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RESUMO 

 

 

Introdução: A reorientação dos serviços de saúde, uma das estratégias para 
promoção da saúde (PS), requer atuação intersetorial e multidisciplinar, mudanças 
na formação profissional e aquisição de competências específicas. 
Internacionalmente diversas iniciativas têm delineado competências em PS que são 
referências para o trabalho de equipes multiprofissionais, dentre as quais o Projeto 
pan-europeu CompHP. No Brasil, há diversas iniciativas de PS e o Programa Saúde 
na Escola (PSE) tem recebido notável destaque e apoio governamental. Objetivo: 
Avaliar a relevância e a suficiência dos domínios de competências em PS no 
processo de implementação do PSE no Distrito Federal (DF). Método: Adotou-se 
uma abordagem qualitativa a partir de triangulação de entrevistas, análise 
documental e diário de campo, seguindo a metodologia prevista no Guia de 
Avaliação Rápida. Quinze profissionais (8 da educação e 7 da saúde) de 7 Regiões 
Administrativas e de 2 gestores do grupo intersetorial participaram de entrevista 
individual semiestruturada. O material de análise, constituído por entrevistas e um 
documento normativo do PSE/DF, foi submetido à análise de conteúdo com auxílio 
do software NVivo 8. Os domínios de competências em PS expressos no CompHP 
foram utilizados como referencial teórico para verificar convergências e divergências 
entre os domínios de competências em PS e: o que é realizado; o que é importante 
do realizado; e, o que deveria ser realizado através das entrevistas. Ainda, utilizando 
o mesmo referencial, foram verificadas as convergências em relação à normativa. A 
partir das entrevistas também foram identificados os fatores críticos para o processo 
de implementação do PSE/DF. Resultados: Foram encontradas 7 convergências 

entre o que é realizado, o que deveria ser realizado e os domínios de competências 
em PS; 1 convergência parcial e 1 singularidade entre o que deveria ser realizado e 
os domínios de competências em PS; 3 convergências entre o que é importante do 
realizado e os domínios de competências em PS; 6 convergências e 1 convergência 
parcial entre a normativa e os domínios de competências em PS; e 12 fatores 
críticos (8 dificultadores e 4 facilitadores). Conclusão: Os domínios de competências 

em PS são relevantes para o processo de implementação do PSE/DF, sobretudo os 
domínios favorecimento de mudanças, liderança e implementação. No entanto, é 
necessário complementar com o domínio promoção do protagonismo juvenil. 
Constatou-se a aplicabilidade das competências em PS para o desenvolvimento da 
força de trabalho e revisão do processo de operacionalização do PSE/DF, servindo 
também para a definição de indicadores de avaliação, mas os fatores críticos 
precisam ser considerados tanto na avaliação quanto ao longo da implementação. É 
necessário pensar em estratégias para minimizar os dificultadores e maximizar os 
facilitadores, pelo menos aqueles que estão na governabilidade dos atores do 
PSE/DF.  
 
Palavras-chave: competências em promoção da saúde, escolas promotoras de 
saúde, fatores críticos, avaliação. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: The reorientation of health services, as one of the strategies for health 

promotion (HP), requires intersectorial and multidisciplinar ways of working, changes 
in professional training and acquisition of core competencies. Internationally, besides 
the CompHP pan-european project, several countries have outlined HP 
competencies that are a useful base for multidisciplinary team work. In Brazil, there 
are many HP projects and the Programa Saúde na Escola (PSE) has received 
notable support by the government. Purpose: To evaluate the relevance and 

sufficiency of domains of competencies for HP  applied to the implementation of PSE 
in the Distrito Federal (DF). Methods: A qualitative approach was used to conduct 

the study, including a triangulation of interviews, document analysis and field notes by 
following the Rapid Assessment methodology. Fifteen stakeholders (8 - education 
and 7 - health sectors) from 7 counties and 2 decision-makers were individually 
interviewed. The interviews and the PSE/DF normative statement were analyzed 
through content analysis, supported by the software NVivo 8. The domains of 
competencies for HP included on the CompHP were used as a reference to verify 
convergences and divergences between domains of competencies for HP and: what 
is done; what is done as important; what should be done. Convergences between 
domains of competencies for HP and the Normative Statement were also verified. 
Critical factors applied to the implementation process of PSE/DF were verified 
through the interviews. Results: There were found 7 convergences between what is 
done, what should be done and domains of competencies for HP; 1 partial 
convergence and 1 singularity between what is done and domains of competencies 
for HP; 3 convergences between what is done as important and domains of 
competencies for HP; 6 convergences and 1 partial convergence between the 
normative statement and domains of competencies for HP; and 12 critical factors (8 
barriers and 4 facilitators). Conclusion: The domains of competencies for HP are 
relevant for implementation, especially the domains: enabling changes, leadership 
and implementation. However, competencies for juvenile protagonism is required as 
a complement. Also, the competencies in HP may be useful for workforce 
development, review of the implementation process and definition of evaluation 
indicators for the PSE/DF, however, the critical factors should be considered. In 
relation to the critical factors, it may be useful to develop strategies to increase the 
facilitators and to decrease the barriers, at least those that are in the power of the 
stakeholders and decision-makers.   
 
Keywords: competencies for health promotion, health promoting schools, critical 
factors, evaluation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Desde a década de 70 anos o discurso da promoção da saúde (PS) vem 

sendo construído e praticado de acordo com as capacidades operativas, as 

necessidades e os desafios locais em saúde pública, sob diferentes paradigmas 

teórico-conceituais. O novo paradigma da PS considera fatores sociais, econômicos, 

políticos e culturais no processo de construção da saúde e/ou doença. Para a 

implantação deste foram definidas importantes estratégias de ação; entre elas, a 

reorientação dos serviços de saúde, a qual requer a atuação intersetorial e 

multidisciplinar, mudanças na preparação e formação profissional, somado à 

aquisição de habilidades e conhecimentos (OPAS, 1986).  

 Esses requisitos foram ratificados na VII Conferência Internacional de 

Promoção da Saúde (WHO, 2009), em que foi destacada a necessidade de 

construção de competências em PS (CPS) para liderança, gestão, ação intersetorial, 

estabelecimento de parceria e readequação de matrizes curriculares de cursos de 

saúde e outros relacionados à PS. Nesse sentido, instituições de ensino, órgãos 

governamentais e não governamentais e consultores individuais em todo o mundo 

têm se empenhado no delineamento de CPS, servindo como referência para o 

trabalho de equipes multiprofissionais em saúde (MCCRACKEN; RANCE, 2000; 

NEW ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 2004; HEALTH SCOTLAND, 2005; 

MELVILLE et al., 2006; HYNDMAN, 2007, 2009; SHILTON, et al., 2008; BARRY et 

al., 2008; AUSTRALIAN HEALTH PROMOTION ASSOCIATION, 2009; DEMPSEY et 

al., 2010, 2011). 

 As CPS podem ser compreendidas como uma combinação sinérgica de 

conhecimentos, habilidades, atitudes e valores necessários para o engajamento 

eficaz nas práticas de PS, além de estarem em consonância com os princípios da 

PS (DEMPSEY et al., 2011). A aquisição de CPS pode ser oportunizada através da 

formação, das práticas profissionais cotidianas e de treinamentos que visam 

contribuir para a formação de equipes capazes de transformar políticas, teorias e 

pesquisas em ações efetivas de PS (BATTEL-KIRK et al., 2009).  

 Entre as diversas utilidades apontadas na literatura, destaca-se o emprego 

das CPS na estruturação de programas de preparação e treinamento profissional 

(NEW ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 2004; HEALTH SCOTLAND, 2005; 
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HYNDMAN, 2007; SHILTON et al., 2008; MORALES et al., 2009; HYNDMAN, 2009;  

DEMPSEY et al., 2010, 2011) na identificação da necessidade de treinamento, e na 

compreensão de conhecimentos e habilidades requeridas pelos promotores de 

saúde no planejamento, na implementação e na avaliação de programas de PS 

(HYNDMAN, 2007). Para Dempsey et al. (2011), o promotor de saúde é aquele que 

trabalha para promover a saúde e reduzir as iniquidades por meio de ações que 

envolvem políticas saudáveis, a criação de ambientes favoráveis à saúde, o reforço 

da ação comunitária, o desenvolvimento de habilidades pessoais e a reorientação 

dos serviços de saúde, conforme descrito na Carta de Ottawa (OPAS, 1986). 

 As CPS expressas no Consenso de Galway (BARRY et al., 2009; 

ALLEGRANTE et al., 2009) e no Projeto pan-europeu Core Competencies 

Framework for Health Promotion (CompHP) (DEMPSEY et al., 2011) podem ser 

utilizadas internacionalmente porque na elaboração dos conjuntos de CPS foram 

consideradas as competências delineadas nos países engajados com o movimento 

internacional de CPS. O CompHP, a produção mais recente sobre o assunto e o 

referencial teórico adotado para a realização desta pesquisa, é baseado também no 

Consenso de Galway e os seus autores o elaboraram considerando a situação 

política da PS de diversos países (DEMPSEY et al., 2010, 2011). 

 No contexto nacional, o diálogo sobre CPS é escasso, sobretudo na literatura 

científica. Encontrou-se apenas um estudo que se referiu à PS como uma área em 

um conjunto de áreas de competências para a atuação na Estratégia Saúde da 

Família (ESF) (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010). Pode-se supor os porquês desta 

carência: seja em virtude do pouco tempo de institucionalização da PS no contexto 

dos serviços públicos de saúde, da falta de interesse e/ou da resistência por parte de 

pesquisadores e setores governamentais em discuti-las, do desconhecimento sobre 

o assunto ou das dificuldades relacionadas às práticas em PS. 

 Com relação ao desenvolvimento da PS no Brasil, desde o seu marco legal, o 

que remete à Constituição Federal de 1988 e à criação do Sistema Único de Saúde 

(SUS), ocorreram avanços políticos e institucionais com a implementação de 

iniciativas diversificadas no campo de ação do SUS e em outros espaços sociais 

(BUSS; CARVALHO, 2009). No entanto, a presença marcante do modelo de trabalho 

setorial e da atenção biomédica dificulta o desenvolvimento da PS em seu contexto 

mais amplo ou moderno (BUSS; CARVALHO, 2009). Além disso, a sua abordagem 
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teórico-prática ocorre de forma incipiente e isolada no meio acadêmico (CARVALHO 

et al., 2007; TEIXEIRA et al., 2005 apud MELLO et al. 2010; CHIESA et al., 2007), 

nos serviços de saúde (CARVALHO et al., 2007) e no ambiente escolar (DE SOUZA, 

2008; GONÇALVES et al., 2008). Este é o âmbito que, entre os espaços para ação 

preconizados na Carta de Ottawa (OPAS, 1986), tem sido privilegiado 

internacionalmente pelas políticas públicas e/ou programas de PS (RIVETT, 2005).  

 A avaliação de programas de PS é um dos pontos prioritários da Agenda 

Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saúde (BRASIL, 2008) e também 

incentivada pela Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) (BRASIL, 2010). 

Já, em relação às CPS, a produção de conhecimento sobre o tema tem sido 

demandada internacionalmente (IUPHE; CCHPR, 2007). 

 A presente pesquisa foi proposta ao considerar as informações acima, as 

limitações apresentadas para a ação efetiva em PS no Brasil e o potencial das CPS 

para subsidiar a formação e o treinamento de recursos humanos, a partir de uma 

perspectiva que valoriza a experiência sociocultural dos sujeitos, o contexto de 

prática e as políticas existentes. Assim, realizou-se uma pesquisa de avaliação, com 

base nas CPS em um cenário promotor de saúde intersetorial, o Programa Saúde na 

Escola (PSE) implantado no Distrito Federal (DF) (BRASIL, 2009).  

 O PSE/DF foi escolhido porque é um programa de PS que articula os setores 

educação e saúde, tendo entre seus eixos estruturantes uma parceria firmada com a 

Universidade de Brasília, mediante a participação de professores e estudantes de 

graduação e pós-graduação na prática de sistematização de informações e 

avaliação. Estudar as competências no contexto do PSE/DF é um ponto de partida 

para conhecer a aplicabilidade das CPS e descobrir outras competências em um 

cenário específico de prática da PS no Brasil. 

 Justifica-se a realização desta pesquisa no curso de educação física a partir 

do momento histórico deste, que se refere à inserção formal do profissional de 

educação física no SUS, em especial, na atenção primária (BRASIL, 2008a). Assim, 

os profissionais da área podem participar do PSE por duas vias: os bachareis 

(FONSECA, et al., 2011) pelo centro de saúde e os licenciados pela escola. 

Portanto, faz-se necessário o diálogo da educação física com a PS para a aquisição 

de conhecimento teórico-operacional e a descoberta de interfaces entre essas áreas. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Trajetória internacional da promoção da saúde e o movimento das escolas 
promotoras de saúde 

 

 A hegemonia da atenção à saúde em moldes curativista e biomédico começou 

a ser repensada a partir de 1960 (FERREIRA; BUSS, 2002), quando o paradigma 

flexeneriano foi questionado sob a perspectiva da construção de uma nova 

configuração de saúde (RABELLO, 2010). Governos e estudiosos da época foram 

inspirados pelas experiências de atenção à saúde e pelo movimento do Canadá na 

criação de um marco conceitual para o futuro global da saúde (FERREIRA; BUSS, 

2002). 

 Na China, as atividades realizadas para a melhoria da saúde populacional, 

sobretudo nas regiões rurais, serviram de exemplo para a elaboração internacional 

da proposta de atenção primária da saúde (FERREIRA; BUSS, 2002). No Canadá, 

os elevados gastos com assistência médica causou problemas econômicos e 

políticos, razão pela qual surgiu o movimento canadense, cujo objetivo foi estimular 

interesses e discussões sobre o futuro dos programas de saúde, repercutindo na 

divulgação do Relatório Lalonde (LALONDE, 1974). Este foi o primeiro documento 

oficial a ser denominado de PS, caracterizando um novo campo da saúde em 

oposição ao sistema tradicional hospitalocêntrico (HEIDMANN et al., 2006). 

Entretanto, o termo PS foi previamente usado por Leavell e Clarck (1976) como 

parte do nível da prevenção primária no esquema da História Natural das Doenças, 

abordando a PS como medidas adotadas para aumentar a saúde e o bem-estar.  

 De acordo com Ferreira e Buss (2002, p.11), a partir do Relatório Lalonde a 

concepção de PS ressaltou "os fatores necessários para assegurar a qualidade de 

vida e o direito ao bem-estar social", ou seja, os componentes que determinariam a 

saúde: biologia humana, ambiente, estilo de vida e os serviços de saúde (LALONDE, 

1974). Contudo, essa abordagem ficou centrada no estilo de vida, focada na ação 

individual e as pessoas passaram a ser culpabilizadas pelas suas enfermidades 

(LABONTE, 1993 apud CARVALHO S.R., 2004), dando origem às críticas para esta 

abordagem (FERREIRA; BUSS, 2002), considerada uma perspectiva 

comportamental e preventivista (HEIDMANN et al., 2006). 

 Quatro anos após Lalonde, o novo paradigma internacional de saúde foi 
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formalizado na Conferência Internacional de Cuidados Primários de Saúde de Alma 

Ata, com as propostas "Saúde para Todos no ano de 2000" e "Estratégia de Atenção 

Primária de Saúde", (OMS, 1978). Na Declaração de Alma Ata foram afirmados 

preceitos importantes para os defensores da PS, os quais contribuem para a 

qualidade de vida e paz mundial: saúde como direito humano fundamental, 

responsabilidade dos setores sociais e econômicos na ação em saúde e 

desenvolvimento econômico e social. Ainda, foi estabelecido que é direito e dever da 

população participar individual e coletivamente no planejamento e na execução de 

seus cuidados primários de saúde (OMS, 1978). 

 Em 1981, com a realização da Primeira Conferência Nacional de Saúde do 

Canadá, vieram à tona fatores que ampliaram a proposta de PS (FERREIRA; BUSS, 

2002). Surgiram, então, os fatores sociais e ambientais no modelo dos 

determinantes da saúde e o entendimento que a escolha do estilo de vida por parte 

da população dependia da classe social (FERREIRA; BUSS, 2002).  

 Três anos mais tarde, com a Primeira Conferência Internacional sobre 

Promoção da Saúde, surge a referência internacional de PS, a Carta de Ottawa 

(OPAS, 1986), caracterizando-se como um marco no qual a PS passa a ser definida 

como o processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria da sua 

qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste 

processo, e saúde passa a ser entendida como um recurso para a vida e não como 

o objetivo de viver. Foram introduzidos os conceitos de equidade em saúde para 

reduzir as diferenças populacionais das condições de saúde, de acesso aos 

recursos para uma vida mais saudável, e de intersetorialidade para promover o 

envolvimento de outros setores além do setor saúde no desenvolvimento das ações 

(OPAS, 1986).  

 Três importantes estratégias para o desenvolvimento da PS foram apontadas 

na Carta de Ottawa. A defesa da saúde, no sentido de reivindicar que os fatores 

políticos, econômicos, sociais, culturais, ambientais e biológicos possam favorecer a 

saúde; a capacitação, que permite que as pessoas possam controlar os fatores que 

influenciam a saúde através do acesso a informação, a ambientes favoráveis e a 

oportunidades para fazer escolhas saudáveis; e, a mediação, onde os profissionais e 

grupos sociais têm a maior responsabilidade na mediação entre os diferentes 

interesses em saúde (OPAS, 1986).  
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 Ainda, foram definidos os principais campos de ação para promover a saúde 

das populações: 1) implementação de políticas públicas saudáveis - a saúde passa a 

ser prioridade política a partir da articulação intersetorial, com ênfase na equidade 

em saúde, distribuição mais equitativa da renda e das políticas sociais; 2) criação de 

ambientes saudáveis - a saúde tem uma abordagem socioecológica, logo a proteção 

e conservação do meio-ambiente deve fazer parte de qualquer projeto da área; 3) 

reforço da ação comunitária - o incremento do poder comunitário para a participação 

popular nos assuntos de saúde é feito a partir dos recursos humanos e materiais 

presentes na comunidade, e requer acesso à informação, ao aprendizado e apoio 

financeiro; 4) desenvolvimento de habilidades pessoais - apoia o desenvolvimento 

pessoal e social através da divulgação da informação, educação para a saúde e  

habilidades em saúde em escolas, lares, locais de trabalho e outros espaços 

comunitários, onde a população deve ser capacitada para exercer maior controle 

sobre sua própria saúde e sobre o meio ambiente, e a fazer opções saudáveis de 

vida e; 5) reorientação dos serviços de saúde - o trabalho deve pautado no enfoque 

integral do ser humano e ser compartilhado entre indivíduos, comunidade, grupos, 

serviços de saúde e governo (OPAS, 1986). 

  Contribuindo para a expansão do debate e desenvolvimento do tema, outras 

conferências internacionais e regionais reforçaram o movimento da área. A 

Conferência de Adelaide, realizada na Austrália em 1988 (DECLARAÇÃO DE 

ADELAIDE, 1988), reafirmou os campos de ação citados na Carta de Ottawa e 

apontou as áreas prioritárias de ação: apoio à saúde da mulher, alimentação e 

nutrição, controle sobre o uso de tabaco e álcool e a criação de ambientes saudáveis 

Foram destacadas também a necessidade de avaliar o impacto das políticas de 

saúde, de informar os resultados à sociedade e de reorientar as instituições 

educacionais visando a melhora das habilidades em capacitação, mediação e defesa 

da saúde pública.  

 Em 1991, a Terceira Conferência Internacional de Promoção da Saúde 

ocorreu na Suécia, com ênfase na interdependência e inseparabilidade entre 

ambientes e saúde (DECLARAÇÃO DE SUNDSVALL, 1991). Afirmou-se a 

necessidade de se atingir justiça social em saúde e distribuição equitativa de 

recursos e responsabilidades frente a situação de pobreza e desigualdade em 

muitos países, logo deve haver uma mobilização de diversos setores da sociedade 
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na criação de ambientes mais favoráveis a saúde e um comprometimento político 

que de fato possa garantir a sustentabilidade das políticas de saúde e ambientais. 

Na referida conferência, assuntos relacionados ao acesso à educação também 

receberam destaques, sendo esta reconhecida como um direito humano básico, e, 

portanto, "um elemento-chave para realizar as mudanças políticas, econômicas e 

sociais para tornar a saúde possível para todos, devendo ser acessível durante toda 

a vida, com base nos princípios da igualdade" (DECLARAÇÃO DE SUNDSVALL, 

1991, p.3). 

 A Quarta Conferência sediada em Jacarta no ano de 1997 (DECLARAÇÃO 

DE JACARTA, 1997) teve como tema central a PS para o século XXI, destacando o 

reforço da ação comunitária e foi a primeira a incluir o setor privado no apoio à área. 

Serviu como um momento de reflexão e revisão sobre o desenvolvimento da PS e 

sobre os determinantes da saúde, afirmando que a combinação de estratégias mais 

abrangentes, como as citadas na Carta de Ottawa, conduzem ao desenvolvimento 

mais eficiente da saúde.  

 Em 1998, foi criada a Rede de Mega-Países, uma aliança entre os países 

mais populosos do mundo, na qual estão envolvidos Bangladesh, Brasil, China, 

Índia, Indonésia, Japão, México, Nigéria, Paquistão, Rússia e Estados Unidos 

(OPAS, 1998). A aliança surgiu da necessidade de causar um maior impacto na 

saúde mundial através dos seguintes objetivos: melhorar a capacidade nacional em 

PS, aumentar a consciência sobre o tema entre os tomadores de decisão e o público 

em geral, implementar estratégias de promoção em torno das questões prioritárias 

de saúde, fomentar a eficiência, a inovação e a efetividade de políticas e programas, 

apoio à pesquisa e desenvolvimento de ferramentas de avaliação, disseminar as 

políticas de PS para outras nações e incrementar as questões sobre a área na 

agenda política dos países (OPAS, 1998). 

 Na Quinta Conferência Internacional de Promoção da Saúde, realizada no 

México (DECLARAÇÃO DO MÉXICO, 2000) ficou explícita a prioridade da inserção 

da PS nas políticas e programas locais, regionais, nacionais e internacionais, 

ressaltando-se, ainda, a importância das ações intersetoriais para o fortalecimento e 

ampliações de parcerias e de redes nacionais e internacionais que promovam 

saúde.  

 Em 2005, a Sexta Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde foi 
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realizada na cidade de Bangkok enfocando as estratégias de PS em um mundo 

globalizado (WHO, 2005). As modificações no contexto da saúde global, com 

destaque para o aumento das doenças crônicas não transmissíveis, o aumento das 

iniquidades, as alterações nos padrões de consumo, a degradação ambiental e o 

crescimento da urbanização foram considerados fatores críticos que influenciam a 

saúde. Logo, foram propostas ações estratégicas para colocar a saúde no centro da 

globalização, como a defesa da saúde, a realização de investimentos, a construção 

de capacidades, a elaboração de regulamento e legislação e o estabelecimento de 

parcerias e alianças. Nessa ocasião, foram elencados quatro compromissos que 

devem ser assumidos para viabilizar o desenvolvimento da PS: desenvolvimento da 

agenda global, responsabilidade central de todos os governos, meta principal da 

comunidade e da sociedade civil, necessidade de uma administração adequada das 

práticas (WHO, 2005). 

 A última das conferências realizadas ocorreu em 2009, e foi sediada em 

Nairobi, África (WHO, 2009). Essa Conferência chamou a atenção sobre como agir 

em prol da PS, destacando uma série de estratégias necessárias para sanar as 

lacunas de implementação e desenvolvimento da área (WHO, 2009). Dentre as 

estratégias citadas destaca-se a construção de competências para a PS com foco 

em liderança, garantia de obtenção de financiamento adequado para a realização de 

intervenções, aumento e aperfeiçoamento das habilidades de promotores de saúde 

e melhora da atuação de gestores. Além disso, foram reforçadas as necessidades de 

fortalecimento dos sistemas de saúde e comunitário, disseminação de conhecimento 

sobre saúde (health literacy) e ação intersetorial com estabelecimento de parcerias. 

 Com relação as conferências regionais realizadas para tratar de assuntos 

específicos, houve a incorporação das tendências internacionais da PS  em seus 

debates (HEIDMANN et al., 2006). Na América Latina, em 1992, foi realizada a 

Conferência de Bogotá, onde se ressaltou que as más condições de vida da 

população, a violência, o aumento dos riscos à saúde e a diminuição dos recursos 

evidenciavam as iniquidades econômicas e sociais da região (OPAS, 1992). Além 

disso, foi observado que a relação mútua entre saúde e desenvolvimento é um 

desafio da PS em decorrência do desejo transformador desse paradigma. 

Finalmente, destacou a participação ativa das pessoas nas mudanças das condições 

sanitárias e na maneira de viver uma cultura de saúde e a importância do direito e o 
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respeito à vida e à paz (OPAS, 1992).  

 Em 1993, a I Conferência de Promoção da Saúde do Caribe trouxe uma série 

de medidas, na sua maioria semelhantes àquelas assinaladas na Carta de Ottawa: 

formulação de normas públicas saudáveis, reorientação dos serviços de saúde, 

empoderamento das comunidades para alcançar o bem-estar, criação de ambientes 

saudáveis, desenvolvimento de habilidades pessoais para a saúde e construção de 

alianças com os meios de comunicação (OPAS, 1993). 

 Ao final da revisão sobre a trajetória da PS, é possível perceber o acúmulo de 

informações produzidas e difundidas por meio dessas conferências e suas 

particulares contribuições para o entendimento da saúde como um fenômeno 

multifatorial, muito embora, as bases para a construção do paradigma ampliado 

tenham sido voltadas para aspectos biológicos. 

 Na construção desse campo teórico-conceitual, o antigo paradigma, que diz 

respeito ao modelo preventivista, deu origem a uma das vertentes da PS (SÍCOLI; 

NASCIMENTO, 2003), aquela direcionada para a mudança comportamental e o 

estilo de vida individual e coletivo (LALONDE, 1974), enquanto a outra, conhecida 

como a "nova PS", ampliou o campo de observação a partir de ma abordagem sócio-

ambiental (OPAS, 1986). Esta última abordagem 

 [...] sintetiza dois elementos-chave para a promoção: a necessidade 
de mudanças no modo de vida e, também, das condições de vida. 
Representa, igualmente, uma estratégia de mediação entre as 
pessoas e o meio ambiente, combinando escolhas pessoais com 
responsabilidade social com o objetivo de criar um futuro mais 
saudável (Carvalho, S.R., 2004, p.671). 

 
 De acordo com Buss (2000) o desenvolvimento mais significativo da nova PS 

tem ocorrido, principalmente no Canadá, nos Estados Unidos e países da Europa 

Ocidental nos últimos 20 anos. No entanto, as deliberações das conferências e os 

avanços no campo teórico-prático influenciaram as políticas públicas 

internacionalmente (KICKBUSH, 2003; CARVALHO, S.R., 2004), a partir de uma 

proposta que inclui princípios e estratégias de ação que agregam potenciais para 

tratar de problemas de saúde em nível individual e coletivo (RABELLO, 2010). 

 Globalmente, a PS é um campo em construção que vem sendo desenvolvido 

em paralelo a demonstração de evidências em PS e ao reconhecimento e aceitação 

desta por parte de outras áreas do conhecimento, já que o setor saúde não é capaz 

de responder aos problemas de saúde isoladamente. O setor educacional foi  
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considerado um grande aliado da PS, e, portanto, a escola passou a ser um dos 

lócus privilegiados para a prática da PS (OPAS, 1986), o que foi comentando na 

sequência. 

Cerca de trinta anos anteriores ao debate da inserção da PS na escola, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhecia as limitações do que era tratado 

como saúde escolar e da ineficácia da mera transferência de informações. Isso 

trouxe à tona o diálogo sobre uma proposta de trabalho de PS e redução da lacuna 

entre saúde e educação, resultando nas bases iniciais para a elaboração da 

proposta Escola Promotora de Saúde (EPS) (OMS, 1954 apud GONÇALVES et al., 

2008).  

Uma EPS "[...] é a escola que tem uma visão integral do ser humano, que 

considera as pessoas, em especial as crianças e os adolescentes, dentro do seu 

ambiente familiar, comunitário e social" (HARADA, 2003, p. 6). Assim, as práticas de 

saúde na escola perdem o caráter higienista e dão espaço à visão integral do ser 

humano que vive num ambiente sócio-ecológico, o que repercute em mudanças 

conceituais e metodológicas correspondentes a perspectiva da PS originada na 

saúde coletiva (CARDOSO et al., 2008). 

 No olhar de Silva (2003, p.15) a EPS se conforma em 

[...] uma proposta inclusiva [...] [que] deve estimular e garantir uma 
participação ativa de cada ator envolvido: alunos e seus familiares, 
professores, funcionários, profissionais de saúde - particularmente o 
pediatra -, grêmios, associações e outros membros e setores da 
comunidade. Com os objetivos de implementar atitudes e ambientes 
mais saudáveis, desenvolver habilidades e estimular a tomada de 
decisões através da responsabilidade individual, familiar e 
comunitária, espera-se que a Escola Promotora de Saúde gere 
evidências de ações locais participativas que possam ser processos 
sustentáveis. É preciso, portanto, priorizar o diálogo, evitando 
monólogos autoritários de propostas verticais, com soluções prontas 
e isoladas e, assim, aprimorar a escuta e dar voz à comunidade 
escolar, garantindo-se o seu empoderamento”. 

  

Na região das Américas, a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) 

lançou a proposta das Escolas Promotoras de Saúde (EPS/OPAS) em 1995, visando 

a mudança do paradigma tradicional da saúde escolar para uma educação baseada 

na saúde integral, na criação e manutenção de entornos e ambientes saudáveis e na 

provisão de serviços de saúde, nutrição saudável e vida ativa (OPS/OMS, 1998 apud 

IPPOLITO-SHEPHERD, 2003).  

Assim, a Iniciativa Regional das Escolas Promotoras de Saúde (IREPS) tem 



23 
 

favorecido o diálogo e a reflexão sobre a PS nas escolas da América Latina e 

Caribe, fundamentando-se "numa visão integral e no enfoque multidisciplinar que 

considera as pessoas no contexto de sua vida cotidiana na família, na comunidade e 

na sociedade" (IPPOLITO-SHEPHERD, 2006, p. 23).   

 Os Estados membros da IREPS são incentivados a adotar determinadas 

estratégias, tais como: advocacia para difundir o conceito de EPS/OPAS; criação de 

políticas e mecanismos de coordenação intersetorial entre os setor educação e 

saúde; desenvolvimento de programas de formação de recursos de pessoas com 

enfoque integral; formação e fortalecimento da Rede Latino-Americana e Caribenha; 

intercâmbio de experiências entre países; formação de alianças estratégicas para a 

implementação de atividades colaborativas; criação de roteiros para apoiar os 

processos de certificação dos envolvidos; criação e divulgação de material didático 

(CERQUEIRA, 1996 apud IPPOLITO-SHEPHERD, 2003).  

 Segundo aponta Ippolito-Shepherd [200-], países como Argentina, Brasil, 

Costa Rica, Cuba, Chile, El Salvador, Guatemala, México, Paraguai e Peru, 

conseguiram formar uma comissão federal intersetorial (saúde e educação) de 

coordenadores para o desenvolvimento das propostas nacionais. Todos esses 

países, mais Bolívia, Colômbia, Honduras, Nicarágua, República Dominicana e 

Uruguai definiram suas políticas ou normas de EPS/OPAS, participando, assim, do 

movimento latino-americano.  

 O procedimento para a adesão das escolas ao programa nacional das 

EPS/OPAS é feito perante um processo de acreditação. Cada país é autônomo na 

definição dos requisitos mínimos, porém a norma geral deve ser seguida (IPPOLITO-

SHEPHERD, 2006). Esta inclui uma certificação inicial concedida pelos Ministérios 

da Saúde e da Educação, o monitoramento, o acompanhamento e a divulgação da 

proposta e do período de acreditação (IPPOLITO-SHEPHERD, 2006).  

 Em 2001 foi realizada a primeira pesquisa para conhecer o panorama da 

IREPS (IPPOLITO-SHEPHERD; CIMMINO, 2003). Dos 19 países convidados, 17 

participaram da pesquisa, incluindo o Brasil, que indicou que não era participante da 

IREPS. Os dados revelaram que dos países participantes a maioria fez a adesão 

entre 1999 e 2001, e que no período da pesquisa El Salvador, Chile, Uruguai e 

Honduras eram os países que concentravam o maior número de escolas envolvidas; 

em contrapartida, o menor número estava em Costa Rica e no Paraguai. Na referida 
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pesquisa foi apresentado que 12 países contavam com programas de capacitação 

profissional na área de saúde escolar, e apenas um possuía curso de especialização 

em saúde escolar.  

 Cabe salientar que em paralelo com o fortalecimento internacional da IREPS, 

houve o surgimento de oportunidades para a preparação profissional e a formação 

acadêmica na América Latina; por exemplo, Porto Rico e Cuba apresentam cursos 

de graduação em PS na saúde e saúde escolar (ARROYO, 2009).  

 A questão da preparação e formação de recursos de pessoas em EPS é 

considerado um fator-chave para a implementação da proposta. É consenso entre 

autores de estudos sobre EPS que há necessidade de um perfil específico de 

professores para trabalhar com a atenção integral do escolar (FARIA, 2010). Esse 

perfil é o de um professor que incentiva o desenvolvimento de habilidades pessoais 

e sabe conciliar ações dentro e fora da escola (FARIA, 2010). 

 No geral, o que se percebe na literatura, documentos e opiniões pessoais de 

profissionais envolvidos com iniciativas de saúde na escola é o reconhecimento do 

potencial das EPS/OPAS, no entanto, é interessante observar o posicionamento de 

Lefevre e Lefevre (2004) em relação à proposta. Para estes autores, embora exista 

um modelo pré-estabelecido, as escolas que pretendem implantá-lo deveriam 

expressar sua autonomia criando suas próprias estratégias de ação, descobrindo 

suas necessidades e traçando o plano de ação a partir da própria realidade.  

 Ao refletir sobre a consideração dos autores anteriormente citados, sua 

pertinência é percebida, pois cada escola apresenta um dinamismo e contextos 

sociais, econômicos e culturais únicos, implicando, assim, na flexibilização e 

adaptação da proposta, porém, com a permanência do objetivo de promover saúde. 

No entanto, a questão da autonomia das escolas para desenvolver suas propostas 

deve ser assistida por profissionais que tenham conhecimento em PS, porque 

mesmo com o suporte da OPAS, a marcante presença de ações de cunho higienista 

causam barreiras na implementação de ações de PS e dificultam a expansão das 

EPS (FARIA, 2010).  

 Sobre a visibilidade da IREPS, Faria (2010) aponta que há poucos artigos 

científicos que a tiveram como objeto de estudo, mas, por outro lado, diversas 

publicações da OPAS, em parceria com governos de países que aderiram a 

EPS/OPAS, têm apresentando o que tem sido desenvolvido. Contudo, muitas 
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experiências são ações pontuais e não são divulgadas para a comunidade em geral. 

Uma das publicações apresenta iniciativas brasileiras, abordando a riqueza e a 

diversidade das iniciativas desenvolvidas em Embu, Palmas, Maceió, Salvador, no 

Recife e Rio de Janeiro (BRASIL, 2006a). Os temas de trabalho concentravam-se 

em 

[...] alimentação, atividade física, cultura da paz, questões 
relacionadas à violência, sexualidade e prevenção de doenças 
sexualmente transmissíveis e HIV/aids, saúde bucal, saúde do 
adolescente, construção de ambientes saudáveis, práticas 
relacionadas à comunicação e saúde e a movimentos culturais em 
suas diferentes linguagens, como teatro, música e dança (BRASIL, 
2006a, p.27).  
 

 Ainda, importantes aspectos da implementação das iniciativas foram 

apresentadas, tais como intersetorialidade, articulação das ações entre escola, ESF 

e agentes comunitários de saúde e o engajamento de parcerias na implementação 

das ações (BRASIL, 2006a). Estes aspectos, por sua natureza, demonstram que as 

iniciativas pautadas na EPS/OPAS aproximam-se das premissas do PSE, o que foi 

abordado mais adiante. 

 Em 2007, a partir das discussões realizadas nas reuniões da IREPS, com a 

participação do setor educacional, surgiu a proposta de identificar as experiências 

bem-sucedidas de boas práticas de PS na escola, nos continentes das Américas e 

Europa (OPAS, 2007 apud SILVA; PANTOJA, 2009). Isso deu origem ao concurso 

Ibero-Americano de Boas Práticas em Promoção da Saúde no Âmbito da Escola, 

que já teve três edições, em 2007, 2009 e 2011 (OPAS, 2012). O Brasil foi o país 

que mais teve experiências concorrendo nas edições do concurso, sendo também, 

junto com o Chile, o país que mais apresentou o assunto produção de alimentos, 

garantia de distribuição do consumo de alimentos e hábitos alimentares saudáveis 

(URIBE, 2012). Além disso, na última edição, em 2011, o Brasil teve premiações a 

nível nacional em meio ambiente, redes de EPS, prevenção de doenças crônicas 

não transmissíveis e população vulnerável (OPAS, 2012). 

 Diante do exposto, fica claro o potencial da EPS em atuar tanto nos 

comportamentos saudáveis padronizados quanto nos determinantes de saúde da 

comunidade escolar, o que foi reconhecido pelas organizações de saúde 

internacionais (IUHPE; CCHPR, 2007). Corroborando com essa perspectiva, a 

Comissão Nacional dos Determinantes Sociais da Saúde (2008) sugeriu como 

prioridade das agendas governamentais a criação e/ou continuidade de ações 
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intersetoriais de PS para crianças e adolescentes, o que ratifica a importância do 

ambiente escolar para as práticas promotoras de saúde. Assim, a seguir foi feita a 

abordagem, primeiramente, da PS no Brasil seguido da inclusão do tema no 

contexto educacional. 

 

2.2 Promoção da saúde no Brasil e a sua inserção no ambiente escolar 

 

 As transformações sociodemográficas, culturais, políticas, econômicas e do 

perfil epidemiológico ocorridas nos últimos 40 anos, acompanhadas pela 

precariedade das condições de saúde da população, que extrapolavam a 

capacidade resolutiva do modelo de atenção biomédico, demandaram a 

reformulação da saúde pública brasileira (CARVALHO et al., 2007). Assim, na 

década de 70 surgia o movimento da reforma sanitária em defesa da 

democratização da saúde e contrários à acentuada medicalização da saúde, 

reunindo sindicalistas, população organizada, profissionais de saúde e acadêmicos 

(PÊGO; ALMEIDA, 2002; CARVALHO et al., 2007). 

 A luta de força popular teve êxito durante a 8⁰ Conferência Nacional de Saúde 

(BRASIL, 1986), considerada um marco histórico para a reorganização do setor 

saúde (BRASIL, 2009c). Durante a Conferência, saúde foi aprovada como direito do 

cidadão e foram estabelecidas as diretrizes para a criação do SUS. Este foi 

aprovado pela Assembleia Nacional Constituinte e legalmente reconhecido na 

Constituição Federal de 1988 (BRASIL, 1988), afirmado-se que 

A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de 
doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às 
ações e serviços para a promoção, proteção e recuperação (BRASIL, 
1988, artigo 196).  
 

 Foram definidos como princípios norteadores do SUS a descentralização, a 

integralidade da atenção, a participação social, a equidade e a universalidade 

(BRASIL, 1990). E, segundo Rocha (2001), foram justamente esses valores que 

facilitaram a abertura para o diálogo sobre PS no Brasil na década de 90, pois eles 

se assemelham a alguns princípios da PS definidos na Carta de Ottawa. 

 Paralelamente ao crescimento do movimento internacional da PS, no cenário 

brasileiro os esforços concentravam-se na implementação do novo sistema de 

saúde, quando a preocupação maior era a obtenção de financiamento para o 
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desenvolvimento de ações no campo da saúde pública e para o combate das 

doenças (CARVALHO et al., 2007).  

 Em 1994, em conformidade com os pressupostos da Conferência de Alma Ata 

(OPAS, 1978), o Brasil adotou o modelo de atenção primária à implementação de 

ações integradas de promoção, prevenção e assistência a partir do Programa Saúde 

da Família (BRASIL, 1997), chamado atualmente de ESF. A reorientação através da 

atenção primária em busca da ruptura do modelo biomédico, centrava-se, e ainda 

centra, na perspectiva da PS (BRASIL, 1997). Nesse sentido, a ESF tem contribuído 

na reestruturação do serviço público de saúde, pois seu arcabouço teórico-prático 

situa-se na concepção ampliada da saúde, na promoção da qualidade de vida e na 

intervenção dos fatores de risco através de ações abrangentes e intersetoriais, 

operacionalizadas mediante a implantação de equipes multiprofissionais (BRASIL, 

2010b). 

 Ressalta-se, assim, que embora a PS tenha exercido um papel importante na 

reestruturação da atenção, apenas em 1998 ela foi alocada em um departamento 

específico do Ministério da Saúde, a Secretaria de Políticas de Saúde (ROCHA, 

2001). Segundo Castro (2005), a institucionalização da PS no Ministério da Saúde 

ocorreu por meio do projeto "Promoção da Saúde, um novo modelo de atenção". 

Esse projeto foi desenvolvido pelo Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento, e coordenado pela Secretaria de Políticas de Saúde, para 

favorecer a elaboração de uma política de PS e um modelo de atenção orientado 

pela promoção (CASTRO, 2005). Contudo, devido à resistência da ruptura do 

modelo biomédico-centrado e às divergências nas concepções de PS (CASTRO, 

2005), já que o paradigma comportamentalista era predominante (CARVALHO et al., 

2007; TRAVERSO-YÉPEZ, 2007) a criação de uma política de PS foi inviabilizada 

por alguns anos. 

 Neste contexto, a formalização da PNPS aconteceu somente em 2006, 

fornecendo diretrizes e orientando ações transversais, integradas e intersetoriais 

para todos os níveis de atenção, as quais visam promover a qualidade de vida, 

reduzam vulnerabilidades e riscos à saúde da população (BRASIL, 2006). Como 

diretrizes foram definidas "integralidade, equidade, responsabilidade sanitária, 

mobilização e participação social, intersetorialidade, informação, educação e 

comunicação e sustentabilidade" (BRASIL, 2006, p. 14). Quanto aos eixos temáticos 
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de ação para o primeiro biênio de implementação (2006-2008) foram priorizados: 

divulgação e implementação da PNPS; alimentação saudável; prática 

corporal/atividade física; prevenção e controle do tabagismo; redução da 

morbimortalidade em decorrência do uso abusivo de álcool e outras drogas e por 

acidentes de trânsito; prevenção da violência e estímulo à cultura de paz; e 

promoção do desenvolvimento sustentável (BRASIL, 2006). 

 Ressalta-se, ainda, que cabe a todas as esferas de governo seguir as 

estratégias de implementação da PNPS, entre elas, a preparação profissional para a 

ação em PS (BRASIL, 2006). Este é um aspecto apregoado por vários autores 

(CHIESA et al., 2007; FREITAS; MANDÚ, 2010; MELLO et al., 2010), além da 

demanda na reestruturação nos cursos de graduação da área da saúde (CECCIM; 

FEUERWERKER, 2004; PEREIRA et al., 2006; CHIESA et al., 2007), tendo em vista 

uma formação multiprofissional e interdisciplinar na perspectiva da concepção 

ampliada da saúde (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). 

 Algumas medidas de reorientação e reforma curricular na formação 

acadêmica com ênfase em PS já foram tomadas. Um exemplo é a instituição do 

Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-

Saúde) a partir da articulação dos Ministérios da Saúde e da Educação (BRASIL, 

2005). O Pró-Saúde é reconhecido internacionalmente como uma prática inovadora 

(FRENK et. al., 2010), na qual estudantes de graduação se aproximam da realidade 

dos serviços públicos de saúde, favorecendo a formação de um perfil profissional 

condizente com as realidades e necessidades encontradas nos cenários de atuação 

da ESF, e capaz de lidar com os condicionantes e determinantes do processo saúde-

doença (BRASIL, 2005).  

 Com relação à implementação da PNPS, a avaliação plurianual 2008-2011, 

ano base 2008, apontou como principais resultados a pesquisa Vigilância de Fatores 

de Risco para Doenças Crônicas Não Transmissíveis por Entrevistas Telefônicas, 

realizada em todas as capitais do País e Distrito Federal; o projeto GUIA, que avalia 

intervenções de PS através de parceria entre o Ministério da Saúde, o Centro de 

Controle de Doenças e Prevenção dos EUA, a Organização Pan-Americana de 

Saúde (OPAS) e universidades brasileiras e americanas; o programa de 

monitoramento do uso do tabaco e avaliação das ações de redução do tabagismo 

(Global Adult Tobacco Survey); o projeto Vigilância de Violências e Acidentes; 
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campanhas publicitárias relacionadas à mudança de hábitos e comportamentos para 

melhoria da qualidade de vida, como a Pratique Saúde; e a Semana Nacional de 

Promoção da Saúde (BRASIL, 2009b). 

 O programa "Mais Saúde: Direito de Todos, 2008-2011" (BRASIL, 2008b) 

também destacou a PS, pois segundo Buss e Carvalho (2009), um dos eixos do 

referido programa abarca medidas importantes, tais como a integração de 

programas de saúde, as ações direcionadas para gestantes e lactação, o 

planejamento familiar, a educação e comunicação em saúde, a revisão de medidas 

legais para reduzir o impacto de risco pelo consumo de produtos nocivos à saúde, as 

ações de enfrentamento das iniquidades e desigualdades em saúde e a 

implementação do PSE em articulação com o Ministério da Educação. 

 A partir das diferentes linhas e estratégias de ação da PNPS poder-se-ia 

pensar que essas possibilitam aos serviços de saúde a construção e a realização de 

práticas multidisciplinares e intersetoriais em contextos variados, visando a 

qualidade de vida da população, a redução das vulnerabilidades e o progresso da 

área de PS por meio da disseminação e reconhecimento da importância do tema. 

Por outro lado, foi identificado que as proposições das políticas de saúde, e entre 

elas a PNPS, não proporcionam à população condições de acesso a bens que 

possam melhorar a qualidade de vida e o favorecimento das capacidades para a 

defesa da saúde, desta forma, não cumprindo com importantes premissas contidas 

na Carta de Ottawa e nos documentos do SUS (FREITAS; MANDÚ, 2010). 

 Como encaminhamentos, os referidos autores, afirmam que  

A promoção da saúde precisa ganhar destaque nas políticas e ser 
reafirmada no cotidiano do trabalho da gestão e das equipes de 
saúde, na ESF e em toda a rede SUS, envolvendo a população como 
co-partícipe na impulsão de novas possibilidades assistenciais e 
gerenciais voltadas à melhoria da qualidade de vida (p. 204). 

  
 Nesse sentido, a institucionalização da PS por si só não é suficiente para 

reorganizar a atenção primária e contribuir para melhorias em saúde, mas, é 

necessário o reconhecimento da área por parte dos profissionais e gestores de 

saúde e de outros setores, como uma estratégia para aprimorar as práticas 

realizadas no âmbito do SUS, juntamente com a participação da comunidade em 

todas as etapas do processo de implementação de programas ou ações isoladas. 

 Diversos autores têm citado falhas que envolvem mais diretamente a 

capacidade profissional em relação aos pressupostos da PS. Sícoli e Nascimento 
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(2003), destacam "o tênue limite entre prevenção e promoção quando diante da 

implementação de práticas e políticas do setor saúde" (p.119), o que implica na 

abordagem reducionista da PS (CARVALHO et al., 2007). Portanto, alguns autores 

têm chamado a atenção para a insuficiente preparação e formação de recursos de 

pessoas para o trabalho em PS (CHIESA et al., 2007; CARVALHO et al., 2007). 

Contudo, espera-se que essas lacunas possam ser reduzidas a partir da 

implementação do Pró-Saúde (BRASIL, 2005).  

 Apesar das limitações apresentadas, na visão de Buss e Carvalho (2009) os 

avanços da PS ocorridos precisam ser valorizados, pois a PS teve espaço nos 

documentos oficiais, nas instituições, nos órgãos governamentais, nos serviços de 

saúde e nos demais setores envolvidos (BUSS; CARVALHO, 2009). Estes autores 

consideram, também, que a PS tende a evoluir no Brasil enquanto política, campo 

científico e tecnológico e nos movimentos sociais. 

 Em relação aos avanços nos serviços de atenção primária, principal 

responsável pelas ações de PS, um deles é o trabalhado de equipes 

multidisciplinares dos Núcleos de Apoio à ESF que fazem o apoio matricial. Várias 

são as categorias profissionais que podem integrá-las (psicólogo, assistente social, 

farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, médico ginecologista, profissional de 

educação física, médico homeopata, nutricionista, médico acupunturista, médico 

pediatra, médico psiquiatra e terapeuta ocupacional), devendo conduzir sua atuação 

de acordo com as diretrizes preconizadas, dentre elas destacam-se 

interdisciplinaridade, intersetorialidade, integralidade e PS (BRASIL, 2010c).  

 Também é oportuno frisar a importância dos ambientes favoráveis à saúde, 

que constituem os espaços sociais para a realização de iniciativas promotoras de 

saúde, como a própria cidade, as praças e os parques públicos, o local de trabalho, 

o local de habitação, as universidades e o ambiente escolar. No presente estudo, o 

ambiente escolar foi destacado, o qual tem recebido nacionalmente especial atenção 

entre os programas da PNPS.  

 Há mais de 200 anos são introduzidos os temas relativos à saúde no âmbito 

escolar (LIMA, 1985), sob diferentes denominações (higiene e medicina escolar) e 

segundo as ideologias e os problemas de saúde/doença de cada época 

(GONÇALVES et al., 2008). Isso causou à saúde escolar variações de significados e 

objetivos, passando da abordagem higienista à preventivista, e, mais recentemente, 
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configurada nos moldes da PS cuja operacionalização ocorre por meio de uma 

combinação de ações promocionais e preventivas.  

 De modo geral, as experiências europeias, em moldes higienistas, que 

introduziram e inspiraram os conteúdos de higiene e controle de doenças no âmbito 

escolar internacionalmente (IPOLITO-SHEPHERD, [200-]) – por exemplo, as 

experiências do precursor da saúde escolar, Johann Peter Frank, que inseriu a 

temática no Sistema Frank contemplando múltiplos aspectos da saúde pública e 

individual – influenciaram o cenário brasileiro a partir da segunda metade do século 

XIX, visando, principalmente, a inspeção sanitária para o controle das epidemias que 

infestavam as cidades (LIMA, 1985).  

 Assim, ao longo dos anos, pode-se perceber que as tendências do campo da 

saúde marcaram a educação e influenciaram o currículo através da inclusão de 

disciplinas como higiene, puericultura, nutrição, dietética, educação física, ciências 

naturais e biologia (BRASIL, 1997a). Tais disciplinas pretendiam transferir aos 

escolares determinados comportamentos e mecanismos que oferecem riscos à 

saúde (BRASIL, 1997), mas assim como os programas de saúde escolar, podem ser 

questionadas por ter o foco no indivíduo e na mudança de comportamentos, sem 

considerar a contextualização social dos sujeitos (MOURA et al., 2007).  

 Com a inserção do conceito de EPS, a partir do projeto Promoção da Saúde 

do Ministério da Saúde, as práticas pedagógicas passaram a incorporar educação 

em saúde, e os Ministérios da Saúde e da Educação a estabelecer vínculos 

cooperativos, os quais podem ter impulsionado a criação da estratégia Educação 

Popular em Saúde no ano de 2003 (BRASIL, 2006).  

 A base argumentativa para considerar a escola um lócus que pode ser 

promotor de saúde, consiste no reconhecimento de que a escola representa uma 

das mais importantes funções sociais, contribuindo para a formação de indivíduos a 

partir de processos educativos para a construção de valores e significados aos 

aspectos da vida, dentre eles, a saúde (AERTS, 2004; SILVA; PANTOJA, 2009). Tão 

logo, a educação, propulsora do desenvolvimento humano e social, é o eixo 

estratégico para a PS (MOURA et al., 2007). 

 O Ministério da Educação entende, também, que a inserção da PS no espaço 

escolar é o meio para a introdução do tema saúde no campo educacional 

(VALADÃO, 1999). A incorporação formal deste tema pela educação ocorreu com a 
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aprovação da nova Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional, tendo em vista 

a formação cidadã (BRASIL, 1996). Assim, diferentes aspectos da realidade social 

foram considerados conteúdos curriculares nos Parâmetros Curriculares Nacional 

(BRASIL, 1997b) ao introduzir os temas transversais: ética, meio ambiente, trabalho 

e consumo, orientação sexual, pluralidade cultural e saúde.  

 Uma série de materiais didático-informativos foi publicada para orientar os 

profissionais da escola com relação aos temas transversais. No material sobre o 

tema saúde consta que as práticas educativas devem ser realizadas de forma a 

promover a conscientização estudantil a respeito dos diretos à saúde, favorecendo o 

entendimento de seus condicionantes e a capacitação para a ação em promoção, 

proteção e recuperação da saúde (BRASIL, 1997a). 

 Na interpretação de Rocha et al. (2002), os objetivos dos Parâmetros 

Curriculares Nacional estão relacionados com o ideário da EPS, e, portanto, essa 

relação oportuniza um momento propício para que a escola se torne "[...] um polo 

difusor de valores e de ações que possibilitem aos indivíduos e às coletividades 

construírem com maior segurança seus entornos e assumirem o controle de suas 

próprias vidas" . 

 Vale destacar que conforme preconizado pelo Ministério da Educação a 

abordagem principal dos temas de saúde na escola é centrada na educação para a 

saúde (BRASIL, 1997a), alicerçada no referencial da PS (VALADÃO et al., 2006) 

reconhecendo que esta ocorre 

[...] quando são asseguradas as condições para a vida digna dos 
cidadãos, e, especificamente, por meio da educação, da adoção de 
estilos de vida saudáveis, do desenvolvimento de aptidões e 
capacidades individuais, da produção de um ambiente saudável, da 
eficácia da sociedade na garantia de implantação de políticas 
públicas voltadas para a qualidade da vida e dos serviços de saúde 
(Brasil, 1997a, p. 255). 

  
 A inserção e desenvolvimento da saúde como tema transversal pode ser 

entendida como o passo inicial para a construção das EPS no Brasil, o que requer 

uma comunidade escolar mais preparada e direcionando seus esforços em prol da 

melhor qualidade de vida dos escolares (IPPOLITO-SHEPHERD, 2006). Além disso, 

em qualquer iniciativa de EPS os profissionais precisam estar cientes que o 

desenvolvimento da proposta depende do trabalho intersetorial e colaborativo, 

principalmente com o setor saúde (LEGER et al., 2006; GOULART, 2006) e focado 

na construção de práticas promocionais e não apenas preventivas. Para tanto, 
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Os profissionais das unidades de saúde e educação devem 
conhecer-se mutuamente e os profissionais da saúde devem ser 
conhecidos da escola, dos alunos e seus pais, devem frequenta-la, 
participando e colaborando com seu projeto. Isso significa que a 
escola não os está solicitando apenas em situações de urgência, 
acidente ou risco. A escola tem que encarar a unidade de saúde 
como sua parceira, cuja ação é muito importante para a concre-
tização de seu projeto pedagógico (SILVEIRA; PEREIRA, 2004, p. 
127). 
 

 Contudo, na realidade a maioria dos programas e ações que ocorrem no 

ambiente educacional são delineadas por profissionais da saúde, sem a interface 

desses setores e desvinculadas ao projeto político pedagógico da escola (ROCHA et 

al., 2002). Somado a isso, a equipe de saúde frequentemente desempenha um 

papel autoritário, ditando o que os professores devem fazer, e consequentemente, 

inviabiliza a intersetorialidade e a participação do corpo docente no planejamento 

(ROCHA et al., 2002). Já na revisão de literatura sobre EPS de Carneiro et al. 

(2010), o autoritarismo não foi identificado, mas os resultados revelaram uma 

integração incipiente entre escola e equipe de saúde. 

 Outros desafios na implementação de ações e programas de PS na escola é 

a abertura do setor saúde e educação para o engajamento mútuo, o trabalho 

compartilhado e a superação da fragmentação das práticas (GONÇALVES et al.; 

2008;  SOUZA, 2008). Na visão de Rezende e Dantas (2009), compreender o 

significado da integração entre saúde e educação caracteriza-se como um processo 

de educação permanente, sendo este indispensável para o desenvolvimento 

profissional.  

 Além disso, é necessário que profissionais de ambos os setores consigam 

realizar suas práticas dentro da visão ampliada do processo saúde-doença. Podem 

ser encontradas tanto experiências que se aproximam da compreensão ampliada de 

saúde com enfoque para o meio ambiente, a cidadania, os direitos de crianças e 

adolescentes (VALADÃO et al., 2006) e educação e saúde integral (CYRINO; 

PEREIRA, 1999), quanto aquelas em que o conceito de saúde é reducionista 

(FERNANDES et al., 2005;  CARDOSO et al., 2008). Nestas, os professores que 

desenvolvem as iniciativas entendem saúde como sinônimo de higiene 

(FERNANDES et al., 2005;  CARDOSO et al., 2008), alimentação adequada e 

ausência de doenças (FERNANDES et al., 2005). 

  Considerando que o sucesso das ações e programas de saúde escolar 

depende, também, do conhecimento adquirido e da concepção que os professores 
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têm de saúde e da forma de organização e desenvolvimento de programas, pode-se 

pensar que a formação e a educação continuada e permanente1 teriam um papel 

fundamental para o alcance das boas práticas. Em contrapartida, Fernandes et al., 

(2005), a partir de uma amostra de 45 professores do ensino fundamental do 

município de Natal, Rio Grande no Norte, apontaram o distanciamento das ações 

realizadas na escola em relação à perspectiva da PS. Os autores observaram que 

78% dos professores estudaram conteúdos de saúde na formação acadêmica e 75% 

participaram de capacitações em saúde como tema transversal. No entanto, do total, 

68% apresentaram falta de conhecimento aprofundado e 33% demonstraram 

dificuldades na abordagem dos temas de saúde por falta de material didático 

adequado, evidenciando que apesar da formação e capacitação há necessidade de 

suporte aos professores para o trabalho em saúde escolar.   

 As lacunas na atuação e as limitações na compreensão do processo ampliado 

de saúde-doença e na transposição da teoria para a prática não é exclusividade do 

setor educacional. Isto também é verificado entre os profissionais de saúde em 

virtude da resistência ao rompimento do paradigma biologicista, da formação 

centrada no modelo biomédico, do predomínio das abordagens preventivista e 

comportamental e da dificuldade na diferenciação entre PS de prevenção de 

doenças (SÍCOLI; NASCIMENTO, 2003; CARVALHO et al., 2007; TEIXEIRA et al., 

2005 apud MELLO et al., 2010; BEATO et al., 2011). 

 Nessa direção, um elemento importante para disseminar o conhecimento 

sobre os novos paradigmas de saúde e PS seria a qualificação adequada de 

recursos humanos (HEIDMANN et al., 2006), assim como fazer valer as diretrizes 

curriculares nacionais dos cursos da área da saúde que destacam a necessidade de 

proporcionar uma formação de acordo com o sistema de saúde e demandas sociais 

vigentes (PEREIRA et al., 2006; CHIESA et al., 2007). 

  Ao que se refere à preparação de professores do ensino fundamental e médio 

em promoção e educação em saúde, os currículos de cursos acadêmicos deveriam 

                                                
1
 Para a área da saúde, “a educação permanente é aprendizagem no trabalho, [...] [em busca da] possibilidade 

de transformar as práticas profissionais. [...] ela acontece no cotidiano das pessoas e das organizações, [...] é 
feita a partir dos problemas enfrentados na realidade e leva em consideração os conhecimentos e as 
experiências que as pessoas já têm” (BRASIL, 2009d, p. 20). A Associação Nacional  pela Formação de 
Profissionais da Educação trata da educação continuada como "a continuidade da formação profissional, 
proporcionando novas reflexões sobre a ação profissional e novos meios para desenvolver e aprimorar o trabalho 
pedagógico; [...] [ocorre] a partir da formação inicial e é vista como uma proposta mais ampla, de hominização, 
na qual o homem integral, omnilateral, produzindo-se a si mesmo, também se produz em interação com o 
coletivo” (ANFOPE, 1998 apud FREITAS, 2002 p. 149).  
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abarcar a temática desde o início da graduação, os órgãos competentes precisariam 

estimular a educação permanente e os profissionais deveriam ter um 

comprometimento em qualificar-se ao longo da carreira profissional (IERVOLINO, 

2000). Corroborando, tem-se o estudo de Cardoso et al. (2008), que ao aplicar um 

questionário abordando assuntos sobre saúde, educação em saúde e riscos de 

acidentes na escola para 22 professores de duas escolas localizadas em áreas de 

abrangência da ESF do município Araquari, Santa Catarina, verificaram a 

necessidade imediata de educação permanente a fim de ampliar e qualificar as 

visões sobre saúde e contribuir para o aprendizado a respeito da EPS. 

 As questões referentes à reestruturação da formação acadêmica e de 

oportunidades de educação permanente e continuada, considerando ambos os 

campos do conhecimento, vão ao encontro dos pressupostos da Declaração sobre a 

Educação Superior na América Latina, no Caribe, e da Declaração Mundial para o 

Ensino Superior no século XXI, aprovada em 1998 (WERTHEIN; CUNHA, 2000). A 

primeira, destacou a relevância da qualidade do ensino, assim como da educação 

continuada ao longo da vida. A segunda, de especial importância por ser um marco 

referencial e um guia de ação para o ensino superior, incluiu entre as missões deste 

a ampliação da sua contribuição para o desenvolvimento da educação como um 

todo, melhorando a formação de professores (WERTHEIN; CUNHA, 2000). 

 Na perspectiva de atender esses pressupostos, vários programas/projetos 

governamentais e de parceiros institucionais e cursos de pós-graduação são 

difundidos pelos Ministério de Educação e da Saúde e instituições de ensino 

(BRASIL, 2006a). Dentre as iniciativas governamentais podem ser citadas: o 

Programa Salto para o Futuro que transmite assuntos da prática pedagógica, 

inclusive saúde, por meio da Internet, de material escrito e do canal televisivo TV 

Escola (BRASIL, 2012); e, no âmbito do PSE há o curso de especialização em 

Formação em Educação e Saúde pela Universidade Aberta do Brasil, o curso de 

prevenção do uso de drogas para educadores de escolas públicas e oportunidades 

de educação permanente nos temas de abrangência do Programa (BRASIL, 2011).

 Diante do exposto, pode-se dizer que é oportuno o momento para implantar e 

investir em ações e programas de PS no ambiente escolar em seja função da 

reestruturação dos Parâmetros Curriculares Nacional, dos incentivos nacionais e de 
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organismos internacionais ou da difusão e aceitação latino-americana da Iniciativa 

Regional das Escolas Promotoras de Saúde (IREPS) da OPAS.  

 A exemplo do apoio nacional, tem-se o PSE (BRASIL, 2007) e o Programa 

Mais Educação (BRASIL, 2007a), ambos de interministerial. O último tem como 

prioridade atingir as escolas que apresentam baixo Índice de Desenvolvimento da 

Educação Básica para aumentar a oferta educativa no contraturno escolar (BRASIL, 

2007a) com atividades nos campos: acompanhamento pedagógico, meio ambiente, 

esporte e lazer, direitos humanos em educação, cultura e artes, cultura digital, PS, 

educomunicação, investigação no campo das ciências da natureza e educação 

econômica (BRASIL, 2012a). Já o PSE visa atingir as escolas em área de cobertura 

da ESF, e um dos critérios para a sua adesão é que a escola esteja vinculada ao 

Programa Mais Educação (BRASIL, 2007). Considerando que o PSE constitui o foco 

desta pesquisa, este foi abordado em detalhes na sequência. 

 

 2.2.1 Programa Saúde na Escola 

 

 Motivados pelo avanço global da PS, gestores e grupos de trabalho dos 

Ministérios da Saúde e da Educação se engajaram na criação de um programa de 

saúde no ambiente escolar (BRASIL, 2009), o que culminou com a instituição do 

PSE (BRASIL, 2007). Embora o PSE tenha sido idealizado sem a participação de 

organismos internacionais e não esteja vinculado a IRPES, a articulação 

interministerial e o apoio do Ministério da Saúde às instâncias estaduais e municipais 

estão em consonância com os pressupostos da OMS (WHO, 1999), as quais 

sugerem o trabalho colaborativo e intersetorial entre os referidos ministérios e os 

entes federados. 

 O PSE apresenta uma proposta de integração entre os setores saúde e 

educação e de articulação entre as ações desses setores, o que requer uma força 

de trabalho composta por profissionais de ambos os setores e o reconhecimento do 

potencial da ESF, a partir da inserção de equipes de saúde na implementação do 

Programa (BRASIL, 2007). É compreendido, também, como um programa 

estratégico para garantir o acesso com qualidade na atenção básica (BRASIL, 

2012c).  

 Quanto às diretrizes para a implantação do PSE tem-se a descentralização e 

respeito à autonomia federativa, a integração e articulação das redes públicas de 
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ensino e de saúde, a territorialidade, a interdisciplinaridade e intersetorialidade, a 

integralidade, o cuidado ao longo do tempo, o controle social, o monitoramento e a 

avaliação permanente (BRASIL, 2007).  

 A implementação do PSE deve ocorrer mediante a adesão dos Estados, do 

Distrito Federal e dos Municípios, os quais devem se responsabilizar pelos objetivos 

e diretrizes do Programa por meio da assinatura do Termo de Compromisso 

(BRASIL, 2007). O município interessado deve constituir um grupo de trabalho 

intersetorial e elaborar um projeto que conste o diagnóstico situacional das escolas 

locais, o mapeamento da rede de atenção primária que possui ESF e as atribuições 

das equipes de saúde e dos profissionais das escolas acerca das atividades 

associadas ao PSE (BRASIL, 2007). 

 Com dito anteriormente, os critérios para adesão ao PSE estão relacionados 

ao Índice de Desenvolvimento da Educação Básica, bem como à cobertura da ESF. 

No entanto, os critérios estão sujeitos a alterações anuais pela Comissão 

Intersetorial de Saúde e Educação na Escola (BRASIL, 2012f). 

 O principal objetivo do PSE é contribuir para a formação integral dos 

estudantes da rede pública de educação básica por meio de ações de prevenção, 

promoção e atenção à saúde (BRASIL, 2007). Sua implementação deve ser feita 

seguindo os componentes: 1) avaliação clínica e psicossocial; 2) ações de PS e 

prevenção de doenças e agravos; 3) educação permanente e capacitação de 

profissionais e de jovens; 4) monitoramento da saúde dos estudantes; e 5) 

monitoramento e avaliação do PSE (BRASIL, 2010a).  

 Algumas considerações foram feitas sobre alguns componentes. Primeiro, as 

ações de prevenção do componente 2 compreendem ações do Programa Saúde e 

Prevenção nas Escolas (SPE)2, portanto há um movimento de unificação entre os 

grupos gestores do PSE e do SPE para o fortalecimento das ações comuns, sendo 

uma alteração em construção para os gestores e profissionais do nível local. A 

segunda consideração refere-se ao envolvimento de escolares na capacitação, ou 

seja, é a preparação de jovens protagonistas para que estejam aptos a agir em 

                                                
2
 O SPE foi criado em 2003 pelo Ministério da Saúde em parceria com o Ministério da Educação e recebe apoio 

do Fundo Internacional das Nações Unidas de Emergência para a Infância, do Fundo de População das Nações 
Unidas e da Organização Científica e Cultural das Nações Unidas para a Educação (BRASIL, 2006b). Tem como 
eixo estruturante a intersetorialidade entre saúde e educação e está focado na prevenção de doenças 
sexualmente transmissíveis, sexualidade, uso do álcool, tabaco e outras drogas, na valorização da diversidade e 
no participação juvenil (BRASIL, 2006b). O SPE é uma proposta de prevenção, mas, os conceitos e o modo de 
operacionalização deste aproximam-no da estratégia de PS (BRESSAN, 2011). 
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defesa dos seus direitos de saúde (BRASIL, 2011). A última consideração é sobre o 

monitoramento do PSE, realizado por meio do Sistema Integrado de Planejamento, 

Orçamento e Finanças do Ministério de Educação e Cultura (SIMEC) (BRASIL, 

2009, 2009a), que constitui uma ferramenta de gestão do Programa e um 

mecanismo para verificar o cumprimento de metas, para posterior repasse 

financeiro, via ESF, que deve ser empenhado intersetorialmente para efetivar as 

ações do PSE. O registro de dados é realizado online (http://simec.mec.gov.br) pelos 

secretários municipais de saúde e de educação ou um representante do grupo 

gestor intersetorial municipal da saúde e um da educação (BRASIL, 2011). 

 O desenvolvimento dos componentes do Programa implica realizar iniciativas 

que visem: promover a cultura de paz; contribuir para as condições necessárias à 

formação integral e para o sistema de atenção social, com foco na promoção da 

cidadania e nos direitos humanos; fortalecer o enfrentamento das vulnerabilidades 

em saúde que comprometem o desenvolvimento escolar e a participação 

comunitária nas políticas de educação básica e de saúde; e, favorecer a 

intercomunicação escola/saúde (BRASIL, 2007). 

 Considerando essas iniciativas, especial atenção tem sido disposta na área 

da pedagogia à formação integral, pois quando se fala em educação integral fala-se 

na formação integral do indivíduo. Esta, contempla "[...] a intersecção dos aspectos 

biológicos-corporais, do movimento humano, da sociabilidade, da cognição, do afeto, 

da moralidade, em um contexto tempo-espacial"; visando "[...] o desenvolvimento 

humano global e não apenas ao acúmulo informacional" (GUARÁ, 2006, p.16). Logo, 

favorecer a formação integral através do PSE atenderia um dos fatores críticos para 

educação integral, a intersetorialidade dos processos educacionais (BRASIL, 2009). 

 Em um dos documentos instrutivos do PSE (BRASIL, 2011) são apresentadas 

as informações básicas sobre os procedimentos a serem realizados, as atribuições 

dos executores dos diferentes níveis (federal, estadual e municipal) e os 

componentes de implementação. O documento destaca que devem ser 

preconizados a inserção das ações do PSE no Projeto Político Pedagógico da 

escola, o reconhecimento e acolhimento das ações e projetos de saúde já existentes 

na escola e a importância do apoio dos gestores de todos os níveis e de ambos os 

setores. Além disso, os profissionais envolvidos com o Programa precisam estar 

cientes de que no espaço escolar não devem ser realizadas consultas médicas para 
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a medicalização e diagnósticos de problemas de ensino-aprendizagem, no entanto 

as triagens são permitidas no local (BRASIL, 2011).   

 Quanto à gestão do PSE, é esperado que se forme o grupo de trabalho 

intersetorial (GTI) em todos os níveis federados, sendo que este, obrigatoriamente, 

deve ser composto por representantes das secretarias de saúde e de educação, 

além de parceiros locais (BRASIL, 2011). A formação de parcerias, de redes e a 

inclusão de representantes de órgãos, entidades ou pessoas do setor público e 

privado na implementação são indispensáveis para o desenvolvimento do PSE e 

encorajadas pelos Ministérios da Educação e da Saúde (BRASIL, 2008b; BRASIL, 

2011).  

 Além da participação do corpo docente e diretores das escolas na 

implementação do PSE, também podem estar envolvidos os demais membros da 

comunidade escolar, ou seja, assistentes administrativos, secretários, profissionais 

responsáveis pela merenda, cantina e limpeza, familiares e pessoas da comunidade 

(BRASIL, 2011). Quanto aos profissionais de saúde, normalmente estão envolvidos 

com a implementação os integrantes de equipes de saúde da ESF (BRASIL, 2009), 

compostas por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, profissionais 

de saúde bucal (dentista, técnico e auxiliar) e por agentes comunitários de saúde, 

sendo que conforme as necessidades e possibilidades locais, outros profissionais 

podem integrar a equipe (FONTINELE JUNIOR, 2003). Particularmente sobre o 

agente comunitário de saúde, este pode ter um papel fundamental na 

implementação do PSE, pois comumente reside na comunidade onde a escola está 

localizada, e, portanto é conhecedor do entorno e acontecimentos da comunidade 

(BRASIL, 2001).  

 Com relação ao crescimento do PSE, os dados indicam que anualmente o 

número de municípios beneficiados aumenta, assim como das equipes de saúde da 

ESF e das escolas participantes. Nos primeiros 2 anos de implantação cerca de 8 

milhões de crianças e adolescentes foram atendidos, crescendo para 26 milhões em 

2011 (BRASIL, 2011b). A expansão do Programa é uma das metas do Plano 

Nacional de Saúde para os anos 2012 a 2015, que visa promover a sua 

universalização, ou seja, a adesão de todos os municípios (5.556 mil), para garantir 

e qualificar o acesso aos serviços de saúde (BRASIL, 2012c).  

 O aumento do número de lócus de implementação – os quais se configuram 
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como um local dinâmico, complexo e diversificado onde áreas distintas do 

conhecimento se articulam, tanto nos níveis de gestão nacional e estadual, quanto 

no nível local – justifica a realização de pesquisas e avaliações para melhor 

compreender os cenários de prática, os efeitos da implementação e os aspectos 

organizacionais e processuais.  

  

2.3 Competência em promoção da saúde 

  

 Competência é uma palavra do senso comum utilizada para designar uma 

pessoa qualificada para realizar alguma tarefa (FLEURY; FLEURY, 2001). É objeto 

de estudo e discussão no campo da educação e do trabalho desde os anos 70, 

época na qual testar as competências das pessoas, ao invés da inteligência, passou 

a ter maior aceitação pelos psicólogos (DEMPSEY et. al., 2010).   

 Ao longo dos anos, competência tem sido caracterizada como um termo 

polissêmico e sustentada por diferentes matrizes epistemológicas (LIMA, 2005; 

DELUIZ, 2001). De modo geral, um conjunto de tarefas que constitui um cargo ou 

uma profissão é o referencial para o conceito de competência, que se associa aos 

verbos "[...] saber agir, mobilizar recursos, integrar saberes múltiplos e complexos, 

saber aprender, saber engajar-se, assumir responsabilidades e ter visão estratégica" 

(FLEURY; FLEURY, 2001, p.187). Para Freitas e Brandão  (2005), adotando a visão 

da psicologia, competência é uma combinação sinérgica de atitudes, habilidades e 

conhecimentos.  

 O conceito validado na área da saúde por Saupe et al. (2006, p.33), diz que 

competência é resultante "[...] de um conjunto de capacidades referidas aos 

conhecimentos, às habilidades e às atitudes, que conferem ao profissional condições 

para desenvolver seu trabalho". Perrenoud (2002, p.15), sociólogo da educação, 

compreende competência como a "[...] capacidade de mobilizar diversos recursos 

cognitivos para enfrentar determinadas situações", como o saber-fazer, saber-ser, 

saber-agir.  

 Assim, são exemplos de mobilização de competências saber orientar-se em 

uma cidade desconhecida, mobilizar as capacidades de ler um mapa, de localizar-

se, de pedir informações ou conselhos e os saberes sobre escala, elementos da 

topografia ou referências geográficas (PERRENOUD, 2000).  
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 No campo da PS, competência é "uma combinação de conhecimentos, 

habilidades e atitudes, a qual possibilita que um indivíduo desempenhe tarefas de 

acordo com um padrão" (DEMPSEY et al., 2010, p.2). Em CPS, também pode ser 

encontrado a nomenclatura competências centrais (em inglês core competencies), 

ou seja, um conjunto mínimo de competências essenciais que constitui um padrão 

para o desenvolvimento profissional de promotores de saúde (DEMPSEY et al., 

2010, 2011).  

 Considerando as matrizes teórico-conceituais que embasam a identificação, a 

construção de modelos, o desenvolvimento e a avaliação das competências, podem 

ser citadas as matrizes condutivista, funcionalista, construtivista e crítico-

emancipatória (DELUIZ, 2001a). As duas primeiras seguem, tradicionalmente, uma 

tendência hegemônica (RAMOS, 2001); a condutivista, oriunda da pedagogia e da 

psicologia, é voltada para a eficiência e o mercado de trabalho (LIMA, 2005) e sua 

análise parte das características de trabalhadores exemplares; e a funcionalista, 

oriunda da sociologia, se pauta na descrição de resultados que devem ser atingidos 

em uma determinada função a partir da análise funcional, desconsiderando todo o 

processo realizado para se obter os resultados (DELUIZ, 2001a). A matriz 

construtivista "[...] ressalta a experiência concreta dos sujeitos como conjunto de 

situações significativas de aprendizagem [...]" (VALLE et al., 2003, p.29) na 

construção coletiva das competências requeridas, segundo categoria funcional  

(RAMOS, 2001). E, por fim, a matriz crítico-emancipatória ainda está em construção 

e é teoricamente fundamentada no pensamento crítico-dialético, se preocupa em 

atender os interesses dos trabalhadores, "a dinâmica e as contradições do mundo do 

trabalho", onde a noção de competência situa-se e refere-se "[...] aos contextos, 

espaços e tempos socioculturais, ancorada em dimensões macrossocioculturais de 

classe social, gênero, etnias, grupos geracionais, entre outras" (DELUIZ, 2001a).

 Particularmente sobre as CPS, os conjuntos internacionais e de experiências 

isoladas não utilizaram essas matrizes, assim, justifica-se que as mesmas tenham 

sido abordadas nesta revisão para melhor compreender a noção de competência.  

 Segundo Salazar (2004), não há como promover saúde sem que haja a 

presença de ações permanentes que favoreçam a aquisição e o desenvolvimento de 

habilidades e capacidades de promotores de saúde e da população, a partir de um 

processo político e social. Nesse sentido, o interesse internacional na definição de 
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CPS se fundamenta nas necessidades da reorientação dos serviços de saúde e da 

construção de capacidades de equipes de trabalho, haja vista a complexidade para o 

desenvolvimento político, teórico e prático da PS. 

 No cenário atual de crescimento na implementação de políticas públicas que 

visam a PS da população, é esperado que "promotores de saúde" tenham as 

competências necessárias para atingir a efetividade da PS (BATTEL-KIRK et al., 

2009). A importância atribuída às competências em relação a efetividade é 

embasada no pressuposto que esta depende, também, de uma equipe de trabalho 

capaz de mobilizar habilidades e conhecimentos de PS, atuais e adaptáveis a 

mudanças (SHILTON, 2009). 

 A relevância da utilização de CPS está pautada na potencialidade das 

competências servirem como um ponto de referência para:  

- Estabelecer padrões profissionais (HEALTH SCOTLAND, 2005; SPELLER et al., 

2009;  TAUB et al., 2009) e criar mecanismos que assegurem a qualidade de 

trabalho (TAUB et al., 2009); 

- Recrutar trabalhadores (NEW ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 2004; 

HYNDMAN, 2007);  

- Identificar a necessidade de treinamento (HYNDMAN, 2007) e estruturar 

programas de preparação e treinamento profissional (NEW ZEALAND MINISTRY OF 

HEALTH, 2004; HEALTH SCOTLAND, 2005; ; HYNDMAN, 2007, 2009; SHILTON et 

al., 2008a; MORALES et al., 2009; DEMPSEY et al., 2010, 2011);  

 - Nortear a formação acadêmica (MELVILLE et al., 2006; SHILTON et al., 2008, 

2008a; MORALES et al., 2009; DEMPSEY et al., 2010, 2011);  

- Elaborar as diretrizes de acreditação (TAUB et al., 2009; DEMPSEY et al., 2010, 

2011); 

- Orientar a elaboração de instrumentos de avaliação (HYNDMAN, 2007); 

- Aumentar o entendimento sobre os conhecimentos e habilidades requeridas pelos 

promotores de saúde no planejamento, na implementação e na avaliação de 

programas (HYNDMAN, 2007); 

- Avaliar a qualidade do trabalho (NEW ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 2004).  

 O país precursor na definição de CPS foi a Austrália, onde a primeira 

identificação de competências foi feita na década de 90 pelo Centro Australiano para 

Pesquisa de Promoção da Saúde da Curtin University e outras instituições de ensino 
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(SHILTON et al., 1994). Atualmente, podem ser encontradas iniciativas de diversos 

países e um consenso global, todos atuantes no processo de construção e utilização 

de conjuntos de CPS (NEW ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 2004; HEALTH 

SCOTLAND, 2005; MELVILLE et al., 2006; SHILTON et al., 2008; BARRY et al., 

2009; HYNDMAN, 2007, 2009; ALLEGRANTE et al., 2009; DEMPSEY et al., 2010, 

2011). Dentre as iniciativas isoladas, Austrália, Canadá (SPELLER et al., 2009) e 

Europa (ALLEGRANTE et al., 2009) são reconhecidos pelas contribuições 

importantes à área. 

 Agências internacionais de saúde pública, de educação e de PS, instituições 

de ensino e de pesquisa e consultores individuais são os principais envolvidos no 

delineamento e utilização de CPS. Segundo Shilton et al. (2008), as competências 

em PS receberam destaque na Melbourne World Conference Workforce 

Development Stream de 2004, e a importância do tema foi reconhecida também pela 

União Internacional para a UIPES e pelo Consórcio Canadense para Pesquisa em 

PS (IUHPE; CCHPR, 2007). Estes documentos destacam a demanda na produção 

internacional sobre competências em PS para a elaboração de um quadro 

referencial comum a todos os países, servindo-os como um guia na definição de 

linhas de trabalho e atuação em PS. 

 Na tentativa de atender essa demanda, em 2008, na Irlanda, foi realizada a 

Conferência de Galway (ALLEGRANTE et al., 2009), organizada pela UIPES, 

Society for Public Health Education e pelo Centers for Disease Control and 

Prevention nos Estados Unidos, com a participação de especialistas em PS da 

Universidade Nacional da Irlanda (BARRY et al., 2009). A Conferência objetivou dar 

início ao processo internacional de intercâmbio e entendimento sobre competências 

e diretrizes de acreditação em PS e educação em saúde (BARRY et al., 2009). A 

Conferência culminou com a elaboração do Consenso de Galway, abordando uma 

lista com 7 domínios de competências (DC) em PS (DCPS) (ALLEGRANTE et al., 

2009; BARRY et al., 2009). Apesar do interesse em ter representatividade mundial 

na Conferência, esta ficou limitada com a participação de representantes de 

instituições acadêmicas, entidades governamentais, ONG e profissionais de países 

europeus e norte-americanos (ALLEGRANTE et al., 2009), sem representação 

latino-americana. 

 Na América Latina, o Consórcio Interamericano de Universidades e Centros 
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de Formação de Pessoal em Educação para Saúde e PS (ARROYO, 2010) 

representa uma importante ação regional para a temática das CPS. Uma pesquisa 

realizada a partir desse Consórcio analisou os enfoques e características de cursos 

acadêmicos ibero-americanos em PS e educação em saúde, em que foram incluídos 

também os cursos de pós-graduação da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio 

Arouca da Fundação Osvaldo Cruz, Rio de Janeiro, e da Universidade de Franca, 

São Paulo. Os resultados da pesquisa permitiram identificar e sistematizar uma série 

de competências profissionais para PS e educação em saúde, desenvolvidas a partir 

das matrizes curriculares dos cursos de graduação, especialização, mestrado e 

doutorado, com ênfase em PS (ARROYO, 2009). 

 A utilização da CPS apresenta aspectos positivos, os quais conferem uma 

certa potencialidade às competências, mas, também, aspectos negativos, sugerindo 

cautela no emprego dos conjuntos para evitar que os mesmos limitem a capacidade 

profissional e ignorem a diversidade de contexto onde as práticas estão inseridas 

(SHILTON et al., 2001; 2008a). Quanto aos aspectos positivos, Shilton et al. (2008a) 

destacam que as CPS favorecem o desenvolvimento e revisão de cursos 

acadêmicos, o uso da advocacia, a construção de capacidades da equipe de 

trabalho e da gestão e definição de funções operacionais. Mas, em contrapartida, 

podem causar negligência de valores e princípios, promover reducionismo e 

mecanicismo no exercício profissional, limitar a inovação e a criatividade e por fim, 

subvalorizar a experiência profissional (SHILTON et al., 2001). Portanto, é importante 

avaliar e desenvolver competências a partir de uma abordagem crítico-emancipatória 

para evitar possíveis negligências, limitações e subvalorizações da capacidades dos 

profissionais.  

 

2.3.1 Aspectos metodológicos na construção de conjuntos de competências 
em promoção da saúde 

 

 Um conjunto de CPS é constituído por uma série de competências agrupadas 

em domínios, ou áreas. O quadro 1 apresenta os domínios em PS contemplados nos  

conjuntos de cinco países, uma iniciativa regional e outra internacional.  
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Quadro 1 - Domínios dos conjuntos de competências em promoção da saúde de diferentes países e iniciativa regional e 
internacional. 

Domínios Austrália 
Nova 

Zelândia 
Canadá Escócia 

Consenso 
de Galway 

CompHP Israel 

Advocacia X X X — X X — 

Avaliação/pesquisa X X  X X X X 

Catalisação de mudança — — X X X X  

Comunicação X X X X — X X 

Conhecimento histórico do 
contexto 

— X — — — — X 

Conhecimento/teoria em PS X X X — — X X 

Desenvolvimento profissional — X — — — — — 

Diagnóstico das 
necessidades/potencialidades 

X — X X X X X 

Empoderamento X X — — — — — 

Implementação X X — X X X X 

Iniquidade/equidade — — — X — — — 

Liderança — X X X X X — 

Gestão X — X X — — X 

Parceria X — X X X X — 

Planejamento X X X X X X X 

Uso de ferramentas tecnológicas X — — — — — X 

Valores éticos/diversidade cultural X X — — — X X 

Fonte: adaptado de Dempsey et al. (2010).
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 A elaboração e a utilização desses conjuntos têm influências das "[...] da 

medicina, saúde pública, PS e educação em saúde [...]" causando efeitos nos "[...] 

conceitos de prática, preparação, autonomia e autoridade profissional" (TAUB et al., 

2009, p.440). Por isso, o campo de aplicação dos conjuntos é diversificado, 

envolvendo desde promotores de saúde, pesquisadores e professores da área até 

formuladores de políticas, tomadores de decisão de instituições governamentais e 

ONG, instituições internacionais (BARRY et al., 2009) e profissionais de outras áreas 

que têm interface com a PS (DEMPSEY et al., 2010). 

 O processo de construção de conjuntos de CPS envolve a mobilização de 

atores sociais e a utilização de metodologias variadas. A primeira etapa do processo 

consiste na revisão de literatura para conhecer as produções já realizadas e agregar 

informações acerca das habilidades, conhecimentos e padrões profissionais 

necessários para as equipes de trabalho em PS (MCCRACKEN; RANCE, 2000; 

MELVILLE et al., 2006; GHASSEMI, 2009; BARRY et al., 2009; DEMPSEY et al., 

2010, 2011). Outra forma eficiente para obter informações sobre competências é o 

intercâmbio de informações entre países. Por exemplo, devido à diversidade cultural 

e étnica na Nova Zelândia, esta apresentou interesse em desenvolver ações de PS 

para povos indígenas, no entanto a falta de literatura a esse respeito impulsionou o 

intercâmbio com profissionais da África do Sul, Canadá, Austrália e Estados Unidos 

(MCCRACKEN; RANCE, 2000).  

 As outras etapas do processo incluem a identificação de competências e a 

confirmação com especialistas para o estabelecimento de consenso. Dentre as 

possíveis técnicas ou metodologias podem ser citadas: questionários para consulta 

com especialistas (MCCRACKEN; RANCE, 2000; MELVILLE et al., 2006; HYNDAM, 

2009; HEALTH SCOTLAND, 2005) fórum de discussão (NEW ZEALAND MINISTRY 

OF HEALTH, 2004; DEMPSEY et al., 2011) consultoria (HEALTH SCOTLAND, 2005; 

DEMPSEY et al., 2011) grupo focal (DEMPSEY et al., 2011); Técnica Delphi 

(HOWAT et al., 2000; SHILTON et al., 2008; DEMPSEY et al., 2011) e oficina de 

trabalho (HOWAT et al., 2000; GHASSEMI, 2009).  

 Dentre as iniciativas encontradas na literatura, a de Israel foi a única que 

utilizou um modelo adaptado de outro país, no caso, da Austrália, para identificar as 

competências necessárias no contexto israelense (MELVILLE et al., 2006).  

 O Consenso de Galway (BARRY et al., 2009; ALLEGRANTE et al., 2009) e o  
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CompHP (DEMPSEY et al., 2011) podem ser utilizados internacionalmente por ter 

considerado os conjuntos já delineados em outros países. O conjunto de CPS do 

Consenso de Galway foi construído desde o início numa perspectiva de abrangência 

global (BARRY et al., 2009; ALLEGRANTE et al., 2009). Nos meses prévios à 

conferência, grupos de pesquisadores e profissionais elaboraram artigos de revisão 

sobre CPS os quais foram discutidos durante o evento e culminaram na definição da 

versão preliminar do conjunto de competências. Ao término da conferência a versão 

preliminar foi submetida à consulta pública por 6 meses para que profissionais da 

área e áreas afins fizessem comentários e sugestões. Na sequência, o conjunto de 

CPS foi novamente revisado visando atingir a versão para publicação (BARRY et al., 

2009). 

 A produção pan-europeia CompHP considerou a situação política da PS de 

diversos países (DEMPSEY et al., 2011) e utilizou como subsídios o Consenso de 

Galway, revisão de literatura, Técnica Delphi, grupos focais e consultorias com 

promotores de saúde e pessoas-chave inseridas em ações de PS para elaborar sua 

lista das competências em PS (DEMPSEY et al., 2011).  

 Em outros conjuntos, as CPS foram delineadas de acordo com estágios de 

prática ou formação sendo que quanto maior a atuação e grau de formação na área, 

mais complexas são as competências (NEW ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 

2004; HEALTH SCOTLAND, 2005; AUSTRALIAN HEALTH PROMOTION 

ASSOCIATION, 2009). Em alguns casos as CPS são requeridas e desenvolvidas 

desde o início da inserção profissional, mesmo quando não há formação prévia em 

PS (NEW ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 2004; HEALTH SCOTLAND, 2005; 

SHILTON et al., 2008; AUSTRALIAN HEALTH PROMOTION ASSOCIATION, 2009).  

 Os conjuntos de CPS estão sujeitos a revisões periódicas para verificar a 

coerência das competências utilizadas frente as constantes transformações 

sociopolíticas e ao dinamismo das práticas em PS, no intuito de aperfeiçoá-los de 

acordo com a realidade de cada contexto (BARRY et al., 2009). O Canadá 

(HYNDAM, 2009) e a Austrália têm realizado revisões com essas finalidades 

(SHILTON et al., 2002 apud SHILTON et al., 2008). 
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2.3.2 O Projeto CompHP  

 

 Este subcapítulo é referente ao Projeto Pan-europeu da Oficina Europeia da 

União Internacional de Promoção e Educação em Saúde "Developing competencies 

and professional standards for health promotion capacity building in Europe" de 

autoria de Dempsey et al. (2011), portanto todo o texto foi construído com base na 

publicação das referidas autoras.  

 O objetivo do Projeto é desenvolver padrões de competência e um sistema de 

acreditação para a prática da PS e da educação e treinamento, que poderão ter 

impacto positivo na capacidade da força de trabalho, tendo em vista melhorias na 

saúde pública da Europa. Teve início em 2009, com o financiamento da Executive 

Agency for Health and Consumers, e articula 24 parceiros europeus de diferentes 

áreas, tais como desenvolvimento profissional, política, práticas e setores 

acadêmicos de PS, sendo também apoiado por um conselho internacional de peritos 

com experiência no desenvolvimento internacional de CPS. A justificativa para a  

realização do Projeto é que apesar dos objetivos da PS estarem claramente 

definidos nas estratégias da União Europeia, não existe um consenso sobre as 

competências, padrões ou sistemas de acreditação que garantam um padrão de 

qualidade para atingir estes objetivos (DEMPSEY et al., 2011). 

 Com o desenvolvimento do Projeto alguns manuais já foram publicados. O 

primeiro refere-se ao manual de CPS que pode ser utilizado por diferentes áreas do 

conhecimento na execução de ações, treinamentos e acreditação em PS visando 

assegurar qualidade e sustentabilidade em PS. Outras publicações dizem respeito 

às diretrizes de acreditação para PS na Europa e aos padrões profissionais 

baseados em competências (IUHPE, 2012). 

 Em junho de 2012 o assunto CPS para uma prática efetiva foi tema da 16º 

Conferência Anual de Promoção da Saúde da Universidade de Galway, Irlanda, sob 

coordenação do grupo do Projeto CompHP (NUI GALWAY, 2012). O evento teve a 

participação de profissionais e estudiosos de vários países e contou com 

apresentações orais e em pôster de trabalhos na área da PS e educação em saúde. 

Destaca-se que no dia anterior à conferência, os integrantes do projeto reuniram-se 

para dialogar sobre a implementação e a sustentabilidade da produção atingida (ex. 

sistema de credenciamento, padrões profissionais e conjunto de CPS) através do 

Projeto CompHP, o qual deverá ser finalizado em outubro de 2012 (BATTEL-KIRK, 
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2012). 

 As competências listadas no CompHP são similares com as utilizadas em 

outros países (Nova Zelândia, Austrália, Canadá e Reino Unido), nas áreas de saúde 

pública e educação em saúde e nas competências do Consenso de Galway. Além 

disso, o conjunto é direcionado, principalmente, para profissionais graduados ou 

pós-graduados em PS ou cursos afins, e dos iniciantes aos mais experientes. No 

entanto, profissionais de áreas que de alguma forma têm interface com a PS – as 

autoras do Projeto citam saúde pública, educação em saúde, ciências sociais, 

psicologia, sociologia, epidemiologia, comunicação, saúde ambiental, 

desenvolvimento comunitário, urbano ou rural, ciências políticas e educação – 

também podem considerar apropriado utilizar o conjunto, sobretudo, aqueles sem 

preparação prévia, o que configura uma situação na qual as competências podem 

servir como diretrizes para reconhecer e avaliar as experiências já existentes e o 

treinamento subsequente (DEMPSEY et al., 2011).  

 Dentre as aplicabilidades do CompHP e os benefícios que este pode 

proporcionar às equipes de trabalho e à área da PS, destaca-se a sua 

potencialidade para uma prática mais responsável, na identificação das 

necessidades de treinamento e na (re)estruturação e desenvolvimento de 

treinamento e qualificação profissional (DEMPSEY et al., 2011). 

 O conjunto de CPS do CompHP abrange valores, habilidades e 

conhecimentos necessários para uma prática efetiva (APÊNDICE A). Os valores 

incluem a crença na equidade e justiça social, respeito à autonomia e à escolha 

individual e coletiva a partir de um trabalho participativo e colaborativo. Os 

conhecimentos concentram-se nos princípios, conceitos e teorias da PS, noção de 

pesquisa e de aplicação prática. Nesse sentido, os valores são essenciais para a PS 

e formam o contexto na qual as competências são praticadas, e os conhecimentos 

descrevem os conceitos e princípios fundamentais que tornam particular a prática da 

PS. Assim, os valores e os conhecimentos são transversais às 47 competências que 

estão agrupadas em 9 DCPS  (DEMPSEY et al., 2011), que estão apresentados na 

figura 1.  
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Figura 1 - Domínios de competências em promoção da saúde expressos no CompHP  
Fonte: Adaptado de Dempsey et al. (2011) 

 

 Como já mencionando anteriormente, os domínios de CPS refletem os 

princípios da PS (DEMPSEY et al., 2010, 2011) porque se aplicam na prática 

intersetorial e colaborativa visando a sustentabilidade, e, portanto a aplicabilidade 

das CPS pode se estender a diversas iniciativas de PS. Deste modo, no intuito de 

compreender a utilidade das CPS para os programas de PS desenvolvidos no 

âmbito escolar segue o próximo subcapítulo. 

 

2.3.3 Os domínios de competências em promoção da saúde do CompHP e a 
promoção da saúde escolar 

 

 As CPS estabelecem várias relações com as práticas de PS escolar, sejam 

essas práticas institucionalizadas ou não. O ponto de partida para desenvolver 

ações de PS na escola é entender que estas devem ser realizadas de forma 

intersetorial, o que transcende a intrassetorialidade (dentro do mesmo setor) e 

abarca setores como saúde, desenvolvimento social, cultura, meio ambiente, 

esporte, entre outros. Além disso, é fundamental que as equipes que implementam 

as práticas tenham a noção de PS, principalmente sobre empoderamento, equidade, 
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advocacia em saúde e participação social.   

 O trabalho colaborativo e compartilhado e a horizontalização do poder são 

fundamentais para o desenvolvimento da PS escolar quando há articulação de 

setores e de saberes, particularmente se as ações forem realizadas no espaço da 

escola com a presença de profissionais de saúde (Rocha et al., 2002). Isto porque, 

pode ocorrer uma certa desigualdade entre estes e os professores, pois há uma 

tendência das equipes de saúde desempenhar um papel autoritário ditando o que os 

professores devem fazer, o que, consequentemente, prejudica a intersetorialidade e 

a participação do corpo docente no desenvolvimento das ações (Rocha et al., 2002).  

 Um aspecto da intersetorialidade no âmbito das EPS é que as práticas 

intersetoriais no campo educacional exercem um papel fundamental para a 

efetivação da educação integral, já que esta configura-se a partir da fusão de 

políticas públicas de "[...] cultura, esporte, meio ambiente, assistência social, 

tecnologia, habitação e saúde [...]" (FERREIRA, 2009, p.18). Além disso, Junqueira 

et al. (1997) explicam que o trabalho intersetorial emerge da construção de 

consensos sobre objetivos e metas comuns e da articulação de saberes e 

experiências no planejamento, realização e avaliação de ações para alcançar efeito 

sinérgico em situações complexas, visando o desenvolvimento social. 

 Um dos enfoques do CompHP é que os promotores de saúde possam 

contribuir para o acesso aos serviços de saúde, a redução da iniquidades e o 

empoderamento (DEMPSEY et al., 2011). No Brasil, sabe-se que os adolescentes 

têm acesso restrito aos serviços públicos de saúde e os profissionais têm 

dificuldades em fazer o acolhimento (MACHADO, 2012; GOMES; HORTA, 2010), e, 

nesse sentido os programas de EPS têm potencial para reduzir as iniquidades em 

saúde da população juvenil (GOMES; HORTA, 2010).  

 Além disso, as práticas destinadas a essa população precisam estar pautadas 

na visão holística para evitar o desvio da concepção ampliada da saúde e a redução 

das práticas de PS à abordagem biológica. Ademais, ações pontuais ou programas 

desenvolvidos à luz do olhar integral, independentemente dos setores envolvidos, 

necessitam incluir também a educação popular, englobando assuntos e aspectos da 

sociedade, tais como "[...] afetividade, transmissão de valores, religiosidade, cultura, 

mercado de trabalho, mídia e sua influência, consumismo [...]", respeito as 
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diversidades, direitos, condições de vida, entre tantos outros (GOMES; HORTA, 

2010, p.492). 

 O desenvolvimento do empoderamento dos escolares é outro aspecto 

importante e primordial na implementação de EPS. Carvalho S.R. (2004a) utiliza a 

classificação de empoderamento psicológico e comunitário, sendo que o primeiro diz 

respeito a "[...] um sentimento de maior controle sobre a própria vida que os 

indivíduos experimentam através do pertencimento a distintos grupos, e que pode 

ocorrer sem que haja necessidade de que as pessoas participem de ações políticas 

coletivas" (p.1090). O segundo, é "[...] um processo de validação da experiência de 

terceiros e da legitimação da sua voz e, ao mesmo tempo, de remoção de barreiras 

que limitam a vida em sociedade" (p.1093).  

 O empoderamento é fundamental para a advocacia, a qual é originária na 

democracia americana e utilizada para expressar reivindicações de direito realizadas 

por indivíduos ou grupos organizados a fim de sensibilizar autoridades, particulares e 

o poder público sobre necessidades demandadas pela população (DALLARI et al., 

1996). No contexto da EPS, tanto profissionais e parceiros envolvidos quanto 

escolares e seus familiares precisam ser capazes de advogar a favor da saúde. 

Particularmente para os adolescentes, a advocacia tem um importante papel na 

construção de cidadania (FEUERWERKER, 1996), e por isso é um tema pertinente 

para o fortalecimento do protagonismo juvenil. Este tem relação com envolvimento 

de jovens em seu contexto escolar, social e/ou político e caracteriza-se como uma 

ação cidadã (FERRETTI et al., 2004). 

 Sabe-se, também, que a implementação de programas de PS requer o apoio 

de parceiros institucionais e sociais de diversos setores (WHO, 2005, 2009), os 

quais firmam um acordo voluntário para trabalhar cooperativamente frente a 

interesses comuns em determinado programa (LABONTE, 1996; WHO, 1998). Por 

serem parcerias voluntárias, cabe aos executores viabilizar as condições para o 

fortalecimento das alianças e facilitar a participação corresponsabilizada.  

 Nas práticas de PS realizadas no âmbito escolar não seria diferente, a 

construção e o desenvolvimento de programas de EPS também demandam a 

existência de múltiplos parceiros (GLEDDIE, 2011). Na IREPS, a categoria parceria 

integra as estratégias do seu plano de ação no intuito de estimular a formação de 

redes e fortalecer a EPS/OPAS. Para tanto, os atores (profissionais envolvidos) 
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precisam identificar instituições de ensino, agências do governo, organizações 

governamentais e não governamentais e setor privado, entre outros atores 

estratégicos que tenham capacidades para atuar em PS escolar, e, então, formar 

alianças para possibilitar o desenvolvimento de iniciativas sem sobrecarregar um 

único setor ou um grupo específico de trabalho (IPPOLITO-SHEPERD, 2006). 

 A proposta de EPS/OPAS, implementada em 10 municípios (205 escolas e 98 

UBS) do estado de Tocantins, demonstrou o alcance de uma gestão integrada em 

uma iniciativa semelhante ao PSE. Nesta, os atores dos níveis estadual, municipal e 

local se organizaram em cada nível para realizar a gestão integrada do programa, 

formando um sistema de cogestão entre saúde e educação (PALMAS, 2006). A 

gestão integrada foi realizada em todos os momentos da implementação 

(diagnóstico, planejamento, monitoramento e avaliação) e foi viabilizada por 

processos coletivos de educação permanente que envolveram conceitos, objetivos, 

possibilidades e desenvolvimento de competências em cogestão por meio da 

educação popular (PALMAS, 2006). 

 Para o desenvolvimento político e teórico-operacional da PS e 

consequentemente de projetos, programas e ações da área, tem sido difundida a 

importância da liderança (DECLARAÇÃO DO MÉXICO, 2000; WHO, 2005; WHO, 

2009). Esta mantém uma relação estreita com possibilitar e facilitar a participação de 

outros setores e de parceiros (DECLARAÇÃO DO MÉXICO, 2000), e com o 

estabelecimento e alcance de avanços nas práticas (WHO, 2005; WHO, 2009) a 

partir da compartilhamento da coordenação, da gestão e do trabalho.  

 Além disso, a adequada comunicação intra e interprofissionais e a divulgação 

das ações e resultados de programas são capazes de transformar as práticas. Por 

exemplo, Inchley et al., (2006) utilizaram uma abordagem de múltiplos casos para 

conhecer os principais elementos no nível organizacional que estão relacionados 

com a efetividade da implementação de EPS no município de Alberta, Canadá. Um 

dos elementos encontrados foi o trabalho colaborativo (o que mais uma vez reforça 

essas aspectos), em consequência da boa comunicação e do diálogo estabelecido 

entre os atores e parceiros.  

 Considerando o planejamento de programas de PS e de EPS, é consenso na 

literatura que este deve ser seguido de um diagnóstico apropriado (WHO, 1999; LEE  

et al., 2005; PEDROSA, 2006; SMITH et al., 2006; IPOLITO-SHEPHERD, 2006, 
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[200-]; INCHLEY et al., 2009). Portanto, pode-se dizer que o diagnóstico é requisto 

para o planejamento, e este, como ocorre nas EPS, é um dos critérios para o 

credenciamento à uma proposta (IPOLITO-SHEPHERD, 2006) e para uma 

implementação apropriada (WHO, 1999; NEW ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 

2003).  

 Tanto o diagnóstico quanto o planejamento podem ser realizados por atores-

chave em conjunto com os parceiros e o público beneficiado, principalmente em se 

tratando de ações originárias de política pública saudável (TEIXEIRA, 2004). Esta 

autora também ressalta aspectos já abordados anteriormente, mas aplicados ao 

planejamento, ou seja, este é um processo que constitui  "[...] um espaço de poder 

compartilhado e de articulação de interesses, saberes e práticas das diversas 

organizações envolvidas" (p.42), contribuindo para a implementação de ações de 

acordo com uma programação prévia e dentro das potencialidades e limitações do 

contexto de prática. 

 Outros elementos a serem considerados na implementação de qualquer 

programa de PS são o monitoramento e a avaliação. Estes fazem parte dos 

princípios das EPS em um panorama internacional, pois é incabível pensar em 

desenvolver um programa sem a adoção do monitoramento contínuo e da avaliação 

deste (IUHPE, [2000]). A execução de tais procedimentos dependem da abordagem 

que se dá ao programa de PS. Para Rowling e Jeffreys (2000) a ideologia em torno 

dos determinantes de saúde influenciam o que e como mensurar, e quando as 

práticas estão embasadas no conceito positivo da produção de saúde, norteada por 

princípios e valores, tende-se a optar por métodos de monitoramento e avaliação da 

equidade e parceria.  

 Particularmente sobre a avaliação, esta tem um importante papel na 

favorecimento de ações e programas de PS sustentáveis. Portanto, a inclusão da 

avaliação em um domínio de CPS é, de certo modo, um avanço para a área. 

Considerando que esta pesquisa é uma pesquisa avaliativa de processo (SALAZAR, 

2004), o próximo tópico apresenta aspectos da avaliação em PS. 
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2.4 Avaliação em promoção da saúde 

 

 Avaliação é considerada uma disciplina (SCRIVEN, 2001) e uma prática em 

aperfeiçoamento contínuo influenciado por tendências e expectativas internacionais 

(PATTON, 2001), que está presente em diversos âmbitos do espaço social (SILVA, 

2005). As práticas e as teorias da avaliação contemporânea são produtos da 

contribuição intelectual e científica de várias áreas do conhecimento, como da 

economia, educação e das ciências sociais, e ainda, das experiências profissionais 

que foram se somando por anos (ROOTMAN et al., 2001). 

 De modo geral, na história da avaliação 4 gerações podem ser apontadas 

(GUBA; LINCOLN, 1989): a primeira, conhecida como a geração da mensuração, 

referia-se aos testes escolares e mentais; a segunda, surgiu logo após a Primeira 

Guerra Mundial com uma abordagem descritiva do processo, centrada em pontos 

fracos e fortes em relação a certos objetivos, em que estudante e currículo de ensino 

eram os objetos da avaliação; na terceira, durante a metade do século XX, surgiram 

muitos modelos avaliativos voltados para o julgamento, em que o avaliador tinha o 

papel de juiz com rigor técnico e descritivo; e a quarta e última geração veio para 

solucionar os problemas, as falhas e as lacunas das anteriores, com uma visão mais 

qualificada e informada da realidade. A avaliação de quarta geração apresenta um 

modelo teórico-metodológico que considera as reivindicações, as preocupações e as 

questões da equipe avaliadora com a avaliação (GUBA; LINCOLN, 1989). 

 Certamente esses diferentes modelos avaliativos influenciaram na variedade 

de definições atribuídas à avaliação no decorrer dos anos (ROOTMAN, 2001; 

PEDROSA, 2004). Segundo Worthen et al. (2004), a definição que se sobressaiu foi 

elaborada por Scriven, a qual refere-se à avaliação como o ato de julgar o valor ou o 

mérito de alguma coisa. Contudo, após décadas, Scriven (2001) informou que 

avaliar não necessariamente envolveria o julgamento, mas, poderia se relacionar 

com medidas frente a um padrão estabelecido. Este pensamento foi compartilhando 

por outros autores, equiparando avaliação à mensuração (WORTHEN et. al., 2004). 

 Expandindo o conceito, esses últimos autores definiram avaliação como "[...] 

identificação, esclarecimento e aplicação de critérios defensáveis para determinar o 

valor, a qualidade, a utilidade, a eficácia ou a importância do objeto avaliado em 

relação a esses critérios [...]" (WORTHEN et. al., 2004, p.35). Já autores brasileiros, 
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como Silva e Brandão (2003, p.3), entendem a avaliação como 

[...] a elaboração, negociação e aplicação de critérios explícitos de 
análise, em um exercício metodológico cuidadoso e preciso, com 
vistas a conhecer, medir, determinar ou julgar o contexto, mérito, 
valor ou estado de um determinado objeto, a fim de estimular e 
facilitar processos de aprendizagem e de desenvolvimento de 
pessoas e organizações. 
 

 Apesar da diversidade conceitual, a avaliação tem como objetivo básico 

produzir julgamentos de qualquer coisa que esteja sendo avaliada (WORTHEN et al., 

2004). Portanto, devido sua grande aplicabilidade se faz presente nas atividades 

organizacionais da sociedade atual, em especial, na saúde, um campo onde o 

objeto, os níveis e as características da avaliação devem ser cautelosamente 

considerados (SILVA, 2005). 

 Na contemporaneidade, os livros de avaliação que no século XX referiam-se 

especificamente ao ato de testar estudantes, apresentam modelos e abordagens 

avaliativas centradas em programas (SCRIVEN, 2001). E, é através destes que são 

implementadas a maioria das ações de PS que resultam da criação de políticas 

públicas. Logo, a avaliação de programas de PS é "[...] especialmente importante 

tendo em vista que se trata de iniciativa de natureza complexa, envolvendo 

processos de transformação coletivos com impacto a médio e longo prazo" (SÍCOLI; 

NASCIMENTO, 2003, p.110). 

 A avaliação em PS é um campo de estudo e uma prática emergente que 

requer dos avaliadores conhecimento técnico, organizacional e científico para 

responder às críticas ao modelo tradicional da avaliação, ou seja, aquele centrado 

nos resultados de mudanças comportamentais. Para Hartz (1999), o problema desse 

modelo é que o aspecto histórico, político e social em que o programa ocorre, os 

diferentes contextos de implantação e os mecanismos que deram origem aos 

resultados nem sempre são considerados quando deveriam.  

 Nesse sentido, Salazar (2004) e Rootman et al. (2001) ressaltam que os 

processos de implementação e de construção de capacidades e os determinantes 

de saúde presentes no contexto dos programas deveriam constituir os objetos da 

avaliação para a tomada de decisão e a reorientação das ações. No entanto, cabe 

destacar que os determinantes da avaliação em PS é o significado dado à PS e o 

sentido atribuído à avaliação (PEDROSA, 2004).   

 O conceito de avaliação em PS é variado, para Rootman et. al. (2001), é um 
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exame sistemático e diagnóstico das características de um programa ou outra 

intervenção, visando produzir conhecimento que pode ser utilizado por diferentes 

atores sociais para objetivos variados. Essa definição reforça a premissa de que os 

fins da avaliação em PS são concretizados quando os resultados encontrados são 

utilizados na orientação das ações ou programas, produção de conhecimento, 

confirmação ou negação de uma determinada teoria e produção de 

provas/evidências sobre a efetividade da intervenção (CARVALHO et. al., 2004). Por 

isso, a avaliação deve ser uma ação permanente (PEDROSA, 2004; MEDINA et al. 

2005) produzindo informações que podem gerar melhoras nas intervenções ou 

conduzir à um julgamento de determinados aspectos ou da intervenção como um 

todo (SILVA, 2005).  

 Diversos modelos de avaliação foram propostos por estudiosos da PS 

(NUTBEAM, 1998; SALAZAR, 2004), já que não existe uma abordagem ideal 

(AKERMAN et al., 2004). Entretanto, é de suma importância que a abordagem 

escolhida esteja relacionada com o problema e a pergunta de avaliação (NUTBEAM, 

1998; SALAZAR, 2004).   

 Ao considerar a importância do empoderamento e da equidade na base 

conceitual da PS, a utilização da abordagem da avaliação participativa, na qual há o 

engajamento da comunidade, mostra-se adequada, pois 

[...] somente com a estratégia participativa é possível selecionar 
indicadores que sejam apropriados para determinado contexto e 
partilhar o poder que irá [...] facilitar o empoderamento e maior 
participação coletiva (WALLERSTEIN, 2009, p.84). 

 

 Independente do modelo adotado, Potvin et al. (2008) esclarecem os desafios 

da avaliação com destaque para: a definição do objeto a ser avaliado, o que vai 

influenciar na definição da pergunta avaliativa; o desenvolvimento e o emprego de 

uma metodologia apropriada; e, a produção de informação e conhecimento 

necessário para a tomada de decisão.  

 Outra questão importante a ser considerada é o recorte da avaliação, que 

surge em decorrência das necessidades do programa. Há na literatura avaliações 

centradas em resultados finais e no desenvolvimento da gestão, com enfoques 

variando entre efetividade, impacto, eficácia, qualidade, equidade, cobertura e a 

satisfação do usuário (SILVA; FORMIGLI, 1994). Para Akerman et al., (2004) 

independentemente da abordagem utilizada é primordial que durante todo o 
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processo de avaliação valores e princípios sejam cumpridos para se ter boas 

práticas avaliativas. Ainda, Pedrosa (2004, p.626) chama a atenção para a 

importância de um olhar externo no processo avaliativo, "[...] de modo que se 

contribua para a democratização institucional, o desenvolvimento da capacidade de 

aprendizagem política e de enfrentamento criativo dos problemas [...]". 

 No Brasil, desde 2005, ocorre bianualmente o Seminário Brasileiro de 

Efetividade em Promoção da Saúde, reunindo especialistas da área, representantes 

de setores governamentais, universidades e profissionais para a troca e construção 

de conhecimentos através do debate, palestras e exposição de experiências de 

avaliação em PS e assuntos relacionados (SBEPS III, 2011). O diálogo estabelecido 

na segunda edição deste seminário demonstrou que há empenho nacional na busca 

por efetividade em PS em um contexto histórico, político e teórico, mas, para isso, 

metodologias sistemáticas devem ser adotadas, e, portanto, os 

profissionais/avaliadores precisam estar adequadamente treinados para elaborar e 

utilizar modelos lógicos, conhecer teorias e saber triangular dados, entre outras 

atribuições (WALLERSTEIN, 2009, p.85), o que corresponderia a competência de 

avaliação. 

 Em síntese, o contexto da avaliação da efetividade desta pesquisa foi o 

PSE/DF em suas condições reais de implementação, seguindo Salazar (2004). Esta 

autora orienta a realização de uma análise documentada de elementos-chave para a 

construção e interpretação de resultados que possam servir para a tomada de 

decisões por parte de gestores e órgãos interessados no programa avaliado.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 
  

 Avaliar a relevância e a suficiência dos domínios de competências em 

promoção da saúde para o processo de implementação do Programa Saúde na 

Escola no Distrito Federal. 

 

3.2 Objetivos específicos 
 

- Identificar os domínios de competências em promoção da saúde que 

convergem com a normativa do Programa Saúde na Escola no Distrito Federal; 

- Caracterizar os domínios de competências mobilizadas e as que deveriam 

ser mobilizadas por profissionais participantes do Programa Saúde na Escola no 

Distrito Federal; 

- Identificar dentre os domínios de competências mobilizadas aqueles que são 

importantes, segundo a percepção de profissionais participantes do Programa Saúde 

na Escola no Distrito Federal; 

- Verificar as convergências e as divergências entre os domínios de 

competências mobilizadas e os domínios de competências em promoção da saúde; 

- Verificar as convergências e as divergências entre os domínios de 

competências mobilizadas importantes e os domínios de competências em 

promoção da saúde; 

- Verificar as convergências e as divergências entre os domínios de 

competências que deveriam ser mobilizadas e os domínios de competências em 

promoção da saúde; 

- Descrever os fatores críticos associados ao processo de implementação 

segundo a percepção de profissionais participantes do Programa Saúde na Escola 

no Distrito Federal. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Planejamento da pesquisa  

  

 A presente pesquisa apresenta um caráter transversal, centrado em uma 

abordagem qualitativa, realizado em um contexto intersetorial e multidisciplinar, 

envolvendo atores dos setores públicos de educação e saúde do DF que atuam no 

PSE. 

 O procedimento inicial para o planejamento foi consultar bases de dados 

indexadas (Pubmed, Scielo, Bireme, Lilacs e PAHO) e documentos específicos na 

Internet (literatura cinza) para estudo do tema de pesquisa, utilizando como 

descritores competência(s), promoção de saúde, padrões profissionais, escolas 

promotoras de saúde e avaliação em PS em português, e em inglês 

competency(ies), health promotion, professionals standards, health promoting 

schools e health promotion evaluation.  

 Desde o início do planejamento a pesquisadora teve contato direto com os 

integrantes do grupo gestor intersetorial (GGI) do PSE/DF, ou seja, os tomadores de 

decisão, e com profissionais de escolas e unidades básicas de saúde (UBS) nas 

Regiões Administrativas (RA) do DF. A pesquisadora teve acesso aos documentos 

oficiais, às atas de reuniões, ao plano de ação e ao modelo lógico do Programa; 

participou periodicamente de reuniões do GGI para se inteirar a respeito do processo 

de implantação e acompanhar as atividades realizadas.  

 Nessa etapa, foi definido o modelo metodológico ao consultar professores 

doutores com conhecimento em avaliação, que indicaram o Guia de Avaliação 

Rápida (GAR) (SALAZAR, 2004), por apresentar vários passos que auxiliam o 

processo avaliativo, a análise do contexto e a definição do alcance da avaliação. 

 A pesquisadora nutria interesse investigativo na inserção das ações de 

atividade física e práticas corporais no PSE/DF (do componente PS e prevenção de 

agravos) porque acreditava que profissionais de educação física estariam articulados 

com o Programa. No entanto, descobriu-se que no DF o profissional desta área de 

atuação não integrava os Núcleos de Apoio à Saúde da Família, e que o 

envolvimento de professores de educação física das escolas ainda estava incipiente. 

Além disso, as ações de atividade física e práticas corporais não eram o foco do 
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plano de ação do PSE/DF de 2011. Assim, novas possibilidades investigativas 

surgiram ao considerar: o momento favorável da articulação entre a educação física 

e os serviços de saúde; as informações obtidas na literatura consultada, nos 

documentos e outros tipos de materiais do PSE nacional e distrital; e, a aproximação 

da pesquisadora com os profissionais que atuam no nível local e os integrantes do 

GGI.  

 Inicialmente, foi planejado selecionar os participantes da pesquisa a partir dos 

lócus de implantação3 considerados pela coordenação geral do PSE/DF como nível 

de implementação avançado e pouco avançado, mas a estratégia foi alterada por 

não haver consenso entre os coordenadores sobre esse aspecto. Então, cogitou-se 

utilizar o SIMEC (BRASIL, 2009a), utilizado para o monitoramento do PSE. Ao 

realizar a consulta no SIMEC para verificar a situação dos lócus de implementação, 

observou-se que não haviam informações suficientes registradas, o que inviabilizou 

a utilização desse meio. Por fim, a seleção dos participantes foi feita a partir da I 

Mostra do PSE/SPE no DF, descrita no subcapítulo 4.3.4, resultando no atual 

delineamento da pesquisa. 

 

4.2 Aspectos éticos  

 

 A coordenação geral do PSE/DF foi consultada sobre o interesse em 

participar da pesquisa e aceitação das atividades propostas, recebendo breve 

explicação oral e o projeto de pesquisa por escrito. Ainda, a realização desta 

pesquisa foi autorizada pela Secretaria de Estado de Saúde (SES) e Secretaria de 

Estado de Educação (SEE). 

 O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (n. 032/11). Todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE 

B) em duas vias, uma foi entregue para o participante e a outra permaneceu com a 

pesquisadora. O Termo abordou informações sobre a pesquisa assegurando o 

anonimato e a garantia de sigilo das informações prestadas. 

                                                
3
 O lócus de implementação é constituído por uma escola e uma UBS que se articulam para implementar o 

PSE/DF. 
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4.3 Guia de Avaliação Rápida 

 

 O GAR apresenta uma metodologia baseada na triangulação de fontes e 

métodos de coleta de dados para descrever e avaliar a efetividade de programas de 

PS (SALAZAR, 2004).  A efetividade é definida "[...] como a medida do alcance de 

intervenções, procedimentos, tratamentos ou serviços em condições reais ou 

rotineiras" (LAST, 1995 apud FACCHINI et al., 2008, p.160). Ainda, outros autores 

conceituam-na como o efeito das ações e práticas de saúde que ocorrem em uma 

intervenção inserida em um contexto de vida real (SALAZAR, 2004; FACCHINI et al., 

2008).    

 O GAR foi proposto pelo Centro para o Desenvolvimento e Avaliação de 

Políticas e Tecnologia em Saúde da Universidad del Valle da Colômbia. A 

metodologia do GAR apresenta um caráter reflexivo e participativo, propondo um 

modelo de avaliação que induz a uma compreensão aprofundada do programa a ser 

avaliado, a partir da realização das atividades contempladas em 7 passos do curso 

avaliativo (SALAZAR, 2004).  

 Os passos incluem atividades que devem ser realizadas ao longo do curso 

avaliativo. O quadro 2 apresenta cada passo e suas respectivas informações 

compiladas, destacando os desdobramentos destas na dissertação.  
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Quadro 2 - Síntese das atividades de cada passo avaliativo, das informações compiladas e seus desdobramentos na dissertação (SALAZAR, 2004). 

1) Caracterização do projeto para 
avaliação 

 
 

2) Estudo da viabilidade e factibilidade 
da avaliação 

 
 

3) Definição do alcance da avaliação 

PSE/DF 
↓ 

Análise dos componentes 
Objetivos, problema central, resultados, 

produtos e  insumos 
 

Análise do contexto 
Aspectos geográficos, históricos, 

socioeconômicos e políticos 
 

Construção e análise do modelo lógico 

 
Participação do grupo gestor intersetorial do 

PSE/DF 
 

Identificação de interesses avaliativos 
 
 

Objetivo 
Avaliar a relevância e a suficiência dos DCPS 

para o processo de implementação do 
PSE/DF 

Pergunta avaliativa 
Qual a relevância e a suficiência dos DCPS 

para o processo de implementação do 
PSE/DF? 
Variáveis 

DCPS, domínios de competências e fatores 
críticos 

Indicadores 
Convergências, divergências e força  
atribuída às categorias/subcategorias 

Metodologia  Metodologia Objetivo e Metodologia 

6) Processamento e análise da 
informação 5) Trabalho de campo 

4) Definição de fontes e métodos para 
coleta de dados 

 
  
 

Transcrição e análise de dados 
Análise de conteúdo com auxílio do software 

NVivo 8 
 

Pré-coleta 
I Mostra PSE/SPE/DF: registro sistemático 

das experiências apresentadas e 
identificação de atores-chave 

Controle de qualidade 
 

Coleta de dados 
Entrevistas com os sujeitos selecionados 

População 
Profissionais da educação e saúde envolvidos 

com o PSE 
Sujeitos 

Integrantes do GGI e atores-chave  
Técnicas 

 Entrevista individual semiestruturada 
Análise documental 

Diário de campo 

          Metodologia, Resultados e Discussão Metodologia Metodologia 

7) Comunicação dos resultados e tomada de decisão 

 Elaboração da dissertação de mestrado e trabalhos científicos; Submissão de resumo executivo da dissertação ao grupo gestor; Apresentação audiovisual 
dos resultados para profissionais envolvidos no PSE/DF 

 

 Passo do Guia de Avaliação Rápida   Informações compiladas  Desdobramento em capítulos da dissertação 
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4.3.1 Caracterização do cenário de pesquisa 

 

Local de pesquisa 

 

 O DF está localizado na região Centro-Oeste. Foi criado em função da 

construção de Brasília e é marcado por processos migratórios de pessoas de todas 

as regiões do País (DISTRITO FEDERAL, 2010). É organizado em 29 RA, como 

mostra a figura 24.  

 

 

Figura 2 - Distribuição territorial do Distrito Federal 

Fonte: adaptado de Distrito Federal (2010)
 
 

 

 O DF possui 2.570.160 milhões de habitantes (IBGE, 2010) e a maior 

concentração de população (16%) está em Ceilândia e a menor (abaixo de 1%) no 

Varjão. A média da renda domiciliar mensal é variada entre as RA, refletindo em uma 

                                                
4 Optou-se por utilizar esta figura também para apresentar as RA onde há implementação do PSE e aquelas onde 
foi feita a coleta de dados. Maiores detalhes estão descritos na sequência e nos subcapítulos  4.3.4 e 4.3.5. 
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marcante desigualdade social (DISTRITO FEDERAL, 2010). O Lago Sul possui a 

maior renda do DF, com 43,4 salários mínimos, e Itapoã a menor (1,6 salários 

mínimos) (DISTRITO FEDERAL, 2010).  

 O serviço público de saúde no DF conta com 15 hospitais vinculados a SES, 

103 unidades de saúde (DISTRITO FEDERAL, 2010). A cobertura populacional dos 

serviços de atenção primária tem aumentado desde 2006, de 3,5% passou para 21% 

em 2010 e 16,52% em 2012. O mesmo aconteceu com a ESF, em 2006 eram 24 

equipes passando para 125 em 2012 (BRASIL, 2012d). 

 No setor da educação, a rede pública de Educação Infantil, Ensino 

Fundamental e Ensino Médio é composta por 240, 525 e 86 escolas, 

respectivamente (DISTRITO FEDERAL, 2012). O número de matrículas no Ensino 

Fundamental é o maior (315.412 mil) com relação à Educação Infantil (34.146 mil) e 

ao Ensino Médio (83.203 mil) (DISTRITO FEDERAL, 2012).  

 

Programa Saúde na Escola no Distrito Federal 

 

 O PSE/DF está em fase inicial de implementação e foi instituído por portaria 

conjunta (DISTRITO FEDERAL, 2009), a qual norteia a sua institucionalização no 

âmbito da SEE e SES. Estas secretarias precisam articular as suas propostas de 

trabalho para oportunizar o desenvolvimento do Programa nos lócus de 

implementação. 

 A implementação do PSE/DF é também uma tentativa para contribuir com a 

ruptura do modelo tradicional de atenção assistencialista, biomédico e fragmentado, 

o que se caracteriza como um desafio emergente em programas de PS. Assim, tem 

como objetivo 

[...] contribuir para a elaboração de uma Política integral de Atenção à 
saúde para crianças e adolescentes do ensino fundamental, 
priorizando a promoção da saúde, e dessa forma promover a 
integração entre os serviços de saúde e escola, bem como os 
setores de Saúde e de Educação (DISTRITO FEDERAL, 2009, p.9). 
 
 

 Para tanto, foram definidas ações em: avaliação clínica, nutricional, 

oftalmológica, otorrinolaringológica, psicossocial, bucal e controle vacinal; promoção 

dos fatores de proteção relacionados com os estilos de vida da comunidade; 

educação em saúde mental, oral, sexual, reprodutiva, nutricional, desportiva e 
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ambiental; e prevenção das doenças transmissíveis e do consumo de substâncias 

lícitas ou ilícitas prejudiciais à saúde (DISTRITO FEDERAL, 2009).  

 Nos primeiros 2 anos de implementação, o PSE/DF contemplou 26 escolas 

que estavam cadastradas no Programa Mais Educação (BRASIL, 2007a), chegando 

a 53 escolas em 2012, segundo informações da coordenação geral (Núcleo de 

Atenção Integral a Saúde do Adolescente da SES e Gerência de Saúde Escolar da 

SEE). Conforme figura 2, atualmente, as seguintes RA implementam o PSE: 

Brazlândia, Sobradinho I e II, Planaltina, Paranoá, São Sebastião, Santa Maria, 

Gama, Recanto das Emas, Samambaia, Ceilândia, Taguatinga, Riacho Fundo, 

Núcleo Bandeirante, Guará, Estrutural, Brasília, Itapoã, Varjão e Candagolândia. 

 Os profissionais de saúde participantes do PSE deveriam ser os integrantes 

das equipes de saúde da família (BRASIL, 2007), contudo, devido à baixa cobertura 

da ESF no DF, foi permitido que as equipes de saúde do modelo tradicional 

participassem do Programa. De acordo com a coordenação geral do Programa 

atualmente existem 23 equipes de saúde da família que atendem 25 escolas e 21 

equipes de saúde tradicional que atendem 28 escolas. 

 A gestão do PSE/DF é feita pelo GGI, equivalente ao GTI estadual, que 

enfrenta constante rotatividade, dificultando mencionar os atuais envolvidos. Todavia, 

em regra é composto por professores e estudante da Universidade de Brasília, 

coordenadores do PSE das RA, profissionais do Núcleo de Atenção Integral à Saúde 

do Adolescente, do Núcleo de Atenção Integral à Saúde da Criança, do Núcleo de 

Prevenção de Acidentes e Violências, da Gerência de Nutrição, da Gerência de 

DST/AIDS, e Gerência de Doenças e Agravos não Transmissíveis, da Diretoria de 

Assistência Escolar e da Gerência do Programa de Saúde Escolar.   

 O GGI incentiva e orienta a formação de grupos gestores regionais 

(equivalente ao GTI municipal), mas a constituição desses grupos ocorreu em 

poucas regionais, também com alta rotatividade de integrantes e sem formalização. 

 Considerando os produtos e insumos obtidos nos primeiros 3 anos de 

implementação, podem ser apontados a distribuição de óculos, dos kits de influenza 

A e de saúde bucal, das unidades odontológicas móveis, das clínicas no espaço 

escolar, das balanças, dos estadiômetros, dos aparelhos para aferir pressão, dos 

televisores, das cadernetas do adolescente e dos materiais educativos; e, a 

construção do modelo lógico do PSE/DF. 
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4.3.2 Estudo da viabilidade e factibilidade da avaliação 

  

 A viabilidade e a factibilidade do estudo foram confirmadas porque houve 

acesso aos documentos, aos informantes-chave e aos sujeitos para a coleta de 

dados, além de que o tempo para a realização do estudo foi adequado.  

 

4.3.3 Definição do alcance da avaliação 

 

 O alcance da avaliação foi definido a partir da pergunta avaliativa e 

formulação dos objetivos do estudo, das variáveis (categorias) e dos indicadores 

(QUADRO 3). As categorias domínios de competências escolhidas a priori em 

função do referencial teórico (DEMPSEY et al., 2011), e foi considerada a 

possibilidade de definir categorias a posteriori. Quanto aos fatores críticos todas as 

subcategorias foram consideradas a posteriori. 

 

Quadro 3 - Definição do alcance da avaliação: categorias e  indicadores. 

Pergunta da 
avaliação 

Qual a relevância e a suficiência dos DCPS para o processo de 
implementação do PSE/DF? 

Objetivo da 
avaliação 

Avaliar a relevância e a suficiência dos DCPS para o processo de 
implementação do PSE/DF. 

CATEGORIAS INDICADORES  

Domínios de competências Relevância Suficiência* 

 
Favorecimento de mudanças 

Advocacia em saúde 
Parceria 

Comunicação 
Liderança 

Diagnóstico 
Planejamento 

Implementação 
Avaliação e pesquisa 

Categorias a posteriori 

 
- Convergências em 

relação aos domínios do 
CompHP 

- Convergências comuns 
na normativa e na 

entrevista 
- Categoria muito fraca, 

fraca, moderada, forte ou 
muito forte  

 

 
 
 

- Divergência em relação 
aos domínios do CompHP 

- Categoria muito fraca, 
fraca, moderada, forte ou 

muito forte  
 

Fatores críticos 
 

- Subcategoria muito fraca, fraca, moderada, forte e 
muito forte  

  

 
Facilitador - subcategorias 
Dificultador - subcategorias 

  

*DCPS são suficientes se não houver divergência. 
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4.3.4 Seleção dos sujeitos da pesquisa  

  

 Os sujeitos desta pesquisa foram selecionados a partir dos espaços de 

articulação entre escola, UBS, SEE e SES do DF, promovidos por meio do PSE e 

integrados por diretores, professores, coordenadores pedagógicos, enfermeiros, 

médicos, assistentes sociais, dentistas, nutricionistas e agentes comunitários de 

saúde e membros do GGI. 

 Para ser incluído nesta pesquisa o sujeito deveria estar envolvido em um 

lócus de implementação que participou da I Mostra PSE/SPE ou ser integrante do 

GGI, assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e estar disponível para 

participar da entrevista durante o período de coleta de dados (outubro a novembro 

de 2011). 

 A I Mostra PSE/SPE/DF foi realizada em maio de 2011 e organizada pelo GGI 

e pelo grupo gestor do SPE, em colaboração com professores e estudantes da UnB, 

incluindo a pesquisadora. No evento, profissionais da saúde e da educação de 12 

UBS e 12 escolas de 11 RA (Ceilândia, Candagolândia, Gama, Guará, Paranoá, 

Samambaia, Santa Maria, São Sebastião, Sobradinho, Brasília e Taguatinga) 

divulgaram as suas experiências e os seus dados por meio de submissão de resumo 

e exposição oral (ROCHA; TUSSET, 2011). Os colaboradores fizeram a 

sistematização da discussão da conferência de abertura, das palestras e das 

exposições orais, e analisaram as informações compiladas e o conteúdo dos 

resumos submetidos, resultando no relatório final da mostra (ROCHA; TUSSET, 

2011).  

 A partir dessa sistematização foi possível conhecer quais RA tinham lócus de 

implementação que desenvolviam ações de PS, sendo elas: Ceilândia, Gama, 

Guará, Paranoá, Samambaia, Santa Maria, São Sebastião, Brasília, Sobradinho II e 

Taguatinga (QUADRO 4). 
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Quadro 4 - Temas das ações de promoção à saúde e prevenção de agravos apresentadas na 
I Mostra PSE/SPE segundo Região Administrativa. 

     
          Ações 

 
Regional 

Promoção à saúde e prevenção de agravos segundo temas 

Educação 
para saúde 

sexual, 
reprodutiva 
e prevenção 

das 
DST/AIDS 

Prevenção 
do uso do 
tabaco, 
álcool e 
outras 
drogas 

Segurança 
alimentar e 
promoção 

da 
alimentação 

saudável 

Promoção 
das 

atividades 
corporais e 
atividades 

físicas 

Promoção 
da cultura da 

paz e 
prevenção 

de acidentes 
e violências 

Ceilândia X X X — X 

Candangolândia — — — —  

Gama X — — — X 

Guará X X — — X 

Paranoá X X — X X 

Samambaia X X X X — 

Santa Maria X — — — X 

São Sebastião — — X X X 

Sobradinho II X X — — X 

Brasília X X X X X 

Taguatinga X X X X X 

Fonte: Adaptado de Rocha e Tusset (2011). 

  

 Os autores de trabalhos apresentados na I Mostra PSE/SPE/DF das RA 

citadas no quadro 4 foram contatados por telefone e/ou email para verificar ou 

confirmar quem eram os atores-chave no lócus de implementação de cada 

profissional contatado. A partir disso, durante os meses de setembro a novembro de 

2011 os atores-chave do nível local e integrantes do GGI foram convidados para 

participar da pesquisa. Dentro do mesmo lócus de implementação procurou-se 

incluir pelo menos um profissional da saúde e um da educação.  

 No primeiro mês de agendamento foi dada prioridade para os profissionais de 

Taguatinga, Ceilândia e Brasília, RA que demonstraram realizar ações no maior 

número de temas (QUADRO 4), exceto Samambaia e Paranoá porque os 

profissionais contatados não poderiam participar no período estipulado. As 

entrevistas foram realizadas até obter a saturação da informação, desse modo, 

também participaram da coleta profissionais das RA Guará, Sobradinho II, São 

Sebastião e Santa Maria.  

 A saturação da informação foi utilizada para a delimitação do número de 

sujeitos participantes. Segundo Bertaux (apud TAVARES, 1998, p.68),  "[...] é o 

fenômeno pelo qual, passado certo número de entrevistas, o pesquisador tem a 



70 
 

impressão de que a apreensão do objeto está contemplada em suas semelhanças e 

diferenças". Nesta pesquisa a saturação ocorreu na 14⁰ entrevista, e, prosseguiu-se 

até a 17⁰ para confirmação. 

 

4.3.5 Caracterização dos sujeitos 

 

 Dezessete sujeitos participaram desta pesquisa, 8 da educação e 7 da saúde 

envolvidos com o PSE/DF nas RA Ceilândia, Brasília, Sobradinho II, Taguatinga, 

Santa Maria, São Sebastião e Guará; e, 2 integrantes do GGI na época das 

entrevistas, sendo um representante do setor educacional e outro do setor saúde,. 

Todos os sujeitos participavam do PSE/DF há mais um ano (QUADRO 5). 

 Com relação à formação, um era de nível técnico, 16 graduados e 13 pós-

graduados. No setor educacional, dos 9 sujeitos 6 são graduados em pedagogia e 

no setor saúde, de 8 sujeitos 5 são graduados em enfermagem. Considerando a 

função dos participantes, no setor educacional predominam orientadoras 

pedagógicas (n= 6), e no setor saúde, embora as funções sejam variadas, observa-

se a maior participação de enfermeiras (n=4) (QUADRO 5).
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Quadro 5 - Caracterização dos sujeitos segundo formação, local de trabalho, função e tempo de participação no PSE/DF. 

S
e
to

r 

Sujeito Formação Pós-graduação Local de trabalho Função 
Tempo 
PSE* 

S
e
to

r 
E

d
u

c
a
c
io

n
a
l 

1 Pedagogia Orientação Educacional Escola - SI e EF Orientadora educacional 2 
2 Pedagogia NR Escola - EI, SI e EF Orientadora educacional 3 

3 Pedagogia Neuropedagogia Escola - SI, EF e EJA Orientadora educacional 2 

4 Pedagogia Orientadora educacional Escola - SI e EF Orientadora educacional 2 

5 Pedagogia Educação Especial Escola - SI e EF Orientadora educacional 1 

6 Pedagogia Gestão de escola Escola - SI e EF Vice-diretora 1 

7 
Orientação 
Educacional 

Ensino à Distância Escola - SI e EF Orientadora educacional 2 

8 História NR Escola - SI e EF Vice-diretora 1 

9 Odontologia 
Saúde Pública 
Sistemas de serviços de saúde 

Secretaria de Educação Coordenadora 3 

S
e
to

r 
S

a
ú

d
e
 

10 Medicina 
Pediatria; Medicina da Família e 
Comunidade 
Medicina Tropical 

UBS - ESF Médico 2 

11 Enfermagem Saúde da Família UBS - ESF Enfermeira 2 

12 Enfermagem Saúde Coletiva UBS Tradicional 
Enfermeira e coordenadora do 
Programa de Atenção Integral à 
Saúde do Adolescente  

1 

13 Enfermagem 
UTI; Enfermagem no Trabalho; 
Saúde da Família 

UBS - ESF Enfermeira 1,5 

14 
Odontologia 
Nutrição 
Enfermagem 

Saúde pública; Periodontia; Prótese 
dentária; Implantodontia 

UBS - Tradicional Gerente 3 

15 
Psicologia 
Enfermagem 

NR UBS - Tradicional Enfermeira 2 

16 
Técnico em 
radiologia 

NR UBS - ESF Agente comunitária de saúde 1,5 

17 
Pedagogia 
Técnico em 
enfermagem 

Educação sexual; Psicopedagogia Secretaria de Saúde Técnica em enfermagem 3 

NR: não relatado; UBS: Unidade Básica de Saúde; ESF: Estratégia Saúde da Família; EI: Educação Infantil; SI: séries iniciais; EF: Ensino fundamental 
*em anos 
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4.3.6 Técnicas para a coleta de dados 

  

 Foram empregadas as técnicas entrevista individual semiestruturada, análise 

documental e diário de campo para compreender a realidade do cenário de 

pesquisa. 

 

Entrevista individual semiestruturada 

 

 A técnica da entrevista é a mais utilizada em trabalhos de campo, e destina-se  

a obter informações para o objetivo de pesquisa através de uma conversa sobre 

temas pertinentes a este objetivo (MINAYO, 2010). Optou-se pela entrevista 

individual semiestruturada, pois "[...] combina perguntas fechadas e abertas, em que 

o entrevistado tem a possibilidade de discorrer o tema em questão sem se prender à 

indagação formulada [...]" (MINAYO, 2010, p.261).  

 As perguntas da entrevista foram refinadas pelo controle de qualidade ao 

testar 3 roteiros de entrevista com profissionais envolvidos no PSE/DF, sendo que 

estes não foram incluídos dentre os participantes da coleta de dados. O primeiro 

roteiro foi utilizado na entrevista com um professor. O roteiro e os dados analisados 

foram apresentados na banca de qualificação, quando foram sugeridas 

modificações. Após os ajustes necessários, o segundo e o terceiro roteiro foram 

testados, respectivamente, com integrante do GGI e uma nutricionista e uma 

assistente social do nível local de lócus de implementação diferentes.  

 Uma vez refinado o roteiro, as seguintes perguntas foram incluídas no roteiro 

final: 

Fale-me sobre a sua participação no PSE. 

O que você faz no PSE? 

Disso que você faz o que você acha importante? 

O que você ainda deveria fazer no PSE? 

O que mais deveria ser feito no PSE? 

O que você entende por promoção da saúde? 

Você busca informações sobre promoção da saúde? 

Onde você busca essas informações? 

Você usa as informações de promoção da saúde no PSE? 
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Como você usa essas informações? 

O que você sabe sobre programas de promoção da saúde? 

Quais etapas e procedimentos contemplam os programas de promoção da saúde? 

Você utiliza o que você sabe sobre programas de promoção da saúde no PSE?  

Exemplifique. 

Você tem alguma experiência profissional que você utiliza no PSE?  

De que maneira você utiliza essa experiência? 

O que dificulta e facilita a sua atuação no PSE e o processo de implementação? 

Qual é a sua formação?  

Desde quando você atua no PSE?  

Qual é o seu cargo? 

 
 A coleta de dados foi realizada no local de trabalho dos profissionais e de 

acordo com datas e os horários disponibilizados. Todas as entrevistas foram 

gravadas, e as expressões e sentimentos manifestados pelos entrevistados foram 

incluídos nas anotações ao decorrer da realização das entrevistas (BARDIN, 2009), 

sendo que cada uma teve duração média de 1 hora e 10 minutos. 

 Tinha-se a intenção de ocupar ambientes silenciosos e que proporcionassem 

privacidade aos entrevistados, contudo algumas entrevistas realizadas no espaço 

escolar foram sujeitas a interrupções e barulhos devido aos constantes intervalos de 

aula. Essa situação conferiu limitações na coleta, pois dificultou a manutenção da 

atenção necessária e interrompeu a fluidez do diálogo. Outra limitação foi a ausência 

do feedback dos entrevistados sobre a informação coletada. 

    

Análise documental 

 

 Considerada na pesquisa qualitativa uma técnica relevante para a 

complementação de informações obtidas por outras técnicas (LUDKE; ANDRE, 

1986), foi empregada para identificar as convergências entre os DCPS do CompHP 

e as atribuições da SEE, da SES e das UBS expressadas na Portaria Conjunta n. 04 

de maio de 2009 que institui o PSE no DF (DISTRITO FEDERAL, 2009) (ANEXO I).  

 A partir dos encontros do GGI, verificou-se que essa Portaria era o documento 

oficial do PSE/DF mais utilizado pelos atores. Assim, a mesma foi escolhida por 

representar a normativa, a qual foi submetida à análise.  
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 Diário de campo 

 

 Esta técnica foi utilizada como técnica complementar, servindo para registrar 

observações feitas nas reuniões do GGI em que a pesquisadora participou e durante 

as entrevistas. Também, foram registradas informações referentes às entrevistas, 

tais como data e local de realização, descrição do ambiente, comentários pertinentes 

dos sujeitos pré e pós entrevista e dificuldades enfrentadas pela pesquisadora. Os 

registros do diário de campo foram utilizados para complementar a discussão dos 

resultados.   

 

4.3.7 Processamento e análise da informação 

  

 O processamento dos dados foi realizado por meio do software NVivo 8, o 

qual permite a transcrição de áudios, a organização do material em pastas e a 

importação de arquivos de vários formatos, o que foi feito com o documento digital 

da normativa analisada. Todas as entrevistas foram transcritas na íntegra e 

submetidas, assim como a normativa, à análise de conteúdo (BARDIN, 2009).  

 A análise de conteúdo fundamentou-se nas seguintes etapas (BARDIN, 2009): 

Pré-análise 

- Leitura flutuante para conhecer os textos e suas mensagens, incluindo anotações 

de ideias e impressões;  

- Definição do corpus de análise (conjunto de unidades de análise ou trechos de 

texto) para serem submetidos aos procedimentos analíticos, seguindo a regra da 

exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinência; 

- Expectativas de resultados e explicações provisórias. Poucos DCPS estariam 

presentes no discurso dos profissionais e na normativa, porém haveria competências 

específicas do PSE a serem emersas do material de análise. Quantos aos fatores 

críticos, poderia haver número maior de dificultadores.  

Exploração do material 

 Esta fase compreendeu a codificação do corpus de análise, em que 

expressões e segmentos textuais que forneceram significados foram desdobrados 

em categorias definidas a priori à luz do referencial adotado, tais como 

favorecimento de mudanças, advocacia em saúde, parcerias, comunicação, 
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liderança, diagnóstico, planejamento, implementação e avaliação e pesquisa  

(DEMPSEY et al., 2011). Na medida em que o material foi sendo explorado também 

emergiram categorias a posteriori com relação aos domínios e aos fatores críticos.  

 Ressalta-se que a exploração do conteúdo da normativa (ANEXO I) centrou-

se no conteúdo do documento, especialmente das atribuições preconizadas, para 

verificar as convergências deste com os DCPS. 

 Foram atribuídas forças às categorias através do número de sujeitos que 

mencionaram as informações classificadas em cada categoria ou subcategoria: 

muito fraco (1-3), fraco (4-6), moderado (7-10), forte (11-14) e muito forte (15-17).  

 A identificação dos DC mobilizadas, DC mobilizadas e importantes e DC que 

deveriam ser mobilizadas foi feita por meio de perguntas norteadoras durante a 

exploração do material, conforme exposto na figura 3.  

  

 

Figura 3 - Dimensões de análise da entrevista  

 

 Considerando a especificidade e a complexidade das competências que 

integram o CompHP, os DC foram utilizados como categorias e as competências 

(APÊNDICE C) representaram os critérios de inclusão no processo de codificação. 

Em função da existência de interfaces entre determinadas competências e a 

necessidade de respeitar a regra da exclusão mútua da categorização (BARDIN, 

009) foi estabelecido um segundo critério, isto é, o sentido mais relevante/forte 

manifestado na unidade de análise foi considerado para a classificação na categoria 

mais adequada.  

 Para confirmar o uso desses critérios uma das autoras do CompHP e outros 

especialistas em PS foram consultados. Ademais, foram realizados encontros entre 

•domínios de competências 
mobilizadas 

O que é 
realizado? 

•domínios de competências 
mobilizadas e importantes 

Daquilo 
realizado, o que 
é importante? 

•domínios de competências 
que deveriam ser mobilizadas 

O que deveria 
ser realizado? 
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pesquisadora e orientadoras e outros pesquisadores para o estabelecimento de 

consenso na codificação e categorização do material de análise.  

 Cabe notar que foram nomeados atores os profissionais de saúde e da 

educação que de alguma maneira estão ou poderiam estar envolvidos com o 

PSE/DF, e a comunidade escolar como um todo. Quanto às parcerias, as 

intrassetoriais são aquelas que ocorrem dentro do setor saúde ou do educacional, e 

as intersetoriais ocorrem entre diferentes setores. 

 Com relação ao emprego do software NVivo 8, as suas ferramentas 

auxiliaram a concretização das etapas de análise. As notas criadas nos primeiros 

contatos com o material de análise foram organizadas em pastas e agregadas às 

entrevistas correspondentes, e os corpus de unidades foram facilmente 

classificados. Na segunda fase, ao longo da codificação foram criadas as categorias 

e subcategorias, sendo que foi possível descodificar informação e recodificar com 

segurança. 

 Algumas estratégias de Miles e Huberman (1994) foram seguidas para gerar 

sentido às informações (observar padrões, agrupamentos, levar o específico para o 

geral e observar relações entre as categorias), testar e confirmar os dados 

(triangulação e acompanhar surpresas), tirar e verificar conclusões (revisão dos 

dados por pares) e para o modelamento dos resultados (utilizar matrizes e quadros 

guias para a compreensão dos resultados, permitir a visão do conjunto de dados).  
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Domínios de competências  

 

 Dez DC foram caracterizados a partir da análise das entrevistas 

(favorecimento de mudanças, advocacia em saúde, liderança, parceria, 

comunicação, diagnóstico, planejamento, implementação, avaliação e promoção do 

protagonismo juvenil). Destes, 7 foram identificados na normativa (favorecimento de 

mudanças, liderança, parceria, diagnóstico, planejamento, implementação, 

avaliação) (QUADRO 6). 
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Quadro 6 - Resultado da análise das entrevistas e da normativa.  

Domínios de 
competências 

Trechos ilustrativos 

Domínio de competências mobilizadas  
Domínio de competências que deveriam ser 

mobilizadas 
Normativa 

Favorecimento 
de mudanças* 

"Os índices também mostram pra gente que as coisas 
melhoraram, eles [alunos] estão indo mais pro centro de saúde 
pra tomar anticoncepcional, pra buscar o preservativo, o índice 
de gravidez na adolescência praticamente caiu, praticamente 
pela metade. Em 2 anos é um trabalho que a gente vem 
fazendo que a gente vê. A procura no centro de saúde pelos 
adolescentes é muito grande e não existia essa procura, porque 
não tinha uma porta aberta pra eles" (S16). 

"[...] tenho conversando já há algum tempo pra ampliar 
um pouco mais, pra fazer cogestão, o que eu entendo 
por isso? ela junto com a SEE, mais outras, Gerência 
de Nutrição, o grupo como um todo, talvez não todo o 
grupo, mas uma boa parte desse grupo que a gente 
percebe o pessoal que tá mais engajado, que pudesse 
estar discutindo todas essas questões de planejamento 
do PSE pra 2012, a contratualização, as novas 
diretrizes, encaminhar isso [...]" (S17). 

"Interdisciplinarizar e 
 intersetorializar as ações" 

Advocacia em 
saúde 

"[...] a FEPECS, ela não oferece esse tipo de estágio porque as 
universidades, elas só querem estágios em hospitais [...] ela tem 
modelo de hospital e de, de, de centro de saúde [...] não tem 
modelo de estágio pra escola. Aí, eu falando com Fulana né, 
falando: "olha preciso que a gente vá na FEPECS", porque 
assim como eu sou [de tal regional]  e ela é do nível central, eu 
acho que ela tem muito mais now how [...] de interferir [...] na 
FEPECS né, tentar influenciar [...] que a reunião tinha sido boa 
[...]" (S12). 

"[...] eu acho que se deve cobrar mais a participação 
mais das pessoas" (S4). 

Não encontrado 

Parceria 

"[...] procuro é fazer parcerias com as pessoas e com as 
instituições que querem tá participando dos projetos, então, eu 
vou atrás, [...] saio em busca dessas parcerias pra que as ações 
sejam desenvolvidas dentro da escola. [Temos parceria com] a 
UNIEURO, tem a FEPECS, tem a própria UnB que também faz 
parte, tem o posto de saúde que tá dentro do programa [...]" 
(S4). 

"Eu vejo assim, que tem a SEE a SES, tá acontecendo 
essa parceria, mas eu acho que não tem que ficar só 
nas secretarias de saúde e educação não, a gente tem 
que tentar também nas outras instituições [de ensino] 
que podem ta dando esse apoio" (S3). 

"estabelecer parcerias com 
entidades e associações 
relacionadas ao Programa" 

Comunicação 

"[...] os pais não são muito envolvidos no programa, eles sabem, 
eles conhecem porque no primeiro dia de aula e na primeira 
reunião de pais eu falo sobre o PSE, o que é o programa, que a 
nossa escola está inserida dentro desse programa [...]" (S4). 

"[...] a gente tá querendo ver se no ano que vem a 
gente se organiza melhor, que é uma coisa que tem 
que ser trabalhada [falar melhor sobre o PSE para os 
pais] na primeira semana, na semana pedagógica que 
eu te falei" (S6). 

Não encontrado 

Liderança* 

"[...] a gente vê que onde tem alguém ali atento, toda hora, a 
regional tá deslanchando né, e quando não tem o trabalho fica 
meio que que... empacado, não sai! então você vai, faz a 
reunião, e vamos fazer e tal, mas se você não volta o trabalho 
não acontece" (S9). 

"[...] deveríamos descentralizar, sabe, mas assim, no 
sentido de cogestão nesse sentido de vamos é diluir no 
sentido de todo mundo participar de tudo [...]"  (S17). 

"designar um servidor em 
exercício na Escola 
parceira para acompanhar 
a execução do Programa" 

continua  
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Diagnóstico 

"[...] no início de 2009 fizemos um diagnóstico de quais eram os 
agravos [...] [os integrantes do GGI] enviaram pra gente um 
questionário para gente fazer um levantamento de qual era as 
nossas necessidades de saúde, juntos elaboramos um 
questionário, aplicamos esse questionário para todo mundo, daí 
tabulou-se os dados e informamos ao PSE as coisas mais 
importantes que a gente viu" (S7). 

"Talvez em primeiro lugar você encontrar quem esteja 
realmente disponível para ajudar pra que a coisa 
funcione, pra que a coisa siga" (S8). 
 

"o diagnóstico local em 
saúde escolar; a 
capacidade operativa das 
unidades envolvidas" 
 

Planejamento 

"[...] a gente chamou as coordenadoras, a direção da escola, 
mais a coordenação lá da secretaria de saúde e eu. A gente 
sentou e colocou qual eram os planos pro PSE e eles 
propuseram que quem iria trabalhar com esses temas seriam os 
professores de [...] parte diversificada, [...] Esses mesmos 
professores na semana pedagógica, eles colocaram pra gente 
que seria interessante que nos fizéssemos umas oficinas que 
fossem feitas próximo da semana da mulher. [...] A escola ficou 
de ver como isso seria operacionalizado, então todos os 
professores iam participar dentro das salas de aula, iam ser 
duplas dentro da sala de aula e iam ser de manha e a tarde as 
mesmas oficinas. [...] E foram montadas assim, oficinas por 
faixa etária [...]. Então houve todo esse planejamento. [...] a 
gente fez o planejamento depois nas reuniões subsequentes, 
fizemos o planejamento bimestral [...] Nesses conteúdos tinha 
família, tinha a questão da violência que continuaria sendo 
trabalhado" (S12). 

"O planejamento mais, mais, sabe, mais assim, [...] 
uma coisa assim, mais elaborada, [...]mas que faça 
parte todo mundo, não só a fulana [...]. Esse 
planejamento não pode vir só com o olhar da fulana [...]  
todas as áreas que cheguem e falem: "olha é 
importante" [...] e de certa forma eu percebo que existe 
esse movimento, mas ainda eu acho que não vai sair 
pra 2012, redondinho, de jeito que penso assim, um 
planejamento participativo, mais elaborado, mais 
consistente" (S17). 
 

"elaborar o Plano de 
Execução do Programa" 

Implementação* 

"[...] eu tô fazendo um trabalho com um professor de ciências 
sobre sexualidade e tem algumas alunas de terapia ocupacional 
que estão fazendo esse trabalho aqui [oficinas de sexualidade 
com alunos da 7⁰ série], que é da UnB, então nós estamos 

assim, casando tudo! (S4). 
 

"[...] temos que ter um momento para a gente parar e 
refletir um pouco sobre as nossas ações. [...] a gente 
vai ter que tirar pelo menos uma vez no mês, para 
gente sentar e discutir o que a gente pode melhorar, o 
que tá bom, dá uma parada mesmo para dar uma 
avaliada nas nossas ações" (S13). 

"acompanhar, no âmbito 
das escolas, as atividades 
desenvolvidas pelos 
profissionais da Secretaria 
de Estado de Saúde" 

Avaliação Não encontrado 

"[...] qualquer tipo de política pública tem que ser 
avaliado, e o que tá funcionado e o que não está? e ter 
o registro disso tudo é fundamental, então assim, você 
precisa ter, ela é válida, é necessária para saber o que 
tá dando certo e o que não dá, e assim, ainda mais se 
você tem uma prestação de contas pra ser feita é de 
dinheiro público [...]" (S8). 

"avaliação do Programa" 

Promover o 
protagonismo 

juvenil 
Não encontrado 

"[...] foi uma coisa que eu sempre falei, a gente tem que 
incluir mais o estudante nas discussões, os 
representantes, os líderes de turma" (S10). 

Não encontrado 

* Considerado também domínio de competências mobilizadas e importantes 
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 Com relação às convergências entre a normativa e os DCPS, 6 DC foram 

encontrados, a saber: favorecimento de mudanças, liderança, parceria, diagnóstico, 

planejamento e implementação, sendo que avaliação foi considerada uma 

convergência parcial, pois no CompHP o domínio refere-se à avaliação e pesquisa 

(QUADRO 7).  

 Foram verificadas convergências, uma convergência parcial e uma 

singularidade entre as entrevistas e os DCPS. Oito DC tiveram convergências 

(favorecimento de mudanças, advocacia para saúde, parceria, comunicação, 

liderança, diagnóstico, planejamento e implementação) nos DC mobilizadas e DC 

que deveriam ser mobilizadas. Nesta última também foram encontradas uma 

convergência parcial (avaliação) e uma singularidade (promoção do protagonismo 

juvenil). No DC mobilizadas e importantes 3 categorias convergiram (favorecimento 

de mudanças, liderança e implementação) (QUADRO 7). 

 

   
Quadro 7 - Domínios de competências no PSE/DF: convergências e singularidade em 
relação aos domínios de competências em promoção da saúde e força das categorias.  

Domínios 

Dimensões da análise 

Domínio de 
competências 
mobilizadas 

Domínio de 
competências 
mobilizadas e 
importantes 

Domínio de 
competências 
que deveriam 

ser 
mobilizadas 

Normativa 

D
C

P
S

 

Favorecimento de 
mudanças 

moderada moderada muito fraca 
C 

Advocacia em saúde moderada SC fraca SC 

Parceria muito forte SC moderada C 

Comunicação forte SC muito fraca SC 

Liderança forte muito fraca muito fraca C 

Diagnóstico moderada SC muito fraca C 

Planejamento muito forte SC moderada C 

Implementação muito forte fraca moderada C 

Avaliação* SC SC fraca C 

S
in

g
u

la
ri

d
a
d

e
 

 
Promoção do 
protagonismo 
 juvenil** 
 

NR NR Moderada 

 
 

SC 

C: convergência; SC: sem convergência; NR: não relatado. 
*No CompHP o domínio é avaliação e pesquisa, logo, a convergência é parcial. 
**Singularidade do cenário de promoção da saúde. 

  

 Considerando a força atribuída às categorias, no DC mobilizadas 3 categorias 
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foram classificadas em moderada, 3 em muito forte e 2 em forte; no DC mobilizadas 

e importantes 2 categorias como moderadas e uma muito fraca; e, no DC que 

deveriam ser mobilizadas 4 categorias foram moderadas, 2 fracas e 4 muito fracas 

(QUADRO 7). 

 

5.2 Fatores críticos  

 

 Os fatores críticos relacionados ao processo de implementação do PSE/DF 

foram classificados em dificultadores e facilitadores. Oito subcategorias integram a 

categoria dificultadores (escassez de profissionais especializados no setor saúde, 

falta de envolvimento de profissionais e de gestores de saúde, falta de recurso 

financeiro, ausência da família na escola, gestão centralizada, cobrança por 

quantitativo de procedimentos de natureza assistencialista, falta de tempo para o 

SPE e rotatividade de profissionais); e 4 subcategorias fazem parte da categoria 

facilitadores  (intersetorialidade, comprometimento, materiais de apoio e parceiros) 

(FIGURA 4).  

 

 

Figura 4 - Fatores críticos no processo de implementação do PSE/DF de acordo com a força 
atribuída: MODERADA, FRACA e muito fraca 
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 Dentre os dificultadores as subcategorias classificadas em muito fraca 

representaram a maioria, sendo que escassez de profissionais especializados no 

setor saúde foi a categoria mencionada pelo maior número de entrevistados. Dentre 

os facilitadores, intersetorialidade teve a maior força e as subcategorias que tiveram 

as menores classificações foram materiais de apoio e parceiros.  
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6 DISCUSSÃO 

 

 Os resultados encontrados possibilitaram verificar que os DCPS do CompHP 

têm relevância para o processo de implementação do PSE/DF, entretanto, devido às 

características do PSE, há necessidade da complementação com um DC em 

promoção do protagonismo juvenil. Quanto aos fatores críticos relacionados ao 

processo de implementação, constatou-se um número maior de dificultadores 

comparado ao número de facilitadores. 

 A figura 5 apresenta a lógica da discussão dos resultados, pois a discussão 

dos DC e dos fatores críticos foi articulada. 

  



84 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Legenda:  
            indica convergência com relação aos domínios de competências em promoção da saúde. 
Fontes da mesma cor expressam as articulações na discussão entre domínios e fatores críticos. 
*  indica que não houve articulação com fator crítico. 

 
 

Figura 5 - Esquema da lógica da discussão dos resultados 
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Promoção do 
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Dificultadores 
 

Escassez de pessoal especializado no setor saúde 
Falta de envolvimento profissional: profissionais e gestor de saúde 
Falta de recurso financeiro 
Ausência da família na escola 
Gestão centralizada 
Cobrança por quantitativo de procedimentos de natureza 
assistencialista 
Falta de tempo para o PSE 
Rotatividade de profissionais 

 

Facilitadores 
 

Comprometimento    Intersetorialidade    Materiais de apoio   Parceiros 
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6.1 Relevância das competências em promoção da saúde e articulação com fatores    

críticos 

 

6.1.1 Favorecimento de mudanças 

 

 Este domínio apresenta várias dimensões da PS e está relacionado com a 

reorientação dos serviços de saúde tendo em vista melhoras em saúde e a redução 

de iniquidades, através da ação intersetorial e colaborativa, do desenvolvimento 

comunitário e do empoderamento (DEMPSEY et al., 2011).  

 Especificamente sobre a ação intersetorial, a qual ocorre quando diferentes 

setores sociais se relacionam para agir conjuntamente sobre um problema de saúde 

ou em programas de PS (WHO, 1996), pode-se dizer que esta permeia as demais 

competências do CompHP por se tratar de CPS e da intersetorialidade ser um dos 

pilares da PS.  

 Os achados encontrados demonstraram que há articulação entre a SES e a 

SEE e o trabalho colaborativo entre os integrantes do GGI: 

[...] a gente retornou no sentido de ir em busca dos professores e 
conversar com os professores sobre o programa e a importância que 
esse programa tinha para a gente realmente fazer uma educação 
saudável na escola e que a nossa saúde fosse uma coisa integrada 
com a questão da educação. Aí nós retomamos esse programa 
dentro de uma visão assim de parceria, de complementaridade e de 
união [...] (S14).   

 A intersetorialidade foi identificada como um facilitador no processo de 

implementação do PSE/DF:  

O que facilita é a articulação (da SEE) com a SES, que já tá bem 
afinada né, e facilita muito, a gente consegue trabalhar bem, temos o 
mesmo pensamento, então isso facilita bastante (S9).  

 Originalmente, o PSE tem a intersetorialidade como a principal diretriz de 

implantação e implementação (BRASIL, 2007; 2011; 2011a; DISTRITO FEDERAL 

2009). Estudos recente sobre o Programa, também utilizando o GAR, demonstraram 

diferentes enfoques sobre a intersetorialidade. Um deles, baseado em análise de 

documentos oficiais, revelou que o Ministério da Saúde exerce um papel de 

protagonismo e que a participação do setor saúde e educação não é equânime, 

mostrando, assim, as lacunas da intersetorialidade nos documentos normativos 

(FERREIRA et al., 2011). Outro estudo, ao conhecer a percepção dos gestores 

nacionais (1 de cada setor) e de gestores locais (5 de cada setor em 5 capitais 
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brasileiras) sobre a intersetorialidade no PSE apresentou que: os gestores nacionais 

apresentaram ter conhecimento conceitual e técnico sobre intersetorialidade; os 

gestores locais estavam passando por transformações para superar o modelo de 

gestão setorial e apresentaram conhecimentos necessários para o trabalho 

intersetorial, mas necessitam de nivelamento conceitual para a qualificação das 

ações e a aproximação dos setores (FERREIRA, 2012). 

 A qualificação profissional e das ações tendo em vista avanços intersetoriais 

seria um ponto-chave na implementação no PSE/DF e vem ao encontro dos 

resultados deste estudo referente à necessidade de fortalecer a ação intrassetorial e 

intersetorial: 

[...] ampliar um pouco mais, pra fazer cogestão, o que eu entendo por 
isso? ela [da SES] junto com a SEE, mais outras, Gerência de 
Nutrição, o grupo como um todo, talvez não todo o grupo, mas uma 
boa parte desse grupo que a gente percebe o pessoal que tá mais 
engajado, que pudesse estar discutindo todas essas questões de 
planejamento do PSE pra 2012, a contratualização, as novas 
diretrizes, encaminhar isso [...] (S17). 

 

  A necessidade do fortalecimento da intersetorialidade em alguns lócus de 

implementação também se manifestou em virtude da indisponibilidade de articulação 

entre UBS e escola, e, sendo assim, os professores e diretores tendem a se 

relacionar com setores da rede de saúde regional. Além disso, em 2 lócus de 

implementação a articulação entre escola e UBS ocorre apenas quando a escola 

necessita de materiais de apoio e palestras específicas. 

 O panorama da IREPS sobre intersetorialidade, com base em pesquisa 

realizada em 2003, também demonstrou que a intersetorialidade precisava ser 

fortalecida e consolidada no âmbito escolar, embora 65% dos países que tinham  

aderido a proposta já tinham características intersetoriais na gestão (IPPOLITO-

SHEPERD, 2003). Por isso, há vários anos a IREPS tem incentivado a 

multissetorialidade (para além do setor saúde e educação) visando o 

desenvolvimento de políticas e a elaboração de marcos conceituais e planos 

estratégicos compartilhados, e valorizando a construção de redes e a articulação 

intersetorial (IPPOLITO-SHEPERD, 2003).   

 É senso comum que a superação do modelo setorial para o intersetorial não é 

tarefa fácil, pois representa uma lógica de trabalho que requer a aceitação das 

partes envolvidas, uma releitura da realidade (PALMAS, 2006) e tempo para ser 

atingida, porque as conquistas ocorrem gradativamente (FERREIRA, 2009) e por 
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meio da construção de "valores, atitudes, comportamentos, mecanismos e 

instrumentos" próprios (ROCHA, 2006).  

 Em estudo sobre a intersetorialidade no PSE foi verificado que o trabalho 

intersetorial  é negativamente influenciado pela rotatividade profissional (FERREIRA, 

2012). E, no presente estudo a rotatividade profissional foi apontada como um dos 

dificultadores no processo de implementação:  

"[...] o alto índice de pessoas que saem do programa, então a 
continuidade dele fica prejudicada. Na saúde também o índice de 
rotatividade é muito grande, então a gente encontra esse problema" 
(S7). 
 

 A rotatividade está presente em ambos os setores e é um aspecto comumente 

comentado por atores do PSE/DF, sobretudo, pelos integrantes assíduos do GGI. 

Conforme evidenciado em Ferreira (2012) os integrantes de GTI municipais do PSE 

de 5 capitais (Curitiba, Manaus, Brasília, Rio de Janeiro e Olinda) utilizam 

mecanismos para o controle da rotatividade na gestão, tais como a 

institucionalização do GTI através de portaria conjunta (saúde e educação), controle 

da presença, comunicação da ausência ao gestor hierarquicamente superior e 

solicitação de outro representante na evasão de um integrante. Todavia, por se tratar 

de mecanismos de controle essas medidas não garantem a permanência de 

integrantes no GTI para superação da rotatividade profissional. 

 No contexto da atenção primária, a alta rotatividade profissional, em especial 

na ESF, é um desafio a ser superado e é um dos fatores que mais afeta os serviços 

de saúde (BRASIL, 2010d). Nos cenários da EPS/OPAS a rotatividade profissional é 

reconhecida como uma situação crítica a ser superada (IPPOLITO-SHEPHERD, 

2006), pois tende a ameaçar o desenvolvimento da proposta das EPS (HARADA et 

al., 2004) em virtude de favorecer a descontinuidade dos processos de trabalho.  

 Assim, seria plausível controlar e buscar soluções para os entraves da 

intersetorialidade que estariam na governabilidade dos atores, tais como  a falta de 

consenso sobre o papel de profissionais que atuam em programas intersetoriais 

(CKAGNAZARAFF; MELO, 2005), o desconhecimento do significado do trabalho 

intersetorial (CKAGNAZARAFF; MELO, 2005; CARVALHO et al., 2009) e a 

discordância entre os setores engajados (SILVA; RODRIGUES, 2010).  

 Considerando a necessidade de mobilizar competências que favoreçam 

mudanças na forma de trabalho do PSE/DF, pode-se refletir sobre metodologias 

propulsoras de práticas intersetoriais em todas as etapas que constituem os 
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programas de PS, especificamente, para o aprimoramento das atividades 

intersetoriais do PSE/DF (SILVA; RODRIGUES, 2010). Dentre as publicações 

direcionadas ao PSE, uma apresenta passos básicos que auxiliam os atores do 

Programa a trabalharem de forma intersetorial (BRASIL, 2009), os quais poderiam 

ser adotados como instrumento de trabalho ao longo do processo de 

implementação. Contudo, questiona-se se os profissionais do nível local conhecem 

esse material, pois, de modo geral, apresentaram ter contato com poucos materiais 

do PSE, outro que a caderneta do adolescente. 

 Outros dados referentes ao domínio favorecimento de mudanças revelaram 

que ao longo da implementação do PSE/DF os profissionais envolvidos 

demonstraram atingir o acesso dos escolares aos serviços de saúde, 

empoderamento e as contribuições para a redução de iniquidades em saúde:  

A gente observa desde 2008, 2009 os meninos estão mais abertos a 
efetuarem as perguntas a nos procurar, porque antes tinham mais 
receio porque não tinha um cantinho pra conversa e hoje eles estão 
mais tranquilos, chegam: "aí, eu preciso ir no centro de saúde pra 
fazer uma consulta. Então ele sabe que não precisa levar a mãe" 
(S7). 

 
Muito importante, esse acesso [na UBS] é muito importante [...]. Nós 
temos 4 alunas grávidas e o posto veio com a assistente social, veio 
aqui nos procurou quem são as alunas grávidas, aí nós demos a 
listagem das meninas, demos o endereço e elas foram, elas estão 
fazendo esse acompanhamento, vão nas casas dessas alunas, 
conversam, né, aquele diálogo, conversa com a família, que também 
é muito importante, eu considero um trabalho muito importante [...] 
(S1). 

  
 Dentro da perspectiva da reorientação dos serviços de saúde, fundamentada 

pelos princípios da atenção primária, o acesso aos serviços de saúde deve ser 

universal, com a oferta de ações intersetoriais (OPAS, 1978). Tal reorientação é uma 

das estratégias para a PS (OPAS, 1986), e como já dito em capítulos anteriores, a 

atenção primária comporta a ESF, que por sua vez, é operacionalizada por equipes 

de saúde que atendem populações adstritas. E, é no cenário criado entre essas 

equipes e escolas que o PSE é implementado, logo, já é esperado que os escolares 

tenham acesso aos serviços ofertados.  

 No entanto, no Brasil os adolescentes têm acesso restrito aos serviços 

públicos de saúde e os profissionais têm dificuldades em fazer o acolhimento 

(MACHADO, 2012; GOMES; HORTA, 2010). Observou-se o mesmo no presente 

estudo, pois alguns relatos indicaram que a UBS não era um local frequentado por 
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adolescentes pelo desconhecimento dos serviços ofertados e pelas deficiências no 

acolhimento dessa população. Entretanto, ao longo da implementação do PSE/DF, 

essa situação foi sendo transformada, ou seja, os adolescentes passaram a 

frequentar a UBS e reconhecer os seus direitos de acesso.  

 Outros aspectos destacados a partir da percepção de entrevistados é a 

redução no número de gravidez na adolescência e o acompanhamento domiciliar 

das adolescentes que engravidaram, o que demonstra a aproximação entre 

profissionais-serviços e comunidade. Segundo relatos, nessa relação ocorre uma 

vinculação entre adolescentes e profissionais e incentivos para que as mães 

adolescentes não abandonem a escola, haja vista que um dos principais motivos da 

evasão escolar, de acordo com entrevistados, é a gravidez na adolescência 

associada à condição de baixa renda e a falta de creches nas comunidades locais. 

 A credibilidade no PSE enquanto uma proposta que apoia a reorganização 

dos serviços de saúde, dentro da perspectiva da intersetorialidade e do acolhimento 

da população juvenil, foi demonstrada por Gomes e Horta (2010). Essas autoras, 

estudaram a percepção de 9 coordenadores pedagógicos sobre a promoção da 

saúde do adolescente por meio de entrevistas, em escolas municipais de Belo 

Horizonte Oeste. Tal estudo, entre outros aspectos, apontou a importância e a 

necessidade da parceria saúde-educação, apostando, assim, na potencialidade do 

PSE para atender as demandas dos adolescentes e favorecer a criação de vínculos.  

 Algumas mudanças apontadas pelos entrevistados também refletem o 

conceito de empoderamento, como expressado nos relatos anteriores de S4 e S1, 

indicando que os adolescentes reconhecem o direito de frequentar o centro de 

saúde e de obter insumos, como os preservativos e anticoncepcionais, sem a 

autorização de pais.  

 O empoderamento é o princípio-chave da PS (CARVALHO; GASTALDO, 

2008) e tem relevância para a reorganização dos serviços, pois uma vez que os 

sujeitos se tornam "empoderados" a relação de poder que os profissionais de saúde 

exercem sobre a comunidade tende a ser superada a partir de uma experiência de 

parceria entre profissionais, usuários e comunidades (CARVALHO S.R., 2004a). 

Essa relação horizontal é indispensável no PSE para que os jovens possam ser 

acolhidos e as suas particularidades compreendidas e atendidas pelos profissionais.  

 Ainda, dentro desse domínio foi observada a presença da visão holística na 
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atenção e o reconhecimento da importância dessa abordagem: 

Eles [acadêmicos que estagiam na UBS] me acompanham [no PSE] 
quando estão comigo, e trabalhamos numa abordagem chamada de 
clínica ampliada, quer dizer, eu não vejo somente você [...] que tá na 
minha frente com uma queixa de dor de cabeça ou unha encravada, 
eu vejo você como um todo, seu ambiente socio-psico-cultural (S10). 
 
O que eu acho mais importante é assim, a gente tá envolvendo as 
famílias, os estudantes, e assim, tá trabalhando com as, em parceira 
com a saúde pra atender essas necessidades, porque não é só 
alunos é a família também (S3). 

 

 Compreender o ser humano de forma holística significa se deparar com "[...] o 

sujeito histórico, social e político, articulado ao seu contexto familiar, ao meio 

ambiente e à sociedade na qual se insere [...]" (MACHADO et al., 2007, p.336). Essa 

forma de cuidado contrapõe-se "[...] ao modelo comumente praticado na saúde, 

[que] em geral consiste em uma prática fragmentada, centrada em produção de atos, 

predominando a desarticulação entre as inúmeras queixas dos usuários" 

(MACHADO et al., 2007, p.338).  

 A operacionalização da PS requer um modelo de atenção capaz de influir de 

forma holística no processo saúde-doença, no qual a concepção biomédica vem a 

complementar o foco da atenção (CANEL; CASTRO, 2008). Assim, o cuidado 

integral é fruto de uma construção conjunta do saber fazer de profissionais, 

docentes, gestores e usuários (MACHADO et al., 2007). Em correspondência com a 

saúde escolar, esse cuidado é potencializado com o papel do educador, pois a 

escola caracteriza-se como o local onde os adolescentes revelam com maior 

expressividade suas demandas, necessidades em saúde e significados que 

abstraem em relação a vida (GOMES; HORTA, 2010).  

   

6.1.2  Advocacia em saúde 

 

 Advocacia em saúde é entendida "como um processo de reivindicação de 

direitos, ou a atividade de um grupo, visando a influir na definição ou na 

implementação de uma política pública" (CANEL; CASTRO, 2004, p.78). Também, 

pode ser associada à princípios e estratégias da PS, tais como intersetorialidade, 

gestão da clínica, sistemas integrados de saúde, controle social e participação 

popular (ANDRADE et al., 2011). 
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 As competências para advocacia em saúde do CompHP compreendem a 

sensibilização de atores-chave e da opinião pública e a reivindicação por políticas e 

procedimentos em prol da PS (DEMPSEY et al., 2011). Internacionalmente, esse 

domínio tem sido valorizado entre os conjuntos de CPS (AUSTRALIAN HEALTH 

PROMOTION ASSOCIATION, 2009; NEW ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 2004; 

HYNDMAN, 2009, 2007; BARRY et al., 2008), e, especificamente no PSE/DF, 

competências em advocacia são mobilizadas por profissionais da saúde e da 

educação para promover o engajamento de outros em ambos os setores, como 

exemplifica o relato de uma profissional de educação:  

[...] a articulação [escola e UBS] se deu eu ligando, e falei: "olha 
vocês fazem parte de um programa e a gente precisa de vocês", 
"mas eu não tô sabendo disso!!". Eu entrei em contato com a 
enfermeira chefe [...], eu não sei quem da gerência da saúde mandou 
um comunicado avisando que eles faziam parte, foi quando nós nos 
conhecemos, que até então a gente não se conhecia! (S4). 

 

 A partir do discurso de S4, percebe-se que a reivindicação foi fundamental 

para iniciar a interlocução entre saúde e escola, e assim, pensar o PSE/DF no lócus 

de implementação. Segundo Dallari et al., (1996), a advocacia em saúde se ocupa 

de reivindicações para solucionar um problema coletivo em específico, visando a 

concretização do direito à saúde em um contexto também específico, sendo que 

qualquer indivíduo pode tornar-se um cidadão-advogado, como foi o caso do S4. 

Shilton (2006) ratifica esse posicionamento observando que em saúde pública 

advocacia é, em primeiro lugar, uma ação social que visa afetar, além de mudanças 

legislativas e políticas, os ambientes que apoiam uma vida mais saudável.  

  Outro aspecto verificado neste estudo que se enquadra em advocacia é a 

cobrança exercida pelos atores para que as ações possam ser implementadas de 

acordo com a proposta do PSE/DF:  

Eu cobro quando eles [pessoal da UBS] não agem, ou demoram pra 
agir. [...] [Quando] a saúde não vem a cumprir o que promete né, 
então ai eu vou atrás. Se você é, marcou uma consulta, 
encaminhamento... [...] é claro na saúde tem muitos bloqueios, se é 
bloqueado alguma coisa, eu corro atrás também pra que aquilo seja 
cumprido, pra que seja resolvido (S2). 
 

 S2 apresenta uma demanda muito comum do PSE/DF, a busca pela  consulta 

médica. Isto porque entre as atribuições dos envolvidos com o Programa está o 

encaminhamento e agendamento de consultas a partir dos resultados de avaliações 

clínicas e psicossociais.  

 Esses achados vêm ao encontro do posicionamento de Andrade et al., (2011), 
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no sentido de que a advocacia realizada pelo profissional de saúde a favor de 

crianças e adolescentes envolve tanto questões de saúde quanto de doença. Além 

disso, esses autores identificaram que os assuntos parceria e identificação de 

recursos na comunidade são enfatizados entre as temáticas de advocacia na 

atenção à criança, apontando como justificava a incapacidade do setor saúde atuar 

isoladamente sobre os determinantes do processo saúde-doença. De certa forma, a 

ação reivindicativa confere a estabelecimento de comunicação e parceria com os 

demais setores, serviços governamentais e não governamentais, e, principalmente, 

com a própria comunidade para somar forças nas atividades de advocacia. 

 Ainda, na opinião de Andrade et al. (2011), a atuação do profissional de 

saúde, em especial daqueles que compõem as equipes da ESF, é essencial na 

prática da advocacia em saúde, pois entre as suas responsabilidades precisa 

conhecer e agir sobre as vulnerabilidades da comunidade que atende. Portanto, 

considerando a relação entre o PSE e a ESF, é assumido que este tem potencial 

para a advocacia em saúde, o que ratifica a importância de desenvolver e qualificar 

as competências desse domínio. 

 O discurso dos entrevistados também versa sobre a necessidade de advogar 

a favor do PSE/DF com relação à sensibilização de parceiros institucionais, como 

exemplifica S13: 

[...] os [adolescentes] vão [na UBS] fora do dia né, e as meninas 
[profissionais de saúde] falam: "a Fulana atende vocês sem marcar", 
mas, é nas 6º feiras, né. Porque lá no centro de saúde chega 
adolescentes [e os demais profissionais falam]: "é pessoal da Fulana" 
[logo, não os atendem]. E assim, acho que com o tempo isso vai 
mudar, né, assim, os outros enfermeiros não querem mais atender 
adolescentes: "são as meninas da Fulana". Eu acho que essa visão 
dos meus colegas lá também tem que ser mudada. Então tem que 
fazer essa reunião, colocar todo mundo no auditório, ver o que é feito, 
como é feito, eu acho que ia ser bem legal, eu acho que falta essa 
coisa, e eles conhecerem o que é o PSE para participar (S13).  

 

 Um dos desafios do setor saúde é fazer com que companheiros de trabalho, 

gestores e outros setores reconheçam o PSE e reconstruam seus papeis e funções 

diante das demandas que chegam aos serviços. Dentre estas, tem-se o acolhimento 

dos escolares que acessam a UBS. Para tanto, os atores-chave precisam influenciar 

a opinião de colegas de trabalho e parceiros em potencial, bem como o apoio 

político de gestores.  

 Na visão de Canel e Castro (2008) advogar em saúde é essencial para a 
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concretização do papel político, dos princípios, da operacionalização e da 

sustentabilidade da PS, sobretudo para incluir questões de saúde e PS nas agendas 

e pautas dos setores. A literatura sobre advocacia em saúde para programas de PS 

na escola é escassa, mas a IREPS contempla advocacia no seu plano de ação 

destacando que os atores devem advogar para fortalecer a consciência de líderes 

políticos e a opinião de atores-chave de diferentes setores, incluindo os setores não 

governamentais, sobre a importância dos programas de saúde escolar (IPPOLITO-

SHEPERD, 2006). Para que isso ocorra, segundo a autora, é necessário 

desenvolver as competências dos membros das comissões dos países signatários, 

bem como elaborar e difundir estratégias de comunicação e materiais de advocacia. 

 Gleddie (2011) examinou a efetividade de um modelo de EPS implantado em 

22 escolas da cidade de Alberta no Canadá, a efetividade do programa foi 

constatada através da advocacia, que estimulou e favoreceu o desenvolvimento de 

políticas e procedimentos para o programa, inclusive na promoção da atividade 

física, alimentação saudável, saúde mental e bem-estar geral. Outro exemplo de 

advocacia na PS escolar parte do programa para hábitos de higiene escolar nas 

Filipinas (de acordo com a vulnerabilidade das crianças no País) (BENZIAN, 2010). 

Este conta com o suporte de uma organização não governamental para advogar a 

favor de mudanças políticas que possam contemplar as necessidades e demandas 

do programa, servindo como uma estratégia para a sua sustentabilidade (BENZIAN, 

2010). 

 É interessante notar as possibilidades que os atores-chave e a comunidade 

escolar, enquanto advogados-cidadãos, teriam para advogar no PSE/DF. Dallari 

(1996) ressalta que ao recorrer à administração pública poder-se-ia mais facilmente 

influenciar nas decisões. Dessa maneira, no âmbito do PSE os conselhos municipais 

de saúde e de educação e as associações de pais e mestres apresentam-se, em 

primeira instância, como lócus favoráveis à advocacia em saúde. 

 Por outro lado, a autora informa que advogar em saúde não é tão simples já 

que vai além de reconhecer o problema e partir para uma solução, mas requer o 

cumprimento de um procedimento sistemático. Portanto, conforme Waterson (2009), 

do ponto de vista pedagógico é adequado aprender a advogar através de uma 

abordagem baseada em competências, quando conhecimentos, atitudes e 

habilidades já estão definidos.  
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 Radius et al. (2009) acreditam que a aprendizagem de competências em 

advocacia no desenvolvimento profissional deveria ter a participação colaborativa 

entre instituições de ensino, associações profissionais, promotores e educadores em 

saúde, formuladores de políticas, entre outros que possam contribuir. Assim, 

seguindo essas preposições, no âmbito do PSE/DF seria apropriado desenvolver  as 

competências em advocacia preconizadas no CompHP em consonância com as 

capacidades e limitações dos lócus de implementação e do GGI.  

 

6.1.3 Parceria 

 

 Na perspectiva do CompHP estabelecer uma relação de parceria significa 

trabalhar colaborativamente com diversas áreas de conhecimento, setores, 

entidades e outros atores sociais (DEMPSEY et al., 2011). Este domínio pode ter 

uma estreita ligação com advocacia em saúde, a depender das circunstâncias, pois 

muitas vezes é oportuno que parcerias consolidadas participem de reivindicações 

para agregar poder às interlocuções (RADIUS et al., 2009).  

 Na construção e desenvolvimento de programas de saúde na escola é 

fundamental a existência de parceiros, pois a implementação desses programas 

requer a participação de múltiplos atores e parceiros de diferentes setores 

(GLEDDIE, 2011). De fato o assunto parceria é relevante para as EPS, e 

particularmente no PSE/DF, uma vez que a presença de parceiros no campo intra e 

intersetorial é um dos fatores que facilita o processo de implementação do PSE/DF: 

O que tem facilitado é [...] a gente conseguir essas consultas, é 
excelente, porque mesmo que eu fizesse todo esse trabalho aqui, a 
nossa equipe estivesse aqui e a gente não teria acesso as consultas 
no centro de saúde seria terrível, então assim, é uma facilidade com 
essas consultas e esses agendamentos que a gente consegue lá [...] 
(S13). 
  
[...] eu acho que uma coisa que facilita aqui é a questão dos alunos 
[estagiários das UBS que se tornam parceiros] (S14). 

 

 Em documentos variados do PSE (BRASIL, 2007, 2011; DISTRITO 

FEDERAL, 2009) e nas reuniões do GGI o assunto parceria se faz presente. Por 

exemplo, na normativa analisada compete aos profissionais da SEE e a SES ligados 

ao PSE/DF: "estabelecer parcerias com entidades e associações relacionadas ao 

Programa", o que fez com que tal domínio fosse convergente. Quanto ao GGI, 
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destaca-se a reunião estratégica de agosto de 2011 que visou sensibilizar gestores 

de educação e de saúde e demais profissionais de ambos os setores para o 

estabelecimento de parcerias.  

 Além disso, foi verificado que competências do domínio parceria são 

mobilizadas, conforme exemplificado abaixo: 

[...] a gente precisa [do conselho tutelar] porque quando bate na 
família a gente descobre muitas coisas [...] então temos que tratar em 
casa e trabalhar com especialista e nós não temos especialistas em 
todas as áreas [...] daí a gente ataca com o conselho tutelar [...] (S2). 
 
A gente pediu a [participação dos professores], o Dr. teve a ideia, e a 
gente acha legal porque as escolas têm professor de educação física 
que podem estar ajudando a gente na antropometria, ou seja, medir e 
pesar esse aluno [...] e estamos articulando essa participação deles 
(S3). 

 

 O discurso dos sujeitos remete ao estabelecimento de parcerias com a 

finalidade de executar ou auxiliar a realização de determinadas ações, como 

palestras, oficinas, avaliações clínicas e antropométricas; ou, para resolver 

problemas diversos que estão além da capacidade operativa dos atores-chave, 

como explicita S2 sobre o conselho tutelar. Palmas (2006) também relatou a 

participação do conselho tutelar em situações casos específicos e de competência 

do órgão na implementação da EPS/OPAS no estado de Tocantins.   

 De modo geral, as informações obtidas neste estudo indicaram que no nível 

local a participação de parceiros na gestão, no planejamento, no monitoramento, na 

implementação e na avaliação não foi mencionada de forma significativa para que se 

pudesse afirmar a existência de alianças consolidadas. Entretanto, está claro a 

formação de parcerias pontuais, de acordo com as necessidades, como manifestou 

S3 sobre a articulação com o professor de educação física. Este profissional poderia 

ter uma participação ativa e por todo o processo de implementação do PSE/DF, 

porque a formação em educação física inclui tanto um arcabouço teórico pedagógico 

quanto da saúde. Assim, pode-se dizer que a potencialidade desse professor não 

está sendo positivamente explorada.   

 Para conhecer as ações e projetos de PS na escola, Valadão et al. (2006) 

realizaram um estudo com 19 secretários estaduais de educação no ano de 2002, 

tendo como referencial teórico para análise a proposta das EPS/OPAS. As autoras 

descobriram que 14 secretarias estaduais estabeleciam parcerias com entidades e 

instituições para a implementação das ações e todas as secretarias tinham o apoio 
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de parceiros para elaboração e implantação de projeto, mas não foram acrescidos 

detalhes sobre a forma de trabalho entre os parceiros e atores-chave, ou como os 

secretários conseguiam viabilizar essas parcerias. 

 Como um DC que deveriam ser mobilizadas, a ênfase dada à parceria foi  

para o envolvimento de parceiros intra e intersetoriais, principalmente de instituições 

de ensino: 

[...] o PSE [...] faz parte das demandas de todas essas, esses setores, 
dessas gerências que fazem é, é, a qualidade alimentar, peraí, o que 
tem a qualidade alimentar? Nutrição, então vamos chamar a nutrição 
daqui e a merenda lá da educação e inserir pra mim urgente, o 
Sindicato dos Professores tem que estar nessa roda de discussão 
que aí que é outra coisa, e não só ele, outros parceiros [...] (S17). 
 
[...] o programa fica meio que nas costas de profissional da saúde e 
educação que desenvolve na ponta. Então assim, os nossos gestores 
tanto da educação quanto da saúde eles tem que se envolver mais 
(S13). 
 

 O histórico do desenvolvimento do Programa Saúde Escolar de Botucatu, 

criado a partir de reivindicações de uma determinada escola, demonstra o 

engajamento de atores da academia, de serviços e da escola para o 

estabelecimento de parceria intra e intersetorial (CYRINO; PEREIRA, 1999). As 

equipes constituídas por profissionais de saúde e educação foram formadas 

gradativamente desde o projeto inicial, e, na época da publicação, o programa 

contava com uma exemplar parceria ensino-serviço que envolvia um Centro de 

Saúde Escola, a Universidade Estadual de São Paulo e as Secretarias de Saúde e 

Meio Ambiente e de Educação de Botucatu (CYRINO; PEREIRA, 1999).  

 Provavelmente, diversas propostas que contemplam exitosas parcerias 

ensino-serviço poderiam despertar o interesse de atores sociais do PSE/DF para o 

intercâmbio de experiências. Por exemplo, conhecer o que motivou e quais foram os 

entraves para a parceria ensino-serviço estabelecida no Programa de Botucatu seria 

um procedimento válido para ser utilizado no engajamento de parceiros no âmbito 

das instituições de ensino do DF.  

 Nos últimos anos as parcerias ensino-serviço são apoiadas e incentivadas 

pelo Pró-Saúde (BRASIL, 2005), que oportuniza aos estudantes de graduação e 

professores universitários a aproximação com a população e os serviços de saúde 

na atenção primária. E, no contexto da Universidade de Brasília, essas parcerias têm 

sido criadas, até mesmo em um recente lócus de implementação do PSE/DF, assim, 

a conjunção de competências, intercâmbio de experiências e aproximação do Pró-
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Saúde poderia resultar em condições propulsoras para parcerias de sucesso. 

 No entanto, considerando os fatores que dificultam o processo de 

implementação do PSE/DF poder-se-ia pensar em alguns que interfeririam na 

mobilização de competências em parcerias, sobretudo, para o estabelecimento de 

parcerias, como, por exemplo, a falta de envolvimento de gestores de saúde e de 

profissionais de ambos os setores:  

[...] o que eu acho que dificulta é essa questão de não ter a interação 
com o gestor, fica parecendo que é um programa meu, é uma 
invenção da minha cabeça, a gente nunca teve um momento" (S13). 
 
E o que dificulta é justamente é isso, infelizmente mais o Núcleo de 
Atenção à Saúde do Adolescente e a gerência envolvida, não tem o 
envolvimento, um envolvimento maior das outras áreas (S17). 

 

  A partir do relato de S13 pode ser dito que o gestor, mesmo representando 

um poder decisório, se abstém de responsabilidades diante da implementação do 

PSE/DF. Este resultado corrobora com achados de outro estudo, no qual foi 

verificado que a falta de apoio político em nível nacional, estadual e municipal e a 

escassa conscientização sobre a importância das EPS/OPAS entre os possíveis 

executores são barreiras à implementação da proposta (IPPOLITO-SHEPERD, 

2003). Resultados similares foram apresentados pela OMS já em 1996, os quais, 

entre outros fatores críticos para a implementação de programas de saúde na 

escola, dizem respeito a falta de apoio e de incentivo de órgãos governamentais, 

especialmente dos setores saúde e educação (WHO, 1996), que são representados 

por gestores políticos em todas as esferas governamentais.  

 Para Gomes e Horta (2010), a inserção da PS no âmbito escolar requer mais 

do que apoio institucional e político, necessita de uma articulação fortalecida entre 

os serviços de saúde, escola e redes sociais. Ainda, na visão das autoras, as 

famílias também deveriam ser resgatadas como potenciais parceiros, pois 

paralelamente a crise do Estado de Bem-Estar Social se está redescobrindo as 

famílias, as redes sociais e a comunidade em geral para a efetivação de políticas 

sociais. Salienta-se que neste estudo a inserção da família no PSE/DF surgiu como 

ação a ser implementada, portanto esse assunto encontra-se no subcapítulo 

implementação. 

 Com relação à ausência de envolvimento de profissionais, os entrevistados 

comentaram que muitas vezes os profissionais de saúde e educação de lócus de 

implementação que fazem parte do Programa não querem envolver-se com este. 
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Isto pode ser decorrente da ausência de interesse do profissional, do acúmulo de 

tarefas e funções que prejudicam que este tenha o real entendimento sobre a 

importância do programa (JOURDAN et al., 2008) ou, particularmente no setor 

educação, da possível carência na formação e preparação profissional para tratar de 

assuntos de saúde.  

 Além disso, o dificultador falta de tempo para o PSE por parte dos 

profissionais da saúde poderia ser entendida como um fator coadjuvante na 

ausência de envolvimento, visto que a sobrecarga de trabalho impõe a priorização 

de ações emergenciais, como exemplifica S15: 

[...] tempo mesmo porque por eu ser enfermeira do PACS eu tenho 
muito paciente acamado, que assim, na verdade o PACS é pra 
promover saúde, mas a gente só fica apagando incêndio. Então eu 
tenho vários pacientes com sonda, com feridas, então eu não tenho 
como promover saúde na escola e deixar esses pacientes sem 
assistência (S15). 

 
 Segundo Pinto e Coelho (2010), as equipes de saúde enfrentam dificuldades 

em conciliar a demanda espontânea ou pronto-atendimento com as ações 

programáticas, que no caso do PSE/DF seriam as ações realizadas tanto na UBS 

quanto na própria escola e território. Contudo, uma equipe organizada, "[...] que leve 

em consideração a agenda de todos os membros de forma que se complementem, 

potencializando a capacidade da equipe de produzir saúde [...]" poderia auxiliar na 

conciliação de tarefas (PINTO; COELHO, 2010). 

 A presença do fator crítico falta de tempo está em consonância com achados 

de um estudo sobre as EPS/OPAS, no qual a sobrecarga de atividades que devem 

ser realizadas fora do contexto da proposta foi apontada por profissionais de saúde e 

educação como uma barreira à implementação (IPPOLITO-SHEPHERD; CIMINNO, 

2003).  

 Outro dificultador que poderia estar relacionado a falta de envolvimento é a 

cobrança por quantitativo de procedimentos de natureza assistencialista, no 

sentido que os trabalhadores de saúde precisam aumentar o quantitativo de ações 

ao invés de envolver-se com as atividades do PSE/DF:  

"Os gestores querem saber o número e não como, qual o resultado, o 
que esta acontecendo com os adolescentes" (S11). 
 

 A crítica dos atores a esse fator se dá em função de indicadores quantitativos, 

cujos cumprimentos são fortemente ambicionados pelos gestores da atenção 

primária, não serem capazes de expressar a magnitude do engajamento do 
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trabalhador ao executar sua intervenção junto aos adolescentes e o desfecho dessa 

aproximação.  

 Maciel-Lima (2004) também constatou essa realidade ao verificar os impactos 

da tecnologia informacional sobre as relações de trabalho no setor de saúde. Ao 

entrevistar profissionais de saúde de 88 unidades de saúde de Curitiba expôs as 

críticas dos profissionais ao atendimento que privilegia a quantidade em detrimento 

da qualidade, para assim, responder aos indicadores da atenção básica. Para Varela 

e Maia (2007), o pacto de indicadores da atenção básica influencia o aumento de 

determinados procedimentos para que as metas sejam atingidas, e então, a 

cobrança exercida pelos gestores por procedimentos quantitativos tende a refletir na 

baixa qualidade do atendimento dos profissionais, os quais direcionam sua atuação 

para a quantificação de ações.    

 Diante do exposto, caberia pensar em estratégias para controlar os 

dificultadores que estão na governabilidade dos profissionais, visto que, de certa 

forma, os dificultadores podem influenciar na mobilização e no desenvolvimento de 

competências em parceria. E, considerando que o fator falta de envolvimento do 

gestor e de profissionais foi o segundo mais expressivo, a construção de 

competências para a sensibilização de atores em potencial (profissionais ou 

gestores) se faz necessária. Ademais, as falas de determinados sujeitos 

demonstram que conseguiram adentrar o serviço de saúde e tê-lo como parceiro 

frente às demandas vivenciadas no PSE/DF. Contudo, em outros casos, há escolas 

que não estão articuladas, ou articuladas de forma incipiente, com as UBS da sua 

área de abrangência, pois não receberam o suporte necessário, possivelmente, 

devido à carga de trabalho enfrentada pelas UBS.  

   

6.1.4 Comunicação 

 

 O domínio comunicação refere-se a divulgação de ações e programas de PS 

e a comunicação entre atores, parceiros e colaboradores, e, entre atores e 

comunidades através de meios e técnicas (intra e interpessoal, ferramenta 

tecnológica e mídia) apropriadas para diferentes públicos (DEMPSEY et a., 2011). A 

maioria dos conjuntos encontrados na literatura (DEMPSEY et al., 2011; HYNDMAN, 

2009, 2007; SHILTON, et al., 2008; AUSTRALIAN HEALTH PROMOTION 
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ASSOCIATION, 2009; HEALTH SCOTLAND, 2005; MELVILLE et al., 2006; NEW 

ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 2004; MCCRACKEN; RANCE, 2000), incluíram 

comunicação como um domínio de competência, exceto o Consenso de Galway 

(BARRY et al., 2009). 

 A comunicação pode ser considerada a base para a mobilização de qualquer 

uma das CPS, pois é um processo de transmitir e receber informações, exigindo 

habilidade verbal e não verbal, de escrita e de escuta (PUBLIC HEALTH AGENCY 

CANADA, 2007). Assim, cabe informar que a análise e discussão limitaram-se aos 

aspectos citados até o momento, não considerando o marketing social e as 

campanhas educativas que contemplam as estratégias de comunicação em saúde 

(CDC, 2012), até mesmo porque os relatos não dizem respeito a essas estratégias.   

 Dentre os relatos que se enquadram no domínio em questão, a comunicação 

ocorre para informar os atores e os familiares dos estudantes:  

[...] nas reuniões com os professores [...] a gente apresentou o PSE, 
falamos o que era, falamos um pouco do histórico do que tinha 
acontecido em 2009, e qual era a nossa proposta para 2011 que é, é, 
a nossa proposta era instrumentalizar para eles darem o conteúdo do 
PSE na escola e também seria feita a avaliação se nós 
conseguíssemos a parceria com as universidades, né, porque eu já 
sabia que eu não ia ter condições de pessoal pra ta fazendo essa 
avaliação [...] (S12). 

 

 A comunicação estabelecida entre atores e comunidade escolar (na qual a 

família se insere) é crucial para o desenvolvimento do Programa. Os dados tendem 

a expressar que, a depender do lócus de implementação, a comunicação é realizada 

desde a fase inicial de implementação. Já, ao longo do processo, a manutenção da 

comunicação apropriada é importante para conscientizar a comunidade escolar de 

que a contribuição de cada um, dentro de suas capacidades e limitações, poderia 

agregar qualidade à implementação e viabilizar uma construção de saberes em prol 

de uma prática coletiva, colaborativa e transformadora (INCHLEY et at., 2006; 

ELIAS; FELDMANN, 1993).  

 Ainda, devido o PSE ser um programa coordenado por setores 

governamentais existe um trâmite formal a ser cumprido dependendo da informação 

a ser veiculada do nível central para o local, ou vice-versa, implicando, assim, na 

utilização de formas de comunicação específicas, como segue o relato: 

[Enviamos informações sobre o PSE por] email, memo, circular e 
carta convite [...] e daí a gente usa alguma estratégia, se sai daqui 
pela Fulana tem uma força, mas se sai do [...]  subsecretário  é outra 
coisa, né, então, pra, pra algumas reuniões de gestores, eu me 
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lembro que nessa última reunião de sensibilização dos gestores a 
Fulana pediu apoio pra ele (S17). 

 

 O relato acima demonstra que habilidades para redigir documentos são 

requeridas. O fragmento também evidencia a iniciativa pessoal sem respaldo 

institucional, pois há necessidade da assinatura do nível superior para dar força ao 

documento, o que demonstra também a fragilidade do poder dos atores engajados 

com o PSE/DF, e, neste caso em particular, de um dos integrantes do GGI. 

Embora habilidades para redigir documentos não esteja explicitamente 

mencionado no CompHP, remete às habilidades de escrita. Já o conjunto 

australiano, mais detalhista em relação ao domínio comunição, traz como 

competência específica escrever para diferentes públicos e profissionais e para 

diversas finalidades (solicitar financiamento e subsídio, redigir relatórios, informar 

através da mídia escrita, etc.) (SHILTON et al., 2008). 

 Outro aspecto importante observado é a utilização de uma ferramenta 

tecnológica, o blog:  

Tem um blog que foi a gente que fez, [...] o pessoal do Acre veio 
conhecer o nosso trabalho, eles querem implantar o PSE lá: "Aí, 
achamos vocês no blog [...] (S13). 
 

 Essa ferramenta é a página da Web cada vez mais explorada por jovens e 

adultos, possibilitando a publicação de textos, imagens, vídeos e pressupõe ser 

frequentemente atualizada (GOMES, 2005). O blog tem se apresentado como um 

recurso pedagógico por oportunizar um espaço de acesso e disponibilização de 

informação especializada, e uma estratégia pedagógica por assumir a forma de 

portfólio digital e espaço de intercâmbio, colaboração, debate e integração (GOMES, 

2005).  

 É provável que o emprego de ferramentas tecnológicas, em especial do blog, 

seja um recurso viável para a comunicação entre atores, parceiros e comunidade 

escolar em geral, e para promover a participação juvenil na implementação do 

PSE/DF. Considerando que adolescentes tendem a manifestar interesse por 

ferramentas tecnológicas, poderiam atuar ativamente na criação e atualização de 

blogs perante a supervisão de atores-chave, envolvendo-se, também, com o 

protagonismo juvenil, assunto que foi abordado no subcapítulo 6.3.  

 Na discussão sobre parcerias foi notável a necessidade de envolver parceiros 

dos setores originalmente ligados ao Programa. Como já dito anteriormente, muitas 
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competências estão interligadas, tão logo, sensibilizar os parceiros e aproximá-los 

do Programa requer dos atores a utilização de habilidades de comunicação 

apropriadas e acessíveis para perfis e níveis profissionais diversos, porque o 

sucesso dessa vinculação pode depender, também, da qualidade do diálogo, da 

seleção e da transmissão de informações relevantes. 

  Embora o domínio comunicação tenha convergido em DC mobilizadas, os 

dados indicam que competências de comunicação interpessoal e de divulgação do 

PSE/DF deveriam ser empregadas:  

Precisa ser conscientizado e precisa ser divulgado isso, não ficar só, 
por exemplo, duas pessoas. Eu acho que a escola precisa ser 
mobilizada, o centro de saúde tem que ser mobilizado sobre as ações 
que estão acontecendo, porque às vezes ninguém sabe. Só um setor 
ali, o enfermeiro lá da parte de família que ele é do programa de 
saúde da família, ele faz um programa ali, agora eu não sei se todo o 
posto sabe se existe esse programa que ele faz parte, que o centro 
de saúde faz parte desse programa e que ele está dentro da escola, 
eu não sei se todos os segmentos ali sabem. [...] Eu acho que tem 
que ser uma coisa mais divulgada [...] (S4). 
 

 Na visão de S4 e de outros entrevistados as pessoas precisam saber o que é 

PSE e quais são as ações desenvolvidas, porque a divulgação poderia despertar  o 

interesse de outros profissionais, seja de escolas ou UBS. Assim como a percepção 

dos entrevistados sobre a necessidade de comunicar-se e de divulgar o PSE/DF 

justifica o desenvolvimento de competências em comunicação, o estudo de Gleddie 

(2009), realizado no Canadá e já mencionado anteriormente, ratifica este aspecto 

porque constatou que a comunicação interprofissional é fundamental para assegurar 

a qualidade e a preservação das relações entre os atores de diferentes níveis e 

setores, parceiros, financiadores e demais envolvidos. 

 

6.1.5 Liderança 

 

 As competências em liderança estão relacionadas às habilidades individuais 

para influenciar, motivar e possibilitar que outros contribuam para a efetividade e o 

sucesso do projeto comunitário e/ou organização na qual o mesmo está inserido, a 

partir do desenvolvimento de estratégias, oferta de mediação, treinamento e 

reconhecimento para seus pares, além de permitir a autonomia e a formação de 

novos líderes (PUBLIC HEALTH AGENCY CANADA, 2007). Além do CompHP 

(DEMPSEY et al., 2011), o Consenso de Galway (BARRY et al., 2009) e o conjunto 
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escocês (HEALTH SCOTLAND, 2005) trazem o domínio, já o conjunto da Nova 

Zelândia (NEW ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 2004; MCCRACKEN; RANCE, 

2000) apresenta competências em liderança transversalmente em alguns dos 

domínios.  

 Neste estudo, os dados demonstraram a mobilização de competências em 

liderança, como exemplificam os relatos: 

[...] ia vir especialista de cada área [dar treinamento para a equipe 
local - saúde e escola], o que aconteceu aqui? não veio especialista 
nenhum né, então, então quem montou o programa e o treinamento 
com os professores fui eu e o doutor, nós que articulamos. [...] nós 
fizemos todas as palestras (S14). 

 
A gente viu uma coisa muito legal [na Mostra PSE/SPE] que foi... uma 
[...] das escolas tem como disciplina de práticas diversificadas o 
próprio PSE. Você tem como trabalhar de forma bastante pontual 
todos os campos com todas as turmas dentro da sala de aula. Isso eu 
achei incrível! É uma coisa que eu não sei se será viável para o 
próximo ano, mas é algo que a gente já tá começando a discutir para 
direcionar com um projeto de forma bem amarrada, vendo carga 
horária, tudo direitinho como é que a gente poderia fazer (S8).  

 

 No primeiro trecho o sujeito contribuiu para o aprendizado da equipe. O 

segundo apresenta que houve a incorporação de ideias visando melhorias no 

desenvolvimento do Programa. Além disso, a mobilização de competências em 

liderança foi compreendida como importante:  

[...] se não tiver uma pessoa ali estimulando, né [...] não só eu, como 
as outras da gerência [...], a gente vê que onde o coordenador 
[membro do GGI] tá ali atento toda hora, a regional tá deslanchando 
né, e quando não tem, o trabalho fica meio que, que... empacado, não 
sai! Então você vai, faz a reunião, contribui e vamos fazer e tal, mas 
se você não volta o trabalho não acontece (S9).  
 

 O referido relato expressa que ter o papel de coordenador dos lócus de 

implementação de uma determinada RA significa estimular, contribuir para a equipe 

e estabelecer uma relação de proximidade. Assim, é importante que enquanto 

coordenador o ator exerça liderança, o que está em conformidade com o CompHP 

(DEMPSEY et al., 2011), e, particularmente, com o conjunto de CPS australiano, no 

qual as competências em liderança integram o domínio gestão e organização 

(SHILTON et al., 2008). 

 Outras experiências com EPS também expuseram a importância de 

coordenadores líderes e da formação de equipe gestora intersetorial para o 

compartilhamento de responsabilidades (GLEDDIE, 2009; INCHLEY et al., 2006). 

Particularmente em Inchley et al. (2006), a efetivação de um líder que saiba conduzir 
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sua equipe é fundamental, no entanto, ao considerar a rotatividade de atores é 

importante que as responsabilidades e as informações da equipe sejam coletivas e 

compartilhadas a fim de garantir a sustentabilidade das ações e das mudanças 

alcançadas.  

 Além disso, foi constatado que competências em liderança deveriam ser 

mobilizadas principalmente no que tange à formação de redes de trabalho e a 

cogestão, como relado por S17: 

[...] talvez formar uma rede, pode capengar no começo, mas deixa 
cada um se apropriar daquela parte que realmente lhe cabe, 
entendeu? é lógico que a Gerência de Nutrição e outras não vão 
pegar de todo o corpo, mas [...] se eles entenderem que o programa 
cabe e é importante pro setor deles, eles vão falar:"ah não, tudo vai tá 
ligado". [...] Eu acho que devia descentralizar, sabe, mas assim, no 
sentido de cogestão nesse sentido de vamos é, diluir no sentido de 
todo mundo participar de todas essas, esse planejamento macro no 
PSE né, é fazer com que o grupo realmente... e isso tem que envolver 
gestores também (S17). 

 

 O sentido do relato tem interface com o domínio favorecimento de mudanças, 

pois também se aproxima do trabalho colaborativo e intersetorial. No entanto, 

pressupõe-se que, para essa forma de trabalho acontecer seria necessário que 

atores com habilidades de negociação e motivação (contempladas no domínio 

liderança) viabilizassem a formação de uma rede de atores e parceiros engajados e 

corresponsabilizados (PALMAS, 2006).  

 Nessa direção, compreende-se que a formação de redes e a cogestão 

implicam na descentralização da gestão, contudo, no contexto do PSE/DF a gestão 

centralizada foi apontada como fator que dificulta o processo de implementação:  

[...] eu acho que o que dificulta é justamente essa centralização [...] 
eu [...] também estou nesse processo de centralizar o PSE. Isso eu 
acho que é um grande dificultador (S17). 
 
[...] as reuniões [...] poderiam acontecer também na escola, o grupo 
gestor vir na escola pra tá conversando com os professores [...] 
porque às vezes os professores não podem sair da escola, mas se as 
reuniões acontecessem aqui, facilitaria (S7). 

 
 Este resultado pode confrontar com a proposta do PSE que visa a gestão e a 

tomada de decisão compartilhadas em todas as etapas e procedimentos do PSE 

(BRASIL, 2011). Além desse resultado, a centralização da gestão também pode ser 

interpretada a partir das observações realizadas em reuniões do GGI, pois, 

geralmente, a maioria das responsabilidades e a tomada de decisão estava a cargo 

de um núcleo específico do GGI. Todavia, ao final do acompanhamento observou-se 
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o início de um movimento transitório, rumo a descentralização e a formação de uma 

rede composta por atores-chave e setores da SEE e SES, considerados estratégicos 

pelo GGI. Tal transição ratifica a necessidade de construir competências em 

liderança, sobretudo, aquelas direcionadas à gestão integrada e à formação de 

redes. 

   

6.1.6 Diagnóstico 

 

 As competências desse domínio estão embasadas na definição de 

diagnóstico enquanto um procedimento sistemático para determinar as 

necessidades em saúde de uma população, bem como as causas e os fatores 

(individuais e sociais, econômicos e políticos do contexto em que o diagnóstico está 

sendo realizado) que contribuem para tais necessidades, além de determinar os 

recursos de pessoas, organizacionais e comunitários disponíveis para atuar sobre as 

necessidades (SMITH et al., 2006). Um diagnóstico adequado em PS requer 

informações dos padrões de mortalidade e morbidade, das crenças culturais sobre 

saúde, escolarização, habitação, equidade de gênero, participação política, 

segurança alimentar, ocupação, pobreza e ambiente (SMITH et al., 2006).  

 Na normativa analisada está registrado que no planejamento das ações 

devem ser considerados o contexto escolar e social, o diagnóstico local em saúde 

escolar e a capacidade operativa das UBS e das escolas. Esses requisitos têm 

relação com o diagnóstico das necessidades e potencialidades, logo, o domínio 

diagnóstico foi convergente. Demais dados revelaram que o diagnóstico, mesmo que 

de forma incipiente, é realizado pelos atores: 

[...] a gente pesa, mede, verifica a glicemia e PA porque a gente faz 
um rastreamento da hipertensão e a gente faz um rastreamento de 
diabetes também. Nesse mesmo dia a gente faz [...] a avaliação da 
maturação sexual também [...] (S13).  
 
A gente faz o circuito que eu te falei da saúde [usando a ficha do 
aluno], e aí o que, que a gente dentro do dia a dia tá fazendo? Por 
exemplo, a gente identificou dentro dessa relação com a escola 
muitas crianças que tava tendo dificuldades no desenvolvimento 
psicopedagógico e essas crianças começaram a ser mandadas pra 
cá, dentro disso o que aconteceu? A gente viu que muitas dessas 
crianças tinham déficit de atenção e muitas tinham hiperatividade [...], 
que tinha muito menino que tinha pressão alta. Aí nós fomos logo 
fazer um trabalho específico pra isso, né, bora vê o que que é, é 
peso, é a alimentação, é a falta de exercício, o que esses meninos 
estão tendo? (S14). 
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A maioria dos relatos elucidou que o diagnóstico realizado nos lócus de 

implementação é direcionado para conhecer as condições biológicas e os fatores 

individuais. A partir da "avaliação diagnóstica" os escolares triados são 

encaminhados ao atendimento médico e/ou os resultados são utilizados como 

subsídio à elaboração do plano de ação.  

Além disso, observou-se que, comumente, a Ficha do Aluno é utilizada para 

fazer a avaliação diagnóstica dos escolares. Segundo informações do GGI, tal ficha 

é utilizada para anamnese e triagem dos casos com maiores urgências para 

encaminhamento à UBS, restringindo-se a fatores biológicos e individuais, o que 

justifica o tipo de diagnóstico realizado pelos atores. Dessa forma, o diagnóstico 

realizado aproxima o PSE/DF das ultrapassadas (mas muitas vezes, ainda vigentes) 

bases higienistas e sanitárias dos primórdios da saúde escolar (GONÇALVES et al., 

2008). 

Considerando que a PS trabalha com uma visão ampliada de saúde, 

incorporando as dimensões socioambientais e o acesso aos serviços e políticas 

públicas, há uma lacuna nas informações levantadas para o diagnóstico. Isto, 

consequentemente, reflete no planejamento, na execução das ações e no 

desenvolvimento do PSE/DF reduzido a aspectos biológicos. Contudo, existem 

outras fontes complementares que podem agregar informações a esse diagnóstico. 

Por exemplo, as equipes da ESF utilizam a Ficha A (BRASIL, 2003), com base 

familiar que abarca informações socioeconômicas, demográficas, políticas e 

sanitárias, as quais poderiam ser empregadas como dados secundários ou dados 

coletados por equipes de saúde e comunidade escolar.  

Ainda, a necessidade de diagnosticar as potencialidades relacionadas aos 

recursos humanos para a ação em PS foi reconhecida: 

[...] porque visualiza uma coisa que não existe, [...] esquece dos 
recursos humanos, peraí, quem é que vai fazer isso aí lá? tem 
pessoas suficientes pra fazer isso lá? eu tenho médicos? eu tenho 
profissionais da saúde? eu tenho profissionais da educação 
suficientes que possam fazer isso lá? [...] (S1). 

 
 Nesse sentido, cabe ressaltar que uma das queixas que confronta o processo 

de implementação do Programa é o dificultador escassez de pessoal 

especializado no setor saúde para atuar no PSE/DF: 

O que dificulta é a falta de especialista mesmo, né, porque às vezes 
precisa né, em casos em emergência, nós temos casos e mais 
casos, e muitas vezes estancou, parou ali no Adolescentro (S2). 
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 Frente a essa demonstração, novamente a ênfase do biologicismo e do 

atendimento médico-centrado é observada, e, portanto questiona-se: será que de 

fato é a falta de pessoal especializado em saúde que dificulta o processo de 

implementação ou seria a falta de compreensão por parte dos atores sobre a 

potencialidade do PSE/DF para atuar nos determinantes do processo 

saúde/doença? Considerando que esse debate não é assunto do presente estudo, 

apenas chama-se atenção a essa realidade para que o Programa não venha a ser 

reduzido ao assistencialismo ou subordinado à ação de profissionais de saúde. 

 Uma informação comumente fornecida pelos entrevistados foi que os atores 

tendem a perceber quais são as necessidades dos alunos (como se fosse parte do 

diagnóstico situacional). Por exemplo, quando questionados o que tomavam como 

base para determinar as ações do Programa e os encaminhamentos à UBS, muitos 

atores comentaram que era a partir da percepção que tinham sobre a situação na 

qual um escolar ou um grupo de escolares se encontrava. Caberia, então, conhecer 

como a subjetividade dos atores influencia a implementação e qual seria sua 

implicação para o desenvolvimento do PSE/DF. 

 Ao revisitar publicações destinadas aos profissionais que implementam o 

PSE, constatou-se que o diagnóstico das necessidades em saúde e de recursos é 

contemplado implicitamente entre as atividades preconizadas (BRASIL, 2009). 

Ainda, a publicação trata do diagnóstico a partir do paradigma socioambiental, 

recomendando a utilização de dados variados (saúde, habitação, educação, 

atividades econômicas etc.) (BRASIL, 2009). 

 Na perspectiva das EPS, alguns autores sugerem a realização do diagnóstico 

participativo, o que constitui uma estratégia de empoderamento (SMITH, et al., 2006; 

PEDROSA, 2006;  IPOLITO-SHEPHERD, [200-]). Há autores que apontam a 

utilidade de determinados instrumentos para diagnóstico, tais como o Rapid 

Assessment Tool (IPOLITO-SHEPHERD, [200-]), o Rapid Participatory Apraisal 

(SMITH, et al., 2006) e o PRECEDE-PROCEED (Predisposing, Reinforcing and 

Enabling Constructs in Educational/Ecological Diagnosis and Evaluation and Policy, 

Regulatory and Organizational Constructs in Educational and Environmental 

Development) (GREEN, 1991 apud IPOLITO-SHEPHERD, 2006). Este último está 

sendo satisfatoriamente empregado em programas de saúde e educação em saúde 

na escola, e não apresenta apenas passos para que seja feito o diagnóstico, mas 
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também passos para a implementação e avaliação de programas (IPOLITO-

SHEPHERD, 2006). 

 Pensar o diagnóstico enquanto um procedimento sistemático que engloba a 

identificação de causas e fatores na perspectiva sócio-ecológica é uma possibilidade 

a ser discutida conjuntamente com os atores e parceiros envolvidos no PSE/DF, 

visto que existem exemplos de iniciativas que conseguiram realizar diagnósticos 

mais coerentes com a proposta da PS. A implementação das EPS/OPAS em Palmas, 

Tocantins, revelou-se capaz de promover mudanças favoráveis à PS, no sentido de 

que as equipes executoras atingiram um pensamento epidemiológico para descobrir 

as causas de problemas que se apresentavam na escola e que antes não eram 

evidenciados (PALMAS, 2006). Inchley et al., (2006) ao implementar a proposta da 

Rede Europeia de EPS, na Escócia, em parceria com agências e colaboração 

externa, conseguiram fazer com que as escolas determinassem suas próprias 

necessidades através do diagnóstico dos problemas mais relevantes da escola e da 

comunidade local. Além disso, as equipes de trabalho conseguiram interpretar os 

resultados e desenvolver objetivos.  

 No presente estudo, os dados referentes ao domínio diagnóstico demonstram 

que existem lacunas na realização desse procedimento no PSE/DF, todavia  

observou-se que os profissionais sabem, pelo menos minimamente, que é 

necessário realizá-lo com o foco nas condições de saúde e nos recursos disponíveis.  

 Observa-se que as publicações do PSE, como materiais instrutivos e manuais 

de operacionalização, deixam claro que é necessário fazer diagnóstico antes do 

planejamento, mas não exploram metodologias que possam ser utilizadas e não 

indicam materiais alternativos que possam guiar os atores. O que deixa transparecer 

é que os atores já teriam condições próprias e competências para executar 

diagnósticos. Por exemplo: 

Para o planejamento das ações, indica-se inicialmente realizar um 
diagnóstico local sobre a vulnerabilidade de adolescentes e jovens 
em relação às DST/HIV/aids, hepatites virais, gravidez na 
adolescência e uso de álcool e outras drogas. Em seguida, orienta-se 
fazer o levantamento da demanda local sobre os temas a serem 
trabalhados com a participação de toda a comunidade escolar: 
professores, direção, coordenação pedagógica, estudantes e famílias 
(BRASIL, 2011, p.39). 

 
 Nessa direção, as competências do CompHP e instrumentos para diagnóstico 

(Ficha A, entre outros possíveis), articulados às atividades e aos conteúdos 
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preconizado nos manuais e documentos normativos do PSE poderiam subsidiar, 

inicialmente, a elaboração de propostas de aprendizagem e desenvolvimento de 

competências em diagnóstico, e a longo prazo, serviriam de referências para a 

qualificação do trabalho.  

 

6.1.7 Planejamento 

 

 Planejar é uma atividade presente no cotidiano das pessoas, de empresas, de 

organizações e de professores, entre outros. No âmbito de programas e políticas 

públicas de PS o planejamento é um procedimento indispensável, pois auxilia na 

definição de direções a serem tomadas, alocação de recursos e na análise de 

alternativas para a ação (WHO, 1999). 

 Todos os conjuntos de CPS consultados apresentam competências em 

planejamento (DEMPSEY et al., 2011, 2010; HYNDMAN, 2009, 2007; SHILTON, et 

al., 2008; BARRY et al., 2008; AUSTRALIAN HEALTH PROMOTION 

ASSOCIATION, 2009; HEALTH SCOTLAND, 2005; MELVILLE et al., 2006; NEW 

ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 2004; MCCRACKEN; RANCE, 2000), 

demonstrando, assim, que é uma prática comum no panorama internacional da PS. 

No CompHP está explicitado que além da elaboração conjunta (entre atores e 

parceiros) do plano de ação, o planejamento deve contemplar metas e objetivos 

tendo como base as informações obtidas no diagnóstico (DEMPSEY et al., 2011).  

 No trâmite de adesão ao PSE o planejamento municipal é requisitado, 

abordando o número de equipes de saúde da ESF que atuarão no PSE – 

anualmente cada equipe deve atender, pelo menos, 500 escolares na avaliação 

clínica e psicossocial (componente 1) e 1000 escolares nas ações de PS e 

prevenção de doenças (componente 2) – e a definição de metas para os 

componentes 1 e 2 mediante a pactuação no Termo de Compromisso (BRASIL, 

2011a).  

 Na normativa analisada uma das atribuições dos profissionais da SEE e SES 

é a elaboração do plano de execução do Programa (DISTRITO FEDERAL, 2009), na 

condição de que os mesmos terão apoio dos Ministérios da Saúde e da Educação 

para a realização do planejamento (BRASIL, 2007). Os dados encontrados 

demonstram que os atores estão seguindo tal atribuição:  
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Então, é aquela coisa, você começa a ver as possibilidades e vê que 
do jeito que a coisa está ainda poderia ser melhor. E aí a gente 
senta, discute o que pode fazer, que a gente pode trazer de forma 
mais eficaz. [...]. Em virtude do tipo de avaliação [ficha do aluno], 
como a gente preencheu no final [de 2010] [...] eu vi como que 
poderia, que tipos de ação... eu propus algumas ações para gente 
poder desenvolver em 2011, vendo o que ali das categorias o que a 
gente pode então fazer [...]. Então o processo é esse, é isso que tá 
sendo avaliado então a gente tem que pensar também em ações que 
estejam relacionadas a esse tipo de avaliação (S8). 

 

 Além disso, foi constatado que nem sempre há intersetorialidade na 

realização do planejamento, e, comumente, este é feito com base nos dados da 

Ficha do Aluno em alguns lócus de implementação onde esta é preenchida. Em 

outros casos, o planejamento é embasado nos conteúdos programáticos do PSE e 

nas necessidades apontadas por professores. Ainda, houve um caso em que o 

planejamento é feito de acordo com os temas da caderneta do adolescente, que é 

de uso dos escolares e profissionais como um instrumento informativo sobre  

puberdade, sexualidade, métodos anticontraceptivos, orientação de boas práticas 

alimentares e aborda assuntos sobre padrões culturais, destacando os riscos da 

anorexia e bulimia.  

 Embora as informações acima apresentadas permitam perceber a incipiência 

e as lacunas no planejamento em relação ao referencial teórico adotado (DEMPSEY 

et al., 2011), não se pode descaracterizar por completo as competências dos atores 

no domínio planejamento, uma vez que, de alguma maneira, realizam o 

procedimento. 

 Somado a isso, foi descoberto que competências em planejamento deveriam 

ser mobilizadas. Os relatos sobre isso também demonstram a carência de 

conhecimento sobre o assunto, principalmente no que tange associar os dados do 

diagnóstico ao planejamento e a definir as metas do Programa, o que é preconizado 

em documentos normativos do PSE (BRASIL, 2011a). Os seguintes relatos ilustram 

o exposto acima: 

[...] tem que ter alguma coisa escrita, tem que ter um objetivo [...]. 
Esse programa tem que ter uma fundamentação e ser adequado 
para realidade da escola, ele vai chegar e vai ser adequado. [...] 
Definir metas e, e, e datas, tem que impor mesmo, não é um projeto 
que tem que acontecer? (S6). 
 
[...] tem que ter o projeto, as metas, os objetivos [...] (S2). 
 

 Alguns estudos informam que o planejamento é um procedimento crítico em 

outros cenários de práticas de PS escolar. Anos atrás, o Expert Committee on 
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Comprehensive School Health Education and Promotion da OMS, interessado em 

propor recomendações para as políticas e ações de saúde no ambiente escolar, 

revisou as barreiras identificadas por profissionais da saúde e da educação no nível 

nacional, regional e local para o desenvolvimento de programas escolares de saúde 

internacionalmente (WHO, 1996). O referido comitê constatou que muitas vezes os 

atores não conseguem ou apresentam dificuldades para visualizar o real potencial 

dos programas e não demonstram as capacidades apropriadas para realizar um 

planejamento estratégico (WHO, 1996).   

 Diferentemente do planejamento tradicional, o planejamento estratégico está 

sujeito a atender ao dinamismo das situações sociais, das pessoas e dos contextos, 

alterando-se para engendrar uma ação (SILVA, [200-]). Constitui-se, então, como um 

dispositivo para corresponder ao dinamismo escolar e à rotatividade de atores e 

parceiros.  

 No Brasil, Santos e Bógus (2007) identificaram a ausência de professores no 

planejamento de ações, em projetos ou programas de saúde, desarticuladas do 

setor saúde e realizado, predominantemente, pela direção e coordenação 

pedagógica. No entanto, a responsabilidade pela execução das ações estava a 

cargo de professores, demonstrando, assim, tanto a hierarquização de poder da 

direção e da coordenação quanto o papel do professor como cumpridor de 

tarefas.Em outro estudo realizado no Distrito Federal, foi revelado que, tratando-se 

de planejamento escolar realizado sob a forma do projeto político pedagógico, a 

elaboração e utilização deste é um facilitador para o sucesso da educação inclusiva, 

mesmo quando não ocorre a participação equitativa do corpo docente no 

planejamento (SISSON, 2010). 

 Ao contrário dos resultados do estudo de Santos e Bógus (2007), outro 

demonstrou que iniciativas intersetoriais entre saúde e educação, pautadas nas 

EPS/OPAS, podem ser exitosas e transformadoras. Isto porque os profissionais 

engajados conseguiram superar a setorialidade e conflitos entre saúde e educação, 

atingindo uma visão compartilhada e contextualizada no planejamento e, 

consequentemente, na implementação das ações (PALMAS, 2006).    

 Silva et al. (2006) também descrevem a implementação das EPS/OPAS no 

município do Rio de Janeiro, outro exemplo de experiência bem sucedida no Brasil. 

A iniciativa foi embasada em estudos científicos e construída conjuntamente (setor 
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saúde e comunidade escolar), sendo que inicialmente contou com um projeto piloto 

e concomitante avaliação para readequação da proposta. Desse processo surgiu a 

necessidade de instrumentalizar os atores-chave e realizar oficinas sobre 

planejamento, elaboração e execução de projetos, entre outros aspectos, resultando, 

assim, em práticas contextualizadas e baseadas nas prioridades das escolas.   

 Assim como as EPS/OPAS, o PSE é intersetorialmente idealizado, exigindo 

um olhar intersetorial ao longo de seu processo de implementação, inclusive no 

planejamento, o qual deve ser cultivado pelos atores como um procedimento a ser 

conduzido no cotidiano das práticas (GLEDDIE, 2009). Entretanto, poucos atores do 

PSE/DF conseguiram apresentar tal visão, o que dificulta a qualificação do 

Programa. Nessa direção, caberia pensar em estratégias de aproximação e 

articulação dos setores e parceiros também durante esse procedimento. 

  

6.1.8 Implementação 

 

 O domínio implementação é multifacetado, incluindo competências para o 

trabalho colaborativo de atores e parceiros na execução de ações, no provimento e 

gerenciamento de recursos, na facilitação da sustentabilidade do programa e no 

monitoramento (DEMPSEY et al., 2011). Diversos conjuntos de CPS delinearam 

competências de implementação, sendo que estas não são exatamente as mesmas, 

mas, carregam a similaridade de uma prática ética, culturalmente sensível e eficiente 

(DEMPSEY et al., 2011, 2010; ALLEGRANTE et al., 2009; BARRY et al., 2009; 

SHILTON et al., 2008; MELVILLE et al., 2006; HEALTH SCOTLAND, 2005; NEW 

ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 2004).  

 Na normativa a convergência desse domínio foi constata a partir de vários 

trechos:  

"implementar, organizar e fazer o acompanhamento [...] do Programa 
em âmbito regional [...]; disponibilizar espaço físico destinado ao 
atendimento do educando na Escola e, caso não haja local apto, seja 
disponibilizado espaço móvel para este atendimento; acompanhar, no 
âmbito das escolas, as atividades desenvolvidas pelos profissionais 
da Secretaria de Estado de Saúde; e, [...] acompanhar ações que 
garantam as condições de segurança, higiene e alimentação das 
instituições educacionais".   
 

 A convergência do domínio implementação foi a mais forte entre os DC 

mobilizadas, isso pode ser atribuído ao fato de que os atores tiveram mais facilidade 



113 
 

em falar sobre as atividades que realizam com os escolares. Para vários 

entrevistados a execução dessas atividades é uma das partes mais importantes do 

processo de implementação. Os trechos abaixo ilustram as estratégias adotadas 

pelos atores na execução de atividades: 

[...] eu pensei em fazer a oficina da autoestima, mas eu comecei a 
perceber que não dava. Aí eu perguntei a eles o que eles queriam 
[...], eles foram perguntando várias coisas e eu fui respondendo.  A 
gente acabou fazendo uma roda de conversa.[...]. Me adaptei, eu 
tentei várias metodologias, e muitas não deram certo. Pensei assim, 
então tá bom, então vamos fazer roda de conversa, daí sentamos 
(S12). 
 
Usamos a roda de conversa, a gente pega uma malinha, a gente fez 
com PVA, confeccionou uma malinha e coloca todos os assuntos lá 
dentro, que são os mesmos assuntos que tem dentro da caderneta 
do adolescente [...] pra gente não entregar como um gibi. [...]  a gente 
faz como fosse a brincadeira da batata quente [...]. Aí eles começam 
o assunto e faço um complemento em cima, porque eu puxo primeiro 
o que eles já sabem e eles sabem muita coisa![...] Então num 
segundo momento essas mesmas crianças que participaram da roda 
de conversa, eles vem pra avaliação, só aí que eles vão receber a 
caderneta [...] (S13). 

 

 Oficinas, rodas de conversa, dinâmicas de grupo e palestras são as principais 

estratégias para a execução de atividades, e eventualmente há participação de 

parceiros. Percebe-se que os atores se preocupam em realizar estratégias que 

interessam aos escolares e em desenvolvê-las com eles, e não apenas para eles. 

Essa característica é importante por se aproximar ou por buscar o protagonismo 

juvenil e o empoderamento. 

 Cabe destacar que entre as atividades acima mencionadas, apenas em um 

lócus de implementação ocorre a participação familiar: 

[...] toda reunião de entrega de boletins os pais vêm, e o posto de 
saúde também vem com atividades pra nossa escola. [...] inclusive 
nós tivemos a festa do folclore aqui, o Dr. veio né, conversou com os 
pais. Então a todo momento, toda atividade que estiver envolvida 
pais [o pessoal da UBS] vem se apresentar novamente, falar da 
importância da saúde pros pais né, da necessidade, cada um na sua 
especialidade, então eles vêm aqui e dão a sua fala, fazem exame 
de, de, de glicose, de pressão [...] e fazem até massagem (S2). 

 

 A maioria dos entrevistados mencionou que enfrenta dificuldades para ter a 

presença dos pais na escola tanto para os assuntos ou eventos corriqueiros e 

próprios do setor educação quanto para tratar de problemas individuais do escolar, 

ou de assuntos relacionados ao PSE/DF. Por conseguinte, foi identificado que a 

ausência da família na escola é um fator que dificulta a implementação do 

Programa, demandando a inclusão familiar como um dos focos de ação, como 
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apresentado abaixo: 

Talvez é, a gente montar uma coisa específica pro familiar, porque a 
maioria do familiar: "ah, não tenho tempo! ah, não venho!" [...] eu 
acho que a interação mesmo com a comunidade, oficinas voltadas 
pras famílias, porque a gente tem a escola aberta aos sábados, mas 
eles não participam, mesmo com a divulgação, agora, como chamá-
los a gente ainda tá buscando (S7). 
 

 Corroborando com os resultados sobre o aspecto familiar, Gomes e Horta 

(2010), que entrevistaram coordenadores pedagógicos e realizaram observações 

para identificar e analisar as práticas de PS em escolas municipais de Belo 

Horizonte, observaram que o corpo docente reconhece a importância da parceria 

entre saúde-educação, das redes sociais e, principalmente, do envolvimento familiar 

no processo de formação do jovem e nas práticas de PS. 

 Entretanto, tradicionalmente a escola requer a participação e o envolvimento 

de pais ou responsáveis na educação de seus filhos mediante o comparecimento às 

reuniões, na comunicação de situações que ocorrem na escola e na família e no 

acompanhamento das tarefas de casa e do desempenho (CARVALHO, M.E.P. 

2004). Todavia, com o aumento das transformações sociais que repercutem na 

criação de novas ações políticas e governamentais para o cuidado e a formação 

integral de crianças e adolescentes, a família tornou-se, também, o objeto de ações 

e a parceria social na implementação de programas de PS (REALI; TANCREDI, 

2005). Assim, a família passa a integrar ao mesmo tempo o grupo de atores e o 

público alvo, além de ter de participar das atividades preconizadas na política da 

escola. 

 A importância da família no processo de aprendizagem pela socialização 

primária onde se interiorizam normas, valores e formas de relacionamento, está em 

decadência e o principal responsável por esse processo é a instituição escolar 

(GOMES; HORTA, 2010). No entanto, resgatar a relevância da família no 

desenvolvimento integral de crianças e adolescentes se faz necessário tendo em 

vista que "[...] a sociedade transferiu ao Estado toda e qualquer responsabilidade 

sobre as demandas sociais" (GOMES; HORTA, 2010, p. 497).  

 Na perspectiva da PS, a interação de crianças e adolescentes com seus 

familiares faz parte de uma abordagem integral e participativa a ser desenvolvida no 

espaço escolar que assume ser promotor da saúde. A estratégia das EPS/OPAS 

conta com a participação familiar na implementação das propostas e afirma melhorar 
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a eficiência destas com ações para as famílias dos escolares (IPOLITO SHEPHERD, 

2006). A exemplo disso, no Brasil, experiências bem sucedidas da IREPS 

conseguem operacionalizar a participação familiar em seus projetos (REZENDE, 

2006; SILVA, 2006).  

 Apesar das dificuldades e do desconhecimento sobre formas efetivas para 

trazer os pais para a escola, conforme o último relato apresentado, existem 

metodologias que impulsionam esse desfecho. Reali e Tancredi (2004), por 

exemplo, defendem que a escola precisa investir em modelos de interação com os 

familiares e apresentam um projeto colaborativo que envolveu a tríade universidade-

escola-família, realizado para reforçar as relações entre escola e família. A 

metodologia consistiu no levantamento de concepções dos professores (n=33) sobre 

os alunos, as famílias destes, a interação escola-família e maneiras de melhorá-la; 

na aplicação de questionário para os pais (n=556) abordando os temas que eles  

gostariam de discutir na escola e o melhor dia para os encontros; reuniões entre 

pesquisadores e professores por um semestre; e, encontros entre professores e 

pais. Como resultado, a escola teve experiências positivas com a aproximação da 

família e da parceria universidade-escola. A universidade contribui para as práticas 

de interação mais igualitárias e respeitosas, mas a escola teve a autonomia em 

estabelecer o modelo de interação. As famílias tiveram a oportunidade de expor 

seus pontos de vista, estreitar as relações e conhecer os trabalhos que a escola 

realiza, inclusive tiveram acesso ao projeto político pedagógico. 

 Assim, frente a demanda do envolvimento familiar no PSE/DF e a 

compreensão de que é uma característica relevante e possível de ser atingida, é 

oportuno refletir sobre estratégias favorecedoras da interação família-escola-PSE. 

Em primeiro lugar, seria necessário criar espaços para diálogo entre diferentes 

atores, levantamento de posicionamentos e reflexões sobre possíveis estratégias. 

Seria oportuno, também, incluir o debate sobre as CPS que impulsionariam a 

interação família-escola-PSE. 

 Na categoria implementação foram observados também outros enfoques, tais 

como consulta e diálogo sobre o andamento do Programa através de reuniões do 

GGI e dos grupos gestores regionais: 

Uma vez por mês pelo menos a gente [grupo gestor regional, 
orientadores e professor], conversa e vai falar se funcionou, se teve 
retorno, se os professores gostaram, se os alunos gostaram [...] 
(S11). 
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 As reuniões realizadas pelos atores servem tanto para o processo de 

consulta, a avaliação subjetiva das atividades realizadas, a identificação de soluções 

e entraves e os encaminhamentos quanto para o planejamento. Normalmente, os 

programas de saúde escolar se utilizam de reuniões da equipe de trabalho para 

esses fins (HARADA et al., 2006; MALDONADO et al., 2006), até mesmo porque não 

existe um modo mais apropriado ou um padrão para o processo de consulta e 

colaboração entre atores, pois a escolha parte das possibilidades e limitações da 

própria equipe.  

 Considerando a facilitação da sustentabilidade do PSE como outro foco do 

domínio implementação, é esperado que a inclusão das ações do Programa nas 

Coordenações de Ensino das RA e nos projetos políticos pedagógicos das escolas, 

assim como destaca a normativa (DISTRITO FEDERAL, 2009), seria uma forma de 

favorecer a sustentabilidade. A maioria dos entrevistados relatou que as ações estão 

no projeto político pedagógico, já que é uma diretriz do Programa. 

 As informações coletadas também permitiram constatar o engajamento de 

atores no desenvolvimento e gerenciamento de recursos materiais que são utilizados 

no PSE/DF:  

[...] a gente conseguiu comprar equipamentos para abastecer 
algumas unidades, fica na saúde porque o equipamento é comprado 
por aqui, mas sabendo que, lá [...] [na Regional], eu sou 
coordenadora lá, fica lá com a Fulana na unidade mista, mas ela 
sabe que se tal pessoa e [...] as orientadoras [de 2 escolas] 
precisarem, pode ir lá pegar. Eles já sabem tudo direitinho (S17). 
 
[...] eu e o professor estamos montando materiais pra que eles 
tenham acesso, aí a gente tá montando uma apostila agora sobre a 
questão do aborto, a questão mesmo da puberdade, do namoro [...] 
(S4). 
  

 Além disso, o material de apoio que é disponibilizado para os lócus de 

implementação através do PSE/DF, como a Caderneta do Adolescente e cartilhas 

sobre doenças e outros assuntos, é um facilitador no processo de implementação. 

Em contrapartida, a falta de recurso financeiro foi assinalada como um 

dificultador porque a verba do Ministério da Educação destinada às escolas é para 

gastos pré-definidos, o que é encarado por parte dos atores como um aspecto 

burocrático do sistema educacional. Contudo, ninguém mencionou o financiamento 

próprio para o PSE que provém somente do Ministério da Saúde. 



117 
 

 O financiamento insuficiente foi o principal dificultador no desenvolvimento 

das EPS/OPAS entre 1995 e 2003, sendo que, na época, foi um aspecto a ser 

fortalecido e uma das ações prioritárias para o desenvolvimento da proposta 

(IPPOLITO-SHEPHERD & CIMMINO, 2003). Na América Latina, as críticas ao 

financiamento limitado e insuficiente para a implementação de EPS estão pautadas 

na ausência de políticas claras, que suportem e priorizem as propostas a partir da 

inclusão das EPS nas agendas públicas e econômicas dos entes federados 

(IPPOLITO-SHEPHERD, 2006). Assim, geralmente, os atores ficam a mercê da boa 

vontade da administração dos setores envolvidos em suprir as principais carências 

financeiras. 

 No caso do PSE, o financiamento depende do cumprimento das metas 

pactuadas no Termo de Compromisso Municipal, que é verificado através do SIMEC  

(BRASIL, 2011a). O primeiro repasse do financiamento, equivalente a 70% do valor 

total, ocorre após a adesão (assinatura do Termo) e o restante somente com o 

cumprimento de 70% das metas municipais pactuadas. O valor total do 

financiamento municipal é proporcional ao número de equipes da ESF vinculadas ao 

PSE, logo, quanto maior o número de equipes maior é o montante recebido 

(BRASIL, 2011a). 

 O monitoramento no SIMEC foi apontado apenas por S8 e S14: 

Eu tenho registro em ata daquilo que a gente já realizou, no SIMEC 
também. A gente tem todo esse controle e justamente por conta de 
ter isso a gente tem uma noção daquilo que está sendo feito [...]. A 
partir do que tem aqui eu sei o que já foi feito em 2010, o que pode 
ser novo, o que a gente ainda não fez que pode, já tem condições de 
fazer ou aquilo que já tá na nossa rotina (S8). 
 
[...] a gente faz o monitoramento pelo SIMEC [...] Então a gente fez a 
proposta e atingimos 100%. Ainda fizemos coisas a mais, porque 
dentro das metas não tinha esse programa de TDH, não tinha o 
projeto que a gente tá fazendo junto com a escola, não tinha o 
negócio do tabagismo que nós fizemos, foram todas ações fora. 
Então nós atingimos tudo que tínhamos contratualizado e fizemos 
coisas a mais né. [...] Fizemos o monitoramento incluindo quantas 
crianças foram atendidas,cada faixa etária, tem tudo as estatísticas, 
tá tudo bonitinho aqui, tá tudo organizadinho (S14). 

 
 Como no DF não existe o Termo de Compromisso Municipal, mas, sim, o 

distrital, a assinatura deste, a pactuação de metas e o registro no SIMEC é de 

responsabilidade dos coordenadores gerais do PSE/DF, cabendo aos lócus de 

implementação passar os dados aos coordenadores para que o registro possa ser 

efetuado. O financiamento é direcionado à atenção primária e dividido somente entre 
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as equipes da ESF das UBS vinculadas ao PSE/DF. Portanto, devido à cobertura da 

ESF no DF estar entre as mais baixas do Brasil (BRASIL, 2012e) as queixas sobre a 

escassez de recursos decorrem, geralmente, do fato que somente os lócus de 

implementação que possuem equipes de saúde da ESF recebem o financiamento, o 

que reflete em subfinanciamento para os gastos com o Programa. 

 Ao longo do acompanhamento das reuniões do GGI foi possível perceber que 

raros eram os profissionais envolvidos que passavam os dados para o registro no 

SIMEC, apesar do estímulo e da cobrança de integrantes do GGI para com os seus 

respectivos lócus de coordenação, e do monitoramento estar presente na normativa: 

"monitorar e avaliar o Programa". No entanto, após a publicação da Portaria 

Interministerial, que relaciona monitoramento e cumprimento de metas ao 

financiamento (BRASIL, 2011a), e a difusão desse procedimento, é esperado pelo 

GGI que os lócus de implementação monitorem as ações dos componentes 1 e 2 

(apenas as metas desses componentes são pactuadas no Termo de Compromisso).  

  Cerqueira (2006) aponta diversos desafios para a inserção e implementação 

das EPS/OPAS na América Latina e Caribe, entre eles, a instrumentalização técnica 

do corpo docente e de profissionais da atenção primária para apoiar e fortalecer o 

monitoramento. Este, não deve ser limitado ao número de alunos que foram 

submetidos à avaliação antropométrica e clínica, à vacinação e à participação de 

oficinas, mas precisa extrapolar o padrão biomédico e buscar dados sobre as 

decisões tomadas pela equipe e sobre as mudanças que surgiram em virtude 

dessas decisões (ROWLING; JEFFREYS, 2000). 

  A experiência de Tocantins com as EPS/OPAS aproxima-se dessa visão, 

demonstrando que a partir da implantação do monitoramento e da avaliação da 

gestão foi possível auxiliar as 

[...] equipes de gerenciamento integrado a traçarem planos conforme 
as necessidades, observando fatores objetivos e subjetivos, comuns 
e divergentes que podem estar contribuindo ou dificultando a 
operacionalização da estratégia (REZENDE, 2006, p. 95). 

 

 Nesse sentido, a aplicabilidade de competências em implementação no que 

tange o monitoramento do PSE/DF não seria considerada apenas enquanto um 

procedimento padrão de registro no SIMEC, mas como um meio para monitorar a 

qualidade do processo de implementação na sua totalidade, fornecendo informações 

que possibilitem as práticas avaliativas. Também, é importante que nesse 
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procedimento seja considerado que promover saúde na escola é ter um olhar para o 

conceito positivo da saúde, ou seja, entender que saúde pode ser produzida 

(KICKBUSH, 1989 apud ROWLING; JEFFREYS, 2000) e não restrita a parâmetros 

biológicos e antropométricos. 

 Considerando que o domínio implementação contempla competências para 

que diversas atividades/ações possam ocorrer (por exemplo, reuniões de atores e 

parceiros, gerenciamento dos recursos, monitoramento, execução do plano de ação 

a partir de processos éticos e participativos com ênfase no empoderamento), nas 

quais a participação e a atuação conjunta de atores de diferentes áreas do 

conhecimento e setores fica ainda mais evidente, entende-se que, além da 

intersetorialidade, há necessidade da articulação interdisciplinar. E, no campo da 

saúde particularmente, o comprometimento com o sistema de saúde é uma das 

atitudes que integra o rol de competências para o trabalho interdisciplinar e coletivo, 

sendo fundamental para qualquer projeto de trabalho numa equipe da ESF (SAUPE 

et al., 2005). 

 Neste estudo, o comprometimento foi enunciado como um facilitador do 

processo de implementação do PSE/DF por profissionais da saúde e da educação:  

Óh, o que facilita, é, assim, que todo mundo, é, abraça o PSE (S2). 
  

 Embora o trabalho interdisciplinar não tenha sido um foco de estudo, pode-se 

pensar que o comprometimento enquanto um facilitador, mesmo sendo uma 

categoria fraca, é um elemento importante para que a interdisciplinaridade ocorra 

nos cenários de prática do PSE/DF. Além disso, o comprometimento é essencial 

para atingir qualidade nos serviços, visto que, por definição, significa  

[...] engajamento ou disposição plena e espontânea para trabalhar, 
sentimento de responsabilidade pelo resultado e aplicação de 
esforços, criatividade e inovação para contornar os problemas e 
garantir o sucesso e o resultado [...] (BARBOSA; FARIA apud 
MACIEL-LIMA, 2004, p.503).  

 

6.1.9 Avaliação  

  

 A avaliação de programas de PS é um procedimento crítico e fundamental 

para determinar como melhorá-los, subsidiar a tomada de decisão, reorientar as 

ações e verificar o impacto e a efetividade em diferentes etapas do processo  

(SALAZAR, 2004; ROOTMAN et al., 2001; BRAZIL, 1999). A avaliação "[...] agrega 
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valor quando o conhecimento e o uso das informações produzidas geram 

aprimoramento institucional e profissional" (FELISBERTO, 2006), sendo que este 

último é esperado para os atores do PSE/DF a partir da aceitação e utilização das 

informações produzidas na presente avaliação.  

 O CompHP aborda avaliação e pesquisa em um domínio e traz competências 

que podem ser utilizadas em ambas. No entanto, foi verificada a convergência 

parcial do domínio porque os sujeitos mencionaram apenas informações referentes à 

avaliação, conforme mencionado por S11: 

Nesses dois, três anos que estamos com o programa não temos 
esse resultado, precisa disso. [...] Tá faltando a gente reunir dados, 
ter uma anotação, a gente começou com a, o, a quantidade de 
adolescentes grávidas, registros das escolas, a gente tem esses 
livros, mas a gente não finalizou pra colocar num ano quantos, 
depois que a gente começou a conversar com elas se teve assim... e 
essas oficinas, pra poder fazer uma comparação pra ver se teve uma 
diminuição ou não. A gente não tá fazendo isso. [...] Pra ver se teve 
um impacto, alguma coisa assim que ajudou, se teve alguma coisa 
positiva, o que eles acham, o que é relevante [...] (S11). 

 
 A normativa analisada insere a avaliação entre as atribuições de profissionais 

de saúde e educação: "[...] avaliar o Programa; [...] avaliação do Programa, no 

âmbito da regional de saúde"; e, de profissionais inseridos nas UBS: "Avaliar e 

acompanhar ações que garantam as condições de segurança, higiene e alimentação 

das instituições educacionais".   

 A aplicabilidade das competências em avaliação é reconhecida nos cenários 

de prática das EPS, pois está elencada entre os procedimentos a serem efetuados 

ao implementar uma iniciativa (WHO, 2000). Por exemplo, a avaliação do impacto de 

um programa requer dados do monitoramento do comportamento individual, do 

ambiente ou da condição de saúde individual e/ou da comunidade (WHO, 2000). 

Logo, a avaliação é dependente do registro de informações, do diagnóstico da 

situação inicial e do monitoramento contínuo para o cruzamento de informações a 

fim de obter resultados iniciais, intermediários ou a longo prazo (WHO, 2000). 

 A avaliação que se realiza em programas de PS escolar pode estar pautada 

em um recorte do programa, não precisando abarcar todos os eixos de ação ou a 

totalidade das condições biológicas e socioambientais que são trabalhadas, no caso 

do foco da avaliação ser mudanças em saúde e seus determinantes (SALAZAR, 

2004; WHO, 2000). Considerando o PSE/DF, o ponto de partida para tornar a 

avaliação um procedimento institucionalizado, factível e viável inclui estabelecer 



121 
 

critérios de avaliação comuns a todos os lócus de implementação e obter apoio de 

especialistas na elaboração do desenho e na realização da avaliação (WHO, 2000).  

 Embora a maioria dos conjuntos de CPS não inclua a competência utilizar os 

resultados para redefinir e aperfeiçoar o programa avaliado, o que está presente no 

CompHP (DEMPSEY, et al., 2011), esta é extremamente importante no caso do 

PSE/DF. Em primeiro lugar porque a utilização de informações produzidas no 

processo avaliativo é um dos fins da avaliação, e, em segundo, porque o foco do 

GAR (modelo adotado) é a avaliação da construção da capacidade para a tomada 

de decisão (SALAZAR, 2004).     

 No PSE a única avaliação realizada e documentada até o momento fez o 

recorte da intersetorialidade (FERREIRA, 2012) e constitui uma tese de doutorado. 

No panorama das EPS/OPAS não foram identificadas na literatura científica 

avaliações de iniciativas, isto porque, de modo geral, a hegemonia das produções 

científicas sobre intervenções e avaliação da efetividade da PS na escola é dos 

Estados Unidos e da Europa (IPPOLITO-SHEPHERD, 2006; KOLBE, 1986 apud 

INCHLEY et al., 2000). Entretanto, na pesquisa realizada para conhecer a situação 

das EPS/OPAS em 17 países a maioria reconheceu a necessidade de melhorar as 

práticas avaliativas e aplicar mecanismos de avaliação de impacto, sendo que 12 

dos países dispõem de métodos de avaliação, sobretudo os qualitativos (IPPOLITO-

SHEPHERD, 2003). Ainda, foi documentado que no Brasil e na Argentina havia sido 

realizada uma avaliação da educação em habilidades para a vida, porém, não foram 

encontrados maiores detalhes para confirmar as informações sobre essa avaliação 

(IPPOLITO-SHEPHERD, 2003). 

 Com relação a outros cenários de desenvolvimento de EPS, salienta-se o 

trabalho de Lee et al. (2005) devido à aplicabilidade internacional do modelo de 

avaliação de um programa implementado em Hong Kong. Este busca promover 

melhorias na educação e aumentar o bem-estar de estudantes e profissionais da 

escola englobando políticas de saúde, ambiente físico e social, envolvimento 

comunitário, habilidades pessoais em saúde e serviços de saúde (LEE et al., 2005). 

O modelo avaliativo é embasado na perspectiva do setor saúde e do educacional e 

considera os resultados das fases pré-intervenção e acompanhamento (follow-up) 

em escolas que implementam o programa e escolas-controle. Nas duas fases os 

dados são coletados por meio de questionários, entrevistas, observações, revisão 
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curricular e dos documentos escolares e grupos focais com professores. Os 

indicadores utilizados estão associados à tipologia dos resultados: de saúde e 

sociais (ex. sintomas de depressão, percepção sobre condição de saúde e 

desempenho escolar); intermediários (ex. atitudes, estilo de vida e comportamento 

de risco); de PS (ex. conhecimentos e habilidades em saúde, políticas de saúde na 

escola); e, de ações de PS (ex. envolvimento comunitário, tempo escolar para 

educação em saúde).  

 Cabe destacar que o modelo explicitado acima é do tipo estudo clínico 

controlado aleatório, que em conjunto com o tipo quase experimental, representam 

os tipos de avaliação muito utilizados internacionalmente, principalmente no Reino 

Unido (INCHLEY et al., 2000). Outro tipo de avaliação com aceitabilidade 

internacional é o estudo de caso, o qual apresenta uma abordagem apropriada para 

avaliar EPS visto que diferentes métodos podem ser utilizados para conhecer o 

contexto do programa e seus resultados (INCHLEY et al., 2000). 

 

6.2 Singularidade  

 

6.2.1 Promoção do protagonismo juvenil 

 

 Protagonismo juvenil é um termo multifacetado que carrega significado 

pedagógico e político, pode ter diferentes interpretações e imbrica conceitos como 

participação e responsabilidade social, identidade, autonomia e cidadania 

(FERRETTI et al., 2004). O termo protagonismo é utilizado para 

[...] designar a participação de adolescentes no enfrentamento de 
situações reais [...] concebendo-o como um método de trabalho 
cooperativo fundamentado na pedagogia ativa cujo foco é a criação 
de espaços e condições que propiciem ao adolescente empreender 
ele próprio a construção de seu ser em termos pessoais e sociais 
(COSTA, 2001 apud FERRETTI et al., 2004 p. 414). 

 

 O assunto protagonismo juvenil poderia incluir o núcleo do conjunto de CPS 

ou as competências do rol dos domínios favorecimento de mudanças, advocacia em 

saúde, implementação e provavelmente outros quando o cenário de prática de PS 

for a escola. Por contemplar um dos componentes do PSE seria oportuno que os 

seus executores destinassem atenção especial ao assunto, considerando os seus 

significados e as particularidades e potencialidades dos contextos locais de 
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implementação para poder inserir o protagonismo nas ações do PSE/DF: 

Eu queria montar até o protagonismo juvenil aqui na escola, mas eu 
tenho percebido que eles são ainda muito imaturos para gente 
conseguir montar mesmo esse projeto, posso até tentar dar um início 
no ano que vem, que é uma coisa que eu to pensando [...]" (S4). 
 
[...] se é um programa de saúde na escola porque não chamar esses 
adolescentes pra tá elaborando junto o que eles querem aprender 
sobre saúde? O que eles querem aprender sobre o que existe na 
saúde, na escola, o que a escola tem a ver com a saúde, o que a 
saúde tem a ver com a escola (S15). 

 

 Observou-se que nenhum dos entrevistados comentou sobre metodologias e 

cursos para protagonismo juvenil. No entanto, um dos materiais instrutivos do PSE 

recomenda a utilização do "Guia Adolescentes e Jovens para a Educação entre 

Pares" e expõe que há ofertas de oficinas, ensino à distância e apoio institucional 

(da esfera federal aos estados e destes aos municípios ou RA), visando contribuir 

para o protagonismo juvenil e à educação permanente de atores (BRASIL, 2011).  

 Ainda, no mesmo material está claro que a comunidade escolar deve 

mobilizar-se para o protagonismo juvenil, sendo que os escolares precisam integrar 

os espaços de planejamento, execução das atividades e avaliação (BRASIL, 2011). 

Isso está em consonância com as teorias atuais em PS que frisam a importância de 

envolver, além dos atores-chave, os grupos ou comunidades que são alvo das ações 

no processo de implementação como um todo (CARVALHO; GASTALDO, 2008; 

INCHLEY et al., 2006).   

 Traçando um paralelo entre o protagonismo juvenil e os pressupostos 

estabelecidos na VI Conferência Internacional de PS (DECLARAÇÃO DE JACARTA, 

1997), pode ser dito que a ação do jovem protagonista, que potencializa sua 

capacidade para agir sobre as condições de saúde e garante o direto de voz em 

função das habilidades e conhecimentos adquiridos, é uma mudança social que 

expressa a efetivação da PS na escola.  

 Além disso, a representação do protagonismo juvenil, pautado na participação 

social ou comunitária (GONZALES; GUARESCHI, 2009), é fundamental para a 

advocacia em saúde nos cenários do PSE (CANEL; CASTRO, 2008). Nestes, os 

profissionais de saúde e da educação têm de reconstruir seus significados e redefinir 

seus papeis para cumprir com a tarefa de estimular e fortalecer a atuação dos 

escolares e seus familiares sobre os seus direitos à saúde (CANEL; CASTRO, 

2008). Além disso, o jovem protagonista-advogado torna-se emancipado "[...] à 
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medida que reconhece seus problemas e pleiteia solução para eles [...]", ao 

submeter-se a intervenções da educação em saúde (DALLARI et al., p. 598).  

 A aproximação do protagonismo juvenil à PS também ocorre do ponto de vista 

da equidade, a qual significa justiça social (WHO, 1998), está associada a contextos  

democráticos e implica a socialização de saberes (PELLEGRINI, 2004; CAMPOS, 

2006), a distribuição do poder (CAMPOS, 2006) e a ampliação dos sujeitos 

envolvidos na elaboração e gestão das políticas (PELLEGRINI, 2004).  

 No âmbito das políticas públicas, o SPE é um exemplo de proposta que se 

consolida visando o protagonismo juvenil e carregando preceitos da PS (equidade, 

ampliação da autonomia, participação social, diversidade e direitos sexuais e 

reprodutivos), de acordo com o estudo de Bressan (2011). O protagonismo juvenil é 

fomentado pelo SPE a partir da educação entre pares (comunicação entre jovens), 

que pode ser compreendida como uma possibilidade para o empoderamento e 

desenvolvimento de habilidades pessoais. No entanto, nos documentos oficiais 

(livretos, fascículos e normativas) do SPE o protagonismo limita-se a 

recomendações sobre a inclusão de jovens nos grupos gestores estaduais e 

municipais, com ausência de argumentações sobre estratégias para garanti-lo e 

metodologias para fortalecê-lo (BRESSAN, 2011). Assim, a autora explicita que está 

a critério dos atores e representantes institucionais investir em qualificação 

profissional para fortalecer a o protagonismo juvenil no planejamento, na 

implementação, no monitoramento e na avaliação das estratégias destinadas aos 

jovens. 

 Cabe salientar que as iniciativas de PS escolar que contemplam o 

protagonismo podem representar um caminho para o exercício da cidadania, pois 

"ser protagonista é ter liberdade de se expressar, de crescer como sujeito e ser 

respeitado como tal, de construir novos conceitos e de participar mais ativamente na 

sociedade" (GONÇALVEZ, 2007 p. 58). Esta visão, segundo a autora, aproxima-se 

dos pilares da educação propostos por Jacques Delors (aprender a conhecer, 

aprender a viver juntos, aprender a fazer e aprender a ser) (DELORS, 1998), os 

quais constituem os pressupostos da nova educação para o século XXI 

(WERTHEIN; CUNHA, 2005).  

 Pensar em competências para a promoção do protagonismo juvenil e 

desenvolvê-las nas equipes multidisciplinares e intersetoriais que integram o 
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PSE/DF é de extrema importância, porque o trabalho com o protagonismo exige 

empenho e preparação profissional (GONÇALVEZ, 2007). Neste trabalho, o papel 

do educador é essencial devido este ser a referência e o companheiro dos escolares 

(GONÇALVEZ, 2007). No contexto do PSE/DF, não só os professores, mas todos os 

atores devem articular seus papeis e valorizar as potencialidades e limitações que os 

escolares têm para transformar o meio onde vivem. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A condução desta pesquisa avaliativa seguindo os passos e as atividades do 

GAR permitiu uma imersão no campo de investigação sem enfrentar entraves ou 

situações que pudessem prejudicar a realização da avaliação. Isto porque, primeiro, 

o contato com os integrantes do GGI proporcionou diálogo sobre os interesses 

avaliativos, momentos enriquecedores para compreender a sistemática do PSE/DF e 

a organização das instâncias de pactuação do Programa e possibilitou vivenciar o 

planejamento e a execução da I Mostra/PSE/SPE/DF e demais atividades de 

implementação. Segundo, ao compilar as informações necessárias para a 

contextualização do PSE/DF foi possível apreender as suas características e imergir 

na proposta política, clarificando, assim, o caminho a ser percorrido na realização da 

avaliação. 

 Dada a importância atribuída internacionalmente à PS e desta na atenção 

primária, o movimento das CPS vem se consolidando e refletindo no intercâmbio de 

experiências e construção de competências que servem de referência para 

educação e prática, tanto para profissionais iniciantes sem formação prévia em PS 

quanto para aqueles experientes ou com formação na área (AUSTRALIAN HEALTH 

PROMOTION ASSOCIATION, 2009; SHILTON ET AL., 2008; HEALTH SCOTLAND, 

2005; NEW ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 2007). Concomitantemente, vem 

ocorrendo a disseminação e a aceitação internacional e nacional das EPS, 

implicando na reflexão a respeito dos significados e do impacto que o 

desenvolvimento de CPS nos cenários intersetoriais - formados prioritariamente 

pelos setores saúde e educação - teria na sustentabilidade e na qualidade das 

iniciativas de PS na escola. 

 A relevância dos DCPS para o processo de implementação do PSE/DF foi 

constatada a partir da análise da normativa e das entrevistas realizadas com atores-

chave. Com base na normativa, 7 DC tiveram convergências: favorecimento de 

mudanças, parcerias, liderança, diagnóstico, planejamento, implementação e 

avaliação. A partir da visão dos entrevistados, foi possível conhecer as 

convergências dos DC: mobilizadas; mobilizadas e importantes; e que deveriam ser 

mobilizadas. As convergências em DC mobilizadas foram favorecimento de 

mudanças, advocacia em saúde, parcerias, diagnóstico, liderança, comunicação, 
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planejamento e implementação. Dentre eles, os DC considerados importantes em 

ordem crescente de expressividade (força atribuída) favoreceram mudanças, 

implementação e liderança. Ainda, ressalta-se que esses domínios foram os únicos 

que tiveram convergência tanto na normativa quanto nas entrevistas. Com relação 

aos DC que deveriam ser mobilizadas, os domínios convergentes foram os mesmos 

que em DC mobilizadas, juntamente com o domínio avaliação. Também, nesta 

dimensão de análise surgiu uma nova categoria, o domínio promoção do 

protagonismo juvenil, entendida como uma singularidade relacionada ao cenário de 

prática da PS. 

A presença dessa singularidade denota que há necessidade de complementar 

os DCPS para os cenários de prática de PS no ambiente escolar que buscam a 

participação de jovens no processo de construção e implementação. Por outro lado, 

considerando a interface entre os significados de protagonismo e os princípios da 

PS, os domínios favorecimento de mudanças e advocacia para saúde já poderiam 

contemplar competências relacionadas ao protagonismo, ou até mesmo constituir o 

núcleo dos domínios de competências (assim como os aspectos éticos e os 

conhecimentos em PS), porque são direcionadas ao estímulo, engajamento e 

empoderamento de indivíduos e coletividades para o desenvolvimento de 

habilidades para influenciar e controlar as condições de saúde. Contudo, em função 

do protagonismo juvenil ser uma das estratégias do PSE e ser preconizado no SPE, 

optou-se por categorizá-lo como um domínio de competência individual.  

 O fato que a maioria dos domínios convergentes foram os mesmos nos DC 

mobilizadas e DC que deveriam ser mobilizadas, expressa que a mobilização das 

competências precisa acontecer de forma mais expressiva. Isto também pode indicar 

que as competências precisam ser desenvolvidas. Assim, atores-chave, 

financiadores e parceiros do PSE/DF poderão incluir o assunto desenvolvimento de 

competências na agenda do PSE/DF, sobretudo, os DC considerados importantes e 

que deveriam ser mobilizadas, com atenção especial para aqueles com força 

moderada.  

 Com relação aos fatores críticos no processo de implementação do PSE/DF, o 

número de dificultadores é maior que o número de facilitadores. Dentre os 

dificultadores, a escassez de profissionais especializados no setor saúde e a 

cobrança por quantitativo de procedimentos de natureza assistencialista podem não 
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estar na governabilidade dos atores, porém cabe refletir se seria de fato uma 

barreira ao PSE/DF. Isto, porque, os modelos atuais de atenção tomam como 

primazia à visão ampliada da saúde e não mais o modelo médico-centrado. 

Considerando os facilitadores, a presença das categorias intersetorialidade e 

parceiros, em especial, demonstram que os atores estão cientes da importância da 

ação colaborativa e articulada com outros setores. Ainda, os fatores críticos que 

foram mais expressivos (maior força) podem ser considerados na avaliação e no 

processo de implementação do PSE/DF. Quando utilizados na avaliação de 

processo podem auxiliar a compreender as potencialidades e as limitações do 

PSE/DF. Já, no processo de implementação, podem ser objetos de estratégias para 

minimizar os dificultadores e maximizar os facilitadores.  
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PERSPECTIVAS FUTURAS  

 

Mediante a discussão dos achados da pesquisa com o GGI, a utilização 

destes para a tomada de decisão lhe será proposto. Os resultados podem servir de 

subsídios na elaboração de estratégias para o desenvolvimento profissional e os 

indicadores poderão ser utilizados em avaliações futuras do PSE/DF. Além disso, os 

resultados poderão ter aplicabilidade para outros cenários de implementação do 

PSE, onde grupos gestores, atores e parceiros poderão considerar os DC e os 

fatores críticos úteis para orientar as práticas que estão desenvolvendo.   

Sugere-se aos gestores do PSE/DF solicitar o apoio de parceiros e de 

instituições de ensino superior para ofertarem ou colaborarem com atividades de 

educação permanente, visando responder às demandas e necessidades do 

Programa, principalmente com foco: 

 na aprendizagem teórico-operacional da visão ampliada do processo saúde-

doença e da proposta de EPS; 

 na compreensão da importância das CPS; 

 no conhecimento teórico-prático em diagnóstico participativo e 

contextualizado à realidade social dos lócus de implementação e na 

familiarização com instrumentos de diagnóstico em PS; 

 no conhecimento teórico-prático de monitoramento e avaliação de 

programas, incluindo a ficha de registro de ações de PS cuja implementação 

está em curso no DF; 

 na elaboração de estratégias para minimizar os dificultadores e maximizar os 

facilitadores do processo de implementação; 

 na elaboração de estratégias para viabilizar e valorizar o protagonismo juvenil 

e a participação da família no PSE/DF; 

 na revisão da normativa do PSE/DF tendo em vista a ausência de atribuições 

relacionadas aos DC advocacia em saúde, comunicação e promoção do 

protagonismo juvenil;  

 na elaboração de estratégias distritais em busca do fortalecimento da ESF a 

partir do aumento do número de equipes de saúde multidisciplinares, 

particularmente com a inclusão do profissional de educação física.  
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 Para o âmbito acadêmico os resultados também são relevantes, pois estudos 

têm indicado que profissionais de saúde e do setor educacional demonstram 

carências e limitações na abordagem da PS. Assim, conhecimentos e habilidades 

que contemplam o rol das competências em PS poderiam ser consideradas na 

formação acadêmica de áreas que têm interface com PS.  

 Ainda, propõe-se que estudos futuros tenham como objetivo: 

 elaborar um DC em protagonismo juvenil, a partir da abordagem crítico-

emancipatória, com a participação de profissionais do PSE/DF e do SPE/DF, 

haja vista a aproximação de seus grupos gestores;  

 estudar a aplicabilidade de CPS na implementação do PSE utilizando análises 

intra (em cada setor) e entre grupos (educação X saúde ou educação X saúde 

X integrantes do grupo gestor); 

 avaliar a construção de capacidade do PSE/DF, com a opção de utilizar  

indicadores deste estudo; 

 validar a relevância das CPS para o PSE e elaborar instrumentos avaliativos 

da qualidade do processo de implementação.  
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ANEXO I — Normativa analisada 

 
 

SECRETARIA DE ESTADO DE EDUCAÇÃO 
 
 
PORTARIA CONJUNTA Nº 04, DE 21 DE MAIO DE 2009. 
O SECRETÁRIO DE ESTADO DE EDUCAÇÃO e o SECRETÁRIO DE ESTADO DE 
SAÚDE DO DISTRITO FEDRAL, no uso de suas atribuições regimentais, 
Considerando o disposto no artigo 6º da Constituição Federal de 1988; considerando 
o disposto nos artigos 7º e 14º do Estatuto da Criança e do Adolescente, aprovado 
pela Lei nº 8.069, de 1990; considerando o Decreto Federal nº 6.286, de 05 de 
dezembro de 2007, que instituiu no âmbito dos ministérios da educação e da saúde 
o Programa Saúde na Escola – PSE, e a necessária integração das ações entre 
Educação e Saúde no âmbito do Distrito Federal, sobretudo em face da necessidade 
de realização de ações conjuntas entre as citadas Secretarias, resolvem: 
Art.1º - Instituir no âmbito das Secretarias de Estado de Educação e de Saúde do 
Distrito 
Federal o Programa Saúde na Escola e definir as atribuições de cada Secretaria 
para a execução do Programa. 
Art. 2º - O Programa Saúde na Escola tem por finalidade realizar ações de promoção 
e assistência à saúde e prevenção de agravos, além de contribuir com a melhoria da 
aprendizagem e enfrentamento da violência e promoção da cultura de paz. 
Art. 3º - São objetivos do Programa: 
I - a promoção da saúde do educando; 
II - a promoção da cultura de paz; 
III - articular as ações da Secretaria de Estado de Educação ao Sistema Único de 
Saúde, fortalecendo a interação entre as redes públicas de saúde e de educação; 
IV - contribuir com o papel da escola em educar de forma integral; 
V - fortalecer o enfrentamento das vulnerabilidades que possam comprometer a 
saúde do educando; 
VI - contribuir com a rede de proteção social no que concerne ao enfrentamento da 
violação dos direitos humanos; 
Art. 4º - São diretrizes para implantação do Programa: 
I - integrar as ações em torno da saúde do educando; 
II - interdisciplinarizar e intersetorializar as ações; 
III - promover o acompanhamento da saúde do educando ao longo da sua vida 
escolar; 
IV – atentar-se para a aprendizagem como indicador a ser levado em consideração 
no atendimento do educando; 
V – priorizar os casos com maiores indicadores de vulnerabilidade social. 
Art. 5º - O planejamento das ações do Programa Saúde na Escola deverá 
considerar: 
I – o contexto escolar e social; 
II – o diagnóstico local em saúde escolar; 
III – a capacidade operativa das unidades envolvidas - Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) e Escolas. 
Art. 6º - São ações do Programa de Saúde na Escola: 
I - avaliação clínica, nutricional, oftalmológica, otorrinolaringológica, psicossocial, 
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bucal e controle vacinal; 
II - promoção dos fatores de proteção relacionados com os estilos de vida da 
comunidade 
educativa nas áreas de saúde mental, emocional, oral, sexual e reprodutiva, 
nutricional, desportiva, ambiental e prevenção das doenças transmissíveis no meio 
escolar e do consumo de substâncias lícitas ou ilícitas prejudiciais à saúde, levando-
se em consideração as ações já 
existentes para estes fins. 
Art. 7º - À Secretaria de Estado de Educação, compete: 
I - incluir a promoção da saúde do educando dentro de suas ações, por intermédio 
da Subsecretaria de Desenvolvimento Educacional - SDE e Subsecretaria de Gestão 
Pedagógica e Inclusão Educacional. 
II - implementar, organizar e fazer o acompanhamento e avaliação do Programa em 
âmbito 
regional, no que concerne às ações pertinentes à Educação, bem como a 
composição de equipe multiprofissional e interdisciplinar sob orientação dos Núcleos 
de Apoio Escolar, para realização das ações do Programa nas Diretorias Regionais 
de Ensino, coordenada pelo seu Diretor (a); 
III - incluir a promoção da saúde do educando na proposta pedagógica, por 
intermédio da Subsecretaria de Desenvolvimento Educacional, de forma a constar 
no currículo oficial da rede pública de ensino, em todos os componentes; 
IV - adotar políticas e práticas condizentes com o sucesso na aprendizagem em 
consonância com a promoção da saúde e da cultura de paz, por meio das 
instituições educacionais, tais como: 
a) designar um servidor em exercício na Escola parceira para acompanhar a 
execução do Programa, preferencialmente o vice-diretor. 
b) disponibilizar espaço físico destinado ao atendimento do educando na Escola e, 
caso não haja local apto,seja disponibilizado espaço móvel para este atendimento; 
c) Acompanhar, no âmbito das escolas, as atividades desenvolvidas pelos 
profissionais da Secretaria de Estado de Saúde. 
d) promover nas escolas a adoção de práticas de higiene e de promoção de saúde, 
ou seja, 
coleta seletiva de lixo, ambiente livre do tabaco, limpeza geral do ambiente escolar e 
adequação de espaço físico seguro; 
e) promover a alimentação saudável no âmbito da escola e da comunidade, 
especialmente no que se refere à merenda escolar. 
V - aparelhar as salas destinadas ao atendimento do educando nas Escolas com 
materiais de 
consumo e permanente, específicos para atender ao Programa, por meio da 
Unidade de Administração Geral; 
VI - promover a implementação de ações em torno do sucesso na aprendizagem, em 
consonância com a promoção da saúde e da cultura de paz, por meio do(s) 
supervisor (es) pedagógico (s) das Escolas. 
Art. 8º - À Secretaria de Estado de Saúde, compete: 
I - incluir a promoção da saúde do educando dentro de suas ações, por intermédio 
da Subsecretaria de Atenção à Saúde - SAS e Diretoria de Atenção Primária à 
Saúde e Estratégia Saúde da Família - DIAPS e Subsecretaria de Vigilância à Saúde 
- SVS e Diretoria de Vigilância Epidemiológica - DIVEP. 
II - implementar, organizar e fazer o acompanhamento e avaliação do programa em 
âmbito 
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regional, no que concerne às ações pertinentes à saúde para a realização das ações 
do programa, junto à Diretoria Geral da Regional de Saúde, coordenada pelo seu 
Diretor (a), tais como: 
a) composição de equipe (s) multiprofissional (is) para implementação, organização, 
acompanhamento e avaliação do Programa, no âmbito da regional de saúde; 
b) instituir rotina específica nas Unidades Básicas de Saúde para atendimentos às 
demandas do programa e organizar o fluxo de atendimento e encaminhamento para 
os ambulatórios de especialidades, quando necessário. 
III –As Unidades Básicas de Saúde têm por competência: 
a) adotar políticas e práticas condizentes com a promoção da saúde do educando e 
da cultura de paz; 
b) coordenar a articulação de ações educativas com as das escolas existentes na 
região administrativa; 
c) implementar ações de avaliação clínica, nutricional, oftalmológica, oral, 
otorrinolaringológica, psicossocial e controle vacinal; 
d) Avaliar e acompanhar ações que garantam as condições de segurança, higiene e 
alimentação das instituições educacionais. 
Art.9º - Ás Secretarias de Estado de Educação e de Saúde, competem: 
I - constituir Grupo Gestor paritário formado por profissionais de ambas as 
Secretarias para o 
planejamento, acompanhamento e coordenação das ações do Programa; 
II – viabilizar a realização de cursos de formação para os agentes comunitários de 
saúde e agentes de saúde escolar das Secretarias; 
III - viabilizar a realização de capacitações para os professores e profissionais dos 
Centros de 
Saúde e da Estratégia Saúde da Família. 
IV– estabelecer parcerias com entidades e associações relacionadas ao Programa; 
V – monitorar e avaliar o Programa; 
VI– elaborar o Plano de Execução do Programa; 
VII - viabilizar as condições mínimas necessárias para a operacionalização do 
Programa, levando-se em consideração as dotações orçamentárias destinadas à 
cobertura consignadas diretamente a elas. 
Art.10 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação, revogando-se as 
disposições em contrário. 
 
JOSÉ LUIZ DA SILVA VALENTE 
Secretário de Estado de Educação 
 
AUGUSTO CARVALHO 
Secretário de Estado de Saúde 
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APÊNDICE A — Valores, conhecimentos e domínios de competências em promoção 
da saúde do CompHP 

 
 
       
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
Fonte: Adaptado de Dempsey et al., (2011) 

  

Reconhecer saúde como direito humano;  
Respeitar: direitos, dignidade, 
confidencialidade e valores individuais  e 
de grupos; todos os aspectos da 
diversidade: gênero, orientação sexual, 
idade, religião, incapacidades, etnia, raça e 
crenças culturais; 
Tratar das iniquidades em saúde e injustiça 
social priorizando os indivíduos/grupos que 
estão na pobreza e na marginalização 
social; 
Visar todos os determinantes do processo 
saúde-doença; 
Garantir que as ações de PS sejam 
benéficas e  não causem danos; 
Ser honesto com o significado, alcance e 
aplicabilidade da PS; 
Buscar por informações e evidências 
apropriadas na implementação de ações 
que influenciem a saúde; 
Considerar colaboração e parceria como 
base para as ações de PS; 
Empoderar indivíduos e grupos para 
construir autonomia e auto respeito;  
Zelar pelo desenvolvimento sustentável nas 
ações de PS; 
Ser responsável pela qualidade da própria 
prática, assumindo responsabilidades pela 
manutenção e melhora do conhecimento e 
de habilidades. 

Conceitos, princípios e valores éticos 
definidos na Carta de Ottawa (WHO, 1986) 
e cartas e declarações posteriores; 
Conceitos de equidade, justiça social e 
saúde como direito humano; 
Determinantes de saúde e suas 
implicações; 
Impacto da diversidade social e cultural na 
saúde e nas iniquidades e suas 
implicações; 
Modelos de PS e abordagens para 
empoderamento, participação, parcerias e  
igualdade; 
Teorias e evidências sobre liderança, 
advocacia e construção de parcerias; 
Modelos e abordagens de gestão de 
programas efetivos (diagnóstico das 
necessidades, planejamento, 
implementação e avaliação) e suas 
aplicações em ações de PS; 
Evidências básicas e métodos de pesquisa 
exigidos para avaliar e informar; 
Processos de comunicação e tecnologia de 
informação; 
Sistemas, políticas e legislações que 
impactam a saúde e a relevância dos 
mesmos para a PS. 
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APÊNDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
 

 
UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

  Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa: "Competências em 

promoção da saúde no Programa Saúde na Escola no Distrito Federal", desenvolvida no 

Programa de Pós-Graduação da Faculdade de Educação Física da Universidade de Brasília, cujo 

objetivo é investigar as competências em promoção da saúde e os fatores que facilitam e dificultam a 

utilização das competências no Programa Saúde na Escola - DF .  

 Esta pesquisa é importante porque a identificação de competências necessárias para a 

atuação em programas públicos de saúde poderão apontar o sucesso ou falhas do processo de 

implementação e das atividades destinadas a qualificação/treinamento de recursos humanos, 

permitindo a reorientação e a busca pela efetividade das ações. 

 Faremos uma entrevista que terá duração aproximada de 1 hora. Sua participação é 

voluntária, sigilosa e sem custo ou risco para a sua profissão ou instituição. Você tem o direito de 

desistir a qualquer momento sem que isso lhe cause prejuízo ou punição. Suas dúvidas serão 

sanadas sempre que for necessário. 

 A entrevista será gravada, armazenada em arquivo de áudio e posteriormente analisada para 

uso específico desta pesquisa. Os resultados gerais serão divulgados para os profissionais envolvidos 

no PSE por meio de relatório e apresentação oral e para o meio acadêmico através de publicação em 

periódicos e eventos científicos. 

 Sua participação pode contribuir para o desenvolvimento do PSE, tais como melhorar o 

processo de implementação e a sustentabilidade do programa.  

 Para qualquer esclarecimento você poderá contatar a pesquisadora (dalilagtn@yahoo.com.br) 

e o Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciências da Saúde/UNB (61) 

3107-1947. 

 

 

Brasília, ______ de ________________________ de 2011. 

 

 

  

  

Assinatura do participante  Assinatura do pesquisador 

 



158 
 

 

APÊNDICE C — Tradução da descrição dos domínios de competências do CompHP 
seguido das respectivas competências 

 
 

 
Observação: o termo “ação em PS” é usado para descrever políticas, programas ou 
outras intervenções que promovem saúde e são de natureza empoderadora, 
participativa, holística, intersetorial, equitativa, sustentável e estratégica, objetivando 
melhorar a saúde e reduzir as iniquidades. 
 
 
Favorecimento de mudanças 

Possibilitar que indivíduos, grupos, comunidades ou organizações construam 
capacidade para a ação em PS, e assim, melhorar a saúde e reduzir as iniquidades 
em saúde. 
1.1 Trabalhar em colaboração com outros setores para influenciar o desenvolvimento 
de políticas públicas que impactem positivamente na saúde e reduzam as 
iniquidades em saúde; 
1.2 Utilizar abordagens de PS que apoiem o empoderamento, a participação, a 
liderança e a equidade para criar ambientes e cenários que promovam saúde; 
1.3 Utilizar abordagens de desenvolvimento comunitário para fortalecer a 
participação da comunidade e a construção de capacidades para a ação em PS; 
1.4 Facilitar o desenvolvimento de habilidades pessoais que irão manter e melhorar 
a saúde; 
1.5 Trabalhar em colaboração com os atores sociais (pessoas-chave) na 
reorientação dos serviços de saúde e outros. 
 
Advocacia para saúde 

Reivindicar/advogar com e a favor de indivíduos, comunidades e organizações para 
melhorar a saúde, o bem-estar e a capacitação para ação em PS. 
2.1 Utilizar estratégias e técnicas de reivindicação/advocacia em saúde que reflitam 
os princípios da PS; 
2.2 Engajar-se com as pessoas-chave e influenciá-las para desenvolver e manterem 
ações de PS; 
2.3 Sensibilizar e influenciar a opinião pública em relação a assuntos de saúde; 
2.4 Reivindicar junto aos setores pelo desenvolvimento de políticas, diretrizes e 
procedimentos que impactem positivamente a saúde e reduzam as iniquidades em 
saúde; 
2.5 Estimular as comunidades e os grupos a articularem suas necessidades e 
reivindicarem por recursos e capacidades exigidas para a ação em PS. 
 
Parceria 

Trabalhar em colaboração com áreas de conhecimento/disciplinas, setores e 
parceiros para aumentar o impacto e a sustentabilidade de ações de PS. 
3.1 Envolver parceiros de diferentes setores que contribuam ativamente; 
3.2 Facilitar o trabalho efetivo dos parceiros, o qual reflita os valores e princípios da 
PS; 
3.3 Construir parcerias de sucesso através do trabalho colaborativo e da mediação 
de interesses dos diversos setores; 
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3.4 Facilitar o desenvolvimento e a sustentabilidade de coalizões e redes de 
trabalho.  
 
Comunicação 

Comunicar ações de PS efetivamente, utilizando técnicas e tecnologias apropriadas 
para diversos públicos. 
4.1 Utilizar habilidades de comunicação, incluindo comunicação escrita, verbal, não 
verbal e as habilidade de escuta; 
4.2 Utilizar tecnologia de informações e outras mídias para receber e disseminar 
informações; 
4.3 Utilizar técnicas e meios de comunicação culturalmente adequadas para grupos 
e contextos específicos; 
4.4 Utilizar habilidades de comunicação interpessoal e do grupo de trabalho para 
promover a melhora da saúde de indivíduos, grupos, comunidades e organizações.  
 
Liderança 

Contribuir para o desenvolvimento de uma visão compartilhada e direções 
estratégicas para a ação em PS. 
5.1 Trabalhar com os atores/parceiros sociais para atingir uma visão compartilhada e 
direções estratégicas; 
5.2 Utilizar habilidades de liderança para promover empoderamento e participação 
(incluindo o trabalho em equipe, negociação, motivação, resolução de conflitos, 
tomadas de decisões, facilitação e resolução de problemas); 
5.3 Formar redes com as pessoas-chave e motivá-las a promover mudanças que 
melhorem a saúde e reduzam iniquidades; 
5.4 Incorporar novas ideias e conhecimentos para melhorar a prática e responder 
aos desafios emergentes em PS; 
5.5 Contribuir para a mobilização e gestão/gerenciamento de recursos para a ação 
em PS; 
5.6 Contribuir para o aprendizado da equipe e da organização para avançar nas 
ações de PS. 
 
Diagnóstico 
Diagnosticar as necessidades e potencialidades em parceria com os 
atores/parceiros sociais, no contexto dos determinantes político, econômico, social, 
cultural, ambiental, comportamental e biológico que promovem ou comprometem a 
saúde. 
6.1 Utilizar métodos participativos para envolver os atores/parceiros sociais no 
diagnóstico; 
6.2 Utilizar vários métodos de diagnóstico, incluindo quantitativos e qualitativos; 
6.3 Coletar, revisar e avaliar os dados relevantes, as informações e utilizar a 
literatura para embasar as ações PS; 
6.4 Identificar os determinantes de saúde que impactam as ações de PS; 
6.5 identificar as necessidades em saúde, as potencialidades e os recursos 
relevantes para a ação em PS; 
6.6 Utilizar abordagens de diagnóstico que sejam éticas e culturalmente adequadas; 
6.7 Identificar as prioridades para a ação em PS em parceria com os 
atores/parceiros sociais, baseados na melhor evidência existente e nos valores 
éticos. 
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Planejamento 

Desenvolver metas e objetivos que podem ser medidos em parceria com os 
atores/parceiros sociais, baseados no diagnóstico das necessidades e 
potencialidades. 
7.1 Mobilizar, apoiar e envolver a participação dos atores/parceiros sociais no 
planejamento das ações de PS; 
7.2 Utilizar modelos atuais e abordagens sistemáticas no planejamento de ações de 
promoção de saúde; 
7.3 Desenvolver um plano de ação que pode ser executado segundo os recursos, as 
necessidades e as potencialidades disponíveis; 
7.4 Desenvolver e informar metas e objetivos realísticos e mensuráveis; 
7.5 Identificar estratégias de PS apropriadas para o alcance das metas e objetivos 
fixados. 
 
Implementação 

Implementar ações de PS efetivas, eficientes, culturalmente sensíveis e éticas, em 
parceria com os atores/parceiros sociais. 
8.1 Utilizar processos que sejam éticos, culturalmente apropriados e participativos e 
que promovam o empoderamento;  
8.2 Desenvolver, conduzir e utilizar recursos e materiais apropriados; 
8.3 Gerenciar os recursos necessários para a implementação efetiva das ações 
planejadas; 
8.4 Facilitar a sustentabilidade do programa e a responsabilização dos 
atores/parceiros sociais através de consulta e colaboração permanentes; 
8.5 Monitorar a qualidade do processo de implementação em relação às metas e aos 
objetivos fixados. 
  
Avaliação e pesquisa 
Utilizar métodos de avaliação e pesquisa apropriados, em parceria com os 
atores/parceiros sociais, para determinar o alcance, o impacto e a efetividade das 
ações de PS. 
9.1 Identificar e utilizar ferramentas de avaliação e métodos de pesquisas 
apropriados; 
9.2 Integrar a avaliação no planejamento e na implementação de todas as ações; 
9.3 Utilizar os resultados da avaliação para redefinir e melhorar as ações; 
9.4 Utilizar pesquisas e estratégias baseadas em evidências para apoiar a prática; 
9.5 Contribuir para o desenvolvimento e a disseminação da avaliação da PS e do 
processo de pesquisa. 
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