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Editorial

  Prezados leitores,

Neste ano, em que o Instituto de Saúde 

está comemorando seu 50º aniversário, 

é com grande satisfação que oferece-

mos esta edição do BIS, com o propósito de 

discutir a relevância das evidências qualitativas 

para iluminar a tomada de decisão em políticas 

de saúde.

Em todo mundo tem crescido o interesse 

pelas evidências qualitativas, diante da percep-

ção de que os processos de tomada de decisão 

precisam considerar fatores relacionados com 

o contexto social, cultural e axiológico, espe-

cialmente para a implementação das políticas 

públicas, a fim de melhorar sua efetividade. 

Nesse contexto, as sínteses de evidências qua-

litativas (SEQ) figuram como a primeira linha de 

esforços para sistematizar e traduzir, de forma 

transparente, o conhecimento científico dispo-

nível nos estudos qualitativos primários, a fim 

de torná-lo um subsídio acessível em tempo 

oportuno para a tomada de decisão.

Os dois primeiros artigos foram prepara-

dos sob encomenda para apresentar as sínte-

ses de evidências qualitativas e suas possibili-

dades de aplicação no campo das políticas de 

saúde. Os demais artigos foram selecionados 

mediante chamada pública e revisão por pares, 

e trazem uma pequena mostra de como pes-

quisadores brasileiros têm utilizado evidências 

qualitativas para produzir estudos de síntese / 

tradução do conhecimento.

No texto introdutório sobre sínteses de 

evidências qualitativas, Sousa, Wainwright e 

Soares apresentam elementos sobre pesquisa 

qualitativa primária e fornecem informações so-

bre o que são SEQ, além de um guia sintético 

sobre onde encontrar orientações metodológi-

cas para a condução de diferentes aspectos do 

processo de revisão, cada vez mais demanda-

da na formulação de políticas de saúde.

Barreto e Lewin abordam a importância de 

se considerar as evidências qualitativas para 

fundamentar ações para políticas. Estudos de 

caso são apresentados para ilustrar como as 

evidências qualitativas podem informar o de-

senvolvimento de políticas para questões fun-

damentais dos sistemas de saúde. Os autores 

também discutem o que poderia ser feito no 

Brasil e na região para fortalecer o uso de evi-

dências qualitativas na tomada de decisões.

A revisão de escopo (scoping review) é um 

tipo de síntese de evidências que pode mapear 

todo tipo de evidência e cujos resultados são 

geralmente apresentados de forma narrativa, 

valendo-se do apoio de gráficos e figuras de-

monstrativos dos resultados. Cordeiro e So-

ares trazem reflexões, a partir do desenvolvi-

mento de uma revisão de escopo de caráter 

metodológico, sobre o uso da ferramenta PRIS-

MA extension for scoping review, recomendada 

para fazer o relato desse tipo de revisão.

Schveitzer e colaboradores apresentam  

os resultados de uma revisão sistemática  
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qualitativ, que analisou a aplicação e imple-

mentação da gestão clínica pelo kanban (um 

cartão de sinalização para apresentar fluxos, 

sistemas e processos), nos serviços hospitala-

res de emergência. 

A oferta de práticas humanizadoras na 

Atenção Básica é o foco da revisão sistemáti-

ca qualitativa realizada por Pastana e colabo-

radores. Os resultados são apresentados como 

sínteses, que abordam as percepções sobre a 

oferta, assim como os aspectos que dificultam 

ou facilitam a implementação dessas práticas.

Uma síntese de evidências para políticas 

(evidence brief for policy), realizada por Tesser 

e colaboradores, apresenta três opções para 

políticas de atenção a adolescentes com doen-

ça falciforme. Os autores também trazem algu-

mas considerações acerca de barreiras e pre-

ocupação com a equidade ao implementar tais 

opções, e contribuições do diálogo deliberativo 

sobre os resultados da síntese.

Silva e colaboradores abordam o problema 

do pé diabético, uma síndrome multifatorial que 

pode ocorrer em pessoas com diabetes melli-

tus. Por meio de uma síntese de evidências para  

políticas, os autores discutem quatro opções 

para políticas identificadas na literatura científi-

ca e considerações sobre sua implementação.

A sífilis congênita no âmbito da Atenção  

Primária é o foco da síntese de evidências para 

políticas, apresentada por Dias e colaborado-

ras e realizada como dissertação em um pro-

grama de mestrado profissional. São discuti-

das quatro opções para políticas, assim como 

as considerações sobre equidade e implemen-

tação dessas opções.

A síntese rápida de evidências qualita-

tivas, realizada por Tebet e colaboradores, 

aborda as percepções de homens sobre o tra-

tamento de sífilis. A dificuldade de tratar os 

parceiros sexuais de mulheres com sífilis é bas-

tante conhecida. Os autores apresentam os re-

sultados em quatro categorias de análise que 

podem contribuir para compreender melhor os 

elementos do fenômeno abordado.

Motivações, pensamentos e sentimentos 

associados à ideação suicida em crianças e 

adolescentes são os aspectos abordados na 

síntese rápida de evidências qualitativas, re-

alizada por Bachega e colaboradores. Todos 

os trabalhos analisados trouxeram a ideação 

suicida como uma resposta à dor psíquica. No 

entanto, os autores chamam a atenção para a 

lacuna de estudos primários sobre esse rele-

vante problema de saúde pública.

Farinasso e colaboradores relatam em 

uma revisão rápida os resultados com relação 

às principais barreiras relacionadas ao acesso 

ou uso de medicamentos biológicos no contex-

to de usuários, profissionais, gestão e sistema 

de saúde. Este estudo serviu de subsídio para 

as discussões do Grupo de Trabalho para a for-

mulação da Política Nacional de Medicamentos 

Biológicos no âmbito do SUS, coordenado pelo 

Departamento de Assistência Farmacêutica do 

Ministério da Saúde.

Acumuladores são pessoas reconhecidas 

por reunir excessivamente objetos ou animais 

domésticos de forma desordenada e desorga-

nizada. Um possível risco de doenças transmiti-

das por vetores e outros animais é o problema 

abordado em uma revisão integrativa, apresen-

tada por Henriques e colaboradoras. Os resul-

tados referem-se à saúde da própria pessoa 

que tem esse distúrbio, assim como à saúde 

da família e da coletividade.
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Desejamos a todos uma boa leitura desta 

edição temática do BIS, que consiste na primei-

ra iniciativa no Brasil para a discussão e apre-

sentação das sínteses de evidências qualitati-

vas como subsídios valiosos para informar a to-

mada de decisão sobre questões e problemas 

de saúde pública.

Esta publicação lançada durante o simpósio 

“Using qualitative evidence to inform decisions in the 

SDG era: new frontiers and innovations – QESympo-

sium”, em Brasília, de 9 a 11 de outubro de 2019, 

representa também um resultado de colaboração 

entre diferentes grupos e instituições, Instituto 

de Saúde, Fiocruz Brasília, Norwegian Institute of  

Public Health, Durham University e Escola de  

Enfermagem da Universidade de São Paulo, entre 

outros, para a promoção das Políticas Informadas 

por Evidências e disseminação de produtos de  

tradução do conhecimento.

Editores convidados

 Tereza Setsuko Toma (Instituto de Saúde);  
Jorge Barreto e Maria Sharmila A. de Sousa  
(Fiocruz Brasília); Simon Lewin e Claire Glenton 
(Norwegian Institute of Public Health),  
Megan Wainwright (Durham University) e  
Cassia Baldini Soares (Escola de Enfermagem  
da Universidade de São Paulo).
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Resumo

Sínteses de evidências qualitativas (SEQs) têm sido crescente-
mente utilizadas na área da saúde e novos métodos têm prolife-
rado. O aumento da demanda por SEQs é impulsionado principal-
mente pelo reconhecimento de que evidências sobre efetividade 
não são suficientes para melhorar a saúde, sendo preciso agregar 
evidências sobre as percepções dos envolvidos, além da viabili-
dade e componentes contextuais que obstaculizam ou favorecem 
implementação e equidade – categorias melhor exploradas por 
metodologias qualitativas. Este artigo introdutório fornece um pa-
norama sobre o tema, servindo também como um roteiro para as 
metodologias de SEQs. Primeiramente, apresentamos elementos 
sobre pesquisa qualitativa primária, paradigmas, tipos de pergun-
tas e metodologias adequadas para respondê-las. Em seguida, 
fornecemos informações sobre o que são SEQs, os tipos de per-
guntas que elas ajudam a responder, em contextos de políticas e 
tomada de decisões em saúde, além de exemplos sobre seu uso 
em processos de desenvolvimento de diretrizes e para fins de ava-
liação de tecnologias em saúde. Por fim, disponibilizamos um guia 
sintético sobre onde encontrar orientações metodológicas para a 
condução de diferentes aspectos do processo de revisão, incluin-
do como formular uma pergunta, buscar na literatura, escolher um 
método de síntese, avaliar a confiança nos resultados de estudos 
primários e achados da revisão e relatar uma SEQ.

Palavras-chave: Evidências Qualitativas; Síntese de Evidências 
Qualitativas; Revisão sistemática de estudos qualitativos, Meto-
dologias Qualitativas.

Abstract

Qualitative evidence syntheses (QES) are increasingly used in 
the health area and new methods are proliferating. The increase 
in demand for QES is driven in large part by a recognition that 
evidence on effectiveness is not enough to improve health, we 
need also evidence on stakeholders’ perceptions, acceptability, 
feasibility, implementation factors, and equity – topics well 
suited for exploration through qualitative research methods. This 
introductory paper acts as an overview, serving also as a roadmap 
to QES methodologies. First, we give an overview of what primary 
qualitative research is – its paradigm, the kinds of questions it 
asks, and the kinds of methods and approaches it uses to answer 
them. Secondly, we provide some background on what a qualitative 
evidence synthesis is, what kinds of questions it helps answer in 
health policy and decision-making contexts, and some examples 
of how it is increasingly used in guideline development and health 
technology assessment processes. Lastly, we provide readers with 
a roadmap of where to find methodological guidance on carrying-
out different aspects of the review process including formulating 
a question, searching, choosing a synthesis method, assessing 
confidence in primary study results and review findings, and 
reporting a QES.

Keywords: Qualitative Evidence; Qualitative Evidence Synthe-
sis; Systematic Reviews of Qualitative Studies, Qualitative 
Methodologies.

Sínteses de Evidências Qualitativas: guia introdutório
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Apresentação

Os processos de atenção e cuidados em 

saúde são reconhecidamente complexos 

e históricos, ou seja, dependentes das re-

lações nas diferentes formações sociais. É im-

prescindível, portanto, considerarmos, nesses 

processos, as evidências sobre experiências, ati-

tudes, preferências, valores e expectativas de pa-

cientes, famílias, cuidadores, representantes le-

gais e profissionais de saúde responsáveis pelo 

cuidado sobre como é (sobre)viver com uma con-

dição de saúde. É também imprescindível consi-

derar as experiências e/ou expectativas sobre o 

uso de uma tecnologia de saúde específica, além 

das evidências sobre a relação entre as necessi-

dades em saúde e as dinâmicas sociais mais ge-

rais. Tais informações e análises podem ser parti-

cularmente úteis na compreensão das barreiras e 

facilitadores para o oferecimento ou implementa-

ção de novas tecnologias nos serviços de saúde.

Estes são tipos de evidências que advêm 

de pesquisas qualitativas. Todavia, pode não ser 

possível realizar uma pesquisa qualitativa (es-

tudo primário) devido a restrições de tempo, di-

nheiro ou outros recursos.1 Desse modo, outra 

possível forma por meio da qual as perspectivas 

dos atores sociais envolvidos nesses processos 

podem ser reunidas de forma estruturada, para 

informar práticas e políticas, seria a de integrar 

estudos qualitativos primários individuais numa 

síntese de evidências qualitativas (SEQ).

A síntese de achados de estudos qualitati-

vos primários tem se tornado cada vez mais re-

levante como ferramenta para informar políticas 

e tomada de decisões em saúde em função de 

seu potencial para fornecer análises aprofunda-

das sobre os achados, além de ampliar a compre-

ensão sobre os fenômenos de interesse. Assim 

como outros tipos de evidências, as SEQs depen-

dem fundamentalmente de estudos empíricos 

desenvolvidos de forma transparente e rigorosa, 

pois eles constituirão o material a ser analisa-

do nas revisões da literatura que produzirão as 

sínteses.

O crescente reconhecimento acadêmico de 

pesquisas de abordagem qualitativa na área da 

saúde tem culminado num conjunto considerável 

de revistas acadêmicas, na área da saúde, espe-

cializadas em estudos dessa natureza. Ainda que 

o termo “qualitative research” (no português, pes-

quisa qualitativa) tenha sido introduzido no Medi-

cal Subject Headings (MeSH) apenas em 2003, 

verificação rápida usando essa expressão, em 

meados de 2019, na fonte de literatura em saúde 

PubMed, recuperou perto de 60 mil publicações. 

Já na Scopus, base multidisciplinar que agrega 

ciências humanas e sociais, esse número passa 

de 100 mil. É compreensível que, à medida que 

essa base de evidências cresce, novos métodos 

sejam necessários para revisar e sintetizar esse 

conhecimento.

Nesse sentido, SEQs ou revisões sistemáti-

cas de pesquisas qualitativas ou ainda revisões 

sistemáticas de evidência qualitativa são cada 

vez mais utilizadas e suas diretrizes sistemáti-

cas são publicadas, especialmente no campo 

da saúde, para responder questões complexas. 

Neste artigo introdutório, fornecemos algumas 

informações sobre estes contextos e um roteiro 

de métodos, ferramentas e abordagens específi-

cas para orientar e apoiar aqueles que desejam 

conduzir SEQs.

Metodologias de Pesquisa Qualitativa

Compreender as metodologias de pesquisa 

qualitativa constitui o primeiro desafio para quem 

deseja produzir ou sintetizar evidências qualita-

tivas. A pesquisa qualitativa busca analisar ex-

periências e interpretações de indivíduos e/ou 

grupos sociais sobre fenômenos da realidade, 
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recortados como objeto de estudo, por meio de 

coleta sistemática, organização e análise de da-

dos textuais de fala ou observação (incluindo-se 

dados textuais de blogs, vlogs, sítios na internet 

de associações de pacientes e de usuários dos 

sistemas de saúde – nos âmbitos público e priva-

do – e outros tipos de evidências coloquiais pas-

síveis de serem analisados).2 Utilizando métodos 

de coleta de dados que envolvem interação entre 

o pesquisador e os participantes a pesquisa qua-

litativa fornece compreensão profunda do mundo 

social em estudo.3

A pesquisa qualitativa tem natureza inter-

subjetiva e procura compreender a realidade em 

estudo de forma aprofundada,4 apresentando ob-

jetivos que diferem dos da pesquisa quantitati-

va. Assim, evidências provenientes de estudos 

quantitativos e qualitativos informam a área da 

saúde de modo diverso, o que pode trazer con-

tradições à tona. Esse debate apresenta forte 

potencial para dar respostas a necessidades em 

saúde. A pesquisa qualitativa tem como objetivos 

identificar, ilustrar, descrever e explicar compor-

tamentos, preferências e expectativas de pacien-

tes, suas famílias, cuidadores, representantes 

legais, e profissionais em saúde responsáveis 

pelos processos sociais e de atenção e cuidados 

em saúde – informações-chave que as evidências 

quantitativas não conseguem fornecer de manei-

ra aprofundada.5

A pesquisa qualitativa se vale de variadas 

metodologias, que advêm de diferentes referen-

ciais teórico-metodológicos desenvolvidos pelas 

ciências humanas e sociais, que foram sendo 

apropriados pelas ciências da vida, notadamente 

em função da necessidade de dar respostas a 

problemas intrincados, e de compreender obje-

tos de caráter histórico, dinâmico, relacional ou 

fortuito. 6 O controle experimental ou a fragmenta-

ção em variáveis passíveis de mensuração leva-

riam a obscurecer ou deturpar a essência desse 

conjunto de objetos relacionados à saúde. Com-

preender as relações sociais e humanas é funda-

mental para formular os processos de atenção e 

cuidados em saúde, seja na dimensão individual 

ou coletiva, seja na forma de intervenções clíni-

cas, seja na forma de programas e políticas vol-

tadas ao coletivo, seja para o aprimoramento das 

condições de trabalho e vida que determinam os 

gradientes de saúde e doença.7

É possível observar pesquisas qualitativas 

na literatura que se referenciam em pressupos-

tos positivistas, advindos das ciências naturais, 

o que se considera inadequado para a compreen-

são de processos delineados por contextos micro 

e macrosociais. Observa-se ainda a publicação 

de estudos qualitativos que são apresentados 

sem qualquer fundamentação teórica e que se re-

sumem à mera descrição simplista de situações 

empíricas.8 Deste modo, ainda que de forma mui-

to sintética, é importante destacar as metodolo-

gias mais utilizadas na área da saúde, esclare-

cendo exatamente quais são os fundamentos te-

órico-filosóficos e teórico-metodológicos relevan-

tes sobre o rigor de sua condução. Entender tais 

fundamentos é condição para avaliar a qualidade 

metodológica de um estudo qualitativo (empírico) 

e, consequentemente, o grau de confiança que 

se pode ter nos resultados desses estudos pri-

mários, bem como nos achados de SEQs. Deta-

lhes sobre as etapas de avaliação da confiança 

nos achados de revisões e avaliação crítica de 

estudos primários podem ser encontrados na se-

ção sobre o desenvolvimento de SEQs discutidos 

mais adiante. É importante atentar especialmen-

te para as diferenças entre resultados de estu-

dos qualitativos primários e achados de revisões 

sistemáticas qualitativas.

O primeiro fundamento dos estudos qualita-

tivos é sua natureza teoricamente orientada, ou 

seja, a de partir de uma base teórica que susten-

te a análise de seus resultados. É nesse sentido 
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que se opta pela expressão metodologia e não 

método, que exprime de forma mais adequada a 

indissociabilidade entre o arcabouço teórico de 

uma pesquisa e o conjunto de procedimentos me-

todológicos coerentes com esse arcabouço.9 Es-

ses referenciais teórico-metodológicos derivam 

de paradigmas científicos que, por sua vez, são 

conformados pelas dimensões ontológica (natu-

reza da realidade), epistemológica (natureza do 

conhecimento) e metodológica (procedimentos 

e métodos para compreender a realidade). Há 

inúmeras publicações que esclarecem sobre as 

dimensões dos paradigmas da ciência. O clássi-

co Guba10, o livro de Minayo11 e de Denzin e Lin-

coln12, bastante reconhecidos na área da saúde, 

são apenas alguns poucos exemplos de textos 

de metodologia da pesquisa que podem ajudar o 

leitor a compreender tais questões. Esses para-

digmas estão em constante transformação, sen-

do que as tradições interpretativa e crítica estão 

bem estabelecidas, com bastante influência na 

área da saúde. Na história mais recente, vem se 

afirmando também o paradigma pós-moderno8 

das descrições de situações empíricas.

No paradigma interpretativo, a fenomeno-

logia e suas variações representam significativa 

parcela das pesquisas em saúde. Esses estudos 

estão interessados em compreender a verdade 

a partir do sentido que indivíduos em particular 

dão aos fenômenos.13 Sodelli14, por exemplo, a 

partir da fenomenologia existencial e por meio 

de entrevista coletiva reflexiva analisou o sentido 

do trabalho de prevenção ao uso de drogas para 

um grupo de alunos do terceiro ano do curso de 

pedagogia.

A metodologia etnográfica tem sido bas-

tante utilizada na área da saúde, principalmen-

te em temas sobre “saúde e doença das clas-

ses trabalhadoras, ou de grupos específicos da 

população; saberes e práticas populares de cura; 

saberes e práticas da medicina oficial; a loucura 

e o desvio; sexualidade; medicalização; serviços 

de saúde; escolhas terapêuticas”.15 Nascida em 

consonância com a antropologia e dedicada a 

compreender em profundidade culturas de so-

ciedades humanas, a etnografia fundamenta-se 

em pressupostos teóricos como o conceito de 

etnocentrismo, que passa a ser criticado dando 

lugar ao conceito de relativismo cultural. Assim, 

para compreender a cultura de um grupo social é 

necessário se despir da ideia de uma sociedade 

padrão, o que exige preparação teórica e abertu-

ra para ouvir o grupo e observá-lo atentamente, 

registrando as informações em diários de campo 

e outros instrumentos de observação detalhada 

e aprofundada.15 Originalmente filiada ao paradig-

ma interpretativo de produção do conhecimento, 

a etnografia apresenta na atualidade diversos 

desdobramentos críticos, com antropólogos estu-

dando grupos urbanos contemporâneos, a orga-

nização e o processo de trabalho, entre outros.8 

A pesquisa de Wainwright16 no Uruguai, por exem-

plo, adotou uma abordagem etnográfica para en-

tender as interseções entre a sensação de falta 

de ar para pessoas com doença pulmonar obs-

trutiva crônica, o contexto cultural e a economia 

política da saúde, e foi recentemente incluída em 

uma SEQ sobre a experiência de falta de ar crôni-

ca.17 Outro exemplo é o de Souza e Mendes18 que 

utilizaram etnografia crítica em pesquisa funda-

mentada no referencial teórico-filosófico marxista 

sobre o trabalho de enfermagem em hospitais, 

relacionando a estrutura organizativa dos hospi-

tais e a flexibilização dos vínculos contratuais dos 

profissionais de saúde, no contexto de capitalis-

mo financeirizado.

Estudos de caso fazem uso de uma ou mais 

metodologias etnográficas, fenomenológicas, par-

ticipativas, entre outras, para iluminar e ilustrar 

questões específicas a determinados contextos 

e sob uma fundamentação teórico-analítica que 

nos ajuda a melhor compreendê-los. Os estudos 
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de caso que, por exemplo, fundamentam-se em 

categorias teóricas fundantes no referencial teóri-

co-filosófico do marxismo, como trabalho, neces-

sidades e classe social, alinhados ao paradigma 

crítico, estão progressivamente se desenvolven-

do na área da saúde. Santos, Soares e Cam-

pos19, por exemplo, a partir de entrevistas apro-

fundadas com enfermeiros sobre o processo de 

trabalho na Atenção Básica, relacionam os seus 

desgastes à organização pós-fordista do traba-

lho. Campos20, ao analisar as necessidades em 

saúde reconhecidas pelos trabalhadores de uma 

unidade básica de saúde, por meio de entrevistas 

em profundidade, mostrou que os processos de 

trabalho têm sido instaurados de maneira prévia 

ao reconhecimento das necessidades dos grupos 

sociais atendidos pela unidade, invertendo a ra-

cionalidade de que serviços de saúde deveriam 

responder a necessidades. Já Sousa21, a partir 

de cadernos de estudo de campo12,22 e narrati-

vas (auto-validadas23) de história oral de vida24,25 

desenvolveu um estudo de caso fundamentado no 

referencial teórico-filosófico dos estudos sociais de 

ciência e tecnologia sobre o Consórcio Brasileiro de 

Pesquisa e Implementação da Neoplasia Endócri-

na Múltipla do Tipo 2 (BrasMEN26) para identificar 

as atitudes e percepções de todos os interessados 

na incorporação do diagnóstico genético familiar no 

Sistema de Único de Saúde (SUS) junto à Comissão 

Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS – 

a CONITEC, a agência de avaliação de tecnologias 

em saúde do Ministério da Saúde.

As metodologias participativas, e particular-

mente a pesquisa-ação27, são bastante utilizadas 

na área da saúde.28 Há um conjunto variado de 

vertentes entre as metodologias participativas, 

mas pode-se dizer que todas têm em comum os 

princípios de: produção conjunta do processo de 

pesquisa, com indivíduos e grupos sociais cujos 

problemas e condições constituem objeto de es-

tudo; as questões e os objetivos de pesquisa se 

desenvolvem a partir da convergência de duas 

perspectivas, a da ciência e a da prática; o pro-

cesso de co-criação permite que co-pesquisado-

res recuem da reprodução automática da socia-

bilidade diária, para questionar e rever as inter-

pretações estabelecidas sobre um determinado 

problema/condição; a convergência das perspec-

tivas da ciência e da prática é um processo muito 

exigente, que evolui quando essas duas esferas 

de ação se encontram, interagem e desenvolvem 

um entendimento mútuo.29 A pesquisa partici-

pativa teve forte penetração na América Latina, 

conformando-se a tradição do sul, notadamente 

entre as décadas de 1960 a 1980, em resposta 

à presença de regimes autoritários e modelos de 

desenvolvimento excludentes e concentradores 

nessa região.30 Princípios humanistas e revolucio-

nários conformam a vertente educativa de Freire 

e Fals Borda, que enfatiza o papel do intelectual 

orgânico e a finalidade libertadora para a pesqui-

sa.31 Foi apontada a potencialidade desse tipo de 

pesquisa de promover o deslocamento das uni-

versidades para o campo concreto da realidade.32 

Os pressupostos teórico-metodológicos da ciência 

burguesa foram postos sob suspeição, e se bus-

caram novos paradigmas, com interesse em reali-

zar pesquisas que contribuíssem para superar os 

graves problemas provenientes das contradições 

de classe e para promover a mudança social.33 

Vecchia e Martins34, por exemplo, conduziram pes-

quisa participativa, na vertente histórico-cultural 

de Vigotsky, que analisou sentidos pessoais e sig-

nificações sociais das atividades de atenção em 

saúde mental desenvolvidas por profissionais inte-

grantes de uma equipe de saúde da família.

Síntese de Evidências Qualitativas

A prática da condução de revisões aprofun-

dadas da literatura – e sua sistematização – co-

mo uma maneira de fazer um balanço sobre o 
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status de nossos conhecimentos, conceitos e 

teorias em certas áreas não é novidade. As re-

visões sistemáticas diferem das revisões de lite-

ratura em sua metodologia estruturada, rigorosa 

abordagem para buscar exaustivamente o corpo 

da literatura sobre um tópico, sua abordagem de 

equipe e uma ênfase na transparência do relato. 

Revisões sistemáticas, para serem rotuladas co-

mo tal, seguem um conjunto específico de etapas 

(seja de estudos qualitativos ou quantitativos), in-

cluindo o desenvolvimento de uma pergunta de 

revisão, o desenvolvimento de uma estratégia de 

busca, a busca em bases de dados, a triagem de 

estudos para inclusão e exclusão, a extração de 

dados, a avaliação da qualidade dos estudos pri-

mários, e a análise e síntese dos dados. Embora 

estas etapas gerais de uma SEQ sejam seme-

lhantes às das revisões quantitativas de eficácia, 

segurança ou custo-efetividade, a maneira como 

estas etapas são realizadas difere devido à “he-

rança dupla para a metodologia das SEQs” – de 

um lado influenciada pelos métodos das revisões 

sistemáticas de eficácia e, de outro, fortemente 

modulada pelas metodologias de pesquisa qua-

litativa primária.35 Devido ao número de etapas, 

bem como à natureza demorada da análise de 

dados qualitativos, as SEQs não são um feito 

pequeno. Elas exigem tempo, energia e compro-

metimento substanciais. Apesar de tamanhos 

esforços, o que tem impulsionado o aumento da 

demanda e do investimento de recursos para a 

produção de sínteses de evidências qualitativas?

A busca por revisões sistemáticas no setor 

saúde está vinculada ao movimento pela prática, 

tratamento e políticas informadas por evidências. 

Para garantir que as recomendações de saúde e 

políticas reflitam nosso estado da arte do conhe-

cimento sobre um tópico, é necessário revisar 

o que as evidências informam. Historicamente, 

as questões que impulsionam a demanda para 

buscar e sintetizar todo o corpo de evidências 

existente são aquelas relacionadas à eficácia, 

segurança ou custo-efetividade de tratamentos 

ou outros tipos de tecnologias de saúde, como 

programas e métodos diagnósticos. Todavia, co-

mo há um crescente reconhecimento de que a 

existência de tratamentos eficazes e com boa 

relação custo-benefício não se traduz automati-

camente em melhores resultados de saúde para 

todos, passamos a também reconhecer a impor-

tância de se propor outros tipos de questões. Por 

que os homens não frequentam o clínico geral pa-

ra cuidados preventivos? Como experiências an-

teriores influenciam as percepções sobre um no-

vo programa para pessoas com doença mental? 

Qual é a opção mais aceitável, de acordo com os 

atores sociais interessados, para atender à es-

cassez de pessoal? Quais são os fatores que in-

fluenciam a atualização das diretrizes clínicas em 

contextos rurais? Quais são os obstáculos para a 

prestação de cuidados em saúde aos imigrantes 

sem abrigo? Por que certos programas de preven-

ção ao uso de drogas não funcionam? 

A pesquisa qualitativa primária (conforme 

descrito na seção anterior) é bem adequada para 

abordar essas questões complexas. Popay e co-

laboradores36 afirmaram há mais de 20 anos que 

as evidências de eficácia nunca serão suficien-

tes – também são necessárias evidências sobre 

tópicos tais como a adequação e os fatores que 

influenciam a tomada de decisões. Nesse caso, 

a “evidência” não são números, correlações ou 

estatísticas, mas o que as pessoas pensam, 

sentem, dizem, experimentam ou observam em 

contextos do mundo real. Quando esses tipos 

de questões surgem em um contexto de toma-

da de decisão (para informar a melhor opção de 

política, investimento ou inovação, por exemplo), 

uma síntese de evidências qualitativas pode ser 

demandada.

Entre os que cada vez mais usam SEQs es-

tá a Organização Mundial da Saúde (OMS).37 O 
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Manual da OMS para o Desenvolvimento de Dire-

trizes inclui um capítulo sobre SEQs, uma vez que 

elas são cada vez mais solicitadas como parte 

do processo de desenvolvimento de diretrizes clí-

nicas e para a implementação de (novas) tecno-

logias em saúde. 38 O capítulo descreve algumas 

das maneiras sobre como as evidências qualita-

tivas podem ser usadas em uma diretriz. Uma de 

suas funções é contribuir para determinar o es-

copo da própria diretriz, considerando todos os 

tópicos relevantes para os atores sociais interes-

sados, e ajudar a especificar melhor a questão 

da revisão em si. Evidências qualitativas podem 

iluminar sobre como diferentes atores sociais in-

teressados valorizam diferentes desfechos, ou 

quão importantes são os potenciais benefícios e 

danos potenciais de uma intervenção para as pes-

soas, a aceitação e viabilidade de intervenções, 

os fatores que influenciam a implementação e o 

efeito das intervenções na equidade em saúde. 

Lewin e Glenton39 descrevem sua experiência de 

trabalhar com a OMS na produção de SEQs pa-

ra informar diretrizes. Eles dão o exemplo sobre 

como a evidência qualitativa foi usada para infor-

mar as recomendações da OMS sobre “cuidados 

pré-natais para experiências positivas de gravi-

dez”.40 Primeiramente, uma SEQ foi demandada 

para garantir que as vozes das mulheres influen-

ciassem o desenvolvimento da orientação desde 

o início. Esta SEQ abordou o que as mulheres 

precisam, querem e valorizam na gravidez41, e foi 

usada para determinar objetivos gerais e desfe-

chos principais a serem considerados na diretriz. 

Depois, uma segunda SEQ foi demandada para 

explorar os fatores que influenciam o uso de ser-

viços pré-natais pelas mulheres, que por sua vez 

contribuiu com evidências sobre a aceitação e 

viabilidade da diretriz.39,42

Neste sentido, as SEQs permitem a pesqui-

sadores e tomadores de decisões “irem além” 

dos resultados de estudos qualitativos primários, 

e produzirem algo que é mais do que um simples 

resumo5 – são sínteses interpretativas dos acha-

dos desses estudos.43 Deste modo, a síntese 

de vários estudos qualitativos relevantes sobre 

um determinado tópico pode oferecer múltiplas 

perspectivas, bem como evidências sobre pontos 

de vista contraditórios que, de outra forma, po-

deriam ser esquecidos quando se considera um 

único estudo. É importante reconhecer que a SEQ 

é diferente de um resumo de estudos qualitati-

vos. Eaton44 dá uma visão geral das diferenças 

entre resumir e sintetizar informações, algumas 

das quais são apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1. Resumo versus Síntese

Resumo Síntese

Reúne informações para destacar os pontos 
importantes.

Reúne informações não apenas para destacar os 
pontos importantes, mas também para tirar suas 
próprias conclusões.

Aborda um conjunto de informações (por exemplo, 
artigo, capítulo, documento) por vez. Cada fonte 
permanece distinta.

Combina partes e elementos de uma variedade de 
fontes em uma entidade unificada.

Demonstra uma compreensão do significado geral. Chega-se a uma nova visão.
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Por fim, ressaltamos que, para fins de con-

textos de avaliação de tecnologias em saúde 

(ATS), instituições como o Instituto Nacional de 

Saúde e Excelência Clínica do Reino Unido (da 

sigla no inglês NICE, National Institute of Health 

and Clinical Excellence) e o Conselho Médico Es-

cocês (da sigla no inglês SMC, Scottish Medical 

Council) também têm usado evidências qualitati-

vas em suas diretrizes. Carroll5 descreve como a 

diretriz do NICE integrou achados para o manejo 

em longo prazo de acidente vascular encefálico, 

a partir de sínteses de evidências quantitativas 

e qualitativas. Em particular, a influência das evi-

dências qualitativas e sua síntese são bastante 

claras: as evidências quantitativas apenas per-

mitiram observar que os procedimentos padrão 

não eram propícios à tomada de decisão compar-

tilhada; as evidências qualitativas enfatizaram a 

importância da tomada de decisão compartilhada 

e as especificidades sobre como ela deveria ser 

alcançada, e estas foram integradas em detalhes 

nas recomendações. Tal uso de evidências qua-

litativas nos contextos da ATS no Brasil também 

está começando a ser integrado aos Protocolos 

Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) formula-

dos pela CONITEC.45

No geral, há um crescente reconhecimento 

sobre a contribuição que as evidências qualita-

tivas podem trazer e, por sua vez, sobre como 

as sínteses desses tipos de evidências têm si-

do incorporadas nos processos de tomada de 

decisão e formulação de diretrizes. O artigo de 

Barreto e Lewin46, também apresentado nesta 

edição do BIS, fornece comentários adicionais 

sobre o uso de evidências qualitativas para infor-

mar decisões. Embora normalmente isso tenha 

sido impulsionado dentro do campo da saúde, o 

interesse tem aumentado em outros domínios, 

como em políticas e gerenciamento ambientais, 

por exemplo.47 Sem dúvida, é um momento profí-

cuo para as pesquisas qualitativas. As próximas 

publicações de interesse nessa área incluem o 

uso de evidências qualitativas para determinar 

o escopo das diretrizes48, para informar aborda-

gens de evidência à decisão49 e para desenvolver 

considerações sobre implementação.50 Agora, va-

mos olhar com cuidado sobre algumas das meto-

dologias específicas utilizadas para a condução 

de uma SEQ.

Métodos de Síntese de Evidências Qualitativas

Assim como há várias metodologias qualita-

tivas de pesquisa, há inúmeras abordagens e mé-

todos para sintetizar estudos qualitativos primá-

rios. É um passo crucial do processo de revisão 

decidir sobre que tipo de síntese será conduzida 

e depois relatar isso claramente nos achados fi-

nais e publicações. Houve uma proliferação de 

termos para diferentes métodos de síntese, fa-

to que tornou o acesso e a seleção do método 

apropriado muito mais complexo para revisores. 

Um ponto de partida para listas com definições 

práticas e conceituais sobre diferentes métodos 

de síntese pode ser encontrado na revisão crítica 

de métodos de Barnett-Page e Thomas51, no livro 

de Hannes e Lockwood52 ou no guia de Ring e co-

laboradores53 para sintetizar pesquisa qualitativa 

em avaliação de tecnologias em saúde. Esses 

autores enfocam os 5-10 métodos de síntese 

mais comumente usados ou melhor desenvolvi-

dos. Embora seja comum ouvir de especialistas 

na área que existem mais de quarenta tipos de 

síntese (muitos usados apenas em uma revisão), 

não conseguimos encontrar uma lista abrangen-

te de todas as possíveis opções. Parece muito 

mais fácil encontrar orientação sobre abordagens 

específicas para a síntese (por exemplo, síntese 

temática54, meta-etnografia55, síntese interpreta-

tiva crítica56, síntese meta-agregativa57,58, síntese 

de abordagem estruturada (framework)59 e sínte-

se de abordagem estruturada de melhor-ajuste60) 
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do que encontrar uma lista inicial com todas as 

opções possíveis – algo que pode representar 

um desafio tanto para revisores novos quanto 

experientes.

Atualmente, existe uma orientação geral so-

bre como escolher um método de síntese apro-

priado. Booth e colaboradores61 desenvolveram 

o critério RETREAT para selecionar métodos de 

síntese de evidências qualitativas. O acrônimo 

RETREAT faz referência aos sete domínios sobre 

os quais a escolha do método deve ser feita – a 

questão de Revisão (mais ou menos fixa), Epis-

temologia (referencial filosófico), Tempo / escala 

de tempo (quanto tempo você tem para termi-

nar a revisão), Recursos (financeiro e humano), 

Expertise (quais habilidades e formações/experi-

ências os revisores têm), Audiência e propósito 

(para quem e para que servem os achados da 

revisão) e Tipo de dados (dos estudos qualitati-

vos primários). Ao invés de tentar resumir todos 

os potenciais métodos de síntese, os autores 

desenvolveram uma série de dicas para que revi-

sores respondam a fim de guiá-los na direção de 

uma escolha bem justificada sobre o método de 

síntese. Esses domínios e dicas podem ser im-

plementados ao considerar qualquer opção de 

método de síntese.

Orientações também estão sendo desenvol-

vidas para a escolha de métodos para circunstân-

cias específicas de revisão, por exemplo, no con-

texto de uma intervenção complexa e desenvolvi-

mento de diretrizes62-65. Flemming e colaborado-

res62 identificam três métodos de síntese de evi-

dências qualitativas particularmente adequados 

para explorar a complexidade: síntese temática, 

síntese de abordagem estruturada (framework) 

ou síntese de abordagem estruturada de melhor 

ajuste, e meta-etnografia. Noyes e colaborado-

res63, em nome do Grupo de Métodos Qualitati-

vos e de Implementação da Cochrane, também 

recomendam esses mesmos métodos quando a 

síntese de evidências qualitativas será posterior-

mente integrada a uma revisão sistemática de 

efeito de uma intervenção para uso na tomada 

de decisões. Eles fornecem uma útil comparação 

sobre os prós e contras de cada método ao pro-

duzir uma síntese para um processo de tomada 

de decisão. Booth e colaboradores64 também for-

necem uma comparação de diferentes métodos 

de síntese (Tabela 1, p.16 desta referência) em 

seu guia para a seleção de um método de sínte-

se para revisões de avaliação de tecnologias em 

saúde de intervenções complexas. Kastner e co-

laboradores65 fornecem um algoritmo para ajudar 

na seleção de um método de síntese para evi-

dências complexas (qualitativas ou quantitativas) 

com base no propósito, nos resultados e na apli-

cabilidade, e comparam uma variedade de tipos 

de síntese.

Fundamentalmente, a escolha de um méto-

do de síntese deve compreender cuidadosa con-

sideração sobre a finalidade de sua produção e 

usos. Com a finalidade de produzir afirmações 

para a prática em saúde, a meta-agregação é o 

processo de SEQ preconizado pelo Instituto Jo-

anna Briggs (da sigla no inglês JBI, Joanna Briggs 

Institute). Os achados dos estudos primários são 

extraídos com precisão e reunidos em categorias 

de acordo com a semelhança de significado. A 

reunião de várias categorias em uma linha de 

conduta constitui a síntese agregativa.57,66 Já as 

meta-etnografias destinam-se a produzir teorias 

e, para tal finalidade, são necessários achados 

conceitualmente robustos e densamente descri-

tos nos estudos primários. Por esse motivo, re-

comenda-se a revisores que tomem uma decisão 

final sobre o método de síntese apenas quando 

souberem sobre o que estarão trabalhando em 

termos de estudos primários e de finalidade e 

usos.63
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Outros Guias e Ferramentas para Sínteses de 
Evidências Qualitativas

Algumas organizações que publicam revi-

sões (por exemplo, como a Cochrane ou o Insti-

tuto Joanna Briggs) fornecem seus próprios ma-

nuais para orientar todo o processo da revisão 

– Manual da Cochrane67, Manual do Revisor do 

Instituto Joanna Briggs.58 Todavia, a maioria das 

revisões é produzida fora desses contextos e a 

literatura indexada (revisada por pares) é uma 

fonte sempre crescente de guias e ferramentas 

para ajudar revisores em diferentes estágios de 

condução de uma SEQ. Aqui, sinalizamos breve-

mente aqueles para o desenvolvimento de uma 

pergunta de revisão e pesquisa na literatura, pa-

ra o preparo de um protocolo de revisão, para a 

avaliação da confiança nos achados da revisão, e 

para a redação do relato da revisão.

Desenvolvimento de uma questão de revisão e 
pesquisa da literatura

A questão da revisão, como enfatizado aci-

ma na abordagem RETREAT, é chave para esco-

lher um método de síntese. Também é funda-

mental para o desenvolvimento de uma pesquisa 

bibliográfica efetiva. Uma série de abordagens 

estruturadas para o desenvolvimento de ques-

tões de revisão específicas para a síntese de evi-

dências qualitativas tem sido desenvolvida. Aqui 

está uma pequena seleção (para uma lista mais 

abrangente veja Booth1) de acrônimos:

l		SPIDER68 (do inglês Sample, Phenomenon 

of Interest, Design, Evaluation, Research 

type; em português: Amostra, Fenômeno 

de Interesse, Desenho, Avaliação, Tipo de 

Pesquisa, respectivamente);

l		PICOC69 (do inglês Patient/Population, 

Intervention, Comparison, Outcomes, 

Context; em português: Paciente/Popu-

lação, Intervenção, Comparador, Desfe-

chos, Contexto, respectivamente) – uma 

variação de PICO mais bem adaptada à 

síntese de evidências qualitativas pela in-

clusão do “contexto”;

l		PerSPEcTiF35 (do inglês, Perspective, Set-

ting, Phenomenon of Interest/Problem, En-

vironment, Comparison (optional), Time/

Timing, Findings; em português: Perspec-

tiva, Cenário, Fenômeno de Interesse/

Problema, Ambiente, Comparador (opcio-

nal), Duração/Tempo Oportuno, Achados, 

respectivamente);

l		PICo70 (do inglês, Participants, Phenome-

non of Interest and Context; em português 

Participantes, Fenômeno de Interesse e 

Contexto): mimetizando o PICO dos es-

tudos de eficácia, adequa-se à pesquisa 

qualitativa, enfatizando os elementos-

-chave desse tipo de pesquisa.

O Grupo de Métodos de Qualitativos e de Im-

plementação da Cochrane considera o SPICE (do 

inglês Setting, Perspective, Intervention/exposure/

phenomenon of interest, Comparison, Evaluation) 

como a abordagem estruturada (acrônimo) mais 

simples – em português, Cenário, Perspectiva, In-

tervenção/Fenômeno de Interesse, Comparador, 

Avaliação.69 Todavia, embora seja útil para defi-

nir conceitos que entrarão em uma estratégia de 

busca, o acrônimo SPICE pode não ser tão ade-

quado para revisões de intervenções complexas 

para as quais a questão do contexto é fundamen-

tal.69 Booth e colaboradores35 desenvolveram o 

PerSPEcTiF para abordar as fraquezas percebidas 

em outros  acrônimos para a formulação de ques-

tões de revisões para síntese de evidências qua-

litativas. Ter uma pergunta de revisão bem defini-

da é crucial para planejar pesquisas nas bases 

de busca de literatura indexada que sejam efica-

zes. A revisão de Booth1 fornece alguns princípios 

iniciais para a busca de estudos qualitativos, 
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incluindo: amostragem, fontes, perguntas estru-

turadas, procedimentos de pesquisa, estratégias 

de pesquisa e filtros. Estes também estão resu-

midos em Harris e colaboradores.69

Preparo de um Protocolo
SEQs podem ser registradas em base de 

dados como o PROSPEROIV para ajudar a reduzir 

a probabilidade de duplicação.71 Harris e colabo-

radores69 fornecem uma breve visão geral sobre 

o que incluir em um protocolo, e Butler e colabo-

radores72 fornecem um extenso guia sobre como 

escrever um protocolo de uma síntese de evidên-

cias qualitativas. Neste sentido, considerar teo-

rias sociais é importante desde o início de uma 

revisão qualitativa73, conforme discutimos em 

seção anterior sobre metodologias de pesquisa 

qualitativa. Métodos específicos para a elabora-

ção de protocolos são fornecidos por centros de 

produção de sínteses de evidências, como o JBI, 

que provê guia para a elaboração do protocolo de 

revisão qualitativa, e publica protocolos aceitos 

após submissão e pareceres por pares no JBI Da-

tabase of Systematic Reviews and Implementation 

Reports.70,74

Avaliação da confiança nos achados da revisão
Uma síntese de evidências qualitativas pro-

duzirá uma infinidade de achados de revisão e, 

em um contexto de tomada de decisão, é im-

portante para o usuário da revisão saber qual o 

grau de confiança a depositar em cada achado 

individual. A abordagem GRADE-CERQual (do in-

glês, Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation – Confidence in the 

Evidence from Reviews of Qualitative research; 

em português, Graduação das Recomendações 

de Avaliação e Desenvolvimento – Confiança na 

Evidência proveniente de Revisões de Pesquisa 

Qualitativa) foi desenvolvida para fornecer uma 

maneira transparente e sistemática de avaliar a 

confiança em achados individuais de uma revi-

são.75,76 Existe orientação detalhada para auxiliar 

os revisores na implementação da abordagem 

CERQual – um processo que envolve primeira-

mente a avaliação de cada componente (limita-

ções metodológicas77, coerência78, relevância79, 

e adequação dos dados80), individualmente, an-

tes de fazer uma avaliação global da confiança 

para cada achado individual de uma revisão81. 

Também há uma orientação para a apresentação 

dos achados sintetizados e avaliações GRADE-

-CERQual de confiança em uma Tabela-Resumo 

de Achados Qualitativos.81 Esta abordagem foi 

desenvolvida para ser implementada a achados 

de revisões qualitativas usando qualquer tipo de 

método de síntese. Revisores usando o método 

da JBI de meta-agregação também têm a opção 

de usar a ferramenta ConQual para avaliar a con-

fiança nos achados de sua revisão.82

Avaliação crítica de estudos primários

A avaliação crítica (também chamada ava-

liação de qualidade) é uma etapa fundamental 

de uma revisão sistemática. Para avaliar o com-

ponente de limitações metodológicas durante a 

condução de uma avaliação GRADE-CERQual de 

confiança (seção acima), os revisores devem im-

plementar uma ferramenta de avaliação crítica 

a seus estudos primários e fazer um julgamen-

to sobre a existência de quaisquer preocupações 

metodológicas que possam diminuir nossa con-

fiança em achados individuais da revisão. Alguns 

tipos de métodos de revisão, como o método JBI, 

podem excluir estudos da revisão com base na 

qualidade metodológica, sendo necessário utili-

zar ferramentas de avaliação no início da revisão, 

antes de conduzir a síntese. É imperativo usar IV  https://www.crd.york.ac.uk/prospero/

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
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uma ferramenta de avaliação desenvolvida espe-

cificamente para avaliar pesquisa qualitativa. O 

uso de uma ferramenta de avaliação para estu-

dos quantitativos em um estudo qualitativo seria 

fundamentalmente errado. Um guia atual de se-

leção de compêndios e ferramentas de avaliação 

pode ajudar os revisores a escolher a melhor fer-

ramenta para suas necessidades.83

Ainda sobre a avaliação crítica de resultados 

de estudos primários e de achados de revisões 

sistemáticas qualitativas é importante ressaltar-

mos a diferença entre cada tipo de dado para 

evitar confusões acerca de quais ferramentas e 

abordagens utilizar para avaliar o grau de confian-

ça nas evidências sintetizadas. Nesse sentido, a 

abordagem GRADE-CERQual propõe avaliar a con-

fiança em um achado de revisão baseando-se na 

coerência, relevância e adequação dos achados 

da revisão e não exclusivamente na avaliação da 

qualidade metodológica dos estudos primários in-

dividuais que compõem cada achado da revisão.

Redação do relato da revisão

Quando se trata de relatar e publicar uma 

revisão sistemática de estudos qualitativos, há 

um número crescente de diretrizes disponíveis 

para diferentes aspectos da revisão. ENTREQ é 

uma diretriz geral de relato para todos os tipos de 

sínteses de evidências qualitativas84, enquanto 

eMERGe é específico para meta-etnografia.85 Os 

diagramas PRISMA ajudam a representar o pro-

cesso de triagem e inclusão/exclusão.86 Os auto-

res também podem utilizar o acrônimo STARLITE87 

ao relatar suas estratégias de pesquisa (estraté-

gia de amostragem, tipo de estudo, abordagens, 

intervalo de anos, limites, inclusão e exclusões, 

termos usados, fontes eletrônicas). Existem no-

vas diretrizes de relato sendo desenvolvidas o 

tempo todo, e revisores podem usar o banco de 

dados da Rede EQUATORV para ajudar a encontrar 

as diretrizes para relato de revisões existentes 

para a síntese de evidências qualitativas.

Considerações Finais

As SEQs são processos estruturados de 

forma sistemática que se desenvolvem a partir 

de categorias de análise qualitativas, ou seja, 

aquelas relacionadas à compreensão da reali-

dade das relações humanas e sociais, aquelas 

que procuram explicações contextuais, históricas 

e intersubjetivas sobre a realidade dessas rela-

ções. Por isso, as SEQs têm potencialidade para 

sintetizar categorias empíricas como percepções, 

significados, experiências, crenças, representa-

ções, entre tantas outras.

Ao sintetizar categorias no âmbito das rela-

ções humanas e sociais, espera-se conferir aos 

processos de atenção e cuidados em saúde os ele-

mentos necessários para propor e apoiar a imple-

mentação de tecnologias, intervenções, programas 

e políticas que aperfeiçoem o cuidado em saúde, 

nos âmbitos individual e coletivo. Em última instân-

cia, espera-se que as SEQs respondam a necessi-

dades em saúde dos diferentes indivíduos, famílias 

e grupos sociais que compõem a sociedade.
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Uso da evidência qualitativa para informar decisões no 
Brasil e na região da América LatinaI

Using qualitative evidence to inform decisions in Brazil and the Latin American region
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Resumo

O interesse em como fortalecer o uso de evidências de pesquisa 
em processos de tomada de decisão teve um rápido crescimen-
to em muitos cenários. A formulação de políticas informadas por 
evidências tornou-se amplamente institucionalizada no setor da 
saúde e também vem sendo implementada em muitas outras áre-
as de política social. A evidência qualitativa – dados empíricos 
extraídos de pesquisa que utiliza métodos qualitativos de coleta e 
análise de dados – pode desempenhar um papel crítico na formu-
lação de políticas informadas por evidências porque esse tipo de 
evidência pode capturar as opiniões e as experiências daqueles 
afetados por uma intervenção ou opção. A evidência qualitativa 
também tem o potencial de humanizar os processos de tomada de 
decisão, e pode ajudar a garantir que as intervenções e as opções 
selecionadas para abordar problemas de saúde e sociais sejam 
bem aceitas pelos atores, viáveis de serem implementadas e não 
piorem iniquidades ou acesso a direitos. Este artigo discute acer-
ca da evidência qualitativa e como pode ser usada para informar 
decisões, especialmente no contexto brasileiro. Apresentamos di-
versos estudos de caso que mostram como a evidência qualitativa 
pode informar o desenvolvimento de políticas para questões-cha-
ve dos sistemas de saúde. Então, discutimos sobre o que precisa 
ser feito no Brasil e na região para fortalecer o uso da evidência 
qualitativa na tomada de decisão.

I Tradução do original em inglês: Kássia Fernandes de Carvalho

II Jorge Otávio Maia Barreto (jorgebarreto@fiocruz.br e jorgeomaia@hotmail.
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Abstract

Interest in how to strengthen the use of research evidence in 

decision-making processes has grown rapidly in many settings. 

Evidence informed policy making has now become widely 

institutionalised within the health sector and is also being 

implemented within many other areas of social policy. Qualitative 

evidence – empirical data drawn from research that uses qualitative 

methods of data collection and analysis – can play a critical 

role in evidence informed policy making because such evidence 

can capture the views and experiences of those affected by an 

intervention or option. Qualitative evidence also has the potential 

to humanise decision making processes, and can help ensure that 

the interventions or options selected to address health and social 

concerns are acceptable to stakeholders, feasible to implement 

and do not worsen inequities or access to rights. This paper 

discusses qualitative evidence and how it can be used to inform 

decisions, especially in the Brazilian context. We present several 

case studies showing how qualitative evidence can inform policy 

development for key health systems questions. We then discuss 

what needs to be done in Brazil and the region to strengthen the 

use of qualitative evidence in decision making.
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Introdução

Em muitos cenários, vemos o rápido cresci-

mento do interesse em como fortalecer o 

uso de evidências de pesquisa em proces-

sos de tomada de decisão. Uma ampla variedade 

de iniciativas nessa área tem sido implementada 

atualmente,1,2 envolvendo formuladores de polí-

ticas e outros atores nos âmbitos internacional, 

nacional e subnacional. Essas iniciativas são 

acompanhadas pelo crescimento do número de 

publicações sobre a tradução do conhecimen-

to.1,3,4 A abordagem do uso de evidências de pes-

quisa, amplamente conhecida como “formulação 

de políticas informadas por evidências”, é base-

ada em processos e plataformas de tradução do 

conhecimento que promovem o uso de métodos 

sistemáticos e transparentes e também adotam 

uma comunicação efetiva, abordagens participa-

tivas, e o uso de evidências globais e locais para 

informar decisões.5

A formulação de políticas informadas por 

evidências talvez tenha sido institucionalizada de 

forma mais ampla no setor da saúde. Entretanto, 

a abordagem vem sendo gradualmente adotada 

em outras áreas de política social, com base no 

aprendizado obtido durante anos no setor da saú-

de, e ajudando a expandir a visão do uso mais 

amplo da evidência para informar processos de 

formulação de políticas para o sistema social e 

outros sistemas.6-8

Implementar a formulação de políticas infor-

madas por evidências é um desafio significativo 

porque o processo de contextualização e adapta-

ção das evidências para intervenções e opções 

precisa levar em consideração as opiniões, as 

experiências e os interesses dos atores. Colo-

car tais abordagens participativas em prática em 

sistemas de atenção à saúde e assistência so-

cial é complexo em razão da variedade de poten-

ciais atores, da necessidade de articular vários 

interesses diferentes, da necessidade de uma 

mediação qualificada e do tempo demandado. 

Temos sugerido que a evidência qualitativa pode 

desempenhar um papel crítico na formulação de 

políticas informadas por evidências porque essa 

evidência pode capturar as opiniões e as expe-

riências daqueles afetados por uma intervenção 

ou opção. Tal evidência pode complementar as 

opiniões dos atores que participam diretamente 

nos processos de política e pode auxiliar a res-

ponder a questões – como a aceitação e a via-

bilidade de intervenções – que são geralmente 

pouco abordadas em estudos quantitativos com-

parativos, utilizados para avaliar os efeitos de in-

tervenções clínicas ou de políticas.9-11

A evidência qualitativa, então, tem o poten-

cial de humanizar os processos de decisão e aju-

dar a garantir que as intervenções e as opções 

selecionadas para abordar problemas de saúde 

e sociais sejam bem aceitas pelos atores, viáveis 

de serem implementadas e não piorem iniquida-

des ou acesso a direitos. Entretanto, esse tipo 

de evidência ainda não é sistematicamente uti-

lizado em processos de política na maioria dos 

cenários. O conhecimento da existência dessa 

lacuna tem levado diversos grupos de pesquisa 

a desenvolver métodos para apoiar um uso mais 

amplo da evidência qualitativa na tomada de de-

cisão.12-16 Muitos grupos também estão intensifi-

cando esforços no sentido de construir um am-

biente que seja aberto ao uso dessa evidência 

para informar decisão para diferentes questões 

de política.

Neste artigo, introduzimos o conceito de 

“evidência qualitativa” e discutimos como ela po-

de ser usada para informar decisões no Brasil. 

Para tanto, apresentamos diversos estudos de 

caso que mostram como a evidência qualitativa 

pode ser usada para informar o desenvolvimento 

de políticas para questões-chave dos sistemas 

de saúde. Então, discutimos o que precisa ser 
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feito pelos atores no Brasil e na região para for-

talecer o uso da evidência qualitativa na tomada 

de decisão.

Formulação de políticas de saúde informadas por 
evidências no Brasil

Nos últimos anos, a institucionalização de 

processos sistemáticos e transparentes para o 

desenvolvimento de diretrizes de prática clínica 

cresceu no Brasil, especialmente na gestão de 

novas tecnologias em saúde pelo Ministério da 

Saúde.17-18 Atualmente, o Ministério da Saúde usa 

a abordagem GRADE para orientar o desenvolvi-

mento de novas diretrizes relacionadas à prioriza-

ção de tecnologias em saúde e outros processos 

de cuidados complexos, como o parto normal e o 

manejo de doenças crônicas.18-19

Paralelamente, a questão sobre como im-

plementar diretrizes de prática clínica informadas 

por evidências vem recebendo uma atenção cres-

cente no Brasil. Há um interesse particular nas 

barreiras e nos facilitadores para a implementa-

ção, como a acessibilidade das recomendações 

das diretrizes; a facilidade para sua aplicação; 

em que medida existe propriedade de uma dire-

triz pelos provedores de cuidados em saúde e ou-

tros atores; e o ambiente organizacional, incluin-

do a extensão do apoio institucional e os recur-

sos humanos.

No Brasil, nós, assim como outros grupos, 

estamos envolvidos em várias iniciativas recen-

tes a fim de construir capacidade para adotar 

uma abordagem sistemática e transparente que 

inclua a evidência qualitativa como subsídio para 

a tomada de decisão. Essas atividades incluem 

o treinamento em métodos de síntese de evidên-

cias qualitativas e na implementação da abor-

dagem GRADE-CERQual para avaliar o grau de 

confiança a depositar na evidência proveniente 

de revisões de pesquisa qualitativa.20 Também 

estamos traduzindo e disseminando materiais-

-chave necessários para o fortalecimento da ca-

pacidade (ver os exemplos)21,22. Embora as opi-

niões dos atores sobre o valor da evidência qua-

litativa para informar processos de tomada de 

decisão sejam ainda muito variadas no país, há 

um crescente interesse institucional e acadêmico 

nos princípios e métodos para incorporar esse ti-

po de evidência. Consideramos que isso demons-

tra uma demanda para o fortalecimento da ca-

pacidade e o compartilhamento de experiências 

nessa área.

O que é evidência qualitativa?

A pesquisa qualitativa objetiva descrever o 

mundo social e explorar as percepções e as ex-

periências das pessoas sobre o mundo social. 

Isso inclui as percepções e as experiências das 

pessoas sobre saúde e doença, serviços de cui-

dados em saúde e de assistência social, institui-

ções, o ambiente construído e outros aspectos 

do mundo social. A pesquisa qualitativa também 

visa explicar e interpretar o mundo social pelo de-

senvolvimento de hipóteses, teorias e modelos.2 

Os métodos de coleta de dados que a pesquisa 

qualitativa primária comumente utiliza são dis-

cussões de grupos focais, entrevistas individu-

ais, observações e análise de documentos. Es-

tudos qualitativos usam um grande número de 

diferentes abordagens de análise de dados, mas 

muitas envolvem a análise de texto (como trans-

crição de entrevista e documentos) para identifi-

car os principais temas ou categorias.

A evidência qualitativa trata de dados empí-

ricos extraídos de pesquisa que utiliza métodos 

qualitativos de coleta e análise de dados. A evi-

dência qualitativa inclui evidências que emergem 

de estudos qualitativos primários individuais as-

sim como evidências dos achados de sínteses 

de evidências qualitativas (às vezes chamadas 
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de revisões sistemáticas de estudos qualitativos 

primários – uma forma de pesquisa secundária). 

As opiniões individuais e outros tipos similares 

de informações anedóticas não são, em si, con-

sideradas evidências qualitativas, pois não são 

embasadas na coleta e análise sistemática de 

dados, o que é uma parte integral de um proces-

so de revisão. Dados quantitativos que são ex-

pressos em palavras também não são considera-

dos evidências qualitativas. Assim como com ou-

tros tipos de evidência, há ferramentas disponí-

veis para avaliar as limitações metodológicas e a 

confiabilidade das evidências qualitativas. Essas 

avaliações são frequentemente parte da prepara-

ção desse tipo de evidência para uso em tomada 

de decisão – por exemplo, a abordagem GRADE-

-CERQual pode ser utilizada para avaliar o grau de 

confiança a depositar em achados provenientes 

de sínteses de evidências qualitativas.14,20

Em alguns cenários, as evidências de sínte-

ses de evidências qualitativas servem agora como 

subsídios em processos de tomada de decisão, 

junto com evidências sobre os efeitos de diferen-

tes intervenções ou opções e evidências sobre o 

uso de recursos ou custos.10 Por exemplo, a evi-

dência qualitativa vem sendo utilizada para desen-

volver diretrizes clínicas e orientações para os sis-

temas de saúde.12,13,15 A evidência qualitativa tam-

bém vem sendo cada vez mais utilizada em fer-

ramentas de apoio à decisão, tais como as abor-

dagens GRADE que traduzem evidências em deci-

sões,15,24,25 os resumos de evidências para formu-

lação de políticas26 e as avaliações de tecnologias 

em saúde (ATS).27,28 Como temos observado,11,15 

para a evidência qualitativa informar a tomada 

de decisão para cuidados em saúde e assistên-

cia social, ela precisa percorrer os elementos do 

ecossistema da evidência (Figura 1). Como outros 

Figura 1. O ecossistema para a evidência qualitativa (adaptado de Lewin et al.15)



|27

Síntese de evidências qualitativas para informar políticas de saúde

tipos de evidência, a evidência qualitativa precisa 

passar de forma integrada entre os produtores de 

evidências (aqueles que realizam pesquisa qua-

litativa primária); os sintetizadores de evidências 

(aqueles que conduzem sínteses de evidências 

qualitativas); os processadores e os disseminado-

res de evidências (aqueles que produzem produ-

tos de decisão informada por evidências, como 

as diretrizes e as ATS); e os implementadores de 

evidências (aqueles que são responsáveis pela 

implementação de decisões informadas por evi-

dências, tais como gestores de programas, e 

aqueles envolvidos na prestação e na utilização 

dos serviços de saúde, como os provedores de 

serviços e o público).11,29 As conexões entre cada 

estágio do ecossistema são críticas para garantir 

o fluxo da evidência e sua tradução em decisões 

e ações para aprimorar a política e a prática.30 

O modelo conceitual é útil para analisar a ocor-

rência de gargalos em relação à produção de e à 

demanda por evidências, e para identificar o que 

poderia ser necessário para abordá-los.

Estudos de caso sobre como a evidência 
qualitativa pode ser utilizada para informar 
decisões

Diretrizes de doenças crônicas no Brasil - o caso 
da hipertensão arterial

No Brasil, diretrizes de prática clínica estão 

disponíveis para tratamentos farmacológicos pa-

ra as doenças não transmissíveis mais prevalen-

tes, incluindo a hipertensão arterial. De acordo 

com um estudo recente, o rigor metodológico e 

a transparência dessas diretrizes são inadequa-

dos. Ao utilizar a ferramenta AGREE II (do inglês, 

Appraisal of Guidelines Research and Evaluation 

instrument), a avaliação classificou como de qua-

lidade baixa dezesseis das 26 diretrizes de prá-

tica clínica, sendo que nenhuma foi classificada 

como de qualidade alta.31 Nenhuma diretriz de 

prática clínica foi recomendada para implementa-

ção em serviços de saúde sem modificação (77% 

não foram recomendadas de forma alguma). O 

estudo também mostrou que o desenvolvimento 

das diretrizes não levou em consideração as pre-

ferências dos pacientes, e que não foram forneci-

das informações suficientes quanto a um número 

de outros passos críticos no processo das dire-

trizes. A avaliação concluiu que os profissionais 

de saúde brasileiros devem se preocupar sobre a 

qualidade das diretrizes nacionais de prática clíni-

ca para o tratamento doenças não transmissíveis 

selecionadas.

Esses resultados demonstram a necessi-

dade de aperfeiçoar o processo de desenvolvi-

mento de diretrizes no Brasil, inclusive por meio 

do uso de evidências qualitativas relevantes. Um 

exemplo ilustrativo é fornecido pelos “Cadernos 

de Atenção Básica” - uma coleção de diretrizes 

de cuidados primários que descrevem as estra-

tégias recomendadas pelo Ministério da Saúde 

do Brasil para o cuidado de pessoas com hiper-

tensão arterial.32 Uma virtude dessas diretrizes 

é que utilizam a abordagem GRADE para a ava-

liação dos pontos fortes das recomendações.33 

Entretanto, as diretrizes não parecem ter leva-

do em consideração evidências qualitativas. A 

inclusão dessas evidências poderia ter ajudado 

a garantir que as discussões do grupo de dire-

trizes fossem informadas pelas experiências de 

pacientes e provedores de cuidados em saúde. 

Elas poderiam também ter contribuído para prio-

rizar as questões a serem abordadas pelas dire-

trizes, definir seu escopo e avaliar a aceitação 

e a viabilidade das intervenções clínicas consi-

deradas.10,12,13,15 As evidências qualitativas ainda 

poderiam ter auxiliado a identificar barreiras de 

implementação das recomendações das diretri-

zes na atenção primária. Por exemplo, ao se dis-

cutir como o cuidado deve ser implementado, as 

diretrizes simplesmente observam que isso deve 
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ser informado pelas necessidades da pessoa e 

o grau de risco, bem como sua capacidade pa-

ra aderir e a motivação para o autocuidado (p. 

42). Entretanto, nossa busca rápida na base de 

dados de revisões sistemáticas EpistemonikosIV 

identificou duas sínteses de evidências qualitati-

vas relevantes para o cuidado de pessoas com hi-

pertensão.34,35 Os desenvolvedores das diretrizes 

em questão poderiam se embasar neste tipo de 

síntese, ou poderiam utilizar esses achados co-

mo um ponto de partida para uma síntese atuali-

zada para informar as diretrizes e auxiliar fechar 

a lacuna entre “o saber e o fazer”.

O crescimento das intervenções digitais para 
o fortalecimento dos sistemas de saúde - a 
telemedicina no Brasil

A Organização Mundial da Saúde (OMS) re-
centemente lançou recomendações informadas 
por evidências sobre como os países podem utili-
zar intervenções digitais, acessíveis via celulares 
e tablets, para fortalecer os sistemas de saúde 
e melhorar os serviços essenciais e a saúde das 
pessoas.36 Nessa diretriz, a OMS recomenda o 
uso da telemedicina de cliente para provedor pa-
ra complementar a prestação presencial de ser-
viços de saúde e também recomenda o uso da 
telemedicina de provedor para provedor. Ambas 
as intervenções são recomendadas em cenários 
onde segurança do paciente, privacidade, rastre-
abilidade, responsabilização e segurança podem 
ser monitorados.

No Brasil, a telemedicina é vista como uma 
ferramenta importante para abordar desafios-
-chave dos sistemas de saúde. Isso inclui ga-
rantir a cobertura de diagnóstico para apoiar os 
cuidados em saúde primários em regiões iso-
ladas e melhorar a qualidade e o desempenho 
dos serviços básicos de saúde nas cidades. Um 

estudo com foco na expansão da telemedicina no 
país destacou que essas tecnologias constituem 
uma área estratégica para inovação e para incluir 
avanços tecnológicos de outras áreas.37 O estu-
do sugere que as intervenções digitais em saúde 
podem ajudar a democratizar o acesso a servi-
ços de saúde pela integração de regiões remotas 
com serviços centrais de saúde. Entretanto, as 
estratégias digitais no Brasil não devem ser im-
plementadas de forma que ignorem as várias di-
ferenças entre as regiões e os grupos populacio-
nais, particularmente porque essas disparidades 
podem impactar o acesso das pessoas a servi-
ços de saúde de qualidade.

Consideramos que a evidência qualitativa po-
de desempenhar um papel importante no plane-
jamento da implementação das intervenções digi-
tais para o fortalecimento dos sistemas de saúde 
e pode ajudar a garantir que essas estratégias de 
implementação não ampliem as disparidades. Um 
programa de telemedicina implementado em uma 
área remota no Estado de Rondônia, no Norte do 
Brasil, com o propósito de promover a inclusão de 
comunidades de difícil acesso, fornece um exem-
plo interessante a esse respeito.38 Nesse progra-
ma, a telemedicina foi utilizada para fornecer às 
comunidades acesso à informação, cuidados mé-
dicos e palestras sobre promoção e prevenção da 
saúde. O projeto mostrou que a telemedicina pode 
melhorar o acesso a serviços de saúde, inclusive 
para populações mais isoladas ou marginalizadas. 
Aqueles que descrevem o programa sugerem que 
isso, por sua vez, facilitou a reintegração social 
de grupos que estavam em desvantagem devido 
ao isolamento geográfico e também ajudou a dis-
seminar informações-chave de saúde.38 Nesses 
programas, a evidência qualitativa poderia ser uti-
lizada para identificar fatores que afetam a imple-
mentação das intervenções e apoiar o desenvol-
vimento de guias de implementação para o pro-
jeto. Evidências relevantes estão disponíveis em 
uma síntese de evidências qualitativas conduzida IV www.epistemonikos.org
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para a recente diretriz de intervenções digitais da 

OMS.36,39 Essa síntese explorou as percepções e 

as experiências de provedores de cuidados em 

saúde em relação ao uso de tecnologias digitais 

para a saúde, e incluiu achados sobre grupos des-

favorecidos e de difícil acesso.

Vacinação contra o HPV e a “hesitação vacinal” 
no Brasil

O Programa Nacional de Imunizações do 

Brasil, que inclui crianças e adolescentes, é am-

plamente visto como um sucesso. O programa de 

vacinação contra o HPV (sigla em inglês para pa-

pilomavírus humano) foi iniciado pelo Ministério 

da Saúde brasileiro em 2014 para adolescentes 

do sexo feminino com idade entre nove e quator-

ze anos, e ampliado em 2017 para adolescentes 

do sexo masculino com idade entre onze e qua-

torze anos. Como em muitos outros programas 

de vacinação contra o HPV, a hesitação vacinal 

é um problema para o programa no Brasil. A he-

sitação vacinal foi definida como uma demora na 

aceitação, ou recusa, de vacinas recomendadas 

e disponibilizadas em serviços de saúde, um fe-

nômeno que varia ao longo do tempo e conforme 

a localização e os tipos de vacinas.40,41 Embora a 

hesitação vacinal não seja um problema novo no 

Brasil ou na região, trata-se de uma preocupação 

cada vez mais importante para os gestores e os 

pesquisadores brasileiros na área da imunização.

A implementação da campanha da vacina 

contra o HPV pelo Ministério da Saúde levou a 

muitas controvérsias na imprensa e em outros 

meios de comunicação. A comunicação oficial do 

governo sobre o programa focou nas vantagens 

e nos riscos da vacina e nos procedimentos de 

vacinação. Entretanto, os meios de comunicação 

levantaram questões relacionadas aos riscos 

sociais e éticos e às implicações da vacinação 

contra o HPV, inclusive os valores das pessoas 

quanto a essa intervenção. A comunicação do go-

verno não respondeu ativamente a essas preocu-

pações públicas na primeira fase da vacinação 

contra o HPV (que focou na primeira dose da vaci-

na). Mais tarde, o Ministério da Saúde tentou res-

ponder a essas preocupações por meio de uma 

nova estratégia de comunicação, mas sem consi-

derável sucesso. Relatos sobre os efeitos adver-

sos emergiram mais proeminentemente durante 

a segunda fase, com foco na segunda dose da 

vacina para todos que foram vacinados na primei-

ra fase. Esses relatos contribuíram para reduzir a 

cobertura da vacinação.42

Como melhor comunicar com o público so-

bre a vacinação contra o HPV é, portanto, uma 

preocupação-chave no contexto brasileiro. A evi-

dência qualitativa tem o potencial de informar a 

implementação de estratégias de comunicação 

para abordar as barreiras-chave de vacinação 

que foram identificadas por meio de pesquisa lo-

cal.43,44 Entretanto, uma revisão de escopo de re-

visões sistemáticas publicada recentemente com 

foco na comunicação com adolescentes, pais e 

outros atores em torno à vacinação contra o HPV 

para adolescentes destacou um número reduzido 

de estudos relevantes provenientes de países de 

baixa e média renda.45 Nesse caso, então, uma 

pesquisa qualitativa primária seria necessária 

para apoiar o desenvolvimento de estratégias de 

comunicação relevantes para o Brasil.

Fortalecendo o uso da evidência qualitativa na 
tomada de decisão no Brasil e região

Como parte de uma abordagem mais abran-

gente para aprimorar como as organizações 

apoiam o uso de evidências de pesquisa para in-

formar a formulação de políticas,46 os seguintes 

passos podem auxiliar a fortalecer a capacidade 

organizacional particularmente no uso da evidên-

cia qualitativa (Quadro 1).
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Quadro 1. Passos para fortalecer a capacidade organizacional para o uso da evidência qualitativa 

1.  Avaliar a capacidade da organização para usar a evidência qualitativa para informar a toma-

da de decisão

2.  Fortalecer a capacidade em plataformas de tradução do conhecimento existentes para en-

contrar, avaliar e utilizar evidências qualitativas

3.  Aumentar o conhecimento sobre o que é uma síntese de evidências qualitativas, por que 

ela é uma abordagem válida e confiável e como os achados podem ser utilizados nos pro-

cessos de decisão

4.  Desenvolver mecanismos de priorização para pesquisa qualitativa, com base em e informa-

dos por lacunas de conhecimento identificadas por meio de sínteses de evidências qualita-

tivas, consultas públicas e processos de decisão

1.  Avaliar a capacidade da organização para usar 

a evidência qualitativa para informar a tomada 

de decisão: a capacidade para interpretar e uti-

lizar a evidência qualitativa varia amplamente 

entre as organizações, e é provável que seja 

baixa em muitos lugares, pois o uso sistemá-

tico da evidência qualitativa na tomada de de-

cisão é relativamente novo. Um passo-chave 

no fortalecimento da capacidade é avaliar as 

capacidades existentes, por exemplo, para en-

contrar e interpretar evidências qualitativas em 

relação a questões políticas.

2.  Fortalecer a capacidade em plataformas de 

tradução do conhecimento existentes – cola-

borações entre tomadores de decisão, produ-

tores e sintetizadores de evidência, represen-

tantes da sociedade civil, implementadores 

de evidência e outros atores para implemen-

tar a formulação de políticas informadas por 

evidências47 – para encontrar, avaliar e utilizar 

evidências qualitativas:

l		As plataformas de tradução do conheci-

mento podem desempenhar um papel-

-chave no desenvolvimento e apoio de um 

ecossistema para a evidência qualitativa 

na região. Por exemplo, essas plataformas 

podem ajudar a construir demandas entre 

os usuários de políticas para evidências 

qualitativas; podem incorporar evidências 

qualitativas em produtos de apoio à de-

cisão, como resumos de evidências para 

políticas e diretrizes; e podem disseminar 

esses produtos para implementadores de 

evidência e outros atores (Figura 2). Isso 

requer que essas plataformas construam 

suas capacidades em pelo menos duas 

áreas. Primeiramente, elas precisam forta-

lecer sua capacidade para encontrar, rea-

lizar e utilizar sínteses de evidências qua-

litativas, incluindo a realização de avalia-

ções de confiança na evidência, utilizando 

abordagens como a GRADE-CERQual.14 Em 

segundo lugar, as plataformas precisam 

fortalecer sua capacidade para empacotar 

evidências qualitativas para a tomada de 

decisão, incluindo tornar essas evidências 

acessíveis utilizando formatos de entrada 

em camadas e linguagem simples.13,15

l		Tornar rotineiro o uso de evidências quali-

tativas pode requerer mudanças na cultura 

organizacional em relação ao uso de evi-

dências. Isso pode incluir o fortalecimento 
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da capacidade para interpretar essas evi-

dências e estabelecer procedimentos orga-

nizacionais que apoiam seu uso nas deci-

sões. Quando apropriado, as plataformas 

de tradução do conhecimento poderiam 

incorporar as evidências qualitativas em 

seus procedimentos de operação padrão 

para responder a solicitações de resumos 

de evidências para formulação de políticas, 

diretrizes, orientações para os sistemas de 

saúde e outros produtos da tradução do co-

nhecimento. Isso pode ajudar a garantir que 

os métodos sistemáticos e transparentes 

sejam utilizados, as lacunas em capacida-

de sejam identificadas e que os métodos 

sejam aprimorados ao longo do tempo.

l		O fortalecimento da capacidade para in-

terpretar e utilizar evidências qualitativas 

precisa ser ampliado para toda a varie-

dade de atores, incluindo representantes 

da sociedade civil que podem ser envolvi-

dos nos processos de decisão. A inclusão 

da evidência qualitativa nos processos 

de decisão pode aumentar os custos ini-

ciais e o tempo necessário para produzir 

os produtos de apoio à decisão. Porém, 

Figura 2. O ecossistema para a evidência qualitativa e como as plataformas de tradução do conheci-

mento podem desenvolver e apoiá-lo (adaptado de Lewin et al.15).
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o uso da evidência qualitativa tem o po-

tencial de aumentar substancialmente a 

adequação das opções políticas selecio-

nadas e a probabilidade do sucesso da 

implementação. Isso porque esse tipo de 

evidência pode identificar fatores contex-

tuais e outros que podem afetar a aceita-

ção e a viabilidade das opções políticas e 

sua implementação. Com o tempo, é pro-

vável que esses benefícios ultrapassem 

os custos iniciais envolvidos.

3.  Aumentar o conhecimento sobre o que é uma 

síntese de evidências qualitativas, por que ela 

é uma abordagem válida e confiável e como os 

achados podem ser utilizados nos processos 

de decisão: a síntese de evidências qualitati-

vas é um método-chave para reunir as melho-

res evidências qualitativas disponíveis sobre 

um tópico, com vistas a informar a tomada de 

decisão. Esforços são necessários para au-

mentar o conhecimento e construir demandas 

entre os usuários de políticas e outros atores 

para esse produto. A maioria dos usuários de 

políticas quer informações sobre a aceitação 

e a viabilidade de opções políticas, e sobre 

considerações de implementação, mas mui-

tos não estão conscientes do papel que os 

achados provenientes das sínteses de evi-

dências qualitativas podem desempenhar em 

fornecer tais evidências.

4.  Desenvolver mecanismos de priorização para 

pesquisa qualitativa, com base em e informa-

dos por lacunas de conhecimento identifica-

das por meio de sínteses de evidências qua-

litativas, consultas públicas e processos de 

decisão. Isso também ajuda a reduzir o des-

perdício de pesquisas qualitativas.48-50

O fortalecimento do uso da evidência qua-

litativa para a tomada de decisão também au-

menta o número de desafios. Primeiramente, há 

uma capacidade limitada globalmente e na região 

para realizar sínteses de evidências qualitativas, 

avaliar a confiança nos achados dessas sínteses 

e, de forma mais geral, apoiar o uso de evidên-

cias qualitativas na tomada de decisão. A colabo-

ração entre organizações, regiões geográficas e 

setores pode ajudar a abordar isso, e estruturas 

como a Iniciativa Global de Sínteses de Evidên-

cias (GESI, do inglês, Global Evidence Synthesis 

Initiative)V e a Rede para Políticas Informadas por 

Evidências (EVIPNet, do inglês, Evidence Informed 

Policy Network)VI podem desempenhar um papel 

importante em reunir produtores e usuários de 

evidências e outros atores. Em segundo lugar, 

métodos para empacotar evidências qualitativas 

para uso na tomada de decisão ainda estão evo-

luindo9-13,15,51,52 e estudos são necessários para 

compreender qual a melhor forma de se fazer isso 

para diferentes tipos de questões e produtos de 

apoio à decisão. A evidência qualitativa precisa 

ser apresentada de maneira que seja acessível, 

sem simplificar demais e eliminar aspectos-chave 

de contexto e teoria que são importantes para 

interpretar essas evidências.53 Finalmente, esfor-

ços são necessários para construir a capacidade 

dos usuários de políticas e outros atores para in-

terpretar e utilizar as evidências qualitativas. Es-

ses esforços poderiam se basear nas iniciativas 

existentes em muitos cenários para promover e 

apoiar a formulação de políticas informadas por 

evidências. Acreditamos que a colaboração local, 

nacional e global seja crítica para garantir que a 

evidência qualitativa seja utilizada de forma mais 

ampla para informar a tomada de decisão na saú-

de e em outros setores.

V  www.gesiinitiative.com
VI  www.who.int/evidence/en/



|33

Síntese de evidências qualitativas para informar políticas de saúde

Conclusão

O uso mais amplo da evidência qualitativa 

tem o potencial de humanizar a tomada de deci-

são para a saúde e outros setores. A evidência 

qualitativa também pode nos ajudar a alcançar 

os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável pa-

ra a saúde e outras áreas, no Brasil e em outros 

países. Convidamos, portanto, tomadores de de-

cisão, pesquisadores, intermediários do conheci-

mento e outros atores a buscar ativamente opor-

tunidades em seus contextos para aumentar o 

uso da evidência qualitativa e construir capacida-

de para isso.
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Resumo

Introdução: Revisões de escopo apresentam expressão mundial 
na área da saúde, podendo ser adotadas para compreender tipos 
de pesquisa, como e por quem foram realizadas, entre outras ca-
tegorias desconhecidas. Objetivos: Descrever o processo de de-
senvolvimento de revisão de escopo, de caráter metodológico, que 
reuniu estudos primários qualitativos, e analisar particularidades 
desse tipo de revisão. Método: Relato de experiência, que tomou 
como referência o guia para relatório de revisão PRISMA-ScR, para 
descrever os ensinamentos empíricos no desenvolvimento de uma 
revisão de escopo sobre a utilização da pesquisa-ação em inves-
tigações na área da saúde. Resultados: Adaptou-se o mnemônico 
PCC, de forma que o C, de conceito, foi decomposto em partici-
pação, produção de conhecimento e transformação de práticas, 
princípios da pesquisa-ação que foram incluídos como categorias 
no instrumento de extração de dados, cuja elaboração é um dos 
maiores desafios desse tipo de revisão. A revisão mapeou “como” 
evidências provenientes de pesquisa-ação são produzidas e mos-
trou-se potente para expor de forma sistemática os arcabouços 
teórico-metodológicos dos estudos primários examinados, a partir 
de rigorosa aplicação das etapas. Conclusão: A extensão PRISMA-
-ScR mostrou-se minuciosa e alinhada ao guia do Instituto Joanna 
Briggs, constituindo instrumento fundamental para a transparên-
cia e confiabilidade desse tipo de revisão.

Palavras-chave: Revisão sistemática; Revisão de escopo; Estudos 
Metodológicos

Abstract

Introduction: Scoping reviews have global expression in the heal-
th area; they are meant to scrutinize types of research, how and 
by whom they were performed among other unknown categories. 
Objectives: To describe the process of developing a scoping re-
view of a methodological nature that gathered qualitative primary 
studies; and to analyze particularities of this type of review. Me-
thod: Experience report, which was referenced in the PRISMA-ScR 
review report guide, describing the empirical lessons learned in 
the development of a scoping review which mapped the use of 
action research in health. Results: The PCC mnemonic was adap-
ted, being the concept C decomposed into participation, knowled-
ge production and transformation of practices, the three principles 
of action research. These principles were included as categories in 
the instrument of data extraction, whose elaboration is one of the 
major challenges in this type of review. The review mapped “how” 
evidence from action research are produced and proved potent to 
systematically expose the theoretical-methodological frameworks 
of the primary studies examined, from rigorous application of the 
steps. Conclusion: The PRISMA-ScR extension was detailed and 
aligned with the guide of the Joanna Briggs Institute, constituting a 
fundamental instrument for the transparency and reliability of this 
type of review.

Key-words: Systematic review; Scoping review; Methodological 
studies
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Introdução

Desde a década de 1990 a prática baseada 
em evidência vem se mostrando importan-
te instrumento para a tomada de decisões 

clínicas, programáticas e políticas. Com o cresci-
mento da produção e a busca de conhecimento 
sistematizado, houve aumento de publicações de 
revisões da literatura. O crescente reconhecimen-
to de formas variadas de evidências, objetivos e 
perguntas de pesquisa favoreceram o desenvol-
vimento de abordagens de sistematização da li-
teratura de diversos tipos.1-4 Na área de políticas 
públicas de saúde, por exemplo, é notório o mo-
vimento para o desenvolvimento de metodologias 
abrangentes, como é o caso da revisão realista5 
e das sínteses orientadas pela Rede Evipnet.6 

A revisão de escopo1-4 tem se destacado 
mundialmente na área de síntese de evidências 
em saúde,7 com notável crescimento a partir de 
2012.8 É proposta para a realização de mapea-
mento da literatura num determinado campo de 
interesse, sobretudo quando revisões acerca do 
tema ainda não foram publicadas. Diferentemen-
te da revisão sistemática, a revisão de escopo é 
adequada a tópicos amplos, podendo reunir vá-
rios desenhos de estudos e tem a finalidade de 
reconhecer as evidências produzidas.1 Não se tra-
ta, portanto, de buscar a melhor evidência sobre 
uma intervenção ou experiência em saúde, mas 
de reunir os vários tipos de evidências e mostrar 
como foram produzidas. Não se tem como propó-
sito precípuo classificar a robustez da evidência, 
mas rastreá-la e/ou antecipar potencialidades, 
o que deve apoiar pesquisadores na área e, em 
certa medida, os trabalhadores de saúde, gesto-
res e formuladores de políticas de saúde.

Os objetivos da revisão de escopo têm sido 
descritos como: examinar a extensão e natureza 
das produções e/ou esclarecer conceitos que fun-
damentam uma dada área; identificar a viabilida-
de ou relevância de realizar revisão sistemática e, 

nesse caso, configura-se como um exercício preli-
minar à revisão sistemática que apura a pergunta 
de revisão; sistematizar e disseminar achados que 
podem contribuir para as práticas e políticas e pa-
ra a pesquisa; identificar lacunas na literatura exis-
tente, bem como compreender como a pesquisa é 
conduzida em uma área. Dessa forma, a revisão 
de escopo pode tanto auxiliar o revisor a examinar 
evidências emergentes, quando a produção cien-
tífica existente é recente e ou incipiente, quanto 
examinar como as pesquisas estão sendo condu-
zidas em áreas já consolidadas.1,3,4,8,9 

Compreende-se que a revisão de escopo é 
apropriada para examinar estudos para tomada 
de decisão também no campo teórico-metodoló-
gico, a partir de mapeamento de teorias e meto-
dologias que devem informar pesquisadores. Em 
qualquer caso, como acontece nos estudos pri-
mários, é a pergunta que dirige a metodologia de 
revisão a ser adotada. Assim, além dos critérios 
fundamentais já expostos, para dar conta de de-
cidir sobre a realização de uma revisão de esco-
po, é preciso também considerar se a pergunta 
se refere à dimensão qualitativa ou quantitativa 
do cuidado em saúde ou se há perguntas que 
juntas podem se complementar. 

A adoção de metodologia como objeto po-
de esclarecer sobre seu emprego em pesquisa. 
Advoga-se que a metodologia tem como função 
integrar todos os demais elementos da investiga-
ção científica, garantido organicidade e coerência 
interna ao processo de pesquisa. É compreendi-
da como o caminho percorrido para o desenvolvi-
mento da investigação, articulando, de forma co-
erente, o desenho da pesquisa, isto é, os objeti-
vos e os métodos a serem utilizados, aos pressu-
postos teóricos e à base filosóficaIII adotada.10,11 

III  As bases filosóficas já foram extensamente exploradas por diversos au-
tores. Para aprofundamento sugere-se o seguinte trabalho: Cordeiro L. Pes-
quisa-ação na área da saúde: uma proposta marxista a partir de revisão de 
escopo. [tese]. São Paulo: Escola de Enfermagem da Universidade de São 
Paulo, 2016.
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Então, para que a realidade seja apreendida de 
forma a responder à pergunta de pesquisa, uma 
metodologia adequada precisa ser empregada, 
estando alinhada com os pressupostos epistemo-
lógicos e teóricos. Ainda, os métodos de coleta 
e análise de dados também devem ser coerentes 
com a metodologia, a qual conduzirá a escolha e 
aplicação destes.12 Guiadas por essa compreen-
são e constatando multiplicidade de concepções 
e operacionalização da metodologia da pesquisa-
-açãoIV, Cordeiro e Soares13 realizaram revisão de 
escopo de acordo com a metodologia proposta 
pelo Instituto Joanna Briggs,3,4 a fim de compre-
ender a utilização da pesquisa-ação em investi-
gações em todo o mundo, na área da saúde. Por 
meio da categorização dos estudos da revisão 
em três dimensões, organizacional, individual e 
coletiva, as autoras concluíram que o emprego 
dos princípios da pesquisa ação varia conforme 
os pressupostos teóricos que embasam as pes-
quisas primárias. Embora se tenha expectativa 
de que a revisão de escopo seja conduzida de 
forma sistematizada conforme diretrizes da lite-
ratura e guias do Instituto Joanna Briggs,3,4 com 
transparência e rigor nas etapas, revisão de es-
copo sobre revisões de escopo publicadas na li-
teratura mostrou necessidade de aperfeiçoamen-
to dos relatórios.8 

Desta forma, os objetivos deste trabalho 
são: descrever o processo de desenvolvimento 
de uma revisão de escopo de caráter metodoló-
gico, que reuniu estudos primários qualitativos, 
e analisar as particularidades desse tipo de revi-
são, tomando por referência o guia para relatório 
de revisão de escopo PRISMA-ScR. 

Espera-se com isso contribuir para o aper-
feiçoamento das revisões de escopo no geral e, 
particularmente, das que mapeiam metodologias 
utilizadas em estudos primários qualitativos.

Método

Trata-se de relato de experiência que des-
creve de forma comentada os ensinamentos em-
píricos trazidos na elaboração de uma revisão de 
escopo de caráter metodológico, sobre a utiliza-
ção da pesquisa ação na área da saúde.13 

O relato será norteado pelo recentemente 
criado Preferred Reporting Items for Systematic re-

views and Meta-Analyses extension for Scoping Re-

views (PRISMA-ScR) Checklist, 7 que consiste em 
um roteiro para guiar a redação do relatório de re-
visão de escopo. O PRISMA-ScR é composto por 
22 itens divididos nos capítulos obrigatórios do 
relatório de revisão: Título, Resumo, Introdução, 
Método, Resultados, Discussão e Financiamento. 
Esclarecimentos acerca do desenvolvimento da 
revisão, das adequações realizadas e dos conhe-
cimentos prévios à revisão serão descritos.  

Observe-se que essa extensão do PRISMA 
para revisões de escopo foi publicada após a 
publicação da revisão que é objeto deste artigo, 
e que se seguiu as orientações do JBI para ela-
boração de revisão de escopo.3,4 Dessa forma, 
o relato desta experiência está pautado nessas 
diretrizes. 

Resultados e discussão

A análise da elaboração do relatório de re-

visão de escopo,13 de acordo com a extensão 

PRISMA-ScR para esse tipo de revisão,8 será 

apresentada a seguir, destacando-se as seções 

que trouxeram desafios relacionados ao caráter 

metodológico desta revisão. 
Quanto ao título, o PRISMA-ScR indica iden-

tificar o relatório como revisão de escopo. O guia 

IV  A pesquisa-ação é uma metodologia de pesquisa participativa utilizada 
em diversos campos do conhecimento que, por meio de processo educativo, 
busca transformar problemas encontrados na realidade. Tem como princípios 
a participação efetiva dos envolvidos na pesquisa, a produção de conheci-
mento, a transformação de práticas, sendo que o processo de transformação 
se dá em forma de ciclos em espiral, não havendo hierarquia ou ordenamen-
to de suas etapas.13
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do JBI orienta que o título exponha os elemen-
tos do mnemônico P (população) C (conceito) e 
Contexto (C), que orienta a pergunta da revisão. 
Neste caso, o título original da revisão é: Action 
research in the healthcare field: a scoping review 
(Pesquisa ação na área da saúde: uma revisão de 
escopo). Reflete o P (estudos empíricos que utili-
zaram a metodologia da pesquisa-ação), C (cate-
gorias que são essenciais na pesquisa-ação), C 
(área da saúde), que indicam os critérios de inclu-
são dos estudos primários da revisão. Adaptar o 
mnemônico foi o primeiro desafio para a revisão 
de caráter metodológico. 

A revisão de escopo, como todas as outras, 
deve ter uma motivação estruturada para ser rea-
lizada. Assim, no tópico introdutório do protocolo 
de revisão e também no próprio relatório de revi-
são, um texto contendo os levantamentos rele-
vantes sobre o tema de revisão que justifique sua 
utilidade é mandatório.

No caso da revisão de escopo sobre pesqui-
sa-ação, o universo de materiais encontrados so-
bre a metodologia na área da saúde, apoiava prá-
ticas com as mais variadas finalidades. Aparen-
temente não havia nenhum tipo de uniformidade 
na utilização da metodologia, de princípios ou de 
base filosófica. Ainda que o desenvolvimento do 
processo de pesquisa-ação se faça ao caminhar, 
e que esse processo não seja linear,14 estando 
situado histórica e culturalmente, compreendeu-
-se que para que a pesquisa-ação na saúde pu-
desse avançar de forma coerente e rigorosa, se-
ria necessário mapear e sistematizar o seu uso. 

Dessa forma, elencou-se no texto introdutório:
1. As origens da metodologia, ou seja, quan-

do foi criada e primeiras utilizações.
2. Adaptações e generalizações realizadas, 

a fim de guiar o leitor acerca das potencialidades 
e limitações do emprego da metodologia. Aqui, o 
revisor deve estar orientado acerca das diferen-
tes possibilidades de relações entre pesquisador 
e objeto, já que tal relação indica a escolha da 

metodologia e também dos métodos de coleta e 
análise dos dados. Isto é, adaptações e genera-
lizações de uma metodologia apresentam contri-
buição científica apenas quando houver afinidade 
entre as concepções filosóficas assumidas e o 
caminho para buscar e apreender a realidade re-
cortada pelo objeto em estudo.

3. Clareza de distinção entre os conceitos de 
metodologia e método, sendo que o primeiro se 
refere à construção teórico-metodológica e alber-
ga todo o percurso de desenvolvimento da pes-
quisa, articulando de forma coerente o desenho 
da pesquisa (objetivos e métodos); e o segundo é 
representado pelo conjunto de técnicas, utilizado 
como instrumental secundário à metodologia.15,16

4. Realidades geossociais (continentes, 
países, especificidades culturais locais, situa-
ção de desenvolvimento e de subordinação ge-
opolítica, entre outras) em que a metodologia 
tem sido aplicada. Esses dados permitem que 
o revisor antecipe o que provavelmente vai en-
contrar nos estudos ao longo da revisão, auxi-
liando no processo de produção de instrumento 
de extração de dados e classificação e análise 
da produção.

Como todos os trabalhos científicos, a re-
visão de escopo necessita de objetivos bem de-
lineados, elaborados a partir de uma pergunta 
de pesquisa. Ressalta-se que, diversamente do 
tipo de pergunta que pode ser respondida por 
revisões sistemáticas, a pergunta a ser respon-
dida pela revisão de escopo é, em geral, mais 
ampla. Não se está buscando efeito ou associa-
ção de risco, ou experiência sobre determinado 
fenômeno, o que indicaria fechamento da per-
gunta para essas categorias e, portanto, para 
a inclusão de tipos de estudos adequados para 
respondê-las. Busca-se compreender se e que 
tipo de pesquisa é feita, bem como, em muitos 
casos, como é feita, por quem e para quem, en-
tre outras categorias que podem ser de interes-
se dos revisores. 
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Na revisão de escopo de natureza metodoló-
gica é oportuno adaptar os elementos chave su-
geridos pelo PCC, conforme se mostrou acima no 
item título. Utilizou-se as seguintes perguntas de 
revisão: Como se dá o engajamento participativo 
nas pesquisas-ação na saúde? Os resultados das 
pesquisas primárias que utilizaram a pesquisa-
-ação evidenciam a produção de conhecimento e 
as transformações de práticas ocorridas nos pro-
cessos? Nota-se que o elemento “participante” 
ou “população” foi substituído pela própria me-
todologia pesquisa-ação; o elemento “contexto” 
se configura como o campo da saúde como um 
todo; e o elemento “conceito” está decomposto 
nas categorias engajamento participativo ou par-
ticipação, produção de conhecimento e transfor-
mação de práticas. Ou seja, o elemento conceito 
coincide com os que configuram os princípios da 
pesquisa-ação (participação, produção de conhe-
cimento e transformação de práticas). 

Assim, o objetivo da revisão foi apresentado 
da seguinte forma: explorar a literatura internacio-
nal relacionada à aplicação da pesquisa ação em 
estudos na área da saúde.

Com relação ao método, a extensão PRIS-
MA-ScR orienta informar a existência de um pro-
tocolo de revisão e se ele está disponível para 
acesso. Ressalta-se que embora protocolos de 
revisão na área da saúde possam ser registrados 
no PROSPERO, até o momento, a base de dados 
não registra revisões de escopo.17 O JBI Databa-

se of Systematic Reviews and Implementation Re-

ports publica protocolos de revisão de escopo, 
como foi o caso desta revisão.18 

Quanto aos critérios de elegibilidade, fontes 
de informação, estratégias de busca, vale obser-
var que optou-se por incluir estudos em inglês, 
espanhol e português e por não limitar a busca 
temporalmente. Diversas bases de dados foram 
consultadas, não apenas específicas da saú-
de, mas também da educação, das ciências so-
ciais, psicologia, entre outras. Para cada base de 

dados uma estratégia de busca específica foi de-
finida, processo realizado por meio de muitos tes-
tes, inclusão e exclusão de palavras chave e des-
critores controlados. Devido ao grande volume 
de publicações em revistas científicas, optou-se 
por não incluir literatura cinzenta. Tanto o registro 
das buscas referente às datas, estratégias e ao 
número de artigos selecionados, como a descri-
ção dos motivos pelos quais se excluíram artigos 
no momento da extração de dados foram anexa-
dos ao relatório da revisão.

 A revisão de escopo requer etapa de cria-
ção de instrumento de extração de dados, o que 
consiste num dos maiores desafios para a elabo-
ração do protocolo de revisão de escopo. Dada a 
sua singularidade, cada revisão procura por ca-
tegorias inovadoras, diferentemente das tradicio-
nais categorias das revisões sistemáticas (efeito 
e experiências, por exemplo). Assim, cabe aos re-
visores decidir quais são os dados essenciais a 
serem extraídos dos estudos primários, de acor-
do com o objeto da pesquisa, além daqueles pa-
dronizados, como autor, título, ano de publicação, 
entre outros, comuns a todas as revisões e que 
estão bem estabelecidos nos guias do JBI. 

Dessa forma, a partir dos objetivos espe-
cíficos delineados, criou-se o instrumento de ex-
tração de dados, contendo diversos itens. Para 
que se chegasse nesses itens, várias versões 
de instrumentos foram testadas. Parte importan-
te do processo foi perceber que alguns dados 
teriam que ser categorizados, isto é, requeriam 
trabalho analítico dos revisores, não se tratando 
de simples extração. Por exemplo, as etapas da 
pesquisa-ação, por vezes, não estavam bem des-
critas no capítulo de métodos do estudo primário. 
Então, as revisoras captaram as etapas na des-
crição do processo da pesquisa no capítulo resul-
tados ou, até mesmo, na discussão. Outro exem-
plo refere-se à dimensão dos estudos, item im-
portante na extração de dados, que serviu como 
condutor da discussão da revisão. Percebeu-se 
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que seria necessário classificar os estudos de 
acordo com a vertente epistemológica adotada, o 
que também requereu habilidades analíticas des-
de o momento da extração de dados.   

Salienta-se, dessa forma, a necessidade de 
que o revisor domine, além da questão episte-
mológica, a metodologia que está sendo tomada 
por objeto na revisão, bem como suas possíveis 
adaptações, tanto para ter clareza dos dados 
que serão necessários no momento de criação 
do instrumento de extração de dados, quanto na 
eleição das publicações que irão compor a revi-
são. Neste caso, encontrou-se publicações que 
referiam ter utilizado pesquisa-ação como me-
todologia que, no entanto, traziam descrição de 
acompanhamento clínico, por exemplo. Experiên-
cias como essa foram descartadas após análise 
das duas revisoras. Enquanto na revisão sistemá-
tica é imprescindível fazer análise da qualidade 
metodológica dos artigos buscados, a partir de 
instrumento pré-padronizado, a análise crítica re-
alizada nesta revisão de escopo esteve centrada 
em advogar a fidedignidade, a precisão ou o rigor 
do emprego da metodologia em todos os estudos 
primários reunidos. De acordo com o PRISMA-
-ScR8 a avaliação da qualidade metodológica dos 
estudos primários reunidos através de instrumen-
to padronizado não constitui exigência, podendo, 
no entanto, fazer sentido em alguns casos.

Os resultados das buscas e do número final 
de publicações que compuseram a revisão foram 
apresentados conforme orientado pelo JBI3,4 e 
PRISMA-ScR,8 na forma de fluxograma. Foram ex-
plicitadas as razões para todos os estudos exclu-
ídos após leitura na íntegra. Conforme orientação 
ainda, os resultados foram descritos de forma 
narrativa e por meio de tabelas demonstrativas. 
A categoria participação e suas classificações foi 
destacada em duas tabelas diferentes, dado que 
se mostrou importante para a discussão, que ex-
plorou a tendência do tipo de participação nos di-
ferentes continentes. Ainda em forma de tabela, 

apresentou-se o cruzamento das diversas catego-
rias analisadas. A apresentação dessas tabelas 
numéricas foi fundamental para representar os 
achados, já que a revisão reuniu mais de uma 
centena de estudos.   

Na discussão, os resultados foram sinteti-
zados, retomando-se as perguntas de pesquisa 
e os objetivos. Discutiu-se particularmente al-
guns pressupostos que não se confirmaram na 
revisão. Além disso, apontou-se as limitações do 
estudo, o que se encontra também em conformi-
dade com o que orienta o JBI3,4 e PRISMA-ScR.8

Conclusão 

A revisão de escopo realizada, de caráter 

metodológico, mapeou “como” evidências prove-

nientes de pesquisa-ação são produzidas e mos-

trou-se potente para expor de forma sistemática 

os arcabouços teórico-metodológicos dos estu-

dos primários examinados, a partir de rigorosa e 

transparente aplicação das etapas.

A consecução dessa revisão de escopo re-

quereu intenso processo de análise, que teve iní-

cio na definição da pergunta e envolveu, em es-

pecial, a formulação do instrumento de extração 

de dados, bem como a síntese dos resultados, 

diferenciando-se de outros tipos de revisões sis-

temáticas que usam instrumentos padronizados. 

A utilização equivocada da metodologia da pes-

quisa-ação nas pesquisas primárias analisadas 

acabou sendo o maior desafio para realização da 

revisão de escopo e redação do relatório final. 

Neste relato de experiência, procurou-se 

orientar o leitor a respeito das preocupações ini-

ciais que devem estar presentes no momento da 

proposição de uma revisão de escopo de caráter 

metodológico. Especial atenção deve ser dada à 

concepção de metodologia como elemento que 

amarra as questões epistemológica, teórica e os 

métodos de coleta e análise de dados. Também, 
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deve-se dominar as possíveis abordagens e ori-

gens da metodologia, já que pode haver implica-

ção dessas questões em seu uso em pesquisas 

primárias. Por fim, recomenda-se análise porme-

norizada de uma amostra de artigos incluídos no 

estudo, para iniciar o processo de criação de ins-

trumento de coleta de dados, que deve estar ali-

nhado ao objeto da revisão.             

Revisões sistemáticas em saúde buscam 

por melhores evidências sobre uma intervenção, 

programa ou política e, por isso, seus resultados 

são graduados por instrumentos de confiabilida-

de. A revisão de escopo se propõe a mapear evi-

dências, de tal forma que a confiabilidade é emi-

nentemente processual e indicativo de aperfeiço-

amento na área.

A extensão PRISMA-ScR mostrou-se minu-

ciosa e bastante alinhada ao guia do JBI, consti-

tuindo importante instrumento para a transparên-

cia e confiabilidade das revisões de escopo. 
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Resumo

Objetivo foi avaliar a aplicação e implementação da gestão clínica 
pelo kanban nos serviços hospitalares de emergência (SHE). Mé-
todo: Revisão sistemática qualitativa com metassíntese. A coleta 
de dados foi realizada nas seguintes fontes de informação: Web of 
Science, Scopus, CINAHL, PsycoInfo, Embase, Eric, Pubmed (inclu-
ded Medline), Lilacs, ScienceDirect, Google Scholar. Foram utiliza-
dos os seguintes descritores: pessoal de saúde; health personnel; 
assistência integral a saúde; patient care team; continuidade da 
assistência ao paciente; quality improvement; assistência centra-
da no paciente; healthcare; guia de prática clínica; lean thinking; 
qualidade da assistência a saúde; lean management; serviço de 
emergência hospitalar; hospital/hospital logistics; emergency medi-
cal services. Foram incluídos artigos em inglês, português e espa-
nhol, publicados entre 2008 e 2016. Utilizaram-se as ferramentas 
de análise de qualidade metodológica de pesquisas qualitativas e 
extração de dados padronizadas do JBI-SUMARI. A categorização 
dos achados foi realizada com base em semelhança de significado 
e as categorias foram agregadas em sínteses. Resultados: 22 arti-
gos foram incluídos, analisados e agregados em oito categorias e 
três sínteses. O kanban aparece enquanto ferramenta relacionada 
ao lean thinking nos SHE. A implementação do lean thinking deve 
ser mais explorada nos serviços de emergência, com foco na sus-
tentabilidade, tempo de cuidado e satisfação do usuário.

Palavras-chave: Administração Hospitalar, Serviço Hospitalar de 
Emergência; Revisão Qualitativa. 

Abstract

The objective was to evaluate the application and implementation 
of clinical management by kanban in the emergency hospital ser-
vices (EHS). Method: Qualitative systematic review with metassyn-
thesis. Data collection was carried out in the following information 
sources: Web of Science, Scopus, CINAHL, PsycoInfo, Embase, 
Eric, Pubmed (included Medline), Lilacs, ScienceDirect, Google 
Scholar. Following descriptors were used: health personnel; com-
prehensive health care; patient care team; continuity of patient 
care; quality improvement; patient centered care; healthcare; gui-
de to clinical practice; lean thinking; quality of health care; lean 
management; hospital emergency service; hospital/hospital logis-
tics; emergency medical services. Articles in English, Portuguese 
and Spanish published between 2008 and 2016 were selected. It 
was used methodological quality analysis tools of qualitative re-
search and data extraction from JBI-SUMARI. The categorization 
of the findings was performed on the basis of meaning similarity 
and the categories were aggregated into synthesis. Results: The-
re were included 22 articles, aggregated in eight categories and 
three synthesis. Kanban appears as a lean-related tool in EHS. 
The implementation of the lean should be further explored in the 
emergency services, focusing on sustainability, time of care and 
user satisfaction.

Keywords: Hospital Administration, Emergency Service, Hospital; 
Qualitative Review.

mailto:rbac48@gmail.com


|45

Síntese de evidências qualitativas para informar políticas de saúde

Introdução

Arranjos tecnológicos para a coordenação do 

cuidado são um conjunto de tecnologias, 

melhores práticas e instâncias de gestão, 

que aplicadas preferencialmente de forma com-

binada, constituem-se em modalidades de inter-

venção, de caráter multiprofissional, destinadas 

à aplicação do conhecimento científico para fins 

práticos na gestão e produção do cuidado em saú-

de.1,2 Entre estes, podem ser citados os sistemas 

destinados à classificação de risco, como o Pro-

tocolo de Manchester, e aqueles que se propõe a 

interferir na gestão clínica, como o kanban.

Uma revisão sistemática3 sobre o uso de 

escalas de triagem em serviços hospitalares de 

emergência (SHE) conclui que a confiança nessas 

escalas, incluindo a Classificação de Risco pelo 

Protocolo Manchester, eram baseadas em evi-

dências limitadas ou insuficientes. Todavia, outra 

revisão sistemática4 que avaliou especificamente 

a eficácia da Classificação de Risco pelo Proto-

colo Manchester apoia a aplicação do protocolo 

e a sua validade para avaliar crianças e adultos 

em SHE. 

Em relação à gestão clínica, uma revisão de 

literatura5 buscou conhecer como tem sido a prá-

tica do lean thinking VII (que inclui o kanban)VIII em 

serviços de saúde. Essa revisão identificou cinco 

estudos sobre o departamento de emergência e 

seis estudos que utilizaram o kanban entre 1998 

e 2008. Todos os estudos reportaram resultados 

positivos sobre lean thinking. 

De modo a subsidiar a aplicação do lean 

thinking em hospitais, Andersen e colaboradores6 

desenvolveram uma revisão de revisões publica-

das entre 2000 e 2012 e elaboraram uma lista 

de 23 facilitadores para implantar lean thinking 

em hospitais. 

Assim, considerando diferentes arranjos 

tecnológicos nos SHE e a existência de revisão 

sistemática recente sobre o Protocolo Manches-

ter e sobre lean thinking em geral, propõe-se rea-

lizar uma revisão sistemática para avaliar a apli-

cação e implementação da gestão clínica pelo 

kanban nos SHE.

Método

Revisões na área da saúde são essenciais 

para resumir o conhecimento e informar trabalha-

dores de saúde, gestores e pesquisadores. Seu 

intuito é propiciar a melhor decisão clínica, favo-

recer o planejamento e a administração de servi-

ços de saúde, a definição de políticas e de pro-

gramas a serem implantados, além da definição 

de novas estratégias de pesquisa.7

Fundamentada no Movimento de Pesquisa 

Baseada em Evidências, a revisão sistemática de 

dados qualitativos permite integrar estudos pri-

mários que utilizam o paradigma interpretacionis-

ta e crítico de forma sintetizada, mas não combi-

nada estatisticamente.8

Este método propõe a realização de uma 

metassíntese, por meio da combinação de es-

tudos qualitativos de um determinado campo de 

estudo com vistas a compreender o fenômeno e 

ampliar o conhecimento, favorecendo a sua apli-

cação na adoção de políticas e práticas e nas 

tomadas de decisões em saúde.8

Devido às necessidades de desenvolver 

as melhores abordagens para a revisão de es-

tudos qualitativos, a Fundação Cochrane esta-

beleceu o Qualitative Research Methods Working 

Group com a finalidade de orientar a realização 

de revisões.8

VII  O sistema lean é uma filosofia de gestão que propõe práticas para de-
tectar e sinalizar problemas em tempo real, estabelecer as bases para o 
aprendizado e a melhoria contínua, reduzir desperdícios e institucionalizar 
novos procedimentos operacionais5.

VIII  Kanban é um quadro de sinalização para apresentar fluxos, sistemas e 
processos. É utilizado na área de saúde, por exemplo, para garantir reabas-
tecimento de suprimentos (no tempo e na quantidade necessária) e reduzir 
o estoque5.
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Atualmente, outra organização que se des-

taca na condução de revisões sistemáticas de 

dados qualitativos é o Instituto Joanna Briggs, 

vinculado à Universidade de Adelaide – Austrália. 

Este Instituto colabora internacionalmente com 

mais de 60 países na promoção e apoio à reali-

zação de metassínteses por agregação (catego-

rização de findings) e também na transferência 

e utilização dos resultados das revisões para a 

tomada de decisões em saúde.9

Pergunta norteadora

A elaboração da pergunta norteadora “Co-

mo ocorre a aplicação e a implementação da ges-

tão clínica pelo kanban nos SHE?” foi feita através 

da estratégia PICo9, sendo P – usuários, profis-

sionais de saúde, gestores; I – aplicação e im-

plementação da gestão clínica pelo kanban; Co 

– serviços hospitalares de emergência. 

Descritores e bases de dados 

A partir da pergunta norteadora foi feita uma 

primeira aproximação com os Descritores de Ciên-

cias da Saúde (DeCS) através da Biblioteca Virtu-

al de Saúde (BVS) e do Medical Subject Headings 

(MeSH) através do National Center for Biotechnology 

Information (NCBI). Definiram-se, assim, os seguin-

tes descritores: pessoal de saúde; health person-

nel; assistência integral a saúde; patient care team; 

continuidade da assistência ao paciente; quality 

improvement; assistência centrada no paciente; he-

althcare; guia de prática clínica; lean thinking; qua-

lidade da assistência à saúde; lean management; 

serviço de emergência hospitalar; hospital/hospital 

logistics; emergency medical services.

As seguintes bases de dados foram pesqui-

sadas: Web of Science, Scopus, CINAHL, PsycoIn-

fo, Embase, Eric, Pubmed (included Medline), Li-

lacs, ScienceDirect, Google Scholar. 

Coleta de dados

Uma busca inicial limitada no MEDLINE e 

CINAHL foi realizada, seguida de análise das pa-

lavras-chave contidas no título e resumo, e dos 

termos de indexação usados   para descrever ar-

tigo. Uma segunda pesquisa, usando todas as 

palavras-chave e descritores identificados, foi re-

alizada em todas as bases de dados definidas. 

Em terceiro lugar, a lista de referência de todos 

os artigos identificados foi pesquisada em busca 

de estudos adicionais. Os critérios de inclusão 

foram: estudos em inglês, português e espanhol, 

publicados entre 2008 e 2016, e que respondes-

sem à pergunta norteadora. Os critérios de exclu-

são foram artigos sobre a utilização do kanban 

para gerenciamento de estoque de materiais.

Após a coleta de dados, os artigos duplica-

dos foram excluídos, assim como aqueles que 

não atendiam aos propósitos desta revisão ava-

liados pelos títulos e resumos.  Os trabalhos se-

lecionados foram avaliados por dois revisores in-

dependentes de validade metodológica antes da 

inclusão na revisão utilizando instrumento padro-

nizado de avaliação crítica de pesquisas qualita-

tivas do JBI-SUMARI. O instrumento é compos-

to por dez perguntas e está disponível on-lineIX. 

Quaisquer divergências que surgiram entre os re-

visores foram resolvidas por meio de consenso ou 

com o auxílio de um terceiro revisor. De modo a 

estabelecer o grau de confiança na evidência pro-

duzida, utilizou-se a ferramenta ConQual10 para 

analisar as sínteses encontradas nesta revisão.

Análise dos dados

Os dados foram extraídos de artigos incluí-

dos na revisão usando a ferramenta de extração 

de dados padronizado do JBI-SUMARI.9 Os dados 

IX Acesso em 20/07/2019 em https://joannabriggs.org/sites/default/
files/2019-05/JBI_Critical_Appraisal-Checklist_for_Qualitative_Resear-
ch2017_0.pdf
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extraídos incluíram detalhes específicos sobre o 

fenômeno de interesse, populações, métodos de 

estudo e resultados de importância para a ques-

tão de pesquisa e objetivos específicos.

A categorização dos achados foi realizada 

com base em semelhança de significado. Es-

tas categorias foram então agregadas em uma 

metassíntese a fim de um conjunto abrangen-

te de resultados sintetizados que podem ser 

usados   como base para a prática baseada em 

evidência. 

Aspectos éticos

Visto tratar-se de uma revisão sistemática, 

o estudo não foi submetido ao Comitê de Ética de 

Pesquisas com Seres Humanos. Cabe ressaltar 

que foram seguidos os preceitos éticos contidos 

na resolução CNS 466/12, que trata da ética de 

pesquisas científicas, tanto para a análise dos da-

dos quanto para a socialização dos resultados. O 

protocolo da revisão foi apresentado e discutido 

com o grupo de pesquisadores do projeto PPSUS.

Resultados

A partir da busca nas bases de dados, 496 

títulos foram identificados. Destes, 33 eram du-

plicados, deixando 463 títulos para serem avalia-

dos a partir do título e resumo. Destes, 24 foram 

identificados para leitura na íntegra. Após leitura 

integral, 17 artigos foram excluídos por focarem 

na organização de estoque e 7 foram analisados 

quanto à qualidade. Na Figura 1 é apresenta-

do o processo de seleção conforme fluxograma 

PRISMA.11 

Figura 1. Diagrama do processo de seleção de artigos
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Descrição dos estudos incluídos

Os sete estudos incluídos nesta revisão 

foram publicados entre 2008 e 2016.12-18 Qua-

tro estudos eram dos Estados Unidos,13,16-18 um 

da Austrália,12 um da Suécia,14 e um do Reino 

Unido.15

Em relação ao método, os estudos utiliza-

ram estudo de caso retrospectivo,12 estudo de 

caso múltiplo,14 entrevistas semiestruturadas,15 

observação participante,16,18 análise pré/pós-re-

trospectiva,13 e metodologia Lean Six Sigma.17

Diferentes contextos foram apresentados, 

todos urbanos: público,14,15 privado,13,16-18 hospi-

tal universitário,12,14 hospital infantil.13 Em relação 

aos participantes, os estudos incluíram gestores, 

médicos, enfermeiros e auxiliares, parteiras, resi-

dentes e pacientes.12-18

Qualidade metodológica dos estudos incluídos e 
grau de confiança das sínteses

Quanto à qualidade dos estudos incluídos 

nesta revisão, nenhum recebeu pontuação abaixo 

de seis para as dez perguntas, quatro receberam 

nota seis12,13,16,17 e três receberam nota sete (Qua-

dro 1).14,15,18 As questões não atendidas pelos es-

tudos se referem à coerência entre a perspectiva 

filosófica e o método de pesquisa, falta de informa-

ções quanto a implicação e influência do pesquisa-

dor no estudo. O grau de confiança nas sínteses 

produzidas é baixo, segundo avaliação realizada 

com a ferramenta ConQual (Quadro 2).

Quadro 1. Análise de qualidade dos artigos incluídos

ID Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Nota

11 N Y Y Y Y N N U Y Y 6

12 N Y Y Y Y N N U Y Y 6

13 N Y Y Y Y N N Y Y Y 7

14 N Y Y Y Y N N Y Y Y 7

15 N Y Y Y Y N N U Y Y 6

16 N Y Y Y Y N N U Y Y 6

17 Y Y Y Y Y N N U Y Y 7

Quadro 2. Análise das sínteses pelo ConQual.18

Sínteses Tipo de pesquisa Dependabilidade Credibilidade ConQual score

Processo do trabalho  
em equipe

Qualitativo Baixar 1 nível* Baixar 1 nível** Low/Baixo

Condições e consequências 
do trabalho em equipe

Qualitativo Baixar 1 nível* Baixar 1 nível** Low/Baixo

Determinantes do trabalho 
em equipe

Qualitativo Baixar 1 nível* Baixar 1 nível** Low/Baixo

* Baixou um nível devido a problemas de dependabilidade comuns em todos os estudos primários incluídos (a maioria dos estudos não 
tinha localizado o pesquisador e nenhuma confirmação de sua influência sobre a pesquisa).

** Baixou um nível devido à mistura de resultados inequívocos e credíveis.
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Achados, categorias e sínteses 

No processo de análise foram identificados 

93 achados, sendo 32 inequívocos (unequivocal), 

71 verossímeis (credible). Estes achados foram 

agregados em oito categorias, que foram meta-

-agregados nas três sínteses descritas abaixo. 

Síntese 1: A implementação da gestão clíni-

ca nos SHE apresenta aspectos positivos do Le-

an relacionados ao tempo de permanência, fluxo 

e admissão dos pacientes, e aspectos negativos 

sobre o tempo de cuidado dedicado direto ao pa-

ciente. Essa síntese incluiu duas categorias.

Aspectos positivos do Lean

Impacto na qualidade, diminui tempo de per-

manência, otimiza o fluxo do paciente, promove 

relações horizontais e satisfação do paciente, 

aumenta o número de admissões provocando o 

efeito financeiro. Como nos exemplos:

“Todos os indicadores de desempenho me-

lhoraram durante o primeiro ano pós-Lean”. 

(“All the performance indicators have impro-

ved during the first post-Lean year”.16, p.506)

“A satisfação do paciente começou a melhorar 

após o primeiro ano do Lean e continua a me-

lhorar durante os meses após o período de 2 

anos pós-Lean”. (“Patient satisfaction began to 

improve from post-Lean year 1 and continues 

to improve during the months after the repor-

ted 2- year post-Lean period”. 16, p.508)

Visões negativas sobre o Lean

Relacionados com a diminuição do tempo 

para cuidar de maneira adequada dos pacientes, 

conforme descrito nas falas a seguir.

“Não foram bem-sucedidos em vários con-

textos clínicos específicos”. (“Have not been 

successful in several specific clinical settin-

gs”. 17 p.1103)

“Eu imagino que a maior parte está abaixo de 

quatro horas de espera porque estamos sob 

pressão para tentar encaminhar as pessoas 

mais rápido”. (“I would imagine most of it is 

down to the four hour wait because we are 

under such pressure to try and push people 

through quicker” (nurse practitioner). 15, p.220)

Síntese 2: A implementação da gestão clíni-

ca nos SHE compreende envolvimento e suporte 

diferentes entre a equipe e os gestores, pois nem 

todos os profissionais possuem a mesma com-

preensão sobre o Lean. Desenvolve a gestão do 

cuidado e o senso crítico, empodera a equipe, 

modifica papeis profissionais, elimina processos 

dispensáveis, identifica problemas e usa instru-

mentos como o kanban. Esta síntese incluiu qua-

tro categorias.

Envolvimento da equipe

O envolvimento/suporte da equipe e dos 

gestores com o Lean foi diverso, pois nem todos 

os profissionais possuem a mesma compreen-

são sobre o Lean, não é prioridade para os resi-

dentes, sobrecarrega a enfermagem e gera confli-

tos com diferentes níveis da gestão. As falas das 

enfermeiras ilustram esse resultado.

“No momento nós vimos todos os testes e al-

guns deles parecem ter ido muito bem, mas 

hoje, para ser honesta, eu não acho que es-

tá indo tão bem, obviamente porque estamos 

sentadas e assistindo, porque não estamos 

ocupadas fazendo tudo como de costume, 

parece muito caótico”. (“At the moment we’ve 

seen all the trials and some of them seem to 

have gone really well, but today I don’t think 

it is going that well to be honest, obviously 

because we’re sitting and we’re watching, 
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because we’re not busy doing everything like 

they are, it just seems very chaotic” (Nurse). 
15, p.218)

“Os médicos juniores estão aqui apenas por 

três meses e eles rotacionam por diferentes 

empregos o tempo todo que estão aqui. Eles 

e os residentes, você sabe, têm muito traba-

lho a fazer. E isto [o projeto de oito horas] 

provavelmente não é uma prioridade”. (“The 

junior doctors are only here for three mon-

ths and they rotate different jobs the whole 

time they’re here. They and the residents, you 

know, have a lot of work to do. And it’s [the 

eight hour project] probably just not a priority” 

(Nurse 031). 12, p.944)

Mudanças na organização

Descreve e evidencia os problemas na ges-

tão do cuidado, propõe trabalhar na mesma sala, 

colaborar com outras unidades do hospital e de-

senvolver o senso crítico da equipe em busca de 

um modelo custo-efetivo de serviço de emergên-

cia. A seguir as falas de dois profissionais.

“Ah, sim, será economicamente rentável, é 

claro [...] mas é para torná-lo mais eficiente 

e um departamento mais eficiente é eficaz, 

[...] para a equipe, para as finanças, princi-

palmente para os pacientes, para os trata-

mentos”. (“Oh yes it will be cost effective of 

course […] but it’s to make it more efficient 

and [a] more efficient department is effective, 

[…] towards the staff, for the finances, most 

of all the patients, for the treatments” (Junior 

sister). 15, p.223)

“É sobre tornar o departamento mais eficien-

te com os recursos que temos atualmente”. 

(“It’s about making the department more effi-

cient with the resources that we have current-

ly” (Consultant EM Physician). 15, p.223)

Papéis profissionais

Empodera a equipe, aumenta o número de 

profissionais com mais médicos diaristas e radio-

logistas, substitui técnicas de enfermagem por 

enfermeiras e amplia as competências de cuida-

do do médico, conforme exemplos abaixo.

“A administração assumiu um papel subordi-

nado no que se refere à solução de proble-

mas de fluxo e permitiu que a equipe da linha 

de frente identificasse os problemas e apre-

sentasse suas próprias soluções”. (“Manage-

ment took a subordinate role when it came to 

solving flow issues and let the frontline staff 

identify problems and come up with their own 

solutions”. 18, p.181)

“Funcionários mais empoderados e ávidos 

para instituir suas ideias em oposição a um 

pessoal relutante que se sente forçado a ins-

tituir melhorias de processos de cima para 

baixo”. (“More empowered staff eager to in-

stitute their ideas as opposed to a reluctant 

staff feeling forced to institute top-down pro-

cess improvements”. 18, p.181)

Processos de trabalho e instrumentos

Elimina processos dispensáveis, utilizando 

instrumentos como o kanban, para identificar pro-

blemas, e foca no cuidado dos profissionais, nas 

suas habilidades de resolver problemas e no flu-

xo dos pacientes, com um profissional responsá-

vel pela alta do paciente.  Somente dois achados 

citaram o “kanban”. As falas a seguir ilustram es-

ses achados.

“Ferramentas como o quadro de takt e o qua-

dro branco ajudaram a visualizar e identificar 

problemas (por exemplo, desvios do protótipo) 

no trabalho diário”. (“Tools such as the takt 

board and the whiteboard helped visualize 
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and identify problems (e.g. deviations from 

the prototype) in everyday work”. 14, p.280)

“Todos os serviços introduziram uma tábua 

de takt, uma ferramenta baseada em compu-

tador para monitorar o número de pacientes 

avaliados por médicos por hora, relacionado 

ao ritmo de trabalho antecipado, e um qua-

dro branco para capturar e gerenciar ideias 

de melhoria no setor de emergências.” (“All 

services introduced a takt board, a comput-

er-based tool to monitor the number of pa-

tients assessed by physicians per hour re-

lated to the anticipated pace of work, and a 

whiteboard to capture and manage improve-

ment ideas at the ED.” 14, p.274)

Síntese 3: A implementação da gestão clíni-

ca nos SHE deve respeitar os princípios do Lean, 

envolvendo gestores e trabalhadores. É difícil de 

medir, especialmente, pelos usuários e gera dúvi-

das com relação à sustentabilidade. Essa síntese 

incluiu duas categorias.

Dificuldades na implementação do Lean

A eficiência operacional do Lean é difícil de 

quantificar, gera dúvidas com relação a susten-

tabilidade e demora para os usuários percebe-

rem as mudanças, conforme descrito nas falas 

a seguir.

“O paciente não consegue quantificar total-

mente a qualidade do serviço”. (“The patient 

cannot fully quantify the quality of the ser-

vice”. 18, p.181)

“Tem sido sustentável sem aumentar as des-

pesas por paciente ou o número de áreas de 

tratamento do setor de emergência”. (“Have 

been sustainable without increasing expense 

per patient or the number of ED treatment 

areas”. 18, p.181)

Implementação adequada do Lean

O processo de implementação deve respei-

tar os princípios do Lean, como a adaptação à 

realidade a partir de uma demanda da gestão ou 

dos trabalhadores conforme exemplos.

“Tem sido associado a efeitos positivos de 

curto e longo prazo nas operações do depar-

tamento”. (“Has been associated with both 

short-term and longer-term positive effects 

on department operations”. 18, p.181)

“Aplicamos esta metodologia em nosso am-

biente clínico para identificar quatro oportuni-

dades para melhorar a eficiência operacional 

em nossa unidade de ressuscitação de trau-

ma”. (“Applied this methodology in our clinical 

setting to identify four opportunities for im-

proving the operational efficiency in our TRU”. 
17, p.1103)

Discussão

Todos os estudos incluídos utilizaram o kan-

ban enquanto técnica, ou seja, como um cartão, 
um sistema de sinalização visual que indica no-
vas peças, suprimentos ou serviços, na quan-
tidade necessária e no momento em que são 
necessários.19

Todavia o kanban também pode ser um mé-
todo, mas esse formato não foi descrito pelos es-
tudos incluídos. O método kanban foi incorporado 
por David J. Anderson para o desenvolvimento de 
software a partir de 2010.20

No Brasil, a partir da Portaria 1.660/2011,21 
que reformula a Política Nacional de Atenção às 
Urgências e institui a Rede de Atenção às Urgên-
cias no Sistema Único de Saúde (SUS) e da Porta-
ria 1.663/2012,22 que dispõe sobre o Programa 
SOS Emergências, o Ministério da Saúde passou 
a estimular a adoção de arranjos tecnológicos 
de cuidado nos hospitais de emergência, entre 
os quais o método kanban, de modo a otimizar 
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a gestão de leitos e melhoria contínua.23 Hospi-
tais de emergência que implementaram o méto-
do kanban apresentaram melhora no serviço, em 
comparação a hospitais que tiveram dificulda-
des de implementação ou que não conseguiram 
implementá-lo.23

Por outro lado, diferente do que se observa 
na maioria dos SHE brasileiros, nos serviços de 
emergência estudados na presente revisão a fer-
ramenta kanban sempre fez parte da Estratégia 
Lean, que é destinada à organização para melho-
rar processos, maximizar o fluxo, diminuir desper-
dícios, eliminar etapas desnecessárias. Nos ser-
viços de saúde o Lean tem sido implementado 
desde 2002.24

As sínteses apresentadas corroboram 
com as evidências do Lean enquanto potencial 
de promover melhorias nos serviços se for ade-
quadamente aplicado, incluindo suporte da equi-
pe e principalmente dos gestores. Caso con-
trário, as mudanças podem ser superficiais e 
insustentáveis.24-25

Recomendações para a prática

 l  Aspectos positivos do Lean nos SHE es-
tão relacionados ao tempo de permanên-
cia, fluxo e admissão dos pacientes.

 l  Aspectos negativos do Lean nos SHE es-
tão relacionados ao tempo de cuidado 
oferecido aos usuários.

 l  O Lean nos SHE desenvolve a gestão do 
cuidado e o senso crítico, empodera a equi-
pe, modifica papéis profissionais, elimina 
processos dispensáveis, identifica proble-
mas e usa instrumentos como o kanban.

 l  A implementação nos SHE deve respeitar 
os princípios do Lean, envolvendo gesto-
res e trabalhadores. 

 l  É necessário medir a satisfação dos usu-
ários e a sustentabilidade das mudanças 

provocadas pelo Lean nos SHE.

Financiamento

Esse artigo é parte do projeto PPSUS 

16/15025 “Arranjos tecnológicos de gestão do 

cuidado em um hospital de pronto socorro”, que 

recebeu apoio financeiro do CNPq-FAPESP.

Referências

1. Fleury ACC. Organização do trabalho industrial: um con-

fronto entre teoria e realidade [tese]. São Paulo: Escola Po-

litécnica da Universidade de São Paulo; 1978.

2. Ramanantso AB. Strategic Technology Management. Chi-

chester, UK: John Wiley & Sons; 1992.

3. Farrohknia N, Castrén M, Ehrenberg A, Lind L, Oredsson 

S, Johsson H, Asplund K, Goransson K. Emergency Depart-

ment Triage Scales and Their Components: a Systematic 

Review of their Scientific Evidence. Scand J Trauma Resusc 

Emerg Med. 2011; 19:42. 

4. Azeredo TR, Guedes HM, Rebelo de Almeida RA, Chianca 

TC, Martins. Efficacy of the Manchester Triage System: a 

systematic review. Int Emerg Nurs. 2015; 23(2):47- 52. 

5. Mazzocato P, Savage C, Brommels M, Aronsson H, Thor J. 

Lean thinking in healthcare: a realist review of the literature. 

Qual Saf Health Care. 2010; 19:376-382.

6. Andersen A, Rovik KA, Ingebrigtsen T. Lean thinking in 

hospitals: is thre a cure for the absence of evidence? A syte-

matic review of reviews. BMJ Open. 2014; 4. 

7. Egger M, Davey Smith G, Altman DG. Systematic Reviews 

in Health Care: Meta- analysis in context. 2001. 

8. Lopes ALM, Fracolli LA. Revisão sistemática de litera-

tura e metassíntese qualitativa: considerações sobre sua 

aplicação na pesquisa em enfermagem. Texto Contexto En-

ferm, Florianópolis. 2008; 17(4): 771-8.

9. JBI - Joanna Briggs Institute. Joanna Briggs Institute 

Reviewer’s Manual 2011. Institute Joanna Briggs; 2011. 

10. Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG. Preferred Re-

porting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: 

The PRISMA Statement. PLoS Med. 2009; 6(6).

11. Munn Z, Porrit K, Lockwood C, Aromataris E, Pearson A. 

Establishing confidence in the output of qualitative research 

synthesis: the ConQual approach BMC Medical Research 

Methodology. 2014; 14:108.

12. G Leggat S, Gough R, Bartram T, Stanton P, Bamber 

GJ, Ballardie R, Sohal A. Process redesign for time-based 

emergency admission targets. J Health Organ Manag. 2016; 

19;30(6):939-49.



|53

Síntese de evidências qualitativas para informar políticas de saúde

13. Beck MJ, Okerblom D, Kumar A, Bandyopadhyay S, Scal-

zi LV. Lean intervention improves patient discharge times, 

improves emergency department throughput and reduces 

congestion. Hosp Pract. 2016; 44(5):252-259.

14. Mazzocato P, Thor J, Bäckman U, Brommels M, Carlsson 

J, Jonsson F, Hagmar M, Savage C. Complexity complicates 

lean: lessons from seven emergency services. J Health Or-

gan Manag. 2014; 28(2):266-88.

15. Timmons S, Coffey F, Vezyridis P. Implementing lean me-

thods in the emergency department: the role of professions 

and professional status. J Health Organ Manag. 2014; 

28(2):214-28.

16. Dickson EW, Anguelov Z, Vetterick D, Eller A, Singh S. 

Use of lean in the emergency department: a case series of 

4 hospitals. Ann Emerg Med. 2009; 54(4):504-10.

17. Parks JK, Klein J, Frankel HL, Friese RS, Shafi S. Dissec-

ting delays in trauma care using corporate lean six sigma 

methodology. J Trauma. 2008; 65(5):1098-104.

18. Dickson EW, Singh S, Cheung DS, Wyatt CC, Nugent AS. 

Application of lean manufacturing techniques in the Emer-

gency Department. JEmergMed. 2009; 37(2):111-82.

19. Santos, VM.  O que é Lean Healthcare e como is-

so está mudando a saúde? [internet]. 2017 [acesso 

em 5 jul 2017]. Disponível em: https://www.fm2s.com.

br/o-que-e-lean-healthcare/. 

20. InfoQ. Kanban com o pioneiro:  Entrevista com Da-

vid J. Anderson. 2012 [acesso em: 10 jul 2017]. Dis-

ponível em: https://www.infoq.com/br/articles/

kanban-david-anderson-conceitos-e-mitos.

21. Ministério da Saúde (BR). Portaria 1.660/2011. Refor-

mula a Política Nacional de Atenção às Urgências e institui 

a Rede de Atenção às Urgências no Sistema Único de Saú-

de - SUS, 2012.

22. Ministério da Saúde (BR). Portaria nº 1663 de 6 de 

agosto de 2012. Dispõe sobre o Programa SOS Emergên-

cias no âmbito da Rede de Atenção às Urgências e Emer-

gências, 2012.

23. Petry D.  Análise de implantação do Kanban em Hos-

pitais do Programa SOS Emergências [dissertação]. Bahia: 

Faculdade de Medicina da UFBA;  2016.

24. Womack JP, Byrne AP, Fiume OJ, Kaplan GS, Toussaint J, 

Miller D. Going Lean in Health Care. Int Health Care Improv. 

Cambridge; 2005. 

25. Joosten T, Bongers I, Janssen R. Application of lean 

thinking to health care: issues and observations. Int J Qual 

Health Care. 2009; 21:341-347.



|54  

Práticas humanizadoras na Atenção Básica: uma 
revisão sistemática qualitativa

Humanizing practices in primary health care: a qualitative systematic review -  

Humanizing [USA]; Humanising [UK]

Ieda Carla Almeida dos Santos de Souza PastanaI, Erika Cardozo PereiraII,  

Janaina Cristina Santos LimaIII, Mariana Cabral SchveitzerIV

I  Enfermeira. Mestranda do Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva 
da UNIFESP. Núcleo Técnico da Coordenação da APS Santa Marcelina, São 
Paulo, SP, Brasil. Email: icpastana@yahoo.com.br 

II  Enfermeira. Mestranda do Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva 
da UNIFESP. Email: erikacardozo.enf@gmail.com

III  Enfermeira. Email: jana.cris15@gmail.com

IV  Enfermeira. Pós-doutorado. Professora do Departamento de Medicina Pre-
ventiva da Escola Paulista de Medicina da UNIFESP. Email: mariana.cabral@
unifesp.br

Resumo

Objetivos: identificar práticas de humanização na Atenção Básica. 
Método: revisão sistemática, partindo das seguintes fontes de in-
formação: PubMed, CINAHL, Scielo, utilizando-se a palavra-chave 
primary health care, associada separadamente às seguintes pa-
lavras-chave: humanization of assistance (humanização), holistic 
care/health (cuidado/saúde holístico), patient centred care, user 
embracement (acolhimento), personal autonomy, holism, attitude 
of health personnel (atitude dos profissionais). Método: Revisão 
sistemática qualitativa. Resultados: Foram incluídos 17 estudos 
identificados entre 2012 e 2018. Os dados foram sistematizados 
em sete categorias: (a) Oferta de práticas humanizadoras, (b) Difi-
cultadores das práticas humanizadoras, (c) Facilitadores das prá-
ticas humanizadoras, (d) Necessidade de capacitação sobre as 
práticas humanizadoras, (e) Vínculo profissional-usuário, (f) Efei-
to positivo das práticas humanizadoras no trabalho em equipe e 
(g) Atitudes e crenças que refletem as práticas humanizadoras. 
Considerações Finais: As práticas humanizadoras continuam a ser 
desenvolvidas na Atenção Básica e seus efeitos positivos são re-
conhecidos pelos profissionais de saúde. Por isso, investimentos 
no desenvolvimento dessas práticas e também em pesquisas de-
vem continuar, incluindo também as percepções de usuários e dos 
órgãos gestores.

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Humanização da Assis-
tência; Pessoal de Saúde; Revisão Sistemática Qualitativa. 

Abstract

Objectives: To identify humanization practices in Primary Health 

Care. Method: Qualitative systematic review. Studies were sear-

ched in the following information sources: PubMed, CINAHL, Scie-

lo, using the keyword primary health care, together with the follo-

wing keywords: humanization of assistance, holistic care/health, 

patient centered care, user embracement, personal autonomy, ho-

lism, attitude of health personnel. Results: We included 17 studies 

published between 2012 and 2018. Data were systematized into 

seven categories: (a) Offer of humanizing practices, (b) Difficulties 

of humanizing practices, (c) Facilitators of humanizing practices, (d) 

Need for training on humanizing practices, (e) Professional-patient 

linkage, (f) Positive effect of humanizing practices in teamwork, 

and (g) Attitudes and beliefs that reflect humanizing practices. Con-

clusions: Humanizing practices continue to be developed in Prima-

ry Health Care and its positive effects are recognized by health 

professionals. Therefore investments in the development of these 

practices and in research should continue, also including the per-

ceptions of patients and management bodies.

Keywords: Primary Health Care, Humanization of Assistance; Health 

personnel; Qualitative Systematic Review. 
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Introdução

Em 2006 foi publicada a Política Nacional de 

Humanização da Atenção e da Gestão em 

Saúde,1 também conhecida como a Política 

Nacional de Humanização (PNH) e/ou Humaniza-

SUS. Essa política promove a utilização de tecno-

logias leves como a autonomia e empoderamen-

to dos usuários da saúde, vínculo e escuta quali-

ficada entre pacientes e profissionais da saúde, 

clínica ampliada e projeto terapêutico singular pa-

ra o manejo de casos complexos, entre outros.
A Atenção Básica (AB) representa a porta de 

entrada do sistema de saúde e organiza a rede 
de serviços. Em 2013 uma revisão sistemática 
sobre a política HumanizaSUS identificou que a 
humanização permeia os processos de trabalho 
e os agentes da atenção primária.2 

Em 2016, outra revisão sistemática buscou 
reconhecer a compreensão da força de trabalho so-
bre o papel das práticas humanizadoras na AB e 
identificou como dificuldades para a sua efetivação: 
conceitos fragmentados de saúde e atenção; falta 
de investimentos em trabalho em equipe multidis-
ciplinar, empoderamento da comunidade, vínculo 
profissional-paciente e acolhimento do usuário.3

Diante destas dificuldades e reconhecendo 
a importância e necessidade de contínua atuali-
zação sobre o tema, o objetivo deste estudo foi 
identificar a oferta de práticas humanizadoras na 
Atenção Básica.

Método

A finalidade de uma revisão sistemática é 
permitir a tradução das melhores evidências cien-
tíficas nas políticas, práticas e decisões no con-
texto da saúde.4 Este desenho permite agrupar os 
resultados de estudos primários em categorias pa-
ra alcançar uma meta-síntese.5 O processo é rea-
lizado em seis etapas: (a) identificação do tema e 
formulação da pergunta da pesquisa;  (b) definição 

das fontes de busca de dados; (c) estabelecimen-
to de critérios para inclusão e exclusão de estu-
dos; (d) seleção e tratamento de dados, com exclu-
são das repetições; (e) detalhamento dos estudos 
selecionados e análise dos dados, composta por 
(e1) avaliação da qualidade dos estudos incluídos 
e (e2) interpretação dos resultados.5

A estratégia PICo foi aplicada para orientar 
a pergunta de pesquisa. Essa mnemônica identi-
fica os aspectos-chave População (P), Fenômeno 
de Interesse (I) e Contexto (Co).6 Nesta revisão, 
a População abrangeu os profissionais da AB, o 
Fenômeno de Interesse foram as práticas huma-
nizadoras e o Contexto referiu-se aos serviços da 
AB. Após ajustar os objetivos do estudo ao PICo, 
a pergunta orientadora da revisão sistemática foi 
“Como os profissionais da saúde ofertam as prá-
ticas humanizadoras na AB?”

Os conceitos de humanização da PNH1 bra-
sileira enfocam princípios-chave como o acesso, 
a empatia, a humanização da atenção, a auto-
nomia pessoal, saúde integral e acolhimento do 
usuário. Na coleta de dados foram utilizados des-
critores controlados baseados nesses conceitos. 
As seguintes palavras-chave foram utilizadas: 
primary health care (Atenção Básica), em combi-
nação com outros descritores, separadamente: 
humanization of assistance (humanização), holis-

tic care/health (cuidado/saúde holístico), patient 

centred care, user embracement (acolhimento), 
personal autonomy, holism, e health personnel ati-

tude (atitude dos profissionais).
Em maio de 2018, a busca foi realizada 

nas seguintes fontes de dados: PubMed, CINAHL 
e Scielo, com limite para o período de 2012 a 
2018, delimitado para abranger os artigos publi-
cados após a coleta realizada na revisão siste-
mática citada anteriormente.3 Os seguintes crité-
rios de inclusão foram adotados: artigos sobre 
como os profissionais da atenção primária à saú-
de ofertam as práticas humanizadoras, disponí-
veis nos idiomas português, inglês e espanhol. 



 

Síntese de evidências qualitativas para informar políticas de saúde

|56

Artigos sobre pacientes ou alunos e/ou estudos 
realizados em contextos hospitalares foram ex-
cluídos. Para a organização dos artigos foi utili-
zado o Excel. 

Dois revisores independentes avaliaram os ar-
tigos e a seleção final foi baseada em consenso, 
partindo da comparação das avaliações dos dois 
revisores. A qualidade dos estudos foi avaliada pelo 
instrumento JBI-SUMARI para estudos qualitativos, 
composto por dez perguntas e disponível on-line.V 
As seguintes informações foram extraídas de cada 
estudo: país de origem, número de profissionais, 
objetivos, técnicas de coleta e análise dos dados, 
proteção aos sujeitos humanos, resultados. 

Os dados foram organizados em categorias 
empíricas que emergiram da análise e da revi-
são realizada por Della Nora e Junges.2 Quatro 
revisores independentes avaliaram as categorias 

em termos do seu respectivo escopo e definição. 

Qualquer discordância foi solucionada por con-

senso. O objetivo foi chegar em uma metassínte-

se pela integração das categorias.5

Quanto aos aspectos éticos, o estudo obe-

deceu às diretrizes e normas regulamentadoras da 

Resolução CNS 466/12, porém, por se tratar de 

uma revisão sistemática, não foi submetido ao Co-

mitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos.

Resultados

Do potencial de 890 referências, reduzidas 

para 31 estudos não duplicados, 17 estudos quali-

tativos foram incluídos e revisados sistematicamen-

te,7-23 de acordo com a Figura 1. Estudos recupera-

dos ocorreram entre 2012 e 2018. Três estudos fo-

ram publicados em inglês e quatorze em português. 

V  Acesso em 20/07/2019 em https://joannabriggs.org/sites/default/
files/2019-05/JBI_Critical_Appraisal-Checklist_for_Qualitative_Resear-
ch2017_0.pdf

Figura 1. Diagrama do processo de inclusão e exclusão dos estudos24  

Artigos completos  
excluídos  

(n=0)

Artigos excluídos  
(n=14)

Id
en

ti
fic

aç
ão

Tr
ia

ge
m

E
le

gi
bi

lid
ad

e
In

cl
us

ão

Artigos identificados  
pela busca nas bases de dados 

(n=890)

Estudos qualitativos  
incluídos na síntese  

(n=17)

Artigos identificados após retirar duplicados (n=31)

Artigos completos  
analisados  

(n=17)

Artigos analisados 
(n=31)

Artigos identificados por outras 
formas de busca  

(n=0)



|57

Síntese de evidências qualitativas para informar políticas de saúde

Os estudos abrangeram 248 profissio-

nais de AB dos Estados Unidos11-13,23 e do Bra-

sil.7-10,14-22 Sete estudos12,14,15,17,20-22  não descre-

veram a quantidade de profissionais por catego-

ria, e dos estudos que tinham este detalhamen-

to,7-11,13,16,18,19,21,23 61% desses profissionais eram 

enfermeiros, e os outros 39% eram principalmen-

te técnicos de enfermagem, agentes comunitá-

rios de saúde, médicos, técnico de farmácia e 

auxiliar  administrativo.

Em relação à análise da qualidade dos ar-

tigos incluídos, quatro artigos tiveram pontu-

ação sete,8,16,17,21 onze tiveram pontuação oi-

to7,9-15,19,20,23 e dois tiveram pontuação nove.18,22

Os resultados foram combinados em sete 

categorias empíricas, apresentadas a seguir: (1) 

oferta de práticas humanizadoras; (2) dificultado-

res das práticas humanizadoras; (3) facilitadores 

das práticas humanizadoras; (4) necessidade de 

capacitação sobre as práticas humanizadoras; 

(5) vínculo profissional-usuário; (6) efeito positi-

vo das práticas humanizadoras no trabalho em 

equipe; (7) atitudes e crenças que refletem as 

práticas humanizadoras.

Categoria 1:  Oferta de práticas humanizadoras

Esta categoria abrangeu as percepções dos 

profissionais da saúde sobre a oferta de práticas 

humanizadoras, sua organização, prática e suas 

consequências. Esta categoria estava presente 

em 12/17 artigos. 

Os profissionais de saúde identificam como 

oferta de práticas humanizadoras: os grupos edu-

cativos, visitas domiciliares, “porta livre deman-

da”, cuidado centrado no paciente e acolhimen-

to. E compreendem que tais práticas ampliam o 

acesso da comunidade ao serviço e favorecem a 

longitudinalidade e o compartilhamento do cuida-

do entre profissional-usuário.7,8,14,16,23

“Sempre as médicas (programa Mais Médi-

cos) atendem, às vezes ultrapassa 5 ou 6 fi-

chas além, porque elas também olham esse 

lado que os ribeirinhos, o pessoal comunitá-

rio vem com a intenção de se consultar. Às 

vezes o barco atrasa, às vezes o mau tempo 

e quando eles chegam aqui às vezes não há 

ficha. [...] Todo este sacrifício os usuários fa-

zem, mas as médicas atendem todo mundo 

e muito bem.”7 

Para os profissionais de saúde, acolhimen-

to é a escuta qualificada, é o momento em que 

o usuário, mesmo sem agendamento, passa por 

uma escuta pelo profissional de saúde (em sua 

maioria o enfermeiro ou médico), que detecta sua 

demanda para decidir a melhor conduta. O aco-

lhimento foi a prática humanizadora mais citada 

pelos profissionais.8,10,11,16,17,21,22

“[...] a maioria deles (usuários), só de tu falar 

com ele, conversar tu já resolve o problema. 

Ele precisa de uma conversa, de uma pessoa 

que o escute [...] aqui no posto mesmo, a ESF 

faz esse tipo de coisa, que é o acolhimento, 

que é a conversa com o paciente, ajudar o 

paciente.” 10

Em dois estudos a oferta de práticas hu-

manizadoras foi além da AB e incluiu também a 

rede de saúde e a articulação intersetorial. Nes-

ses estudos, pode-se observar que a demanda 

dos usuários foi além do setor saúde e o seu 

encaminhamento para os setores e/ou equipa-

mentos que atenderão suas necessidades de-

pendeu da sensibilidade e perfil do profissional 

de saúde. 9,20

“Uma senhora era frequentemente espanca-

da pelo filho, usuário de drogas. Numa oca-

sião eu estava na casa dela, atendendo o ma-

rido acamado e o filho a ameaçou com uma 

faca...Tive que ir pra cima dele, com minha 
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prancheta, que era a única coisa que tinha 

em mãos...A mulher ficou atrás de mim. En-

tão, fiquei entre o agressor e a agredida...Se 

não tivesse feito isso, acho que ele teria ma-

tado ela...[...] Levei o caso pro prefeito. Ele 

foi preso [...]Encaminhei ela [não oficialmen-

te, mas por amizade, para assistente social, 

enfermeira e psicóloga [...]” 20

Categoria 2: Dificultadores das práticas 

humanizadoras

Esta categoria abrangeu as percepções dos 

profissionais da saúde sobre dificuldades, barrei-

ras e limitações relacionadas às práticas huma-

nizadoras. Esta categoria foi encontrada em 8/ 

17 artigos.

Os trabalhadores relataram fatores rela-

cionados: postura autoritária do profissional de 

saúde, voltada às suas necessidades ao invés 

de centrada no paciente;7,13 demanda excessi-

va;8,17,22 entraves na comunicação profissional-

-usuário;15,22 desconhecimento dos usuários so-

bre o acolhimento e costume com o antigo mo-

delo assistencial de saúde;15-17 rotatividade dos 

profissionais que fazem o acolhimento;11 acolhi-

mento feito de forma inadequada16,22 e inexistên-

cia de acolhimento no serviço.16

“Of course, when you are too stressed or not 

patient-centred enough it happens, and I, so 

to speak, push things in my direction. I have 

my own agenda and I do not invite the pa-

tient into a dialogue; that has happened many 

times.”13 (É claro que, quando você está es-

tressado demais ou não está suficientemen-

te centrado no paciente, isso acontece, e eu, 

por assim dizer, empurro as coisas na minha 

direção. Eu tenho minha própria agenda e 

não convido o paciente a um diálogo; isso 

aconteceu muitas vezes).

Categoria 3: Facilitadores das práticas 

humanizadoras

Esta categoria incluiu as percepções dos 

profissionais sobre facilitadores e fatores que 

promovem as práticas humanizadoras. Esta cate-

goria estava presente em 5/17 artigos.

Os trabalhadores mencionaram os seguin-

tes fatores relacionados: conhecimento das ne-

cessidades da comunidade adscrita e individua-

lização do cuidado;16,18 acolhimento;17 valorização 

e reconhecimento do trabalho do profissional de 

saúde;21 quantidade de profissionais disponíveis 

para o acolhimento;21 espaço físico adequado;21 

realização de reuniões técnicas;21 equipe bem co-

ordenada e sistema de suporte ao trabalho dos 

profissionais.23

“Segundo gestores e profissionais, a baixa 

rotatividade profissional e a disponibilidade 

de profissional para fazer o acolhimento e 

agendamento promovem fortalecimento do 

vínculo e do acesso. Nas palavras dos pro-

fissionais, o acolhimento é percebido como 

uma referência para as pessoas da área de 

abrangência.” 21

Categoria 4: Necessidade de capacitação sobre 

as práticas humanizadoras 

Esta categoria abrangeu as percepções dos 

profissionais da saúde sobre a necessidade de 

capacitação e conscientização sobre as práticas 

humanizadoras, tanto para profissionais de saú-

de quanto usuários em diferentes contextos. Es-

ta categoria foi encontrada em 3/17 estudos.

“I think we usually give recommendations that 

are adapted to middle-aged, well-educated 

Swedish men. It is not that you have always 

thought about it ahead, I mean, how it is to be 

a woman from a Muslim country, having a lot 

of children at home, so it is not for sure that 

your style will work.” 13 (“Acho que geralmente 
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damos recomendações adaptadas a homens 

suecos de meia-idade e com boa educação. 

Não é que você sempre tenha pensado nisso 

antes, quero dizer, como é ser uma mulher de 

um país muçulmano, ter um muitas crianças 

em casa, por isso não é certo que o seu estilo 

funcionará.”)

Categoria 5: Vínculo profissional-usuário

Esta categoria abrangeu as percepções dos 

profissionais da saúde sobre a construção do vín-

culo profissional-usuário para a oferta do cuida-

do humanizado. Esta categoria foi encontrada em 

9/17 artigos. 

Os profissionais identificaram como fato-

res promotores e ao mesmo tempo resultantes 

do vínculo profissional-usuário: escuta qualifica-

da;12,20,21  diálogo;9,13,17,21 entendimento do que é o 

acolhimento;17 sentimento de pertencimento dos 

profissionais à comunidade adscrita;17 empatia;18 

confiança dos usuários;19,21 reconhecimento do 

trabalho;19 área de abrangência da unidade;16,18 

humanização;18 compromisso com familiares;16 

responsabilização do usuário no seu autocuida-

do;16 adesão ao tratamento;19,21 melhor desfecho 

clínico.21

“(...) acho que quando a gente vê o sofrimen-

to ali mais de perto a gente tenta ser mais 

humano. Até a questão da empatia, você tem 

que se colocar no lugar do outro. Então eu 

acredito que seja isso. (...) você vendo os pro-

blemas mais de perto, conhecer a realidade, 

então você tenta prestar uma assistência me-

lhor (...)”18

Categoria 6: Efeito positivo das práticas 

humanizadoras no trabalho em equipe

As práticas humanizadoras interferem no 

trabalho em equipe realizado na AB. Esta cate-

goria foi encontrada em 9/17 artigos. Os efeitos 

das práticas humanizadoras no trabalho em equi-

pe descritos pelos profissionais foram: relaciona-

mento interpessoal, união e comunicação,7,8,10,13 

processo de trabalho da equipe organizado a par-

tir da coordenação do cuidado,9,16,18 divisão técni-

ca do trabalho e reconhecimento dos diferentes 

papéis profissionais.17,18,20

“No cotidiano, cada um tem que refletir, ver 

realmente qual é o seu papel e ver também, 

se a comunidade está entendendo também 

o seu papel. Tem que ser, uma troca de in-

formação (...) mais comunicação, mais inte-

ração de funcionários de usuário para com 

funcionário, de usuário para com funcionário 

tem que ser todo um conjunto. Todo mundo 

tentando falar a mesma língua (...)” 20

Categoria 7: Atitudes e crenças que refletem as 

práticas humanizadoras 

Esta categoria foi encontrada em 12/17 ar-

tigos e corresponde às atitudes e crenças dos 

profissionais que refletem as práticas humani-

zadoras, como respeito, tempo de atendimen-

to, e a valorização do saber do usuário e de sua 

individualidade.7-13,15,17,19,21,23

“[...] o tempo para fazer exame físico, o tempo 

para olhar a cara do paciente, o acompanha-

mento, o bom trato e o tempo para melhor 

acolhimento do paciente; a questão de aten-

dimento quanto ao exame físico mesmo, que 

algumas vezes nossos outros médicos que 

trabalhavam conosco aqui no município não 

tinham tanto esse tempo de estar avaliando 

cada um; antes as pessoas reclamavam, as-

sim: ah, o médico nem olhou no meu rosto, 

nem olhou na minha cara, e já estas médicas 

(programa Mais Médicos) dão toda atenção” 7

A partir dessas categorias foi possível de-

senvolver duas sínteses: (1) a oferta das práticas 
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humanizadoras depende das atitudes e crenças 

dos profissionais de saúde, amplia o vínculo com 

o usuário e tem efeito positivo no trabalho em 

equipe; (2) Os profissionais da Atenção Básica re-

lataram mais dificultadores do que facilitadores e 

também destacaram a necessidade de capacita-

ção sobre as práticas humanizadoras.

As sínteses demonstram como os profissio-

nais descrevem as práticas humanizadoras  de 

modo a aproximar do cuidado que deve ser rea-

lizado na AB de acordo com a Política Nacional 

da Atenção Básica, ou seja, integral, centrado na 

pessoa, por meio do trabalho em equipe e da clí-

nica ampliada.

Discussão
Desde a publicação da PNH somam-se os 

relatos sobre as dificuldades de implementar as 
práticas humanizadoras na AB e também a falta 
de capacitação das equipes.2 Dentre as dificul-
dades, destacam-se as mudanças ocorridas no 
processo de trabalho que focam no atendimento 
de metas de contrato em detrimento das neces-
sidades de saúde da população que prejudicam 
o desenvolvimento dessas práticas e dos seus 
efeitos positivos nos serviços.25

O processo de cuidado na AB a partir de 
tecnologias leves segue então sendo atravessa-
do pelo aumento da demanda, diminuição dos 
recursos e mudanças nos documentos regula-
mentadores que deixam espaço para múltiplas 
interpretações sobre constituição de equipe e 
modelo de atenção.27 Distancia-se, assim, cada 
vez mais das recomendações internacionais de 
ampliação da AB enquanto ordenadora da rede 
de atenção.28

De modo a facilitar o desenvolvimento das 
práticas humanizadoras recomenda-se a partir 
dos resultados: criação de espaços de reflexão 
sobre atitudes e crenças dos profissionais de 
saúde em relação às práticas humanizadoras; 

capacitação sobre as práticas humanizadoras, 
valorização do vínculo com o usuário e do tempo 
necessário para desenvolver o trabalho em equi-
pe, como reuniões e discussões de caso. Essas 
recomendações devem ser levadas em conside-
ração especialmente no desenvolvimento de con-
tratos de gestão com organizações sociais que 
irão atuar na AB. 

Para atender a necessidade de capacitação 
sobre as práticas humanizadoras, a proposta é ir 
além de cursos de caráter pontual e modelo ban-
cário, para integrar propostas inovadoras, como 
cursos de leitura e metodologias ativas, que favo-
recem o desenvolvimento profissional para as di-
mensões éticas e humanísticas, ampliando a ca-
pacidade de reflexão crítica e de atenção às ne-
cessidades da população,26,29 de modo a desen-
volver a empatia, a autorreflexão e a aproximação 
com o outro, tanto aquele que oferta quanto o 
que recebe o cuidado.

As práticas humanizadoras continuam a ser 
desenvolvidas na AB e seus efeitos positivos são 
reconhecidos pelos profissionais de saúde. Por 
isso investimentos no desenvolvimento dessas 
práticas e também em pesquisas devem continu-
ar, incluindo também as percepções de usuários 
e dos órgãos gestores.

Pesquisar sobre as práticas humanizado-
ras e as tecnologias leves, propostas na PNH, 
apresentou dificuldades que incluíram a tradução 
desses termos em descritores e pode ser uma 
limitação do estudo e da internacionalização dos 
resultados, mas a tentativa de aproximação des-
ses termos com outros idiomas pode facilitar a 
busca em um maior número de bases de dados. 

Quanto a qualidade dos artigos incluídos no 
estudo avaliados pelo instrumento de dez ques-
tões, SUMARI-JBI, os mesmos perderam pontos 
nas questões que se refere à coerência entre a 
perspectiva filosófica e o método de pesquisa, 
falta de informações quanto a implicação e influ-
ência do pesquisador no estudo. Quanto a essas 
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questões, por se tratar de afirmações que não 
estão necessariamente explícitas nas publica-
ções científicas, não houve prejuízo na avaliação 
de qualidade dos estudos. Todavia, destaca-se 
a importância de apresentar essas informações 
pelos pesquisadores em futuras publicações.

Conflito de Interesses: Os autores declaram 
não haver conflito de interesses.

Financiamento: Os autores declaram que o 
estudo não contou com financiamento para a sua 
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O Cuidado de Adolescentes com Doença Falciforme:
possibilidades e desafios

The care of adolescents with sickle cell disease: possibilities and challenges

Taís Rodrigues TesserI,  Tereza Setsuko TomaII,  Luís Eduardo BatistaIII

Abstract

 Sickle cell disease is one of the most common hereditary disea-
ses in the world. People living with this disease may present impor-
tant symptomatology and serious complications since childhood. 
Therefore, providing comprehensive care for these individuals is a 
major challenge for managers and health professionals. Although 
some measures have improved life expectancy for these people, 
adolescence period is of great vulnerability, as the young face the 
issues of physical and psychological development, recurrent on 
this phase, and the changes in their follow-up from child health ca-
re services to the adults´ ones. This study, based on the SUPPORT 
methodology, identified three options to inform policies to deal wi-
th this transition phase: 1) Use of psychological interventions to 
improve adherence to treatment; 2) Implementation of a transition 
program from pediatric to adult care; 3) Adolescent´s self care pro-
motion. Barriers and facilitators are discussed as well as equity 
considerations for the implementation of these options.

Keywords: Adolescent; Anemia, Sickle Cell; Evidence-Informed 
Policy

Resumo

A doença falciforme é uma das doenças hereditárias mais comuns 

no mundo. As pessoas que vivem com esta doença podem apre-

sentar sintomatologia importante e graves complicações desde 

a infância. Por isso, os cuidados globais a esses indivíduos são 

um grande desafio para gestores e profissionais de saúde. Apesar 

de algumas medidas no cuidado terem melhorado a expectativa 

de vida destas pessoas, o período da adolescência é de grande 

vulnerabilidade, uma vez que os jovens enfrentam as questões 

do desenvolvimento físico e psicológico próprios dessa fase e as 

mudanças no seu acompanhamento pelos serviços de atenção pe-

diátrica para os de atenção a adultos. Este estudo, realizado com 

base na metodologia proposta nas ferramentas SUPPORT, identi-

ficou três opções para políticas para lidar com essa fase de tran-

sição: 1) Utilização de intervenções psicológicas para melhorar a 

adesão ao tratamento; 2) Implantação de programa de transição 

da atenção pediátrica para a de adultos; 3) Promoção do autocui-

dado em adolescentes. Também são discutidas barreiras e facilita-

dores, além de considerações sobre equidade na implementação 

dessas opções.

Palavras-chave: Adolescente; Anemia Falciforme; Política Informa-

da por Evidências
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Introdução

A doença falciforme é uma das doenças here-

ditárias mais comuns no nosso país, sendo 

importante o conhecimento sobre suas con-

sequências e alcance da atenção no SUS, porque 

ela está muito presente principalmente na popula-

ção afrodescendente. Nessa doença, uma mutação 

no gene leva à produção da hemoglobina S (HbS). 

Em situações de ausência ou diminuição da ten-

são de oxigênio no sangue ocorre uma alteração no 

glóbulo vermelho, que assume a forma de foice ou 

meia lua. Isso gera um quadro de oclusão dos va-

sos sanguíneos, com manifestações de isquemia, 

dor, necrose, disfunções e danos permanentes aos 

tecidos e órgãos. Algumas dessas manifestações 

ocorrem no primeiro ano de vida, sendo de suma 

importância o diagnóstico precoce por meio da tria-

gem neonatal.1 Dada a complexidade da doença, o 

desconhecimento e o racismo institucional, o cuida-

do integral aos pacientes é um grande desafio para 

gestores e profissionais de saúde.

Entre as medidas que têm contribuído efe-

tivamente para melhorar a qualidade de vida das 

pessoas com doença falciforme destacam-se o 

controle de infecções com esquemas de imuni-

zação, a identificação de crianças com maior ris-

co para doenças cerebrovasculares por meio de 

doppler transcraniano, o início precoce de trans-

fusões de hemácias, entre outras. Além disso, 

é de grande relevância a orientação educacional 

às famílias e aos doentes, e a capacitação dos 

profissionais de saúde. 2,3 Todas essas medidas 

estão previstas no Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas da Doença Falciforme do Ministério 

da Saúde.4 Os medicamentos e as vacinas reco-

mendadas, assim como os procedimentos, inclu-

sive o transplante de células-tronco hematopoéti-

cas, são disponibilizados no SUS.

O período da adolescência é de grande 

vulnerabilidade para as pessoas com doença 

falciforme, uma vez que os pacientes enfrentam 

os desafios do desenvolvimento físico e psicoló-

gico próprios dessa fase, bem como as mudan-

ças no seu acompanhamento pelos serviços de 

atenção pediátrica para os de atenção a adul-

tos.5 A transição da atenção pediátrica para a 

adulta, em geral, ocorre de forma abrupta, sem 

um preparo prévio do adolescente e seus fami-

liares, fato que dificulta a manutenção do trata-

mento.6,7 Na mudança da atenção pediátrica para 

a de adulto, espera-se que o adolescente seja 

autônomo com relação ao autocuidado, por isso 

discute-se que mais importante do que fixar uma 

idade para essa transferência de serviços é levar 

em consideração a prontidão individual. De outro 

lado, é importante levar em conta os sentimen-

tos dos familiares que têm uma tendência a se-

rem superprotetores e podem sentir-se inseguros 

com essas mudanças.7

O objetivo deste estudo foi identificar op-

ções para uma política de saúde voltada à me-

lhoria do cuidado aos adolescentes com doença 

falciforme.

Métodos

Utilizou-se a abordagem de tradução do 

conhecimento, com base nas ferramentas SU-

PPORT (SUPporting POlicy relevant Reviews and 

Trials),8 incluindo as etapas de priorização do pro-

blema de pesquisa, desenvolvimento de uma Sín-

tese de Evidências para Políticas e realização de 

um Diálogo Deliberativo.

A definição do problema prioritário resultou 

de reuniões realizadas com um especialista em 

doença falciforme e com a coordenadora da Área 

Técnica Saúde da População Negra da Secretaria 

Municipal de Saúde de São Paulo.

A elaboração da síntese de evidências para 

políticas envolveu as seguintes etapas:  busca 

abrangente das evidências em bases de dados 
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da literatura científica, seleção das revisões sis-

temáticas pertinentes, avaliação da qualidade e 

extração de dados das revisões sistemáticas se-

lecionadas, organização dos dados em opções 

para políticas, considerações sobre equidade e 

implementação das opções.

As buscas iniciais foram realizadas com os 

termos “sickle cell anemia” e “sickle cell disease”, 

combinados ou não com “treatment adherence”, 

nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saú-

de, PubMed, Health Systems Evidence, Health 

Evidence, The Cochrane Library, Rx for Change e 

PDQ-Evidence. A dificuldade em identificar estu-

dos de interesse, levou à realização de uma nova 

busca na base PubMed, utilizando os termos “tre-

atment adherence”, “chronic disease” e “transition 

health care”, e também por meio do Google Acadê-

mico. Essas buscas foram realizadas de outubro 

de 2015 a março de 2016. Uma busca adicional 

foi realizada em julho de 2016, para incluir uma 

opção sobre autocuidado, sugerida pelos partici-

pantes do Diálogo Deliberativo, nas bases The Co-

chrane Library, Health Evidence, Health Systems 

Evidence, PDQ-Evidence e PubMed, utilizando-se 

os termos “self-care” e “self-management”, combi-

nados ou não com “sickle cell disease”.

Essas estratégias levaram à identificação 

de 460 artigos, dos quais 442 foram excluídos 

por serem repetidos ou não atenderem ao inte-

resse desta síntese após leitura de títulos e resu-

mos. De 18 artigos elegíveis, 8 foram excluídos 

por não atenderem ao objetivo ou por apresenta-

rem resultados inconclusivos. Um artigo foi incluí-

do a partir da lista de referências de uma revisão 

sistemática analisada.

Para elaborar as considerações sobre im-

plementação, foram realizadas buscas adicionais 

nas bases SciElo, NICE evidence search e Goo-

gle Acadêmico, com particular interesse por estu-

dos nacionais, uma vez que a implementação de 

ações é sempre dependente do contexto.

A busca dos estudos foi realizada por um 

dos pesquisadores, enquanto a seleção envolveu 

duas pessoas de forma independente. Os artigos 

completos foram distribuídos entre os pesqui-

sadores, de maneira que cada um fez a extra-

ção dos dados, posteriormente discutidos pela 

equipe.

A avaliação da qualidade metodológica das 

revisões sistemáticas foi realizada de forma in-

dependente por duas pesquisadoras, por meio 

do instrumento AMSTAR – A MeaSurement Tool 

to Assess the methodological quality of systema-

tic Reviews.9 As divergências foram sanadas por 

consenso.

A síntese de evidências foi apreciada por 

dois revisores externos e, posteriormente, discu-

tida em uma reunião de Diálogo Deliberativo com 

a presença de representantes das partes interes-

sadas – pesquisadores, provedores de cuidado, 

gestores, usuários e representantes de associa-

ções de usuários.

Resultados

Na reunião com especialistas, verificou-

-se que o diagnóstico da doença é precoce e o 

acompanhamento das crianças está relativamen-

te bem resolvido no município de São Paulo. No 

entanto, um grande desafio é a fase de transição 

para a vida adulta, período em que provavelmen-

te muitos adolescentes deixam de ter uma assis-

tência regular, procurando os serviços de pronto 

atendimento nas situações de crises de agudiza-

ção da doença. Isso fez com que o foco da sínte-

se de evidências se voltasse para a atenção aos 

adolescentes.

Opções para políticas de saúde

Observou-se que as intervenções que po-

dem beneficiar os jovens com doença crônica, 
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e em particular aqueles com doença falciforme, 

têm sido estudadas sem o necessário rigor meto-

dológico. Como consequência, as revisões siste-

máticas são escassas ou apresentam resultados 

inconclusivos. Apenas dez revisões sistemáticas 

foram identificadas, algumas delas com o objeti-

vo de analisar intervenções relativas a doenças 

crônicas em adolescentes, não especificamente 

à doença falciforme.

Estas revisões sistemáticas possibilitaram 

a formulação de três opções para políticas: 1) 

Utilização de intervenções psicológicas para me-

lhorar a adesão ao tratamento; 2) Implantação 

de programa de transição da atenção pediátrica 

para a de adultos; 3) Promoção do autocuidado 

em adolescentes. A seguir são apresentados 

os elementos de cada opção e no Quadro 1 os 

achados mais relevantes quanto aos benefícios, 

danos potenciais, custo-efetividade, incertezas/

lacunas do conhecimento e aplicabilidade das 

intervenções.  Algumas características das revi-

sões sistemáticas analisadas podem ser obser-

vadas no final deste artigo (Anexo).

Opção 1. Utilização de intervenções psicológicas 

para melhorar a adesão ao tratamento

As intervenções denominadas psicológicas 

incluem uma variedade de estratégias educacio-

nais e comportamentais. As intervenções educa-

cionais referem-se ao fornecimento de informa-

ções ou capacitação do paciente com relação 

à doença e seu tratamento. Essas orientações 

verbais ou escritas podem ser oferecidas por 

meio de sessões únicas ou múltiplas, educação 

via contatos telefônicos, consultas em clínicas 

ou visitas domiciliares. As intervenções compor-

tamentais são aquelas que requerem um com-

portamento ou ação por parte do indivíduo. Elas 

podem envolver técnicas, tais como estabeleci-

mento de metas e seu monitoramento, reforço de 

adesão ao tratamento medicamentoso mediante 

recompensa, aconselhamento para melhorar a 

autoestima. Outras estratégias são os progra-

mas para desenvolver habilidades, o apoio emo-

cional pelos pares, e a combinação de aborda-

gens educacionais e psicológicas.

Opção 2. Implantação de programa de transição 

da atenção pediátrica para a de adultos

Programas de transição são estratégias 

para manter a continuidade do tratamento de 

adolescentes com doenças crônicas, ao serem 

transferidos de um serviço de atenção pediátrica 

para um serviço de atenção a adultos. As estra-

tégias podem ser diversificadas, tais como man-

ter linhas de comunicação abertas entre os pro-

vedores de diferentes serviços, os profissionais, 

os próprios adolescentes e suas famílias. Esses 

programas costumam ser de longa duração, com 

início durante a fase de acompanhamento pediá-

trico, e envolvem equipes multidisciplinares e fa-

miliares. A fase de preparação deve começar no 

início da adolescência, estendendo-se ao dia da 

alta do serviço de pediatria, e até que o jovem 

se sinta bem estabelecido no serviço de atenção 

ao adulto. As abordagens podem incluir interven-

ções educacionais destinadas aos provedores de 

serviços de saúde, e aos adolescentes e suas fa-

mílias, isoladamente ou em conjunto. Podem tam-

bém envolver mudanças estruturais como a cria-

ção de clínicas específicas para adolescentes.

Opção 3. Promoção do autocuidado  

em adolescentes

Autocuidado é referido como “cuidar de si 

mesmo, buscar quais são as necessidades do 

corpo e da mente, melhorar o estilo de vida, evi-

tar hábitos nocivos, desenvolver uma alimentação 

sadia, conhecer e controlar os fatores de risco 

que levam às doenças, adotar medidas de preven-

ção de doenças”.10 Na literatura científica outros 

termos utilizados são autoeficácia e autogestão. 
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A autoeficácia “refere-se à crença dos indivíduos 

de que são capazes de controlar certos fatos e 

comportamentos em suas vidas para alcançar re-

sultados específicos”.11 A autogestão “refere-se a 

tarefas que uma pessoa pode realizar para mini-

mizar o impacto da doença sobre seu estado de 

saúde, por si mesma ou com apoio de provedores 

de saúde. A autogestão de uma doença crônica 

exige que a pessoa tenha habilidades para monito-

rar os sinais e sintomas da doença, compreender 

suas implicações, e ajustar a medicação, o trata-

mento e o comportamento de acordo com a sua 

condição do momento”.12 O termo autogestão tam-

bém tem sido utilizado nas publicações de forma 

intercambiável com educação do paciente (patient 

education), empoderamento do paciente (patient 

empowerment), treinamento do paciente (patient 

coaching), entrevistas de motivação (motivational 

interviewing), gestão integral da doença (integrated 

disease management), entre outros. 13

Quadro 1. Síntese dos achados mais relevantes das opções para políticas de atenção a adolescentes 

com doença falciforme.

Opção 1 - Utilização de 
intervenções psicológicas 
para melhorar a adesão ao 
tratamento

Opção 2 – Implantação de 
programa de transição da 
atenção pediátrica para a de 
adultos

Opção 3 – Promoção do 
autocuidado em adolescentes

Benefícios Propiciar intervenções 
educacionais14, 16-18 e de 
múltiplos componentes18 
pode melhorar a adesão 
ao tratamento. Programas 
que utilizam sessões 
múltiplas ou envolvimento 
de familiares apresentam 
maior probabilidade de serem 
bem-sucedidos.16

Programa de educação 
específico sobre uma 
doença crônica,19 programas 
de transição de usuários 
com doença falciforme,20 
intervenções educativas 
para melhoria da transição21 
podem melhorar a prontidão 
de transição dos jovens, 
possibilitando uma melhora 
na autogestão e no ajuste aos 
serviços de saúde destinados 
aos adultos.

A maioria dos estudos relata 
uma relação positiva entre 
autoeficácia e resultados 
na saúde de jovens com 
doença falciforme.11 O uso 
de mensagens por telefone 
celular apresenta impacto 
positivo na saúde e autogestão 
de pessoas com doenças 
crônicas.12 O programa de 
autogestão de doença crônica, 
de Stanford, Estados Unidos, 
mostra melhora nos resultados 
sobre condições de saúde.13

Danos 
potenciais

Não foram relatados. Não foram relatados. Mensagens por celular podem 
conter dados não confiáveis. 
Pode ocorrer falta de 
entendimento ou interpretação 
equivocada das mensagens, 
e dificuldades de leitura. Além 
disso, há risco de substituir a 
prestação de cuidados pelas 
mensagens.12

Custos e 
ou custo-
efetividade

Considerar os custos 
necessários ao envolver 
diferentes categorias 
profissionais, assim como 
o uso de tecnologias de 
informação digitais.

Vários desses programas 
envolviam equipe 
multidisciplinar, o que pode 
trazer implicações econômicas 
na sua implementação.

Há possibilidade de haver 
custos por conta dos sistemas 
de backup de mensagens por 
celular.12
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Opção 1 - Utilização de 
intervenções psicológicas 
para melhorar a adesão ao 
tratamento

Opção 2 – Implantação de 
programa de transição da 
atenção pediátrica para a de 
adultos

Opção 3 – Promoção do 
autocuidado em adolescentes

Incertezas e 
lacunas do 
conhecimento

A maioria dos estudos incluídos 
nas revisões sistemáticas 
traz resultados positivos 
de intervenções realizadas 
em indivíduos com doenças 
crônicas em geral, não 
especificamente com doença 
falciforme e seus resultados 
podem ser úteis no apoio a 
adolescentes com DF, uma 
vez que essas doenças têm 
como similaridade o início na 
infância.

Nem todos os estudos 
mostraram resultados bem-
sucedidos em cada tipo de 
intervenção.19 Programas 
educacionais podem ser 
insuficientes para melhorar 
a prontidão na transição de 
cuidados.21

Há limitações nos estudos 
quanto a amostras pequenas 
e perdas de seguimento.11 
O interesse dos indivíduos 
a essas intervenções pode 
ser perdido em longo prazo. 
Algumas lacunas foram 
encontradas nos estudos, 
como insuficiência do período 
de avaliação das ações e 
falta de informação quanto a 
custos, riscos e efeitos em 
longo prazo das intervenções.12 
O Programa de Stanford não 
obteve melhora em alguns 
aspectos, como quantidade de 
visitas ao médico, serviços de 
emergência e hospitalizações.13

Aplicabilidade 
em diferentes 
contextos

Não foi relatado. Há uma grande variedade de 
programas de transição sendo 
desenvolvida em diferentes 
países.21

O uso de mensagens de 
celular, melhor utilizadas 
por adolescentes e jovens, 
no apoio ao tratamento de 
diferentes doenças tem 
sido estudado em distintas 
localidades.12 O Programa de 
Stanford teve início na década 
de noventa e já atendeu 
pessoas em 36 países.22

Percepções e 
experiências

Não foram relatadas. Não foram relatadas.

Usuários diabéticos 
mostraram-se satisfeitos com 
as mensagens de celular para 
melhoria da autogestão.12

Considerações sobre barreiras à implementação 
das opções

A não adesão ao tratamento em doenças 

crônicas é fenômeno bastante estudado, poden-

do chegar a 75% entre os adolescentes e adultos 

jovens.14

A implementação das opções deve levar em 

consideração que pacientes com doenças gené-

ticas, em geral, têm como referência os serviços 

especializados em detrimento da atenção primá-

ria. Nesse sentido, pode haver dificuldade dos 

adolescentes com doença falciforme e suas fa-

mílias na criação de vínculo com os profissionais 

da atenção primária. Por isso, os profissionais da 

atenção primária precisam estar adequadamente 

capacitados para acolher, apoiar e orientar esses 

adolescentes e familiares. Os serviços de atenção 

a adultos necessitam de médicos hematologistas 

capacitados para atender as necessidades espe-

cíficas de jovens com doença falciforme. O ade-

quado funcionamento do sistema de referência 

e contrarreferência entre os serviços com graus 
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variados de complexidade também é de funda-
mental importância para alcançar a atenção inte-
gral aos adolescentes com doença falciforme.

No Quadro 2 são apresentadas algumas 
barreiras e possibilidades de superá-las. Estudos 
nacionais sobre os serviços e profissionais de 

saúde, e sobre os adolescentes com doenças crô-
nicas, em particular aqueles com doença falcifor-
me, apresentam-se como importantes referências 
para compreender as barreiras para a implementa-
ção das opções elencadas.

Quadro 2. Considerações sobre a implementação das opções para políticas de atenção a adolescen-

tes com doença falciforme.

Opção 1 - Utilização de intervenções 
psicológicas para melhorar a adesão 
ao tratamento

Opção 2 – Implantação de 
programa de transição da 
atenção pediátrica para a 
de adultos

Opção 3 – Promoção 
do autocuidado em 
adolescentes

Paciente/ 
indivíduo/ 
tomadores de 
decisão

É importante que crianças e 
adolescentes sejam elevados à 
posição de comunicantes, e não 
apenas espectadores da comunicação 
entre a mãe e o médico.23 O apoio 
psicoterapêutico pode ser útil e tem 
sido bem aceito ao lidar com as 
dificuldades escolares e de trabalho.24 
No entanto, é importante cuidar para 
que a psicoterapia não funcione como 
pretexto para abandonar o tratamento 
medicamentoso.17

Os desafios enfrentados 
por esses programas 
referem-se a determinar a 
prontidão dos adolescentes 
com doenças crônicas 
para a transferência a 
um serviço de atenção 
a adultos, e desenhar 
os serviços de acordo 
com suas necessidades. 
Os serviços de atenção 
primária poderiam ser os 
locais para acolhimento e 
apoio, no entanto, ainda 
não são reconhecidos como 
prestadores de cuidados 
a pessoas com doença 
falciforme.25

A falta de preparação 
psicossocial do jovem  
para o enfrentamento da 
doença pode gerar severas 
complicações no quadro 
de saúde, desencadeando 
hospitalizações e perda 
de confiança no sistema 
de saúde.11 Intervenções 
com o uso de telefones 
celulares são melhor 
utilizadas por adolescentes 
e jovens, contribuindo 
para o autocuidado. 
Especificamente para os 
homens, essa ferramenta 
pode auxiliar no acesso aos 
profissionais de saúde.12

Trabalhadores 
de saúde

A educação por meio de informações 
verbais ou escritas pode propiciar 
uma abordagem sobre a natureza da 
doença, a justificativa para o tratamento 
proposto e os benefícios da adesão 
a esse tratamento.17 Recomenda-se 
que sejam estabelecidas rotinas que 
facilitem a introdução do usuário em 
atos comunicativos desde o início do 
tratamento.23 As equipes da atenção 
primária são importantes referências 
para as famílias de  indivíduos com 
doenças crônicas, porém não estão 
preparadas para dar suporte a 
pessoas com doença falciforme.25 A 
equipe de enfermagem precisa estar 
adequadamente orientada e informada 
a respeito da doença.26 Nesse processo 
são importantes a educação, o 
aconselhamento e o estabelecimento 
de confiança mútua entre o cuidador e 
o  indivíduo. Por isso, os profissionais 
de saúde precisam de capacitação 
especializada.27

Estudo realizado em 
Minas Gerais indicou que 
a equipe de saúde na 
atenção primária não se 
sente responsável pela 
coordenação dos cuidados 
de saúde das pessoas 
com doença falciforme, 
delegando à própria família 
a busca pelo melhor 
itinerário para o cuidado.28 
Um dos principais desafios 
relatados nos programas 
de transição foi a ausência 
de médicos hematologistas 
com experiência em doença 
falciforme nas clínicas de 
adultos.29

A falta de conhecimento, 
por parte de médicos 
e profissionais da 
saúde sobre a doença 
falciforme, atrelado à 
estigmatização, podem 
afetar a autocuidado das 
pessoas com DF.11 Equipes 
de profissionais entendem 
o princípio básico da 
teoria do autocuidado, 
mas carecem de mais 
conhecimento sobre a 
doença.31
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Considerações sobre equidade das opções

A decisão quanto às opções a serem imple-

mentadas deve levar em consideração o quanto 

elas poderão ou não influenciar negativamente 

nas desigualdades entre os grupos populacionais. 

Ao implementar a Opção 1 alguns grupos pode-

rão estar em desvantagem devido à dificuldade 

de acesso a serviços que ofereçam atividades 

educativas ou comportamentais, particularmente 

nos municípios com menor estrutura de serviços 

Opção 1 - Utilização de intervenções 
psicológicas para melhorar a adesão 
ao tratamento

Opção 2 – Implantação de 
programa de transição da 
atenção pediátrica para a 
de adultos

Opção 3 – Promoção 
do autocuidado em 
adolescentes

Organização 
de serviços de 
saúde

A Estratégia Saúde da Família é 
considerada a forma primordial de 
acesso aos serviços de saúde para 
as pessoas com doenças crônicas, 
inclusive a doença falciforme, seus 
familiares e cuidadores. No entanto, 
a equipe de saúde da atenção 
primária só é procurada em caso de 
exames, consultas e em situações de 
intercorrências clínicas.28

Para alcançar um modelo 
ideal de cuidado em 
doenças crônicas há 
necessidade de: reduzir as 
filas de espera, oferecer 
o cuidado no momento 
oportuno, melhorar a 
comunicação e colaboração 
entre os profissionais, 
primar pela consistência 
das mensagens dadas aos 
indivíduos, permitir acesso 
mais fácil aos prontuários 
médicos, contar com 
profissionais atenciosos que 
saibam ouvir e conheçam 
os contextos em que vivem 
as pessoas atendidas, 
considerar os custos de 
medicação e outros tipos 
de gastos, discutir com 
os usuários as diferentes 
opções de tratamento 
e os serviços de apoio 
disponíveis.30

O Programa de Stanford 
para o autocuidado em 
doenças crônicas foi bem-
sucedido e teve grande 
expansão dentro e fora 
dos Estados Unidos. No 
entanto, esses programas 
delineados com base em 
evidências enfrentam 
o desafio de manter 
sua padronização ao 
ser utilizado em larga 
escala.22

Sistemas de 
saúde

O tratamento da doença falciforme não 
deve ser de competência exclusiva dos 
hemocentros.28 Após o diagnóstico 
no período neonatal, as crianças 
são encaminhadas aos centros 
especializados, o que dificulta a 
criação de vínculo das famílias com os 
serviços de atenção primária.

Doenças genéticas, em 
geral, não possuem 
diretrizes definidas na 
atenção primária. O enfoque 
é voltado para a atenção 
especializada e há poucos 
registros de como estruturar 
a atenção primária para 
lidar com essas doenças. 
Faltam protocolos de 
atendimento, o que pode 
dificultar o acesso, uma 
vez que os profissionais 
desconhecem qual seria 
seu papel no atendimento 
às pessoas com doença 
falciforme.28

A expectativa de vida de 
pessoas com doença 
falciforme tem aumentado 
e, consequentemente, 
mais indivíduos vivenciam 
a transição do tratamento 
infantil para o adulto.11  
O governo do Reino Unido, 
em 2005, reconheceu 
o apoio ao autocuidado 
como um dos três pilares 
de seu serviço nacional de 
saúde.12  
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de saúde e que não contam com equipe multipro-

fissional. A organização do sistema de saúde no 

município de São Paulo para atenção a pessoas 

com doença falciforme tende a aumentar as de-

sigualdades na passagem da atenção pediátrica 

para adulta, uma vez que apenas cinco dos oito 

centros atendem adultos. Nesse sentido, a im-

plementação de um programa de transição, con-

forme apresentado na Opção 2, poderia contri-

buir para uma atenção integral aos adolescentes 

com doença falciforme se o programa de tran-

sição promovesse uma aproximação dos hemo-

centros com as Unidades Básicas de Saúde, por 

meio de um sistema de referência e contrarrefe-

rência adequado. Mas, para que isso ocorra, são 

necessários arranjos para capacitar as equipes 

de atenção primária no acolhimento, acompanha-

mento e apoio a essas pessoas, como também 

para monitorar e avaliar, de forma contínua e me-

diante indicadores, a implementação desse tipo 

de rede assistencial. Quanto à promoção do au-

tocuidado discutido na Opção 3 depende de um 

bom acolhimento pelos profissionais de saúde, 

oferta de um atendimento multiprofissional que 

inclua o cuidado emocional, além de uma lingua-

gem que facilite a comunicação com os adoles-

centes. Seria necessário pensar a organização 

desses serviços de maneira a não dificultar o 

acesso das pessoas à orientação e apoio para 

desenvolvimento do autocuidado.

Em quaisquer das opções propostas para 

melhorar o cuidado aos adolescentes com doen-

ça falciforme, o fenômeno do racismo institucio-

nal se configura como importante barreira para o 

alcance da equidade. O racismo institucional foi 

definido pelo Programa de Combate ao Racismo 

Institucional como “o fracasso das instituições 

em prover um serviço profissional e adequado às 

pessoas em virtude de sua cor, cultura, origem ra-

cial ou étnica. Ele se manifesta em norma, práti-

cas e comportamentos discriminatórios adotados 

no cotidiano do trabalho, os quais são resultan-

tes do preconceito racial, uma atitude que combi-

na estereótipos racistas, falta de atenção e igno-

rância. Em qualquer caso, o racismo institucional 

sempre coloca pessoas de grupos raciais ou étni-

cos discriminados em situação de desvantagem 

no acesso a benefícios gerados pelo Estado e 

por demais instituições e organizações”.15

Contribuições do Diálogo Deliberativo

Uma reunião de Diálogo Deliberativo foi reali-

zada após a elaboração da Síntese de Evidências 

para Políticas, com a participação de diferentes 

atores envolvidos ou afetados pelas decisões fu-

turas na implementação de opções propostas, o 

que possibilitou compreender melhor a comple-

xidade do problema, a falta de pesquisas sobre 

o tema, a importância de incluir o usuário nesse 

processo, abordar as opções a partir de diferen-

tes perspectivas e experiências, e pensar de que 

forma a Atenção Básica poderia ser mais efetiva 

e se relacionar com os centros de referência. O 

problema em questão precisa ser analisado em 

um contexto de causas múltiplas, perpassando 

os seguintes aspectos: processo de transição; 

atenção básica, atenção especializada e suas re-

lações; qualidade da atenção nos serviços de saú-

de; comunicação e especificidade da atenção ao 

adolescente; e questões sobre raça/cor e racismo 

institucional. Com relação às opções elaboradas 

destacaram-se a necessidade da intersetorialida-

de e a consideração das especificidades dos ado-

lescentes; a relação com os profissionais e servi-

ços de saúde, família, escola e redes de usuários 

e advocacy. Várias barreiras e seus facilitadores 

foram propostos para implementação das opções, 

dentre elas destacamos, incluindo a melhoria da 

qualidade da atenção nos serviços de saúde, o 

investimento na atenção básica como um elemen-

to fundamental no atendimento de pessoas com 
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doença falciforme, a necessidade de capacitar os 

profissionais de saúde e uma articulação, princi-

palmente na Atenção Básica e entre as diferentes 

instâncias do SUS para a efetivação da política pú-

blica e para a superação das dificuldades impos-

tas pelo racismo institucional. O diálogo estrutura-

do sobre o tema possibilitou uma aprendizagem  

sobre a doença falciforme, sendo que a adição 

de novos subsídios na síntese não seria possível 

sem uma metodologia que incluísse as diferentes 

visões.

Considerações Finais

A transição no acompanhamento pelos ser-

viços de atenção pediátrica para os de atenção a 

adultos se coloca como um grande problema para 

os jovens com doença falciforme, e um desafio pa-

ra os gestores e profissionais de saúde. Opções 

para políticas que se mostram efetivas envolvem 

processos educativos, apoio psicológico e social, 

transição gradativa dos serviços de atenção pediá-

trica para a de adultos, investimento na promoção 

do autocuidado. A extensão da rede de cuidados, 

com a integração entre os serviços de atenção bá-

sica e especializada, é fundamental para garantir 

a continuidade da assistência e do apoio iniciada 

na infância. Investir na difusão do conhecimento 

para a comunidade em geral e na capacitação dos 

profissionais da atenção básica é tarefa necessá-

ria e urgente, até para reduzir o preconceito contra 

a doença e as pessoas por ela afetadas direta e 

indiretamente. Passos importantes já foram alcan-

çados dentro dos limites do conhecimento, uma 

vez que no SUS há disponibilidade de teste para 

diagnóstico precoce e os medicamentos e proce-

dimentos recomendados para a prevenção e trata-

mento da doença falciforme. Com relação à pes-

quisa, constatou-se a escassez de estudos sobre 

o tema. Por outro lado, também há necessidade 

de desenvolvimento de estudos com melhor quali-

dade metodológica.

Anexo - Características das revisões sistemáticas e suas contribuições na formulação das opções 

para políticas de atenção a adolescentes com doença falciforme.

Autor, ano Objetivo
Principais elementos das 
intervenções

Quantidade e tipos de  
estudos primários 
incluídos

AMSTAR

Revisões sistemáticas para a opção 1 –  
Utilização de intervenções psicológicas para melhorar a adesão ao tratamento

De Jongh et al., 
(2012)12

Verificar as 
características 
das intervenções 
psicológicas, as 
intervenções eficazes 
e as características 
comuns das intervenções 
eficazes.

Intervenções psicológicas 
para adolescentes e 
adultos jovens com 
doenças crônicas.

De 25 estudos incluídos, 
treze referiam-se a 
diabetes, sete a câncer, 
dois a artrite reumatoide 
juvenil, um a asma, um 
a doença falciforme, 
um a asma e doença 
falciforme.

4/11
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Autor, ano Objetivo
Principais elementos das 
intervenções

Quantidade e tipos de  
estudos primários incluídos

AMSTAR

Pai et al., 
(2014)14

Analisar a efetividade 
das intervenções 
psicológicas.

Intervenções psicológicas 
para promover adesão a 
tratamento em crianças, 
adolescentes e adultos 
jovens

26 estudos foram incluídos, 
dos quais 23 foram incluídos 
na metanálise (n=3.898 
participantes).

7/11

Dean et al., 
(2010)17

Analisar intervenções 
que possam melhorar a 
adesão a medicação.

Intervenções para 
melhorar a adesão a 
medicamentos.

17 ensaios foram incluídos, 
dos quais três envolvendo 
crianças, cinco adolescentes e 
nove crianças e adolescentes. 
As condições estudadas foram 
tuberculose, asma, diabetes, 
HIV, contracepção oral, epilepsia, 
artrite reumatoide juvenil, doença 
falciforme, transplante renal e 
depressão.

5/11

Kahana et al., 
(2008)18

Estimar a efetividade de 
intervenções psicológicas 
para promover adesão a 
tratamento em condições 
crônicas de saúde em 
crianças.

Intervenções psicológicas 
para promover adesão a 
tratamento em condições 
crônicas de saúde em 
crianças.

70 estudos foram incluídos, dos 
quais 29 eram ensaios clínicos 
randomizados; 32 estudos eram 
sobre asma, 16 sobre diabetes, 
10 sobre fibrose cística, dois 
sobre artrite reumatoide juvenil, 
dois sobre obesidade e um de 
cada para hemodiálise, hemofilia, 
HIV, bexiga irritável, fenilcetonúria, 
desordens convulsivas, doença 
falciforme e tuberculose. A idade 
dos participantes desses estudos 
variou de 2 a 15 anos.

3/11

Revisões sistemáticas para a opção 2 –  
Implantação de programas de transição da atenção pediátrica para a de adultos

Crowley et al., 
(2011)19

Analisar a eficácia das 
intervenções de cuidados 
de transição em melhorar 
os resultados de saúde 
em uma ampla gama 
de condições (qualquer 
doença ou deficiência 
física ou mental crônica)

Programa de transição. 10 estudos foram incluídos, 
apresentando grande 
variabilidade nas populações, 
intervenções e desfechos. Oito 
estudos referiam-se a diabetes 
mellitus, um a fibrose cística e 
um a transplante renal.

4/11

Jordan et al., 
(2013)20

Analisar abordagens bem-
sucedidas de transição.

Programa de transição. Selecionados 14 artigos sobre 
processo de transição para 
doença falciforme; e seis artigos 
sobre doenças crônicas.

5/11
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Autor, ano Objetivo
Principais elementos das 
intervenções

Quantidade e tipos de  
estudos primários 
incluídos

AMSTAR

Jordan et al., (2013)20 Analisar abordagens bem-
sucedidas de transição.

Programa de transição. Selecionados 14 artigos 
sobre processo de 
transição para doença 
falciforme; e seis artigos 
sobre doenças crônicas.

5/11

Campbell et al., 
(2016)21

Avaliar a eficácia 
das intervenções 
destinadas a melhorar 
a transição de cuidado 
para adolescentes, da 
pediatria aos serviços de 
saúde para adultos.

Intervenções para 
melhoria da transição de 
cuidado de adolescentes 
com doenças crônicas.

Foram incluídos quatro 
estudos, com 238 
participantes. Todos 
eram adolescentes 
com idades entre 16 
e 18 anos e tinham 
fibrose cística, doença 
inflamatória do intestino, 
diabetes tipo 1, doenças 
cardíacas ou espinha 
bífida.

11/11

Revisões sistemáticas para a opção 3 –  
Promoção do autocuidado em adolescentes

Molter e Abrahamson, 
(2015)11

Investigar como a 
autoeficácia, durante 
o período de transição 
interfere nos resultados 
de saúde da população 
que vive com doença 
falciforme.

Relação entre 
autoeficácia, transição e 
resultados de saúde.

Foram incluídos 20 
estudos. A maioria 
envolveu adolescentes, 
mas em geral os estudos 
tiveram participantes de 
6 a 56 anos. Os artigos 
variam de tema, entre 
doença falciforme, câncer 
e outras doença crônicas.

5/11

De Jongh et al., 
(2012)12

Avaliar os efeitos de 
intervenções com 
mensagens de telefones 
móveis, projetadas para 
facilitar a autogestão de 
doenças crônicas. 

Intervenções com 
mensagens de telefone 
móvel no auxilia ao 
tratamento de doenças 
crônicas.

Os quatro estudos 
incluídos envolveram 
182 participantes, entre 
adolescentes e adultos 
jovens, sendo dois 
trabalhos sobre diabetes, 
um com usuários 
hipertensos e outro 
sobre asma.

11/11

Franek, (2013)13 Identificar eficácia clínica, 
relação custo-eficácia e 
diretrizes baseadas em 
evidências associadas a 
programas e intervenções 
de autogestão para o 
tratamento de pessoas 
com doenças crônicas.

Programas e 
intervenções de 
autogestão em pessoas 
com doenças crônicas.

Revisão de revisões 
sistemáticas e estudos 
primários, totalizando 
22 estudos incluídos. 
Os trabalhos variaram 
no estudo de diferentes 
doenças crônicas, como 
osteoartrite e doenças 
pulmonares.

Não se 
aplica
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Síntese de Evidências para Políticas de Saúde: Prevenção e 
Controle do Pé Diabético na Atenção Primária a Saúde

Evidence brief for health policy-making: prevention and control of diabetic foot in primary health care

Fernanda Maria SilvaI, Maria Corina Amaral VianaII, Jorge Otávio Maia BarretoIII,  

Nathan Mendes SousaIV, Ana Aline Gomes da PenhaV 

Resumo

Trata-se de uma Síntese de Evidências cujo problema priorizado 
foi a prevenção e controle do pé diabético (PD) na Atenção Primá-
ria a Saúde (APS). Utilizou-se a ferramenta SUPPORT (Supporting 
Policy Relevant Reviews and Trials) da Rede para Políticas Informa-
das por Evidências. A busca pelas opções ocorreu em fevereiro de 
2016 e foi atualizada em outubro de 2018, na Biblioteca Virtual 
em Saúde, Health Systems Evidence, PubMed e Cochane Library. 
A estratégia de busca deu-se com os termos “pé diabético” and 
“prevenção”. A busca resultou em 41 textos e 11 foram seleciona-
dos para análise. Quatro opções foram identificadas para o enfren-
tamento do problema: a) capacitar profissionais da APS no rastre-
amento de risco do pé diabético, na orientação para o autocuidado 
e na coordenação do cuidado de pessoas com diabetes mellitus; 
b) estimular o autocuidado mediante aferição diária da tempera-
tura do pé; c) identificar e realizar o manejo clínico de condições 
pré-ulcerativas e deformidades nos pés, com encaminhamento a 
serviços de referência na rede assistencial; d) oferecer pacotes de 
intervenções complexas. As barreiras para as estratégias foram: 
não adesão dos pacientes ao autocuidado, sobrecarga e falta de 
motivação dos profissionais e fragilidades da  rede assistencial. O 
PD é um importante problema de saúde pública que deve ser prio-
rizado na agenda dos tomadores de decisão.

Palavras chave: Atenção Primária a Saúde; Pé diabético; Preven-
ção; Política Informada por Evidências. 
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Abstract

This is a Synthesis of Evidence whose priority problem was: pre-
vention and control of Diabetic Foot (PD) in Primary Health Care 
(PHC). We used the SUPPORT tool (Supporting Policy Relevant Re-
views and Trials) of the Network for Evidence-Informed Policies. 
The search for options occurred in February 2016 and was upda-
ted in October 2018, in the Virtual Health Library, Health Systems 
Evidence, PubMed and Cochane Library. The search strategy was 
given with the terms “diabetic foot” and “prevention”. The search 
resulted in 41 texts and 16 persisted after deletion of duplicates. 
After reading in full, 11 remained. Four options for coping with the 
problem were identified: a) train PHC professionals in the scree-
ning of diabetic foot risk, guidance of self-care and coordination of 
the care of people with diabetes mellitus; b) stimulate self-care by 
means of daily temperature measurement of the foot; c) identify 
and perform the clinical management of pre-ulcerative conditions 
and deformities in the feet, with referral to referral services in the 
care network; d) offer packages of complex interventions. The bar-
riers to the strategies were: non-adherence of patients to self-care, 
overload and lack of motivation of professionals and weaknesses 
of the care network. PD is an important public health problem that 
must be prioritized on the agenda of decision makers.
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Introdução

O pé diabético caracteriza-se por uma sín-

drome multifatorial no pé da pessoa aco-

metida por diabetes e impacta negativa-

mente na qualidade de vida, levando desde a 

formação de úlceras crônicas a amputações de 

membros inferiores.1,2

Sabe-se que 50% das amputações e ulce-

rações podem ser prevenidas pelo diagnóstico 

precoce, tratamento adequado e gestão integral 

do diabetes.1,3 No entanto, a mortalidade entre 

os diabéticos, relacionada a essas amputações, 

é estimada em 19% e a sobrevida é de 65% em 

três anos e 41% em cinco anos. 

O pé diabético ocupa os primeiros lugares 

entre os principais problemas de saúde, afligin-

do vários países do mundo e causando grande 

impacto socioeconômico.4 Essas repercussões 

afetam o sistema de saúde pelo aumento da 

pressão assistencial e dos gastos associados.1 

Além disso, afeta o sistema previdenciário pe-

los dias de trabalho perdidos e  aposentadorias 

precoces.3

Em termos globais, o risco de amputação 

de membros inferiores nos portadores de diabe-

tes mellitus (DM) é aproximadamente 40 vezes 

maior que na população geral, sendo mais fre-

quente na população de baixo nível socioeconô-

mico, com condições inadequadas de higiene e 

pouco acesso aos serviços de saúde, o que refle-

te as questões de iniquidade relacionadas à pro-

blemática.5,6 Essa iniquidade também é refletida 

pelo fato de que a principal causa de amputação 

em diabéticos nos países de alta renda é a doen-

ça arterial periférica (DAP), enquanto nos países 

de baixa e média renda é a infecção.7

No Brasil a prevalência de amputações é de 

0,7% e 2,4% . A Pesquisa Nacional de Saúde de 

2013 mostrou que entre os pacientes diabéticos 

com lesões nos pés, apenas 29,1% realizaram 

exames nos pés nos últimos doze meses. Assim 

como em nível mundial há disparidades entre os 

países de alta e baixa renda, há também dispa-

ridades internas entre as regiões do País, sendo 

que 33,8% dos pacientes diabéticos no sudes-

te disseram que seus pés foram examinados por 

profissionais de saúde nos últimos doze meses, 

o que ocorreu em apenas 22,1% no nordeste.2,8

Em consequencia, o pé diabético continua 

subdiagnosticado e subtratado, quando não to-

talmente esquecido, por conta de um inefetivo 

cuidado longitudinal da pessoa com DM, mesmo 

com a expansão da Atenção Primária a Saúde 

(APS) e com a ênfase na gestão clínica de usuá-

rios com doenças crônicas.

Essa realidade reflete também o insuficien-

te acesso das pessoas à APS bem como a não 

adesão ao cuidado continuado ao longo da vida. 

Esses fatos afetam negativamente a evolução do 

DM no que se refere, dentre outros, à prevenção 

e detecção precoce de úlceras, além de seu  ma-

nejo adequado.4

Nesse contexto considerou-se pertinente a 

priorização do tema como objeto de uma síntese 

de evidências para políticas, a qual foi elaborada 

no âmbito do Programa de Mestrado Profissional 

em Saúde da Família da Rede Nordeste de Forma-

ção em Saúde da Família, nucleadora Universida-

de Regional do Cariri. Este artigo tem por objetivo 

apresentar alguns resultados da síntese, incluin-

do as opções de políticas identificadas, as possí-

veis barreiras e estratégias para sua implementa-

ção, visando apoiar os gestores e profissionais na 

construção de políticas informadas por evidências  

para prevenção e controle do pé diabético na APS. 

Metodologia

Para elaboração deste estudo foi utiliza-

da como referência a metodologia da Rede pa-

ra Políticas Informadas por Evidências (EVIPNet), 



|79

Síntese de evidências qualitativas para informar políticas de saúde

fundamentada pela ferramenta SUPPORT (Su-

pporting Policy Relevant Reviews and Trials)9 que 

orientam a sistematização da busca, avaliação, 

adaptação e aplicação dos resultados de pesqui-

sas científicas na formulação de políticas de saú-

de. As seguintes etapas foram desenvolvidas: de-

finição do problema/tema, busca de evidências, 

delineamento das opções, levantamento de bar-

reiras e estratégias sobre a implementação das 

opções e considerações sobre equidade.

A busca de estudos ocorreu em fevereiro 

de 2016 e foi atualizada em outubro de 2018, 

nos repositórios da Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS), Health Systems Evidence (HSE),  PubMed e 

Cochane Library.

Para a estratégia de busca foram utilizados 

os termos “pé diabético” e “prevenção”, em por-

tuguês e inglês, de acordo com a especificidade 

de cada base e com os filtros para  revisão siste-

mática e textos completos. O processo de sele-

ção, avaliação da qualidade e extração de dados 

foi realizado por dois revisores. 

A qualidade das revisões sistemáticas foi 

avaliada utilizando-se o instrumento AMSTAR  (As-

sessment of Multiple Systematic Reviews)11 e não 

se adotou uma pontuação limite para a exclusão 

dos estudos.

Após leitura dos textos foram elencadas 

possibilidades de intervenções para o problema 

da prevenção e controle do pé diabético na APS 

bem como possíveis barreiras e estratégias para 

a implementação dessas intervenções.

Resultados e discussão

De um total de 41 textos identificados, 16 

foram elegíveis e 11 foram incluídos para elencar 

opções para políticas. Os cinco textos que foram  

excluidos traziam aspectos sobre tratamento e 

não sobre prevenção do pé diabético. O proces-

so de seleção é apresentado  na Figura 1. Dos 

estudos incluídos, ste eram revisões sistemáti-

cas e quatro estudos de avaliação econômica. 

Quanto à qualidade metodológica das revisões 

sistemáticas, duas eram de qualidade moderada 

(AMSTAR igual a 6/11) e cinco de alta qualidade 

(AMSTAR variando de 9 a 11/11).
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N. de relatos  
identificados no  
banco de dados  
de buscas: 41

N. de relatos  
identificados em  
outras fontes: 0

N. de estudos incluídos em 
síntese qualitativa: 11

N. de relatos após eliminar  
os duplicados: 36

N. de artigos em texto  
completo avaliados  

para elegibilidade: 16

N. de artigos em  
texto completo  
excluídos: 5*

N. de relatos  
rastreados: 36

N. de estudos incluídos  
em síntese quantitativa  

(metanálise): 0

N. de relatos  
excluídos: 20

* Artigos excluídos por comtemplarem apenas aspectos relaciona-
dos ao tratamento do pé diabético e não ao aspectos preventivos.

Quatro estratégias principais para a pre-

venção e controle do pé diabético na APS foram 

identificadas: 1) capacitar profissionais da APS 

no rastreamento de risco para o pé diabético, na 

orientação ao autocuidado e na coordenação do 

cuidado das pessoas com DM; 2) estimular o au-

tocuidado mediante aferição diária da temperatu-

ra do pé; 3) identificar e realizar o manejo clínico 

de condições pré-ulcerativas e deformidades nos 

pés e encaminhamento ao serviço de referência 
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nas rede assistencial; 4) oferecer pacotes de in-

tervenções complexas aos pacientes envolvendo 

estratégias em pelo menos dois dos três níveis: 

pacientes, provedores de cuidados em saúde e 

sistemas de saúde. 

No Quadro 1 apresenta-se uma descri-

ção detalhada de cada opção de política com 

benefícios, custos pontenciais e incertezas. No 

Quadro 2 estão descritas barreiras potenciais e 

aspectos que podem facilitar a implementação 

de cada uma das quatro opções, levando em con-

sideração as dimensões dos pacientes/indivídu-

os, prestadores de serviços em saúde, organiza-

ção dos serviços e sistema de saúde. 

Quadro 1. Opções para enfrentar o problema da prevenção e controle do pé diabético na APS.

Opções Opção 1: Capacitar 
profissionais da APS no 
rastreamento de risco 
para o pé diabético, na 
orientação ao autocuidado 
e na coordenação do 
cuidado das pessoas com 
DM

Opção 2: Estimular o 
autocuidado mediante 
aferição diária da 
temperatura do pé

Opção 3: Identificar 
e realizar o manejo 
clínico de condições 
pré-ulcerativas e 
deformidades nos pés 
e encaminhamento ao 
serviço de referência nas 
rede assistencial

Opção 4: Oferecer 
pacotes de 
intervenções 
complexas aos 
pacientes envolvendo 
estratégias em pelo 
menos dois dos três 
níveis: pacientes, 
provedores de 
cuidados em saúde e 
sistemas de saúde

Benefícios A medida preventiva 
mais eficaz para a 
prevenção de amputação 
é o rastreamento com  
encaminhamento para um 
serviço de referência em 
cuidados com os pés11, 12;
 A educação em cuidados 
com os pés, como parte da 
educação para pacientes 
com diabetes, parece 
efetivo na prevenção de 
ulcerações10,11,17.

A monitorização da 
temperatura do pé 
fornece feedback 
significativo sobre o 
risco de ulceração 
tanto para a primeira 
úlcera como para 
úlcera recorrente10,13.

Cuidados do pé isolados 
ou em um ambiente 
multidisciplinar,  incluindo 
remoção de calos, 
fissuras, corte de 
unhas, tratamento de 
onicomicoses, prescrição 
de calçado terapêutico e 
orientações sobre o uso 
dos calçados, mostrou-
se eficaz na redução de 
ulceração e amputação 

10,14,11,15,..

A redução da 
incidência de úlceras 
em pacientes com 
DM requer uma 
abordagem integrada 
intensiva, que 
combine mais do 
que uma estratégia 
de prevenção, 
especialmente em 
pacientes com alto 
risco de ulceração 
do pé. Estratégias de 
prevenção individuais 
sozinhas têm sido 
ineficazes na prática 
clínica 16

Custos 
Potenciais

O rastreamento de risco 
reduz custos relacionados 
com o cuidados às feridas 
e com amputações11,17.
Educação para o 
autocuidado de pessoas 
com  diabetes resulta em 
redução de custos 19.

A aferição diária da 
temperatura dos 
pés por termômetro 
infravermelho merece 
maiores estudos de 
custo efetividade e 
eficiência  por implicar 
em uso individual 
de equipamento 
específico10.

Estudos de avaliação 
econômica sobre 
cuidados com os pés 
demonstram que 
cuidados podiátricos 
para prevenção de lesões 
e amputações são 
claramente custo-eficazes 
ou mesmo de economia 
de custos17.

O atendimento integral 
do pé para evitar 
úlceras  reduz custo 
em comparação com 
os cuidados habituais 
com apenas uma 
intervenção18,19



|81

Síntese de evidências qualitativas para informar políticas de saúde

Opções Opção 1: Capacitar 
profissionais da APS no 
rastreamento de risco 
para o pé diabético, na 
orientação ao autocuidado 
e na coordenação do 
cuidado das pessoas com 
DM

Opção 2: Estimular o 
autocuidado mediante 
aferição diária da 
temperatura do pé

Opção 3: Identificar 
e realizar o manejo 
clínico de condições 
pré-ulcerativas e 
deformidades nos pés 
e encaminhamento ao 
serviço de referência nas 
rede assistencial

Opção 4: Oferecer 
pacotes de 
intervenções 
complexas aos 
pacientes envolvendo 
estratégias em pelo 
menos dois dos três 
níveis: pacientes, 
provedores de 
cuidados em saúde e 
sistemas de saúde

Incertezas Não se pode tirar 
conclusões firmes sobre 
os efeitos de programas de 
educação para  prevenção 
de amputações porque 
as intervenções avaliadas 
são pacotes de cuidado e 
educação, juntos17. 
Não há consenso sobre 
a melhor estratégia 
educacional para o 
paciente sobre o pé 
diabético; os estudos 
são de fraca força de 
recomendação e com 
alto risco de viés, e essa 
intervenção é sempre 
avaliada inserida em 
pacotes com outras 
intervenções10,17.

A aferição diária da 
temperatura do pé 
favorece a inspeção 
geral do pé pelo 
paciente o que 
possivelmente pode 
levar a identificação de 
outros fatores de risco 
e consequentemente 
a procura precoce 
pelo serviço de saúde; 
essa estratégia 
preventiva não foi 
avaliada isoladamente 
nos estudos; não 
é conhecida a 
implementação dessa 
estratégia em nenhum 
serviço de saúde10.

 Os estudos são bastante 
heterogêneos em 
relação as amostras e 
intervenções envolvendo 
cuidados podiátricos.

Há pouca evidência 
demonstrando 
a eficácia de 
intervenções 
complexas, pois 
muitas vezes faltam 
componentes 
metodológicos 
essenciais nas 
revisões sistemáticas 
como a avaliação do 
risco de viés.

Quadro 2. Potenciais barreiras à implementação das opções e possíveis estratégias para seu enfren-

tamento segundo níveis de abrangência. 

Níveis Opção 1: Capacitar 
profissionais da APS 
no rastreamento 
de risco para o pé 
diabético, na orientação 
ao autocuidado e na 
coordenação do cuidado 
das pessoas com DM

Opção 2: Estimular o 
autocuidado mediante 
aferição diária da 
temperatura do pé

Opção 3: Identificar 
e realizar o manejo 
clínico de condições 
pré-ulcerativas e 
deformidades nos pés 
e encaminhamento ao 
serviço de referência 
nas rede assistencial

Opção 4: Oferecer 
pacotes de intervenções 
complexas aos pacientes 
envolvendo estratégias 
em pelo menos dois dos 
três níveis: pacientes, 
provedores de cuidados 
em saúde e sistemas de 
saúde

Pacientes/ 
Indivíduos/
Tomadores de 
decisão

Não adesão as 
mudanças de 
comportamento 
orientadas nos 
processos de 
educação10.

Falta de adesão dos 
pacientes para aferição 
diária da temperatura do 
pé13,10.

Pode haver baixa 
adesão dos pacientes 
ao uso dos sapatos 
adaptados indicados14.

Dificuldade de acesso 
dos pacientes aos 
serviços de referência; 
falta de adesão dos 
pacientes em atividades 
que envolvam mudanças 
de hábito e tarefas 
específicas20.
A prescrição 
de cuidados 
individualizados melhora 
a adesão dos pacientes, 
bem como o uso de 
recompensas.
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Níveis Opção 1: Capacitar 
profissionais da APS 
no rastreamento 
de risco para o pé 
diabético, na orientação 
ao autocuidado e na 
coordenação do cuidado 
das pessoas com DM

Opção 2: Estimular o 
autocuidado mediante 
aferição diária da 
temperatura do pé

Opção 3: Identificar 
e realizar o manejo 
clínico de condições 
pré-ulcerativas e 
deformidades nos pés 
e encaminhamento ao 
serviço de referência 
nas rede assistencial

Opção 4: Oferecer 
pacotes de intervenções 
complexas aos pacientes 
envolvendo estratégias 
em pelo menos dois dos 
três níveis: pacientes, 
provedores de cuidados 
em saúde e sistemas de 
saúde

Trabalhadores 
de saúde

Resistência dos 
profissionais 
por considerar o 
rastreamento e 
a orientação ao 
autocuidado como 
mais uma atribuição11; 
dificuldade de 
comunicação entre 
os profissionais dos 
diversos níveis da rede 
assistencial2.
É necessário motivar 
os profissionais quanto 
à sua participação em 
ações que envolvam 
mudanças na 
assistência20;
É necessário reorganizar 
a agenda dos 
profissionais para não 
os sobrecarrega-los20.
Pode-se abrir de 
incentivo financeiro para 
os profissionais para 
cumprimento de metas9

Deve-se assegurar a 
comunicação entre 
os níveis da rede 
assistencial, que pode 
variar desde a troca de 
relatórios e pareceres, 
até a comunicação 
direta com ligações 
telefônicas para 
discussão de casos2.

Falta de capacitação 
dos profisionais na 
orientação para o uso 
correto do dispositivo, 
bem como falta de  
disponibilidade dos 
profissionais para o 
monitoramento do uso 
pelos pacientes 10,13.
É necessário qualificar e 
motivar os profissionais 
quanto à sua 
participação em ações 
que envolvam mudanças 
na assistência20;
É necessário reorganizar 
a agenda dos 
profissionais para não 
os sobrecarrega-los20.

Falta de qualificação 
dos profissionais para 
o manejo de condições 
pré-ulcerativas dos 
pés de pacientes com 
diabetes16; 
É necessário garantir a 
existência e o acesso a 
serviços de referência 
com profissionais 
habilitados em 
cuidados podiátricos 
(no Brasil têm-
se o enfermeiro 
estomaterapeuta21).

Falta de profissionais 
habilitados e motivados 
além da sobrecarga de 
trabalho. 
É necessário 
atividades de educação 
permanente em saúde 
em locus;  considerar 
as oportunidades de 
prestação de cuidados 
ao paciente diabético, 
envolvendo assistência 
direta, orientação 
ao autocuidado e 
encaminhamentos, nas 
atividades já existentes 
como consultas de 
rotina e atividades 
coletivas.
É necessário considerar 
a possibilidade de 
incentivo financeiro para 
os profissionais.
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Níveis Opção 1: Capacitar 
profissionais da APS 
no rastreamento 
de risco para o pé 
diabético, na orientação 
ao autocuidado e na 
coordenação do cuidado 
das pessoas com DM

Opção 2: Estimular o 
autocuidado mediante 
aferição diária da 
temperatura do pé

Opção 3: Identificar 
e realizar o manejo 
clínico de condições 
pré-ulcerativas e 
deformidades nos pés 
e encaminhamento ao 
serviço de referência 
nas rede assistencial

Opção 4: Oferecer 
pacotes de intervenções 
complexas aos pacientes 
envolvendo estratégias 
em pelo menos dois dos 
três níveis: pacientes, 
provedores de cuidados 
em saúde e sistemas de 
saúde

Organização 
dos Serviços 
de Saúde

A maioria das equipes 
de APS, não realizam o 
rastreamento do pé nos 
pacientes diabéticos 
e a maior parte das 
redes assistenciais de 
saúde não dispõem de 
serviços de referência 
em pé diabético 
funcionante6,8.
É necessário que a APS 
garanta o rastreamento 
de risco; que o sistema 
de saúde garanta os 
insumos necessários 
para sua realização;  
que existam serviços de 
referência para receber 
esses pacientes; 
que os profissionais 
encaminhem os 
pacientes para esses 
serviços; que sejam 
oferecidas diversas 
oportunidades de 
acesso aos usuários; 
e que haja um sistema 
de contra referência 
efetivo11,18.

Não há esse 
equipamento disponível 
no sistema de saúde.
É necessário realização 
de pesquisas de custo-
efetividade e eficiência 
para essa opção. 

Deve-se introduzir uma 
equipe multidisciplinar 
de referência para 
cuidados dos 
pacientes DM e equipe 
de referência  para 
cuidados com os 
pés, como suporte às 
equipes de cuidados 
primários11,14,15.

Para que haja uma 
intervenção complexa 
é necessário que 
haja profissionais 
capacitados no cuidado 
e na educação do 
paciente em todos 
os pontos da linha 
de cuidado, e que o 
sistema seja organizado 
de forma a facilitar a 
adesão do paciente aos 
cuidados2, 14

Opção 1: Capacitar profissionais da APS no 

rastreamento de risco para o pé diabético, na 

orientação ao autocuidado e na coordenação do 

cuidado das pessoas com DM

Nesta opção quatro pontos devem ser con-

siderados para discussão: o processo de capaci-

tação de profissionais na APS, a educação do pa-

ciente para o autocuidado, o rastreamento do pé 

diabético e a coordenação do cuidado das pesso-

as com DM com vistas ao pé diabético.

Em relação ao processo de capacitação dos 

profissionais da APS as evidências remetem a 

propostas de educação permanente em saúde 

com vistas à aprendizagem significativa, parti-

cipativa e sustentável. É preciso, portanto, que 

os profissionais sejam motivados pela proposta 

e que percebam o problema como relevante pa-

ra que a partir desse reconhecimento sejam ela-

boradas estratégias de educação permanentes, 

sustentáveis e efetivas.23

Esse modelo de educação profissional é 

ainda mais importante quando se percebe que 

entre as barreiras relacionadas aos profissionais 

de saúde para a implementação dessa estratégia 

está o fato deles considerarem o rastreamento 

e a orientação ao autocuidado como mais uma 



 

Síntese de evidências qualitativas para informar políticas de saúde

|84

atribuição a ser exercida. Assim sendo, supõe-se 

que o entendimento da magnitude do problema 

por meio da aprendizagem significativa, melhore 

a adesão do profissional a essa estratégia.26,27

Em relação à educação para o paciente dia-

bético para medidas de autocuidado, esta deve 

ser destinada a melhorar o conhecimento e o com-

portamento nos cuidados com os pés, oferecendo 

suporte para o paciente aderir às orientações.28 

A barreira a implementação dessa estraté-

gia, relativa aos pacientes, seria a não adesão 

aos processos de autocuidado orientados. Aque-

les pacientes que não aderem às informações re-

passadas em programas de educação estão em 

risco muito maior de desenvolverem úlcera no pé 

do que aqueles que aderem as orientações.30 As 

barreiras em relação aos usuários podem estar 

relacionadas às competências, atitudes e  moti-

vação para mudanças, adesão,  além do acesso 

ao cuidado.19,23

Em relação ao rastreamento de risco, a es-

tratégia de melhor e mais forte evidência para 

a prevenção do pé diabético, ainda é incipien-

te quando não inexistente nos serviços de APS. 

Em conformação com esses achados, um estu-

do quantitativo, transversal, com o objetivo de 

avaliar os cuidados com os pés adotados por 

pessoas com DM e as alterações em seus mem-

bros inferiores em um serviço de APS, mostrou 

que 28 pacientes (55%) referiram que nunca o 

realizaram desde o estabelecimento do diagnós-

tico de DM.6

Quanto às barreiras relativas aos serviços 

de saúde, a falta de insumos foi considerada na 

realização do rastreamento. Há de se considerar, 

no entanto, que a realização do rastreamento do 

pé diabético exige tecnologias de baixo custo. Por 

esse motivo, a priorização do problema em nível 

de gestão com o redirecionamento dos recursos 

já existentes, talvez seja suficiente para financiar 

essa estratégia.23

A primeira opção também traz o elemento 

da coordenação do cuidado como parte integran-

te do processo de capacitação profissional su-

gerida. A oferta aos usuários (especialmente os 

que necessitam de cuidados mais complexos) de 

orientações necessárias para encontrarem seu 

caminho através do sistema de saúde, só pode-

rá ocorrer se existir coordenação do cuidado, ou 

seja, a capacidade de garantir a continuidade da 

atenção por meio de equipes de saúde, com o 

reconhecimento dos problemas que requerem 

seguimento constante como é o caso das doen-

ças crônicas não transmissíveis (DCNT )e suas 

complicações.22,23,25

A APS deve estar fortalecida para que as 

linhas de cuidado dos pacientes sejam desenha-

das dentro de cada realidade, considerando as 

ofertas e demandas das Redes Assistenciais de 

Saúde (RAS) para assegurar ao usuário ações 

e serviços de forma efetiva, contínua, integral e 

humanizada.24

Alguns aspectos apresentam-se como de-

safio à coordenação do cuidado pela APS como 

a rotatividade profissional, formação especiali-

zada, baixo prestígio dos trabalhadores da APS, 

insuficiência na oferta de atenção especializada, 

subfinanciamento do sistema de saúde, entre ou-

tros.22 No entanto, é possível alcançar melho-

rias na coordenação dos cuidados e na qualidade 

da atenção com a articulação das ações e dos 

serviços de saúde, de forma que, independente-

mente dos locais onde estes sejam prestados, 

estejam sincronizados e voltados ao alcance de 

um objetivo comum.22,24

Opção 2: Estimular o autocuidado mediante 

aferição diária da temperatura do pé

A terapia guiada por temperatura consiste 

na aferição diária da temperatura da planta do 

pé em seis pontos específicos, duas vezes ao dia 

pelo paciente ou cuidador. A diferença de 2º C de 
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um pé em relação ao outro é sinal preditivo de 

inflamação ou infecção.29

É necessário que a opção seja avaliada com 

cautela antes de ser incluída em políticas e pro-

gramas de saúde, visto que entre as incertezas 

relatadas está o fato de que não foram identifi-

cados estudos que avaliassem a viabilidade de 

implementação, já que não é conhecido o uso 

dessa estratégia em nenhum serviço de saúde.10

A viabilidade econômica deve ser avaliada 

em outros estudos, pois a adoção da estratégia 

necessita da aquisição de um dispositivo (termô-

metro infravermelho) pelo paciente ou sua oferta 

pelo serviço de saúde.10

Com efeito, as intervenções prioritárias pa-

ra o controle das DCNT devem cumprir critérios 

rigorosos. Entre estes podem ser citados: trazer 

efeito significativo para a saúde; apresentar for-

tes evidências de bom custo-benefício; além de 

viabilidade política e financeira para sua realiza-

ção em ampla escala.30,27

Opção 3: Identificar e realizar o manejo clínico 

de condições pré-ulcerativas e deformidades nos 

pés e encaminhamento ao serviço de referência 

nas rede assistencial

As manifestações cutâneas associadas ao 

diabetes, tais como pele seca ou fissurada, ca-

los, infecção de pele e unhas por fungos, devem 

ser observadas e adequadamente manejadas 

para a prevenção de ulcerações.28,29,32 Algumas 

dessas alterações, a depender do grau de com-

plicação, são passíveis de serem gerenciada no 

nível de cuidado da APS.32

O gerenciamento das condições pré-ulcera-

tivas nos casos de pés com maior risco e com de-

formidades podem necessitar de um profissional 

especializado. No Brasil o profissional com com-

petência específica para essa função é o enfer-

meiro estomaterapeuta. Esses profissionais atu-

am na melhoria da saúde global do paciente, com 

foco na prevenção primária, evitando, diagnosti-

cando e tratando lesões pré-ulcerativas.21

Em países onde a podiatria não existe, ou 

não existam esses profissionais em centro de 

saúde, ou ainda quando há poucos desses pro-

fissionais para lidar com o número de pacientes 

diabéticos, outros profissionais de saúde devem 

oferecer esses cuidados mediante transferência 

de função.31,28,32

Opção 4: Oferecer pacotes de intervenções 

complexas aos pacientes envolvendo estratégias 

em pelo menos dois dos três níveis: pacientes, 

provedores de cuidados em saúde e sistemas de 

saúde

Intervenção complexa ou combinada é en-

tendida como abordagem de cuidados integrados 

com uma combinação de duas ou mais estraté-

gias de prevenção em pelo menos dois níveis di-

ferentes de tratamento: o paciente e/ou fornece-

dor de cuidados de saúde e/ou a estrutura de 

cuidados de saúde.17

 Os estudos comprovam que os resultados 

das estratégias de prevenção individuais isola-

das têm sido ineficazes na prática clínica. Inter-

venções preventivas dirigidas a pacientes, profis-

sionais de saúde e/ou a estrutura dos cuidados 

de saúde devem ser priorizadas, dependendo da 

disponibilidade de recursos e competências. Pe-

la complexidade relacionada ao problema do pé 

diabético, não há estratégia única que possa ser 

efetiva para prevenção em longo prazo de ulcera-

ção do pé e amputação.17

Algumas intervenções podem melhorar direta-

mente (intervenção no nível do paciente) os resulta-

dos de saúde dos pacientes, tais como educação, 

cuidados em podiatria, avaliação de risco de úlceras 

nos pés e treinador motivacional para reforçar com-

portamentos de autocuidado com os pés. As inter-

venções para prevenir a ulceração do pé também 

podem beneficiar pacientes indiretamente, através 
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do melhoramento da capacidade dos profissionais 

de saúde para fornecer cuidados adequados, as-

sim como incentivos financeiros (intervenções em 

nível de provedor de saúde).17

O outro enfoque diz respeito à melhoria do 

sistema de saúde (intervenção no nível de estru-

tura dos cuidados de saúde). As intervenções es-

truturais de saúde podem incluir a introdução de 

uma abordagem multidisciplinar ou medidas para 

melhorar a regularidade do acompanhamento e 

continuidade dos cuidados.17

Em intervenções complexas, as barreiras e 

estratégias para enfrentamento dessas, reúnem 

de forma cumulativa as barreiras e estratégias 

de enfrentamento já citadas anteriormente nas 

outras opções, referentes aos pacientes, profis-

sionais e serviços de saúde.

Considerações finais

O pé diabético foi trazido nesse estudo co-

mo um importante problema de saúde que deve 

ser priorizado na agenda dos tomadores de deci-

são, dentre as estratégias propostas para o con-

trole da DCNT.

No Brasil há escassez de ações específicas 

voltadas para a prevenção e controle dessa com-

plicação e a APS deve ser o palco para essas 

ações com a implementação de estratégias ba-

seadas na melhor evidencia científica.

A busca pelas opções para trabalhar o pro-

blema trouxe à tona o baixo nível das evidências 

existentes nos estudos primários utilizados pe-

las revisões sistemáticas. Esse fato apresenta-

-se como limitação do estudo e mostra a neces-

sidade de realização de estudos primários com 

rigor metodológico, diminuindo o risco de viés e 

fortalecendo a prática baseada em evidências. 

Sugere-se também que os estudos primários se-

jam guiados por protocolos de estudos anterior-

mente realizados para que sejam diminuídas as 

heterogeneidades, facilitando abordagens meta-

-analíticas nas revisões sistemáticas.

Outra limitação na realização desse estudo, 

vinculada também aos estudos primários, diz res-

peito à elaboração dos relatórios finais. A maioria 

dos relatórios contém esclarecimentos insuficien-

tes sobre as intervenções aplicadas. Essas inter-

venções necessitam serem mais bem detalhadas 

para que se perceba de forma clara seu conteú-

do, facilitando a compilação dos achados na ela-

boração de revisões sistemáticas.

Apesar das limitações citadas, o estudo trou-

xe elementos importantes a serem considerados na 

construção e elaboração de políticas para preven-

ção e controle do pé diabético na APS, tais como:

1. A evidência sobre o rastreamento de ris-

co com encaminhamento e seguimento do pa-

ciente mediante achados dessa triagem mostrou-

-se como a evidência mais forte na prevenção e 

controle dessa complicação. Mais importante 

ainda é considerar o baixo custo associado à im-

plementação da opção e à ausência de danos 

potenciais, e que a APS pode implementar essa 

opção agregando o rastreamento de risco em di-

versas possibilidades de abordagem ao paciente;

2. A educação para o autocuidado por si só 

não é capaz de trazer resultados sustentados na 

prevenção e controle do pé diabético. Ademais, 

não existem estudos que comprovem a melhor 

forma de se realizar essa educação em saúde 

especialmente pela heterogeneidade das inter-

venções educacionais testadas nos estudos 

primários;

3. O único elemento do autocuidado para o 

pé diabético que apresenta evidência científica é 

a terapia guiada por temperatura. No entanto, há 

que se ter cautela na inclusão dessa prática em 

programas de cuidados aos pacientes pela es-

cassez de estudos de custo e pela opção ainda 

não ser conhecida a sua utilização em serviços 

de saúde;
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4. Cuidados com os pés realizados por po-

diatras com vistas ao diagnóstico e tratamento de 

condições pré-ulcerativas podem reduzir a incidên-

cia de amputações e ulcerações. O gerenciamen-

to de condições pré-ulcerativas, em situações de  

baixo rico, é passível de ser realizado na APS.

5. As evidências sobre intervenções com-

plexas para prevenção e controle do pé diabético 

na APS não são fortes, pois os estudos incluídos 

têm alto risco de viés. Isso deve ser interpretado 

como uma falta de provas ao invés de evidên-

cia de nenhum efeito. Diante da complexidade da 

condição, as intervenções complexas devem ser 

consideradas na formulação de programas e po-

líticas de saúde.

Declaração de conflito de interesse

A equipe de elaboração e redação desse ar-

tigo declara não haver qualquer conflito de inte-

resse em relação ao mesmo.
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Síntese de evidências para políticas de saúde: 
enfrentamento da sífilis congênita no âmbito da atenção 
primária à saúde  

Evidence brief for health policy-making: facing congenital syphilis in primary health care

Mariana de Sales DiasI, Emiliana Maria GaiottoII, Marcia Regina CunhaIII, Lúcia Izumi Yasuko NichiataIV

Abstract

Introduction: Control of congenital syphilis (CS) is a challenge for pro-
fessionals and managers of Primary Health Care (PHC). Objective: To 
present the results of the synthesis of scientific evidences by which 
options for coping with CS were identified. Method: The SUPPORT to-
ol suggested by the Evidence-Informed Policy Network (EVIPNet) was 
used to search for systematic reviews, with the identification of op-
tions to confront the problem. The searches were conducted in Biblio-
teca Virtual de Saúde, Cochrane Library, Embase, Health Evidence, 
Health Systems Evidence, Nice Evidence, Pubmed, Scopus. Results: 
There were 310 studies identified. After selection, we analyzed 20 
systematic reviews that resulted in a set of options: 1) Expand the 
offer of screening test for all pregnant women and sexual partners; 2) 
To perform benzathine penicillin treatment for pregnant women and 
sexual partners with positive screening test for syphilis; 3) Develop 
strategies to notify sexual partners of patients with a diagnosis of 
sexually transmitted infections (IST); 4) Carry out health campaigns 
to inform the ways of preventing congenital syphilis; promote edu-
cational interventions on condom use, IST prevention, and teenage 
pregnancy. Conclusion: It is expected that the scientific evidence pre-
sented in this article may support managers and PHC professionals 
in the construction of health policies to confront CS.

Key words: Congenital Syphilis; Primary Health Care; Evidence-Infor-
med Policy. 

Resumo

Introdução: O controle da sífilis congênita (SC) é um desafio pa-
ra profissionais e gestores da Atenção Primária à Saúde (APS). 
Objetivo: Apresentar os resultados da síntese de evidências cien-
tíficas pela qual foram identificadas opções para enfrentamento da 
SC que apoiam a APS. Método: Utilizou-se a ferramenta SUPPORT 
sugerida pela Rede para Políticas Informadas por Evidências (EVIP-
Net) para a busca de revisões sistemáticas e elaboração das opções 
para enfrentar o problema. As buscas foram realizadas em Biblioteca 
Virtual de Saúde, Cochrane Library, Embase, Health Evidence, Health 
Systems Evidence, Nice Evidence, Pubmed, Scopus.  Resultados: 
Foram encontrados 310 estudos. Após seleção, analisaram-se 20 
revisões sistemáticas que resultaram nas seguintes opções: 1) Am-
pliar a oferta de teste de triagem para todas as gestantes e parceiros 
sexuais; 2) Realizar tratamento com penicilina benzatina para ges-
tantes e parceiros sexuais com teste de triagem positivo para sífilis; 
3) Elaborar estratégias para notificar parceiros sexuais de pacien-
tes com diagnóstico de infecção sexualmente transmissível (IST); 4) 
Realizar campanhas de saúde para informar sobre as medidas de 
prevenção da sífilis congênita; promover intervenções educacionais 
sobre o uso de preservativos, prevenção de IST e gravidez na ado-
lescência. Conclusão: As evidências científicas apresentadas neste 
artigo têm potencial para apoiar gestores e profissionais da APS na 
construção de políticas de saúde para enfrentamento da SC.
 
Palavras-chave: Sífilis Congênita; Atenção Primária à Saúde; Política 
Informada por Evidências.
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Enfrentamento da sífilis congênita na Atenção 
Primária à Saúde

A sífilis congênita é uma doença causada 

pela bactéria Treponema pallidum, que é transmi-

tida da gestante infectada para o feto, em razão 

de sua entrada por via transplacentária, embora 

também possa ocorrer durante a passagem do 

feto pelo canal do parto, se houver a presença de 

lesão ativa.1 Para triagem e diagnóstico da sífilis 

existem dois tipos principais de testes sorológi-

cos: teste não treponêmico e teste treponêmico. 

Testes não treponêmicos são testes relativamen-

te baratos, fáceis de realizar, sensíveis e quan-

titativos. Uma desvantagem dos testes não tre-

ponêmicos é que os falsos positivos podem ser 

causados por infecções virais agudas e por doen-

ças autoimunes. O diagnóstico de sífilis deve ser 

confirmado em pessoas com teste positivo não 

treponêmico por meio de testes treponêmicos.2 

Em 2011 o Ministério da Saúde permitiu 

que investigação da sífilis, especialmente em 

gestantes, comece com o uso de testes de tria-

gem rápida para sífilis, que são testes treponêmi-

cos cuja execução, leitura e interpretação dos re-

sultados são feitas em no máximo 30 minutos.3 

Essa estratégia pode ser muito útil no apoio aos 

profissionais da APS para realizar captação e tra-

tamento precoce de gestantes infectadas, a tem-

po de se prevenir a sífilis congênita.4 

No Brasil, toda gestante deve ser testada 

para sífilis pelo menos três vezes: na primeira 

consulta de pré-natal (idealmente no primeiro tri-

mestre da gestação), no terceiro trimestre (a par-

tir da 28ª semana de gestação) e no momento 

do parto ou aborto, independentemente de exa-

mes anteriores. A parceria sexual, também deve 

ser testada para sífilis e outras Infecções Sexual-

mente Transmissíveis (IST).5

No âmbito do tratamento, conta-se com a 

penicilina benzatina, reconhecida pela 69ª Assem-

bleia Mundial da Saúde como um medicamento 

essencial para controle da transmissão vertical 

de sífilis, por atravessar a barreira transplacen-

tária. As parcerias sexuais de gestantes com sí-

filis podem estar infectadas, mesmo apresentan-

do testes imunológicos não reagentes; portanto, 

também devem ser tratadas. No caso das crian-

ças expostas à sífilis durante o período gestacio-

nal, o tratamento deverá levar em consideração a 

situação clínica laboratorial da mãe.5

Embora a sífilis seja uma doença para a qual 

existem recursos diagnósticos e terapêuticos 

simples e de baixo custo, seu controle na gesta-

ção é uma tarefa complicada em decorrência do 

curto intervalo da gestação para a realização do 

seu diagnóstico e tratamento; pela dificuldade de 

abordagem de IST, principalmente durante a ges-

tação; e provavelmente pelo desconhecimento da 

população e dos profissionais de saúde sobre a 

magnitude desse agravo e dos danos que ele po-

de causar.6

A Organização Mundial da Saúde lançou 

uma estratégia para eliminar a transmissão ver-

tical da sífilis e do HIV que se baseia em quatro 

pilares:  garantir um compromisso político sus-

tentado;  aumentar  o acesso e a qualidade dos 

serviços de saúde materno-neonatal; monitorar e 

tratar as grávidas e os seus parceiros; estabele-

cer sistemas de vigilância, desenvolver indicado-

res e fortalecer os sistemas de monitoramento e 

avaliação.7

Um importante estudo de abrangência na-

cional argumenta que um número baixo de casos 

de SC não indica necessariamente um bom pro-

grama de controle da transmissão vertical, uma 

vez que casos de SC podem estar ocorrendo, mas 

não estar sendo notificados. Já um número ele-

vado de casos de SC possivelmente indica opor-

tunidades perdidas de intervenção por falhas no 

processo de notificação, diagnóstico, tratamento 

adequado das gestantes e seus parceiros.8  Em 

reunião realizada em 2018, tendo por base este 
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citado estudo, especialistas e gestores que atu-

am na atenção primária à saúde em áreas de pre-

venção à IST da cidade de São Paulo, argumen-

taram que apesar dos esforços empreendidos e 

recomendações do Ministério da Saúde para tria-

gem e tratamento serem realizadas nos serviços 

de atenção primária do município, a SC continua 

a aumentar expressivamente na cidade.

Para tornar realidade a erradicação da SC 

no Brasil, é necessário investir em capacitação 

profissional, sensibilização e padronização das 

condutas dos profissionais de saúde. Além dis-

so, serviços de atenção primária à saúde devem 

passar por um processo de supervisão que ofe-

reça apoio para a implementação das diretrizes 

recomendadas.9

Diante dessas constatações, verificou-se 

que são inúmeros os desafios para reduzir a inci-

dência dos casos de sífilis congênita. Nesse sen-

tido, questiona-se quais são as evidências cientí-

ficas que podem informar opções para o enfren-

tamento deste agravo.

Objetivo

Este artigo tem como objetivo apresentar os 

resultados de uma síntese de evidências científi-

cas pela qual foram identificadas opções para o 

enfrentamento da sífilis congênita no âmbito da 

Atenção Primária à Saúde (APS). 

Métodos 

Para a elaboração da síntese de evidências, 

utilizou-se a ferramenta SUPPORT (Suporting po-

licy relevant reviews and trials - Suporte a ensaios 

e revisões relevantes para as políticas) emprega-

da pela Rede de Políticas Informadas por Evidên-

cias (EVIPNet).10 Essa ferramenta tem o objetivo 

de reduzir o abismo entre evidências científicas 

e as práticas nos serviços e nas políticas de 

saúde, por meio da tradução do conhecimento.11

A identificação de evidências que pudes-

sem fornecer subsídios ao enfrentamento da sífi-

lis congênita foi realizada por meio de uma sele-

ção de revisões sistemáticas sobre intervenções 

efetivas para lidar com o problema. As revisões 

sistemáticas são vistas como uma das princi-

pais fontes de informação para a formulação de 

políticas.10 

Foram acessadas as seguintes bases de 

dados: Biblioteca Virtual de Saúde, Cochrane Li-

brary, Embase, Health Evidence, Health Systems 

Evidence, Nice Evidence, Pubmed, Scopus. Os 

descritores utilizados foram “sífilis”, “sífilis con-

gênita”, “transmissão vertical de doença infeccio-

sa”, “gestante”, em português e inglês. 

Após a definição das estratégias de bus-

ca, o processo de seleção foi realizado por du-

as pesquisadoras (MSD e EMG), de forma inde-

pendente, em datas diferentes. Ambas identifi-

caram os mesmos estudos. Inicialmente, foram 

excluídos estudos em duplicidade. Seguiu-se a 

leitura dos títulos e resumos para definição das 

revisões que seriam lidas na íntegra. A partir 

da leitura completa, as pesquisadoras entra-

ram em consenso sobre quais estudos deve-

riam compor a síntese e realizaram o processo 

de extração de dados. Nessa fase foi elabora-

da uma planilha com o conjunto das informa-

ções detalhadas de cada estudo. A qualidade 

das revisões sistemáticas foi avaliada pelo ins-

trumento AMSTAR - a measurement tool to as-

sess the methodological quality of systematic re-

views12 e não foi utilizado um escore limite para 

exclusão dos estudos.  

Resultados

De 310 estudos identificados, 20 foram in-

cluídos nesta síntese. Na Figura 1 é apresentado 

o processo completo da seleção dos artigos.
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Figura 1 - Fluxo de informação com as diferentes 

fases da revisão sistemática.
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Vale destacar que nenhuma das revisões en-

contradas fez referência direta ao termo Atenção 

Primária à Saúde. Dessa forma, na elaboração so-

bre equidade e implementação das opções, foram 

agregadas considerações que tratam deste ponto 

de atenção.  As opções de política não apresentam 

o mesmo nível de efetividade e exigem considera-

ção sobre riscos e benefícios, bem como quanto a 

barreiras e facilitadores na implementação.

Essa síntese de evidências identificou qua-

tro opções para a redução da SC, conforme apre-

sentados a seguir.

1) Ampliar a oferta de teste de triagem pa-
ra todas as gestantes.

Esta opção informa sobre a importância de 

oferecer testes rápidos de triagem dupla para 

sífilis e HIV, utilizando o mesmo cartucho, para 

todas as gestantes e parceiros, tanto na primeira 

consulta de pré-natal quanto no terceiro trimes-

tre. Essa estratégia visa oportunizar tratamento 

imediato, prevenção de complicações decorren-

tes da transmissão vertical da doença e da coin-

fecção pelo HIV. 

Os principais elementos que compõem es-

sa opção são a realização de triagem para sífilis 

no local de atendimento do pré-natal, no primeiro 

e terceiro trimestres;13 implementação de teste 

rápido duplo para triagem de sífilis e HIV;14,15 e 

redução de morte fetal e natimortalidade, bem 

como a transmissão vertical de sífilis, por meio 

da triagem e tratamento da doença no início da 

gestação.16,17  

A avaliação da sensibilidade e especifidade 

dos testes rápidos mostrou que, em configura-

ções limitadas de recursos, o benefício da tria-

gem usando testes rápidos supera em muito o 

risco de uma pequena proporção de casos per-

didos em decorrência de resultados falso-nega-

tivos ou ao tratamento excessivo devido a uma 

infecção anterior.18 

A maior parte dos estudos incluídos nas re-

visões sistemáticas que avaliaram a triagem pré-

-natal para reduzir a incidência de sífilis congênita 

foram realizados em países de baixa renda, mé-

dia baixa renda, média alta renda.13-16,17,18,19 

2) Realizar tratamento com penicilina ben-
zatina para gestantes com teste de triagem po-
sitivo para sífilis. 

Esta opção baseia-se na necessidade do 

tratamento das gestantes com diagnóstico de 

sífilis com penicilina benzatina, se possível no 

primeiro trimestre da gravidez. Além disso, o tra-

tamento dos parceiros sexuais pode prevenir a 

reinfecção da gestante e a transmissão da sífilis 

congênita.

A penicilina é eficaz no tratamento da sífilis 

em gestantes em termos de curar a infecção na 
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mulher e também prevenir a SC. A transmissão 

vertical da sífilis foi prevenida em 95% a 98% 

dos casos por meio do tratamento com penici-

lina.2 Complementando essa informação, outra 

revisão sistemática traz evidência de que pelo 

menos 2,4 milhões UI de penicilina benzatina 

aplicada até 28 dias antes do parto são efica-

zes no tratamento da sífilis em gestantes para 

prevenir a SC, com maior efeito quando adminis-

tradas no início da gravidez (antes de 24 a 28 

semanas).20 

A sífilis não tratada contribui para o au-

mento de natimortos em diversas regiões do 

mundo. Em algumas áreas da África Subsaaria-

na, cerca de 25% a 50% de todos os natimor-

tos foram associados à sífilis.21 Outra revisão 

sistemática afirma que a natimortalidade na re-

gião das Américas associada à sífilis materna 

não tratada é um grave problema de saúde pú-

blica, que ocorreu numa proporção 6,8 vezes 

maior do que nas mulheres que não tiveram sí-

filis na gestação.22 

 

3) Elaborar estratégias para notificar IST e 
tratar parceiros. 

Esta opção trata de estratégias para noti-

ficar parceiros de pacientes com diagnóstico de 

IST, incluindo a sífilis, visando prevenir a reinfec-

ção, disseminação e possíveis complicações da 

doença, como é o caso da SC.

Os principais elementos que compõem es-

ta opção abrangem quatro estratégias principais 

para notificação do parceiro: a) Encaminhamen-

to pelo paciente: o paciente diz a seus parcei-

ros sexuais que eles precisam ser tratados; b) 

Terapia de parceiros acelerada: o paciente en-

trega medicação ou uma receita de medicação 

aos parceiros sem a necessidade de um exame 

médico do parceiro; c) Encaminhamento do pro-

vedor: o pessoal do serviço de saúde entra em 

contato com os parceiros e os notifica, após o 

consentimento do paciente; d) Encaminhamento 

por contrato: o paciente é encorajado a notifi-

car os parceiros, mas o pessoal do serviço de 

saúde entrará em contato com eles se não visi-

tarem o serviço de saúde até uma determinada 

data acordada com o paciente.23 

As estratégias de notificação requerem que 

o paciente revele seu diagnóstico de IST aos par-

ceiros e os encoraje a considerar o rastreamen-

to ou o tratamento. Essa divulgação pode levar 

a benefícios como o tratamento bem-sucedido 

dos parceiros, o apoio emocional e a proteção 

da saúde de outras pessoas. Porém, também 

pode levar a estigma, rejeição, abuso físico e 

discriminação.23 

4) Promover ações educativas, por meio 
de campanhas de saúde com ênfase na sífilis 
congênita, intervenções relacionadas ao uso de 
preservativos, prevenção de IST e gravidez na 
adolescência.

Esta opção aborda a promoção de campa-

nhas de saúde na mídia para informar a popula-

ção sobre as formas de prevenção da transmissão 

vertical de sífilis, com definição de indicadores 

em longo prazo; o incentivo ao uso de preservati-

vos; a realização de intervenções escolares para 

prevenção de IST e gravidez na adolescência. 

São considerados benefícios desta opção: 

a) modificações no estado de saúde de uma po-

pulação por meio de campanhas de saúde de 

combate à sífilis; b) redução de IST em todo o 

mundo pela promoção do uso de preservativos; 

c) possibilidade de redução da gravidez na ado-

lescência a partir de intervenções baseadas em 

incentivos que se concentrem em manter os jo-

vens na escola secundária.24-26 

Cada vez mais se percebe que os determi-

nantes estruturais de saúde são questões impor-

tantes a serem abordados para melhorar os re-

sultados sexuais e reprodutivos.24
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Considerações sobre a equidade das opções e a 
sua implementação 

A equidade é um dos princípios doutriná-

rios do SUS que norteia as políticas de saúde. 

Seu sentido remete ao entendimento de que 

há necessidades de grupos específicos e que é 

possível realizar práticas que reconheçam as di-

ferenças nas condições de vida e saúde e nas 

necessidades dos grupos sociais, considerando 

o direito à saúde.27 No caso das opções para o 

enfrentamento da SC, significa que as decisões 

sobre a implementação destas devem levar em 

consideração se essas opções poderão ou não 

influenciar negativamente as desigualdades entre 

os grupos sociais.

Nem todas as opções apresentadas têm 

necessariamente que ser implementadas de 

forma conjunta, uma vez que a aplicação prática 

deve considerar a viabilidade local, inserindo-

-se na governabilidade da tomada de decisão, 

independentemente da dimensão do sistema 

de saúde (nacional, regional ou local). Faz-se 

necessário considerar que a falta de infraestru-

tura, de recursos humanos, de definição do flu-

xo de trabalho no seguimento de pacientes com 

resultados reagentes a sífilis e aceitabilidade 

do teste podem ser barreiras à sua implemen-

tação na APS.4 Também é importante conside-

rar as fragilidades e potencialidades da APS à 

implementação das opções, especialmente as 

localizadas no campo da cultura e representa-

ções sociais dos usuários e trabalhadores de 

saúde. 

A organização do processo de assistência 

no pré-natal compromete a efetividade do trata-

mento da sífilis durante a gestação, o que torna 

evidente a urgência de se repensar as práticas 

relacionadas às oportunidades de tratamento da 

sífilis, conferindo maior responsabilidade dos di-

versos pontos da rede, especialmente nas unida-

des de atenção primária à saúde.28

Considerações Finais 

Quatro opções foram identificadas para o 

enfrentamento da SC no âmbito da APS a partir 

de vinte revisões sistemáticas selecionadas. Po-

rém nenhuma das revisões sistemáticas encon-

tradas para compor esse estudo fez referência 

direta ao termo Atenção Primária a Saúde, o que 

pode denotar uma lacuna de evidências para a 

abordagem da SC nesse ponto de atenção.

Existem políticas públicas para a erradica-

ção da SC no Brasil, nas quais as opções pro-

postas nesse estudo também são abordadas. 

Porém, a maioria dos serviços de saúde apresen-

ta fragilidades na implementação das diretrizes 

recomendadas. Assim, reconhece-se a relevância 

dessa síntese de evidências científicas em reafir-

mar as recomendações para enfrentar a SC. 

Um limite encontrado nesse estudo foi a au-

sência de revisões sistemáticas que tratem do 

universo das relações sociais/familiares no con-

texto da sexualidade. Há diversos estudos que 

abordam a questão clínica da sífilis, com enfo-

que em diagnóstico e terapêutica.  No entanto, 

sugere-se a produção de revisões sistemáticas 

que extrapolem o lado biológico da doença e ana-

lisem fatores referentes ao contexto de vulnerabi-

lidade dos indivíduos portadores de IST. 

Espera-se que as evidências científicas 

apresentadas nesse estudo possam apoiar ges-

tores e profissionais da APS no avanço da cons-

trução de políticas de saúde para enfrentamento 

da SC, e que futuramente um diálogo deliberati-

vo possa subsidiar a implementação de algumas 

das opções abordadas na síntese.

Conflitos de interesse: Os autores declaram não 

haver conflitos de interesse que possam ter in-

fluenciado na realização estudo.

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa: 
88268018.6.3001.0086
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Resumo

A sífilis atinge mais de 12 milhões de pessoas em todo o mundo e os 
homens são importante fonte de transmissão para suas parcerias, 
quando inadequadamente diagnosticados e tratados. Fatores indi-
viduais relacionados aos homens podem ser importantes barreiras 
para buscar e aderir ao tratamento adequado. O objetivo deste es-
tudo foi descrever aspectos relacionados ao tratamento de homens 
com diagnóstico de sífilis, na percepção deles, de suas parcerias 
e de profissionais de saúde. Foi conduzida uma síntese rápida de 
evidências qualitativas, a partir da análise de estudos primários qua-
litativos e posterior descrição dos resultados. A busca foi feita no 
MEDLINE (via PubMed), EMBASE (via Elsevier), LILACS (via BVS), Psy-
cINFO, literatura cinzenta no Google Scholar, sem restrição de língua 
ou tempo. Dois revisores realizaram a seleção e as discrepâncias fo-
ram resolvidas por consenso. A qualidade metodológica foi avaliada 
utilizando o instrumento CASP. Foram identificados 2.881 estudos, 
dos quais, após seleção, cinco foram incluídos. Os conteúdos sele-
cionados e categorizados para uma melhor apresentação dos resul-
tados mostram que os aspectos que podem influenciar a população 
masculina no tratamento da sífilis estão associados à escolaridade, 
visão pessoal de gênero, baixa compreensão da doença e dificulda-
des de acesso aos serviços, inclusive relacionadas à organização do 
processo de trabalho.

Palavras-chave: Sífilis, sífilis congênita, homens, síntese qualitativa 
rápida.

Abstract

Syphilis affects more than 12 million people worldwide, and men are 
an important source of transmission for their partnerships when they 
are inadequately diagnosed and treated. Individual factors related to 
men may be important as barriers to seeking and adhering to appro-
priate treatment. The objective of this study was to describe aspects 
related to the treatment of men with syphilis diagnosis, in their per-
ception, of their partnerships, and health professionals. Was conduc-
ted a rapid synthesis of qualitative evidence based on the analysis 
of qualitative primary studies, and a subsequent description of the 
results. The search was done in MEDLINE (via PubMed), EMBASE (via 
Elsevier), LILACS (via VHL), PsycINFO, grey literature in Google Scho-
lar, without language or time restriction. Two reviewers performed the 
selection and the discrepancies were resolved by consensus. The me-
thodological quality was evaluated using the CASP instrument. From 
2881 studies retrieved, five were included. The selected contents we-
re categorized for a better presentation of the results, showing that 
the aspects that can influence the male population in the treatment of 
syphilis are associated to schooling, gender perspective, low unders-
tanding of the disease, and difficulties in accessing services, inclu-
ding those related to the organization of the work process.

Keywords:  Syphilis, congenital syphilis, men, rapid qualitative 
synthesis.
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Introdução

A sífilis é uma Infecção Sexualmente Trans-

missível (IST) transmitida por via sexual, paren-

teral e vertical durante a gestação. Caracteriza-

-se por períodos de atividade e latência, acome-

timento sistêmico disseminado e evolução para 

complicações graves em parte dos pacientes 

que não foram tratados ou cujo tratamento foi 

inadequado.1 A sífilis adquirida tem sido mais 

frequentemente diagnosticada entre os segmen-

tos mais jovens da população, sobretudo entre 

homens.2  

Os homens, quando inadequadamente tra-

tados, são importante fonte de transmissão para 

seus parceiros: mulheres, gestantes e homens 

que fazem sexo com homens (HSH). A compreen-

são dos fatores que interferem no tratamento po-

de contribuir em avanços na (re)organização dos 

processos de trabalho dos serviços de saúde e 

na elaboração de políticas públicas voltadas para 

o controle dessa doença.

O objetivo deste estudo foi sintetizar as evi-

dências relacionadas ao tratamento de homens 

com diagnóstico de sífilis, na percepção deles 

próprios, de suas parcerias e de profissionais de 

saúde.

Por se tratar de um estudo de revisão de 

literatura, não foi submetido à análise por Comitê 

de Ética em Pesquisa.

Método

Realizou-se uma síntese de evidência, 

seguindo as recomendações para relatar sín-

teses de evidência qualitativa (PRISMA).3 A 

estratégia de busca utilizada no PubMed foi 

:(((“Syphilis”[Mesh] or Great Pox or Pox, Gre-

at)) AND (“Syphilis, Congenital”[Mesh] OR con-

genital syphilis OR hutchinson’s teeth OR hu-

tchinson teeth OR hutchinson s teeth OR tee-

th, hutchinson’s)) AND (“Men”[Mesh] or Boys 

or male). Foi realizada busca ainda no MEDLI-

NE (via PubMed), EMBASE (via Elsevier), LILACS 

(via BVS), PsycINFO, literatura cinzenta no Goo-

gle Scholar com os mesmos termos de busca 

utilizados no PubMed, em qualquer língua, sem 

restrição de período de março de 2019. Foram 

considerados elegíveis estudos que abordaram 

as percepções de homens, de parceiros e pro-

fissionais de saúde sobre o tratamento de ho-

mens com diagnóstico de sífilis. Foram incluí-

dos estudos primários e relatos de experiências 

com análises de natureza qualitativa. Os crité-

rios de exclusão foram os estudos epidemiológi-

cos com abordagem de análise exclusivamente 

quantitativa. 

Duas autoras (MLG; VCGG), de modo inde-

pendente, realizaram a seleção dos estudos e as 

discordâncias foram resolvidas por terceiro (DG-

MT). Optou-se pelo software Rayyan para seleção 
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dos títulos, resumos e leitura na íntegra4 e utili-
zou-se o “Blind on” para garantir o cegamento nas 
etapas da seleção de estudos. Após leitura na ín-
tegra e extração dos dados, os resultados foram 
submetidos à análise individual, comparativa, 
com critérios de agrupamentos de categorias de 
análise e as interpretações organizadas conjun-
tamente pelos dois pesquisadores responsáveis 
pela seleção, para a construção de uma síntese 
narrativa.5 A qualidade metodológica dos estudos 
foi avaliada utilizando o instrumento do Programa 

de Habilidades de Avaliação Crítica (CASP).6

Resultados
Foram identificados 2.881 estudos que, 

com remoção de 635 duplicatas e 2.237 por lei-
tura dos títulos e resumos. Nove estudos foram 
selecionados para a leitura na íntegra, sendo pos-
teriormente excluídos outros quatro estudos, por 
não se tratarem de estudos qualitativos, não aten-
derem os critérios metodológicos e por avaliarem 
apenas políticas públicas, conforme Figura 1. 

Estudos identificados  
por meio das buscas  
nas bases de dados 

(n=2.881)

Estudos avaliados  
na íntegra para  
elegibilidade 

(n=9)

Estudos identificados  
em outras fontes 

(n=0)

Estudos rastreados 
(n=2.246)

Estudos na íntegra 
excluídos  

(n=4) 
Excluídos por não  

se tratarem de  
estudos qualitativos 

(n=2), não  
atenderem os  

critérios  
metodológicos  

(n=1) e por avaliar 
polícas públicas  

e não o tratamento 
(n=1)

Estudos após eliminar duplicados  
(n=2.246)

Estudos excluídos 
(n=2.237)

Id
en

ti
fic
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ão

S
el

eç
ão

E
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gi
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e
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ão Estudos incluídos 
(n=5)

As características dos cinco estudos incluí-

dos 7,8,9,10,11 são apresentadas no Quadro 1, in-

cluindo o escore de avaliação pelo instrumento 

CASP. Quanto à distribuição geográfica, cinco fo-

ram conduzidos no Brasil (quatro no estado do 

Ceará e um no Rio de Janeiro) e um em Lima, 

Peru. Os artigos foram publicados entre o período 

de 2011 a 2019. 

Para melhor compreensão dos aspectos re-

lacionados ao tratamento da sífilis, foram elenca-

das quatro categorias de análise, a saber: (a) vul-

nerabilidade social, (b) organização do serviço/

processo de trabalho, (c) sentimentos envolvidos 

no tratamento, (d) comportamentos/atitudes de 

homens, suas parcerias e profissionais de saú-

de. Os resultados são apresentados no Quadro 

2. Os achados, segundo as categorias de análi-

se, são descritos a seguir.

Vulnerabilidade social

Os aspectos sociais mais descritos envolve-

ram a baixa escolaridade, desemprego, abuso de 

drogas e histórico de prisão. A baixa escolaridade 

é apresentada nos estudos S3, S4 e S5 como 

barreira ao tratamento de parceiros, incluindo a 

incompreensão da dimensão da doença7,8,9.

Foram relatados como vulnerabilidade o 
abuso de drogas lícitas e ilícitas (estudos S1 

e S4), onde o uso nocivo de álcool, tabaco, 

maconha e outras drogas pode comprometer 

física e psicologicamente o indivíduo, propi-

ciando condutas de risco, como o não uso do 

preservativo.10,8
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Quadro 1. Características dos estudos analisados.

CARACTERÍSTICAS ESTUDO S1 ESTUDO S2 ESTUDO S3 ESTUDO S4 ESTUDO S5

Autor e ano Silva Júnior et al. 
(2017)10

Figueiredo et al. 
(2015)11

Williams et al. 
(2011)7

Rocha et al. 
(2019)8

Silva et al. 
(2017)9

Tipo de estudo Descritivo, 
de natureza 
qualitativo, 
com entrevista 
semi-estruturada

Qualitativo, com 
entrevista semi-
estruturada, 

Descritivo, 
quantitativo e 
qualitativo

Qualitativo com 
entrevista semi-
estruturada.

Qualitativo 
exploratória. 

Participantes 20 profissionais 
de saúde (07 
médicos, 13 
enfermeiros 
e 06 
coordenadores 
de unidade de 
saúde)

10 Enfermeiras 58 profissionais 
;18 gestantes

04 parceiros 
sexuais, 21 
profissionais, 06 
coordenadores; 
09 mulheres 
diagnosticadas 
com sífilis 
durante o 
pré-natal 

15 puérperas 
com diagnóstico 
de sífilis

Local do estudo Fortaleza/Brasil Crato, CE/Brasil Lima/Peru Fortaleza/Brasil Rio de Janeiro/
Brasil

Período de coleta 
de dados

2016 2010 Não foi 
reportado

2014 2015

Objetivo Investigar a 
percepção de 
profissionais 
da atenção 
primária sobre 
o tratamento 
de parceiros 
sexuais de 
gestantes com 
sífilis.

Identificar a 
percepção dos 
enfermeiros 
que trabalham 
na Estratégia 
Saúde da 
Família, sobre 
os fatores que 
interferem na 
adesão ao 
tratamento 
dos parceiros 
sexuais.

Identificar 
os fatores 
que afetam a 
notificação do 
parceiro e o 
tratamento da 
sífilis materna.

Avaliar a 
notificação, 
testagem, 
tratamento e 
seguimento 
de parceiros 
sexuais de 
gestantes com 
sífilis na atenção 
primária.

Compreender o 
conhecimento 
das puérperas 
sobre Sífilis e 
o tratamento 
da sífilis 
gestacional

Faixa etária Não foi 
reportado

Não foi  
reportado

Não foi  
reportado

Profissionais: 
35-50. 

Mulheres: 
18-33/

Parceiro:30.

21-25 anos

S1 a S5: estudos que fazem parte da síntese
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Quadro 2. Aspectos relacionados ao tratamento de homens com diagnóstico de sífilis, na percep-

ção de homens, suas parcerias e profissionais de saúde.

Categorias
Vulnerabilidade 
social

Organização do serviço/
processo de trabalho

Sentimentos 
envolvidos no 
tratamento

Comportamentos/atitudes de 
homens, suas parcerias  
e profissionais de saúde

ESTUDO S1 
(2017)10

Uso de drogas 
ilícitas

Não serem da área da unidade 
de saúde; trabalhadores 
de saúde não se sentem 
capazes de lidarem com 
essas demandas e sentem 
necessidade de treinamento.

Medo devido 
a problemas 
com parceiro.

Chauvinismo e questões de 
gênero dos parceiros; Parceiros 
não acreditam que estão 
infectados por não perceberem 
sintomas; parceiros utilizarem 
drogas,

ESTUDO S2
(2015)11

Nível sócio-
econômico-
cultural e 
educacional 
baixo

Tratamento não ser 
instituído no mesmo 
local de diagnóstico, com 
encaminhamento para rede 
hospitalar. Consequente 
quebra de vínculo, incerteza de 
continuidade do tratamento; 
parceiros que se queixam de 
longo tempo de espera na 
rede hospitalar.

Falta de registro interligado 
com os outros pontos da 
Rede para comprovação do 
tratamento que é informado 
verbalmente pelo paciente.

Não realização de orientações 
e educação em saúde; 

Medo de 
reações 
anafiláticas 
e dor. Os 
parceiros 
queixam 
da via de 
administração 
intramuscular.

Profissional não utiliza 
linguagem adequada na 
abordagem ao paciente; falta 
de vínculo entre profissional e 
pacientes;

ESTUDO S3
(2011)7

Baixa 
escolaridade

Falta de recursos humanos; 
atendimento apenas em 
horário comercial, falta de 
coordenação do cuidado; teste 
rápido de sífilis indisponível 
no momento do atendimento 
e dificuldade abordagem do 
parceiro pela mulher sem o 
profissional de saúde. 

Profissionais não se 
sentem preparados para 
aconselhamento e solicitam 
treinamento da equipe técnica

Culpa, Medo 
de violência e 
do abandono 
entre 
mulheres para 
notificar o 
parceiro

Desconfiança 
dos 
resultados 
dos testes;

Machismo dos parceiros

Dificuldade de abordagem das 
mulheres com os parceiros, 
devido a falta de conhecimento 
sobre a doença.



|101

Síntese de evidências qualitativas para informar políticas de saúde

Categorias
Vulnerabilidade 
social

Organização do serviço/processo  
de trabalho

Sentimentos 
envolvidos no 
tratamento

Comportamentos/
atitudes de 
homens, suas 
parcerias  
e profissionais  
de saúde

ESTUDO S4
(2019)8

Baixa 
escolaridade; 
desemprego; 
histórico 
de abuso 
de drogas; 
histórico de 
prisão.

Falta de disponibilidade de protocolos e de 
material de apoio aos profissionais;

Não há esclarecimento de dúvidas dos 
profissionais pelo nível central;

Falta de materiais de apoio para pacientes 
(restrito ao nível central), treinamentos 
não contemplam notificação e situações 
resultantes da revelação do diagnóstico, 
conduta profissional divergente entre os 
serviços: alguns fornecem prescrição de 
tratamento para os parceiros (médicos) 
e outros solicitavam agendamento do 
parceiro na unidade.

Mulheres relatam dificuldades de acesso 
ao teste sorológico (VDRL) ou atraso na 
entrega dos resultados.

Não há coletas de sangue diariamente, 
o que dificulta o acesso ao diagnóstico e 
aumenta o número de retornos no serviço.

Equipes de saúde incompletas. Áreas 
descobertas.

Dificuldade de rastrear parceiro por 
paciente não ser da área de cobertura da 
equipe.

Pacientes encaminhados para tratamento 
em outras unidades: falta de recursos 
financeiros, distância de serviços 
hospitalares e os profissionais reclamam 
de dificuldade de controle das doses 
administradas (falta de registro de 
tratamento).

Pacientes e parceiros vivenciam unidades 
lotadas, prescrições da atenção primaria 
não aceitas em outros níveis de atenção.

Hospitais devolvem pacientes pois sabem 
que há uma orientação para tratamento na 
atenção básica.

Enfermeiras não realizam diariamente 
testagem rápida de sífilis, porque aumenta 
a sobrecarga e o tempo de consulta. 
Sugerem agendas programáticas (ofertar 
uma vez na semana).

Profissionais não realizam testes rápidos 
durante pré-natal e desconhecem a 
necessidade da realização mensal para 
acompanhamento.

Insegurança dos 
profissionais para 
lidarem com os 
parceiros das 
mulheres grávidas;

Insegurança dos 
profissionais para 
administrar o 
tratamento e ocorrer 
reações anafiláticas 
na unidade básica 
de saúde;

Desconforto, 
constrangimento 
devido aos 
encaminhamentos 
para rede hospitalar 
(repetição do 
diagnóstico para 
profissionais que 
não tem vínculo, pois 
não os reconhece 
e não conhece a 
história de vida do 
paciente);

Insegurança dos 
homens (parceiros) 
que se sentem 
pouco informados 
por suas mulheres 
para receber o 
tratamento;

Medo dos 
profissionais de 
violar as questões 
éticas: ressalvas 
com busca ativa 
por violação da 
confidencialidade;

Medo dos 
profissionais de 
risco de eventos 
adversos no 
tratamento na 
unidade básica;

Desconforto das 
mulheres para 
informar os parceiros 
e gostariam da 
presença dos 
profissionais;

Profissionais 
não se sentem 
capazes de tomar 
qualquer medida 
além do cuidado 
da gestante e não 
demonstraram 
interesse em 
mudar essas 
práticas.
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Categorias
Vulnerabilidade 
social

Organização do serviço/processo 
de trabalho

Sentimentos 
envolvidos no 
tratamento

Comportamentos/
atitudes de homens, 
suas parcerias  
e profissionais  
de saúde

ESTUDO S
(2017)9

Baixa 
escolaridade

Demora no diagnóstico, relacionada 
a emissão dos resultados que não 
ocorrem em tempo oportuno.

Falhas/ausência de orientações 
sobre diagnóstico e tratamento de 
sífilis durante o pré-natal.

Poucas pacientes receberam 
diagnóstico durante o pré-natal, 
menos da metade recebeu 
diagnóstico no puerpério

Constrangimento 
da mulher em 
contar para o seu 
parceiro, devido 
a possibilidade 
de julgamento 
relacionado a seu 
passado como 
trabalhadora do 
sexo.

Gestante não 
compreende 
a sua doença, 
influenciando na 
sua capacidade de 
notificar o parceiro.

Organização do serviço/processo de trabalho

Quanto às fragilidades dos serviços de saú-
de que podem interferir no tratamento da sífilis, 
foram citadas a falta de recursos humanos e a 
indisponibilidade de testes e insumos, evidencia-
dos nos estudos S2, S3 e S4.11,7,8 A necessida-
de do tratamento ser realizado em uma unidade 
diferente daquela em que foi processado o diag-
nóstico é relatado como um fator importante pa-
ra o não acompanhamento no tratamento, como 
apontam os estudos S2 e S4.11,8 

O aconselhamento incipiente e o fato do 
pré-natal não incluir a participação do parceiro foi 
apontado como um fator de fragilidade pelo estu-
do S5, relacionando-se diretamente com a falta 
de diretrizes para a garantia de melhores práticas 
na oportunização de diagnóstico e tratamento.9 

O estudo S2 destaca que o aconselhamen-
to, as orientações e a educação em saúde são 
deficitários no fortalecimento do vínculo e da con-
fiança entre profissionais e pacientes e entre ho-
mens e mulheres (casal)11. 

Sentimentos envolvidos no tratamento

Os estudos S3, S4 e S5 revelam, a partir de 
relatos de gestantes com sífilis, o medo/receio 
em contar para os parceiros sobre a infecção, 

por não possuírem entendimento correto sobre 

sua doença. Esse medo também está ligado a 

prováveis desconfianças por parte dos parceiros, 

bem como violência e abandono.7,8,9

Comportamentos/atitudes de homens,  
suas parcerias e profissionais de saúde

Os estudos S1 e S2 apontam que a falta de 

entendimento, a ausência de sintomas e também 

o medo da medicação influenciam os homens a 

não buscarem ou não aderirem ao tratamento.10,11 

Além disso, estão envolvidos outros fatores rela-

cionados a sua visão pessoal de gênero, de seu 

papel como homem na sociedade assim como o 

papel da sua parceria, atribuindo o fato de estar 

infectado a uma possível infidelidade da mesma. 

Em outros casos, o relacionamento do homem 

com a parceria nem sempre é bem estabelecido, 

o que incita desconfianças e dificulta na comunica-

ção do diagnóstico e da adesão ao tratamento.7,8

Discussão 

A dificuldade de tratamento do homem co-

mo parceiro sexual de portadores de IST pode 

estar relacionada à própria construção histórica 

das políticas de saúde, que sempre foram exclu-
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dentes, prejudicando a procura por atendimento.3 
Desse modo, estudar os aspectos no aces-

so dos homens ao diagnóstico e tratamento de 
IST sugere não apenas ater-se à oferta, organi-
zação e qualidade dos serviços, mas também a 
questões pessoais, sociais, históricas e cultu-
rais. Além desses, a cultura do machismo, tão 
presente em nossa sociedade brasileira, é um fa-
tor a ser considerado pelas equipes de saúde na 
abordagem a pacientes e suas parcerias. 

Neste sentido, é de se esperar que a co-
municação do diagnóstico e da necessidade de 
tratamento tenha sido uma das principais dificul-
dades, tanto para as mulheres quanto para os 
profissionais de saúde, como apresentado nes-
te estudo. Torna-se importante investimento em 
ações de educação em saúde, de maneira lúdica, 
com linguagem adequada e que abordem conteú-
dos que vão além dos sinais e sintomas da doen-
ça, assegurando a compreensão.

Em relação à organização do serviço/pro-
cesso de trabalho, verificamos que há uma série 
de aspectos que podem comprometer a eficácia 
do início e a continuidade do tratamento de sífilis 
na população masculina. Possivelmente, o mais 
importante é o fato do tratamento não ser realiza-
do na mesma unidade onde o diagnóstico é reali-
zado. Além disso, a falta de comprovação do tra-
tamento parece dificultar o cuidado, uma vez que 
as informações sobre prescrições, resultados de 
exames, entre outras, podem ser perdidas nes-
sas idas e vindas aos diversos serviços de saúde.

Palácio12 descreve que há um grande desa-
fio na dicotomia estabelecida entre a necessida-
de de permitir a autonomia do indivíduo nas su-
as escolhas de cuidado de saúde. O fluxo preci-
sa ser estruturado pelas linhas de cuidado a es-
sas populações, para garantir a continuidade de 
atendimento. Deve-se levar em conta que o des-
locamento da unidade básica de saúde para os 
serviços de referência e hospitais envolvem di-
ficuldades econômicas e sociais dos pacientes.   

Em populações de HSH, o medo de desapro-
vação e discriminação por parte dos profissionais 
de saúde pode dissuadir essa população na bus-
ca dos serviços de saúde. No estudo de Brignol13 
mais de 60% dos entrevistados já haviam sofrido 
discriminação por sua raça, cor ou orientação se-
xual, apresentando-se como uma barreira real no 
acesso ao serviço.

Consideramos ser importante o estabeleci-
mento de uma linha de cuidado para o tratamen-
to da sífilis que assegure a integralidade, aliada a 
educação permanente dos profissionais de saúde 
da rede de serviços, com o objetivo de proporcio-
nar conhecimentos sobre a sífilis e seu tratamento 
e desenvolver tecnologias leves como dispositivo 
para o atendimento humanizado, visando à (re) or-
ganização dos processos de trabalho de forma a 
garantir uma abordagem adequada e vinculo. 

Outra questão que merece destaque é a in-
segurança relatada por profissionais para admi-
nistração da penicilina. Foi evidenciado que o uso 
de cloridrato de lidocaína como diluente para a 
penicilina benzatina G não altera a concentração 
de penicilina nos fluidos corporais e reduz signifi-
cativamente a dor da injeção14.

Os comportamentos/atitudes dos envolvi-
dos no tratamento da sífilis certamente podem 
se constituir como obstáculos para seu início ou 
continuidade. O estigma, a falta de conhecimento 
sobre a doença, o tempo, os custos investidos no 
tratamento e os conflitos familiares decorrentes 
do diagnóstico precisam estar sempre em pauta 
no planejamento da gestão e das equipes de saú-
de em relação ao cuidado das pessoas com sífilis.  

Como limitação deste estudo, observou-se 
um reduzido número de estudos qualitativos envol-
vendo as motivações e percepções dos homens so-
bre seu tratamento, sendo mais comum a busca da 
opinião de parceiras mulheres, em sua maioria ges-
tantes, e de profissionais de saúde, obtendo assim 
indiretamente as informações. Na estratégia de 
busca, o fato de não terem sido previstos termos 
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como: barreiras ou dificuldades no tratamento pode 
ter limitado os achados. Não foi utilizada uma abor-
dagem de confiança nos achados, além da limita-
ção do tempo para o desenvolvimento da pesquisa 
também apresentar-se como fator limitante.15

Considerações Finais

Um conjunto de percepções envolvendo a 

vulnerabilidade social, o processo de trabalho, 

sentimentos e comportamentos/atitudes são re-

velados nos discursos de homens, suas parce-

rias e profissionais de saúde que podem influen-

ciar no tratamento da sífilis. 

Este estudo pode contribuir para direcionar e 

impulsionar futuras pesquisas que retratem as mais 

diversas motivações, percepções e vulnerabilidades 

de homens relacionadas à sua adesão ao tratamen-

to da sífilis, uma vez que existem lacunas no contex-

to de estudos que abordam essa temática. 

É importante ressaltar que a sífilis é um te-

ma complexo, imbuído de diversos valores pesso-

ais e interpretações culturais. Informações sobre 

o comportamento dos parceiros, podem nos aju-

dar a indagar, mas não afirmar de fato, quais as 

percepções que estão envolvidas no tratamento.
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Motivações, pensamentos e sentimentos associados à 
ideação suicida de adolescentes brasileiros: uma síntese 
rápida de evidências qualitativas

Motivations, thoughts and feelings associated with suicidal ideation for Brazilian adolescents
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Abstract

The objective of this study was to synthesize evidence related 
to the motivations, thoughts, and suicidal ideation experiences 
among Brazilian adolescents. The search was performed in ME-
DLINE, EMBASE, LILACS, PsycINFO, Google Scholar e Google. The 
articles selection, data extraction and methodological quality eva-
luation were performed by two independent researchers. Of 3.496 
identified articles, four studies were included. The main motiva-
tions for suicidal ideation were fragile bonds, depression, and lack 
of affection. The predominant feelings were loneliness, sadness, 
helplessness, and hopelessness. Thoughts related to the belief 
that one is alone in the world and to not seeing a solution to one’s 
sufferings and conflicts have been reported as related. Suicidal 
ideation may be an important phenomenon among Brazilian ado-
lescents, requiring society’s attention, especially by academics 
and the government, to expand the base of qualitative evidence 
and discussion of preventative public policy for suicide.

Keywords: adolescents, suicidal ideation, qualitative evidence 
synthesis.
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Resumo

Este estudo teve como objetivo sintetizar as evidências sobre mo-
tivações, pensamentos e experiências de adolescentes brasileiros 
com ideação suicida. A busca foi realizada em MEDLINE, EMBA-
SE, LILACS, PsycINFO, Google Scholar e Google. A seleção de ar-
tigos, a extração de dados e a avaliação da qualidade metodoló-
gica foram realizadas por dois pesquisadores independentes. De 
3.496 artigos identificados, quatro foram incluídos. As principais 
motivações para a ideação suicida foram a fragilidade dos víncu-
los, quadro depressivo e carência afetiva. Os sentimentos predo-
minantes foram solidão, tristeza, desamparo e desesperança. Os 
pensamentos relacionados com a crença de estar só no mundo e 
de não enxergar solução para seus sofrimentos e conflitos foram 
relatados. A ideação suicida pode ser um fenômeno importante 
entre adolescentes brasileiros, requerendo a atenção da socieda-
de, especialmente da academia e governo, para ampliar a base 
de evidências e a discussão sobre políticas públicas preventivas 
ao suicídio.
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Introdução

No Brasil, cerca de onze mil pessoas tira-

ram a própria vida em 2017, o que repre-

sentou a quarta maior causa de morte 

em jovens de 15 a 29 anos. Entre 2011 e 2016 

foram notificados 176.226 casos de lesões au-

toprovocadas, das quais 27,4% foram tentativas 

de suicídio.1,2,3

Um dos principais sinais desencadeadores 

do comportamento suicida no adolescente, fase 

compreendida entre 10 e 19 anos, é a ideação 

suicida. Esta é caracterizada por pensamentos 

de atuação como agente da própria morte. A ide-

ação suicida varia em gravidade e especificida-

de, porém sua existência eleva o risco de sui-

cídio, especialmente na adolescência, em que 

estão presentes conflitos, mudanças e desafios 

característicos dessa fase da vida.4,5,6,7

O suicídio é um fenômeno complexo e mul-

tifatorial que engloba aspectos biológicos, so-

cioculturais e econômicos, da história pessoal 

e familiar, assim como eventos traumáticos. 

Na adolescência, todos estes fatores são ain-

da mais potencializadores de estresse, devido 

à vulnerabilidade marcada por mudanças nos 

aspectos físicos, sexuais, cognitivos e emocio-

nais, caracterizando-se como a fase de reorga-

nização emocional.8 

Considerando a relevância social, os as-

pectos culturais do adolescente brasileiro e a 

importância de construir evidências dirigidas ao 

aprimoramento das políticas públicas no Bra-

sil, o objetivo do estudo foi sintetizar evidências 

qualitativas que abordaram motivações, pensa-

mentos e sentimentos relacionados à ideação 

suicida. 

Métodos

Este estudo é uma síntese rápida de evi-

dências qualitativas.9 Utilizou-se o PRISMA10 para 

apoiar a descrição e a transparência do relato, 

e a pergunta sobre o fenômeno de interesse foi 

formulada a partir do acrônimo SPIDER.11 As bus-

cas foram conduzidas em fevereiro de 2019, no 

MEDLINE (via PubMed), EMBASE (via Elsevier), LI-

LACS (via BVS), PsycINFO e Google Scholar e Goo-

gle Search (05 primeiras páginas), sem restrição 

de período e língua. A estratégia de busca utili-

zada foi ((suicidal ideation or suicide idea or mo-

tivation or expectation) and (adolescent or youth* 

or child*) and (brazil or brazilians or latin*)), para 

todas as bases de dados, exceto EMBASE, a es-

tratégia foi ((‘suicidal ideation’/exp OR ‘motivation*’ 

OR ‘expectation*’) AND (‘adolescent*’ OR ‘juveni-

le*’ OR ‘child*’) AND (‘brazil’/exp OR ‘brazilian*’ OR 

‘hispanic’/exp)). Para busca de adicional literatura 

cinzenta foi utilizado novamente o Google Scho-

lar cuja estratégia de busca foi “estudo de caso” 

“ideação suicida” “adolescente”.

A seleção por título, resumo e leitura do tex-

to integral foi realizada por dois pesquisadores 

independentes (ASB e SPTO). As discrepâncias 

foram resolvidas por consenso. Utilizou-se o sis-

tema de gerenciamento de referências Rayyan12 

para a seleção dos estudos. Foram selecionados 

estudos sobre adolescentes residentes no Brasil, 

com idades entre 10 e 19 anos, que apresen-

tavam motivação e pensamentos relacionados 

à ideação suicida. Dada a natureza subjetiva da 

temática e a necessidade de compreender o fe-

nômeno em sua totalidade, optou-se por estudos 

de natureza qualitativa. 

As seguintes informações foram extraídas 

dos estudos selecionados: objetivo, tipo e local 

do estudo, população, abordagem metodológica 

e características sociodemográficas dos partici-

pantes (idade, sexo, etnicidade, perfil socioeco-

nômico), achados sobre motivações, sentimentos 
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e pensamentos relacionados com a ideação sui-

cida. Para avaliação de qualidade metodológica 

foi utilizado o instrumento Critical Appraisal Skills 

Program (CASP).13 

Realizou-se metassíntese qualitativa por 

meio de síntese interpretativa14 dos dados, cujos 

núcleos temáticos foram: motivações, pensa-

mentos e sentimentos. Por tratar-se de estudo de 

revisão de literatura, não foi submetido a análise 

de Comitê de Ética em Pesquisa.

Resultados e discussão

Quatro estudos foram selecionados para 

análise,15-18 conforme apresentado na Figura 1.

3.498 registros 
identificados em  

pesquisa de banco  
de dados

47 artigos selecionados

PubMed: 1.271
Embase: 1.015

BVS: 48
PsycInfo: 965

Avaliação por Título e 
Resumo

43 artigos  
excluídos por:

Tema não relacionado (10)
Amostra não relacionada (4)
Tipo de estudo não 
relacionado (25) Texto em 
duplicidade (4)

2.809 artigos após 
remoção de duplicidades 

em software

2.762 artigos  
excluídos por:

Tema não relacionado 
(1.595)
Amostra não 
relacionada (1.100)
Tipo de estudo não 
relacionado (18) Texto 
em duplicidade (9)
Texto completo 
indisponível (40)
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Avaliação por texto integral

Na avaliação da qualidade metodológica, os 

estudos S115 e S417 apresentaram alta qualidade, 

enquanto S218 foi de qualidade moderada e S316 

de baixa qualidade. 

As limitações desta síntese de evidências 

têm relação com o reduzido número de estudos, 

em sua maioria estudos de caso, indicando que 

os achados são insuficientes para responder a 

questão de pesquisa de forma conclusiva. Além 

disso, revisões rápidas apresentam suas pró-

prias limitações metodológicas.9  

Para apoiar a compreensão dos achados 

dos estudos, os mesmos foram organizados em 

núcleos temáticos que abordaram motivações, 

pensamentos e sentimentos do fenômeno de in-

teresse relacionados à ideação suicida em ado-

lescentes brasileiros (Quadros 1 e 2). 

Motivações

As principais motivações relacionadas a 

ideação suicidam nos estudos S115 e S316 são: 

“amor não correspondido” e “fragilidade dos vín-

culos familiares”. Outras causas foram encontra-

das relacionadas aos conflitos familiares como 

“escassas demonstrações de carinho”, “ausên-

cia de respeito entre os membros da família”, 

“desavenças familiares” e “falta de valorização 

do adolescente no seu aspecto físico e estético”.

Apesar da frustração amorosa não ser um 

fator único diante das inúmeras fragilidades que 

advém das relações, a relação amorosa ganha 

grande importância na construção do imaginário 

do adolescente, que deposita na relação a expec-

tativa de suprir o desamparo, fruto dos conflitos 

familiares.15 A dissolução dos vínculos, as fragili-

dades dos vínculos familiares, juntamente com 

as dificuldades financeiras são identificados co-

mo elementos desencadeadores. 16-18

Os estudos S218 e S316 descrevem que 

uma vida familiar conflituosa com desavenças, 
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combinado a um estado depressivo, com sinto-

mas como baixa estima, intensa tristeza, senti-

mento de abandono, desesperança, solidão, in-

sônia e inutilidade, predispõem os adolescentes 

a pensarem sobre o suicídio.

O estudo S417, traz como motivações de-

sencadeadoras presentes no sexo feminino a au-

sência de amor, estado de sofrimento psíquico e 

desesperança do “ser suicida”. Já no sexo mas-

culino, as motivações são representadas como 

uma atitude de desespero, um ato de fraqueza 

diante de algum problema e são descritas de for-

ma ambígua, como “algo ruim” e como “algo que 

traz alívio”.

Segundo Borges e colaboradores,20 assim 

como Botega,21 as depressões leve, moderada e 

grave estão comumente ligadas à presença de 

ideação suicida. Adolescentes com quadros de-

pressivos tem uma razão de chance doze vezes 

maior de desenvolver ideação suicida comparada 

a jovens sem depressão.

Pensamentos

Quanto aos pensamentos, o estudo S115 

descreve a percepção de uma adolescente de 

que não basta ter suporte econômico, pois a fal-

ta de amparo afetivo e o sentimento de solidão 

e rejeição estão relacionados a ideação suicida.

Segundo Minayo e colaboradores22 ao in-

vés de olharmos para o suicídio como “algo iso-

lado” deveríamos percebê-lo como um fato so-

cial, considerando os laços sociais de extrema 

relevância, assim como os desenlaces e confli-

tos nas relações.

Na adolescência, a tentativa de suicídio, 

muitas vezes é desencadeada pelas dificulda-

des em saber expressar seus próprios senti-

mentos, evidenciadas nos discursos dos ado-

lescentes do estudo S2.18 Muitos adolescentes 

buscam refúgio no seu mundo interno, porém 

alguns mais sensíveis e sentimentais podem 

desenvolver quadros depressivos com notáveis 

sintomas de descontentamento, confusão, so-

lidão e tristeza.

Os pensamentos e circunstâncias que le-

vam o indivíduo a tentar suicídio e a ideação sui-

cida são inúmeros, porém o que fica evidenciado 

nos estudos é que as dificuldades em lidar com 

situações de sofrimento provocam pensamen-

tos que podem desencadear na ideação suicida. 

Silva e colaboradores23 apontam que 60% dos 

indivíduos que consumaram o ato tinham idea-

ção suicida.

No estudo S417, os discursos dos adoles-

centes relacionadas à ideação suicida, repre-

sentam um ato de desespero e fraqueza diante 

dos problemas.

Sentimentos

O sentimento de solidão esteve presente 

em todos os estudos,15-18 seguidos pelos sen-

timentos de tristeza,15,16,18 desesperança,16-18 

desamparo,15,18 desespero,15,18 fracasso,15,18 

além dos outros sentimentos como angústia, 

raiva, irritação, frustração, abandono e sofri-

mento.15,16,18 São indicadores úteis para pais, 

educadores, profissionais de saúde e gestores 

na elaboração de políticas e intervenções sobre 

o tema.24

O sentimento de solidão nos estudos15-18 

está fortemente ligado ao isolamento social e 

a fragilidade dos laços afetivos, principalmente 

familiares. Ainda que as situações de “sentir-

-se só mesmo acompanhado” ou “rompimentos 

de relações de namoro” sejam comuns, a de-

gradação das relações intrafamiliares se mos-

trou recorrente, chegando a ser apontada como 

possível causa principal, apenas encoberta ou 

reeditada nas outras relações. No relato S218 

a adolescente deixou claro o sentimento de 
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tristeza sem sentido, não sabendo lidar com 

ela, o que gera uma angústia paralisante. 

O sentimento de tristeza16,18 está relacio-

nado a perda das relações, desamparo, como 

também a quadros depressivos.15,16,18 A ado-

lescência é um momento marcado pelo apren-

dizado de lidar com os acontecimentos sub-

jetivos da vida, onde as exigências sociais, a 

valorização da independência e da autonomia 

contribuem para o aumento dos índices de 

depressão.15,16,18

Os sentimentos de solidão, tristeza, de-

sesperança e desamparo, são predominantes, 

sobretudo frente às frustrações amorosas, 

sem o suporte dos laços familiares. A preca-

riedade das redes de apoio, sobretudo no âm-

bito familiar, mostrou-se importante, sendo di-

retamente relacionado à ideação e tentativa de 

suicídio.15,16,18

Todos os trabalhos analisados trouxeram 

a ideação suicida como uma resposta à dor psí-

quica. O sentimento de desespero ou deses-

perança em relação à cessação do sofrimento 

apresentou-se como motivação para a ideação 

e tentativa de suicídio. A impulsividade na bus-

ca de alívio foi levantada como o mecanismo 

para os atos suicidas, sendo característica do 

comportamento habitual de adolescentes, que 

acabam por ver a morte como uma solução rá-

pida e mais fácil para um problema que aparen-

ta ser insolúvel.15-18

Considerações Finais

Os estudos trazem a importância de com-

preender o comportamento suicida não apenas 

como um problema do indivíduo, e sim como um 

fenômeno que envolve aspectos sociais, incluin-

do as condições socioeconômicas, fragilidades 

dos vínculos familiares que podem ocasionar 

experiências de sofrimento psíquico e um qua-

dro depressivo evidenciado pelos sentimentos 

de solidão, tristeza, desamparo e desesperança 

com relação ao futuro, são estruturantes na ide-

ação suicida.

Quanto aos pensamentos narrados pelos 

adolescentes, a crença de que estão só e não 

enxergam resolução para seus sofrimentos, as-

sociados a pensamentos depreciativos como a 

de que sua vida não tem importância, levam a 

pensarem em tirar a sua própria vida.

A partir dessa revisão fica evidente que há 

necessidade da ampliação de estudos primários 

qualitativos relacionados a motivações, pensa-

mentos e sentimentos associados à ideação 

suicida entre adolescentes, para que, principal-

mente, os trabalhadores da educação e da saú-

de possam manejar adequadamente os casos 

de ideação suicida no âmbito individual, familiar 

e comunitário; e ainda para que os gestores pos-

sam contar com o auxílio destas evidências nas 

tomadas de decisão.

Partindo dos dados apresentados, situa-

ções de fragilidade ou rompimentos de vínculos 

e sentimentos de solidão, tristeza, desesperan-

ça, desamparo, desespero e fracasso emer-

gem como sinais de alerta para investigação da 

presença de ideação suicida em adolescentes, 

permitindo direcionamento e intervenção profis-

sional em tempo oportuno para evitar suicídios 

consumados.
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Quadro 1 - Descrição dos estudos incluídos no estudo segundo autor e ano, questão de pesquisa, 

método e avaliação da qualidade metodológica.

Estudo Autor, ano Método, coleta Participantes, cenário 
e local

Questão de 
pesquisa

CASP

% da 
pontuação 

total
Qualidade

S115 Vieira; 
Freitas; 
Pordeus; 
Lira; Silva, 
2009

Abordagem 
antropológica, 
pesquisa documental, 
observação 
participante 
e entrevista 
semi-estruturada.

12 adolescentes, entre 
10-19 anos

Feminino (83%)

Diagnóstico de 
tentativa de suicídio

Vinculação familiar 
frágil com ambos os 
pais

Hospital de 
emergência, Fortaleza, 
Ceará

As razões de 
tentativas de 
suicidas em 
adolescentes, 
analisando sua 
repercussão no 
contexto familiar 
e social

70% Alta

S218 Amaral; 
Pereira; 
Silva; Kuhn, 
2017

Estudo de caso 
a partir dos 
atendimentos 
realizados.

01 adolescente de 16 
anos, feminino

Diagnóstico: crise 
de choro, tristeza 
profunda e palpitação 
no coração. Vinculação 
familiar íntegra com a 
mãe e frágil com o pai

Local: CAPSi, Porto 
Alegre- RS

Identificar as 
possibilidades 
de intervenção 
com vistas 
à adesão ao 
tratamento, 
a partir da 
investigação 
das fichas dos 
atendimentos 
de adolescente 
com ideação 
suicida

50% Moderada

S316 Hildebrandt; 
Zart; Leite, 
2011

Pesquisa descritiva, 
coleta utilizada 
entrevista 
semiestruturada e 
análise temática.

03 adolescentes entre 
13-18 anos

Feminino (67%)

Íntegra com a mãe e 
frágil com o pai

Diagnóstico: tentativa 
de suicídio

Hospital de município 
do interior do Rio 
Grande do Sul

Conhecer 
e analisar 
as razões 
que levaram 
adolescentes a 
tentar suicídio e 
os métodos por 
eles utilizados.

10% Baixa

S417 Araújo; 
Vieira; 
Coutinho, 
2010

Pesquisa de 
campo, abordagem 
multimétodo de 
cunho qualitativo 
e quantitativo. 
Utilizou-se a técnica 
de associação 
livre de palavras 
e o questionário 
Biossociodemográfico.

90 adolescentes do 
ensino médio

Idade entre14-18 anos

Feminino (57,7%)

Escola municipal de 
João Pessoa, Paraíba

Diagnostico: tentativa 
de suicídio

Apreender as 
representações 
sociais da 
ideação suicida 
elaboradas por 
adolescentes do 
ensino médio.

100% Alta
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Quadro 2 - Descrição dos achados sobre motivações, pensamentos e sentimentos relacionados 

com a ideação suicida dos estudos incluídos

Artigos Motivações Pensamentos Sentimentos

S115 O “amor não correspondido”, 
fragilidade dos vínculos 
familiares, às escassas 
demonstrações de carinho, as 
ausências do respeito entre 
os membros da família, à falta 
de valorização da pessoa do 
adolescente, do seu físico e 
estética.

“Tudo que eu preciso minha tia dá, 
financeiramente, escola, e o que mais 
falta é carinho”;

“achava que ninguém queria me ver”;

Sentimento de solidão, 
rejeição, fracasso, 
desespero ao sofrer 
(vontade de interromper 
o sofrimento mais que 
morrer), desamparo e 
frustração.

S218 Quadro depressivo “ Assisti toda aquela série de televisão 
“Reasons Why” me identifiquei bastante 
com a personagem (...) Quando ela 
está rodeada de amigos, mas ninguém 
enxerga ela (...) Todos dizem você é nova 
e bonita tem um futuro pela frente (...) 
Será que quero um futuro? ”;

“Algumas vezes fico andando sozinha 
pela rua mesmo, e onde eu consigo 
pensar no que realmente eu quero fazer 
(...), fico procurando a coragem”.

“ (...) não consigo expressar meus 
sentimentos, não sou de dar carinho, 
mostrar afeto (...) sou mais racional, evito 
contato com as pessoas (...)” 
(Amaral; Pereira; Silva; Kuhn, 2017, 
p.198)

“Estou muito triste, (...) Penso em me 
matar, já sei como (...), usaria uma faca e 
cravaria na minha perna (...), mas penso 
muito na minha mãe (...).  
(Amaral; Pereira; Silva; Kuhn, 2017,  
p. 199).

Tristeza, sentimentos de 
desesperança, solidão, 
angústia, sentimento de 
fracasso e de desespero.

S316 Vida familiar conflituosa, 
desavenças familiares, 
fragilidades dos vínculos 
familiares, estarem em um 
processo de adoecimento, 
estado depressivo.

“Pra mim não tinha mais motivo pra 
continuar. Mas eu queria acabar com 
aquele sofrimento. E não queria sofrer. 
Me senti odiado por todos. Achando que 
ninguém gostava de mim. Parecia que 
tudo o que eu fazia não estava bom. Eu 
me sentia um inútil”;

“Mas às vezes chego à conclusão que 
eu não queria estar neste mundo. O que 
eu queria era sumir, evaporar”;

Tristeza, raiva, 
insegurança, 
solidão, desamparo, 
desesperança com 
relação ao futuro, humor 
deprimido, irritável, 
sentimento de abandono 
e inutilidade.

S417 Falta de amor, carência afetiva, 
busca de alívio, um “fim” para 
os sofrimentos vivenciados

Representaram a ideação suicida como 
uma atitude de “desespero”,
um ato de “fraqueza” diante de algum 
“problema”.

Ausência de amor, estado 
de sofrimento psíquico,
desesperança, solidão.
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Resumo 

Contexto: O gasto elevado com medicamentos biológicos ameaça a 
sustentabilidade dos serviços de saúde. O objetivo da presente re-
visão rápida foi embasar a discussão da Política Nacional de Medi-
camentos Biológicos no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), 
por meio da identificação de barreiras de acesso a esses medica-
mentos. Metodologia: Revisão rápida da literatura nas fontes de infor-
mação Medline via PubMed, EMBASE, Biblioteca Cochrane e Center 
for Review and Dissemination (CRD). Resultados: Foram incluídos nove 
estudos com delineamento transversal. No contexto do usuário, as 
barreiras foram a falta de conhecimento sobre o medicamento, a dis-
tância entre a moradia e o serviço de saúde, os longos períodos de 
espera por atendimento e a passividade sobre decisão de tratamen-
to. Para os profissionais de saúde, as barreiras referem-se a aceitabi-
lidade em relação ao medicamento, intercambialidade e substituição, 
percepção de ausência de dados clínicos que favoreçam eficácia e 
segurança. No contexto do gestor, as barreiras foram alto custo do 
medicamento, problemas de reembolso e de assistência. Não foram 
encontradas barreiras no âmbito governamental do sistema de saúde 
nos estudos incluídos, apenas no âmbito privado, isto é, a proprieda-
de industrial. Conclusão: Para que políticas de saúde sejam efetivas, 
é essencial o emprego de evidências científicas. São necessárias 
soluções para as barreiras de acesso de medicamentos biológicos. 

Palavras-chave: Revisão rápida; Produtos Biológicos; Políticas In-
formadas por Evidências.

Abstract

Background: High costs with biological medicines threaten the sustai-
nability of healthcare services. The objective of the present rapid re-
view was to inform the discussion of the National Policy for Biological 
Medicines within the Brazilian Unified Health System (SUS), through 
the identification of barriers to the uptake of these medicines. Metho-
dology: Rapid review of the data sources: Medline via PubMed, EM-
BASE, Cochrane Library and Centre for Reviews and Dissemination. 
Results: Nine cross-sectional studies were included. For the users, 
the barriers were lack of knowledge about the treatment, the distance 
between residence and healthcare services, the long waiting periods 
for care and the passivity about the treatment decisions. For the he-
alth professionals, the barriers were acceptability of treatment, inter-
changeability and substitution and the perception of lack on clinical 
data of efficacy and safety. For the payers, the barriers were high cost 
of medicines, reimbursement and assistance problems. No barriers 
were found for healthcare system in the included studies, only regar-
ding the private sector, which was the patent protection. Conclusion: It 
is essential that decision makers use scientific evidence in healthcare 
policies. There is a pressing need to identify solutions to the barriers 
to access biologic medicines identified in this rapid review.

Keywords: Rapid review; Biological Products; Evidence-Informed 
Policy.
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Contexto

Os gastos com medicamentos pressionam 

os sistemas de saúde, uma vez que os recur-

sos são finitos e a prevalência de condições 

crônicas aumentou devido à transição epide-

miológica.1 Vários países enfrentam esse pro-

blema, com medicamentos cada vez mais es-

pecializados e caros.

O governo federal brasileiro tem destinado 

cerca de R$ 15 bilhões por ano para progra-

mas ambulatoriais de assistência farmacêuti-

ca, com destaque para medicamentos especia-

lizados, os quais abrangem cerca de metade 

do orçamento.2 No Brasil, a saúde pública é um 

direito constitucional, o que torna o Ministério 

da Saúde o responsável por 60% de todas as 

aquisições no mercado de produtos biológicos, 

aumentando o interesse de indústrias farma-

cêuticas em tê-lo como comprador. Apesar de 

representarem apenas cerca de 2% de todos 

os medicamentos adquiridos, os medicamen-

tos biológicos englobam 40% do orçamento da 

assistência farmacêutica do Ministério da Saú-

de brasileiro.3

As indústrias fabricantes de produtos bio-

lógicos de referência têm direito à venda pro-

tegida por patente. Uma vez que esse período 

expira, esses medicamentos podem ser comer-

cializados, sendo mais economicamente aces-

síveis devido ao menor investimento em pes-

quisa e desenvolvimento e do possível impacto 

da concorrência de mercado. Espera-se que os 

biossimilares sejam determinantes para reduzir 

o custo de tratamento com biológicos, garantir 

a manutenção e ampliar o acesso de usuários 

ao tratamento.2,4,5 

Devido ao arcabouço legal para compras 

públicas, regido pela Lei nº 8.666/ 1993, no 

que tange à licitação, é sempre selecionada 

a proposta mais vantajosa para a administra-

ção e promoção do desenvolvimento nacional e 

sustentável, ou seja, proposta de menor preço 

e cujo produto seja desenvolvido no Brasil, e por 

brasileiros.6 Uma vez que medicamentos bioló-

gicos de referência e biossimilares comparti-

lham o mesmo princípio ativo, se o biossimilar 

oferecer a proposta de menor preço ele seria 

contemplado na licitação, o que acarretaria na  

substituição automática para pacientes que já 

estejam em uso do biológico de referência. 

Todavia, sociedades médicas e de pacien-

tes brasileiras se posicionaram contra o concei-

to de intercambialidade e da prática de substi-

tuição automática, pois defendem que a troca 

de um medicamento biológico de referência por 

um biossimilar seria prerrogativa exclusiva do 

médico prescritor, em decisão conjunta com 

o paciente.2,7,8 As compras públicas por licita-

ção no contexto do SUS consideram apenas o 

menor preço, portanto, não são realizadas me-

diante prescrição.

Grupo de Trabalho 

Com vistas à discussão dessas questões, 

foi instituído o Grupo de Trabalho (GT) para a 

formulação da Política Nacional de Medicamen-

tos Biológicos no âmbito do SUS, em maio de 

2018. Esse grupo teve a responsabilidade de 

entregar um relatório consolidado com as dis-

cussões dos temas pertinentes à pesquisa, de-

senvolvimento, produção, regulação, acesso e 

monitoramento do uso de medicamentos bioló-

gicos fornecidos pelo SUS.9 

O GT foi coordenado pelo Departamento 

de Assistência Farmacêutica (DAF) e composto 

por representantes das instituições: Associa-

ção Médica Brasileira (AMB), Agência Nacional 

de Saúde Suplementar (ANS), Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária (Anvisa), Conselho Fede-

ral de Farmácia (CFF), Conselho Federal de Me-

dicina (CFM), Câmara de Regulação do Mercado 
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de Medicamentos (CMED), Conselho Nacional 

de Saúde (CNS), Conselho Nacional de Secre-

tarias Municipais de Saúde (CONASEMS), Con-

selho Nacional de Secretários de Saúde (CO-

NASS), Comissão Nacional de Incorporação de 

Tecnologias no SUS (CONITEC), Consultoria Ju-

rídica do Ministério da Saúde (CONJUR/ MS), 

Departamento do Complexo Industrial e Inova-

ção em Saúde (DECIIS), Departamento de Ci-

ência e Tecnologia (DECIT), Departamento de 

Gestão e Incorporação de Tecnologias em Saú-

de (DGITS), Departamento de Logística em Saú-

de (DLOG), Instituto Práticas Seguras no Uso 

de Medicamentos – Brasil (ISMP-Brasil), Rede 

Brasileira de Centros de Informação de Medi-

camentos (REBRACIM), Secretaria de Atenção 

à Saúde (SAS) e Secretaria de Vigilância em 

Saúde (SVS).10

O DECIT, em uso de suas atribuições de 

promover o acesso e o uso sistemático e trans-

parente de evidências científicas e de promo-

ver a tradução do conhecimento, prestou auxí-

lio metodológico na condução das discussões 

do GT.11 

Políticas Informadas por Evidências (PIE)

A abordagem de PIE visa fazer com que as 

melhores evidências científicas disponíveis se-

jam usadas para informar a tomada de decisão. 

A operacionalização desse processo varia a de-

pender do contexto e do tipo de decisão a ser to-

mada.12 Dessa forma, o DECIT buscou aplicar a 

abordagem de PIE na condução das discussões 

do GT de Medicamentos Biológicos, conforme 

as peculiaridades do contexto. Devido ao curto 

prazo para as atividades do grupo, foram con-

duzidos produtos rápidos no formato de síntese 

de evidências para políticas públicas em saúde.

Logo, a presente revisão rápida, juntamen-

te com enquetes pública e interna ao Ministério 

da Saúde, foi usada para fazer o levantamen-

to de problemas relacionados ao uso de medi-

camentos biológicos. Após o levantamento, os 

problemas foram priorizados pelo GT, de forma 

que a intercambialidade de medicamentos bioló-

gicos foi priorizada como tema de uma Síntese 

Rápida para Políticas (ainda não publicada). Por 

fim, essa Síntese Rápida foi usada para infor-

mar um Diálogo para Políticas. Todas essas eta-

pas guiaram a redação do relatório final do GT, 

que foi entregue aos gestores do Ministério da 

Saúde, para informar a tomada de decisão.

De forma a apresentar resultados da pri-

meira etapa da formulação da Política Nacio-

nal de Medicamentos Biológicos no âmbito do 

SUS, o objetivo desta revisão rápida foi mape-

ar as principais barreiras relacionadas ao uso/

acesso aos medicamentos biológicos.

Revisão Rápida

Em agosto de 2018, foi realizada busca 

nas bases de dados Medline (via PubMed), EM-

BASE, Biblioteca Cochrane e Centre for Reviews 

and Dissemination (CRD), utilizando combinação 

para os seguintes termos indexados e sinôni-

mos: “medicamentos biossimilares”, “equiva-

lência terapêutica”, “processo regulatório”, swi-

tching, barreiras, paciente, profissional, gestor e 

“sistema de saúde”. 

Foram considerados para inclusão estu-

dos de Avaliação de Tecnologias em Saúde, re-

visões sistemáticas, revisões narrativas, estu-

dos transversais e posicionamentos de organi-

zações que abordassem barreiras relacionadas 

ao uso de medicamentos biológicos (inovador ou 

biossimilar). Estudos avaliando eficácia, efetivi-

dade e segurança de medicamentos biológicos 

foram excluídos.  

A busca na literatura identificou 640 arti-

gos. Após a retirada de duplicatas, a triagem de 
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títulos e resumos foi conduzida de forma inde-

pendente por quatro autoras (CF, RS, BL, DG), 

sendo selecionados 98 artigos para leitura do 

texto completo. Para otimizar o tempo de traba-

lho, de forma acordada com os demandantes, 

foram incluídos apenas estudos com delinea-

mento transversal. As revisões narrativas foram 

utilizadas para a discussão. Após avaliação de 

elegibilidade, nove estudos transversais foram 

selecionados. 

A extração dos dados foi feita por uma 

autora (RS) utilizando planilha eletrônica e con-

templando as informações: autor, ano e país de 

publicação, título, população-alvo, tamanho da 

amostra, presença de conflito de interesse e 

principais barreiras. Não foi realizada a avalia-

ção da qualidade metodológica dos estudos in-

cluídos. Os estudos, em sua maioria, conduziram 

inquéritos em grupos de interesse, como pacien-

tes, profissionais de saúde e gestores. De forma 

geral, não houve detalhamento do processo de 

amostragem. As análises foram descritivas, e 

não foram avaliados desfechos. A presença de 

conflitos de interesse foi considerada relevante 

no contexto dos medicamentos biológicos. Es-

sa revisão rápida foi conduzida no intervalo de 

um mês. Os métodos descritos estão de acordo 

com as boas práticas para condução de revisão 

rápida da Organização Mundial da Saúde.13

A síntese dos resultados é apresentada 

de forma narrativa,13 apontando as principais 

barreiras relacionadas ao acesso ou uso de me-

dicamentos biológicos no contexto de usuários, 

profissionais, gestão e sistema de saúde. Ade-

mais, foi elaborado glossário, visando fomentar 

a tradução do conhecimento. 

Os estudos incluídos foram publicados 

entre 2013 e 2018, e foram conduzidos em di-

ferentes países da Europa, Estados Unidos da 

América (EUA), Argentina, Brasil, México e No-

va Zelândia. Os contextos mais recorrentes nos 

estudos incluídos foram “profissional” e “pa-

ciente”. A presente revisão rápida incluiu nove 

estudos de delineamento transversal, os quais 

utilizaram, em sua maioria, metodologias quali-

tativas para a coleta de dados acerca das bar-

reiras relacionadas ao acesso ou uso de medi-

camentos biológicos. Entrevistas estruturadas, 

semiestruturadas e questionários foram os ins-

trumentos mais utilizados nestes estudos. Na 

análise de dados foram utilizados métodos qua-

litativos, tais como estruturas teóricas, softwa-

res específicos, análise de conteúdo, além de 

métodos quantitativos. 

O Quadro 1 apresenta as principais carac-

terísticas dos estudos incluídos na revisão rápi-

da, bem como as barreiras de acesso ou uso de 

medicamentos biológicos identificadas, estra-

tificadas por perspectiva (usuário, profissional, 

gestor e indústria).4,5,22-28 
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Quadro 1. Características dos estudos e principais barreiras ao acesso ou uso dos medicamentos 

biológicos.

Autor, ano, país Delineamento 
do estudo

Nº de 
participantes

Perspectiva Barreiras de acesso ou uso

Dylst et al. (2014)4

Bélgica
Estudo 
transversal 
qualitativo

19 Profissional • Falta de confiança em relação aos 
medicamentos biossimilares – lacuna de 
informação entre clínicos

• Intercambialidade e substituição – 
variações entre lotes

Usuário • Incentivos financeiros – indústria do 
medicamento referência oferece desconto 
e benefícios adicionais aos hospitais (para 
usuários, clínicos, bolsas, financiamentos), 
e essas concessões influenciam no 
comportamento do profissional no 
momento da prescrição

Indústria • Incentivos financeiros – indústria do 
medicamento referência oferece desconto 
e benefícios adicionais aos hospitais (para 
usuários, clínicos, bolsas, financiamentos), 
e essas concessões influenciam no 
comportamento do profissional no 
momento da prescrição

Hemmington  et al. 
(2017)5

Nova Zelândia

Estudo 
transversal

110 Profissional • Ausência de dados clínicos que apoiam a 
eficácia do medicamento

• Evidência sobre eventos adversos ou falta 
de eficácia do medicamento (biossimilar)

• Usuário com boa evolução no tratamento 
atual

• Usuário com histórico médico complexo

Inotai et al. (2018)22

Países da 
Europa Central e 
Oriental (CEE), e 
da Comunidade 
de Estados 
Independentes (CIS)

Estudo 
transversal

200 Profissional • Similaridade/equivalência
• Possibilidade de reações imunogênicas.

Usuário • Número limitado de usuários que podem 
ser tratados com reembolso público

• Listas de espera de longa duração
• Duração limitada do tratamento com 

medicamentos biológicos (com reembolso)

Gestor • Número limitado de usuários que podem 
ser tratados com reembolso público
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Autor, ano, país Delineamento 
do estudo

Nº de 
participantes

Perspectiva Barreiras de acesso ou uso

Laires et al. (2013)23

Portugal
Estudo 
transversal 
qualitativo

34 Profissional • Dificuldade de acesso a serviços de 
atenção primária: principalmente em 
regiões rurais; limitação no número 
de profissionais disponíveis; falta de 
conhecimento sobre artrite reumatoide por 
parte do usuário

• Dificuldade de diagnóstico da artrite 
reumatoide

Usuário • Dificuldade de acesso a serviços de 
cuidado em saúde secundários: longos 
períodos de espera para consultas; acesso 
dificultado em áreas rurais, hospitais 
distantes e mobilidade urbana ruim

• Dificuldade de acesso a serviços de 
atenção primária: principalmente em 
regiões rurais; limitação no número 
de profissionais disponíveis; falta de 
conhecimento sobre artrite reumatoide por 
parte do usuário

Gestor • Dificuldade de acesso a medicamentos 
biológicos: a prescrição hospitalar é 
um processo afetado pela burocracia; 
passividade do usuário em relação à 
decisão de tratamento.

Lammers et al. 
(2014)24

EUA, Brasil, México, 
Turquia, Rússia

Estudo 
transversal

217 Profissional • Medicamento não previsto na cobertura do 
seguro/plano de saúde

• Indisponibilidade do medicamento no local 
da prática clínica

• Medicamento não incluído no guia 
ou protocolo de recomendação para 
tratamento comumente utilizado

• Usuário acometido por comorbidades que 
impossibilitam o uso do biossimilar

• Tratamento de alto custo para o usuário
• Ausência de evidências clínicas de eficácia 

e segurança
• Problemas de reembolso

O’callaghan et al. 
(2017)25

Irlanda

Estudo 
transversal

498 Profissional • Preocupações relacionadas a 
rastreabilidade, qualidade, perfil de 
segurança e eficácia, imunogenicidade e 
eficácia na extrapolação de indicações

Sandorff et al. 
(2015)26

Argentina, Brasil e 
México

Revisão da 
literatura 
e  estudo 
transversal

10 Profissional • Características que mais impactam 
na decisão de adotar o medicamento 
biossimilar: orçamento, aceitabilidade do 
especialista, complexidade da doença, 
via de tratamento esclarecida, duração 
de tratamento agudo versus crônico, 
administração intravenosa ou subcutânea
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Autor, ano, país Delineamento 
do estudo

Nº de 
participantes

Perspectiva Barreiras de acesso ou uso

Gestor • Características que mais impactam 
na decisão de adotar o medicamento 
biossimilar: orçamento, aceitabilidade do 
especialista, complexidade da doença, 
via de tratamento esclarecida, duração 
de tratamento agudo versus crônico, 
administração intravenosa ou subcutânea

Sullivan et al. 
(2017)27

Alemanha

Estudo 
transversal

161 Profissional • Potenciais eventos adversos e problemas 
em longo prazo;

• Falta de conhecimento sobre o 
medicamento;

• Alto preço do medicamento.

Usuário • Potenciais eventos adversos e problemas 
em longo prazo;

• Falta de conhecimento sobre o 
medicamento;

• Alto preço do medicamento.

Waller et al. (2017)28

Alemanha
Estudo 
transversal

311 Profissional • Potenciais eventos adversos e problemas 
a longo prazo;

• Falta de conhecimento sobre o 
medicamento;

• Alto preço do medicamento.

Usuário • Potenciais eventos adversos e problemas 
em longo prazo; 

• Falta de conhecimento sobre o 
medicamento;

• Alto preço do medicamento.  

Perspectiva dos usuários

Foi observado que para os usuários, as prin-

cipais barreiras estão relacionadas ao preço do 

produto e ao nível de conhecimento sobre essa 

tecnologia.4,5,22-28 Este resultado vai ao encontro 

de revisões narrativas que indicam que o conhe-

cimento prático dos produtores de medicamen-

tos e a inabilidade de interpretar conceitos co-

mo a intercambialidade caracterizam barreiras 

de acesso por parte dos usuários, que tendem 

a seguir o conselho de seus médicos, e também 

podem ser “leais à marca”.14,15 Além disso, indús-

trias de medicamentos biológicos de referência 

têm fortes laços com associações de usuários, 

o que pode comprometer o aumento do uso de 

biossimilares, pois pacientes também tendem a 

seguir o conselho das associações.15 

Os desfechos clínicos ligados à progressão 

da doença e à morbidade influenciam a decisão 

do usuário acerca do uso de um biossimilar ao 

invés de um biológico de referência, pois temem 

ser prejudicados pela troca. Ademais, existe a in-

certeza sobre dados de eficácia e segurança em 

longo prazo.25-28 O nível de interesse de médicos 

em participar de ensaios clínicos de biossimila-

res é menor em países nos quais os biológicos 

de referência estão disponíveis e acessíveis, uma 

vez que eles pensam que, nesse caso, há falta 

de benefício para o paciente. Além disso, o in-

teresse do próprio paciente em participar de tal 
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ensaio clínico também é prejudicado por poten-

cial falta de equivalência clínica entre os trata-

mentos, caso o medicamento de referência este-

ja comercialmente disponível para este paciente. 

Dessa forma, isso constitui uma barreira ao au-

mento do uso do biossimilar.14

O deslocamento de usuários residentes 

em áreas rurais pode representar uma barreira 

de acesso significativa, devido à distância dos 

grandes centros, ao tempo de viagem necessá-

rio e aos custos associados.23 Como consequên-

cia dessas restrições, mesmo se biológicos fo-

rem totalmente reembolsados em vários países 

de menor renda, a utilização na vida real desses 

medicamentos ainda pode ser baixa, pois uma 

porção significativa desses usuários não tem 

acesso a terapias de alto custo. O mesmo se 

aplica aos processos burocráticos de dispensa-

ção e às listas de espera para recebimento do 

medicamento.16

Perspectiva dos profissionais

A aceitabilidade do profissional de saúde em 

relação aos biossimilares foi uma barreira citada 

nos estudos.4 O interesse profissional em biossi-

milares pode ser influenciado negativamente pe-

la baixa quantidade de estudos com esses me-

dicamentos em países nos quais o biológico de 

referência é disponível e acessível.14 Ao analisar 

ensaios clínicos comparando medicamentos ino-

vadores e biossimilares, existem preocupações 

com relação à extrapolação de dados devido a va-

riação entre lotes, das diferentes características 

dos usuários, ou do padrão de prática clínica dos 

estudos que comparam biológicos, além de rea-

ções de longo termo, como a imunogenicidade.14

Além disso, foram relatadas preocupa-

ções acerca do uso de biossimilares, como se-

gurança, eficácia, imunogenicidade, e a habili-

dade das agências de controle na regulação de 

boas práticas clínicas no desenvolvimento des-

ses produtos.17,25,26

Médicos hesitam em reconhecer os bene-

fícios de biossimilares como iguais aos medi-

camentos de referência, e defendem não haver 

ganho relacionado ao seu menor custo.15,18,19 

Argumenta-se que incentivos aos pagadores de 

serviços de saúde, profissionais e usuários faci-

litariam a aceitação aos biossimilares, bem co-

mo o aumento do conhecimento dos prescritores 

acerca do assunto.15 

A impossibilidade de substituição também é 

citada como barreira. Para permitir o rastreamen-

to, trocas repetidas e substituição sem o consen-

timento do prescritor não são recomendadas.15 

Embora haja um consenso de que essa indicação 

é possível para usuários virgens de tratamento, 

ainda existem incertezas sobre substituir o medi-

camento de usuários que já estão em tratamen-

to. Sem a possibilidade de substituição, biossimi-

lares são uma opção somente para novos usuá-

rios ou para uma troca única para usuários está-

veis.18 Argumenta-se que o risco hipotético rela-

cionado à troca é divulgado de forma equivocada, 

e pode influenciar a decisão do profissional clíni-

co quanto à substituição. Entretanto, é importan-

te salientar que as informações sobre tal risco, 

em sua maioria, foram obtidas em estudos com 

baixo grau de certeza, e que o mesmo não foi 

observado em estudos posteriores mais robus-

tos.21 O fato de considerar um estudo com baixo 

grau de certeza significa que a confiança que se 

pode ter em seu resultado é limitada, e que a 

publicação de outros trabalhos pode vir a mudar 

os resultados.20 Enquanto que em muitos países 

até uma única substituição gera preocupação, 

uma das questões mais debatidas é a alternân-

cia (várias substituições entre referência e bios-

similar), até em nível de farmácia.21 Recomenda-

-se a condução de estudos robustos no contexto 

da múltipla substituição, visando demonstrar a 
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intercambialidade por meio de ensaios clínicos 

com abordagem mais próxima à de estudos de 

mundo real, considerando a existência de vários 

biossimilares no mercado.21

Perspectiva da gestão

A gestão varia em diferentes países, por 

meio de sistemas públicos e privados de saúde, 

ou pelo próprio paciente. No âmbito desta revi-

são, os gestores foram considerados os pagado-

res. No Ministério da Saúde, no âmbito da saúde 

pública, o departamento responsável pela gestão 

de tecnologias em saúde é o DGITS, já o orça-

mento dos medicamentos biológicos é gerido pe-

lo DAF, e a execução das contratações licitatórias 

é feita pelo DLOG. No âmbito dos seguros de saú-

de privados, a gestão é realizada pela ANS.

Nesse sentido, barreiras para pagadores 

compreendem a aceitabilidade dos dados clí-

nicos usados na aprovação regulatória; a habi-

lidade do pagador de induzir a competição dos 

preços, a extrapolação de indicações, a variabi-

lidade de eficácia entre lotes e a imunogenicida-

de.22,23,26 Pagadores dos mercados do EUA e da 

União Europeia sugerem que, se não houver redu-

ção significativa dos preços dos biossimilares, o 

medicamento de referência será escolhido, o que 

demonstra a sensibilidade desse segmento aos 

altos preços dos produtos (seja referência, seja 

biossimilar).14

Tomadores de decisão em saúde visam ma-

ximizar os ganhos em saúde para a população 

melhorando a eficiência alocativa de recursos li-

mitados. Políticas sobre medicamentos após a 

queda de patentes são geralmente definidas pa-

ra reduzir os gastos sem comprometer os des-

fechos em saúde.16 Dessa forma, políticas para 

biossimilares englobam formas diferentes em 

países com restrições importantes de recursos 

financeiros, onde a acessibilidade de usuários a 

biológicos de alto custo é limitada.16 Os biossimi-

lares também podem competir com terapias não-

-biológicas para usuários que não tem acesso às 

biológicas.16

Perspectiva dos serviços e sistema de saúde

Âmbito governamental

Barreiras no âmbito do sistema de saúde 

não foram encontradas nos estudos de deline-

amento transversal selecionados para a síntese 

de resultados. No entanto, algumas revisões nar-

rativas levantaram barreiras, e estas foram inclu-

ídas na seguinte discussão. 

Em documento oficial, o governo australiano 

elencou estágios que influenciam o uso de biossi-

milares, a saber: o contexto político e regulatório 

que determina sua disponibilidade e questões as-

sociadas à troca e substituição; a aceitabilidade 

de biossimilares por prescritores, farmacêuticos 

e usuários; os desfechos do uso fora de ensaios 

clínicos; e as perspectivas de cada parte interes-

sada, incluindo fatores que influenciam essas 

percepções.17

Uma revisão narrativa descreve o processo 

regulatório como barreira de acesso ao mercado 

de biossimilares, a exemplo da consulta públi-

ca de diretriz do European Medicines Agency que 

não considerou contribuições de médicos.15 Es-

sa situação pode ter contribuído para as preocu-

pações e menor aceitação dos biossimilares por 

médicos, usuários e organizações de usuários.15

Os riscos hipotéticos da substituição entre 

biológicos de referência e biossimilares são apon-

tados em vários estudos; entretanto, não são su-

periores aos potenciais benefícios que a socie-

dade teria com a substituição.21 Em países de 

média renda, no contexto de que o produto bio-

lógico inovador é reembolsado sem restrições de 

volume (quantidade usada por usuário) e acesso, 
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o objetivo principal do uso de biossimilares é ge-

rar economia nos gastos em saúde, atender mais 

usuários e gerar ganhos em saúde.16

Âmbito privado

Com relação ao âmbito privado, especifica-

mente as indústrias produtoras de medicamen-

tos biológicos, a proteção patentária é uma bar-

reira de restrição legal para a entrada de biossi-

milares no mercado, e também é ferramenta para 

seus produtores recuperarem os gastos despen-

didos com pesquisa e desenvolvimento. Patentes 

podem ser usadas para impedir que produtores 

de biossimilares usem os mesmos processos de 

produção dos inovadores. Dessa forma, a adapta-

ção dos processos de produção causa diferenças 

no produto final, o que pode afetar a qualidade, a 

eficácia e a segurança dos medicamentos.15 

Conclusão

Uma vez que o alto custo é consistentemente 

apresentado como uma das principais barreiras de 

uso de medicamentos biológicos, espera-se que a 

redução de preços por meio de competição seja ob-

servada com a entrada de biossimilares no merca-

do. Para tanto, faz-se necessário o estudo de poten-

ciais soluções para as barreiras de uso descritas 

neste documento. Dessa maneira, o GT contribuirá 

não só para a redução da vulnerabilidade do SUS, 

como também para melhorar a sustentabilidade do 

sistema e para aumentar o acesso da população 

ao uso de medicamentos biológicos buscando a ga-

rantia de sua efetividade e segurança. 
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Resumo 

Acumuladores são pessoas reconhecidas por reunir excessiva-
mente objetos ou animais domésticos de forma desordenada e de-
sorganizada. Geralmente vivem em locais com déficit de higiene, 
de autocuidado do corpo e do ambiente habitacional interferindo 
na sua qualidade de vida, de sua família e da comunidade onde 
vive. Na comunidade há potencial de risco para ocorrência de algu-
mas endemias transmitidas por vetores, hospedeiros, incômodos 
e peçonhentos. O objetivo do estudo foi realizar uma revisão de 
evidências na literatura sobre acumuladores de materiais/objetos 
(síndrome de Diógenes) e de animais domésticos (síndrome de 
Noé) e seu impacto para a saúde com foco nas endemias. Uma 
pergunta estruturada orientou o método, com levantamento de 
termos em três idiomas, nas bases de dados de PubMed, Em-
base, Cochrane, Web of Science, Portal Regional da BVS, Google 
Acadêmico, além de literatura cinzenta. Dezesseis documentos 
compuseram a análise, apontando a necessidade de um cuidado 
multiprofissional para o tratamento desses pacientes. Com essa 
revisão esperamos contribuir com o melhor entendimento dos pro-
blemas dos acumuladores no que tange ao controle necessário 
para evitar endemias nos diversos níveis de atenção à saúde, com 
perspectiva a traçar um fluxo efetivo de atenção multiprofissional. 

Palavras chave: transtorno de acumulação, síndrome de Diógenes, 
síndrome de Noé.

Abstract 

People with hoarding disorder are known to gather objects or pets 
excessively in a disorderly and disorganized way. They usually live 
in places with deficits in hygiene, self-care of the body and the li-
ving environment interfering in their quality of life, their family and 
the community where they live. In the community there is a poten-
tial risk of occurrence of some vectors / host-borne and uncomfor-
table and venomous endemics. The objective of the study was to 
carry out a literature review on hoarding of materials / objects (Dio-
genes syndrome) and domestic animals (Noah syndrome) and its 
impact on health with a focus on endemics. A structured question 
guided the method, with a search of terms in three languages, 
in PubMed, Embase, Cochrane, Web of Science, Portal Regional 
da BVS, Google Acadêmico, and also grey literature. The analysis 
included sixteen documents that pointed to the need for multipro-
fessional care for the treatment of these patients. With this review 
we hope to contribute with a better understanding of the hoarding´s 
problems regarding the control necessary to prevent endemics at 
different levels of attention health, with a perspective to draw an 
effective flow of multiprofessional attention.

Key words: Hoarding disorder, Diogenes syndrome, Noah syndrome.
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Introdução

Os acumuladores são pessoas reconhe-

cidas por reunir excessivamente objetos ou 

animais domésticos de forma desordenada e 

desorganizada, sem vínculo com o valor finan-

ceiro desses materiais, e que exibem grande 

resistência e aflição em se desapegar dessas 

posses. Geralmente vivem em locais com dé-

ficit de higiene do ambiente habitacional e de 

autocuidado do corpo, igualando-se a uma con-

dição de miséria, o que vem a interferir na sua 

qualidade de vida, bem como de sua família e 

da comunidade onde vive.

É preciso que se diferencie o acumulador 

do colecionador. Enquanto o colecionador ad-

quire um tipo de bem específico em grande 

quantidade e os mantém organizado e sente 

prazer em mostrar sua coleção para outras 

pessoas, o acumulador adquire diferentes bens 

e em quantidade, costuma armazená-los de for-

ma desorganizada e não permite que ninguém 

tenha acesso a eles.1

Essas manifestações e transtornos são 

conhecidos no meio médico como síndrome de 

Diógenes quando o acúmulo está voltado a ma-

teriais e objetos e síndrome de Noé quando se 

refere ao acúmulo de animais domésticos.2-4 

Outras designações são encontradas para defi-

nir o acumulador, entre eles “síndrome da casa 

bagunçada”, “autonegligência senil”, “síndrome 

do recluso senil” e “miséria doméstica seve-

ra”.5 Khan argumenta que o termo “miséria do-

méstica grave” poderia ser o melhor descritor 

para as síndromes de Diógenes e Noé.6 

A síndrome de Diógenes recebeu o nome 

do filósofo grego Diógenes de Sinope (323-404 

a.C.) que, diversamente do acumulador, optou 

por viver na pobreza dentro de um barril, evitan-

do as normas sociais, apoiando-se na corrente 

filosófica do desapego a  bens materiais e por 

acreditar que a felicidade não depende de nada 

externo a própria pessoa.7,8 Esta síndrome foi 

descrita pela primeira vez em 1975, caracteri-

zada por pessoas com comportamento paranoi-

co que negligenciam sua própria higiene pes-

soal e de sua moradia. Atinge qualquer classe 

social, homens e mulheres, inclusive crianças 

e adolescentes.8 A síndrome de Noé é uma va-

riante da síndrome de Diógenes tem como fator 

predisponente situações de estresse psicosso-

cial e solidão, caracterizado por acumuladores 

de animais.8

Em 2013, o transtorno da acumulação 

foi definido como uma psicopatologia e incluí-

da no manual de diagnóstico e estatístico de 

transtornos mentais da American Psychiatric 

Association (APA).9 Várias são as hipóteses pa-

ra a etiologia dessa psicopatologia, tais como: 

transtorno de personalidade (isolamento, des-

confiança, agressividade, astucia, labilidade 

emocional e tendência a distorcer a realidade), 

demência do lobo cerebral central, transtorno 

obsessivo compulsivo, problema psiquiátrico 

associado ao ato de colecionar. O desencade-

amento da patologia pode estar associado a 

estressores biológicos, psicológicos, sociais 

ou associados à idade ou ao uso do álcool e 

drogas.8

Alguns fatores e características podem es-

tar associados a esse comportamento de acu-

mulador de objetos e materiais e contribuem 

para o diagnóstico da situação:9

 y Persistente dificuldade em se desfazer 

ou se despedir de materiais e objetos, 

independentemente do seu valor real. 

Esta dificuldade é percebida pela afli-

ção em tentar “salvar” seus objetos 

quando há uma pressão pelo descarte;

 y Dificuldade em circular pela mora-

dia devido ao acúmulo de objetos e 
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materiais, comprometendo o uso do 

local. Quando mantém organizado um 

determinado local, geralmente é por 

pressão de familiar ou autoridades;

 y Significativo sofrimento, pois esse com-

portamento interfere no convívio social; 

 y Dificuldade em manter o autocuidado, 

higiene e estilo de vida, tais como: co-

mer adequadamente, manter a higiene 

pessoal, remover o lixo doméstico, or-

ganizar e limpar o espaço onde vive; 

 y No caso de usuário de substância psi-

coativa, dificuldade de organizar e lim-

par seu espaço de convívio devido a 

eventos adversos das drogas.

Outros fatores associados ao comporta-

mento de acumulador de animais podem contri-

buir para o diagnóstico:10

 y Dificuldade em manter padrões mínimos 

de saneamento do espaço, de fornecer 

nutrição e cuidados aos animais, além 

da dificuldade de conter a obsessão em 

manter uma coleção de animais, negan-

do ou minimizando os problemas de sua 

própria vida e dos animais;

 y Incapacidade de reconhecer os efeitos 

dessa falha tanto no bem-estar dos 

animais, quanto dos membros da fa-

mília e do meio ambiente.

Estudos epidemiológicos apontam uma 

grande variação sobre os dados de prevalência 

de acumuladores na população, como por exem-

plo: Massachusetts, nos Estados Unidos, com 

26 acumuladores por 100.000 habitantes, Ale-

manha com 4,6% e Itália com 6,0% da popula-

ção.6-8,11 Um fator importante é a idade, haven-

do uma tendência de aumento de acumulado-

res quando na população há muitos indivíduos 

com mais de 60 anos, como em Sydney, Aus-

trália em que a prevalência é de 1 por 1.000 

habitantes em comunidade onde vivem idosos, 

conforme estudo de Snowdon.12 

Esses ambientes inóspitos dos acumu-

ladores são locais ideais para proliferação de 

Aedes aegypti13 e podem influenciar nos casos 

de dengue, visto que os resíduos sólidos dis-

postos no quintal ou dentro de casa servem 

de criadouros do mosquito por armazenarem 

água.14 Além disso, o acúmulo de materiais e 

objetos incide diretamente na proliferação de 

insetos, sendo estes fontes de alimento a ou-

tros animais como escorpiões e roedores. As 

residências dos acumuladores, além de incidir 

nos riscos de vetores das arboviroses urbanas 

e demais insetos e animais de importância mé-

dica, também propiciam condições de trans-

missão de zoonoses como a leishmaniose vis-

ceral e a febre maculosa brasileira. 

Objetivo

Realizar uma revisão integrativa, a partir 

de informações de literatura científica, de po-

líticas governamentais e de ações judiciais so-

bre acumuladores de materiais e objetos (sín-

drome de Diógenes) e de animais domésticos 

(síndrome de Noé) sobre seu impacto para a 

saúde pública, especificamente para transmis-

são de endemias por vetores e incômodos.
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Método 

A busca de evidências partiu da elabora-

ção de uma pergunta estruturada: “Os acumu-

ladores de objetos e/ou materiais e/ou animais 

aumentam o risco de endemias provocadas por 

vetores e hospedeiros intermediários (cães e 

gatos) e incômodos (baratas, ratos, escorpi-

ões, etc.)?”

Os descritores de busca foram construí-

dos a partir da leitura de estudos coletados de 

forma não sistemática com foco nos indivíduos 

acumuladores, uma vez que cada país define 

o indivíduo acumulador com descritores espe-

cíficos, como: miserável, miséria grave, auto-

negligência, entre outros. Essas terminologias 

foram úteis para ampliar o processo de revisão. 

As buscas foram realizadas nas bases de 

dados PubMed, Embase, Web of Science, Por-

tal Regional da BVS, Cochrane, Google Acadê-

mico, assim como em repositórios de literatura 

cinzenta tais como protocolos governamentais 

e teses. 

Não houve limitação quanto ao período de 

publicação, encerrado em junho de 2018, po-

rém foram considerados apenas os estudos pu-

blicados em português, espanhol e inglês. Em 

ordem de prioridade, quanto ao nível de evidên-

cia, foram realizadas buscas por metanálises, 

revisões sistemáticas, ensaios clínicos rando-

mizados e estudos de coorte, incluindo infor-

mes de Avaliação Tecnológica de Saúde, polí-

ticas governamentais, teses de pós-graduação 

e outros documentos relevantes, embora com 

baixo nível de evidência como estudos de caso. 

A seleção e extração de dados dos es-

tudos incluídos foram realizadas de forma in-

dependente pelos participantes da equipe. As 

discordâncias foram decididas mediante con-

senso. Em primeiro lugar, foram excluídas as 

duplicatas e os artigos com um idioma diferen-

te dos critérios definidos, seguido da exclusão 

por análise de títulos e de resumos com justi-

ficativa. As revisões sistemáticas selecionadas 

foram avaliadas de acordo com a ferramenta 

AMSTAR - A Measurement Tool to Assess the 

Methodological Quality of Systematic Reviews.15 

Resultados 

Observou-se grande produção científica 

sobre o acumulador. Nem sempre estudos de 

qualidade, mas a quantidade indica que a so-

ciedade científica tem se preocupado com o 

problema em busca evidências para resolvê-lo. 

Na busca de artigos científicos, fica muito cla-

ro que o problema começa a ser explorado em 

profundidade a partir do ano 2000.  Muitos arti-

gos são centrados na prática clínica com porta-

dores de transtorno de acumulação: etiologia, 

diagnóstico, tratamento, evolução. Poucos arti-

gos têm o enfoque em saúde pública, e menos 

ainda com relação aos vetores, hospedeiros in-

termediários e incômodos e peçonhentos, fo-

cos desta revisão.

Dezesseis artigos foram selecionados pa-

ra análise, além de três teses e seis documen-

tos sobre políticas governamentais (Figura 1). 

Após leitura e análise de todos os artigos 

incluídos foram definidas três grandes catego-

rias temáticas que atendiam o objeto desta re-

visão: a saúde do acumulador, a saúde da famí-

lia e do entorno do domicílio e os problemas de 

saúde pública. Esses achados são apresenta-

dos a seguir e com mais detalhes no Quadro 1. 
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A saúde do acumulador

A saúde do acumulador sempre aparece 

descrita nos estudos como muito comprometi-

da, seja pela exposição aos materiais ou animais 

acumulados, seja pelo sofrimento causado por 

uma doença psiquiátrica sem o devido tratamen-

to. Geralmente, o acumulador é compreendido, 

até pelas equipes de saúde, como uma pessoa 

de comportamento social inadequado, dissocia-

do de um processo de doença mental reconhe-

cida pela medicina como as síndromes de Dióge-

nes ou de Noé. 

A revisão não sistemática de Stumpf e cola-

boradores,8 realizada no Brasil, aponta o quanto 

essa patologia psiquiátrica impacta no meio so-

cial e econômico, além da insegurança e risco de 

infecção do próprio acumulador e da comunidade 

do entorno. Já o estudo de Araújo e Santos16 mos-

tra que quando há resultados terapêuticos há um 

reconhecimento pelas equipes da saúde de que 

há um problema de saúde e não apenas um com-

portamento estereotipado da pessoa. Nesse es-

tudo foi utilizado o Projeto Terapêutico Singular 

como tratamento com referido sucesso.

Nos últimos 10 anos houve nitidamente 

uma evolução dos estudos em relação às provas 

que apontam a etiologia desses transtornos, des-

tacando-se os fatores genéticos, familiares, cog-

nitivos e de experiências traumáticas. Em relação 

a outras doenças associadas, as psiquiátricas 

são as mais comumente encontradas, tais co-

mo o Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC), a 

depressão e a ansiedade.17 As doenças reumáti-

cas, com diminuição de mobilidade, também são 

Documentos identificados através da pesquisa  
nas bases de dados. 

(n=1.979)

Documentos para leitura  
de texto completo  

(n=36)

Documentos identificados através da pesquisa  
de teses brasileiras e políticas governamentais  

(n=9)

Documentos selecionados 
nesta etapa (n=1.428)

Número de documentos retirados por duplicatas e 
idiomas (n=560)

Documentos excluídos 
após análise dos 
títulos (n=1.019)

Id
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Relatos de casos  
e séries de casos (n=5)

Revisões sistemáticas  
e não sistemáticas (n=6)

Documentos excluídos 
após análise do 
resumo (n=373)

Documentos excluídos 
por análise completa 
do texto com 
justificativa (n=11)

Teses Brasileiras (n=3)  
Políticas governamentais 

(n=6)

Outros desenhos  
de estudos (n=5)
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citadas como adjuvantes, assim como a depen-

dência química, associadas à autonegligência 

pessoal e do ambiente.18

As características dos acumuladores fo-

ram bem descritas em todos os estudos ana-

lisados, sendo a desorganização pessoal e do 

ambiente a principal delas. A “classificação” em 

estágios de gravidade de acumulação também 

foi apresentada em instrumentos avaliativos, 

principalmente nos textos de políticas governa-

mentais.1,19,20 A medida máxima dessa mensura-

ção foi estabelecida quando o espaço do local é 

reduzido a ponto de ser impossível a movimen-

tação na residência sem resvalar em objetos e 

animais, gerando riscos de soterramento por ob-

jetos no caso de paciente com síndrome de Dió-

genes grave.8 Além disso, a autonegligência da 

higiene pessoal, dos animais e do ambiente foi 

exaustivamente abordada em todos os artigos 

selecionados.

Em relação ao tipo de sexos, os estu-

dos18,21,23 indicam as mulheres como as mais 

acometidas pelas síndromes, exceto um estudo 

que apontou o sexo masculino.13 Quanto à ida-

de, todos que exploraram essa variável, citaram 

que é um fator de predisposição importante pa-

ra o desencadeamento da doença e assinala-

ram a variação entre 49 e mais de 60 anos, co-

mo sendo as idades mais recorrentes entre os 

acumuladores. 

Alguns artigos citam formas de tratamen-

to do acumulador, sendo a terapia cognitiva e 

auxílio medicamentoso um dos aliados para o 

controle da doença.16,23,24 A retirada de objetos 

ou animais sem tratamento médico psicológico 

de apoio tende ao fracasso e recaída dos sin-

tomas logo após a limpeza do ambiente.1 Há 

uma relutância da aceitação do tratamento pelo 

acumulador, pois ele não tem a autopercepção 

de seu problema de saúde. 

A saúde da família e do entorno

Quanto à saúde da família e do entorno to-

dos os estudos apontam um isolamento social 

dos acumuladores relacionado a dois motivos 

principais, primeiro não demonstrar para nin-

guém a sua desorganização, diferente de um 

colecionador que deseja sempre mostrar seus 

acumulados,8 e segundo o afastamento da fa-

mília e das pessoas significativas devido ao 

odor fétido do domicílio, a falta de condições 

de se movimentar dentro dele, a infestação de 

baratas e roedores, entre outras citações.25,26

Um estudo apontou que existem famílias 

acumuladoras em que todos os membros vivem 

juntos acumulando objetos e ou animais, mas 

geralmente o acumulador é solitário, perdendo 

a convivência com familiares e cuidadores, que 

lançam mão até mesmo de ações judiciais com 

interdição do doente.22 O afastamento dos fa-

miliares, vizinhos e de pessoas significativas, 

embora seja compreensível, é ruim sob o ponto 

de vista do apoio desses doentes que precisam 

deles para realizar o tratamento.18,27 Um dos es-

tudos cita a falta de relacionamento amoroso 

como um fator agravante para o isolamento e 

a cronificação da situação do ser acumulador.26 

Não é somente o domicílio do acumulador 

que sofre com os problemas do acúmulo de ob-

jetos e ou animais, a população do entorno aca-

ba tendo até mais consequências, devido à per-

cepção clara de todas as condições insalubres 

e do risco que correm ao morar próximo de um 

acumulador.17,18,22,25,28-29 Em todos os estudos, 

os autores destacam riscos às comunidades 

do entorno dos acumuladores relacionando-os 

à infestação por baratas, roedores, animais pe-

çonhentos, cobras, insetos e mosquitos, além 

do odor fétido que em um estudo aponta como 

sendo tóxico quando inalado.18, 21,30, 31

Pelo menos três estudos relatam que em 

regiões endêmicas de leishmaniose visceral, 



|131

Síntese de evidências qualitativas para informar políticas de saúde

existe maior risco de contrair a doença quan-

do se tem acumuladores nas proximidades das 

residências, principalmente de cães e ou ga-

tos.17,32,33,34 Neste caso, torna-se o problema 

mais grave para saúde pública, visto que a do-

ença entre os animais não tem cura e no ho-

mem pode ser letal.

Os problemas de saúde pública

A questão da segurança devido ao ris-

co de incêndio em domicílios de acumulado-

res e dos vizinhos é apontada por vários estu-

dos8,18,20,22,28,30,32 causando preocupação aos 

bombeiros e gestores locais. Muitas políticas 

de cobertura tiveram como mote fundamental 

a questão da segurança, principalmente relacio-

nada à incêndios. Vizinhos e pessoas do entor-

no são os que mais movem ações judiciais para 

o problema de acumuladores, sendo o motivo 

mais referendado o risco de incêndio.1,21,22,25,31,34 

Os proprietários dos imóveis ocupados 

por esses acumuladores também sofrem as 

consequências, com perdas econômicas subs-

tanciais quando esses moradores deixam os 

imóveis com necessidade de reformas e limpe-

za, além da desvalorização comercial.30

Pelo exposto, fica evidente o risco que os 

acumuladores trazem para si próprios, para as 

pessoas do entorno e para todo o ambiente, 

tornando-se um problema relevante de saúde 

pública. Todos os trabalhos apontam a varie-

dade de riscos, de forma que o diagnóstico, 

o tratamento e as soluções do problema pas-

sam pelo cuidado da saúde mental do acumu-

lador. Atitudes pontuais e não integradas, tais 

como retirada de objetos por ações judiciais e 

orientações de limpeza do domicílio são inefi-

cazes para quem não se sente doente. Aliás, 

algumas atitudes podem ser desastrosas no 

sentido de quebra do elo de confiança entre 

o acumulador e aqueles em quem ele confia 

(cuidador, família, vizinho, equipe de saúde lo-

cal, enfim uma pessoa significativa para ele).20 

Tratamentos integrados são fundamentais, 

incluindo as áreas da saúde, do meio ambien-

te, dos bombeiros, entre outras.8,18,20-22,28,31,35,36 

Os assistentes sociais têm um papel importan-

te, pois aproximam a família do acumulador 

e as medidas de solução tendem a ser mais 

assertivas.8,20,28,29

Ações judiciais e políticas de cobertura

Dados da justiça brasileira, do Jusbra-

sil,37 apontam que houve até 2018 o registro de 

6.739 ações com enfoque na acumulação com-

pulsiva, seja por acúmulo de objetos, seja por 

acúmulo de animais. Observando algumas deci-

sões judiciais, verifica-se que a tendência está 

muito centrada na retirada imediata dos objetos 

ou animais dos imóveis pelos órgãos públicos, 

com pouca determinação para o cuidado inte-

gral do indivíduo acumulador.

Seis documentos sobre as políticas públi-

cas com enfoque nos indivíduos acumuladores 

foram analisados, sendo dois da Austrália,1,38 

dois norteamericanos32,35 e dois ingleses.20,36 

Em síntese, todas as políticas públicas analisa-

das indicam o trabalho interdisciplinar como for-

ma de cuidar dos acumuladores. Intervenções 

fragmentadas de saúde e desconectadas com a 

rede social onde vivem estas pessoas tendem a 

insucessos. 
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Quadro 1. Síntese temática dos principais achados dos estudos selecionados

Autores  
(ano)

Desenho 
do estudo 
(qualidade 

metodológica)

Classificação temática

Saúde do acumulador Saúde da família e entorno
Problemas de saúde 

pública

Estudos de revisão

Frost et al. 
(2011)21

Revisão 
narrativa

As principais 
características do 
transtorno de acumulação 
são aquisição excessiva 
de objetos ou animais com 
desordem significativa 
e desorganização nas 
áreas de estar da casa, 
relacionadas a problemas 
de saúde principalmente as 
doenças mentais.

As relações familiares 
negativas podem 
aprofundar o problema do 
acumulador. Os familiares 
se distanciam pela falta de 
condições higiene sanitária 
em que vivem.

As consequências para a 
saúde pessoal e pública 
são substanciais. A saúde 
dos animais também fica 
muito comprometida.

Gahr et al. 
(2017)17

Revisão 
narrativa

O acumulador sempre 
tem doença mental 
associada. Foram 
encontradas as seguintes 
doenças mentais: 
transtorno obsessivo 
compulsivo, transtorno de 
personalidade, depressões 
e uso abusivo de álcool.

Os autores trazem a 
relevância da questão 
do isolamento social 
e do vínculo familiar 
rompido dos indivíduos 
acumuladores de animais.

A negligência do indivíduo 
acumulador de animais 
com as condições de 
higiene onde os mantém, 
induz a um risco de saúde 
pública, particularmente 
no que diz respeito ao 
desenvolvimento de 
doenças nesses animais e 
a transferência de doenças 
para a coletividade.

Ong et al. 
(2015)27

Revisão 
sistemática 
(AMSTAR 9/11)

O enfoque do estudo é 
na qualidade de vida do 
acumulador. Entre as 
variáveis exploradas, a 
capacidade de realizar as 
atividades diárias foi a 
mais comprometida.

Para além do problema 
pessoal do acumulador, 
sua inserção no bairro 
em que vive também fica 
comprometida. Perde o 
controle da capacidade 
funcional da gestão da 
família e do lar. Tem muita 
dificuldade, ou mesmo 
ausência, de visita de 
amigos e relacionamentos 
amorosos.

O acumulador tem uma 
persistência de viver em 
ambientes com sujidades e 
desordem, elevando assim 
o risco de contaminação 
devido à procrastinação da 
limpeza.

Roane et al. 
(2017)18

Revisão 
sistemática 
(AMSTAR 8/11)

O acumulador idoso tem 
dificuldade persistente 
de descartar objetos, 
acumulando lixo e 
congestionando os 
espaços no domicílio.
O distúrbio da ansiedade 
e a depressão são as 
condições psiquiátricas 
mais comumente 
associadas a este grupo 
de indivíduos, a maioria do 
sexo feminino.

A ruptura familiar e com 
pessoas significativas faz 
com que o acumulador 
não tenha cuidadores, 
aumentado o prejuízo 
ao ambiente e maior 
infestação por roedores e 
insetos.

O congestionamento dos 
espaços no domicílio 
por lixo e materiais não 
descartados expõe o idoso 
a um maior risco de queda.
Em relação ao coletivo, 
esse acúmulo desordenado 
expõe a moradia e o seu 
entorno a um risco de 
incêndio e de infestação 
por insetos, roedores 
e outros animais, com 
prejuízo à saúde pública.
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Autores  
(ano)

Desenho 
do estudo 
(qualidade 

metodológica)

Classificação temática

Saúde do acumulador Saúde da família e entorno
Problemas de saúde 

pública

Estudos de revisão

Tolin et al. 
(2015)39

Revisão 
narrativa

Os acumuladores de 
animais e ou objetos 
desde o ano 2000 são 
classificados com doença 
psiquiátrica DSM-5.

O ambiente inóspito em 
que vivem os acumuladores 
aumentam  muito o risco 
de doenças. A família tanto 
pode ser desencadeante 
do problema como também 
se afasta quando o 
problema é instalado.

O risco para a saúde 
pública é grave, 
principalmente relacionado 
à superlotação de animais 
e condições extremamente 
insalubres no domicílio.

Stumpf, 
Rocha 
(2010)8

Relato de caso 
com revisão 
narrativa

O transtorno de 
acumulação é sempre 
associado às doenças 
mentais, mas também 
pode ter outras etiologias: 
fatores genéticos, 
familiares, cognitivos e de 
experiências traumáticas.

O transtorno de acumulação 
leva comumente ao 
isolamento social que 
retroalimenta a situação, 
pois diminui o convívio com 
as pessoas. A comunidade 
sofre, principalmente 
quando os restos 
alimentares jogados servem 
de alimentos para roedores. 

Causa risco importante 
por acúmulo de fezes 
e urina espalhados 
pelo domicílio, além 
da insegurança, pois o 
entulhamento de material 
pode levar a risco de 
incêndio ou mesmo 
soterramento.

Relatos de casos e séries de casos

Fond et al. 
(2011)26

Relato e 
discussão de 
um caso

Estudo de caso de 
uma acumuladora com 
depressão cujo início dos 
sintomas se deu após o 
suicídio do marido. Tinha 
perturbação do sono, 
períodos de euforia e 
delírios de grandeza.

Os filhos pediram 
interdição da mãe 
acumuladora. O forte odor 
da residência e dela própria 
era insuportável e afastava 
os amigos e familiares. 
Os dois cachorros nunca 
haviam tomado banho.

O risco com acúmulo 
desorganizado de 
cachorros e objetos leva 
a um risco grande para a 
sociedade.

Hoarding 
of Animals 
Research 
Consortium 
– HARC 
(2002)22

Análise 
descritiva de 
relatos de casos

O estudo enfoca a 
síndrome de Noé e 
exalta a sua ligação 
com psicopatologias. 
Sua identificação na 
comunidade pode ser um 
indicador sentinela para 
uma série de problemas 
médicos, sociais e 
econômicos da região.

Destaca três casos 
de famílias inteiras de 
acumuladores e não um 
único membro.

A maioria é de idosos 
distantes de familiares e 
amigos.

A saúde pública 
do entorno desses 
acumuladores é 
extremamente 
comprometida em vários 
aspectos. A melhor 
intervenção é por força 
tarefa de vários atores da 
sociedade organizada e 
civil.

Lee, Lo 
Giudice 
(2012)25

Relato e 
discussão de 
três casos

Os acumuladores são 
indivíduos que sofrem de 
autonegligência, definida 
como a incapacidade de se 
envolver em atividades que 
uma determinada cultura 
considera necessárias 
para manter um padrão 
socialmente aceito de 
higiene pessoal, doméstico, 
e de manutenção do estado 
de saúde. 

O convívio com a 
comunidade local e com 
familiares é quase que 
impossível de ser exercido, 
associado como o odor 
fétido, o déficit de higiene 
pessoal e ambiental em 
que esses acumuladores 
vivem. 

A saúde pública é 
altamente comprometida 
no entorno em que essas 
pessoas vivem.
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Autores  
(ano)

Desenho 
do estudo 
(qualidade 

metodológica)

Classificação temática

Saúde do acumulador Saúde da família e entorno
Problemas de saúde 

pública

Lenders et 
al. (2015)28

Análise 
retrospectiva de 
uma série de 
casos

O estudo enfoca a 
análise das residências 
de186 acumuladores 
da cidade de Dortmund, 
na Alemanha. Todos 
foram diagnosticados por 
doenças psiquiátricas: 
vício em drogas, psicose e 
depressão.

Muitos são relutantes em 
aceitar apoio de família 
ou mesmo da equipe 
de saúde. A recusa de 
tratamento chegou em 
torno de 50 deles.
O grande problema para 
eles é o risco de queda 
devido aos espaços 
reduzidos.

Esses pacientes acabam 
por comprometer o 
entorno com pragas, mau 
cheiro e risco de incêndio 
iminente.

Raeburn et 
al. (2015)29

Relato e 
discussão de 
um caso

Definem acumuladores 
como indivíduos em 
condições de miséria, que 
têm transtornos mentais 
crônicos associados, e 
que podem comprometer a 
saúde e a segurança deles 
próprios.

O acumulador têm 
características peculiares 
de miserabilidade que se 
torna um grande desafio 
a ser enfrentado pela 
saúde pública, familiares, 
cuidadores, assistentes 
sociais e de saúde mental.

O acumulador é 
impactante para a saúde 
pública de qualquer 
comunidade. 

Estudos com metodologias diversas

Araujo, 
Santos  
(2015)16

Observação 
participante

No bairro de Cocaia, 
Guarulhos, SP os idosos 
acumuladores foram 
acompanhados com visitas 
domiciliares e aplicação 
da intervenção de Projeto 
Terapêutico Singular.  

O transtorno de 
acumulação compulsiva 
pode levar a várias 
doenças para o próprio 
acumulador como para a 
comunidade do entorno. A 
comunicação geralmente é 
notificada por vizinhos ou 
familiares desses doentes.

Esses acumuladores 
colocam constantemente 
em risco tanto sua 
própria vida, como a dos 
moradores vizinhos, por 
doenças respiratórias, 
leptospirose, dengue, 
infestação de pragas, e 
até mesmo incêndios. 

Caixeta et 
al. (2011)13

Análise 
descritiva da 
aplicação do 
Hoarding Rating 
Scale-Interview

O acumulador é 
um indivíduo com 
transtornos psiquiátricos 
principalmente o TOC 
- transtorno obsessivo 
compulsivo. A identificação 
do portador de acumulação 
compulsiva poderá auxiliar 
a equipe de saúde para 
o potencial de risco para 
criação de vetores.

Risco de dengue pelo 
aumento dos vetores 
próximos dos domicílios de 
moradores acumuladores.

O acumulador cria 
condições ambientais 
favoráveis para 
a proliferação da 
dengue, principalmente 
relacionadas com o hábito 
de acumular e manter lixo 
no seu habitat.

Cramer 
e Vols 
(2016)30

Análise 
comparativa de 
legislações em 
dois países

A saúde do acumulador é 
muito comprometida e é 
preciso que a Justiça faça 
seu papel com um olhar 
que inclua o direito do 
vizinho, a lei da habitação, 
bem como o direito 
administrativo.

As consequências não são 
apenas para o acumulador, 
mas afeta aqueles que 
vivem em torno Del, a 
família e principalmente 
comunidade. 

Frequentemente, as 
condições insalubres 
levam a infestações 
por ratos, baratas e 
outros incômodos. Os 
odores são também uma 
queixa comum onde há 
acumulação.
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Autores  
(ano)

Desenho 
do estudo 
(qualidade 

metodológica)

Classificação temática

Saúde do acumulador Saúde da família e entorno
Problemas de saúde 

pública

Cunha et al 
(2017)40

Estudo ecológico 
transversal

O acumulador tem um 
distúrbio mental que é 
caracterizado por uma 
dificuldade persistente 
de descartar objetos 
independentemente do 
seu valor, com sério 
obstáculo para espaços e 
consequências nefastas 
para sua própria vida, 
de sua família e da 
comunidade. Outras 
perturbações mentais 
podem levar ao estado 
de acumulação, dentre 
eles: problemas com 
neurodesenvolvimento, 
esquizofrenia, distúrbios 
psicóticos, grandes 
episódios depressivos, 
transtorno obsessivo-
compulsivo e transtornos 
cognitivos.

A redução de espaços reais 
de trânsito pelo imóvel, 
as condições insalubres, 
o odor fétido e o jeito 
estranho desses indivíduos 
refletem em uma difícil 
convivência, impactando 
no meio social desses 
acumuladores e na própria 
vida pessoal com risco de 
aumento para infecções.

O lixo, as condições 
insalubres impactam 
diretamente no meio 
ambiente onde vivem 
esses acumuladores 
refletindo em um 
risco sanitário para a 
comunidade. 

Day, 
McCarthy 
(2016)31

Análise de 
intervenções 
comunitárias 

O paciente com síndrome 
de Noé geralmente tem 
doenças associada com as 
seguintes manifestações: 
apego, obsessão e 
compulsão, delírio, 
demência, distúrbios de 
fixação, abuso do álcool, 
perseguição, negligência 
pessoal e ambiental. 
Essa negligência acaba 
comprometendo muito 
a saúde própria e dos 
animais que convive.

Toda essa situação de 
autonegligência acaba 
por empobrecer o 
relacionamento com os 
familiares e pessoas de 
seu convívio.

É um problema de 
saúde pública grave 
que pode ter impacto 
sobre a saúde, bem-
estar e segurança dos 
indivíduos, famílias, 
comunidades, e os 
animais.

O tratamento da doença 
mental é negligenciado 
pela área da saúde 
e quase sempre o 
acumulador sofre ações 
judiciais para conter o 
acúmulo dos animais.
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Discussão

Essa revisão visou contribuir para melhor 

compreensão da dinâmica do comportamento dos 

indivíduos portadores das síndromes de Diógenes 

e Noé no que tange à saúde pública, em especial 

o controle necessário para evitar endemias pro-

vocadas por vetores, hospedeiros intermediários 

e incômodos, e peçonhentos. Corroborou para re-

ferendar as declarações empíricas advindas dos 

profissionais de saúde do campo dos serviços de 

zoonoses, controle vetorial, saúde da família, saú-

de mental e assistência social, sobre relação do 

acúmulo de objetos, materiais e animais presen-

tes nas residências dos indivíduos com transtor-

nos das síndromes e a disseminação de doenças. 

De outro lado, mostrou ser cada vez mais 

comum encontrar essas pessoas em nosso meio 

social, cujas condições extremas de insalubrida-

de favorecem uma série de riscos de doenças 

para elas e para a coletividade. 

São inúmeros os temas que permeiam os 

estudos analisados nessa pesquisa, entre eles o 

conhecimento de que vem aumentando mundial-

mente o número de acumuladores, visto que a 

população está em processo de envelhecimento 

e que nem todos os acumuladores têm acesso 

ao tratamento medicamentoso e outras terapias, 

sendo necessário intensificar as pesquisas para 

responder as diversas lacunas de conhecimento 

sobre esses doentes.

Estudos de prevalência de acumuladores 

são importantes de serem desenvolvidos para fo-

mentar políticas públicas de cuidado para esses 

doentes, assim como para planejar os custos pa-

ra sua atenção. Outra lacuna de conhecimento é 

referente ao tratamento que pode ser oferecido 

para esse doente, que precisa de uma atenção 

integral de saúde e não a retirada forçada de ob-

jetos e animais.

A revisão sistemática de Thompson23 sobre 

as intervenções que podem ser utilizadas para 

o tratamento de acumuladores incluiu vinte estu-

dos, mostrando que terapias comportamentais, 

medicamentos, e apoio de parentes produziram 

melhorias estatisticamente significativas para os 

indivíduos acumuladores. Ong e colaboradores27, 

por sua vez, verificaram que acumuladores com 

diagnóstico de transtornos obsessivos associa-

dos obtiveram menos sucesso no tratamento me-

dicamentoso quando comparados com aqueles 

que tinham transtorno de ansiedade.

Muroff e Steketee,24 em um estudo piloto 

com sete pacientes acumuladores que recebe-

ram terapia cognitivo-comportamental, cujo ins-

trumento de mensuração da evolução do trata-

mento era uma web câmera, observaram a ne-

cessidade de intensificação do tratamento com 

aumento de terapias.  Nessa dinâmica, fizeram 

os próprios pacientes apresentarem sua evolu-

ção para os clínicos que os acompanhavam à dis-

tância. Ao final, consideraram que esse processo 

os faziam seguir mais  as orientações sobre o 

acúmulo, diminuindo essa prática. Este tipo de 

acompanhamento do estudo por meio de vigilân-

cia virtual demonstrou menor custo, entretanto o 

consentimento dos voluntários acumuladores é o 

principal problema a ser enfrentado para sua uti-

lização na realidade. 

O estudo de Kyrios e colaboradores41 ana-

lisou 89 pacientes com tratamento por terapia 

cognitiva comportamental e comparou com uma 

coorte de acumuladores sem tratamento algum. 

A conclusão indica melhora significativa do pa-

ciente que recebe o tratamento para a saúde 

mental. Também se verificou que há alguns de-

sencadeadores nesse processo, tais como fato-

res de humor que são considerados importantes 

na etiologia e manutenção de acumulação, esta-

dos emocionais negativos, ansiedade, tristeza, 

culpa e raiva.

Uma agenda de pesquisa precisa ser pau-

tada com urgência, para que novos estudos 
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respondam as diversas lacunas de conhecimento 

sobre esses doentes, constatadas nesta revisão, 

entre elas:  estudos de prevalência de acumula-

dores para auxiliar as tomadas de decisão de 

gestores públicos de saúde, planejando os cus-

tos para sua atenção, e estudos sobre melhores 

tratamentos para esses doentes. 

Os documentos analisados indicam que não 

há uma única fórmula de tratamento, demandan-

do a composição de equipes multiprofissionais e 

multissetoriais com vistas à redução de danos 

para a saúde individual e coletiva.

Observa-se que em alguns países exis-

tem protocolos estabelecidos de acolhimento e 

atendimento integral a esses doentes.  No caso 

brasileiro, constata-se a necessidade de fomen-

tar uma política pública com atores multiprofis-

sionais que prestem uma assistência integral, e 

que se crie um fluxo de atenção à saúde desde a 

atenção básica ao tratamento especializado. 
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pesquisas. Recomendação que possa subsidiar uma to-
mada de decisão por gestores nos diferentes âmbitos do 
sistema de saúde. 

•  Fontes de financiamento: devem ser declaradas todas 
as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou 
privado, para a realização do estudo. 

•  Conflito de interesses: deve ser informado qualquer po-
tencial conflito de interesse.

•  Aspectos éticos: informar sobre avaliação por um comitê 
de ética em pesquisa, quando pertinente.

•  Colaboradores: devem ser especificadas as contribuições 
individuais de cada autor na elaboração do artigo.

•  Agradecimentos: incluem instituições que de alguma for-
ma possibilitaram a realização da pesquisa e/ou pessoas 
que colaboraram com o estudo, mas que não preenche-
ram os critérios para serem coautores.
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