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A intersetorialidade no Programa Saúde na Escola: avaliação 
do processo político-gerencial e das práticas de trabalho 

Intersectorality in the ‘Health in Schools’ Program: an evaluation 
of the political-management process and working practices

Resumo  Este estudo analisa a ação intersetorial 
desenvolvida entre os setores saúde e educação no 
processo de implementação do Programa Saúde 
na Escola em município de região metropolitana 
do Nordeste brasileiro. As dimensões de análise fo-
ram o processo político-gerencial, as práticas dos 
profissionais e a compreensão dos sujeitos sobre 
intersetorialidade. Os resultados apontaram que 
os sujeitos definem intersetorialidade como par-
ceria e trabalho conjunto. No que diz respeito à 
tomada de decisão e à mobilização de recursos, na 
implementação do Programa notou-se liderança 
do setor Saúde, tendo o setor Educação uma atu-
ação periférica. As atividades de saúde nas escolas 
possuem uma abordagem biomédica e são efetiva-
das através de palestras. Considera-se, que o pro-
grama fortaleceu a relação entre os dois setores, 
entretanto, aspectos da articulação intersetorial 
no processo político-gerencial e nas práticas mos-
traram fragilidades e limitações. 
Palavras-chave  Intersetorialidade, Saúde na es-
cola, Implementação de programa

Abstract  This study analyzed inter-sectoral ac-
tivities between the health and education sectors 
in implementing the Health in Schools program 
in a city within a metropolitan region in north-
east Brazil. Analysis of the political-management 
process looked at the following dimensions: profes-
sional practices and subject understanding of in-
tersectorality. The results show that subjects define 
intersectorality as partnership and joint efforts. 
Regarding decision making and resource mobili-
zation, during program implementation we no-
ticed that healthcare leads, and education tends 
to play a more peripheral role. Health activities 
in the schools use a biomedical approach and pri-
marily consist of lectures. We believe that the pro-
gram strengthened the relationship between these 
two sectors. However, intersectoral coordination 
in the political-management process and practices 
show weaknesses and limitations. 
Key words  Intersectorality, Health in schools, 
Program implementation
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Introdução

A intersetorialidade tem sido defendida como 
uma iniciativa de oposição à fragmentação das 
políticas sociais, fundamental na superação de 
iniquidades em saúde e melhoria da qualidade de 
vida de populações, especialmente em países de 
baixa e média renda per capita1.

As discussões em torno dos seus significados 
e atribuições são vastas e, ao mesmo tempo, ge-
néricas. Dentre os vários conceitos de interseto-
rialidade, há convergência de que pode ser com-
preendida como a articulação entre diferentes 
setores e atores, compartilhamento de poderes e 
de saberes com o objetivo de atuar de forma inte-
grada sobre problemas e demandas em busca de 
melhoria na qualidade de vida2,3.

O debate internacional sobre intersetoriali-
dade no campo da saúde tem enfatizado as in-
tervenções sobre seus determinantes sociais4-6, 
bem como o estabelecimento de parcerias e 
alianças no processo de implementação7,8. Ainda, 
apontam que as intervenções em nível local têm 
maiores chances de obter resultados satisfatórios 
e sustentáveis9,10. 

No Brasil, a intersetorialidade é valorizada no 
discurso de diversas políticas públicas, a exem-
plo da Educação, Saúde e Assistência Social. Na 
Educação, está associada à ideia de parceria e 
colaboração entre instituições governamentais, 
não governamentais e a sociedade, como uma al-
ternativa para melhoria dos processos educacio-
nais11.

 
No campo da Saúde, tem sido considerada 

como elemento fundamental para a mudança no 
modelo de atenção e reorganização do sistema12, 
sendo referida em muitos trabalhos no campo 
da Promoção da Saúde como estratégia de ação 
que incida sobre seus determinantes sociais3,12. A 
parceria entre os setores Saúde e Educação, espe-
cialmente no que diz respeito à implementação 
de programas de assistência à saúde do escolar, 
existem desde o início do século XX13,14. Os estu-
dos que discutem tais políticas e ações têm indi-
cado muitas fragilidades e desafios na implemen-
tação de ações intersetoriais, tais como ausência 
de comprometimento igualitário entre os setores, 
fragmentação das ações e predomínio de abor-
dagens setorizadas e biomédicas15-17. Experiên-
cias promissoras como as Escolas Promotoras da 
Saúde18 trouxeram novas abordagens, priorizan-
do a promoção da saúde e a intersetorialidade, 
todavia, na prática os avanços foram limitados e 
incapazes de gerar ações integradas14. 

No ano de 2007 foi lançado o Programa Saú-
de na Escola (PSE)19 como uma estratégia para a 

integração e a articulação permanente entre as 
políticas de educação e de saúde. Seu propósito 
é ampliar as ações de saúde dirigidas aos alunos 
da rede pública de ensino, articulando as redes 
públicas básicas de saúde e da educação, contri-
buindo para a formação integral dos estudantes 
e desenvolvendo ações de prevenção, promoção 
e assistência à saúde. Além dos setores educação 
e saúde, o PSE prevê a participação de outros se-
tores e atores, conforme a organização de cada 
território. A integralidade, a territorialidade e a 
intersetorialidade são princípios que fundamen-
tam o Programa.

Poucos municípios no Brasil aderiram à im-
plementação do Programa na sua fase inicial. Na 
ocasião, eram critérios de elegibilidade dos mu-
nicípios ter 100% de cobertura da Estratégia de 
Saúde da Família (ESF) e baixo Índice de Desen-
volvimento da Educação Básica (IDEB) (2,69), 
ou ter em seus territórios escolas participantes 
do programa Mais Educação. 

Na Bahia, entre os municípios que atendiam 
aos critérios, 65 (63%) realizaram adesão. No 
processo de expansão do Programa, no ano de 
2011, houve mudanças nos critérios: a cobertura 
da ESF passou a ser de 70% e o IDEB 3,1. Como 
consequência, a adesão no estado aumentou de 
65 para 282 municípios. Posteriormente, em 
2013, os critérios de elegibilidade foram elimi-
nados e qualquer município passou a ser apto20. 
Além disso, creches e pré-escolas foram incluídas 
e foram estabelecidos indicadores de monitora-
mento e metas de desempenho. Atualmente, 397 
(95%) municípios baianos participam do PSE21. 

Vale mencionar que o PSE é o principal 
programa voltado para atenção à saúde dos es-
tudantes das escolas públicas. Considerando-se 
que cerca de 85% dos estudantes brasileiros da 
educação básica se encontravam, no ano de 2015, 
vinculados a instituições públicas de ensino22, é 
perceptível sua importância e alcance potencial. 

A realização de pesquisas sobre o PSE ainda é 
escassa, com poucos trabalhos publicados14,23-25 e 
três deles se debruçaram sobre o tema da gestão in-
tersetorial23-25. Os resultados têm apontado como 
possíveis dificuldades na implementação do Pro-
grama a diversidade de concepções sobre interse-
torialidade entre gestores locais que compõem os 
grupos de trabalhos23,24, a predominância do setor 
Saúde nas tomadas de decisão23,24 e na emissão de 
portarias e normas25. Vale ressaltar que nenhum 
dos estudos identificados investigou a articulação 
das práticas dos setores saúde e educação.

Com o propósito de investigar como a inter-
setorialidade se operacionaliza, o presente estudo 
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buscou avaliar os processos político-gerenciais 
e as práticas vinculadas ao PSE, bem como as 
concepções dos profissionais envolvidos com o 
Programa, em um município que aderiu preco-
cemente ao Programa no Estado da Bahia.

Estratégia metodológica

Trata-se de um estudo avaliativo, realizado em 
um município de região Metropolitana do Nor-
deste brasileiro que implantou o PSE no ano de 
2008, considerado exitoso por informantes-cha-
ve da gestão estadual.

Para a compreensão do processo político-ge-
rencial, o estudo se ancorou nas contribuições 
de Teixeira26 e Junqueira2 no que diz respeito à 
tomada de decisão e à mobilização de recur-
sos. A tomada de decisão é aqui compreendida 
como processo que consiste em realizar escolha 
compartilhada a partir de distintos olhares, co-
nhecimentos e experiências2,26. A mobilização de 
recursos envolve o conjunto de atividades plane-
jadas, incluindo recursos financeiros, materiais, 
instituições e pessoas2,26.

Para a compreensão das práticas, nos emba-
samos teoricamente nas contribuições de Men-
des-Gonçalves27 sobre o processo de trabalho em 
saúde e seus elementos constituintes: a) sujeito: 
agente que realiza intervenções sobre o objeto e 
interage com outros sujeitos; b) objeto: elemento 
a qual se dirige determinada atividade; c) instru-
mento: tecnologia material e não material para 
intervenção sobre o objeto; d) atividade: caracte-
rísticas do trabalho em si; e, e) relações técnicas 
e sociais: relações estabelecidas entre os agentes e 
sua atuação sobre o objeto.

Neste estudo, adotou-se como conceito de in-
tersetorialidade a articulação de diferentes seto-
res, atores e de saberes no planejamento, realiza-
ção e avaliação de ações com o objetivo de atuar 
de forma integrada sobre os problemas e deman-
das em busca da melhoria na qualidade de vida2,3.

Foi elaborado o modelo lógico do Programa 
Saúde na Escola, com a identificação dos objeti-
vos, ações e resultados esperados (Figura 1), com 
base no seu marco normativo19,28.

No modelo lógico, foram considerados dois 
componentes: o primeiro relacionado ao proces-
so político-gerencial, em que a articulação inter-
setorial representa uma inovação do programa, 
com o fortalecimento das redes locais de saúde e 
de educação. A instituição do Grupo de Trabalho 
Intersetorial (GTI) mostra-se fundamental no 
processo de articulação saúde-educação, sendo 

que ações integradas, processos de formação e in-
clusão do PSE nos Projetos Políticos Pedagógicos 
(PPP) das unidades escolares são considerados 
resultados esperados, com vistas à articulação e 
interação entre as redes. 

O segundo componente é relacionado às prá-
ticas, e nestas verificam-se ações coordenadas de 
atenção à saúde e o enfrentamento das vulnera-
bilidades. Nas atividades previstas destacam ava-
liações clínicas, atualização do calendário vacinal 
e estabelecimento de ações integradas de acordo 
com as necessidades identificadas no território, 
tendo em vista a integralidade do cuidado e a 
melhoria dos indicadores relacionados à saúde e 
à educação.

Os dados da pesquisa foram produzidos a 
partir de análise documental, observação siste-
mática e entrevistas semiestruturadas com secre-
tários municipais da educação e da saúde, inte-
grantes do GTI municipal, profissionais de três 
escolas públicas (duas municipais e uma estadu-
al) e profissionais de duas Unidades de Saúde da 
Família (USF). No total, participaram do estudo 
23 sujeitos, sendo cinco gestores das duas secre-
tarias e 18 trabalhadores das unidades escolares e 
das unidades de saúde. 

Para a análise do processo político-gerencial fo-
ram considerados critérios indicativos, tais como:

a) processos decisórios: como, quais e por 
quem são tomadas as decisões; o modo como o 
planejamento, o monitoramento e a avaliação 
são realizados; a representatividade dos setores 
no GTI e as atribuições do GTI. 

b) mobilização de recursos: formas de apro-
priação e alocação dos recursos financeiros e ma-
teriais do programa e de mobilização e envolvi-
mento de outros setores.

Para análise das práticas, os critérios conside-
rados foram:

a) sujeitos: profissionais das USF e das esco-
las, alunos, pais e comunidade. 

b) objetos: as doenças, os riscos e os determi-
nantes sociais da saúde.

c) atividades: ações de promoção da saúde, 
prevenção e assistência.

d) instrumentos: articulação entre os diferen-
tes saberes técnicos, científicos e metodológicos, 
elaboração de estratégias, e materiais utilizados 
para o desenvolvimento das atividades.

e) relações técnicas e sociais: articulação entre 
os profissionais das USF e das escolas no plane-
jamento, programação e execução das atividades, 
relações de poder e de conflitos evidenciadas.

As informações obtidas da análise documen-
tal, das entrevistas e das observações foram trian-
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guladas e analisadas. A pesquisa foi aprovada 
pelo comitê de ética do Instituto de Saúde Cole-
tiva, da Universidade Federal da Bahia.

Resultados e discussão

Concepções sobre intersetorialidade 

O Quadro 1 apresenta o perfil dos 23 sujeitos 
que foram entrevistados neste estudo. Pode-se 
observar que em sua maioria eram adultos jovens 

(todos com menos de 50 anos), com predomi-
nância do sexo feminino e em sua quase totalida-
de eram profissionais de nível superior. 

Ao serem interrogados sobre a compreensão 
acerca da intersetorialidade, verifica-se que os 
entrevistados não dão uma definição estrutura-
da ou precisa, mas compartilham da ideia que 
envolve um trabalho conjunto. É notável que o 
termo intersetorialidade seja compreendido com 
maior domínio entre os membros do setor saúde. 
No setor educação, o termo é visto com certa es-
tranheza, mas atribui-se à noção de parceria. 

Figura 1. Modelo lógico do Programa Saúde na Escola.

Fonte: Dados da pesquisa. Elaborado pelas autoras a partir do decreto19 e do instrutivo de 201328.

Modelo Lógico – Programa Saúde na Escola

Objetivos Ações
Resultados 

intermediários
 Resultados 

finais

Contribuir para a progressiva 
ampliação intersetorial das 
ações executadas pelos sistemas 
de saúde e de educação com 
vistas à formação integral e 
atenção à saúde.

Fortalecer a relação entre as 
redes públicas de saúde e de 
educação.

Fortalecer a participação 
comunitária nas políticas de 
educação básica e saúde, nos 
três níveis do governo.

Po
lít

ic
o-

ge
re

n
ci

al

In
st

it
u

ir
 o

 G
T

I 
M

u
n

ic
ip

al

Articular para a inclusão dos temas 
relacionados às ações do PSE nos 
projetos político-pedagógico das 
escolas.

Definir as escolas a serem atendidas 
no âmbito do PSE, considerando 
as áreas de vulnerabilidade social, 
os territórios de abrangência das 
unidades de saúde e o número de 
equipes de saúde. Garantir a gestão 
integradas dos recursos.

Subsidiar a formulação das propostas 
de Educação Permanente dos 
profissionais de saúde e da educação 
básica para implementação do PSE.

A
rt

ic
u
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çã

o 
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s 
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ra
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 e
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çã
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Ações do PSE 
incluídas no PPP 
da escola.

Realização de  
planejamento, 
monitoramento e  
avaliação

GTI instituído e  
funcionando.

Processos de  
formação e EP 
instituídos

In
te

gr
al

id
ad

e 
do
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u
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o.
M
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s 
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P
rá

ti
ca

s

Promover a comunicação entre 
escolas e unidade de saúde, 
assegurando as ações de atenção 
e cuidado sobre as condições de 
saúde dos estudantes;

Atuar na reorientação dos serviços 
de saúde para oferecer atenção 
básica e integral aos educandos e à 
comunidade.

Promover a saúde e a cultura da 
paz, favorecendo a prevenção de 
doenças e agravos à saúde.

Fortalecer o enfrentamento das 
vulnerabilidades, no campo da 
saúde, que possam comprometer o 
pleno desenvolvimento escolar.

Desenvolver deforma 
compartilhada ações contínuas 
e longitudinais promovendo a 
integralidade das ações e serviços 
em saúde em relação às demandas 
das escolas (planejamento, 
avaliação).

Estabelecer parceria entre a equipe 
de saúde e das escolas que são 
locais de atuação.

Atualização do calendário vacinal

Proporcionar avaliação clínica e 
psicossocial aos escolares.

Políticas locais 
que assegurem e 
fortaleçam ambientes 
escolares saudáveis.

Educandos com o 
calendário vacinal 
atualizado.

Escolares avaliados 
clinico, psicológico e 
socialmente.

Escolares com 
necessidades de 
cuidado sendo 
acompanhados pelas 
equipes de saúde
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Entre os documentos analisados, como Plano 
Municipal de Saúde, Projetos Político Pedagógi-
co das escolas e Relatórios de Gestão, observa-
se, também, que não fica explícito o conceito de 
intersetorialidade. Os documentos do setor da 
educação não fazem nenhuma menção ao ter-
mo, todavia, há destaque para o termo parceria. 
Compreende-se que os documentos afirmam a 
importância da ação conjunta e da necessidade 
de constituição de trabalhos colaborativos, em-
bora sem uma definição conceitual sobre o que 
é intersetorialidade e como esta deve ser opera-
cionalizada.

O entendimento de que a intersetorialidade 
trata de um trabalho conjunto foi um achado 
uniforme entre os gestores e os trabalhadores 
sem diferenças significativas em função do nível 
de escolaridade. Os entrevistados apontaram a 
necessidade do trabalho em parceria entre as ins-
tituições, diante da complexidade dos problemas 

sociais existentes e também como uma maneira 
de otimizar os resultados. 

No contexto que vivemos hoje, principalmente 
na educação, não temos como trabalhar sem parce-
ria, separadamente, porque precisamos totalmente 
um do outro, não temos como trabalhar sem os da-
dos da saúde e a saúde não pode trabalhar sem os 
dados da educação, sem os dados da segurança pu-
blica. [...] Nesses tempos de turbulência, de violên-
cia, sem esse apoio, sem essa orientação, sem essa 
aproximação, não acontece a prevenção, essa atua-
ção conjunta é importante. (Gestor da Educação)

Dentre os diversos relatos, se expressa uma 
compreensão, sobretudo entre os profissionais 
do setor educação, que na parceria é importan-
te envolver a família e a comunidade. A “parce-
ria com a família e a comunidade” é considera-
da um fator importante para aprimorar a ação 
intersetorial do PSE. Nessa parceria, poder-se-ia 
superar alguns desafios, tais como aproximar a 

Quadro 1. Perfil dos entrevistados que atuam no Programa Saúde na Escola.
E

n
tr

ev
is

ta
do

s:
 P

ro
ce

ss
o 

p
ol

ít
ic

o-
ge

re
n

ci
al

 e
 P

rá
ti

ca
s

Identificação Idade Sexo Escolaridade Setor Função Tempo na 
função 

(em anos)

Vínculo 
empregatício

E1 41 F NS Educação Secretaria < 1 CC

E2 33 F NS Saúde Secretaria 02 CC

E3 34 F NS Educação Coordenador PSE (GTI) 02 CC

E4 31 M NS Saúde Coordenador PSE (GTI) 03 CC

E5 23 F NS Saúde Coordenador AB (GTI) <1 CC

E6 35 M NS Educação Professor (GTI) 01 Estatutário

E7 30 F NS Saúde Cirurgiã-dentista 04 CTS

E8 30 F NS Saúde Médica 05 CTS

E9 47 F NS Saúde Enfermeira 08 CTS

E10 39 F EM Saúde ACS 03 Estatutário

E11 27 F NS Saúde Cirurgiã-dentista 02 CTS

E12 38 F NS Saúde Enfermeira 03 CTS

E13 29 M NS Saúde Médico 04 CTS

E14 34 F EM Saúde Tec. Enfermagem 10 CTS

E15 31 M NS Educação Vice-diretor 02 CC

E16 49 F NS Educação Coordenadora 
pedagógica 

01 Estatutário

E17 32 F NS Educação Professora 02 Estatutário

E18 32 F NS Educação Diretora 03 CC

E19 44 M NS Educação Professor 10 Estatutário

E20 40 F NS Educação Professora 12 Estatutário

E21 28 F NS Educação Diretora 01 CC

E22 47 F NS Educação Coordenadora 
pedagógica

03 Estatutário

E23 48 F EM Educação Professora 04 CTS
Legenda: E = Entrevistado/a; M = Masculino; F = Feminino; NS = Nível Superior; EM = Ensino Médio; GTI = Grupo de Trabalho 
Intersetorial; PSE = Programa Saúde na Escola; AB = Atenção Básica; CC = Cargo Comissionado; CTS = Contrato Temporário de 
Serviço.
Fonte: Dados da pesquisa.
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escola e a comunidade na qual ela se encontra in-
serida29. Ao considerar a participação da família 
e da comunidade como dimensões importantes 
nas políticas intersetoriais, torna-se oportuno 
dar maior visibilidade aos fatores que colocam 
a saúde em risco e ao mesmo tempo traçar es-
tratégias conjuntas para superar os problemas e 
as adversidades identificados e vivenciados pela 
comunidade intra e extraescolar.

As concepções dos entrevistados aproximam 
do conceito de intersetorialidade adotado nesse 
estudo ao se referir a “trabalho em conjunto”, 
“colaborativo” e “parceria” entre as instituições 
e entre os diferentes sujeitos. Entretanto, não te-
matizam o compartilhamento de poder, o diálo-
go, as decisões horizontais e as ações integradas 
como dimensões da pratica intersetorial. A au-
sência dessas questões na compreensão da inter-
setorialidade pode favorecer práticas setorizadas 
e hierarquizadas, comprometendo decisões cole-
tivas e a efetividade das ações. Silva e Rodrigues30 
assumem que um dos desafios de operacionalizar 
a intersetorialidade reside justamente na supera-
ção das hierarquias institucionais e nas relações 
de poder estabelecidos entre diferentes setores e 
diferentes segmentos profissionais.

Para Akerman et al.31, a intersetorialidade 
ainda se mostra como um tema polissêmico, o 
que gera dificuldades em elegê-la como categoria 
de pesquisa e avaliação. Assim, essa polissemia 
resulta em ausência de clareza na sua definição, 
tanto do ponto de vista teórico, bem como para 
os atores responsáveis pela gestão de ações inter-
setoriais. 

Processos político-gerenciais intersetoriais 

Pudemos identificar neste estudo que apesar 
de existente o GTI atuava informalmente, uma 
vez que não houve portaria da sua instituição e 
nomeação dos seus membros. No grupo, havia 
ausência de processos formais de planejamento, 
bem como inexistência de procedimentos for-
mais de monitoramento e de avaliação. O mo-
nitoramento consistiu apenas em preencher os 
sistemas de informação: e-SUS do Ministério da 
Saúde (MS) e o Sistema Integrado de Monito-
ramento e Controle (SIMEC) do Ministério da 
Educação (MEC), carecendo de valor de uso das 
informações sistematizadas na tomada de deci-
são das ações do Programa.

Vilasbôas e Paim32 ressaltam que o planeja-
mento pode ser entendido como uma forma de 
orientação da ação humana, dirigida para o al-
cance de uma dada finalidade e se constitui em 

uma ação social. Ainda, segundo os autores, as 
práticas de planejamento são consideradas estru-
turadas quando lançam mão de procedimentos 
formalizados e análise de situações com base na 
coerência, suficiência e viabilidade das propostas, 
enquanto o planejamento informal é conside-
rado não estruturado, pois não dispõe de uma 
estrutura metodológica definida. Nessas prerro-
gativas, o planejamento do GTI ocorre de modo 
informal, portanto, não estruturado. 

A análise do GTI permitiu identificar que 
esta instância não era a responsável por gerir o 
recurso financeiro do PSE. O recurso financeiro 
do Programa limitava-se àquele recebido via piso 
da atenção básica variável que é disponibilizado 
pelo MS e que os gestores consideram como in-
suficientes. Segundo os informantes, o município 
não recebeu os materiais clínicos e didáticos que 
são fornecidos pelo MEC. A falta de recursos fi-
nanceiros e materiais são considerados fatores 
que dificultavam a realização de algumas ativida-
des do programa.

Quanto à participação no GTI, apenas as se-
cretarias de educação e saúde fazem parte, com a 
participação de três representantes de cada uma 
delas. Não houve evidências de estratégias para 
envolver outros representantes na gestão do PSE. 
Os entrevistados apresentaram uma visão diver-
gente com relação à importância da participação 
da sociedade civil organizada e convergiram so-
bre a necessidade da participação de representan-
tes da Secretaria de Assistência Social.

A mobilização social, integração entre insti-
tuições e participação comunitária em instâncias 
de decisão são fatores que fortalecem as ações in-
tersetorias5,8,10,33. Entretanto, apesar de estas con-
cepções permearem a opinião de alguns mem-
bros, não foi identificada ação para contemplar 
tais fatores. Cabe ressaltar que no modelo lógico 
do programa está prevista a participação comu-
nitária no GTI.

Nos processos decisórios, as ações imediatas 
do Programa, tais como elaboração de calendá-
rio de atividades, definição de temáticas a serem 
abordadas e alimentação dos sistemas de infor-
mação ficam a cargo da coordenação do PSE nas 
respectivas secretarias. Decisões mais complexas 
e políticas como gerenciamento e alocação dos 
recursos financeiros, indicação para participar 
de eventos externos, compor o GTI, escolha das 
unidades de saúde e unidades escolares partici-
pantes do Programa ficam a cargo dos secretários 
municipais de saúde e de educação. Demais deci-
sões são realizadas no coletivo do GTI, segundo 
os entrevistados, conforme relato a seguir: 
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Existe o GTI e seus membros são representantes 
das duas secretarias. As atividades do PSE são tra-
balhadas no grupo, decidimos o que vamos traba-
lhar de acordo com as necessidades [...] decidimos 
o que fazer, juntamente com os professores e os pro-
fissionais das unidades e sempre decidimos juntos, 
conversamos sobre o que é necessário e definimos as 
prioridades. (Gestor da Saúde)

Houve indícios de que as decisões são centra-
lizadas pelo setor saúde. Como, por exemplo, a 
citação de um dos gestores o qual afirmou que 
“os recursos financeiros entram na conta da saú-
de, então existe mais um olhar da saúde sobre o 
que é necessário para se realizar” e “há maior mo-
bilização do setor saúde”. 

Verificou-se que o planejamento, as ativida-
des e as avaliações, mesmo informais, são pro-
tagonizadas pelo setor saúde, o que gerou desi-
gualdade no comprometimento, nas responsa-
bilidades e nas decisões tomadas. A liderança do 
setor saúde na execução das ações intersetorias já 
foi identificada em outros estudos15,16,34,35, assim 
como nos trabalhos dirigidos ao PSE17,23,24. Esse 
protagonismo pode estar associado à compreen-
são de que a questão saúde não trata apenas em 
ausência de doenças, portanto, são necessárias 
ações que ultrapassem esse setor. De outra ma-
neira, o maior envolvimento de um setor em um 
programa intersetorial, pode levar o programa a 
ganhar contornos setoriais. Além disso, a maior 
responsabilização da saúde pela condução das 
ações do PSE pode ser um indicativo de um olhar 
já enviesado e fragmentado sobre práticas de saú-
de na escola. 

Operacionalização do programa 

Quanto à realização das atividades práticas 
relacionadas ao Programa, os resultados de-
monstraram que as atividades foram formula-
das e executadas pelos sujeitos da saúde, em sua 
maioria, tiveram como público alvo (sujeitos) os 
estudantes e eventualmente, envolveram os pais e 
os responsáveis.

A participação dos profissionais das esco-
las na condução das atividades era eventual e 
esporádica, quando existiam, a sua atuação era 
auxiliar no desenvolvimento das atividades exe-
cutadas pelas equipes de saúde. Observou-se que, 
mesmo de forma não estruturada, os profissio-
nais das USF se organizavam para desenvolver as 
atividades propostas pelo Programa, como desta-
ca uma das entrevistadas.

A cada ano fazemos uma programação de da-
tas para não interferir no ano letivo deles (dos alu-

nos), a gente sempre faz visita à escola, pois é muito 
perto, fazemos orientação sobre educação em saúde 
bucal e escovação, todas as escolas têm sua data, 
vamos lá, entregamos sua escova, aplica o flúor e 
agora já estou fazendo algo maior ainda, estou indo 
de sala em sala fazendo avaliação da saúde bucal 
das crianças e incentivando para manter-se sempre 
saudável. (Cirurgiã-Dentista)

Não constava dos projetos político pedagógi-
co das escolas uma menção formal ao PSE. Logo, 
subtende-se que o Programa ainda não fazia par-
te das ações pedagógicas das diferentes unidades 
escolares. A maioria das ações do Programa era 
estabelecida através de um calendário temático 
elaborado pelo GTI que, em grande parte, teve 
como objeto de intervenção a doença, conforme 
a análise das temáticas constantes no calendário, 
e nos relatórios das atividades que foram dispo-
nibilizados pelas USF, onde constavam palestras 
sobre “escabiose”, “pediculose”, “DST”, “obesida-
de” e “violência”. Contudo, temáticas sobre “saú-
de bucal”, “alimentação saudável” e “práticas de 
atividades físicas” foram também evidenciadas. 

Ao considerar o objeto como um dos elemen-
tos do processo de trabalho, Mendes-Gonçalves27 
afirma que a apreensão desse objeto consiste na 
identificação de suas características que permi-
tem a visualização do produto final. O objeto 
corresponde então, a um “olhar já enviesado que 
nele discrimina a potencialidade do produto”. 
Na referente análise, as atividades desenvolvidas 
nas diferentes unidades escolares estavam volta-
das para a prevenção e identificação de doenças, 
organizadas sob o formato de palestras e de ava-
liação clínica. O trecho a seguir evidencia o foco 
adotado:

O foco do PSE é na prevenção de doenças, faze-
mos palestra, muitas ações de avaliação e de edu-
cação em saúde [...]. O PSE já vem com o projeto 
pronto, e mesmo assim, quando a gente precisa di-
recionar para algum tipo de atividade dentro da 
nossa realidade nós fazemos. Pois, aqui os alunos 
apresentam diversas doenças, desde resfriados até 
outras mais graves. (Enfermeira)

Ao adotar a doença e não a saúde como obje-
to principal das ações, o PSE não supera o desa-
fio de inovar as práticas de saúde destinadas aos 
escolares.

Embora as unidades de saúde e as escolares 
tenham sido localizadas em distintos territórios 
e representarem realidades epidemiológicas e 
sociais bastante diferentes, conforme afirmado 
pelos gestores e evidenciado durante as observa-
ções, no presente estudo não foram identificadas 
ações diferenciadas para o combate aos proble-
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mas e iniquidades de acordo com as demandas 
locais de cada território. 

Os achados sugerem que os profissionais não 
utilizavam como instrumentos o conhecimento 
epidemiológico para identificar riscos e propor 
intervenções. Paim36 ressalta que ao reduzir as 
necessidades de saúde aos problemas de saúde, o 
saber epidemiológico e não a clínica seria a opção 
mais coerente para atuação sobre o objeto. 

Em síntese, os instrumentos, tais como indi-
cadores de saúde e da educação não eram utili-
zados no planejamento das ações, os recursos 
didáticos limitaram-se ao uso de cartilhas e car-
tazes sobre prevenção de doenças, e a palestra foi 
a opção metodológica mais utilizada.

Nota-se que as ações do PSE eram prioriza-
das nas escolas municipais. Na escola estadual, 
as ações eram esporádicas e chama a atenção a 
pouca participação das equipes escolares, seja do 
corpo diretivo, seja dos professores. Não houve 
evidência de participação ativa em nenhuma 
ação de coordenação e/ou mobilização. Obser-
vou-se que, em alguns momentos, as direções 
das escolas sugeriam alguma ação “da” equipe de 
saúde, quando o esperado seria “com” a equipe 
de saúde, distanciando-se da sua corresponsabi-
lização com a condução do Programa no que diz 
respeito à participação ativa dos profissionais da 
educação. Percebe-se que “a saúde vai à escola” ao 
invés de a escola promover saúde.

A participação efetiva das equipes escolares 
poderia colocar em evidência temas que levam a 
uma consciência mais crítica e participativa dos 
alunos, uma vez que se espera do profissional da 
educação a expertise de uma educação eman-
cipadora. A discussão de temas, que podem ser 
considerados próprios do campo da Educação, 
como cidadania, participação, autonomia e em-
poderamento não foram evidenciadas entre as 
atividades executadas pelo PSE. 

Dessa forma, na análise dos saberes envolvi-
dos nas atividades do PSE, notou-se predomi-
nância do conhecimento relativo ao setor saúde. 
Este concentra os saberes que são repassados aos 
estudantes, bem como a forma escolhida para 
mediar esse conhecimento, ao realizar as ativida-
des nas escolas, o conhecimento não é constru-
ído, problematizado e reflexivo, os professores, 
com pouca participação, na maioria das vezes 
são reprodutores dos ensinamentos e das instru-
ções da saúde. O trecho da narrativa expressa essa 
evidência: 

A equipe (de saúde) faz palestras sobre alimen-
tação saudável com os alunos, sobre piolhos e ou-
tras doenças, a equipe atualizou o cartão de vacina, 

sempre estão aqui fazendo alguma coisa, nos dando 
apoio e informações [...] mas, em minha opinião, 
esse apoio poderia ser mais constante, talvez seja 
a questão da amplitude da comunidade, por ter 
poucos médicos, e pouca disponibilidade deles [...] 
quando eles veem são bem aceitos pelos meninos. 
(Professora)

Eu conversei com a diretora sobre o que mais 
estava precisando para conversar com alunos e pro-
fessores. Ela pediu para fazer um planejamento, 
trabalhar com sexualidade e a partir da solicitação 
dela fez a atividade [...] levamos alguns brindes 
para motivar a participação dos alunos, se assim 
não for, nada sai. (Enfermeira)

Diante dos relatos e das observações, conclui-
se que as práticas de saúde nas escolas continuam 
com forte viés biomédico, preventivo e fragmen-
tado. O foco é voltado para a avaliação clínica e 
realização de palestras sobre prevenção de doen-
ças. Todavia, com base nas observações, é possível 
inferir que as necessidades de saúde dos escolares 
são muitas, e que as ações realizadas por meio do 
PSE, mesmo não causando grandes transforma-
ções, contribuem para melhoria da sua saúde e 
consequentemente da educação, conforme o tre-
cho da fala de uma gestora escolar:

Aqui na escola tem muitas doenças sexualmen-
te transmissíveis. Gravidez e aborto são constantes, 
e às vezes o colégio é o único local que os alunos têm 
liberdade para discutir esses assuntos [...] por um 
motivo ou por outro nem conversam com os pais, 
então fazer atividades aqui como palestras e exa-
mes já ajudam muito. (Diretora)

O PSE pode ser considerado como um pro-
grama importante para realizar ações de pro-
moção da saúde, de acordo com a portaria que o 
instituiu e documentos referenciais é concebido 
como uma política pública saudável19,28,29, entre-
tanto, ações de promoção da saúde foram pouco 
manifestas no presente estudo. A integralidade do 
cuidado é um dos resultados esperados, conforme 
o modelo lógico do programa, e mesmo sendo re-
latado pelos profissionais (da saúde) ser de suma 
importância, é algo em incipiente construção. 

A proposta do PSE enquanto programa inter-
setorial continua fortemente com ações setoriza-
das. O diálogo, a troca de saberes, de experiências, 
o trabalho conjunto e a articulação entre outras 
estruturas sociais do território seriam estratégias 
importantes para conectar diferentes iniciativas, 
potencializando a sinergia das ações sobre os even-
tuais problemas identificados. Compreende-se que 
o desenvolvimento de ações locais, envolvendo os 
sujeitos diretamente afetados, tem maiores chan-
ces em obter resultados positivos e duradouros7,9,10. 
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Sobre os fatores que dificultam o desenvol-
vimento do PSE no município selecionado, os 
entrevistados destacaram excessivo número de 
famílias a serem acompanhadas pelas ESF, com-
prometendo a frequência e a qualidade das visitas 
às escolas, além do fato de muitos estudantes re-
sidirem em outros territórios, o que gerava difi-
culdades no seu acompanhamento, visto que, ao 
detectar algum problema de saúde, outra equipe 
seria a responsável pela assistência e não havia 
um processo eficiente de comunicação entre di-
ferentes equipes. 

Ainda como dificuldades, foram referidas a 
falta de recursos financeiros e materiais e a escas-
sez de tempo entre os profissionais para realizar 
o planejamento e as atividades de forma conjun-
ta. Diante dos achados, a ausência no GTI de um 
planejamento estruturado e compartilhado pode 
configurar como um fator limitante à implemen-
tação do PSE e da intersetorialidade. 

Todos os envolvidos com o PSE afirmaram 
que após a implementação do Programa houve 
maior aproximação e diálogo entre as equipes 
dos dois setores. Esse maior entrosamento foi 
citado como fator facilitador que permitiu o 
desenvolvimento de diversas atividades. Ainda, 
consideram como facilitadores a proximidade 
física entre a unidade de saúde e a escolar, bem 
como a existência de escolas que ofertam o ensi-
no em tempo integral. 

A ausência de processos de capacitação de to-
dos os profissionais para a prática intersetorial, 
bem como para atuar no PSE, são fatores obser-
vados que dificultaram a operacionalização da 
intersetorialidade. Em contrapartida, a predis-
posição de muitos profissionais em consolidar 
o PSE é um fato que pode proporcionar melhor 
efetividade do Programa.

Considerações finais

Este estudo buscou contribuir com a discussão 
sobre intersetorialidade na gestão e a sua ope-
racionalização nas práticas de saúde voltadas a 
escolares. De modo geral, os resultados demons-
traram que existe uma baixa apropriação do con-
ceito de intersetorialidade, porém é reconhecida 
a ideia de trabalho conjunto e parceria, tendo em 
vista alcançar melhores resultados das políticas 
públicas. Os achados permitiram refletir que 
apesar de o PSE inovar na proposta da interse-
torialidade, as ações desenvolvidas encontram-se 
ainda fortemente atribuídas apenas ao setor saú-
de. A participação do setor educação é tida como 
periférica, o que certamente restringe a potencia-
lidade do Programa, em especial no que se refere 
à perspectiva da promoção da saúde e do desen-
volvimento da cidadania entre os escolares.

Como limitações do estudo, podemos apon-
tar para a existência de poucas atividades relacio-
nadas ao PSE no período da sua realização, limi-
tando assim a potencialidade das observações in 
loco e a não inclusão dos estudantes como sujei-
tos entrevistados. 

Como sugestão de melhoria do Programa no 
âmbito municipal, recomenda-se a institucio-
nalização do GTI, maior envolvimento do setor 
educação no processo político-gerencial e nas 
práticas e a realização de processos de capacita-
ção para o trabalho intersetorial para todos os 
atores envolvidos. Finalmente, sugere-se ainda 
a realização de novos estudos avaliativos, com-
plementares ao ora apresentando, que permitam 
destacar aspectos relacionados aos resultados do 
PSE, considerando seus efeitos para os escolares, 
a família e a comunidade.
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