados com as necessidades da 

população. (231) O processo utilizado para a marcação de consultas pode ser considerado uma 

barreira ao acesso, mas também uma condição predisponente por reduzir a busca pelo serviço 

no SUS, ou a autolimitação do acesso.  

Além da falta de acesso aos serviços de saúde para aqueles que desejam e procuram 

atendimento, também foi detectada a autolimitação do acesso devido à não procura. Luz & 

Tesser (2009) identificaram que, na maioria das equipes da ESF avaliadas (n=99 equipes), as 

pessoas esperaram uma média de quatro semanas ou mais para serem atendidas, mesmo com a 

reserva de vagas para grupos alvo como gestantes, idosos, etc. (232) O acesso aos serviços 

especializados e diagnósticos também apresentam barreiras. (233) Essa demora no atendimento 

pode desestimular a procura pela atenção. Entrevistas com moradores identificaram que, ao ter 

experiências negativas ou ao considerar o SUS como fonte de cuidados de saúde inferiores em 

qualidade do que os serviços prestados através de plano de saúde ou consultas de preço popular, 

evitavam procurar a ESF. Moreira et al. (2015) avaliaram as expectativas dos usuários da ESF 

e encontraram que dos 22 itens avaliados, os com as piores expectativas foram: “os pacientes 

serem informados acerca do momento em que o atendimento será realizado”; “os funcionários 

nunca estarem ocupados demais para responder suas solicitações”; “os funcionários com 

atenção personalizada aos pacientes”, “o paciente sente-se seguro para solicitar o 

atendimento”; “a Unidade de Atendimento oferece atenção individualizada”; e “os 

funcionários executam os serviços prontamente” (por ordem de pior para melhor avaliado). 

(234) Esses itens pior qualificados estão diretamente ligados à PNH, indicando que usuários 

esperam um serviço faltando humanização. As falas no CM e o estudo de Moreira et al. (2015) 

mostram que as dificuldades em obter acesso e um atendimento de qualidade limitada já faziam 

parte do senso comum, sendo vistos como uma parte esperada do serviço. (234) A construção 
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desse senso comum ocorre através das experiências mas também é estimulada pela mídia. (235) 

(236) (237) 

Andersen et al. (2011), ao analisarem componentes da relação paciente-profissional de 

saúde que levam a autolimitação do acesso e seus achados, mostraram que o desequilíbrio de 

poder nessa relação faz com que pacientes demorem ou evitem procurar o atendimento. (228) 

No seu estudo, pacientes duvidaram da sua avaliação sobre a própria saúde e não queriam 

arriscar a qualidade do relacionamento ‘incomodando’ o profissional com assuntos que 

poderiam ser avaliados como desnecessários. (228) O constrangimento, ou vergonha, 

encontrado por Andersen et al. (2011), demonstrou falta de vínculo com os profissionais.  

Na ESF, as VD são uma forma de aproximar os PS e os usuários. No estudo de caso, a 

Regina não acessava os serviços de saúde como parte do seu autocuidado por questões de 

logística (i.e. inabilidade de se locomover, dificuldades em sair da casa com o filho) e também 

de vínculo. Os moradores relataram falta de VD ou visitas apenas para tarefas burocráticas. Os 

achados de Pasqual et al. (2015) apoiam a ausência de visitas domiciliares no CM. (238) Essas 

VD são importantes ferramentas de aproximação e, portanto, para o avanço da Marca 

Prioritária (MP) 2 da PNH: “todo usuário do SUS saberá quem são os profissionais que cuidam 

de sua saúde, e os serviços de saúde se responsabilizarão por sua referência”. (49) A distância 

dos usuários dos processos da ESF mantém o desconhecimento desses processos – fato 

reconhecido pela fala do enfermeiro da equipe da Regina– que por sua vez promove o 

distanciamento.  

As VD são necessárias para superar a barreira imposta pelas limitações logísticas de 

acesso e já fazem parte das atividades planejadas da ESF. Essas podem ser usadas também para 

promover a MP 3 da PNH: “as unidades de saúde garantirão as informações ao usuário (...) e 

os direitos do código dos usuários do SUS”. (49) O conhecimento dos processos pode ser 

promovido fora das Unidades e apoiariam a busca por atendimento. Atrasos na procura e no 

atendimento aumentam a necessidade de demandas curativas e limitam o espaço para a 

promoção da saúde, alimentando o processo de adoecimento no território.  

A falta de vínculo também pode ser melhorada pelas VD, mas o fato de incluir o usuário 

nos processos do serviço não é suficiente para a construção do vínculo. O medo sentido por 

Regina direcionado a alguns PS vem da experiência do falecimento do esposo. A retirada do 

esposo adoecido do domicílio pela equipe não foi entendida pela Regina. A atitude da equipe 

– justificada pela avaliação das necessidades clínicas daquele usuário – não foi acompanhada 

por um levantamento das necessidades da família: ao remover o homem da casa, a Regina, 

como cuidadora do filho e idosa, não podia acompanhar o seu marido. Além disso, ela não 

havia interpretado a condição do esposo como de tanta gravidade, então ao receber a notícia do 

seu falecimento, foi criada uma desconfiança sobre as equipes (e.g. “tem médico matador”). 
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Assim, uma manifestação dessa desconfiança é a redução da utilização dos serviços e a 

automedicação a partir da informação oferecida pela televisão e outros conhecidos. O vínculo 

requer o reconhecimento e a valorização das crenças, preferências e sentimentos dos usuários. 

Além das VD, o cuidado integral através de uma equipe multidisciplinar é importante 

para reverter esse quadro: no estudo de caso, o doente foi tratado em isolamento, sem 

incorporar o seu contexto na família e na comunidade, resultando na ruptura do vínculo da 

equipe com a família. A integração de psicólogos para o acompanhamento dos familiares e de 

assistentes sociais que contemplassem o impacto financeiro e social que o adoecimento dessa 

pessoa teria na família ajudaria na humanização desse acontecimento. A escuta das 

preocupações e dos medos da família, junto com uma comunicação baseada em empatia, para 

esclarecer os processos dos serviços de saúde e incluir a família no processo de cuidado, 

poderia evitar o ressentimento atual. 

Independente da forma de limitação ao acesso, os DSS contribuem para a falta de 

acesso: a discussão dos DSS tende a enfatizar os DSS de indivíduos, mas Luo et al. (2014) 

investigaram o papel dos DSS de comunidades no acesso a serviços de saúde. Seu estudo, 

embora tímido e sem consideração das condições ambientais das comunidades, encontrou 

associações entre: porcentagem de negros, idade mediana, taxa de desemprego, taxa de 

graduação do segundo grau e prevalência de doença com a utilização de serviços de saúde 

preventivos (e.g., vacinação, consultas, autoavaliações); e idade mediana, taxa de desemprego, 

taxa de graduação do segundo grau e relação médico/habitante com a educação em saúde para 

o autocuidado. (231) Bocolini & de Souza Junior (2016) também identificaram iniquidades no 

uso se serviços de saúde por classe social, idade, nível educacional e sexo. (239) Esses autores 

encontraram que os grupos populacionais mais vulneráveis também são os mais afastados dos 

serviços de saúde. A ESF precisa levar em conta as percepções dos usuários sobre a saúde e os 

serviços de saúde, visando à ampliação do acesso ao serviço rumo à universalização e da 

promoção da saúde humanizada para interferir no processo de vulnerabilização da população. 

 4.3.2 O território no processo de vulnerabilização 

Não se deve abordar a gestão da ESF de forma isolada do território onde atua devido à 

natureza do trabalho em saúde e o desenho territorializado dessa Estratégia. O território deve 

direcionar o trabalho das equipes e isso inclui obrigatoriamente as relações de poder. (240) No 

CM, aconteceram duas grandes intervenções que impactaram as relações de poder: as UPPs e 

o Programa de Aceleração do Crescimento (PAC). As UPPs e o PAC formam um conjunto de 

urbanização e militarização para as favelas. Cavalcanti (2015) argumentou que esse conjunto 

faz parte de um movimento publicitário para “resolver a questão da favela” frente aos olhares 
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do mundo. (141) Essa motivação é apoiada pela prioridade das zonas envolvidas com o turismo 

na cidade (e.g., Zona Sul, entorno do Maracanã e vias expressas importantes). (141) (240)  

Lacerda & Brulon (2012) realizaram uma análise crítica de discursos no evento na 

Câmara Municipal do Rio de Janeiro sobre as UPPs. (240) Eles encontraram uma visão 

civilizatória – que, por suposto, também faz parte da história da Medicina Tropical – e 

motivações “econômicas externas”. A justificativa do Governo do Estado do Rio de Janeiro de 

implementar UPPs como parte da política pública de segurança se baseou na aproximação da 

polícia com a comunidade e na ‘devolução’ de paz e tranquilidade para a população. (81) (240) 

Porém, o discurso analisado por Lacerda & Brulon (2012) destacou o impacto positivo para o 

turismo e para “o restante da cidade” e a aplicação da autoridade verticalizada para a 

ordenamento econômico da cidade que beneficia “às classes mais ricas”. (240) Cavalcanti 

(2015) apoia essa análise: “It [a policia pacificadora] seals a new pact with the business sector 

in the running of the city, with the establishment of public-private partnerships...”. (141) Em 

2007, antes dos Jogos Pan-Americanos, houve a intensificação de intervenções militares nas 

favelas, sendo a invasão com 8.000 soldados do Morro do Alemão, com alta letalidade para os 

moradores, seu exemplo mais drástico. (241) Esse estudo foi desenvolvido durante um período 

de grandes eventos no Rio de Janeiro: a Copa do Mundo da FIFA (2014) e as Olimpíadas 

(2016). A relação desses megaeventos com a violência não foi mencionada durante as 

entrevistas, porém, nas redes sociais, reuniões observadas e conversas informais mostravam 

essa preocupação.  

Por sua vez, o PAC também apresentou inicialmente uma proposta participativa, mas, 

na prática, ocorreu em grande parte sem que a população tivesse o espaço para participar do 

processo decisório. O CM foi construído a partir de remoções e estas reforçam a percepção da 

“provisoriedade e a precariedade de políticas públicas, com promessas jamais cumpridas de 

entregas de moradias adequadas no futuro”. (106) Originalmente, o projeto foi apresentado de 

forma esperançosa com a inclusão de melhorias habitacionais, de saneamento e lazer – levando 

à procura para a inclusão no CM, como descrito na Secção 1.6 – porém, após completar as 

obras de maior interesse e visibilidade política, o que interessava os moradores ficou de lado. 

(242) 

Para aprofundar a relação de problemas oriundos de deficiências no sistema de coleta 

de esgoto observados no CM, foi solicitada pela autora, como cidadã, o mapa da rede coletora 

de esgoto do CM na sede da CEDAE do Rio de Janeiro. A solicitação foi negada por esse canal, 

então foi solicitado através de um ofício institucional (Ofício no 028/2016)(Apêndice 11). A 

solicitação foi aceita com o ressalve que solicitações desse tipo não são atendidas para alunos 

de doutorado e que esse caso foi atendido devido ao pedido institucional feito por um 

Pesquisador Titular; ou seja, não há transparência e acessibilidade das informações para os 
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cidadãos. Os mapas concedidos foram do ano 2000, período anterior às obras do PAC e, 

portanto, não foi possível avaliar o sistema de coleta de esgoto e seu papel no processo de 

vulnerabilização do território. Porém, as observações, a literatura e os relatos destacam as 

limitações dessas obras em oferecer melhorias no saneamento no CM, deixando o território 

com condições propensas para a propagação das IPIs.  

As remoções, a distribuição das intervenções e a incompletude no saneamento (visto 

como prioritário pela população) exemplificam a falta de voz da população. (106) Assim, a 

lógica capitalista de intervenção no CM, no mínimo, contribuiu para a percepção que as 

políticas públicas sãoo para os não-favelados, já que não visam avanços da autonomia e da 

subjetividade dos moradores de favelas. (106) (141) Como parte da oferta de serviços públicos 

nas áreas prioritárias do Mapa da Pobreza do qual o Plano BSM visa a ampliação do acesso 

(Figura 1.9), as motivações, a implementação e o impacto do PAC precisam ser analisados, 

como todos os serviços que fazem parte da oferta dos serviços públicos vinculados a esse Plano. 

A Figura 4.5 resume alguns fatores importantes identificados no processo de 

vulnerabilização relacionado ao parasitismo no CM. Essa rede não esgota todos os fatores 

relevantes no território, mas demonstra quanto o território é complexo e indissociável aos 

agravos que ocorrem.  

 

Figura 4.5. Rede de fatores, eventos e/ou instituições no Complexo de Manguinhos relacionados com as infecções por 

parasitoses intestinais. Fonte: Elaboração própria. 

4.4 O manejo das vulnerabilidades: limites e potencialidades para a humanização 
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 Em casos onde há alta vulnerabilidade e baixo acesso dos serviços, a busca ativa precisa 

fazer parte do processo de trabalho em saúde, seguindo as diretrizes da PNH na atenção básica. 

(49) A ESF destaca-se pela proximidade com a comunidade, o que possibilita o conhecimento 

das necessidades dos moradores. O CM apresenta necessidades múltiplas e variadas, mas a 

hierarquização de riscos deve orientar as ações. A hierarquização deve considerar um conceito 

amplo de riscos que vão além dos biomédicos, incluindo aspectos sociais, econômicos e 

ambientais desenvolvidos a partir da coleta de dados.  

A Figura 4.6 parte das entrevistas e do estudo de caso, mas é fundamentado em 

trabalhos variados da área de Saúde Coletiva e em Políticas Públicas como: a Política Nacional 

de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM), Política Nacional de Saúde Integral da 

População Negra, Política Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis 

e Transexuais (LGBT) e a PNAB. Essas Políticas partem do reconhecimento da necessidade 

de lógicas centradas no usuário e no território para o “enfrentamento dos determinantes e 

condicionantes de saúde”. (42) (217) (243) (244) 

 

Figura 4.6. Áreas para serem consideradas na hierarquização de riscos para desenvolvimento de ações de cuidado na Estratégia 

de Saúde da Família. Fonte: Elaboração própria. 

 

Maior & Cândido (2014) apresentaram modelos de avaliação de metodologias de 

vulnerabilidades socioambientais desenvolvidos para o contexto brasileiro. (218) Esses 

modelos abordam “os processos de exclusão social [que] fragilizam a população de pobres e 

miseráveis e influenciam na capacidade de respostas dos indivíduos diante de situação de risco” 
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utilizando indicadores sociodemográficos, sociais, econômicos e ambientais. (218) A Figura 

4.7 mostra o percentual de indicadores por dimensões trabalhadas nos modelos de Alves et al. 

(2010), Alves (2010), Almeida (2010), Hogan (2007) e Deschamps (2004, 2006). (218) O 

Índice de Vulnerabilidade desenvolvido por Barata et al. (2011) para avaliar os municípios do 

Estado de Rio de Janeiro também aponta a necessidade de indicadores compostos e seguem as 

categorias da vulnerabilidade da saúde, da família e ambiental de forma apresentado em Figura 

4.8. (245) 

 

Figura 4.7. Percentual de indicadores por dimensões identificados por Maior & Cândido (2014) na sua avaliação das 

metodologias brasileiras de vulnerabilidade socioambiental como decorrência da problemática urbana no Brasil. (218)  

 

Figura 4.8. Composição do Índice de Vulnerabilidade dos Munícipios do Estado do Rio de Janeiro, desenvolvido por Barata 

et al. (2011).  

Outros autores também pensam os processos de vulnerabilização que ocorrem em 

comunidades como o CM através de abordagens socioambientais. Monken et al. (2008) usaram 

o conceito de territórios do cotidiano, que parte das relações de proximidade e das práticas 

sociais no “entendimento diferenciado dos usos do território (...) que podem revelar contextos 



104 

vulneráveis para a saúde, e com isso, contribuir para a tomada de decisão”. (130) Essa 

abordagem inclui questões de controle dentro de um caráter político e integrador. (130) Porto 

et al. (2015) analisaram as vulnerabilidades em saúde a partir dos “processos de desigualdades 

socioespaciais”, com atenção especial para moradia, saneamento, enraizamento e 

invisibilidade. (106) Esses autores avaliaram como as políticas públicas podem, através desses 

conceitos, agir em prol ou em detrimento de uma promoção da saúde emancipatória e da 

autonomia dos moradores. 

A ESF do CM utiliza um quadro para pontuação final de classificação por grau de risco, 

que está incluso nos prontuários eletrônicos, visando unir critérios socioeconômicos e clínicos 

(Figura 4.9). Porém, quando não preenchido adequadamente ou quando não há busca ativa de 

critérios de risco, esse quadro não contribui para a identificação de famílias de alta 

vulnerabilidade e, portanto, para o planejamento das ações da equipe. Os critérios 

socioeconômicos não estão claros e, no caso da Regina, a pontuação final foi apenas dois, já 

que faltou a consideração de informação importante. Uma limitação importante no uso de 

qualquer sistema de pontuação/ indicadores é a escolha da informação e o meio de coleta dos 

dados a serem considerados. Por isso, destaco a necessidade da ESF: identificar as áreas a 

serem consideradas na hierarquização de riscos para o desenvolvimento de ações de cuidado 

que melhor se adequem ao território (a Figura 4.6 apresenta um exemplo com base no CM); e 

utilizar uma abordagem humanizada que vai além da simples construção de relatórios e/ ou 

dados numéricos. 

PONTUAÇÃO FINAL PARA 

CLASSIFICAÇÃO POR GRAU DE RISCO 

 

CRITÉRIOS SÓCIO-ECONÔMICOS 

Nenhum dos 

fatores de 

risco 

Presença de 

um dos 

fatores de 

risco 

Presença de 

dois fatores 

de risco 

Presença de 

três fatores 

de risco 

 P 0 1 2 3 

C
R

IT
É

R
IO

S
 

C
L

ÍN
IC

O
S

 

Nenhum dos componentes tem 

alguma condição ou patologia 
0 0 1 2 3 

Apenas 1 dos componentes tem 1 

patologia ou condição 
1 1 2 3 4 

2 ou mais componentes têm 1 

patologia ou condição 
2 2 3 4 5 

1 ou mais componentes têm 

concomitantemente 2 ou mais 

condições ou patologias 

3 3 4 5 6 

Pontuação Total Grau de Risco    

0 Sem Risco    

1 Risco Baixo    

2-3 Risco Médio    

>=4 Risco Alto    

Figura 4.9. Quadro utilizado no Complexo de Manguinhos nos prontuários clínicos eletrônicos para classificação por grau de 

risco. Fonte: CSEGSF, ALERT®. 

4.5 Conclusões 

A atenção integral e humanizada visa o empoderamento e a construção da autonomia, 

agindo diretamente sob a capacidade de superação. Porém, os indivíduos, famílias e 

comunidades que mais enfrentam momentos críticos de vulnerabilidade com menos recursos 
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para a construção da capacidade são os mesmos que podem ser invisibilizados pelos serviços 

públicos. Metodologias diversas de levantamento de vulnerabilidade socioambiental existem, 

cada uma com suas contribuições e seus enfoques, mas o levantamento dos processos de 

vulnerabilização, através da fala dos próprios moradores (em entrevistas e nas redes sociais), 

identifica processos complexos e interligados, frequentemente ignorados ao pensar as IPIs. 

Nesse contexto, as IPIs não são consideradas prioritárias, mas fazem parte da situação social, 

econômica, ambiental e clínica do território.  

Por esses motivos, a incorporação na atenção de grupos de alta vulnerabilidade para a 

exclusão social precisa ser prioritária e realizada através de ferramentas já existentes, mas 

subutilizadas: a busca ativa baseada em conceitos ampliados de vulnerabilidade e do processo 

de determinação social da saúde; a escuta qualificada que visa à resolução de problemas; 

construção de vínculo através do convívio e da comunicação; a educação para a promoção da 

saúde e da autonomia; e o respeito das subjetividades. Essas ferramentas são as tecnologias 

leves, ou de relações, essenciais para promover o protagonismo, a corresponsabilidade e a 

autonomia dos sujeitos e coletivos – princípios centrais da PNH e da educação popular. Porém, 

seu uso também precisa buscar ir além do enfoque individual, para incorporar como as próprias 

dinâmicas do território promovem a saúde ou doença.   
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Capítulo 5- As relações humanas sob o olhar dos Agentes Comunitários de Saúde 

A missão da ESF no CM é: 

 “promover, através da criação de espaços saudáveis, o cuidado integral, humanizado, 

longitudinal, equitativo e qualificado, no âmbito da Atenção Primária, nos níveis de 

promoção da saúde, prevenção e assistência, pautado no acolhimento, construção de 

vínculo e participação da comunidade, contribuindo para fortalecer a cidadania, a 

dignidade e a melhoria da qualidade de vida da população adscrita, assim como o 

estímulo a pesquisas e à formação e qualificação dos trabalhadores da saúde.” (246) 

No Capítulo 4 vimos como os desafios para seguir essa missão são múltiplos, oriundos 

da complexidade do processo de vulnerabilização no CM e da própria dinâmica do serviço de 

saúde, porém, as perspectivas dos PS sobre como as IPIs fazem parte desse contexto foram 

limitadas durante a fase do QCAP, com baixa participação (Capítulo 3). Por esses motivos, foi 

necessário agendar outra forma de coleta de dados: para triangular a informação coletada 

durante as outras etapas do estudo, aprofundar o conhecimento sobre o manejo das IPIs e 

avaliar a dinâmica entre as diferentes categorias profissionais, foi resolvido fazer uma “Oficina 

de Atenção e Gestão das Parasitoses Intestinais em Manguinhos”. A Oficina foi agendada para 

um horário sem atendimento, reservado para sessões técnicas e outros encontros. Assim, o 

evento foi aberto para todos os PS, mas os PS que responderam o QCAP receberam convites 

personalizados. No total, 18 PS participaram da Oficina, de 2 horas e 5 minutos, sendo todos 

ACS (apesar do convite aberto). A oficina foi gravada (vídeo e áudio) e teve dois relatores 

(Figuras 5.1 A-C). O objetivo do estudo, a metodologia e as considerações éticas foram 

novamente apresentados, e o TCLE foi assinado pelos PS.  
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Figura 5.1 A-C. “Oficina de Atenção e Gestão das Parasitoses Intestinais em Manguinhos” com Agentes Comunitários de 

Saúde do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro (02/09/2016). Fonte: Própria.  

O roteiro foi desenvolvido a partir do objetivo geral do estudo e dos temas identificados 

nas outras etapas da pesquisa: humanização, comunicação, educação em saúde e território. Para 

cada tópico foram elaboradas questões-chave, porém, ao longo da Oficina alguns desses foram 

substituídos de acordo com as falas, como reconhecido por Cruz Neto et al. (2001). (247) O 

roteiro abordou os tópicos mais simples ou gerais primeiro até os mais específicos depois, com 

foco no problema das parasitoses intestinais, especificamente abordado na segunda metade da 

sessão. As respostas e os comentários (incluindo sugestões) foram anotados no Microsoft 

PowerPoint durante a Oficina, com todos os participantes construindo as anotações em 

conjunto. Os comentários em preto foram da moderadora, em azul dos ACS e em vermelho são 

as sugestões formuladas pelos ACS (Apêndice 10). A filmagem e a apresentação construída 

durante a Oficina foram enviadas para todos que participaram, através de correio eletrônico e 

confirmado no grupo de comunicação no aplicativo de celular (Whatsapp). Também foi 

enviado à PNH, como solicitado, durante a Oficina. A filmagem, a apresentação construída em 

conjunto e as anotações feitas pelos relatores foram utilizadas para a análise de dados, 
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considerando os temas, as concordâncias ou discordâncias entre os participantes e as 

prioridades estabelecidas pelos ACS no momento do registro das respostas. (248)  

5.1 Resultados e Discussão 

A Oficina ocorreu depois de várias interações com as equipes de saúde: encontros de 

apresentação e coleta do QCAP e a ação educacional sobre as parasitoses intestinais. Durante 

esses encontros prévios, a educação em saúde (ES) foi um tema frequentemente referido, por 

isso a Oficina iniciou abordando a ES. A ES foi definida pelos ACS como parte do trabalho 

deles “desenvolvido junto com o público-alvo, feito para a melhoria da qualidade de vida do 

indivíduo negligenciado”. O conceito incorporou aspectos importantes da construção em 

conjunto de conhecimento e do objetivo final de melhorias na qualidade de vida, porém, outras 

falas destacaram a manutenção do modelo de transmissão vertical de conhecimento, em que a 

informação serve para a mudança de comportamentos individuais. Besen et al. (2007) 

destacaram o impacto que a “educação patologizante e vertical” pode ter no individualismo e 

na culpabilização dos moradores. (188) Havia reconhecimento da necessidade de melhorar a 

abordagem da ES e a limitação do seu próprio despreparo. 

Os ACS reconheciam a importância de educação em saúde situada nas realidades do 

território e a necessidade de ampliar o papel da ES. As sugestões apresentadas pelos ACS 

visavam à integração da ES com outros processos e sua ampliação para outros espaços. O 

desenvolvimento de ações educacionais no momento da pesagem para o Programa Bolsa 

Família foi identificado como um exemplo da possibilidade de repensar os processos para 

melhor atender às necessidades da população, porém, Magalhães et al. (2011) identificaram 

dificuldades na integração das necessidades do Bolsa Família com a atenção. (249) A sala de 

espera e até os espaços públicos do CM foram considerados subutilizados, principalmente para 

ações de ES. Os ACS relataram a necessidade de ações contínuas e interligadas com as 

realidades do território servindo como o fio condutor das ações. Apesar de terem sugestões 

para a integração dos processos de assistência com a ES, os ACS relatam a falta de 

oportunidades para efetivar mudanças nos processos ou até discutir sugestões com os demais 

membros da equipe e com os gestores.  

Em relação ao CM, os desafios centrais identificados foram a pobreza, a violência e o 

saneamento. A pobreza absoluta de algumas famílias justaposicionada com a riqueza da 

Fiocruz ao lado era uma imagem difícil para os ACS processarem e aceitarem:  

“Levei muito tempo trabalhando isso, tive muitos problemas de saúde por causa disso, 

porque eu me questionava ‘como uma coisa dessas?’ Estamos 15 minutos do centro 

financeiro do Rio de Janeiro, no século 21 e você convive com famílias numa situação 
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dessa? E você ver no lado a Fiocruz, uma coisa linda com seu Castelo e todo mundo 

com carrão e no outro lado você vê isso que ultimamente tem piorado muito mais”;  

“Do lado de cá é a beleza da Fiocruz e no lado de lá é a tristeza e a miséria”. 

Os ACS notaram uma diferença no papel do tráfico no CM: 

“Vejo uma coisa que eu não via antigamente, tô vendo criança de dez anos (...) com 

pistola na cintura, fumando”;  

“Quando eu cheguei aqui, realmente quem comandava as coisas aqui dentro era cria 

daqui, não era cara novo então você dificilmente via cara armado circulando aqui e eles 

respeitavam”. 

A falta de saneamento básico em algumas localidades deixou os ACS resignados, pois 

não havia como promover a saúde daquelas famílias:  

“Na área dela, não tem como ter higiene. As casas são em cima do esgoto (...). A gente 

já fez visita onde o cocô tá bombando dentro de casa (...) não tem como eles [a família 

sozinha] arrumarem aquele esgoto”;  

“Tem uma paciente que ela nunca vai ficar boa porque a casa dela é do tamanho dessa 

mesa de largura e o esgoto passa em frente da casa dela. Aquilo ali é muito úmido, tem 

muita lacraia e muita coisa ali dentro e quando ela me falou que pagou 6 mil naquilo 

ali eu fiquei horrorizada”. 

As obras do PAC agravaram essa situação: o aluguel levou famílias a não ter condições 

financeiras ou motivação para investir em melhorias nas condições dos domicílios; e, 

detectando uma oportunidade para capitalizar nas remoções, casas pequenas e precárias foram 

construídas e vendidas em localidades sem estrutura de saneamento (como na fala acima). 

Apesar de serem trabalhadores do SUS, portanto, representantes do poder público, os ACS 

compartilhavam com os usuários ressalvas das intenções de intervenções públicas no território:  

“A ideia do PAC nunca foi saneamento básico, não foi nem moradia para ser sincero, 

foi ganhar dinheiro”; 

 “Não foi feito estudo, foi feito de qualquer jeito”.  

A corrupção nos serviços e no território, de forma geral, apareceu como limitação de 

melhorias, com os problemas sendo considerados fora do seu âmbito de atuação.  

O potencial para contribuir no quadro de saúde da população foi no âmbito da ES, 

porém, apoiando os achados relatados no Capítulo 3, seu papel na construção de conhecimentos 
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com os usuários foi limitado pela percepção de incapacidade devido à sua própria falta de 

conhecimento:  

“As pessoas estão entrando para ser ACS, mas não estão sendo preparadas para isso. 

Muitas vezes a pessoa faz a prova, passa, e entra no serviço com a cara e a coragem e 

vai aprendendo no dia a dia com os colegas”.  

Os membros da Oficina relataram a falta de interesse dos gestores na Unidade e no 

Município com o seu crescimento profissional, citando dificuldades em obter autorização para 

participar em Cursos e outras capacitações no formato de educação continuada (Quadro 1.3):  

“O ACS não pode nada, o ACS não pode discutir, o ACS não pode falar, não pode fazer 

curso, não pode se qualificar, não pode se ausentar (...) não está dentro do organograma 

a necessidade do ACS ter algum tipo de atualização (...) se você faz como médico um 

curso, você é liberado. Se você faz como enfermeiro um curso, você é liberado. Se você 

quer fazer um curso como ACS, você é perseguido... até para um curso à distância! ”  

Essa percepção é apoiada pelo reconhecimento de que há argumentações contra a 

formação técnica dos ACS, em parte porque “ao se tornarem técnicos, poderiam reivindicar 

aumento dos salários”. (43) Não foi percebido pelos participantes um planejamento que visasse 

à educação permanente dos PS ou educação popular. Ao contrário, relataram inconsistências 

nas iniciativas, distanciamento dos processos de trabalho e o desvio das prioridades das ações 

educacionais:  

“No nosso trabalho o foco principal é na promoção e na prevenção e o último seria na 

produção; mas na vida real é o contrário, a produção vem na frente e a promoção e a 

prevenção vêm depois”.  

A reflexão a partir dessa observação levantou importantes questionamentos:  

“Quais são os critérios para as ações de educação em saúde? Que educação em saúde a 

gente quer ter? Quer construir? (...)Vou ser muito sincera, a maior parte [das ações e 

das pesquisas] não interessa diretamente a população, por isso que não temos o respeito 

da população. ”  

Os demais profissionais da equipe da ESF foram nomeados como “equipe técnica”, 

denunciando um distanciamento entre os ACS e os cargos que requerem formação acadêmica. 

Além das limitações dos ACS para desenvolver ações de ES, os participantes identificaram 

barreiras para a ES enfrentadas pela equipe técnica, sendo a maior o desconhecimento das 

realidades das famílias no CM:  
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“A Estratégia de Saúde da Família é o médico, o enfermeiro, o técnico e o ACS estar 

na comunidade, mas hoje em dia não é mais isso. Quem vai para a comunidade é o ACS 

que traz o problema e chega aqui e é tanto faz porque não é a pessoa que está vendo 

isso”;  

“[Eles] não querem ensinar a população como se adequar da melhor maneira possível 

dentro da sua realidade, eles querem assim: ‘você tem que fazer isso isso isso’. Mas não 

sabem se a realidade daquele paciente é isso”.  

Os ACS se orgulharam da sua proximidade com o território e os moradores:  

“Nós somos a linha de frente, pode dar sol, pode dar tiro, chuva, o que for... que a gente 

vai lá para a casa entregar as coisas, tá entendendo? (...) Pode chegar 5 horas e dão uma 

coisa para entregar e lá vamos nós.. é por amor”.  

A proximidade com o território e a solidariedade com os usuários foram identificadas 

como a maior diferença entre os ACS e os demais profissionais, possibilitando a criação de 

vínculos diferenciados e o melhor conhecimento dos processos de vulnerabilização no 

território. (43) Eles criticaram falas e comportamentos que demonstravam a falta de 

solidariedade com os usuários, destacando como essa atitude não faz parte da ESF: 

“Como você fica depois, você com esse paciente, que tá o dia todo lá te esperando se 

você não pelo menos escuta? Se não quer escutar a gente, pelo menos escuta o paciente. 

Essa falta de escuta é horrível!”;  

“Ele é uma pessoa meio suja ..(...) e eles [os médicos] têm nojo, falando sério!”. 

A humanização foi definida pelo grupo como “tratar o outro como você gostaria de ser 

tratado, reconhecendo que cada ser humano tem as suas peculiaridades que têm que ser 

respeitado”. Identificaram práticas que contribuem para a humanização da saúde: tocar o 

paciente (e.g., apertar a mão ao cumprimentar; efetuar o exame físico); utilizar uma boa escuta 

e, chamar o usuário por seu nome de preferência. Verghese (2009) destaca a importância de 

tocar o paciente como um ritual de cuidado que fortalece a confiança e o vínculo entre usuário 

e o PS (250). A fala dos ACS confirma a importância do contato físico nessa relação: “o 

paciente chorou e falou ‘nunca ninguém tocou em mim e ela [médica] pegou e tocou’”.  

Apesar de não haver conhecimento da PNH, conceitos-chave da Política foram 

abordados. O vínculo como ferramenta para estimular a corresponsabilidade foi mencionado 

por todos. Houve destaque da conexão entre o vínculo e a humanização dos processos de 

atenção e gestão, com os ACS construindo um Ciclo de Promoção da Humanização aplicável 

às relações inter e intra-equipes, aos usuários e à coordenação. O Ciclo parte do pressuposto de 



112 

que o contato entre os sujeitos promoveria a comunicação, que gera a construção de vínculos 

e compromisso, incentivando a participação, que, por sua vez, aumenta o contato e continua o 

Ciclo. Nota-se que ‘comunicação’ pode incluir múltiplas formas, então, afirmamos que a 

comunicação que faz o Ciclo girar é a comunicação transversal entre sujeitos com poder 

desigual, já que a comunicação hierárquica e cooperativa já ocorre sem avançar a PNH. Esse 

processo identificado pelos ACS durante a Oficina dialoga com os princípios sintetizados da 

PNH, conforme a Figura 5.2. (251) 

 

Figura 5.2 Ciclo de Promoção da Humanização, co-construido com os Agentes Comunitários de Saúde que participaram na 

Oficina de Atenção e Gestão das Parasitoses Intestinais, junto com os princípios principais de HumanizaSUS. Elaboração 

própria, com o uso da PNH. 

A autonomia, apesar de ser necessária para abordar as necessidades complexas e 

particulares de cada paciente, família e território, foi problematizada: no CM, principalmente 

após as intervenções do PAC, há grande mobilidade das famílias e com cada troca de 

residência, também pode haver a troca de equipe. As diferenças em processos básicos (como 

de acolhimento22) entre equipes deixam a população confusa e diminui a resolutividade e a 

satisfação. (198) A falta de coordenação entre a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e a 

atenção primária frustrava ambos os ACS e os moradores:  

“Chega na UPA e falam ‘isso aqui não é caso de UPA, vai para clínica’, aí chega aqui 

e a UPA não manda o papel...[TROCA DE FALA] o problema maior é que o sistema 

                                            
22 “Acolhimento” na fala dos Agentes Comunitários de Saúde que participaram da Oficina é a ação pontual de 
triagem administrativa para o acesso ou agendamento de serviços, que ocorre na recepção das Unidades.  
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de saúde não funciona, porque naturalmente aqui seria consultas agendadas e alguma 

vez chegar alguém, mas aqui virou UPA. Todo dia de manhã tem 20, 30 pessoas para 

serem atendidas no acolhimento porque a UPA não cumpre o papel dela e manda para 

cá. Às vezes sem analgésico, sem nada. Aí complica porque eles estão botando nas 

nossas costas o trabalho que é deles”. 

Como identificado no exemplo da UPA, a sobrecarga associada com fluxos e processos 

mal definidos foi recorrente: 

 “É muito difícil você saber qual é o papel de cada profissional. Até onde vai o ACS, 

até onde vai o médico, até onde vai o enfermeiro? Acho que isso é uma cobrança muito 

grande porque as atribuições acabam sendo repassadas. (...) é muito responsabilidade 

em cima do ACS para o processo fluir”. 

Dúvidas oruindas de encaminhamentos informais, processos de busca de atendimento 

confusos e sem resolução, e a falta de clareza sobre as atribuições de cada trabalhador, em 

virtude da multiplicidade de funções, causa estresse para todos os sujeitos envolvidos, 

sacrificando a qualidade do serviço. (198) 

Outro fator que contribui para esse quadro é o estabelecimento de metas que promovem 

lógicas contraditórias: por exemplo, a escuta e a construção de vínculo são prejudicadas quando 

as VDs são feitas com pressa para alcançar uma meta não construída em parceria e pautada na 

realidade. Fonseca et al. (2012) identificaram uma limitação importante das metas utilizadas 

para avaliações: a minimização da carga do trabalho dos ACS nas avaliações, por essas serem 

traçadas sem compreender as complexidades e os esforços necessários das atividades 

desenvolvidas. (252) A cogestão das metas requer participação ativa dos ACS em determinar 

e renegociar as suas metas, com base nas realidades do trabalho. 

A percepção dos moradores sobre os ACS desenvolvendo funções burocráticas 

(Capítulo 4) foi constatada na Oficina, ao exporem dificuldades em obter espaço dentro das 

equipes para participar nas tomadas de decisões, no desenvolvimento de planos terapêuticos e 

em outros processos da atenção. A divisão na equipe e a desvalorização dos ACS são 

concretizadas pela divisão de uso do espaço físico dentro da Unidade de acordo com categoria 

profissional:  

“Nós, ACS, não podemos utilizar alguns espaços dentro [da Unidade] que são 

pertinentes somente para nível superior e o ACS têm a Sala do Agente Comunitário de 

Saúde que tem estrutura nenhuma”.  
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Trabalhar em equipe foi o aspecto do trabalho mais difícil, com a comunicação dentro 

da própria equipe sendo, particularmente, conflituosa. A comunicação entre equipes e com a 

coordenação também foi citada como desafio: “toda a comunicação, menos com o morador [é 

difícil]”; “é um processo complicado a gente pedir e eles não ouvirem o que estamos pedindo”. 

A falta de voz nos processos de trabalho prejudica a saúde do usuário e do próprio ACS:  

“O ACS que está aí todo dia criando vínculo com a comunidade ele adoece. Ele adoece 

fisicamente, ele adoece mentalmente... porque ele vê a outra pessoa e o desespero da 

outra pessoa pela vida, pelo atendimento, pela medicação e não tem um avanço, um 

progresso, e isso, essa limitação que a gente tem, acho que também adoecemos porque 

somos de carne e osso. A gente se coloca no lugar [daquela pessoa]”. 

A falta de voz não pode ser resolvida unilateralmente e os ACS são calados pela 

estrutura do serviço:  

“Onde existe hierarquia não existe equipe, existe alguém que manda e alguém que 

obedece. O PSF23, a lógica, não era essa [que temos agora], era horizontal e cada um 

com seus saberes. O médico tem o saber dele e o ACS também tem, e às vezes até mais 

em relação a essa convivência”; 

“Estou muito incomodada e desde cedo tô querendo relatar isso, até como um desabafo: 

muitas vezes quando a gente tenta fazer algo diferente a gente é podado. Ainda ontem, 

numa reunião de equipe, eu me senti extremamente podada quando eu dei uma opinião 

que os grupos de pesagem de Bolsa Família devem ser melhor aproveitado e a gente 

tentar fazer mais do que pesar e medir para atender o critério de Bolsa Família”. 

Dos PS, o ACS tem menos poder por não ser parte da “equipe técnica”, ou um PS com 

sua entrada no serviço padronizada por organizações terceiras. Bornstein & David (2014) 

identificaram que os ACS, mesmo com curso técnico, têm dificuldades para determinar as 

atividades das equipes. (43)  

Adicionalmente, o protagonismo dos grupos que produzem a saúde precisa ser uma 

prioridade institucional com o fomento de dispositivos para esse fim. Contudo, os ACS relatam 

serem “silenciados” pela falta de mecanismos de resolução de conflitos e de reivindicação de 

direitos que não os expõem e põe em risco o seu emprego. Questionados sobre o papel do 

Sindicato dos Agentes Comunitários de Saúde, os participantes identificaram limitado impacto 

desta organização nas condições de trabalho. Devido à ausência dessa estrutura, alguns 

                                            
23 ‘PSF’ é a sigla para o Programa de Saúde da Família, o nome original da ESF até sua consolidação como 
estratégia em 1997.  
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participantes queriam utilizar a Oficina como um espaço seguro de desabafo, reflexão, 

problematização e aprendizagem. Porém, não havia esperança de melhora do quadro atual da 

assistência e gestão, por temerem a ser facilmente substituídos, principalmente em comparação 

com a(o)s médica(o)s. Havia conhecimento dos processos de vulnerabilização no território e 

seu potencial para interferir na vulnerabilização de pessoas, mas não do coletivo no território. 

Atuar sob o coletivo não foi visto como possibilidade por não estar localizado no seu âmbito 

de poder, porém, havia a motivação de ser agentes transformadores do território. Por outro 

lado, as motivações e os valores, de alguns PS, foram questionados:  

“Ontem a gente teve reunião de equipe e [a(o) medica(o)] quis saber se tinha que 

participar na reunião porque ela(e) não veio para cá para estar em reunião, pra ela(e) tá 

fazendo outras coisas, veio pra cá para atender doente e tudo dela(e) se resume lá dentro 

[do consultório]. Eu falei para ela(e) você tem que ir para o território com a gente, você 

tem que conhecer as famílias, tem que participar da reunião de equipe. Isso deu para 

entender que ela(e) vai ser apenas mais um... só para carimbar”.  

Mattos (2009) destaca que, na implementação de políticas para reformar a saúde, não 

foi considerada a transformação das práticas em saúde que produzia (e ainda produz) formas 

de cuidar que não alinham com os valores e princípios do SUS. (38) Assim, mudanças no 

contexto macro não são reproduzidos automaticamente no nível micro dos processos de 

cuidado. (43)  

A partir dessas reflexões do seu cotidiano, os ACS apresentaram as seguintes sugestões: 

 sessões técnicas para todos os membros da equipe que os preparasse para ‘educar’ a 

população e abordar a prevenção de agravos encontrados no CM; 

 utilizar, de forma mais eficiente e eficaz, as áreas comuns (e.g., a área do 

acolhimento); 

 disponibilidade de materiais didáticos para usar na comunidade (principalmente 

relacionado com a prevenção de agravos comuns como as IPIs); 

 ida de todas as categorias profissionais para o território (visitas domiciliares); 

 reflexão em grupo sobre a humanização, o vínculo e outros aspectos da atenção e 

gestão; 

 metas realistas que valorizassem o momento de conversa e aproximação com as 

famílias; 

 reuniões semanais de equipe; 

 fluxo claro para reivindicações de saúde do trabalhador; 

 utilizar o nome do usuário nas interações com o usuário; 

 valorizar a escuta e ‘o tocar’ nas consultas; 

 espaço apropriado para se cobrarem o comprometimento com a população; 

 mecanismos para substituir PS com o ensino superior (da ‘equipe técnica’) que não 

compartilhem os valores da ESF ou com baixa qualidade de serviço; 

 equipe técnica com especialização em Saúde da Família; 
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 padronização dos fluxos básicos de trabalho e disponibilização desses fluxos para os 

moradores e as equipes (e.g., acolhimento); 

 controle de qualidade das VDs; 

 durante as férias escolares, solicitar EPFs de crianças, desenvolver atividades de 

educação de prevenção de doenças e promoção da saúde; 

 unir processos para aumentar a integração e a transversalidade de ações de educação 

em saúde (e.g., pesagem para o programa Bolsa Família); 

 utilizar espaços públicos no CM para a divulgação científica24; 

 presença de material didático em áreas de espera das Unidades de acordo com temas 

mensais; 

 debater entre as equipes o impacto que o cuidado pode ter na comunidade (refletir 

sobre os objetivos macros da ESF); 

 debater em equipe as formas de abordar os problemas encontrados; 

 trabalhar com o morador o conhecimento dos seus direitos (não limitados aos 

serviços de saúde), visando o seu empoderamento e reivindicações de direitos.  

Na formulação das sugestões, os ACS partiram de problemas ou críticas, mas poderiam 

ter partido do “SUS que dá certo”, pois houve, nas falas exemplos de assistência e gestão que 

seguem as diretrizes da PNH, mesmo se feitos de forma não consciente:  

“Até costumo dizer que ACS, não é ‘ACS’, é ‘Amor’, ‘Carinho’ e ‘Superação’. A gente 

faz aquilo lá por amor”;  

“Quando eu entrei aqui... as minhas primeiras reuniões de equipe eu pensava assim 

‘acho que essas pessoas são meio malucas’ [risos] Vocês vão me entender quando eu 

contar. Elas falavam assim: ‘Olha, não tem o Sr. Tal?’, ‘Sim, o marido da Dona Maria’, 

e outro falava ‘que o filho é o Joaozinho’, ‘É sim, e o cachorro e Fulano’. Isso entre os 

ACS, eles sabem assim, tudo. (...) Hoje, tem pacientes meus que eu sei o endereço de 

cabeça. É só falar o nome da pessoa que eu já sei, eu conheço”;  

“A gente tá na comunidade dia a dia e está lidando com a família. A gente entra nas 

casas e por isso as pessoas contam pra gente muitas coisas que às vezes não contam 

[para outros]”; 

“Se eu soubesse que a saúde era tão gostosa assim, eu teria feito algo quando eu era 

mais novo para a área de saúde”.  

O trabalho na ESF no CM tem muito que pode ser refletido e melhorado, mas é 

importante que isso não seja um motivo para desistir da ESF ou do SUS. Reorientar um modelo 

que está há décadas em construção, interligado com relações hegemônicas de poder, é difícil, 

mas os ACS reconheciam e acreditavam no potencial e na importância dessa estratégia. A 

educação permanente é uma forma de empoderamento dos PS para ampliar a sua capacidade 

                                            
24 Uso o conceito de divulgação científica trabalhado por Costa Bueno (2010), em que o objetivo da divulgação 
cientifica é a democratização do conhecimento para letramento funcional em saúde. (260) 
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de transformação. Esse tipo de educação “deve embasar-se num processo pedagógico (...) 

envolvendo práticas que possam ser definidas por múltiplos fatores (conhecimentos, valores, 

relações de poder, planejamento e organizações de trabalho, etc.) e que considerem elementos 

que façam sentido para os atores envolvidos (aprendizagem significativa)”. (42) Nesse sentido, 

a Oficina apontou a necessidade do planejamento da educação permanente abordar as 

hierarquias nas Unidades que desestimulam a comunicação, a cogestão e o trabalho em equipe, 

de forma geral. Lembrando que a EP é um processo carregado de valores que orientam as 

decisões do seu desenvolvimento e valores para serem cultivados dentro da organização de 

saúde. 

5.2 Conclusões 

Percebe-se uma divisão nas equipes de saúde da ESF entre os ACS e os demais PS, ou 

a “equipe técnica”. Esse achado é apoiado pela contextualização histórica do Capítulo 1, onde 

a tendência ao conhecimento especializado, técnico e positivista favorece a valorização de 

conhecimentos técnicos comprovados por titulações. A vinculação de respeito e poder a esse 

tipo de conhecimento não foi superada ao instituir grupos multiprofissionais de saúde na ESF. 

Nesse contexto, por serem membros de uma categoria profissional sem a necessidade de ensino 

técnico especializado, os ACS identificaram a sua separação dos demais membros das suas 

equipes. Perceber os ACS separadamente da sua equipe prejudica a classe, conferindo-os 

menos respeito e poder do que seus companheiros de equipe. 

Essa divisão perpetua a hierarquização dentro das equipes e a assistência orientada pela 

doença, já que os ACS incentivam a ampliação do olhar com base nas realidades do modo de 

vida no CM. Interações com o território e com os moradores, aplicando a comunicação 

transversal, contribuem para alimentar vínculos que apoiam a resolutividade. Os ACS  

consideram-se os PS com melhores vínculos com os usuários, porém sem o poder de 

transformar o vínculo em ações de promoção da saúde. A capacidade de transformação pode 

ser cultivada através de espaços e/ou momentos de comunicação entre os membros das equipes, 

onde todos possuem o poder de “voz e voto”. Também se destaca a importância das VDs feitas 

por todos os membros das equipes e a utilização de espaços e momentos-chave nas 

comunidades para a promoção da saúde. Várias sugestões de melhorias para a assistência e a 

gestão foram construídas pelos ACS, porém, sem a expectativa de que as suas contribuições 

podem ser valorizadas pelos demais profissionais atuando na UBS.  

  



118 

Capítulo 6 – A atenção e gestão no contexto de vulnerabilização 

O estudo visava como produto final à criação de indicadores qualiquantitativos do 

processo de gestão do autocuidado com relação às parasitoses intestinais. Espera-se, com isso, 

contribuir para a redução da prevalência em áreas vulneráveis no âmbito do Plano BSM. Foi 

desenvolvido um processo multifacetado, em que cada achado do levantamento inicial (feito 

através da análise das amostras de fezes, o QSEH e o QCAP) gerou novos procedimentos de 

coleta de dados (Figura 6.1).  

 

Figura 6.1. Desenvolvimento da metodologia do estudo apartir dos achados.  

Assim, o estudo destacou que o processo de adoecimento por IPIs – ou qualquer outro 

agravo – não tem um processo único e linear, mesmo reconhecendo que as IPIs são doenças 

infectocontagiosas com agentes biológicos conhecidos. A exposição ao parasita e a 

susceptibilidade ao adoecimento ocorrem e são moderadas por processos complexos e 

interligados. Além disso, “o conhecimento [sobre as IPIs] deve mover-se, necessariamente, do 

simples para o complexo, e vice-versa...”. (3) (253)  

Para atuar sobre a prevalência de um agravo específico, como as IPIs, o território tem 

um papel central. O território, nesse sentido, vai além de apenas uma delimitação de terra e as 

estruturas físicas que se encontram dentro dessa delimitação, pois, além dessas questões fixas 
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e tangíveis, o território também é definido pelos processos naturais e humanos, incluindo as 

relações cotidianas. (130) 

Como enfrentar essa complexidade na Estratégia de Saúde da Família? Como os PS, 

mesmo formando uma equipe multiprofissional, poderiam abordar tantos aspectos diferentes? 

Essa tarefa parece estar além da esfera de impacto dos PS quando olhamos a equipe de saúde 

sob o olhar detectado entre usuários e PS que limita seu papel na função de tratar doenças; mas, 

as equipes da ESF não têm “o tratar” – visto de forma mecanicista como um ato biomédico de 

devolver o corpo ao seu funcionamento ‘normal’ – como objetivo final. A Saúde da Família 

visa à “reversão do modelo assistencial vigente... [que] faz com que a família passe a ser o 

objeto precípuo de atenção, entendida a partir do ambiente onde vive”. (254) As equipes são 

corresponsáveis pela saúde da população. Essa corresponsabilidade se manifesta na gestão do 

autocuidado, que deve “estimular a participação dos usuários como forma de ampliar sua 

autonomia e capacidade na construção do cuidado à sua saúde e das pessoas e coletividades do 

território, no enfrentamento dos determinantes e condicionantes de saúde, na organização e 

orientação dos serviços de saúde a partir de lógicas mais centradas no usuário e no exercício 

do controle social”. (42) Mesmo com a necessidade de ações intersetoriais, sob esses olhares, 

a complexidade pode ser abordada na ESF através da comunicação (que respeita e reconhece 

os sujeitos) e a territorialização. Essa comunicação que promove a humanização é transversal, 

ou seja, fomenta a lateralidade entre atores desiguais e não pode ser substituída por formas de 

comunicação hierárquicas ou somente cooperativistas (entre os membros da mesma categoria 

profissional). 

A territorialização é um pressuposto básico da ESF, que deve se manifestar em três 

formas: “de demarcação de limites das áreas de atuação dos serviços; de reconhecimento do 

ambiente, população e dinâmica social existente nessas áreas; e de estabelecimento de relações 

horizontais com outros serviços adjacentes e verticais com centros de referência”. (255) O 

presente estudo identificou que havia a demarcação de limites das áreas e uma preocupação em 

redistribuir essas áreas para manter a cobertura total do CM pela ESF; porém, essas 

demarcações são norteadas por necessidades administrativas e não pelo modo de vida das 

comunidades. Pereira & Barcellos (2006) identificaram essa tendência e destacaram limitações 

no manejo dos outros sentidos da territorialização que se manifesta na: falta de inclusão dos 

processos de determinação socioambiental da saúde no processo do cuidado; e na manutenção 

de relações verticalizadas de poder e conhecimento entre as equipes e os moradores e entre os 

próprios PS. (255)   

O Ciclo de Promoção da Humanização (Figura 5.2) destaca a importância do contato 

com as pessoas e com as relações ocorrendo no território. Essa interação é um fator essencial 

para a territorialização e para a humanização da atenção e da gestão. Como o Dr. Souza 
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identificou, na primeira metade do século XX, sair da Unidade para a comunidade continua 

importante para promover a saúde daquele território. (30) A PNH atua sob os processos, se 

manifestando nas interações diárias entre os sujeitos que constituem o SUS. Também é nas 

interações diárias que o processo de autocuidado é moldado. Durante o estudo, através de 

observações e das falas, foi desenvolvido o fluxograma básico da atenção (Figura 6.2).  

 

Sim 
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Figura 6.2 Fluxograma de atendimento do Usuário. Fonte: elaboração própria.  

O fluxograma destaca a predominância da lógica do modelo assistencial, em que a 

queixa orienta a busca pelo atendimento e o andar dentro do fluxograma. Em nenhum momento 

do estudo levantamos a busca da UBS para ações de educação em saúde ou promoção da saúde 

(além da busca por atestados médicos). Usuários esperam que a UBS seja uma fonte de 

resolução de problemas existentes de doenças, em vez de local para a construção da saúde. (43) 

Esse conflito entre as expectativas para a ESF e os objetivos da ESF se materializa nos 

processos de trabalho dominados pela demanda por ações curativas.  
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A etapa no fluxograma da consulta na ESF é com a(o) médica(o) ou a(o) enfermeira(o): 

uma avaliação técnica de risco vai estabelecer para os usuários da demanda espontânea se a 

consulta deve ser com a(o) enfermeira(o) ou com a(o) médica(o); e, no ato do agendamento, 

também há uma avaliação de risco para estabelecer com qual profissional da equipe será a 

consulta. Assim, os usuários passam por um filtro baseado em critérios biomédicos, 

promovendo o modelo que a ESF visa reorientar.  

Ações de educação em saúde devem permear todos os espaços e momentos de interação 

entre PS e usuários. A comunicação é importante para a educação em saúde, mas também para 

a garantia dos direitos dos usuários, que inclui o acesso a informações diretas, respeitosas e 

compreensíveis sobre a sua saúde e suas opções terapêuticas para a construção em conjunto do 

plano terapêutico (Apêndice 8). Essas informações são necessárias para o letramento funcional 

em saúde e formam a base para a participação e a cogestão da saúde, fortalecendo o 

autocuidado e possibilitando que a educação em saúde tenha uma abordagem alinhada com a 

PNEPS-SUS. (256)  

Embora nenhum estudo seja capaz de identificar a totalidade da realidade, os achados 

descritos nesta tese, junto com as Políticas Públicas (i.e., a PNH, a PNAB, a Política Nacional 

de Promoção da Saúde, o Plano Integrado e a ESF) e a literatura podem oferecer propostas que 

visam contribuir para a humanização das práticas de atenção e gestão.  

6.1 Indicadores como ferramentas de educação permanente 

Indicadores, de forma geral, possibilitam a comparabilidade com outros processos e 

com ele mesmo (temporalidade) e, por isso, devem ser úteis e de fácil implementação pelos 

atores envolvidos e pelo público interessado. (257) Porém, destacamos o papel de indicadores 

como parte de acompanhamento avaliativo: o acompanhamento avaliativo é “uma prática 

avaliativa que atravessa permanentemente todos os processos de trabalho/ ação e inseparável 

do ato de planejar-fazer (intervir)”. (258) Nesse sentido, indicadores servem como 

instrumentos de educação permanente, baseados em valores que orientam toda a ação.  

Os indicadores apresentados aqui utilizam as IPIs no CM como os pontos de partida 

para instigar a reflexão baseada na realidade do serviço. Esse exercício avaliativo fortalece a 

capacidade analítica dos ‘avaliadores’; nesse caso composto por PS das equipes, gestores e 

usuários. (258) Normalmente, a humanização como prioridade fica de lado na busca em atuar 

sobre as doenças, porém, a incorporação da PNH deve ser entendida também como parte do 

enfrentamento de agravos. Indicadores apontam as prioridades institucionais, conferindo um 

sistema de valores e, por consequência, orientando os processos de trabalho. (252) Esses 

indicadores partem da experiência com as IPIs, mas estabelecem a humanização da atenção e 

da gestão como o valor central, orientador de processos. A avaliação focou nos processos 
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porque a humanização, a promoção e a prevenção se efetivam e se consolidam “por meio das 

próprias ações de rotina dos serviços, agregando os princípios [desses conceitos] nos passos da 

produção desses serviços”. (258) Além de estabelecer a humanização como valor orientador, 

essa avaliação visa incorporar a reflexão e a autoavaliação ao cotidiano para a transformação 

das práticas. (252) 

Visando ao seu uso como ferramenta de educação permanente, foram desenvolvidos 

indicadores que se situam nos conceitos identificados, através do estudo, como centrais nos 

processos de atenção e gestão. A construção dos indicadores partiu do reconhecimento dos 

direitos dos usuários e dos trabalhadores e da consideração da eficiência, eficácia, 

continuidade, aceitação, adequação, resolutividade ou qualidade geral das atividades que 

buscam atender a PNH, a PNAB, e/ou o Plano Integrado.  

O quinto princípio da PNH25 e a observação das reuniões do Conselho de Gestão 

Intersetorial, a dificuldade de obter participação na aplicação dos QCAP direcionado aos PS, a 

fala dos ACS26 na Oficina e as entrevistas domiciliares orientaram a escolha dos “avaliadores”: 

membros “técnicos”, ACS, coordenação da Unidade e usuários. Os indicadores foram 

quantitativos (QUANTI), qualitativos “pela lógica quantitativista” (QUALI/QUANT) e 

“qualitativos por estratégias qualitativas” (QUALI). (257) Apesar de ter tido a preocupação de 

lidar com ambas abordagens, esse estudo priorizou a validade em relação à precisão27. (258) 

Mesmo com as limitações da escolha metodológica para desenvolvimento e 

implementação, Santos Filho (2010) reconhece o seu potencial: 

“Com essas características, pode-se constatar a pertinência e necessidade de diferentes 

abordagens metodológicas para abrigar as avaliações no âmbito da Política Nacional de 

Humanização. E essas possibilidades avaliativas devem ser tomadas como favoráveis e 

aproveitadas. Torna-se interessante, com isso, que sejam desencadeadas análises 

diferentes e complementares. Avaliações epidemiológicas podem ser paralelas, 

anteceder ou suceder as análises qualitativas...”. (258) 

Santos Filho (2010) também identifica que, ao enfrentar o desafio de avaliar os 

processos de cuidado, é importante que os indicadores apontem “resultados significativos, 

ainda que difíceis de mensurar, ao invés de outros facilmente mensuráveis, mas que não 

refletem a concepção ou essencialidade do projeto em questão”. (258) Hollanda et al. (2012) 

                                            
25 O quinto princípio da Política Nacional de Humanização (PNH) é a “utilização da informação, da 
comunicação, da educação permanente e dos espaços da gestão na construção de autonomia e protagonismo 
de sujeitos e coletivos”. (49)  
26 Os ACS relataram uma separação entre os membros das equipes de saúde como pertencendo à equipe 
‘técnica’ ou não, sendo a equipe técnica composta pelas categorias profissionais que requerem ter concluído o 
nível superior. Essa divisão foi percebida como determinante do nível de poder praticado nas equipes e da 
Unidade de Saúde.  
27 Santos Filho (2010) identifica a validade como a acurácia – produto de abordagens mais qualitativas – e a 
precisão como a confiabilidade – produto de abordagens quantitativas. (258)  



124 

identificaram que a satisfação geral dos usuários é mais associada ao atendimento do 

profissional do que com a limpeza, tempo de espera e disponibilidade de informações. Desse 

modo, embora a limpeza, o tempo de espera e a disponibilidade de informações sejam mais 

fáceis de avaliar, o atendimento do profissional teria que ser o foco, por ser mais fortemente 

ligado com o projeto em questão (sendo a satisfação do usuário no caso do trabalho citado). 

(259) A tendência de utilizar indicadores mais facilmente mensuráveis, apesar de serem 

excessivamente simplificados, promove uma lógica produtivista que negligencia a eficácia em 

prol da efetividade. (252) Outro ponto importante é a contraposição entre reconhecer a 

indissociabilidade dos processos complexos de vulnerabilização e de saúde e utilizar avaliações 

que dependem de indicadores quase exclusivamente quantitativos e biomédicos. (252) A 

padronização dos indicadores possibilita comparações, porém não pode considerar todas as 

múltiplas realidades complexas e decentralizadas. (258) Por isso, a avaliação proposta a partir 

de, e para a ESF no CM, pode ser modificada de acordo com as realidades de outros territórios, 

com sua implementação, mantendo o modelo de construção participativa orientada pela 

humanização.  

6.1.1 Matriz de Avaliação da Humanização dos Processos de Enfrentamento das IPIs 

Os indicadores da Matriz podem ser agrupados de acordo com: a origem do fundamento 

prático ou teórico, o conceito abordado naquele indicador, o seu atributo, o tipo (QUANT, 

QUALI/QUANT, ou QUALI) ou o perfil dos avaliadores. O Apêndice 15 apresenta os 

indicadores organizados por atributo. 

Além do conceito geral de humanização, os conceitos principais abordados pelas 

questões são: acesso, autocuidado, comunicação, educação em saúde, educação permanente, 

letramento funcional em saúde, longitudinalidade, participação, prevenção das IPIs, promoção 

da saúde, resolutividade, saúde do trabalhador, segurança do trabalho, territorialização, 

vigilância epidemiológica e vínculo.  

6.1.2 Validação 

A validação dos resultados do estudo e dos indicadores ocorreu através da Técnica 

Delphi com duas conjunturas. (257) Moradores com participação no estudo e líderes 

comunitários identificados durante a pesquisa foram os especialistas convidados para criticar 

o conteúdo do estudo após uma apresentação no CM (Apêndice 14). Os ACS que participaram 

da Oficina foram convidados para o encontro de apresentação e crítica; adicionalmente, devido 

a sua pouca disponibilidade, eles também receberam o conteúdo do estudo via correio 

eletrônico com solicitação por comentários. O ressalve mais comum foi a falta de interesse da 

equipe técnica e dos coordenadores em adotar as novas práticas sugeridas, gerando a maior 

limitação da sua aplicação: as Unidades com uma cultura que valoriza a humanização estará 
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mais propensa a aplicar a Matriz, sendo que essas não são as Unidades que mais poderiam se 

beneficiar da sua aplicação. 

6.2 Limitações do estudo 

Espera-se que as UBS que participaram desse estudo sejam UBS modelos, devido à sua 

inclusão na Rede PDTSP-TEIAS e por se situar no âmbito de ações de especialistas em saúde 

pública. Assim, essas Unidades podem não ser representativas de outras Unidades com menos 

envolvimento acadêmico. Além disso, os achados mostram que o papel da Fiocruz na gestão 

das UBS e na saúde do CM deve ser debatido honestamente, sempre priorizando o bem estar 

da população.  

A atual conjuntura política e as ameaças que ela traz para a valorização do ACS como 

membros essenciais da equipe de saúde e do SUS de qualidade como um direito de todos 

precisa orientar as ações daqui em diante. O estudo não analisou o papel das organizações 

sociais, da renda e de outras questões relacionadas aos salários e ao financiamento do SUS, 

porém, essas questões são fundamentais para entender o status quo e propor melhorias.  

O estudo, principalmente, contou com a participação dos usuários e dos ACS. A 

participação dos outros PS foi limitada pela falta de disponibilidade e/ou interesse deles 

mesmos com múltiplas tentativas de inclusão. Os coordenadores/ profissionais de gestão não 

foram incluídos no levantamento de dados, porém a importância do seu papel nos processos de 

cuidado e atenção é reconhecida. No lugar da Oficina de Atenção e Gestão das Parasitoses 

Intestinais em Manguinhos, foi planejada a existência de dois grupos, porém, após várias 

tentativas de agendar junto com os gerentes das Unidades, não foi possível implementar grupos 

focais compostos por números reduzidos de participantes. (2) Mesmo com essas limitações, o 

estudo contou com a participação dos sujeitos tipicamente com menos voz, valorizando-os e 

apresentando as suas perspectivas, seguindo a linha da pesquisa-ativista. 
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Capítulo 7- Conclusões 

Esse estudo analisou o processo de gestão do autocuidado relacionado às doenças 

negligenciadas da pobreza com foco nas parasitoses intestinais e os resultados apoiaram a 

hipótese de que a abordagem na Estratégia de Saúde da Família sobre helmintos e protozoários 

no Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, não inclui discussão sobre os processos 

socioambientais do território e o papel do conhecimento dos profissionais da Estratégia de 

Saúde da Família no seu papel como gestores do autocuidado no CM. Os capítulos, como os 

objetivos específicos, são interligados, mas tendem a seguir a ordem dos objetivos específicos. 

O quadro 7.1 apresenta as sessões nos capítulos mais diretamente ligadas às conclusões de cada 

objetivo específico. Este capítulo visa integrar os anteriores, apresentando uma síntese das 

conclusões do estudo.  

Objetivo específico Sessão de conclusões 

1.6.2.1. Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e práticas (CAPs) em relação às parasitoses 

intestinais, condições de risco, abordagem clínica e abordagem social dos profissionais de saúde 

e usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF); 

2.3 

1.6.2.2. Obter dados sobre o perfil das parasitoses intestinais no CM; 3.6 

1.6.2.3. Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM; 4.5 

1.6.2.4. Realizar ações de promoção da saúde direcionadas aos profissionais de saúde que atuam 

nas comunidades alvo; 

5.2 

1.6.2.5. Desenvolver indicadores qualiquantitativos do processo de gestão do autocuidado com 

relação às parasitoses intestinais a fim de contribuir para a redução de prevalência em áreas 

vulneráveis no âmbito do BSM. 

6.1 

Quadro 7.1 Sessões apresentando as conclusões de cada objetivo específico. 

Conforme proposto no objetivo específico 1.6.2.1, o levantamento do perfil das IPIs no 

CM foi realizado e mostrou uma prevalência de 29,4% com uma predominância de 

monoparasitismo e protozoários. A transmissão passiva foi a forma de transmissão mais 

relevante nesse território. Os fatores de vulnerabilidade para as IPIs identificadas incluíram a 

idade, moradia e fonte de água de consumo: G.intestinalis estava associada com crianças de 0-

9 anos; E. nana com não viver em moradia própria; E. coli com o consumo de água canalizada; 

E. nana com a presença de E. histolytica/dispar; E. coli com A. lumbricoides; e A. lumbricoides 

com morar na GA1, mas as GA não foram consideradas unidades apropriadas de análise devido 

às dinâmicas de convívio no território. O uso de anti-helmínticos foi considerado normal, 

apesar dos EPFs feitos pela ESF também identificarem a predominância de protozoários. A 

familiaridade com esses agravos mostra que as IPIs foram normalizadas como parte cotidiana 

da vida no CM e sua prevenção também foi relegada como secundária ao tratamento com anti-

helmínticos.  

A educação em saúde, quando segue os pressupostos da educação popular em saúde, 

deve ter um enfoque crítico que reconhece a construção histórica do processo saúde-doença; 

porém, no CM, quando havia educação em saúde, foi preventivista e individualizante com 

orientações no âmbito da lavagem das mãos e o uso de calçados. Foi frequente não haver 
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conexão entre a prevenção com as formas de transmissão, sendo identificado no QCAP a ‘não-

responsabilização’ de PS pela a educação em saúde. Precisa haver cuidado para não se produzir 

um discurso que culpabilize as famílias ou que contribua para o preconceito (visto aqui como 

o ‘nojo do usuário’ denunciado na oficina). As IPIs não foram vistas como importantes, como 

as condições estruturais que contribuem para o parasitismo também não foram consideradas 

importantes para serem incluídas no desenvolvimento de estratégias de promoção da saúde. 

Houve pouca discussão sobre os aspectos da vida que afetam a saúde de forma transversal 

como o modo de vida e o território – embora o estudo tenha levantado processos de 

vulnerabilização complexos e importantes – sendo essa discussão a base tanto para a prevenção 

das IPIs quanto para a promoção da saúde.  

Os processos utilizados na ESF não estimulavam a promoção da saúde, sendo propícios 

para perpetuar um cuidado assistencialista orientado pelas doenças. Nota-se que ter uma equipe 

multiprofissional não significa um trabalho multi ou interdisciplinar e a matriz prevê a inclusão 

de profissionais de outras disciplinas – como a geografia, a sociologia e a antropologia – e dos 

usuários no desenvolvimento de ações de educação permanente para ampliar o olhar da saúde 

e a capacidade das equipes trabalharem com a educação popular em saúde. As expectativas dos 

usuários também se encaixaram no modelo do cuidado assistencialista, em que consultas 

médicas, exames e prescrições foram prioritários. As dificuldades em acessar o serviço para 

resolver demandas relacionadas a agravos não permitiu a ampliação dessas expectativas. 

A identificação de alguns aspectos dos processos de vulnerabilização no território 

mostra um grande potencial para ações de promoção da saúde que visam atuar sob esses 

processos e destaca a importância da aproximação entre as equipes e o território de atuação. 

Nessa aproximação, os ACS desempenham um papel essencial por, entre múltiplas funções, 

também serem um elo entre a equipe e o território. Sendo assim, falta valorizar esses 

profissionais nas equipes.  

Atualmente, a hierarquização de riscos inclui critérios clínicos e socioeconômicos no 

prontuário eletrônico, contudo, ambas essas categorias não estão aprofundadas ou bem 

definidas para análise. A partir dos dados de vulnerabilidade dos moradores do CM detectados, 

propõe-se que a identificação de famílias prioritárias ocorra através de uma hierarquização de 

riscos ampliada, que tem como pano de fundo o reconhecimento dos processos de 

vulnerabilização, baseada em aspectos sociais, econômicos, ambientais e clínicos conforme a 

Figura 4.5. Durante esse estudo, foi levantada a relação entre pobreza, crianças e aquelas 

pessoas que desempenham o papel de cuidador(a). O impacto da renda per capita na dinâmica 

familiar deve ser aprofundado, principalmente em relação ao papel social das crianças e dos 

idosos nas famílias, com atenção especial para os cuidadores. 
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Para atuar sob qualquer uma dessas ferramentas de hierarquização para identificação 

de prioridades, é essencial planejar e implementar em conjunto com a população, para evitar a 

replicação da forma de fazer de outras iniciativas públicas, como o PAC, em que o setor público 

intervém com uma ação para ‘melhorar’ algum aspecto de vida no território e, na realidade, 

deixa a condição igual28 ou pior. A participação da população possibilita a co-construção de 

prioridades e a realização de trocas que apoiam a PNH e a PNEPS-SUS.  

Qual seja a intervenção no território, tem que partir da humanização. Os moradores de 

favelas não podem ser vistos como sujeitos sem capacidade de envolvimento ativo, portanto o 

respeito e a escuta são pré-requisitos para a participação verdadeira. Na Saúde, a PNH oferece 

marcos prioritários e diretrizes para orientar a abordagem da atenção e a gestão da saúde para 

melhor atender os valores do SUS. Assim, o serviço precisa partir da transversalidade; da 

indissociabilidade entre a gestão e a atenção; e da corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos 

e coletivos. No enfrentamento das IPIs, a humanização oferece um caminho para ir além da 

assistência individualista e culpabilizadora, significando a ampliação do escopo das ações a 

partir da aproximação de sujeitos, da comunicação, do compromisso e da participação efetiva 

de todos os sujeitos envolvidos no cuidado. Devido à sua base nas formas de se relacionar com 

os atores e com o território, a humanização oferece um caminho para aproximar o serviço das 

condições de vida.  

A hipótese foi confirmada e, reconhecendo as limitações de abordagens de promoção 

da saúde não pensadas em torno da PNH, propomos um instrumento para ser utilizado como 

parte da educação permanente na ESF em territórios de enfrentamento das doenças 

negligenciadas, especificamente das IPIs. Esse instrumento é uma matriz que não se restringe 

à lógica avaliativa, mesmo reconhecendo o papel de avaliações no direcionamento das práticas. 

Sua contribuição está na aplicação como um processo de aprendizagem e na sua discussão 

como fomentador da reflexão crítica em equipe, baseada nos valores da PNH.  

A reflexão e a problematização dos processos de atenção e gestão pelos sujeitos 

envolvidos na produção do cuidado podem ser mais transformadoras do que a implementação 

de novas políticas, por serem ligadas à realidade, à dinâmica e à participação. As políticas que 

abordam o processo de vulnerabilização são, por si, vulneráveis porque dependem de agendas 

políticas e ideológicas. Atualmente, houve um desvio abrupto na lógica ordenadora das 

políticas públicas, que extinguiu o Ministério das Mulheres, da Igualdade Racial, da Juventude 

e dos Direitos Humanos, criado pela MP 696 em 13 de outubro de 2015. Para promover a 

saúde, os processos de vulnerabilização precisam ser incluídos nas iniciativas macros e micros, 

transcendendo disciplinas e setores. Nesse estudo, as parasitoses intestinais foram utilizadas 

                                            
28 Além das limitações do PAC relacionadas ao saneamento, atualmente o Parque Aquático, a Biblioteca 
Parque e a Casa da Mulher, componentes centrais do Centro Cívico, encontram-se desativados. 
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como um exemplo para destacar como a abordagem atual – construída ao longo dos séculos 

para ser produtivista, biomédica e focada no autocuidado individual – precisa ser ampliada, 

incorporando aos processos cotidianos os valores do SUS e da PNH. Apesar das limitações do 

manejo das IPIs na ESF, detectados em Manguinhos, a ESF é uma abordagem que traz 

benefícios para a população29 e as críticas são feitas com a intenção de, continuamente, 

melhorar os processos de atenção e gestão. A matriz pode contribuir para a inclusão da 

discussão sobre os processos de determinação da saúde no território e sobre o papel do 

conhecimento dos profissionais da ESF no seu papel como gestores do autocuidado no CM. 

7.1 Recomendações e perspectivas 

A partir dos resultados deste estudo, com foco no enfrentamento das parasitoses IPIs, 

sugerimos algumas recomendações para a humanização da atenção e gestão na Estratégia de 

Saúde da Família em áreas com características semelhantes às do Complexo de Manguinhos, 

Rio de Janeiro, RJ: 

 a utilização de exames parasitológicos de fezes para diagnosticar e tratar as IPIs;  

 a implementação de prontuários e sistemas eletrônicos que permitam vincular 

diagnósticos, exames e receitas, possibilitando a avaliação deste processo; 

 a inclusão de educação popular em saúde que aborda, além das formas de prevenção e 

transmissão das IPIs e outras doenças negligenciadas associadas à pobreza, os 

processos de determinação social da saúde no território; 

 a priorização da educação permanente territorializada com base na realidade enfrentada 

pelo serviço e pelos usuários; 

 a valorização da humanização da atenção e gestão através de serviços que contemplam 

o usuário, sua família, sua comunidade e os profissionais de saúde, incorporando o 

território, a comunicação transversal e a educação promotora de autonomia; 

 a utilização de uma hierarquização de riscos ampliada, construída a partir dos processos 

de vulnerabilização no território, incluindo considerações sociais, econômicas, 

ambientais e clínicas; 

 a priorização da escuta e da cogestão ao desenvolver estratégias de prevenção de 

agravos e promoção da saúde; 

 a inclusão de mecanismos que promovam a cogestão, como reuniões semanais de 

equipes de saúde da família para discussão de casos e de processos; 

                                            
29 A ESF está associada à redução da mortalidade neonatal e à redução de hospitalizações por asma, acidente 
vascular cerebral e outras doenças cardiovasculares. (44) (233) Como também está associada a ter uma fonte 
habitual de cuidado. (261) 
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 a aplicação da “Matriz de Avaliação da Humanização dos Processos de Enfrentamento 

das Parasitoses Intestinais” por usuários, agentes comunitários, demais membros das 

equipes da ESF e gestores, possibilitando a sua utilização como ferramenta de educação 

permanente. 

As recomendações para o Plano Brasil Sem Miséria incluem:  

 o aumento da concentração de profissionais de saúde da família em territórios 

vulneráveis em centros urbanos;  

 a implementação de melhoras no sistema de referência e contrarreferência no SUS; 

 a ampliação do olhar dos serviços de saúde visando à maior integração com os demais 

serviços no leque do Plano Brasil Sem Miséria e à promoção da autonomia dos 

profissionais de saúde e usuários;  

 a incorporação dos princípios doutrinários e éticos que norteiam o SUS e o Plano 

Brasil Sem Miséria à qualificação e à avaliação dos agentes que atuam nas políticas, 

programas e ações no âmbito público.  

As perspectivas futuras do estudo “Análise do Processo da Gestão do Autocuidado em 

Relação às Parasitoses Intestinais: Uma Proposta de Dinamização e Humanização do Serviço 

no SUS” incluem: 

 elaboração de materiais educacionais sobre o tema em parceria com os agentes 

interessados; 

 edição de vídeo composto por falas dos ACS destacando seu posicionamento frente às 

IPIs, à humanização, à ESF e no âmbito do Plano Brasil Sem Miséria. 
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7.2 Artigos submetidos 

Quadro 7.2 apresenta os artigos acadêmicos desenvolvidos para revistas indexadas 

(Apêndices 13, 16 e 17).  

Revista Artigo Status 

Revista de Patologia Tropical Intestinal Parasitic Infections in a 

Low-Income Urban Community: 

Prevalence and Knowledge, Attitudes 

and Practices of Inhabitants of 

Parque Oswaldo Cruz, Rio de 

Janeiro, Brazil 

Publicado (17/04/2017)  

Revista do Instituto de Medicina 

Tropical de São Paulo 

Socioenvironmental conditions and 

intestinal parasitic infections in 

Brazilian urban slums: a cross-

sectional study 

Aceito para publicação (01/03/2017) 

Primary Health Care Research & 

Development 

Management of Intestinal Parasitic 

Infections and Health Promotion in the 

Brazilian Family Health Strategy 

Aguardando parecer 

Quadro 7.2 Artigos acadêmicos desenvolvidos para revistas acadêmicas. 

7.3 Participação em Congressos 

 Apresentação Oral intitulada “Knowledge, Attitudes and Practices of Health 

Professionals of the Family Health Strategy Regarding Intestinal Parasites” no 13th 

International Congress of Parasitology na Cidade de México, México (10-15 de agosto 

2014) (Anexo 4). 

 Apresentação de pôster intitulado “Risk Factors of Intestinal Parasitic Infections 

Versus Knowledge, Attitudes and Practices of inhabitantes of a Low-Income 

Community of the Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brazil” no 13th 

International Congress of Parasitology na Cidade de México, México (10-15 de agosto 

2014) (Anexo 5). 

 Apresentação de pôster intitulado “Conhecimentos, Atitudes e Práticas de Profissionais 

da Estratégia de Saúde da Família acerca das Infecções por Parasitoses Intestinais no 

Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil” no XXIV Congresso 

Latinoamericano de Parasitología (FLAP) em Salvador, Brasil (27-31 de outubro 

2015) (Anexo 6). 

 Apresentação de pôster intitulado “Parasitoses Intestinais: Prevalência e 

Conhecimentos, Atitudes e Práticas de moradores de Manguinhos, Rio de Janeiro” no 

XXIV Congresso Latinoamericano de Parasitología (FLAP) em Salvador, Brasil (27-

31 de outubro 2015) (Anexo 7). 

 Apresentação oral intitulada “Management in the Family Health Strategy of the Self-

Care Process of Intestinal Parasitic Infections in the Manguinhos Complex of Favelas, 

Rio de Janeiro, Brazil” no –  22nd IUHPE World Conference on Health Promotion em 

Curitiba, Brasil (22-26 de maio 2016) (Anexo 8). 
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 Apresentação de pôster intitulado “Matriz de Avaliação de Programas de Promoção da 

Saúde” no –  22nd IUHPE World Conference on Health Promotion em Curitiba, Brasil 

(22-26 de maio 2016); Apresentação de pôster intitulado “Estratégia Participativa de 

Capacitação Comunitária para o Enfrentamento de Doenças Associadas à Pobreza em 

Comunidades Vulneráveis do Estado do Rio de Janeiro, RJ” no –  22nd IUHPE World 

Conference on Health Promotion em Curitiba, Brasil (22-26 de maio 2016) (Anexo 9). 

 Apresentação de pôster intitulado “Estratégia Participativa de Capacitação Comunitária 

para o Enfrentamento de Doenças Associadas à Pobreza em Comunidades Vulneráveis 

do Estado do Rio de Janeiro, RJ” no –  22nd IUHPE World Conference on Health 

Promotion em Curitiba, Brasil (22-26 de maio 2016) (Anexo 10). 

7.4 Outras atividades 

 Co-orientadora de aluna Danielle Iglesias Bezerra, do Projeto Jovens Talentos para a 

Ciência de Junho-Dezembro de 2014. 

 Co-orientadora de aluna Lunna Mikaella, estudante do 3º ano de nível médio e técnica 

(Escola Técnica Estadual Juscelino Kubitschek - ETEJK/FAETEC), do Projeto Jovens 

Talentos para a Ciência de Junho-Dezembro de 2015 (No de processo de Bolsa E-

26/201.302/2015). 

 Monitora no Curso Saúde Comunitária: Uma Construção de Todos do IOC, no período 

de 29 de outubro a 12 de dezembro de 2014 (Anexo 11). 

 Comissão de Avaliação do curso Saúde Comunitária: Uma Construção de Todos do 

Instituto Oswaldo Cruz, no período de 29 de outubro a 12 de dezembro de 2014 (Anexo 

12). 

 Monitora no curso Saúde Comunitária: Uma Construção de Todos do Instituto Oswaldo 

Cruz, no período de 06 de novembro a 11 de dezembro de 2015 (Anexo 13). 

 Participação na Oficina “Programas de Promoção da Saúde: Relevância da Avaliação 

e Monitoramento para a População”, no dia 15 de julho de 2016, Fiocruz (Anexo 14). 

 Delegada Titular durante a 4ª Conferência Nacional de Políticas para as Mulheres, 

realizada de 10 a 13 de maio de 2016, Brasília – DF (Anexo 16). 

7.5 Produtos da pesquisa em consonância com o Acordo de Cooperação Técnica com o 

Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome e com a Fiocruz, Plano Brasil Sem 

Miséria 

Os objetivos do Plano BSM:  
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 objetivo a) estimular a geração de conhecimentos voltados para a mitigação de 

problemas relacionados à extrema pobreza;  

 objetivo b) articular a geração de conhecimentos com a elaboração de propostas de 

aplicação de tecnologias biomédicas, sociais e educacionais capazes de atender o 

público do Plano Brasil Sem Miséria, com especial atenção a temas relacionados a: (i) 

doenças perpetuadoras da pobreza; (ii) ambiente, saúde e pobreza; (iii) educação, saúde 

e pobreza; (iv) cultura, saúde e pobreza; e (v) atenção materno-infantil; 

 objetivo c) promover processos formativos voltados para a qualificação de agentes 

públicos e sociais que atuam nas políticas, programas e ações no âmbito do Plano BSM. 

Produtos de acordo com os objetivos do Plano BSM:  

 produto 1: material didático para alunos de graduação ministrado para a turma de 

odontologia da disciplina Saúde Bucal Coletiva I, no Instituto de Saúde da 

Comunidade, Departamento de Saúde e Sociedade, Universidade Federal Fluminense, 

com o objetivo de conhecer abordagens teóricos-metodológicas de educação em saúde, 

dos modelos tradicionais às propostas inovadoras, para sua problematização e 

utilização no SUS (Apêndice 7);  

 produto 2: material didático interativo para incentivar a reflexão sobre a humanização 

abordando os direitos e deveres dos usuários do SUS na Atenção Básica. Aplicação 

testada no Fiocruz Pra Você Edições 2015 e 2016 (Apêndice 8); 

 produto 3: “Oficina sobre as Infecções por Parasitoses Intestinais no Complexo de 

Manguinhos” abordou as principais infecções por parasitoses intestinais identificados 

no levantamento epidemiológico, visando o embasamento de atividades de educação 

em saúde (Apêndice 9); 

 produto 4: “Oficina de Atenção e Gestão das Parasitoses Intestinais em Manguinhos” 

debateu os processos de assistência e gestão relacionados com as infecções por 

parasitoses intestinais no Complexo de Manguinhos e recomendações para a melhoria 

destes processos (Apêndice 10); 

 produto 5: banco de dados com os dados parasitológicos e do questionário 

socioeconômico e habitacional em TabWin para integração com a Rede PDTSP-Teias 

e com o SUS (Apêndice 12); 

 produto 6: “Oficina de Avaliação: Matriz de Avaliação da Humanização dos Processos 

de Enfrentamento das Parasitoses Intestinais” visando à avaliação da Matriz e a 

capacitação dos participantes (Agentes Comunitários de Saúde e usuários do SUS) 

sobre ferramentas básicas de avaliação e gestão (Apêndice 14); 
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 produto 7: Shapefiles para uso em ArcGis para a visualização de variáveis 

socioambientais do Complexo de Manguinhos; 

 produto 8: Matriz de Avaliação da Humanização dos Processos de Enfrentamento das 

Parasitoses Intestinais (Apêndice 15).  
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9. Apêndices 

9.1 Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Uso nos domicílios com os 

moradores do Complexo de Manguinhos, RJ  
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9.2 Apêndice 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Uso nas unidades de saúde 

com os Profissionais de Saúde da equipe mínima da Estratégia de Saúde da Família do 

Complexo de Manguinhos, RJ  

 

  



155 

9.3 Apêndice 3 – Questionário socioeconômico - Uso nos domicílios com os moradores do 

Complexo de Manguinhos, RJ  
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9.4 Apêndice 4 – Questionário de Conhecimentos, Atitudes e Práticas – Uso nos domicílios 

com os moradores do Complexo de Manguinhos, RJ 
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9.5 Apêndice 5 – Questionário de Conhecimentos, Atitudes e Práticas – Uso nas 

unidades de saúde com os Profissionais de Saúde da equipe mínima da Estratégia de Saúde da 

Família do Complexo de Manguinhos, RJ 
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9.6 Apêndice 6 – Guia de quantificação de respostas dos Questionários de Conhecimentos, 

Atitudes e Práticas 

PERGUNTAS 
RESPOSTAS 

Correto Parcial Incorreto 

“O que é verminose?” 

/ “O que sabe sobre 

parasitoses 

intestinais?”  

(Conhecimento geral) 

Qualquer aspecto correto do 

ciclo do parasita ou da 

infecção (e.g., sinais e 

sintomas, transmissão ou 

diagnóstico); nome de PI. 

Mistura informação correta e 

incorreta; somente que é uma 

doença ou que tem impacto 

negative para a saúde; 

somente que sabe (sem 

detalhar); apenas citar apelido 

(e.g., bicho, verme). 

Não contém nenhuma 

informação correto do 

parasita ou da infecção.  

(Tipos) Qualquer protozoário ou 

helminto reconhecido como 

IPI. 

Incluiu agentes que não são 

parasitas intestinais com 

aqueles que são; ou apenas 

utiliza nomes coloquiais.  

Não inclui protozoário 

ou helminto intestinal. 

“Como a pessoa se 

contamina pelo 

verme?”/ “Como a 

pessoa pega verme?” 

(Fonte) 

 Transmissão fecal-oral 

(passiva) e pela pele (ativa); 

podendo incluir transmissão 

zoonótica. 

Somente uma dessas vias ou 

resposta incompleta. 

Sem resposta, não sabe 

ou qualquer outra 

alternativa (e.g., 

comida especifica ou 

somente contato 

sexual). 

“Para onde vão os 

vermes depois que eles 

saem das pessoas?” 

(Fora) 

Esgoto, terra ou água;  

Menciona que pode infectar 

outros ou continuar o ciclo. 

Variações de respostas 

corretas mas vagas (e.g., 

vive); Mistura de informação 

correta com incorreta. 

Sem resposta, não sabe 

ou qualquer resposta 

alternativa (e.g., o ar). 

“O que a pessoa sente 

quando está com 

verme?” / “Quais são 

alguns sinais; 

sintomas de 

parasitoses 

intestinais?” 

(Sinais/ sintomas) 

Menciona pelo menos dois 

dos seguintes: diarreia, dor 

abdominal, inchaço 

abdominal, cólicas, náusea, 

anemia, obstrução intestinal, 

prurido anal, assintomático.  

Somente um sinal ou sintoma 

mencionado. 

Sem resposta ou não 

sabe.  

“Como a pessoa sabe 

que está com vermes?” 

/ “Como faz o 

diagnóstico de 

infecção com parasitas 

intestinais?”  

(Diagnóstico) 

Exame de fezes, podendo 

também incluir ir ao médico, 

avaliação clínica e fita 

gomada. 

Somente avaliação clínica 

(listar sintoma); exame sem 

especificar de fezes.  

Qualquer outro exame 

sem incluir de fezes; 

sem resposta ou não 

sabe.  

“Como prevenir as 

verminoses?” 

(Prevenção) 

Precisa incluir formas de 

prevenção que interrompem 

duas vias: a transmissão fecal-

oral (passiva), pela pele (ativa) 

ou zoonótica. 

Somente uma dessas vias ou 

resposta incompleta. 

Sem resposta, não sabe 

ou qualquer outra 

alternativa (e.g., tomar 

remédio, dieta 

saudável). 
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9.7 Apêndice 7 – Material didático em PowerPoint (65 slides) – “Educação em Saúde” 

Aula ministrada para a disciplina Saúde Bucal Coletiva I no Instituto de Saúde da Comunidade, 

Departamento de Saúde e Sociedade, Universidade Federal Fluminense para quatro turmas. 

Datas: 02/02/2016 (13:30h-15h; 15:15h-16:40h) e 23/06/2016 (13h-14:30h; 14:45h-16:15h). 
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9.8 Apêndice 8 – Tecnologia Social – Material Didático para incentivar a reflexão sobre a 

humanização através de conhecimento dos direitos e deveres dos usuários do SUS 

Utilizado nos eventos “Fiocruz Pra Você” de 2015 e 2016.  

 

Preencher os espaços 

em branco com o grupo.  
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9.9 Apêndice 9 – Devolutiva da pesquisa (72 slides) – Educação Permanente: “Oficina sobre 

as Infecções por Parasitoses Intestinais no Complexo de Manguinhos”. Data: 06/06/2016, 

Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria, Rio de Janeiro.  
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9.10 Apêndice 10 – Tecnologia Social – Educação Permanente: “Oficina de Atenção e Gestão 

das Parasitoses Intestinais em Manguinhos”. Data: 02/09/2016 (14:30-16:35), Centro de Saúde 

Escola Germano Sinval Faria, Rio de Janeiro. (32 slides)
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9.11 Apêndice 11 – Oficio de solicitação de dados de CEDAE
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9.12 Apêndice 12 – Nota Técnica para utilização do banco de Parasitoses Intestinais em 

TabWin 
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9.13 Apêndice 13 – Artigo publicado na Revista de Patologia Tropical, intitulado “Intestinal 

Parasitic Infections in a Low-Income Urban Community: Prevalence and Knowledge, 

Attitudes and Practices of Inhabitants of Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brazil”. 
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9.14 Apêndice14 – Educação Permanente: (Técnica Delphi) “Oficina de Avaliação: Matriz de 

Avaliação da Humanização dos Processos de Enfrentamento das Parasitoses Intestinais”.           
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9.15 Apêndice 15– Matriz de Avaliação da Humanização dos Processos de Enfrentamento das Infecções por Parasitoses Intestinais 

Etapa da 

pesquisa Políticas Públicas Conceito Indicador Questão Tipo Formato Usuário ACS ET Gestores 

3, 4 

MP 3 (PNH); 

Diretriz 5 (PNAB) 

Letramento funcional 

em saúde; Educação em 

saúde 

Eficácia da 

comunicação 

O usuário (e seu acompanhante, se tiver) consegue 

repetir o seu diagnóstico, esquema de tratamento, e/ou 

orientações discutidas? (todos que se aplicam) 

Quali/ 

Quant Sim/Não x x x  

3, 7 

MP 3 (PNH); 

Diretriz 2 (PNAB) 

Educação em Saúde; 

Letramento funcional 

em saúde; Autocuidado; 

Comunicação 

Eficácia da 

comunicação, 

Adequação 

Suas perguntas foram respondidas e você ficou 

satisfeita(o) com a resposta? 

Quali/ 

Quant Sim/Não x    
5 MP 3 (PNH) Participação 

Eficiência da 

cogestão 

Os direitos e deveres dos usuários estão claramente 

visíveis na unidade? 

Quali/ 

Quant Sim/Não x   x 

5 MP 3 (PNH) Participação 

Eficácia da 

cogestão Você conhece os seus direitos e deveres? 

Quali/ 

Quant Sim/Não x    

6 MP 4 (PNH) Participação 

Eficácia na 

cogestão 

Sente-se incluído para discutir os problemas no 

entorno das metas e de seu alcance? 

Quali/ 

Quant Sim/Não  x x  

6 MP 4 (PNH) Participação 

Qualidade do 

processo de 

cogestão Que mecanismo existe para repactuar as metas? Quali -  x x x 

5 

MP 4 (PNH); 

Diretriz 5 (PNAB) Participação 

Eficiência na 

cogestão 
Há uma Conselho Gestor Intersetorial? Quali/ 

Quant Sim/Não    x 

5, 6 MP 4 (PNH) Comunicação 

Eficiência na 

cogestão 
Há reuniões semanais de equipe? Quali/ 

Quant Sim/Não  x x x 

6 MP 4 (PNH) 

Comunicação; 

Participação 

Eficácia da 

cogestão 

Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) têm ‘voz e 

voto’ nas reuniões de equipe? 

Quali/ 

Quant Sim/Não  x   
6 MP 4 (PNH) 

Humanização; 

Comunicação 

Qualidade da 

cogestão 

Quando há dúvidas sobre a forma de abordar casos, 

como que essas dúvidas são resolvidas? Quali  -  x x x 

6 MP 4 (PNH) Participação 

Adequação da 

cogestão 

Os agentes comunitários de saúde (ACS) têm 

autonomia para identificar áreas e temas de 

vulnerabilidade no território a ser abordados pela 

ESF? 

Quali/ 

Quant Sim/Não  x  x 

6 MP 4 (PNH) Participação 

Continuidade da 

cogestão 

Há recursos orçamentários específicos designados 

para atividades identificadas e desenvolvidas pelas 

ACS? 

Quali/ 

Quant Sim/Não  x  x 

6 MP 4 (PNH) Participação 

Eficiência e 

aceitação da 

cogestão 

Os demais profissionais de saúde da equipe 

participam nas atividades identificadas e 

desenvolvidas pelos ACS? 

Quali/ 

Quant Sim/Não  x   
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6 MP 4 (PNH) 

Segurança do trabalho; 

Saúde do trabalhador Eficácia 

Você tem acesso aos materiais necessários para sua 

atividade profissional?  

Quali/ 

Quant Sim/Não  x x x 

6 MP 4 (PNH) 

Participação; 

Comunicação 

Eficácia da 

comunicação Se sente ouvido(a) e respeitado(a)? 

Quali/ 

Quant Sim/Não x x x x 

6 MP 4 (PNH) 

Comunicação; 

Segurança do trabalho; 

Participação; Saúde do 

trabalhador 

Eficácia e 

adequação da 

cogestão 

Que mecanismo existe para reivindicações de 

melhoria de condição de trabalho? Quali -  x x x 

6 MP 4 (PNH) Saúde do trabalhador 

Qualidade das 

condições de 

trabalho, 

Aceitação Se sente sobrecarregada(o) com o seu trabalho? 

Quali/ 

Quant 

A) Não. B) Sim, 

devido ao acumulo 

de funções. C) Sim, 

devido o número de 

usuários sob a minha 

responsabilidade 

e/ou as 

responsabilidades 

próprias da minha 

categoria 

profissional. D) Sim, 

devido a falta de 

equilíbrio entre a 

vida profissional e 

familiar. E) Sim, 

devido uma 

combinação desses 

motivos. F) Sim, 

outros.   x x x 

6, 7 

MP 1 (PNH); 

Diretriz 2 (PNAB) 

Acesso; Prevenção das 

IPIs Continuidade 

Você tem dificuldade em assegurar regularidade das 

ações previstas? 

Quali/ 

Quant Sim/Não x x x x 

6, 7 

MP 1 (PNH); 

Diretriz 2 (PNAB) 

Acesso; Prevenção das 

IPIs Adequação 

Quais são as barreiras para assegurar regularidade das 

ações previstas? Quali - x x x x 

4, 7 

Diretriz 3 (PNAB); 

Marcas Prioritárias 

2 e 3 (PNH) 

Promoção da Saúde; 

Territorialização 

Eficiência da 

territorialização, 

Adequação 

O profissional de saúde perguntou sobre o modo de 

vida do usuário? 

Quali/ 

Quant Sim/Não x x x  

4, 6, 7 

Diretriz 3 (PNAB); 

Marcas Prioritárias 

2 e 3 (PNH) 

Promoção da Saúde; 

Autocuidado; 

Territorialização 

Eficiência da 

territorialização, 

Adequação 

De que maneira o modo de vida do usuário é incluído 

na gestão do cuidado? Quali -  x x x 

4, 6, 7 

Diretriz 3 (PNAB); 

Marcas Prioritárias 

2 e 3 (PNH) 

Promoção da Saúde; 

Autocuidado; 

Territorialização 

Eficiência da 

territorialização, 

Adequaçao 

A sua equipe sabe da sua rotina/ estilo de vida e inclui 

isso no seu atendimento? 

Quali/ 

Quant Sim/Não x    
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4, 6, 7 

Diretriz 3 (PNAB); 

Marcas Prioritárias 

2 e 3 (PNH) 

Promoção da Saúde; 

Territorialização 

Eficiência da 

territorialização, 

Adequação 

De que maneira a sua equipe aplica a sua rotina/ estilo 

de vida no seu atendimento? Quali - x    

3, 4, 6, 7 

Diretriz 1 (PNAB); 

Marcas Prioritárias 

2 e 3 (PNH) 

Promoção da Saúde; 

Autocuidado; 

Prevenção das IPIs 

Eficiência da 

territorialização, 

Adequação 

A prevenção de agravos comuns ou de 

vulnerabilidade foram abordados nas interações*? 

Quali/ 

Quant Sim/Não  x x  

4, 6 

Diretrizes 1 e 4 

(PNAB); Marcas 

Prioritárias 2 e 4 

(PNH) Educação Permanente 

Eficiência da 

territorialização, 

Equidade 

As reuniões incluem a problematização e reflexão a 

partir das realidades do território e do trabalho?  

Quali/ 

Quant Sim/Não  x x x 

6 

Diretrizes 1 e 4 

(PNAB); Marcas 

Prioritárias 2 e 4 

(PNH) Educação Permanente 

Eficiência da 

Territorialização  

Os temas das sessões técnico-científicas são 

multidisciplinares e ligados ao território? Quant 

Porcentagem de 

sessões com 

participação de 

profissionais das 

ciências sociais (e.g., 

antropólogos, 

sociólogos, 

geógrafos, ou 

pedagogos).     x 

6 

Diretrizes 1 e 4 

(PNAB); Marcas 

Prioritárias 2 e 4 

(PNH) Educação Permanente 

Eficiência da 

territorialização 

Os temas das sessões técnico-científicas são 

multidisciplinares e ligados ao território? Quant 

Porcentagem de 

sessões abordando 

meios de 

transmissão, 

prevenção e 

diagnóstico de 

agravos encontrados 

no território?    x 

3, 4 

Diretrizes 1 e 4 

(PNAB) 

Acesso; Promoção da 

Saúde; Educação em 

Saúde; Prevenção das 

IPIs; Autocuidado; 

Territorialização 

Eficiência da 

territorialização, 

Adequação 

As consultas de rotina abordam os processos de 

determinação social da saúde? 

Quali/ 

Quant Sim/Não x  x  

3, 4 

Diretrizes 1 e 4 

(PNAB) 

Acesso; Promoção da 

Saúde; Educação em 

Saúde; Prevenção das 

IPIs; Autocuidado; 

Territorialização 

Eficiência da 

cogestão, 

Adequação As consultas de rotina discutem o autocuidado? 

Quali/ 

Quant Sim/Não x  x  

4 

Plano Integrado; 

MP 1 (PNH) 

Vigilância 

epidemiológica 

Adequação da 

medicalização O tratamento parte de um diagnóstico?  Quant 

Porcentagem de 

receitas para 

albendazol ou 

mebendazol 

acompanhadas por 

EPF positivo prévio    x 
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5 

Plano Integrado; 

MP 1 (PNH) Acesso; Resolutividade 

Eficiência na 

medicalização 

Disponibilidade na UBS de Albendazol ou 

Mebendazol suspensão oral: Houve falta em qualquer 

momento durante o último ano? 

Quali/ 

Quant Sim/Não    x 

1 

Plano Integrado; 

MP 1 (PNH) 

Territorialização; 

Vigilância 

epidemiológica 

Eficiência da 

vigilância 

epidemiológica Taxa de positividade das parasitoses intestinais Quanti 

EPF Positivos ÷ EPF 

feitos    x 

7 

MP 2 (PNH); 

Diretriz 2 (PNAB) 

Acesso; Comunicação; 

Autocuidado; Vínculo 

Resolutividade 

da AB, 

Aceitação 

Você sabe quem procurar em caso de perguntas sobre 

a sua saúde ou os serviços de saúde? 

Quali/ 

Quant Sim/Não x    

7 

MP 2 (PNH); 

Diretriz 2 (PNAB) 

Comunicação; 

Autocuidado 

Resolutividade 

da AB/ 

cogestão, 

Aceitação, 

Adequação, 

Acessibilidade 

Você consegue resolver problemas junto com a sua 

equipe de saúde? 

Quali/ 

Quant Sim/Não x x x x 

7 

MP 2 (PNH); 

Diretriz 2 (PNAB) 

Comunicação; 

Autocuidado 

Resolutividade 

da AB/ 

cogestão, 

Aceitação 

Quais problemas gostaria de resolver com a ajuda 

equipe de saúde? Quali - x    

7 

MP 1 (PNH); 

Diretriz 2 (PNAB) 

Acesso; Resolutividade; 

Longitudinalidade 

Resolutividade 

da AB, 

Continuidade, 

Adequação 

Exames são "perdidos" ou invalidados devido ao 

tempo que passa entre a sua realização e a revisão do 

laudo pela equipe de saúde? 

Quali/ 

Quant Sim/Não x  x  

5, 7 

Plano Integrado; 

MP 1 (PNH); 

Diretriz 2 (PNAB) Acesso; Resolutividade 

Eficiência no 

processo de 

assistência, 

Continuidade Tempo de espera para receber resultados dos EPF. Quant 

Gráfico de Controle 

Estatístico de 

Processos     x 

5, 7 

Plano Integrado; 

MP 1 (PNH); 

Diretriz 2 (PNAB) Acesso; Resolutividade 

Eficiência no 

processo de 

assistência, 

Continuidade Tempo de espera para consulta de retorno. Quant 

Gráfico de Controle 

Estatístico de 

Processos     x 

6 MP 4 (PNH) Educação Permanente 

 Eficiência do 

processo de 

trabalho, 

Adequação 

As reuniões abordam temas relacionados ao trabalho 

cotidiano? 

Quali/ 

Quant Sim/Não  x x x 

6 

MP 4 (PNH); 

Diretriz 4 (PNAB) Educação Permanente 

 Eficiência do 

processo de 

trabalho 

As reuniões incluem discussão dos princípios do SUS 

e de Políticas Públicas? 

Quali/ 

Quant Sim/Não  x x x 

6 MP 4 (PNH) Comunicação 

Eficácia do 

processo de 

trabalho 

Você sabe o que fazer no caso de conflitos dentro da 

equipe ou com "superiores"?  

Quali/ 

Quant Sim/Não  x x x 
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4 

Plano Integral; 

PNAB Diretriz 2; 

Marcas Prioritárias 

2 e 3 (PNH) 

Acesso; Promoção da 

Saúde; Prevenção das 

IPIs 

 Eficácia do 

cuidado 

As crianças cobertas pela ESF são atendidas de forma 

preventiva em atividades de promoção da saúde? Quant 

Porcentagem de 

crianças que tiveram 

consultas de rotina 

no ano    x 

3, 4 

Plano Integral; 

Marcas Prioritárias 

2 e 3 (PNH); 

Diretrizes 1, 3 e 5 

(PNAB)  

Acesso; Promoção da 

Saúde; Prevenção das 

IPIs 

 Eficácia do 

cuidado 

As crianças cobertas pela ESF são atendida de forma 

preventiva em atividades de promoção da saúde? Quant 

Porcentagem de 

consultas de rotina 

em crianças com 

pedido de EPF    x 

7 

Plano Integrado; 

MP 1 (PNH); 

Diretriz 2 (PNAB) 

Acesso; Promoção da 

Saúde 

 Eficiência do 

cuidado e da 

cobertura, 

Adequação 

Qual é a relação de médicos da Família por 1.000 

habitantes? Quant 

(número de médicos 

da Família/ 

população total da 

área) x 1.000    x 
*Interações são quaisquer momentos de contato entre os profissionais de saúde e os usuários/ moradores. 

ET= Equipe Técnica 

MP= Marca Prioritária da Política Nacional de Humanização 

 MP 1- Serão reduzidas as filas e o tempo de espera com ampliação do acesso e atendimento acolhedor e resolutivo baseados em critérios de risco; 

 MP 2- Todo usuário do SUS saberá quem são os profissionais que cuidam de sua saúde e os serviços de saúde se responsabilizarão por sua referência territorial; 

 MP 3- As unidades de saúde garantirão as informações ao usuário, o acompanhamento de pessoas de sua rede social (de livre escolha) e os direitos do código dos usuários do SUS; 

 MP 4- As unidades de saúde garantirão gestão participativa aos seus trabalhadores e usuários, assim como educação permanente aos trabalhadores. 

Etapas da pesquisa que orientaram a determinação de indicadores: 

 1- Levantamento epidemiológico com análise de amostras de fezes 

 2- Questionário Socioeconômico e Habitacional 

 3- Questionário de Conhecimentos, Atitudes e Práticas respondido pelos moradores 

 4- Questionário de Conhecimentos, Atitudes e Práticas respondido pelos profissionais de saúde 

 5- Observações 

 6- Oficina com os agentes comunitários da saúde (ACS) 

 7- Entrevistas com os moradores 
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9.16 Apêndice 16 – Artigo submetido para o Primary Health Care Research & Development, 

intitulado “Management of Intestinal Parasitic Infections and Health Promotion in the 

Brazilian Family Health Strategy” 
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9.17 Apêndice 17 – Artigo aceito pela a Revista do Instituto de Medicina Tropical de São Paulo 

intitulado “Socioenvironmental conditions and intestinal parasitic infections in Brazilian 

urban slums: a cross-sectional study”. 
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9.18 Apêndice 18 – Capítulo publicado no livro “Rede de pesquisa em Manguinhos: 

sociedade, gestores e pesquisadores em conexão com o SUS”
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10. Anexos 

10.1 Anexo 1 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto 

Oswaldo Cruz, Fundação Oswaldo Cruz (IOC, FIOCRUZ) – Atividades nos domicílios no 

Complexo de Manguinhos.     
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10.2 Anexo 2 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto 

Oswaldo Cruz, Fundação Oswaldo Cruz (IOC, FIOCRUZ) – Atividades nas unidades de saúde 

do Complexo de Manguinhos. 
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10.3 Anexo 3 – Proposta de Modelo de Teses Defendidas Dentro do Plano Brasil Sem 

Miséria . 
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10.4 Anexo 4 – Certificado emitido por apresentação oral – 13th International Congress of 

Parasitology. 

Apresentação oral intitulada “Knowledge, Attitudes and Practices of Health Professionals of 

the Family Health Strategy Regarding Intestinal Parasites” no 13th International Congress of 

Parasitology na Cidade de México, México (10-15 de agosto 2014).  
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10.5 Anexo 5 – Certificado emitido por apresentação de pôster – 13th International Congress 

of Parasitology. 

Apresentação de pôster intitulado “Risk Factors of Intestinal Parasitic Infections Versus 

Knowledge, Attitudes and Practices of inhabitantes of a Low-Income Community of the 

Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brazil” no 13th International Congress of 

Parasitology na Cidade de México, México (10-15 de agosto 2014). 
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10.6 Anexo 6 – Certificado emitido por apresentação de pôster – XXIV Congreso 

Latinoamericano de Parasitología (FLAP). 

Apresentação de pôster intitulado “Conhecimentos, Atitudes e Práticas de Profissionais da 

Estratégia de Saúde da Família acerca das Infecções por Parasitoses Intestinais no Complexo 

de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil” no XXIV Congresso Latinoamericano de Parasitología 

(FLAP) em Salvador, Brasil (27-31 de outubro 2015). 
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10.7 Anexo 7 – Certificado emitido por apresentação oral – XXIV Congreso Latinoamericano 

de Parasitología (FLAP). 

Apresentação de pôster intitulado “Parasitoses Intestinais: Prevalência e Conhecimentos, 

Atitudes e Práticas de moradores de Manguinhos, Rio de Janeiro” no XXIV Congresso 

Latinoamericano de Parasitología (FLAP) em Salvador, Brasil (27-31 de outubro 2015). 
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10.8 Anexo 8 – Certificado emitido por apresentação oral –  22nd IUHPE World Conference 

on Health Promotion. 

Apresentação oral intitulado “Management in the Family Health Strategy of the Self-Care 

Process of Intestinal Parasitic Infections in the Manguinhos Complex of Favelas, Rio de 

Janeiro, Brazil” no –  22nd IUHPE World Conference on Health Promotion em Curitiba, Brasil 

(22-26 de maio 2016). 
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10.9 Anexo 9 – Certificado emitido por apresentação de pôster –  22nd IUHPE World 

Conference on Health Promotion. 

Apresentação de pôster intitulado “Matriz de Avaliação de Programas de Promoção da Saúde” 

no –  22nd IUHPE World Conference on Health Promotion em Curitiba, Brasil (22-26 de maio 

2016). 
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10.10 Anexo 10 – Certificado emitido por apresentação de pôster –  22nd IUHPE World 

Conference on Health Promotion. 

Apresentação de pôster intitulado “Estratégia Participativa de Capacitação Comunitária para o 

Enfrentamento de Doenças Associadas à Pobreza em Comunidades Vulneráveis do Estado do 

Rio de Janeiro, RJ” no –  22nd IUHPE World Conference on Health Promotion em Curitiba, 

Brasil (22-26 de maio 2016). 
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10.11 Anexo 11 – Certificado emitido por participação como Monitora, no curso Saúde 

Comunitária: Uma Construção de Todos do Instituto Oswaldo Cruz, no período de 29 de 

outubro a 12 de dezembro de 2014, no Campus Fiocruz Manguinhos. 
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10.12 Anexo 12 – Certificado emitido por participar na Comissão de Avaliação do curso Saúde 

Comunitária: Uma Construção de Todos do Instituto Oswaldo Cruz, no período de 29 de 

outubro a 12 de dezembro de 2014, no Campus Fiocruz Manguinhos. 
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10.13 Anexo 13 – Certificado emitido por participação como Monitora, no curso Saúde 

Comunitária: Uma construção de Todos do Instituto Oswaldo Cruz, no período de 06 de 

novembro a 11 de dezembro de 2015, no campus Fiocruz Manguinhos. 
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10.14 Anexo 14 – Certificado emitido por participação da Oficina “Programas de Promoção 

da Saúde: Relevância da Avaliação e Monitoramento para a População”, no dia 15 de julho de 

2016, realizada na Fiocruz Rio de janeiro – RJ.  
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10.15 Anexo 15 – Certificado emitido por participação da palestra “A Relevância dos 

Indicadores para a Avaliação e Monitoramento de Programas de Promoção da Saúde”, no dia 

15 de julho de 2016, realizada na Fiocruz, Rio de Janeiro - RJ.
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10.16 Anexo 16 – Certificado emitido por participação como Delegada Titular durante a 4ª 

Conferência Nacional de Políticas para as Mulheres, realizada de 10 a 13 de maio de 2016, no 

Centro de Convenções Ulysses Guimarães, em Brasília – DF, com carga horária de 35 horas. 

 

  



330 

10.17 Anexo 17 – Certificado emitido por participação como discente no VII Fórum de 

Integração de Alunos de Pós-Graduação do Instituto Oswaldo Cruz, realizado no período de 

31 de agosto a 04 de setembro de 2015. 
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10.18 Anexo 18 – Manual da Qualidade: “Técnica de sedimentação -espontânea para pesquisa 

de cistos de protozoários, larvas e ovos de helmintos”. 
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10.19 Anexo 19 – Manual da Qualidade: “Técnica Kato-Katz para pesquisa de geohelmintos”. 
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