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APRESENTAÇÃO

A Rede Nordeste de Formação em Saúde da Fa-
mília (RENASF) foi criada em julho de 2009 com o pro-
pósito de aprimorar a formação em saúde, visando ao 
fortalecimento do Sistema Único de Saúde (SUS), e ao 
desenvolvimento profissional daqueles que trabalham 
na Saúde, em particular, os profissionais da Estratégia 
de Saúde da Família (ESF), e reforçar a relação das ações 
de formação com a gestão do trabalho em saúde e criar 
instâncias colegiadas para a articulação, o diálogo, a ne-
gociação e a pactuação interinstitucional. Sua finalida-
de é desenvolver processos de educação permanente, a 
produção do conhecimento científico, tecnológico e de 
inovação na área Saúde da Família, na região Nordeste. 
Foi criada inicialmente com a participação de institui-
ções dos estados do Ceará, Pernambuco, Rio Grande do 
Norte, Piauí e Maranhão; e da Fundação Oswaldo Cruz. 
A associação de instituições do Nordeste Brasileiro de 
respeitado e reconhecido ações e de experiências acu-
muladas de cooperação e intercâmbio entre as institui-
ções com experiência em programas de pós-gradua-
ção em saúde coletiva possibilitou a criação do Curso 
de Mestrado Profissional em Saúde da Família, sendo 
aprovado em novembro de 2010 pela Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). 



A opção pelo formato do Mestrado Profissional (MP) re-
força a desejável parceria entre a RENASF e os gestores 
municipais, além de se comprometer com o fortaleci-
mento de redes de saúde-escola. 

Desta forma, em 2012, ocorre a concretização da 
primeira turma de Mestrado Profissional em Saúde da 
Família-MPSF (2012-2014), contando com sete institui-
ções e uma turma de 100 alunos. Com o lançamento da 
segunda turma (2014-2016), ousamos ainda mais, com 
130 alunos e a associação de nove instituições nuclea-
doras: Fiocruz-CE, UECE, UFC, UVA, URCA, UFMA, UFRN, 
UFPI, UFPB.

A proposta do Curso fundamenta-se na com-
preensão de que os serviços de saúde são também es-
truturas e locais de produção de conhecimento, pois 
estimulam o trabalho pautado no conhecimento meto-
dológico, o desenvolvimento do potencial analítico e da 
capacidade de reflexão crítica dos profissionais da ESF, 
relacionados com a mudança no modelo assistencial 
para plena implementação do SUS. 

O MPSF tem por objetivo geral formar e qualificar 
os profissionais do serviço de saúde, incentivando o uso 
de métodos de pesquisa para a tomada de decisões e 
para a gestão do processo de trabalho e do cuidado na 
ESF. Adota a concepção de currículo como construção 
social, que contempla, além dos conteúdos, o processo 
ensino-aprendizagem e a avaliação. Baseia-se nos refe-
renciais da educação por competências, entendendo 
competência como a capacidade de articular, mobilizar 



e colocar em prática conhecimentos, habilidades, atitu-
des e valores necessários ao desempenho de atividades 
requeridas pelo trabalho na ESF, na qual o adequado 
cuidado ao indivíduo é inseparável da compreensão 
das dinâmicas coletivas. Para tal, o MPSF tem uma estru-
tura curricular comum oferecida em rede, descentraliza-
da, com estímulo à utilização de metodologias ativas de 
ensino-aprendizagem, pois ao destinarem-se a um pú-
blico adulto estas possibilitam a concreta participação 
dos mestrandos e valoriza a aprendizagem significativa 
de forma contextualizada, requisitos estes necessários 
para a construção de saberes de modo mais efetivo.

Ancorado nas metodologias ativas o curso pro-
põe estratégias educacionais diversificadas (grupo tu-
torial, seminários, estudo dirigido, evocação, narrativas, 
projeto em equipe, prática na comunidade, etc.) as quais 
conduzem à construção dos objetivos de aprendizagem 
em cada módulo. A cada módulo os mestrandos produ-
zem conhecimento a partir de atividades com inserção 
em seus territórios de atuação. Destaca-se a estratégia 
educacional de práticas na comunidade onde é possível 
exercitar o planejamento, a execução, o monitoramento 
e a avaliação junto à comunidade em que atuam como 
profissionais de saúde no contexto da ESF.

Desde a primeira turma o curso assumiu sua res-
ponsabilidade acadêmica e social com os serviços de 
saúde. Traduzimos o potencial trabalhado e produzido 
durante a formação em produção bibliográfica técnica e 
acadêmica.  Parte deste compromisso se apresenta com 



a produção de quatro livros de pesquisa original, oriun-
das dos projetos de dissertação e duas autorais, e duas 
produções técnicas, além de artigos científicos qualifi-
cados nos periódicos CAPES. A produção aqui apresen-
tada revela o potencial técnico, acadêmico e científico 
que o MPSF possibilita vivenciar aos Mestres em saúde 
da família durante o processo formativo e sua devoluti-
va a comunidades. 

A 2ª turma do MPSF (2014-2016) em convergên-
cia com os propósitos assumidos diante de sua forma-
ção para melhor atender as necessidades da população 
sob sua responsabilidade de cuidado e acreditando que 
as experiências exitosas vivenciadas durante o curso 
possam ser compartilhadas, em especial, junto aos tra-
balhadores de saúde que fazem o dia a dia do SUS, ofe-
recem uma produção realizada e assinada por múltiplas 
mãos, mas que demonstram saberes, práticas e refle-
xões criteriosas para um permanente fortalecimento da 
Estratégia Saúde da Família dentro da Atenção Básica à 
Saúde no Brasil. 

Profa. Dra. Ana Patrícia Pereira Morais
Coordenadora do CMPSF

Nucleadora Universidade Estadual do Ceará



PREFÁCIO

Este livro surge da ideia dos Mestres em Saúde da 
Família formados pela Universidade Estadual do Ceará – 
UECE e Fundação Oswaldo Cruz – FIOCRUZ no biênio 
2014/2016. A turma autodenominada por Flor de Cacto 
sentiu o anseio de constituir um livro que denotasse os 
momentos vivenciados nas práticas de educação em 
saúde durante os módulos do Curso Mestrado Profissio-
nal em Saúde da Família – MPSF.

O objetivo central desta publicação é relatar as 
experiências vivenciadas enquanto ainda mestrandos, 
bem como presentear os autores e leitores com a sub-
jetividade das relações convividas durante o curso, per-
meados por momentos dicotômicos de dificuldades, 
facilidades, alegrias e tristezas, ensino e aprendizagem, 
mas que fortaleceram a união e o amor experimentado 
pela turma.

O livro (e-book) é composto por nove capítulos 
que retratam a prática pedagógica, vivencias e aprendi-
zados, experimentada de forma coletiva pelos autores. 

O primeiro capítulo, Ferramentas de aborda-
gem familiar na Estratégia Saúde da Família, relata 
a experiência da utilização de ferramentas - genogra-
ma, ecomapa, tipologia familiar, PRATICE e Apgar - que 
fornecem informações sobre intervenções de modo a 



facilitar a avaliação das relações familiares e promover 
o conhecimento das ferramentas de abordagem para o 
trabalho em equipe.

O segundo capítulo, Educação Popular em Saú-
de a portadores de Diabetes Mellitus com má ade-
são ao tratamento, foca a identificação das dificulda-
des relacionadas ao tratamento e melhoraria a adesão 
por meio de espaços para discussão e diálogo utilizan-
do-se a estratégia da Educação Popular.

O terceiro capítulo, Círculo de Cultura & o 
Agente Comunitário: Tecendo novos sentidos para a 
saúde do trabalhador, relata a utilização da estratégia 
do círculo de cultura no âmbito da atenção primária à 
saúde com os Agentes Comunitários a cerca da saúde 
do trabalhador.

O quarto capítulo, A aplicação de ferramentas 
de abordagem familiar na Estratégia Saúde da Famí-
lia: um relato de experiência destaca a experiência no 
âmbito da unidade de saúde da família com a utiliza-
ção de ferramentas como genograma e ecomapa para a 
abordagem familiar e suas relações, além de permitir a 
sua apropriação pelos profissionais. 

O quinto capítulo, O Círculo de Cultura como 
ferramenta do cuidar na promoção da saúde do 
adolescente, relata a utilização do Círculo de Cultura 
como ferramenta de cuidado na promoção da saúde do 
adolescente na Saúde da Família, possibilitando espa-
ços para a construção compartilhada e o fortalecimento 
interdisciplinar e reflexivo.



O sexto capítulo, Educação Popular em Saúde: 
fortalecendo práticas na Atenção Primária, discorre 
sobre a vivência prática da Educação Popular em Saúde 
com os Agentes Comunitários de Saúde, incentivando 
um movimento de mudança das práticas no cuidado à 
saúde, com base na dialogicidade e construção compar-
tilhada dos saberes.

O sétimo capítulo, Utilização do fluxograma 
analisador no atendimento odontológico de uma 
unidade básica de saúde, destaca a construção do co-
nhecimento sobre o processo de trabalho da saúde bu-
cal por meio da ferramenta do fluxograma analisador, 
possibilitando a representação gráfica para reorganiza-
ção do serviço e autoavaliação pela equipe. 

O oitavo capítulo, Conversando com ado-
lescentes: saúde e cuidado na Atenção Primária à 
Saúde relata a experiência de oficinas com grupos de 
adolescentes potencializando o cuidado no âmbito da 
micropolítica e ampliando as práticas em saúde me-
diante a integralidade do conjunto de tecnologias do 
cuidado ao adolescente.

O nono capítulo, Refletindo sobre o uso de 
psicotrópicos entre mulheres, destaca sobre a com-
preensão do processo saúde-doença e apoio terapêuti-
co potencializado pela estratégia da educação popular, 
a partir das experiências vividas. Constituindo campos 
de reflexão e solidariedade no campo da saúde mental, 
conduzindo à ressignificação das práticas em saúde.



Esperamos que os leitores possam desfrutar do 
teor científico e popular discorrido, e, explorar as expe-
riências vivenciadas nos diversos cenários que se cons-
tituíram durante as práticas.

José Auricélio Bernardo Cândido
Mestre em Saúde da Família pela Universidade Estadual do Ceará 

Especialista em Saúde da Família pela Universidade Federal do Ceará
Enfermeiro da Estratégia Saúde da Família do Município de Horizonte 

– Ceará

Geanne Maria Costa Torres
Mestre em Saúde da Família pela Universidade Estadual do Ceará 

Especialista em Saúde da Família pela Universidade Federal do Ceará
Enfermeira da Estratégia Saúde da Família do Município de Salitre – 

Ceará

Inês Dolores Teles Figueiredo
Mestre em Saúde da Família pela Universidade Estadual do Ceará 

Especialista em Saúde Pública pela Universidade Estadual do Ceará 
Enfermeira da Secretaria de Saúde Município de Maracanaú – Ceará





A Estrada

Cidade Negra

Você não sabe o quanto eu caminhei 
Pra chegar até aqui 
Percorri milhas e milhas antes de dormir 
Eu nem cochilei 
Os mais belos montes escalei 
Nas noites escuras de frio chorei, ei, ei, ei 
Ei, ei, ei, ei, ei, ei, ei

Você não sabe o quanto eu caminhei 
Pra chegar até aqui 
Percorri milhas e milhas antes de dormir 
Eu nem cochilei 
Os mais belos montes escalei 
Nas noites escuras de frio chorei, ei, ei, ei 
Ei, ei, ei, ei, ei, ei, ei
A vida ensina e o tempo traz o tom 
Pra nascer uma canção 
Com a fé do dia a dia encontro a solução 
Encontro a solução
Quando bate a saudade eu vou pro mar 
Fecho os meus olhos e sinto você chegar 
Você chegar 
Psicon! Psicon! Psicon! Psicon!

https://www.letras.mus.br/cidade-negra/


Quero acordar de manhã do teu lado 
E aturar qualquer babado 
Vou ficar apaixonado 
No teu seio aconchegado 
Ver você dormindo e sorrindo 
É tudo que eu quero pra mim 
Tudo que eu quero pra mim

Quero! 
Quero acordar de manhã do teu lado 
E aturar qualquer babado 
Vou ficar apaixonado 
No teu seio aconchegado 
Ver você dormindo é tão lindo 
É tudo que eu quero pra mim 
Tudo que eu quero pra mim

Você não sabe o quanto eu caminhei 
Pra chegar até aqui 
Percorri milhas e milhas antes de dormir 
Eu nem cochilei 
Os mais belos montes escalei 
Nas noites escuras de frio chorei, ei, ei,  
Ei, ei, ei, ei, ei, ei, ei

Together, together

Meu caminho só meu pai pode mudar 
Meu caminho só meu pai 
Meu caminho só meu pai

Together, together

Meu caminho só meu pai pode mudar 
Meu caminho só meu pai 
Meu caminho só meu pai
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ABORDAGEM FAMILIAR NA ESTRATÉGIA DE 
SAÚDE DA FAMÍLIA

José Auricélio Bernardo Cândido
Inês Dolores Teles Figueiredo

Janaina Mota da Rocha
Ana Karine Castelo Branco de Paula Gomes

Raimundo Osmar Lima do Nascimento
Maria Rosilene Cândido Moreira

INTRODUÇÃO 
Família é definida por Del Grossi e Da Silva (2013) 

como o “(...) conjunto de pessoas ligadas por laços de 
parentesco, dependência doméstica ou normas de con-
vivência, residente na mesma unidade domiciliar, ou 
pessoa que mora só em uma unidade domiciliar”. Con-
sideram, portanto, um casal como uma família, ou até a 
pessoa que mora só como “família unipessoal”, privile-
giando o domicílio comum em sua definição.

Família é um tema que enseja vários conceitos 
e opiniões e pode ser compreendida nas perspectivas 
biológica, sociológica, antropológica e psicológica. Exis-
te grande variação de organização familiar de uma so-
ciedade para outra, ou mesmo no interior de uma socie-
dade. As principais organizações que temos atualmente 
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são: família nuclear, família composta e família extensa 
(CHAPADEIRO; ANDRADE; ARAÚJO, 2011).

Entende, por conseguinte, que a atuação no con-
texto familiar deve ser expandida para que haja o aten-
dimento integral à saúde direcionando as ações com 
base em um membro e estendendo-se para todos os 
componentes da família, buscando a promoção de prá-
ticas preventivas de saúde voltadas para a coletividade 
(SANTOS et al., 2015).

A Política Nacional de Atenção Básica descreve o 
processo de trabalho das equipes da ESF orientando a 
prática para o cuidado familiar ampliada, efetivado por 
meio do conhecimento da estrutura e da funcionalida-
de das famílias; visa ainda a propor intervenções que in-
fluenciem os processos de saúde-doença das pessoas, 
das famílias e da própria comunidade (BRASIL, 2011).

Abordar famílias constitui um elemento de ges-
tão do cuidado, e também de prática diagnóstica e tera-
pêutica. A abordagem familiar permite o conhecimento 
da família e das possíveis disfuncionalidades que pre-
judicam o bem-estar biopsicossocial de seus membros 
(BRASIL, 2013).

Então, faz-se necessário repensar nossas concep-
ções e práticas, buscando o atendimento às necessida-
des de saúde da população sujeita do nosso cuidado. 
Para tal é importante que a equipe da ESF adquira co-
nhecimentos e desenvolva habilidades que permitam 
uma abordagem integral à família por meio de prática 
que estimule a atuação reflexiva junto à família e a co-
munidade (DUTRA et al., 2012).
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O cenário da prática, na integração ensino-servi-
ço torna-se peça-chave da aprendizagem significativa, 
pois permite novas experiências com o mundo do tra-
balho e instiga a interdisciplinaridade e a intersetoriali-
dade. As práticas dos profissionais e dos docentes trans-
formam-se num processo de ação-reflexão-ação, onde 
o aprendizado torna-se mútuo (HADDAD, 2011).

É necessário, portanto, um entendimento com-
pleto da família, respeitando sua complexidade, e, para 
isso, podem ser empregados meios de abordagem fa-
miliar que são tecnologias que abordam as relações en-
tre seus membros e a comunidade em que está inserida 
e buscam estreitar as relações entre os profissionais e 
as famílias, favorecendo a compreensão e a função de 
cada pessoa dentro da família e sociedade onde vivem 
(GUSSO, 2012).

Sendo assim, a Educação Permanente em Saú-
de (EPS) possibilita a utilização de meios que facilitem 
a aprendizagem no serviço e promovam uma reflexão 
crítica e discussão coletiva dos agentes envolvidos, os 
quais se destacam: genograma, ecomapa, tipologia fa-
miliar e PRACTICE.

Percebe-se, no entanto, que as Equipes de Saúde 
da Família ainda não têm prática em fazer abordagem 
familiar, ficando a assistência prestada às pessoas na sua 
individualidade. Entendemos, portando, a necessidade 
de se estimular a utilização da EPS buscando capacitar 
os profissionais além do acompanhamento individual 
dos usuários, mas proporcionando o entendimento da 
pessoa dentro de seu ambiente familiar e social.
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Neste estudo, relataremos a experiência da utili-
zação de ferramentas que fornecem informações sobre 
possíveis intervenções de modo a facilitar o desenvol-
vimento da avaliação familiar através do manejo de si-
tuações complexas, focando na solução dos problemas 
percebidos pelos profissionais (ALVES, et al., 2015).

MÉTODOS/DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA
Este ensaio é um relato de experiência vivenciado 

com amparo no estímulo do Módulo de Atenção Integral 
à Saúde da Família do Mestrado Profissional em Saúde da 
Família (MPSF) da Rede Nordeste de Formação em Saúde 
da Família (RENASF), Nucleadora Universidade Estadual do 
Ceará (UECE), com o objetivo de encontrar uma família com 
risco e vulnerabilidade social em nossa área de trabalho 
para aplicação dos instrumentos de abordagem familiar.

Participaram do estudo os profissionais da Uni-
dade Básica Saúde da Família de Buenos Aires I: médico, 
enfermeira, odontólogo, agentes comunitários de saúde 
(ACS), auxiliar administrativo e gerente, no período de ja-
neiro a março de 2015, no Município de Horizonte, Ceará.

O estudo se deu em dois momentos. No primeiro 
foi realizada uma oficina para se identificar uma família 
com maior grau de vulnerabilidades, onde aplicamos a 
escala de risco familiar de Coelho e Savassi (2004). Os 
participantes dividiram-se em dois grupos e utilizando-
se a ficha A dos usuários da UBASF, escolheram duas fa-
mílias e classificaram o risco.
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A primeira família apresentada pelo grupo foi a 
do Sr. M.A.S. que apresentou risco escore 18; a segunda 
família foi a da Sra. M.S.S. que mostrou risco escore 19. 
Elegeu-se, portanto, a família da Sra. M. S. S. que, na es-
cala de Coelho e Savassi este escore corresponde ao R3 
(risco máximo).

A família estudada possui uma pessoa idosa, 84 
anos, acamada, deficiente visual, mora com uma filha 
alcoólatra e um neto autista e um filho fumante e de-
ficiente mental. Dona Maria é analfabeta e seus filhos 
são analfabetos funcionais. Sua residência possui três 
cômodos, sem saneamento básico, sobrevivendo por 
meio dos benefícios de D. Maria e de seu neto. Constan-
temente acontecem brigas entre os irmãos em virtude 
de problemas mentais e alcoólicos.

Percebem-se nessa família vários fatores de vul-
nerabilidade, como paciente acamada, duas pessoas 
com distúrbios mentais, uma pessoa com deficiência fí-
sica, baixas condições de saneamento, drogadição; sen-
do um deles analfabeto e o outro de mais de 70 anos. 
Quanto à relação morador /cômodo, existe uma relação 
maior do que um, já que temos quatro moradores para 
três cômodos, justificando, na Escala de Coelho e Savas-
si, uma pontuação de escore 19.

Com a aplicação da escala em todas as famílias, a 
equipe passa a ter maior compreensão sobre a relação en-
tre os determinantes de saúde e as situações vividas por 
elas. Além disso, a escala oferece subsídios para a equipe 
destinar tempo e metodologias de intervenções diferen-
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ciadas, conforme os riscos expressos pelas famílias de seu 
território de abrangência, buscando ter uma agenda de 
prioridades de acordo com o princípio da equidade.

No segundo momento, para facilitar a com-
preensão dos processos de saúde/doença na família 
estudada, utilizamos os expedientes de abordagem fa-
miliar: genograma, ecomapa, tipologia familiar, PRATICE 
e Apgar. 

REFLEXÃO/DISCUSSÃO
Com a utilização do genograma destacaram-se 

a idade dos sujeitos da família, o envolvimento fami-
liar quanto à consanguinidade ou não, o estado civil do 
sujeito alvo do estudo e de sua filha, o relacionamento 
interpessoal dos parentes, bem como a ocorrência de 
comorbidades.

Após a aplicação do Ecomapa, percebemos as re-
des de apoio desta família.  Notamos que existe relação 
fraca e estressante com o Centro de Atenção Psicosso-
cial, em virtude do não comparecimento ao tratamento 
por parte do neto e do filho. 

Depreendemos que a relação com a escola é 
mutua, porém bastante enfraquecida em decorrência 
de brigas entre a mãe da criança e o diretor da escola. 
Em relação à UPA, evidenciamos fragilização dessa fa-
mília em sentido de mão única, sendo que só a família 
procura essa rede. Quanto ao posto de saúde, notamos 
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relação forte e de duas mãos, pois tanto a família pro-
cura o posto em demanda espontânea quanto o posto 
de saúde realiza visitas domiciliares nesta família uma 
vez por mês, e o comparecimento mais acentuada da 
agente comunitário de saúde nesta casa.

Identificamos, ainda, uma relação intensa e de 
fluxo duplo em relação ao bar, ou seja, tanto a filha pro-
cura quanto é conduzida ate o bar por amigos, levando 
ao caso de alcoolismo na família.

O banco e a previdência social formam o um elo 
intensivo com a família, pois a família busca neles o sus-
tento e eles oferecem um subsídio para ela. 

Em relação à tipologia familiar, vimos que a famí-
lia em estudo possui três gerações, podendo ser classifi-
cada como extensa.

O PRACTICE demonstrou achados importantes 
para a família, conforme vem delineado na sequência.

P- Problema (Presenting problem): família 
adoecida; mãe acamada; filho fumante e deficiente 
mental; filha etilista; separação conjugal da filha e neto 
autista; esses problemas foram descritos e percebidos 
como sobrecarga mental da cuidadora.

R- Papéis e estrutura (Roles and structure): D. 
Maria (84 anos): provimento de dinheiro; filha (40 anos): 
cuidadora, pilar da família; irmão (idade não identifi-
cada): gerador de brigas e filho (09 anos): necessita de 
cuidados especiais e provimento de dinheiro pela apo-
sentadoria.
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A - Afeto (Affect): percebe-se uma relação har-
moniosa entra Dona Maria e filha e entre a filha e seu 
filho de nove anos. Notória é, porém, uma relação es-
tressante entre os dois filhos de dona Maria; a filha cui-
dadora e o irmão deficiente mental se enfrentam e bri-
gam constantemente.

Há também nessa família uma relação estressan-
te entre a cuidadora e seu ex-marido.

C- Comunicação (Comunication): a comunica-
ção se dá tanto de maneira afetiva entre mãe e filha e en-
tre filha e seu filho de nove anos e entre neto e avó. A co-
municação entre os dois irmãos se dá de forma agressiva.

 A filha de dona Maria, a cuidadora, é a porta-voz 
da família, sendo perceptível a falta do diálogo nesse lar, 
porque dona Maria sempre aceita tudo de sua filha e o 
irmão dela jamais acata nada e não responde; só revida, 
com agressividade.

Dona Maria possui uma relação boa com a equi-
pe de saúde, mas quando a comunicação é sobre a utili-
zação de medicamentos para seu tratamento de hanse-
níase, ela não segue as recomendações.

T- Tempo (Time of life cycle): percebemos di-
versos ciclos de vida em um mesmo Lar, como famílias 
com criança em idade escolar (criança de nove anos), 
família envelhecendo (Dona Maria), famílias se separan-
do, no caso da cuidadora.

I - Doenças na família, passadas ou presentes 
(Illness in family): membro idoso, que não deambula, 
levando a responsabilidade do cuidar para a filha. Esta 
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é responsável por tudo em casa, desde a alimentação, 
compras, limpeza, higiene, ou seja, a casa fica sob a res-
ponsabilidade da filha de dona Maria. 

Temos também a dependência do álcool e fumo, 
além de transtornos mentais, o que interfere no relacio-
namento dos membros dessa família, gerando violên-
cia, afastamentos e agressões.

O neto de Dona Maria possui autismo e enseja 
um gasto financeiro maior na família, além de precisar 
oferecer mais atenção da mãe para o crescimento e 
educação dessa criança. 

 C - Lidando com o estresse (Coping with 
stress): a família não consegue resolver as situações de 
estresse.  No caso de problemas familiares o irmão tenta 
se afastar dos problemas e esquecê-los por intermédio 
do fumo e a filha de dona Maria bebendo.

A religião era um sistema de escape do estresse 
na família, porém, hoje eles estão afastados da igreja 
e, consequentemente, não estão conseguindo praticar 
sua fé e religiosidade.

E - Ecologia (Ecology): a comunidade que ro-
deia dona Maria não é favorável, apresenta esgoto a céu 
aberto, dificuldade de acesso e pavimentação. A família 
tem pouco relacionamento com a vizinhança.

Expressa como rede de apoio a Unidade de Saú-
de e o CAPS, apesar da resistência do filho de dona Ma-
ria em comparecer as consultas e permanecer no trata-
mento, em virtude da deficiência mental.
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O questionário APGAR foi aplicado a Dona Maria 
e sua filha. Não foi aplicado aos outros membros, pois 
um tem deficiência mental e outro é menor de dez anos. 
Sendo assim, o somatório dos dois questionários foi de 
01 ponto, sendo classificada, então, como uma família 
severamente disfuncional.

Com a aplicação do questionário e da avaliação 
do contexto familiar podemos desenhar um plano tera-
pêutico que poderá ser desenvolvido pela própria equi-
pe baseado na realidade e na necessidade da família.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Trabalhar com famílias é desafiador. Sabemos 

que existem diversas modalidades de composição fami-
liar, sendo fundamental que os profissionais de saúde 
compreendam o funcionamento familiar, identificando 
suas vulnerabilidades e atuando em seu território.

Monitorar as condições de vida de uma determi-
nada família é uma importante tarefa dos profissionais 
da atenção básica. Ao identificar as necessidades de 
saúde dessas famílias é possível conhecer os determi-
nantes sociais de saúde e os processos de saúde e doen-
ça, adotando, assim, medidas de intervenção.

Com isto, a intenção da Oficina de Capacitação 
em Abordagem Familiar foi estimular o conhecimento 
dos profissionais da Estratégia de Saúde da Família Bue-
nos Aires I quanto à identificação de algumas famílias em 
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situação de vulnerabilidade, que exprimiram necessida-
des em vários âmbitos, quer seja na saúde, habitação, 
educação, trabalho e socioambiental. Isso só foi possível 
em virtude da importância que os profissionais deram à 
utilização do conceito ampliado de vulnerabilidade no 
uso cotidiano dos serviços de saúde, pois consideram 
que assim, podem atuar de maneira mais significativa e 
produtiva no conjunto de aspectos relacionados à suas 
carências, que necessitam de respostas sociais e da saú-
de, entendendo que estas famílias possuem maior sus-
cetibilidade nos processos de adoecimento.

Outro objetivo alcançado na Oficina foi promo-
ver o conhecimento acerca das diversas ferramentas de 
abordagem familiar e a sua aplicação em uma família 
vulnerável, facilitando o trabalho da equipe ante a solu-
ção dos problemas familiares.

A Oficina de Capacitação em Abordagem Familiar 
estimulou a equipe a se comunicar mais, além de insti-
gar o trabalho em equipe e de fomentar a necessidade 
de debater casos mais específicos entre os membros.

Concluímos, então, que o objetivo foi atingido e 
que a equipe se sentiu sensibilizada para o aprendizado 
e estimulada a dar continuidade ao processo de cuida-
do integral à família escolhida. 

Vislumbramos, ainda, o fato de que, ante a aqui-
sição de mais conhecimentos pela equipe, existe uma 
empolgação em dar continuidade à educação perma-
nente iniciada e que esta família deve ser o ponto inicial 
para a mudança da equipe. 



31

Por fim, compreendemos ser necessário desen-
volver uma perspectiva diferenciada às necessidades 
das famílias mais vulneráveis, pois, somente assim, será 
possível atendê-las de maneira integral em suas neces-
sidades de saúde e doença.

Recomendação para Saúde Coletiva

Pela importância do assunto em estudo, e com 
o objetivo de proporcionar melhoria na atenção do-
miciliar às famílias em risco e vulneráveis na Estratégia 
Saúde da Família, torna-se necessário fazer algumas 
recomendações aos profissionais que atuam na saúde 
coletiva, a fim de contribuir para um repensar nas atitu-
des, posturas e condutas no cuidado à saúde. Eis, pois, 
as recomendações:

v	estabelecer a prática de classificação de 
risco familiar, na Estratégia Saúde da Família, 
para fornecer informações importantes e ado-
tar critérios em vistas a priorizar a assistência à 
saúde das famílias; e

v	realizar Educação Permanente em Saúde 
sobre as ferramentas de abordagem à família 
para as equipes de saúde, a fim de motivar a 
sua utilização e provocar mudanças de modo a 
garantir a integralidade da assistência. 
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INTRODUÇÃO
O Diabetes mellitus (DM) faz parte do grupo das 

Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT),destacan-
do-se por sua alta incidência e considerada um impor-
tante e crescente problema de saúde para todos os paí-
ses, independentemente do grau de desenvolvimento. 
Segundo Lyra e Cavalcante (2013), em 1985, estimava-
se que existissem 30 milhões de adultos com diabetes 
no mundo. Esse número cresceu para 135 milhões em 
1995, atingindo 285 milhões em 2010, com projeção de 
chegar a 439 milhões de pessoas no ano de 2030, dos 
quais dois terços estariam em países em desenvolvi-
mento. Seus portadores estão expostos a complicações 
como infarto agudo do miocárdio, acidente vascular en-
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cefálico, cegueira, amputações de pernas e pés, abortos, 
mortes perinatais e insuficiência renal crônica.

Considera-se que o número de pessoas com dia-
betes está aumentando em razão do crescimento e do 
envelhecimento populacional, de maior prevalência de 
obesidade e sedentarismo, bem como de maior sobre-
vida das pessoas com diabetes. Essa doença exerce pa-
pel importante no perfil atual de saúde das populações 
humanas e a discussão acerca desse tema conquista 
cada vez mais espaço no sentido de sermos capazes de 
manter a integridade, a independência e a autonomia 
das pessoas acometidas. Estimativas da Organização 
Mundial de Saúde (OMS) apontam que as DCNI já são 
responsáveis por 58,5% de todas as mortes ocorridas no 
mundo e por 45,9% da carga global de doença. (TAD-
DEO et al, 2012).

É bastante complexo o desenvolvimento des-
sas doenças crônicas, envolvendo fatores de risco mo-
dificáveis como excesso de peso/obesidade, altos níveis 
de colesterol, hiperglicemia, hipertensão arterial; e não 
modificáveis como idade, sexo, genética, etnia, condi-
ções ambientais e influências globais. Tornam-se, por-
tanto, necessárias ações permanentes que não apenas 
foquem as pessoas e as famílias de maneira isolada, mas 
que também levem em consideração seus aspectos so-
ciais, econômicos e culturais, além de complementari-
dade com os profissionais de saúde.

A baixa aderência ao tratamento medicamento-
so e, principalmente, a negligência quanto às mudanças 
necessárias de estilo de vida fazem com que aproxima-
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damente 50% dos pacientes portadores de doenças 
crônicas como o DM, não obtenham melhoras no con-
texto da doença (COSTA et al, 2011). A falta de conheci-
mento acerca da doença tanto dos cuidadores quanto 
dos próprios pacientes, a inadequada capacitação e a 
integração entre os profissionais de saúde, refletem di-
retamente no problema de má adesão ao tratamento.  
Fica, assim, constatada a ineficácia das estratégias tradi-
cionais que utilizam modelo de Educação em Saúde de 
tradição autoritária e normalizadora, que desrespeitam 
o saber anterior do educando, e partem do princípio 
de que o profissional de saúde é o detentor de todo o 
saber, o que leva à pratica do ensino vertical, no qual 
o profissional de saúde/educador ensina e o paciente/
educando aprende.

Rompendo com esse modelo, no inicio dos anos 
de 1970, profissionais de saúde passaram a utilizar a 
chamada Educação Popular em Saúde, que, por permi-
tir um contato mais próximo entre os agentes envolvi-
dos no processo de educação, possibilita o aprendizado 
com origem no respeito à autonomia e à valorização da 
criatividade dos educandos (COSTA et al, 2011 ). 

Educação Popular (EP) é uma concepção teórica 
das ciências da Educação que se estruturou inicialmen-
te na América Latina, na segunda metade do século XX 
e, que hoje, está em todos os continentes. 

O educador brasileiro Paulo Freire (1921-1997) 
foi o pioneiro na sistematização teórica da ideia de Edu-
cação Popular, também conhecida como Pedagogia 
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Freireana, Pedagogia da Problematização e Educação 
Libertadora (VASCONCELOS e VASCONCELOS, s/d).

Nesse modelo de educação, tem destaque cada 
vez mais o papel do profissional de saúde como edu-
cador com capacidade crítica, que faz uso do conhe-
cimento prévio do paciente e promove a formação 
compartilhada do conhecimento. Além disso, procura 
problematizar o que causa incômodo ou dificulta o tra-
tamento do paciente, evitando,assim, a simples trans-
missão de conhecimento verticalizada, característica 
do Modelo Tradicional, modelo esse que ainda persiste 
entre os profissionais de saúde, em que o paciente é a 
fonte passiva e a intervenção se destaca por via da con-
sulta médica e da prescrição de medicamentos.

Estima-se que antes do ano 2025, 75% das pessoas 
com diabetes residiram em países em desenvolvimento, o 
que representa um aumento de 170% (COSTA et al., 2011).

Apesar de a Associação Americana de Diabetes e 
a Sociedade Brasileira de Diabetes terem proposto algu-
mas recomendações, como o uso da contagem de car-
boidratos, automonitorização da glicemia, uso de trata-
mento medicamentoso adequado, adoção de um estilo 
de vida adequado, com a prática regular de atividades 
físicas e ingestão de uma dieta adequada, essas provi-
dencias são mais efetivas do que o tratamento farma-
cológico no controle da diabetes. A negligência quanto 
às mudanças necessárias de estilo de vida faz com que, 
aproximadamente 50% não obtenham melhoras no 
contexto da doença (TADDEO et al., 2012).
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A ocorrência de mudanças no estilo de vida, para 
a prevenção de complicações no tratamento de doen-
ças crônicas, ainda é caracterizada pela baixa adesão do 
portador de diabetes. 

Em razão deste quadro, evidencia-se a impor-
tância da promoção de processos participativos, que 
desenvolvam na pessoa, a capacidade de decisão dian-
te dos problemas, com suporte na formação do pensa-
mento crítico e empoderamento dos sujeitos, conside-
rando os aspectos culturais mostrados. 

Para que haja mudança nessa situação, um dos 
primeiros e mais importantes passos é a inserção da 
Educação Popular, partindo da identificação das reais 
necessidades da população (COSTA et al, 2011). Então, 
buscamos por meio da Educação Popular, potencializar 
a adesão ao tratamento, mediante o empoderamento 
sobre a doença, seus sinais, sintomas e soluções para 
seu enfrentamento. 

Ao exposto, demandamos melhorar a adesão do 
usuário portador doe Diabetes mellitus Tipo 2, identifi-
car as dificuldades relacionadas á adesão ao tratamen-
to, criar espaços para discussão e diálogo sobre o tra-
tamento e a doença e fomentar a participação popular 
nas discussões e decisões sobre o tema.

MÉTODOS/DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA
O método foi qualitativo, sendo utilizadas meto-

dologias ativas que tem como característica apropriar o 
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saber do outro para chegar juntos à verdade do grupo, 
recorrendo, também, ao Círculo de Cultura.

A abordagem de ensino do Círculo de Cultura de 
Paulo Freire (BRANDÃO, 2005), constitui uma ideia que 
substitui a de ‘turma de alunos’ ou de ‘sala de aula’. A es-
colha por desenvolver um Círculo de Cultura visa a en-
sejar uma vivência participativa com ênfase no diálogo, 
campo profícuo para a reflexão-ação na elaboração co-
letiva de uma proposta sistematizada para a Educação 
em Saúde emancipatória.

A denominação de Círculo é apropriada porque 
todos estão à volta de uma equipe de trabalho, com um 
animador de debate que participa de uma atividade co-
mum em que todos se ensinam e aprendem, ao mesmo 
tempo. A maior qualidade desse grupo é a participação 
em todos os momentos do diálogo, que é o seu único 
método de estudo nos círculos. É de cultura, porque os 
círculos extrapolam o aprendizado individual, produ-
zindo também modos próprios e renovados, solidários 
e coletivos de pensar (DAMASCENO, 2003).

Tomando por princípio norteador o delineamen-
to do “Método Paulo Freire” (LIMA, 1979), o desenvolvi-
mento do Círculo de Cultura consiste de três momentos: 

a) a investigação temática, pela qual os compo-
nentes do Círculo e o animador buscam, no universo 
vocabular dos participantes e da sociedade onde eles 
vivem, as palavras e temas centrais de suas biografias; 

b) a tematização, mediante a qual eles(as) codi-
ficam e decodificam esses temas; ambos buscam o seu 
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significado social, tomando assim consciência do mun-
do vivido; e 

c) a problematização, por meio de que eles bus-
cam superar a primeira óptica mágica por uma visão crí-
tica, partindo para a transformação do contexto vivido.

Constituindo uma estratégia da educação liber-
tadora, o Círculo de Cultura é um lugar onde todos têm 
a palavra, onde todos leem e escrevem o mundo. É um 
espaço de trabalho, pesquisa, exposição de práticas, di-
nâmicas, vivências que possibilitam a elaboração coleti-
va do conhecimento (FREIRE, 1999).

A experiência foi realizada entre usuários porta-
dores de Diabetes mellitus Tipo 2, que têm dificuldades 
de aderir ao tratamento na UAPS Mattos Dourado. Eles 
foram encaminhados pelas Equipes da Estratégia Saúde 
da Família.

Primeiro Momento 
Convite sendo entregue pelas equipes durante 

duas semanas para os pacientes diabéticos da Unida-
de de Atenção Primária em Saúde (UAPS) Mattos Dou-
rado, durante duas semanas de atendimento a idosos 
e diabéticos de adesão difícil. No convite constavam a 
explanação do encontro, o responsável, o local, a data 
e o horário.
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Segundo Momento
Organização da sala em círculo, adesão de oito 

pacientes dos convocados;

Explanação da importância do tema.

Chuvas de ideias para as perguntas norteadoras.

1 – Qual dificuldade para haver adesão ao trata-
mento?

2 – O que podemos fazer para melhorar a ade-
são?

Terceiro Momento 
Foram montados painéis com as perguntas nor-

teadoras.

Distribuição de tarjetas e de figuras que demons-
trassem os pensamentos e emoções dos participantes, 
constituindo os saberes e formando conhecimento para 
serem trabalhados em grupo.

Quarto Momento 
Discussão sobre os resultados encontrados;

Partilha dos conhecimentos prévios e adquiridos.

Quinto Momento
Avaliação realizada em grupo, por intermédio 

das falas e das carinhas de satisfeito, mais ou menos sa-
tisfeito e insatisfeito. Logramos, daí, 100% de satisfação. 
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Sexto Momento
Lanche coletivo.

Foi utilizado, para avaliação das ações, um diário 
de campo, além das avaliações no início e no final das 
ações com o grupo

REFLEXÃO/DISCUSSÃO
Compreender os padrões de resposta dos pacien-

tes em relação aos seus sentimentos, angústias, ansie-
dades, conflitos e necessidades se fazem, portanto, ne-
cessário para a atuação da Equipe da Saúde da Família, 
estabelecendo um vínculo afetivo com eles para traçar 
as estratégias de Educação em que irão promover uma 
ampliação progressiva da análise crítica da realidade por 
eles, fortalecendo a relação com suporte nessa troca de 
vivências, comprometendo-se com essa transformação.

Um dos pontos críticos para os portadores de 
diabetes é seguir a dieta restritiva e olhar e manipular os 
alimentos no preparo das refeições para a família e não 
poder ingeri-los. Assim, foi pensada a ideia de uma troca 
de receitas culinárias com o uso de adoçante no lugar 
de açúcar e emprego de forno convencional em recei-
tas, substituindo as frituras, para redução de gorduras 
saturadas e “trans”, já que a dificuldade de controlar a 
vontade de comer em momentos de ansiedade foi cita-
da pelos participantes.  A adoção de chás com distintos 
intuitos foi citada para diminuir a ansiedade, melhorar 
o sono, reduzir a pressão sanguínea e baixar a glicose. 
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O aumento do consumo de fibras na alimenta-
ção, já que esta reduz a velocidade de absorção de gli-
cose na flora intestinal, além de aumentar a condição de 
saciedade, foi abordada e logo os participantes identifi-
caram o pão integral como substituto ao francês, além 
do consumo de aveia. 

Outro encaminhamento do encontro foi identifi-
car as pessoas que residem perto umas das outras, para 
formação de um grupo de caminhada, já que a ativida-
de física aumenta a utilização da glicose como combus-
tível para o músculo em atividade, contribuindo para o 
controle da glicemia. 

Em relação ao elevado custo da dieta, que foi ci-
tado por alguns, a ideia foi participar das feiras locais e 
identificar as frutas da estação, além dos dias promocio-
nais nos supermercados. 

Nem todos os usuários entendiam que a não 
adoção de certos cuidados para o controle da doen-
ça poderia acarretar complicações como retinopatias, 
neuropatias, insuficiência renal, problemas circulatórios 
e hipertensão arterial. Outro ponto salientado foi a im-
portância do apoio da família na adesão ao tratamento. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os participantes compartilharam suas expe-

riências, que auxiliaram no entendimento, permitindo-
lhes expressar dúvidas e expectativas e possibilitando 
o apoio mútuo. Todos os participantes demonstraram 
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interesse em continuar participando de atividades em 
grupo, inclusive perguntaram qual será o dia do próxi-
mo encontro. 

A seguir, temos o Cordel, confeccionado duran-
te a atividade, – “Diabetes e Educação Popular”, que 
narra a experiência da nossa atividade educativa na 
UAPS Mattos Dourado:
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CORDEL 
Diabetes e a Educação Popular.
Na educação popular 
É preciso dialogar 
Para que isso aconteça 
Devemos todos participar
É um grande desafio 
Que devemos aceitar

A ciência e a cultura 
Caminham de mãos dadas 
Devemos valorizar 
A experiência de comunidade 
E na hora de planejar 
Não pode faltar criatividade
É preciso amorosidade
E muita sensibilidade 
Para com o diálogo encontrar
A melhor possibilidade
Além da solidariedade
Não se esquecendo da individualidade

São muitos os motivos 
Que nos levam a adoecer
Os determinantes sociais 
Todos devem conhecer
É na problematização 
Que podemos resolver
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Através da educação 
Surge a emancipação 
Para isso 
Tem que ter participação
Todo mundo no movimento
E o tal do empoderamento

Vamos juntos construindo
O projeto democrático 
Onde os saberes do povo 
Suas crenças e valores
Sem opressão e dominação
Fortalece o cidadão.
No Saúde da Família 
Acolher e escutar 
É prioridade
Assistindo a população 
Em sua totalidade
Isso é integralidade

No círculo de cultura
Teve conversa e ação 
E muita reflexão 
Educando e educador
Aprendendo juntos 
Com alegria e amor
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A conversa foi sobre diabetes
O povo todo participou
E opinou
Falaram do remédio
Da necessidade de se exercitar
E da boca que é difícil controlar 

Quem tem diabetes sente
Muita fome e muita sede
A vista fica embaçada
E a ferida demora a ficar sarada
As pernas às vezes ardem
E o corpo fica dormente

Esses sintomas são fáceis de perceber
Quem sente isso
Deve pro médico correr
Para a doença não piorar
Quem tem diabetes deve
A glicose controlar

O tratamento nunca deve parar 
Pode usar comprimidos
Se o médico determinar
Caso seja necessário
A insulina deve usar 
E também alimentação controlar
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É preciso se ajuizar 
Na hora de se alimentar
E com isso também evitar
Colesterol alto, problemas cardíacos
E a bendita obesidade
Vamos todos nos cuidar

Exercícios físicos são bons aliados
Andar, correr, nadar
O importante é não ficar parado
Mas nada de exercício pesado
Pode haver hipoglicemia 
E você vai dar agonia

A discussão foi geral
Eu nunca vi nada igual 
Falaram dos chás e frutas
E também de algo muito especial
O apoio da família
Gerando energia vital

É com muita alegria 
Que vejo que o cidadão 
Vem conquistando autonomia
Com as práticas populares de cuidado
Com certeza vamos ver 
A saúde do povo na palma da mão.



49

REFERÊNCIAS 
ALVES, G.G., AERTS, D. As práticas educativas em saúde e a 
Estratégia Saúde da Família. Ciência & Saúde Coletiva, 16(1): 
319-325, 2011.
ALVES, V. S. Um modelo de educação em saúde para o Progra-
ma Saúde da Família: pela integralidade da atenção e reorien-
tação do modelo assistencial. Interface Comunicação, Saúde 
Educação, 9 (16):39-52, 2005.
BRANDÃO, C. R. O que é método Paulo Freire. 7ª ed. São Pau-
lo: Brasiliense; 2005.
CESTARI, M. E. Agir comunicativo, educação e conhecimento: 
uma aproximação ao pensamento de Habermas. Revista Bra-
sileira de Enfermagem, 55 (4):430-3, 2002.
COSTA, J. A. et al. Promoção da saúde e diabetes: discutindo 
a adesão e a motivação de indivíduos diabéticos participan-
tes de programas de saúde. Ciência & Saúde Coletiva, 16 
(3):2001-2009, 2011
DAMASCENO, C. F. Educação popular em saúde: interven-
ção participativa na construção de relações dialógicas entre 
portadores de diabetes mellitus – adulto (DM2) e profissionais 
[dissertação].  Fortaleza: Departamento de Enfermagem da 
Universidade Federal do Ceará; 2003
FERNANDES, M. C.P., BACKES, V. M. S. Educação em saúde: 
perspectivas de uma equipe da Estratégia Saúde da Família 
sob a óptica de Paulo Freire. Revista Brasileira Enfermagem, 
Brasília, 63(4): 567-573, 2010. 
FREIRE, P. Criando métodos de pesquisa alternativa: apren-
dendo a fazê-la melhor através da ação. In: BRANDÃO CR, or-
ganizador. Pesquisa participante. São Paulo: Brasiliense; 1999. 
p. 34-41.
FREIRE,  P. Pedagogia da autonomia: saberes necessários à 
prática educativa. 31ª ed. Rio de Janeiro: Paz e terra; 2005



50

GAZZINELLI, M. F., GAZZINELLI, A., REIS, D. C., PENNA, C. M. M. 
Educação em saúde: conhecimentos, representações sociais e 
experiências da doença. Caderno de Saúde Pública, 21 (1): 
200-6, 2005.
GOMES, L. B., MERHY, E. E. Compreendendo a Educação Popu-
lar em Saúde: um estudo na literatura brasileira. Caderno de 
Saúde Pública, Rio de Janeiro, 27(1): 7-18, 2011.
LIMA, L. O. Método Paulo Freire: processo de aceleração de al-
fabetização de adultos. In: LIMA LO. Tecnologia, educação e 
democracia. Rio de Janeiro: Civilização Brasileira; 1979. p.175-
6.
LYRA, R.; CAVALCANTI, N. Diabetes Mellitus: aspectos epide-
miológicos. 3ª ed. São Paulo: A. C. Farmacêutica, 2013.
PULGA, V. L. A Educação Popular em Saúde como referen-
cial para as nossas práticas na saúde. In: BRASIL. Ministério 
da Saúde. Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa. II 
Caderno de educação popular em saúde. Brasília: Ministério 
da Saúde, 2014. p.123-146. 
REIS, T.C, FIUEIREDO, M. F.S., SOUZA, L. P. S., SILVA, J.R., AMA-
RAL, A. K. M. A., MESSIAS, R. B. M., LEITE M. T. S., NETO, J. F. R. 
Educação em saúde: aspectos históricos no Brasil. J Helth Sci 
Inst 31(2): 219-223, 2013.
RODRIGUES, D., SANTOS, V. E. A Educação em Saúde na Estra-
tégia Saúde da Família: Uma revisão bibliográfica das publi-
cações científicas no Brasil. J Health Sci Inst., 28(4): 321-324, 
2010.
SILVA, C. M. C., MENEGHIM, M. C., PEREIRA,  A. C., MIALHE, F. L. 
Educação em saúde: uma reflexão histórica de suas práticas. 
Ciências & Saúde Coletiva, 15(5):2539-50, 2010.
SILVA, C. P., DIAS, M. A. S. Práxis educativa em saúde dos enfer-
meiros da Estratégia Saúde da Família. Ciênc Saúde Coletiva, 
14(1):1453-62, 2009.



51

SOUZA, I.P.M.A., JACOBINA, R. R. Educação em Saúde e suas 
versões na História Brasileira. Revista Baiana de Saúde Públi-
ca, v.33, n.4, p.618-627, 2009.
TADDEO, P. S. et al. Acesso, prática educativa e empoderamen-
to de pacientes com doenças crônicas. Ciência & Saúde Cole-
tiva, 17(11):2923-2930, 2012
VASCONCELOS, E. M. Educação popular e atenção à saúde 
da família. 3 ed. São Paulo: Hucitec, 2006. 336p.
VASCONCELOS, E. M.; VASCONCELOS, M. O. D. Educação Po-
pular. S/d.



52

CÍRCULO DE CULTURA & O AGENTE CO-
MUNITÁRIO: TECENDO NOVOS SENTIDOS 

PARA A SAÚDE DO TRABALHADOR 

Maria Cláudia de Freitas Lima1
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Carla Manuela Rodrigues Nogueira3

Marta Regina Carvalho de Oliveira Borges4

Maria Rocineide Ferreira da Silva5

INTRODUÇÃO
A Educação em Saúde revela-se como um cam-

po em transformação nas últimas décadas, evoluindo 
de práticas pontuais com caráter impositivo para uma 
educação que estimula uma análise crítica da realidade. 
Estas transformações são frutos da militância política e 
social de grupos que produzem discussões e reflexões 
a respeito do tema, com formulação de novas maneiras 
de compreender e realizar os processos educativos no 
setor da saúde (MERHY e GOMES, 2011). 

Evidenciamos, no entanto, a necessidade de de-
senvolver ações de |Educação em Saúde numa perspec-
tiva dialógica, emancipadora, participativa e criativa, e 
que essas ações possam contribuir para a autonomia do 
usuário e da constituição da sua trajetória de saúde e 
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doença; e, além disso, que essas ações deveriam propi-
ciar a emancipação de grupos populacionais excluídos 
e a formação da autonomia dos profissionais diante da 
possibilidade de reinventar modos de cuidado mais hu-
manizados, compartilhados e integrais (BRASIL, 2007).  

Como fruto dessas crescentes discussões, obser-
vamos um aumento expressivo de experiências com as 
características descritas e o desenrolar da institucionali-
zação da Educação Popular em Saúde (EPS). 

A EPS é um dispositivo de crítica social, permi-
tindo a produção de sentidos para a vida. Mostra-se 
como um caminho possível na elaboração de saberes e 
na conscientização das pessoas, estimulando a ação na 
busca por transformações (BRASIL, 2007).

É importante destacar a Estratégia Saúde da Fa-
mília (ESF) como importante modelo de atenção pri-
mária, que tem como centro do cuidado a família, e 
desenvolve ações de promoção, proteção, recuperação 
e reabilitação, considerando as singularidades da co-
munidade e de seu território, constituindo-se, portanto, 
num espaço que favorece a pluralidade, a criatividade e 
a inclusão de práticas e saberes. Nesse sentido, uma rea-
lidade aberta às metodologias que se propõem a pro-
cessos participativos de partilha e formulação coletiva 
do conhecimento; um campo fértil para a EPS!

Com efeito, nos dedicamos a relatar aqui uma ex-
periência exitosa, fruto de um processo de formação e 
discussão envolvendo a EPS. Esta ocorreu em ambiente 
acadêmico, no decorrer do curso de Mestrado Profissio-
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nal em Saúde da Família pela Rede Nordeste de Forma-
ção em Saúde da Família (RENASF), pelas nucleadoras 
UECE-FIOCRUZ. Durante o programa, os discentes fo-
ram convidados a desenvolver atividades articuladoras 
do tema, e, durante sua realização, os alunos tiveram a 
oportunidade de participar e desenvolver práticas que 
a proporcionavam e estimulavam. 

Durante essas atividades, os docentes agencia-
vam discussões sobre as possibilidades que a Estratégia 
Saúde da Família propiciava e compartilhavam exem-
plos de experiências desenvolvidas por profissionais 
pertencentes às Equipes de Saúde da Família e/ou a ou-
tras instituições/setores e, assim, nos foi proporcionada 
uma maior aproximação com o círculo de cultura.

Esta é uma expressão criada por Freire (2007) 
para representar um espaço reflexivo e participativo 
de aprendizagem e troca de conhecimento, pautado 
na relação dialógica das experiências reais vividas pe-
los participantes. Consiste em reuniões periódicas, com 
pessoas que possuem algum interesse comum e que 
passam a constituir um grupo com o objetivo de refletir 
sobre seus problemas e situações de vida, passando a 
estabelecer uma percepção mais profunda da realidade 
e, com base nesta, programar estratégias concretas de 
intervenção. 

Padilha (2007) acrescenta que o Círculo de Cul-
tura tem como características o diálogo, a participação, 
o respeito ao outro e o trabalho em grupo.  Proporcio-
na a criação de espaços de conversa franca e amorosa, 
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onde os subalternos e oprimidos se sintam à vontade 
para expor dúvidas, interesses e considerações a respei-
to das questões problematizadas utilizando-se de uma 
ação reflexiva pautada na Educação Popular em Saúde 
(VASCONCELOS, 2010).

Enfim, objetivamos neste estudo relatar a expe-
riência de realização de um círculo de cultura no âmbito 
de uma unidade de atenção primária à saúde (UAPS) do 
Município de Fortaleza. 

MÉTODO/DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA
Este é um experimento do tipo relato de expe-

riência desenvolvido no âmbito do Curso de Mestrado 
Profissional em Saúde da Família e descreve a realização 
do círculo de cultura. 

No decorrer do referido curso, foi proposta, aos 
discentes, a realização de uma nova modalidade de pro-
dução do cuidado, pautada nas diretrizes da EPS e levan-
do em consideração as tecnologias expressas. Assim, um 
pequeno grupo formado por quatro discentes encon-
trava-se com a incumbência de realizar uma atividade 
segundo os preceitos apreendidos. Ao sentarmo-nos 
para planejá-las, nos deparamos com as seguintes inda-
gações: o quê fazer? Como fazer? Que caminhos seguir?

Todas as discentes envolvidas exerciam ativida-
des assistenciais ou gerencias relacionadas a Estratégia 
Saúde da Família do Município de Fortaleza.  Neste con-
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texto, a ESF passava por um período de reivindicações 
e paralisações por parte dos agentes comunitários de 
saúde. Eles reivindicavam a implantação do piso salarial 
aprovado pelo Governo Federal, e este processo de-
sencadeou um movimento de greve com intervalos de 
retorno ao trabalho. Além disto, ressaltamos também a 
insatisfação com as mudanças na ESF decorrentes do 
modelo da gestão e de atenção. 

A luta por melhoria de salário e de condições de 
trabalho, o desgaste nas relações trabalhistas, a comple-
xidade das ações diárias no território vivenciadas pelos 
agentes comunitários de saúde, as mudanças nos pro-
cessos de trabalho, bem como a ansiedade gerada nes-
se panorama de resistências, evidenciavam sentimentos 
de insatisfação, desmotivação e descrédito. Nesse ínte-
rim, as consequências sobre o processo saúde doença 
dos trabalhadores tornaram-se relevante. 

Em face do exposto, foi planejado um projeto 
de intervenção com o objetivo de promover ações que 
proporcionassem uma reflexão/ação sobre a saúde dos 
trabalhadores, em especial, dos agentes comunitários 
de saúde, no cotidiano do trabalho no SUS. A equipe 
se dedicou a essa ação, mobilizada pela inquietude e 
relevância do contexto, como também pelo anseio de 
contribuir com a produção do cuidado para os ACS, mas 
com a premissa de propiciar um processo que valorizas-
se as singularidades e potencialidades na perspectiva 
de promover a (re) constituição do conhecimento, en-
sejando “oxigenação” da autonomia e possibilidades de 
mudança. 
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Havia um entendimento da equipe, no sentido 
de realizar uma ação que considerasse saberes, viven-
cias, interesses, realidade e experiências de adoecer dos 
participantes. Nessa compreensão, a metodologia defi-
nida culminou na realização de um círculo de cultura.

Com efeito, a opção pelo círculo de cultura se 
justificou pela possibilidade de realizar uma atividade 
com os ACS que propiciasse a reflexão sobre a saúde 
do trabalhador do SUS e fomentasse possibilidades de 
reinvenção para o cuidado consigo e outros modos de 
pensar-produzir saúde.

Para Freire, o Círculo de Cultura constitui-se 
numa estratégia da educação libertadora, um lugar 
onde todos têm a palavra, onde todos leem e escrevem 
o mundo, um espaço de trabalho, pesquisa, exposição 
de vivências, compartilhamento de práticas e dinâmicas 
que possibilitam a elaboração coletiva do conhecimen-
to (FREIRE, 1999). 

Considerando que dentre as componentes da 
equipe, uma trabalhava numa Unidade de Atenção 
Primária de Saúde com um expressivo quantitativo de 
agentes comunitários de saúde, com um total de 38 
trabalhadores, vislumbrou-se a possibilidade de realizar 
intervenção na referida unidade de saúde, como estra-
tégia para garantir maior quantitativo de participantes 
no processo. 

Definiu-se como critério de inclusão para a par-
ticipação o exercício profissional como ACS há, pelo 
menos, seis meses, tempo este considerado necessário 



58

para apropriação de habilidades, suficientes à reflexão e 
direcionadas aos problemas que podem afetar sua saú-
de, na qualidade de trabalhador de saúde.

O planejamento da equipe constou, inicialmen-
te, de um diálogo com a coordenadora da unidade de 
saúde para apresentar a proposta do círculo de cultura 
com os ACS, realizado pela enfermeira da UAPS, com-
ponente da equipe de mestrandas. Em seguida, a enfer-
meira convidou os ACS pessoalmente para um encontro 
na própria unidade, cujo objetivo consistiu em contex-
tualizar a proposta e convidá-los para o círculo de cultu-
ra. Após a aceitação do grupo em participar do círculo 
de cultura, foram pactuados a data, horário e local, e o 
convite foi feito a todos os ACS da UAPS pela enfermeira 
e também inserido no quadro de informações da unida-
de de saúde.

A ação aconteceu no dia 11 do mês de novembro 
de 2015, durante quatro horas, no período da manhã, 
no bairro Mondubim, pertencente à Secretaria Regional 
V (SR V) no Município de Fortaleza, onde está inserida a 
UAPS eleita e contou com a participação de 18 agentes 
comunitários de saúde. 

O desenvolvimento da ação se deu em um salão 
paroquial da Igreja Católica Nossa Senhora do Perpétuo 
Socorro, sendo este local selecionado por ser um espa-
ço com estrutura adequada para a realização do encon-
tro e pela proximidade com a UAPS em foco. Além disso, 
constituía espaço social do território de referência para 
a realização de cursos, encontros e reuniões de diversos 
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setores da cidade de Fortaleza. Contou com as seguin-
tes etapas: acolhimento e atividade de reflexão. 

No acolhimento, utilizamos uma dinâmica de 
apresentação, onde o grupo se organizou em duplas 
que dialogaram e, em seguida, se apresentaram para 
todos e falaram sobre suas expectativas com relação ao 
encontro; e Atividade de reflexão (Círculo de Cultura).

A atividade de reflexão foi concretizada por meio 
da realização de círculos de cultura. Tem esta denomi-
nação porque todos os participantes dessa abordagem 
educativa estão dispostos como a figura geométrica de 
um círculo de modo que todos se veem, se ensinam e 
aprendem mutuamente. Nesse espaço, não há profes-
sor, mas um animador, que coordena o grupo de manei-
ra motivadora e não diretiva, fomentando um diálogo 
em que todos os saberes são valorizados (DAMASCENO, 
2003). Ainda segundo esse autor, é designado de cultu-
ra porque os círculos extrapolam o aprendizado indivi-
dual, produzindo também modos próprios, renovados, 
solidários e coletivos de pensar.

A intenção em realizar círculos de cultura obje-
tivou fomentar uma vivência participativa, dialógica e 
problematizadora para construir coletivamente uma 
proposta de Educação em Saúde emancipatória. Nesse 
intuito, convidamos os ACS à reflexão para produção de 
modos coletivos em perceber a saúde do trabalhador 
com apoio na realidade vivenciada por elas.

No primeiro momento, foram utilizadas tarjetas 
para trabalhar temas norteadores, por intermédio de 
expressões geradoras/problematizadoras:
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•	 Como compreendo saúde do trabalhador?

•	 Que tipo de problemas para sua saúde você 
relaciona com o trabalho que você faz?

•	 O que faço para cuidar da minha saúde, en-
quanto trabalhador (a) do SUS?

Nesse momento todos os ACS receberam três 
tarjetas para, em cada uma delas, responder sintetica-
mente os três questionamentos. Em seguida, as tarjetas 
foram coladas ao redor de cada expressão geradora 
correspondente. Ao final, coletivamente, agrupamos as 
respostas de acordo com suas semelhanças.

•	 Elaboração de representações: transferência 
de sentimentos coletivos relacionados ao 
objeto da ação, por meio de imagens, sob 
instigação dos seguintes temas:

üü Saúde do Trabalhador é...

üü Como você poderia trabalhar diferente para 
ter mais saúde?

üü Cuido da minha saúde como trabalhador do 
SUS ...

•	 Socialização dos trabalhos em grupos: mo-
mento em que os grupos compartilharam 
suas representações acerca dos temas cita-
dos acima.

üü Aplicação da avaliação com os participantes: 
nesse momento, os ACS receberam uma fo-
lha para completar as seguintes frases: Que 
bom; Que pena e Que tal.
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•	 Considerações Finais: momento em que fize-
mos uma síntese da ação, com um diálogo 
sobre os pontos mais relevantes suscitados 
pelos participantes.

REFLEXÃO/DISCUSSÃO
Estes trabalhadores, ACS, estão em uma relação 

dicotômica: de um lado, são responsáveis por ações 
de saúde com a população que reside em suas áreas 
adscrita, e do outro, eles são trabalhadores, também, 
com demandas no campo da saúde, em sua maioria, 
não contempladas. Como promover a saúde, sem cui-
dar da própria saúde na qualidade de trabalhador?

Partindo-se das falas e expressões dos ACS, pro-
piciadas pelo círculo de cultura como estratégia meto-
dológica evidenciam-se a seguir as distintas visões so-
bre a saúde do trabalhador.  

Nessa compreensão, ao expressarem sobre Como 
compreendo saúde do trabalhador (a), os ACS pontuaram 
que o estresse e o cansaço vivenciados no cotidiano do 
trabalho é algo que precisa ser considerado em análises, 
que é necessária muita disposição para desenvolver as ati-
vidades do ACS; e com relação à saúde do trabalhador há 
descaso e precariedade. Consideraram também que, dada 
a importância do tema, se fazem necessários atenção, 
participação e cuidado, visando a aprimorar as ações com 
foco na saúde do trabalhador. Consideram que, agindo 
desse modo, é possível proporcionar qualidade de vida. 
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Nesse contexto, se faz oportuno refletir o concei-
to de trabalho em saúde, segundo Faria e Dalbello-A-
raújo (2010, p. 432): “Trata-se de um mundo complexo, 
dinâmico e criativo, no qual o trabalho prescrito e o tra-
balho real se confrontam cotidianamente”. 

Em face das pontuações dos ACS, configura-se 
que o processo de trabalho e a labuta diária são vivên-
cias que pressupõem vínculo, criatividade e disposição 
ante a complexidade, e essa realidade induz implica-
ções reais na produção da saúde do ACS; reforça o pres-
suposto de que a atenção à saúde para o trabalhador do 
SUS é precária e necessita ser cuidada. 

Esse confronto decorre do fato de que o traba-
lho em saúde impõe ao trabalhador não apenas riscos e 
agravos especiais à saúde, em razão do contato com pos-
síveis antígenos e substâncias físico-químicas danosas 
(ASSUNÇÃO, ROSALES e BELISÁRIO, 2008), mas também 
o contato constante com a dor e o sofrimento de pacien-
tes, situações limítrofes à vida humana (RIOS, 2008).

Mesmo com essa realidade configurada, um 
ponto interessante de se ressaltar sobre o trabalho em 
saúde é que o número de trabalhadores dedicados a 
esta atividade crescem nos últimos anos, a despeito do 
aumento de equipamentos tecnológicos que não pode 
substituir este contingente de pessoal em todo o mun-
do; e estima-se que o Brasil tenha a maior área de saúde 
do mundo (incluindo setores público e privado), ense-
jando mais de dois milhões de empregos diretos em 
mais de cinco mil municípios (ATHAYDE, 2011). 
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No que se refere à pergunta - Que tipo de proble-
mas para sua saúde você relaciona com o trabalho que 
você faz? uma série de problemas foi citado pelos ACS, 
entre os quais, estresse, angústia, ansiedade, depressão, 
doenças e câncer de pele, em virtude da exposição so-
lar, problemas na coluna, na voz e dores no corpo.

Nesse sentido, faz-se necessário destacar que a 
saúde do trabalhador constitui área da saúde pública 
que tem como objetivo o estudo e intervenção das rela-
ções entre o trabalhador e a saúde. 

No Brasil, a Lei Orgânica da Saúde (Lei 8.080/90), 
que se constituiu como referência no SUS e veio como 
marco de uma luta com início nos movimentos sociais, 
firma o seu compromisso com a saúde do trabalhador 
quando regulamenta o programa de saúde do trabalha-
dor, definindo-o como (BRASIL, 1990): um conjunto de 
atividades que se destina, através de ações de vigilân-
cia epidemiológica e vigilância sanitária, a promoção e 
proteção da saúde dos trabalhadores, assim como visa à 
recuperação e reabilitação da saúde dos trabalhadores 
submetidos aos riscos e agravos advindos das condi-
ções de trabalho. 

Somente em novembro de 2011, porém, foi re-
gulamentada, por meio do Decreto nº 7.612, a Política 
Nacional de Saúde do Trabalhador (PNSST), desenvolvi-
da de modo articulado e cooperativo pelos Ministérios 
do Trabalho, da Previdência Social e da Saúde. Essa polí-
tica visa a garantir que o trabalho seja realizado em con-
dições que contribuam para a melhoria da qualidade de 
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vida, a realização pessoal e social dos trabalhadores e 
sem prejuízo para sua saúde, integridade física e mental 
(BRASIL, 2004). 

O Ministério da Saúde, na qualidade de adminis-
trador do SUS, coordena as ações em saúde decorrentes 
da proposta pela PNSST, assessorando as secretarias es-
taduais e municipais de saúde, com suporte na Comis-
são Intersetorial de Saúde do Trabalhador do Conselho 
Nacional de Saúde (CIST) e da institucionalização da 
Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do Trabalha-
dor – RENAST, como principal ponto estratégico para a 
articulação desta política (BRASIL, 2004).  

O RENAST, criado pela Portaria nº 1.679/02, repre-
sentou o fortalecimento das políticas públicas de saúde 
e segurança do trabalhador, possibilitando a formação 
de uma política de Estado e sua execução. Essa rede tem 
o objetivo de integrar os serviços do SUS voltados para 
a assistência e a vigilância, bem como para o desenvol-
vimento das ações de assistência e vigilância da saúde 
dos trabalhadores. A implementação se dá por meio da 
adequação e ampliação dos Centros de Referências e 
Saúde do Trabalhador - CEREST; da inclusão das ações 
de saúde do trabalhador na atenção básica; da institui-
ção e indicação de serviços de saúde do trabalhador 
de retaguarda, de média e alta complexidade, chama-
dos de rede de serviços sentinela; e da caracterização 
de municípios sentinelas em saúde do trabalhador, que 
será pela existência de fatores de risco significativos de-
finidos com base nos dados epidemiológicos, previden-
ciários ou econômicos (BRASIL, 2006; BRASIL, 2005). 
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Apesar de toda essa política descrita, no entanto, 
acima, relacionada à Saúde do Trabalhador, identifica-se 
a fragilidade quando se estabelece a relação entre saú-
de pública e saúde do trabalhador, que se fundamenta 
na dificuldade de se conhecer a realidade de números 
de acidentes e agravos, gerando limitações nas ações 
de saúde pública. Isto porque, segundo Vasconcellos e 
Machado (2011, p.37) mesmo quando se tem um razoá-
vel, “[...] diagnóstico dos obstáculos para a implemen-
tação da política, as soluções propostas vêm trilhando 
caminhos erráticos e periféricos, e nenhuma delas são 
priorizadas na agenda de projetos para o país”. 

Em se tratando dos agentes comunitários de saú-
de (ACS), Cheavegatti (2008) diz que a prática junto aos 
ACS demonstra que esses trabalhadores têm ampliado 
seu escopo de atividades na comunidade e no interior 
das Unidades Básicas de Saúde (UBS), o que enseja con-
sequências como, por exemplo, processos de desgaste 
em relação ao corpo biopsíquico de tais trabalhadores, 
já que não são raras as suposições das repercussões do 
trabalho sobre o estado de saúde. Estas, via de regra, 
explicitam-se como queixas individuais e empíricas que 
pouco se concretizam como problemas na área de saú-
de do trabalhador. 

Embora se reconheçam os avanços na área da 
saúde do trabalhador, do ponto de vista da legislação 
e implantação de alguns serviços, como por exemplo, o 
CEREST, o círculo de cultura evidenciou um desconheci-
mento dos ACS no que se refere às políticas nacional e 
municipais de saúde do trabalhador. 
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Nesse entendimento, é oportuno pautar a noção 
de que apesar de a legislação propor uma abordagem à 
saúde numa perspectiva ampliada, nas atribuições dos 
ACS este conceito é apenas pincelado, não havendo um 
item que favoreça a discussão e a introdução de temas 
relevantes para o trabalho do ACS, como: violência, dro-
gas, desemprego e a própria referência ao lugar onde 
ele atua (uma vez que na zona urbana, corriqueiramen-
te, este espaço será a favela) e as potencialidades da po-
pulação que ali reside (GRAJAÚ, 2013).

Faz-se necessário também que a seleção, a ca-
pacitação e o salário-base sejam equitativos, pois isso 
possibilitaria seu fortalecimento como categoria profis-
sional (CHEAVEGATTI, 2008).

Com relação ao questionamento - O que faço 
para cuidar da minha saúde, na qualidade de trabalhador 
do SUS? - o grupo sinalizou que alguns cuidados são es-
senciais, como realizar atividades de relaxamento e la-
zer, usar protetor solar, realizar as prevenções, organizar 
o processo de trabalho, procurar reduzir o estresse, bus-
car a valorização do trabalho, ter prazer nas ações que 
exerce e viver a vida com alegria e amor. Desse modo, é 
possível ter qualidade de vida.  

O reconhecimento do agente comunitário como 
profissional necessário no processo de produção da 
saúde requer o entendimento do significado de sua 
atuação junto ao território, por parte da população e 
dos próprios trabalhadores da saúde. Ademais, é neces-
sário apontar que a definição de suas atribuições deve 
ser alvo de ampla divulgação para realizar objetivos do 
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PSF e da Atenção Básica, no sentido de informar sobre 
o que faz, por que faz e como realiza o seu trabalho 
(CHEAVEGATTI, 2008). 

As atribuições dos ACS são amplas e por vezes 
imprecisas, sendo delegadas a estes profissionais múl-
tiplas tarefas com elevado grau de exigências e respon-
sabilidades.

Nos últimos anos houve um incremento no nú-
mero de trabalhadores desta categoria profissional. De 
acordo com os relatórios do Departamento de Atenção 
Básica (DAB), no final do primeiro semestre do ano de 
2014, houve cerca de 260.270 ACS cadastrados traba-
lhando na saúde pública brasileira, divididos em apro-
ximadamente 37 mil equipes da Estratégia Saúde da 
Família - ESF cadastradas, representando um grande 
contingente trabalhista.

A ESF está sendo implantada e estimulada em 
todo o Brasil como uma modalidade de reordenação 
da atenção básica brasileira, e, nesta realidade, estão os 
profissionais que compõem a equipe desta estratégia. 
Segundo a Portaria 2488, de 21 de outubro de 2011, a 
equipe deve ser composta por, no mínimo: um médico 
e um enfermeiro, ambos generalistas ou especialistas 
em Saúde da Família, um auxiliar ou técnico de Enfer-
magem e até 12 agentes comunitários de saúde. Ante 
esta realidade de investimentos e estímulos, as perspec-
tivas são um aumento exponencial do total de equipes 
da ESF, e que, acompanhando este crescimento, tere-
mos o aumento do número de trabalhadores em saúde 
e das suas demandas. 



68

Rossi e Contrera-Moreno (2006) analisaram os 
riscos à saúde do trabalhador de um município e con-
cluíram que muitos são os perigos aos quais os ACS 
estão expostos, principalmente os de teor ergonômico, 
psicossocial e ocupacional existentes no ambiente labo-
ral, mas que a falta de orientação e de conhecimento 
sobre estes influencia a incidência destes riscos. 

Segundo Cameol, Galonell e Marziavell (2012), as 
configurações de adoecimento são parte de um assun-
to complexo e exigem soluções, pois danos físicos e/ou 
psíquicos trazem consequências para o trabalhador e à 
qualidade do serviço prestado. Esse adoecimento deve 
provocar nos futuros trabalhadores e gestores dos ser-
viços de saúde uma reflexão no sentido de se rever a 
prática diária, identificando as situações de riscos e me-
lhorando a qualidade da saúde do trabalhador.

Com o desenvolvimento da atividade, percebemos 
a receptividade expressiva dos ACS à ação e que o fomen-
to ao diálogo e a troca de saberes e vivências proporcio-
nadas pelo círculo de cultura favoreceram a compreensão 
dos ACS sobre a saúde do trabalhador em uma dimensão 
mais ampliada. Importante é destacar nesse contexto, 
que parte desses trabalhadores sinalizou a importância 
de inclusão dos trabalhadores da unidade de saúde num 
processo de diálogo sobre a saúde do trabalhador.

Ante tais considerações, o encontro com os ACS 
provocou nos facilitadores a necessidade de se buscar 
os setores da gestão municipal que tem como compe-
tência a saúde do trabalhador, visando a contextualizar 
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a ação vivida e vislumbrar possibilidades de ações volta-
das aos trabalhadores do SUS.  

A vivência com os ACS sobre a saúde do trabalha-
dor do SUS, tendo o círculo de cultura como estratégia 
metodológica propiciou o exercício de estabelecer co-
nhecimentos e sentidos, conforme se evidencia na fala de 
um dos ACS participante: “[...] saúde do trabalhador foi de 
muita importância para nosso desempenho de trabalho 
em nosso dia a dia, gratificante nas ações de saúde e parti-
cipação, aonde venha trazer conhecimentos construtivos”.

Experienciar uma ação desenvolvida com círculo 
de cultura, tendo como temática o trabalho no SUS e a 
saúde do ACS, evidencia para os facilitadores a relevância 
da implantação/implementação de processos de Edu-
cação Permanente e Educação em Saúde que utilizem 
metodologias que favoreçam a apropriação do conheci-
mento, visando à participação, ao exercício de cidadania, 
ao protagonismo e a novos sentidos para o trabalho e a 
vida. O círculo de cultura se insere nessa configuração, 
uma vez que promove o fortalecimento da autonomia, 
por propiciar ao participante perceber-se como sujeito 
de sua história, por meio da acolhida, diálogo, troca de 
saberes e vivências e (re) constituição de conhecimento.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
“É nesse contato vital e pulsante, é no refletir 
com os trabalhadores sobre o seu dia-a-dia 
que nosso pensamento é fertilizado” (CAMPOS, 
2004).
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A vivência realizada com os ACS da Unidade de 
Saúde sobre saúde do trabalhador, utilizando o círculo 
de cultura, proporcionou relevantes contribuições, tan-
to para os agentes como para os facilitadores que se 
dedicaram a realizar a ação, pois “[...] se tornam sujeitos 
do processo em que crescem juntos” (VASCONCELOS e 
VASCONCELOS, 2012).

Com efeito, se destaca a importância da metodo-
logia utilizada, pautada na Educação Popular que traduz 
“[...] um jeito especial de conduzir o processo educativo” 
(VASCONCELOS e VASCONCELOS, 2012).

Esse espaço de diálogo proporcionado pelo cír-
culo de cultura propiciou fomento ao protagonismo 
dos sujeitos, a troca de saberes e afetos e favoreceu a 
reflexão sobre saúde do trabalhador do SUS na perspec-
tiva de uma prática educativa crítica. 

No tocante aos facilitadores, os efeitos da vivên-
cia ressoam desde a adoção do círculo de cultura como 
recurso teórico-metodológico nas atividades de Educa-
ção em Saúde em seus espaços de trabalho, ao desafio 
de aprimoramento e socialização das práticas experien-
ciadas, onde o encontro e as descobertas com o outro 
fortalecem o compromisso com a democracia, o afeto e 
o estabelecimento de possibilidades de enfrentamento 
em uma dada realidade.

Ressaltamos, nesse contexto, a relevância do 
Mestrado Profissional em Saúde da Família com suas 
metodologias de ensino-aprendizagem que ensejam 
inquietudes e favorecem um despertar para (re) inven-
ção, enquanto sujeitos trabalhadores do SUS.
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Notamos com esta ação que muitos esforços são 
necessários no sentido de assegurar a implantação/im-
plementação de políticas que proporcionem saúde ao 
trabalhador do SUS, mas que é possível, também, fazer 
uma releitura da realidade com origem no lugar que 
ocupamos na perspectiva de melhoria da qualidade de 
vida, como trabalhador do SUS. 
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INTRODUÇÃO
A atenção básica (AB) caracteriza-se por ser a 

porta de entrada prioritária e coordenadora da rede 
de assistência à saúde (RAS). Nesse âmbito, desenvol-
ve ações de proteção, prevenção e promoção à saúde, 
de abrangência individual e coletiva, com o intuito de 
oferecer uma assistência integral à saúde que promova 
autonomia e corresponsabilização quanto aos cuida-
dos com a saúde das pessoas. Orienta-se pelos mesmos 
princípios do SUS: universalidade, equidade e integrali-
dade (BRASIL, 2012).

O Ministério da Saúde adotou a estratégia saú-
de da família (ESF) como política estruturante para or-
ganização e fortalecimento da AB, implementando no 
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cenário nacional, uma mudança de paradigma na saú-
de, trazendo consigo uma reorientação da assistência à 
saúde, cujas práticas buscam superar o modo curativis-
ta e medicalocêntrico, (BRASIL, 2010). 

Essas práticas utilizadas pela ESF propõem que 
a atenção à saúde tenha como foco principal a famí-
lia, inserida em um ambiente físico e social, levando os 
profissionais que atuam na ESF a lidar diretamente com 
as diversas condições de vida e saúde das populações, 
de modo a ampliar a compreensão do processo saú-
de-doença e as necessidades de intervenções, que vão 
muito além das práticas meramente curativistas (OLI-
VEIRA; PEREIRA, 2013).

Direcionar a atenção em saúde para as famílias 
constitui elemento da gestão do cuidado, da prática 
diagnóstica e terapêutica, permitindo o conhecimento 
da família e de suas prováveis disfuncionalidades (BRA-
SIL, 2013). A utilização de tecnologias que norteiem a 
realização desta abordagem familiar pode proporcionar 
um maior conhecimento das famílias que se encontram 
nas áreas de adscrição das equipes da ESF. Além disto, 
também auxiliam os profissionais na identificação das 
necessidades e na avaliação das vulnerabilidades de 
pessoas e/ou famílias. 

Segundo Rego et al. (2016), o conhecimento das 
vulnerabilidades permite que os profissionais planejem 
ações efetivas, pautadas nas necessidades, com o obje-
tivo de prestar uma assistência integral às famílias. 
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Assim, torna-se essencial ao profissional da ESF 
o domínio dos instrumentos capazes de facilitar o tra-
balho no momento da abordagem familiar (DITTERICH; 
GABARDO; MOYSES, 2009).

Existem diversas ferramentas de abordagem fa-
miliar que auxiliam os profissionais de saúde e estudan-
tes a conhecerem as relações que se desenvolvem num 
contexto familiar, dentre as quais, as mais utilizadas são: 
tipologia familiar, genograma, ecomapa, FIRO, PRACTI-
CE, ciclo vital e APGAR familiar (CHAPADEIRO; ANDRA-
DE; ARAÚJO, 2011).

Para fim deste estudo, relataremos uma expe-
riência exitosa no âmbito de uma Unidade de Atenção 
Primária à Saúde (UAPS) do Município de Fortaleza, com 
a aplicação de algumas ferramentas mencionadas, sen-
do as mesmas: genograma e ecomapa. 

MÉTODO/DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA
Estudo descritivo do tipo relato de experiência, 

elaborado no contexto do Curso de Mestrado Profissio-
nal em Saúde da Família (MPSF) da Rede Nordeste de For-
mação em Saúde da Família (REANSF), em parceria com 
a Universidade Estadual do Ceará (UECE) e Fundação Os-
waldo Cruz (FIOCRUZ), tendo a finalidade de relatar uma 
experiência desenvolvida no decorrer desta formação.

De acordo com a proposta do Mestrado, os dis-
centes foram mobilizados para a realização de atividades 
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onde puderam empregar os conteúdos aprendidos em 
cada módulo, denominadas atividades de dispersão.  Essas 
eram realizadas no locus de trabalho dos alunos, para qua-
lificar e aprimorar seu exercício profissional e de seus pares.

Durante o primeiro semestre do ano de 2015, foi 
cursado o módulo de Atenção Integral à Saúde da Famí-
lia, e uma das atividades da dispersão deste módulo foi a 
escolha de uma família para aplicação das ferramentas de 
abordagem familiar. Desta forma, os alunos foram a cam-
po, divididos em equipes para realizá-las e duas das alunas, 
que trabalhavam na UPAS, desenvolveram a atividade em 
conjunto, no local de trabalho. Além disso, alguns outros 
profissionais, como Agentes Comunitários de Saúde (ACS) 
e enfermeiros da unidade foram envolvidos neste processo.

Após breve reunião com alguns funcionários da 
UAPS em foco, uma equipe foi escolhida para o desenvol-
vimento desta atividade, sendo o critério norteador des-
ta escolha a disponibilidade dos profissionais da equipe 
eleita. No segundo momento, algumas pessoas da equi-
pe foram reunidas para proceder a escolha da família. 
Durante a realização do encontro, tivemos a ciência de 
que os profissionais já haviam elegido algumas famílias 
como prioritárias para a atenção à saúde, mesmo sem a 
aplicação de nenhum instrumento para esta finalidade. 
Assim, concordamos em escolher uma dentre estas famí-
lias, e optamos pela aplicação de um instrumento para 
avaliar o risco familiar destas, com o intuito de guiar e 
justificar a escolha de apenas uma, dentre tantas.

O emprego de instrumentos de estratificação de 
risco colabora com os profissionais da ESF, potenciali-
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zando o trabalho da equipe, no intuito de garantir uma 
assistência à saúde integral e equânime, priorizando as 
famílias que expressem maior vulnerabilidade biológica 
ou social (MELO et al., 2014; MOURA et al., 2016).  

A Equipe de Saúde da Família (ESF) tem em mãos, 
de maneira muito rápida e fácil, a ficha A das famílias 
de sua área de adscrição e, sendo assim, optamos pela 
escala de avaliação de risco familiar de Coelho-Savassi, 
pela facilidade de conseguir os dados necessários para 
sua aplicação. 

Savassi, Lage e Coelho (2012) referem que este 
é um instrumento objetivo que analisa o risco familiar, 
não precisa da criação de nenhuma ficha ou escala bu-
rocrática para coleta de dados, e foi idealizada como 
uma tentativa de sistematização da visita domiciliar na 
Atenção Primária a Saúde (APS), em especial nas equi-
pes de Saúde da Família (ESF). 

Nesta avaliação encontramos as denominadas 
Sentinelas de Risco e seus escores. Na avaliação da famí-
lia em estudo encontramos um somatório de 12 escores 
de risco. Conforme esta escala, quando a família denota 
um total de escores acima de nove, tem uma classifica-
ção no Risco 3, sendo esta a de maior risco dentre elas. 

Após a escolha da família, solicitamos ao ACS res-
ponsável pela microárea onde estava localizado o ende-
reço da família em questão, que perguntasse aos seus 
membros da mesma, se eles aceitavam a realização de 
uma visita e que, se possível, já a deixassem agendada, 
o que foi realizado com intervalo de uma semana. 
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Segundo Dias e Lopes (2015), durante a reali-
zação das visitas, os profissionais devem estar muito 
atentos para os conflitos, interações e disfunções que 
fazem parte do universo da família e que atingem a saú-
de de seus membros, pois, somente com intervenções 
que possam influenciar diretamente nessas alterações, 
desagregações e disfunções, é que se pode prestar um 
cuidado de modo mais integral.

A visita foi realizada no período da manhã, teve 
duração de aproximadamente duas horas e contou com a 
participação de todos os residentes do domicilio, no total 
de seis pessoas. Os instrumentos utilizados como nortea-
dores para a realização da atividade foram as seguintes: 
tipologia familiar, genograma, ecomapa, FIRO, PRACTICE, 
ciclo vital e APGAR familiar.  Mas, conforme objetivos des-
te, abordaremos o genograma e o ecomapa.

Na família eleita, encontramos residindo no mes-
mo domicilio um casal de adultos (um homem e uma 
mulher) e quatro crianças. A matriarca da família se 
apresentou para responder às indagações da equipe, 
sendo desta forma, considerada o caso-índice. Observa-
mos que o seu companheiro escutava toda a conversa, 
mas, apesar do convite, evitou sentar-se para respon-
der às perguntas, preferindo intervir somente quando 
não concordava com algumas respostas dadas pela sua 
companheira. Um dos filhos, de oito anos, manifestou-
se inúmeras vezes no decorrer da visita, em sua maioria, 
discordando da mãe e contribuindo para identificar al-
gumas situações de vulnerabilidade.
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O local de moradia desta família era uma peque-
na casa cedida pelo empregador do patriarca da família. 
Estava localizada em uma vila e possuía três cômodos, 
um banheiro e um pequeno quintal. Era feita de tijolo, 
com água encanada e acesso à coleta de lixo pela rede 
pública. Toda a família utilizava os serviços de saúde 
pública e não tinha plano de saúde, era beneficiária do 
Programa Bolsa Família, mas não estava recebendo o 
benefício por conta de pendências. A renda mensal fa-
miliar era de aproximadamente um salário mínimo. 

Após a visita, discentes e profissionais realizaram 
um momento de discussão sobre os aspectos encontra-
dos na família e percebeu-se a necessidade de novos en-
contros com os membros, sendo estes agendados para o 
espaço físico da unidade de saúde. No total, foram reali-
zados mais dois encontros, com duração média de 30 mi-
nutos cada um, comparecendo a eles apenas a matriarca 
da família, acompanhada dos dois filhos mais novos.

REFLEXÃO/DISCUSSÃO
O território, na perspectiva da ESF, está além do 

espaço geográfico. É, no dizer de Santos (1994), um con-
junto indissociável de sistemas de objetos (fixos) e de 
ações (fluxos) que se exprimem como testemunhas de 
histórias, de vivências dos seres humanos sobre deter-
minado espaço. 

Com a adscrição dos limites territoriais e a des-
coberta das potencialidades da comunidade, é possível 
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planejar a programação de saúde com vistas à garan-
tia da continuidade das ações e a longitudinalidade do 
cuidado. A ESF promove a construção do vínculo entre 
população e unidade de saúde por meio da apropriação 
do conhecimento sobre esse território delimitado e da 
sua população, a fim de, com base neste, efetivar ações 
de saúde pública, onde ocorram produções coletivas, 
com materialidade histórica, cultural, social e configura-
ções espaciais singulares (MOKEN et al, 2008). 

Contribuindo para essa apropriação do conheci-
mento, as ferramentas de abordagem familiar demons-
tram-se como valiosos recursos dentro da ESF. A elabo-
ração do genograma e ecomapa desta família permitiu 
que a equipe tivesse acesso a informações acerca das 
dinâmicas familiares e das suas relações com a comu-
nidade, contribuindo no processo decisório para uma 
atuação da equipe de maneira mais integral. 

A seguir, descrevemos a aplicação do Genogra-
ma, ECOMAPA na família em estudo:

Genograma

O genograma é uma representação gráfica da 
família. Por meio de seu uso, podemos representar os 
membros da família, o padrão de relacionamento entre 
eles e as suas principais morbidades. Alguns outros da-
dos podem ser acrescentados, a depender do objetivo 
do profissional, como por exemplo, a ocupação, hábitos, 
grau de escolaridade (CHAPADEIRO; ANDRADE; ARAÚ-
JO, 2011).
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A figura1 mostra o Genograma da família em es-
tudo, evidenciando que, da união entre o Sr. AES e a Sra. 
TSS, nasceram sete filhos (cinco homens e duas mulhe-
res), sendo que quatro deles moram com o casal, outro 
reside com a avó materna e os outros dois moram em 
outros endereços com seus respectivos companheiros 
(um deles já tem um filho de dois anos de idade, ou seja, 
a Sra. AES já tem um bisneto de dois anos).

Figura 1. Genograma da família em estudo.

Fonte: elaboração própria, 2015.

A Sra. AES faz uso de tabaco e drogas ilícitas e 
o Sr. TSS é etilista crônico e também faz uso de tabaco. 
Observamos uma relação conflituosa entre os cônjuges, 
manifestada com agressões físicas, psicológicas e ver-
bais. Existe uma relação forte entre os pais e os filhos, 
com exceção da relação entre o Sr. AES e o filho ASSS 
por motivo de suspeita em relação à paternidade desta 
criança, pois o mesmo alegava que a senhora TSS saia 
para beber e poderia ter tido relações sexuais com ou-
tras pessoas.
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Ecomapa

O Ecomapa ajuda a identificar as relações e liga-
ções dos membros da família com o ambiente em que 
vivem, de modo a demonstrar as necessidades e os re-
cursos disponíveis para a família, além de representar o 
contexto familiar no seu meio e a qualidade das rela-
ções com esse mesmo ambiente (MUNIZ, 2012).

Na figura 2, destacamos o Ecomapa da família em 
estudo. É perceptível o fato de que a família demonstra 
fortes relações, visualizados pela barra contínua, com o 
trabalho do Sr. AES, com a escola dos filhos, com a igreja 
que frequentam, com uma vizinha e com a UAPS.

Figura 2. Ecomapa da família em estudo.

Fonte: elaboração própria, 2015.

Além disso, é notório que apenas a relação com 
a UAPS não demonstra reciprocidade, como vemos pelo 
fluxo unidirecional das setas da UAPS em direção à fa-
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mília. Esta observação pode estar relacionada à dificul-
dade que esta família teria em participar dos processos 
decisórios da UAPS ou de seus projetos terapêuticos, 
uma vertente que traz à luz a falta de apropriação desta 
família acerca do atributo de participação social neces-
sária ao SUS.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Franco e Mehry (2005) nos despertam a atenção 

ao dizer que esta ideia do cuidado que se produz no 
serviço de saúde é formada por um conjunto de repre-
sentações que dão significado à assistência que se pres-
ta. Se ela não for capaz de fazer com que o usuário se 
sinta cuidado, isto é, se a ideia de cuidado for traduzida 
como atos assistenciais não estiverem coincidindo com 
a dos usuários, podem-se tornar conflituosos os fluxos 
comunicantes na relação usuário-serviço de saúde e ge-
rar tensões que interditam a relação de cuidado. Se as 
representações da relação usuário-serviço se dão desta 
forma, podemos inferir que as relações famílias-serviço 
possam ensejar muito mais expectativas em relações 
aos atos assistências, principalmente em decorrência à 
criação de vínculos da ESF com os territórios, as comu-
nidades, as famílias.

O uso destes instrumentos permitiu ter em mão 
um portfólio de avaliação da situação de vida desta fa-
mília. A redação deste texto pressupôs o atributo da APS 
que faz referência à atenção familiar centrada. O usuário 
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do SUS, quando entra em contato com o serviço de saú-
de, se conecta a este por via de fluxos comunicantes, por 
onde transitam ofertas, demandas, desejos, realizações 
de expectativas, satisfação de necessidades. O atendi-
mento com base no contexto territorial e familiar, no 
entanto, fica em segundo plano, e é nessa circunstância 
que se realiza a relação de cuidado ou descuidado. 

Observamos, durante a organização da atividade 
proposta, que os profissionais possuem um conhecimen-
to incipiente a respeito das ferramentas de abordagem 
familiar. Utilizam uma forma particular de classificação 
do risco das famílias, sem a utilização de metodologias 
padronizadas que facilitem e/ou propiciem uma difusão 
das informações necessárias a todos os profissionais que 
possam vir a acompanhar essas famílias.

Concordamos com Ditterich, Gabardo e Moyses 
(2009), quando afirmam que o uso destas ferramentas 
é essencial como dispositivo no âmbito das tecnologias 
leves para o trabalho de cuidado em saúde das equipes 
de saúde. Isto porque elas favorecem a aproximação en-
tre os trabalhadores da saúde e os problemas das pes-
soas na comunidade, e possibilitam a coleta de evidên-
cias através das narrações e a elaboração de estratégias 
robustas para o manejo de ações e serviços em saúde.  

Durante o processo de aplicação destas ferra-
mentas, percebemos que essa maior aproximação da 
equipe com a família foi estabelecida e os profissionais 
puderam identificar as necessidades da família, além de 
reconheceram situações que contribuíam para o pro-
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cesso saúde – doença dos componentes desse grupo 
familiar.  Pudemos ainda constatar a mudança do foco 
da atenção para a família, que antes estava secunda-
rizada em prol de atendimentos individuais aos seus 
membros. Assim, a atenção à saúde orientada pelos 
princípios essenciais da ESF foi sendo constituída, com 
notoriedade para os princípios de responsabilização, in-
tegralidade e continuidade do cuidado. 

Percebe-se como necessária uma mudança na 
atuação profissional e, principalmente, no modelo de 
atenção prestado à população, onde os focos são a 
doença e a pessoa, no sentido de tornar as famílias o 
cerne da atenção, e sobrepujar o atendimento centra-
do no adoecimento físico, uma vez que a APS veio para 
romper com este paradigma.  

Temos ciência de que, dentro da realidade as-
sistencial de Fortaleza, a aplicação de tais ferramentas 
a todas as famílias do território não seria viável, mas 
ressaltamos a importância de aplicá-las naquelas famí-
lias em que se identifica uma maior vulnerabilidade ou 
risco, para assim, propiciar uma maior apropriação, pela 
equipe de saúde das suas situações de vulnerabilidade. 
Com esta apropriação, os profissionais da ESF poderão 
traçar metas e intervenções adequadas à realidade das 
famílias assistidas, baseando-se nos recursos disponí-
veis e nas possibilidades aceitáveis, propiciando melhor 
qualidade de vida à população assistida.
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INTRODUÇÃO
A adolescência, fase de transição entre a infân-

cia e a vida adulta, caracteriza-se por transformações 
anatômicas, funcionais, psicológicas e sociais. É o pe-
ríodo de vida em que adolescentes experimentam suas 
primeiras relações sexuais, muitas vezes, sem proteção 
para as DST/AIDS e/ou gravidez.

Então, trabalhar a produção do cuidado, por 
meio de ações de promoção da saúde e prevenção de 
doenças, fortalecidas com o processo de Educação em 
Saúde, apontam para novos caminhos, para outras prá-
ticas educativas, em que as dimensões na melhoria da 
saúde do adolescente promovam vida e saúde. 
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No cotidiano dos serviços de saúde da Atenção 
Básica, ainda se observam limitações na Educação em 
Saúde nas unidades de saúde, ocasionando prejuízos 
no desenvolvimento das ações direcionadas à popu-
lação. Frente a estes obstáculos, torna-se necessário 
produzir mudanças para fortalecer o processo de edu-
cação em saúde, buscando opções que tragam melho-
res condições de atuar na saúde, mediante a integração 
dos serviços e maior interação entre os profissionais que 
atuantes na Atenção Básica.

Nesse contexto, para efetividade e eficácia da 
promoção da saúde, diversos setores sociais devem es-
tar empenhados e mobilizados, tendo os profissionais 
e grupos sociais, assim como o pessoal de saúde, maior 
responsabilidade na mediação entre os diferentes, em 
relação à saúde, existentes na sociedade (BRASIL, 2010).

Entendem-se, então, a necessidade da constru-
ção de novas abordagens em saúde sustentada por um 
processo que permita a real substituição de modelos 
tradicionais por práticas que promovam e fortaleçam 
as ações preventivas e de promoção da saúde, substan-
ciais para a melhoria na qualidade de vida e de saúde do 
adolescente. Isso se aproxima do pensamento de Freire 
(2011a, 2011b), quando reforça a educação como ativi-
dade de formulação coletiva.

Nesse sentido, trabalhar com os círculos de cul-
tura, desenvolvido por Paulo Freire, na promoção da 
saúde do adolescente, proporciona maior aprendizado, 
um crescimento e maior ampliação sobre a visão do cui-
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dar, permeados por espaços de diálogo que permitem 
ouvir e fazer ouvir. Escolhemos abordar essa ferramenta 
em razão do aumento de adolescentes grávidas no ter-
ritório de abrangência da equipe de saúde.

Os círculos de cultura consolidam-se como cen-
tros em que os sujeitos se encontram no diálogo sobre 
seu mundo, para, mediante reflexão crítica sobre este, 
organizar-se e planificar ações de interesse coletivo, cul-
minando assim com uma prática transformadora. Suas 
atividades têm início com a imersão no mundo dos edu-
candos, tornando assim o aprendizado mais significati-
vo para os envolvidos (FREIRE, 2011a, 2011c).

Efetivamente, então, as práticas emancipatórias 
estão relacionadas a métodos e atitudes adotadas pelo 
profissional que promove o empoderamento do sujeito 
em um processo que o desperte à consciência crítico-
-reflexiva e favoreça a sua tomada de decisão relativa à 
própria vida (COELHO et al, 2011).

Em razão da magnitude que representa o traba-
lho da equipe Saúde da Família no Município, entende-
se que todos os esforços devem ser feitos no sentido 
de fortalecer as questões referentes à produção do cui-
dado por meio dos círculos de cultura, buscando atuar 
com novas práticas, mediante a integração dos serviços 
e maior interação dos agentes sociais. Então, se justifica 
o interesse em abordar essa temática, haja vista sua im-
portância no processo de mudanças no modo de atuar 
com novas práticas que fortaleçam as ações e serviços 
ofertados à saúde do adolescente.
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Assim, os círculos de cultura potencializam o 
cuidado e possibilitam o alcance de resultados que se 
traduzem em mais e melhores condições de vida e saú-
de. Trabalhar com adolescentes na perspectiva do cír-
culo de cultura, “(des)constrói”, “constrói” e ”(re)constrói” 
saberes, sempre criando espaços privilegiados para a 
promoção da saúde, ampliando o arcabouço de conhe-
cimentos para melhor atuar com a sua saúde. Posto isso, 
o objetivo deste estudo foi relatar a experiência da utili-
zação do círculo de cultura como ferramenta do cuidar 
na promoção da saúde do adolescente em uma equipe 
de Saúde da Família, numa cidade do interior do Estado 
do Ceará.

MÉTODO/DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA
O estudo é um relato de experiência com abor-

dagem qualitativa vivenciada com base no estímulo do 
Módulo de Educação em Saúde I do Mestrado Profissio-
nal em Saúde da Família (MPSF) da Rede Nordeste de 
Formação em Saúde da Família (RENASF), Nucleadora 
Universidade Estadual do Ceará (UECE), com o intuito 
de trabalhar, junto aos adolescentes, a metodologia 
participativa do círculo de cultura como ferramenta do 
cuidar para que assumam uma atitude protagonista em 
relação ao bem mais precioso da vida: sua saúde. 

O relato de experiência é um expediente da pes-
quisa descritiva que denota uma reflexão sobre uma 
ação ou um conjunto de ações que abordam uma situa-
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ção vivenciada no âmbito profissional de interesse da 
comunidade científica (CAVALCANTE; LIMA, 2013). Para 
Monteiro e Vieira (2010), o círculo de cultura é um lugar 
onde todos têm a palavra, onde todos leem e escrevem 
o mundo. É um espaço de trabalho, pesquisa, exposição 
de práticas, dinâmicas, vivências que possibilitam a ela-
boração coletiva do conhecimento.

As vivências foram realizadas com 30 adolescen-
tes da Estratégia Saúde da Família, no bairro Alto Alegre, 
no município de Salitre, Estado do Ceará, no período de 
novembro a dezembro de 2014. A equipe tem uma po-
pulação estimada de 2.412 habitantes, possuindo, em 
média, de 458 adolescentes, de dez a 19 anos.

O Município de Salitre situa-se na Mesorregião 
Sul do Ceará, com uma área geográfica de 900 km2. Li-
mita-se ao sul com o Estado de Pernambuco, ao norte 
com Potengi, Campos Sales e o Estado do Piauí, ao leste 
com Araripe e Potengi e ao oeste com o Estado do Piauí. 
Dista da Capital do Ceará, Fortaleza, 585 km, tem aces-
so rodoviário pela BR-112 e 116, CE-184 e 021 e possui 
população estimada pelo IBGE (2015) de 16.161 habi-
tantes. 

A Atenção Primária à Saúde está organizada com 
sete equipes de Saúde da Família: Alto Alegre, Caldei-
rão, Pau d’Arco, Lagoa dos Crioulos, Roncador, Sede e 
Serra do Salitre, com uma cobertura de 100% da popu-
lação. Além disso, possui um Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família (NASF) para dar apoio matricial às equipes da 
Estratégia Saúde da Família.
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O Sistema Municipal de Saúde apresenta capaci-
dade instalada para realização do serviço primário e se-
cundário de saúde. Além das sete equipes na rede básica, 
dispõe de Centro de Especialidades Odontológicas (CEO), 
Laboratório Municipal de Prótese Dentária (LMPD), Servi-
ço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) - suporte 
básico e especializado nas áreas de Cardiologia, Gineco-
-obstetrícia e Ultrassonografia, bem como um Hospital 
de Pequeno Porte (HPP) que possui raios-X, laboratório 
de análises clínicas e um centro de fisioterapia.

Para a realização da atividade contou com quatro 
momentos: 

1. Levantamento. Realizou-se visita à Secreta-
ria de Saúde para coletar o número de adolescentes da 
área adscrita cadastrados no Sistema de Informação da 
Atenção Básica e solicitar apoio logísito para o desen-
volvimento das atividades propostas. 

2. Planejamento. Reuniu-se com a equipe de 
saúde para fazer o planejamento das ações a serem 
desenvolvidas. Na ocasião, os Agentes Comunitários 
de Saúde (ACS) ficaram responsáveis por convidar os 
adolescentes para participarem da atividade. Os de-
mais membros da equipe responsabilizaram-se em ar-
ticular com a Secretaria de Saúde e demais segmentos 
da sociedade, tendo em vista que a ação conjunta com 
outros equipamentos sociais contribui no desenvolvi-
mento das operações estratégicas. Nesse momento, 
realizou-se o levantamento das palavras geradoras com 
o intuito de serem problematizadas no encontro com os 
adolescentes. 
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Para Brandão (2005), os círculos de cultura de 
Paulo Freire permitem aos participantes e pesquisado-
res elaborar processos de conhecimento e ação a partir 
de suas reais necessidades e, em conjunto, articular op-
ções para resolvê-los, facilitando o processo de cuidado.

 3. Execução. Realizou-se um encontro, utilizan-
do-se músicas, dinâmicas e textos para problematizarão 
das palavras geradoras. Iniciou-se com o acolhimento e, 
em seguida, com o desenvolvimento das ações planeja-
das, finalizando com um momento de avaliação.

4. Avaliação. Realizou-se por meio da observa-
ção sistemática e das impressões dos participantes.

Os facilitadores da experiência buscaram oferecer 
um processo educativo voltado para a promoção da saú-
de dos adolescentes, trabalhando temas relacionados à 
sua realidade, sendo fortalecidos pelo processo de Edu-
cação Popular, proporcionando momentos lúdicos, fe-
cundos em diálogos, reflexões, vivências e aprendizado.

Durante a realização da vivência, não foi neces-
sária a aprovação no Comitê de Ética e Pesquisa em Se-
res Humanos, pois se trata de um relato de experiência. 
Houve respeito aos princípios éticos contidos na Reso-
lução 466/2012, que norteia a ética na pesquisa com 
seres humanos. Todos os participantes assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sendo 
informados sobre o objetivo do estudo e autorizando o 
uso dessa experiência para fins científicos. 
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REFLEXÕES/DISCUSSÃO
Durante o desenvolvimento da vivência, os fa-

cilitadores participaram ativamente do processo edu-
cativo, tornando possíveis o diálogo, a participação, a 
interação e a comunicação bidirecional com os adoles-
centes, possibilitando, assim, que as ações planejadas 
fluíssem de forma produtiva e interativa. 

O encontro contou com três momentos. No pri-
meiro, realizou-se o acolhimento que contou com a par-
ticipação de 20 adolescentes na faixa etária de 12 a 18 
anos, que foram convidados a formar um círculo para 
participarem da dinâmica “Círculo Mágico” com o intui-
to de promover a integração entre os participantes. 

No segundo momento, ainda em círculo, ini-
ciou-se o desenvolvimento das atividades, quando os 
adolescentes foram convidados a cirandar, cantando 
a música “Minha Ciranda”. Em seguida, distribuíram-se 
bexigas, sendo solicitados para encherem e simularem 
uma gravidez, onde continuaram cirandando com a 
música “Ciranda, Cirandinha”, acompanhada por pan-
deiro e triângulo.

A articulação entre teoria e prática mediante di-
nâmicas de grupo pode melhorar o conteúdo e os mé-
todos de ensino e de formação, de modo que isso in-
fluencie qualitativamente o desenvolvimento psíquico 
e intelectual dos envolvidos (ALBERTI et al., 2014).

Ao longo dessas atividades, os adolescentes em 
círculo e sentados no chão representaram as palavras 
geradoras por meio de tarjetas para serem debatidas no 
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encontro, emergindo os seguintes: gravidez na adoles-
cência, doenças sexualmente transmissíveis (DST/HIV/
AIDS) e métodos contraceptivos.

O desenvolvimento do círculo de cultura está 
alicerçado na troca de experiência e recomenda uma 
sistematização para desencadear possível reflexão in-
dividual e construção do conhecimento compartilhado 
(MONTEIRO; VIEIRA, 2010). 

Assim, buscando interagir e discutir com os ado-
lescentes efetivou-se a dinâmica “Gravidez não Planeja-
da”, quando se formaram dois grupos para apontar as 
vantagens e desvantagens da gravidez na adolescência. 
Na ocasião, foi entregue papel madeira, pinceis, revis-
tas e colas. Terminada a confecção dos painéis, houve a 
apresentação dos grupos. No círculo, discussões foram 
surgindo acerca da temática, sendo aprimoradas por 
meio das falas dos demais profissionais de saúde, dentre 
eles, a enfermeira, os agentes comunitários de saúde e 
as técnicas em enfermagem. Depois das apresentações, 
em círculo cantou-se a música “Ciranda do Caminho”.

A gravidez na adolescência é, de fato, um evento 
comum. Muitos adolescentes iniciam precocemente sua 
vida sexual embora desconheçam a estrutura fisiológica 
reprodutiva de seus corpos, como no caso do período 
fértil, podendo desestabilizar suas vidas (BRASIL, 2007).

Nas apresentações dos adolescentes, eviden-
ciou-se a necessidade de fortalecer o trabalho das equi-
pes de saúde por meio de uma abordagem integral aos 
problemas advindos nessa fase, como, por exemplo, a 
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gravidez na adolescência. O diálogo é importante em 
toda e qualquer relação. Assim, os profissionais que 
atuam na saúde precisam estar em constante diálogo e 
mediação com os adolescentes, necessários à constru-
ção e à socialização de saberes e conhecimentos.

Os princípios de educação dialógica de Paulo 
Freire constituem importante instrumento para proble-
matizar e integrar saberes e práticas mediadas pelo diá-
logo entre os sujeitos profissionais de enfermagem/saú-
de, pessoas e comunidades, possibilitando a interação 
de educadores com educandos (COELHO et al., 2012).

Em seguida, realizou-se a brincadeira da caixa: 
“Mitos e Verdades”, contendo questões relacionadas 
às DTS/HIV/AIDS e aos métodos contraceptivos. Perce-
beram-se, então, como os adolescentes ainda são per-
meados por dúvidas e mitos, necessitando, portanto, 
de orientações e informações para dirimir as dúvidas 
e possibilitar a (re)construção de novos aprendizados, 
apropriando-se de saberes para que se tornem defenso-
res de sua própria saúde e protagonistas em suas vidas. 
Para encerrar a brincadeira, utilizou-se a “Xote das Meni-
nas”, de Luiz Gonzaga.

Para Coelho et al, (2012), é preciso refletir sobre 
as ações preventivas e de promoção da saúde sexual 
e reprodutiva, as quais devem se pautar pela ideia de 
desenvolvimento da autonomia do sujeito desde suas 
identidades, contextos de vida e necessidades, ou pela 
repetição de conceitos formados e fracassados, impe-
netráveis para esta população. Ainda citando os auto-
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res, torna-se imperioso realizar junto aos adolescentes 
ações com vista a capacitá-los para escolhas conscien-
tes, de modo a promover sua autonomia.

De tal maneira, a Educação em Saúde torna-se 
primordial junto aos adolescentes, em decorrência de 
muitas dúvidas relacionadas à sexualidade na adoles-
cência, bem como muitos negligenciarem os cuidados 
necessários a sua saúde, como o uso de métodos con-
traceptivos, como a camisinha, para prevenir a gravidez 
na adolescência. 

No decorrer das atividades, evidenciou-se que os 
adolescentes saíram da condição de espectadores para 
protagonistas, abrindo espaços para o diálogo, a partici-
pação e a interação dos agentes sociais. Assim, cirandar 
com adolescentes na perspectiva do círculo de cultura 
de Paulo Freire contribui para o desenvolvimento de 
métodos e estratégias eficientes na produção do cuida-
do direcionado a esse público.

Nos diálogos, os adolescentes relataram que pou-
cos utilizam a camisinha, reforçando o uso da pílula que 
previne apenas uma gravidez não planejada, não evitan-
do adquirir uma doença sexualmente transmissível. Além 
disso, na família pouco se dialoga sobre essas temáticas e 
na escola se restringe mais aos aspectos biológicos.

Na produção do cuidado à saúde de adolescen-
tes, existem várias iniciativas de promoção da saúde e 
prevenção de doenças e agravos relacionados ao seu 
cotidiano, além de intervenções clínicas com aborda-
gem individual e com foco na reabilitação. Identifica-se, 
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no entanto, o fato de que estas ações ainda são incipien-
tes e, na maioria das vezes, assistemáticas e destituídas 
de políticas locais que lhes confiram sustentabilidade 
(COELHO et al., 2011).

Nesse sentido, a concepção dialógica de Frei-
re pode ampliar as fronteiras de atuação da Saúde da 
Família, com maior resolubilidade das ações e melhor 
influência dos indicadores de saúde e de qualidade de 
vida da população assistida (FERNANDO; BACKES, 2010).

No terceiro momento, realizou-se a dinâmica do 
“Abraço”, finalizando com o processo de avaliação, quan-
do se recorreu à observação sistemática e ao desenho 
das carinhas e do “curti” e “não curti”. Os adolescentes 
gostaram da atividade, sentindo-se valorizados por dis-
cutir seus costumes, crenças e valores, contribuindo para 
alcançar o real protagonismo em sua vida e torná-los ci-
dadãos com capacidade crítica e autônoma. Em seguida, 
foram convidados para participar do Café com Afeto.

Pela importância do assunto em estudo, perce-
beu-se a necessidade de fortalecer as práticas emancipa-
tórias com os adolescentes, tendo em vista permear ensi-
namentos que se processam em mudanças no modo de 
atuar na saúde. Tais práticas fortalecem o diálogo, a co-
municação, a reflexão e o compartilhamento de saberes.

Pela vivência, evidenciou-se que os círculos de 
cultura potencializam melhorias na saúde e na quali-
dade de vida dos adolescentes, permitindo vislumbrar 
caminhos na melhoria nos serviços ofertados a esse 
público, por meio do círculo de cultura como ferramen-
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ta do cuidar que proporcionem novas e diversificadas 
modalidades de fazer e atuar na saúde do adolescente.

Sendo assim, urge a necessidade de fortalecer 
ações preventivas e de promoção da saúde sexual e re-
produtiva junto aos adolescentes, assim como motivar a 
autonomia desses sujeitos no contexto sociofamiliar. A 
proposta educativa em uma perspectiva problematizado-
ra configurou-se como estratégia fundamental no envol-
vimento de adolescentes com discussão acerca da temá-
tica e apropriação do conhecimento (COELHO et a., 2012).

Trabalhar o Círculo de Cultura de Paulo Freire 
permitiu maior dinamismo e interação com os adoles-
centes, potencializando a produção do cuidado e do 
desenvolvimento desses adolescentes. Este dispositivo 
possibilitou a abertura de espaços para o diálogo e a 
participação, ensejando esclarecer e dirimir as dúvidas 
sobre os temas geradores. Isso contribuiu para uma re-
flexão crítica dos adolescentes, apontando para novos 
caminhos e para a instauração de uma educação eman-
cipadora desses sujeitos. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Pelo estudo, descobrimos que os adolescentes 

ainda são permeados de dúvidas sobre a sua sexualida-
de. Além disso, as práticas de Educação em Saúde ainda 
são incipientes nas unidades de saúde, necessitando, 
portanto, fortalecê-las mediante uma relação dialógica, 
reflexiva e harmoniosa.
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A substituição de práticas tradicionais por ou-
tras que proporcionam momentos de debate e reflexão 
ocasiona mudanças significativas e transformadoras na 
saúde do adolescente. Isso ressignifica o processo edu-
cativo com o resgate da ludicidade que cria espaços 
para um novo pensamento e outras ações, bem como 
ambientes fecundos de ideias, reflexões e vivências.

Na liberdade dos diálogos evidenciados no círcu-
lo de cultura evidenciou-se o desejo dos adolescentes 
em esclarecer as dúvidas e ampliar os conhecimentos 
acerca dos temas abordados no encontro, por ensejar 
espaços para a elaboração compartilhada do conheci-
mento, a dialogicidade, a participação e a emancipação 
desses sujeitos. Essa ferramenta, quando utilizada na 
promoção da saúde do adolescente, é primordial para o 
desenvolvimento humano, necessitando ser fortalecido 
pelo trabalho interdisciplinar e reflexivo.

Faz-se importante registrar a necessidade dos 
profissionais que atuam na Atenção Básica fomentarem 
a utilização dos círculos de cultura, pois abrem cami-
nhos que instrumentalizam a produção do cuidado e 
possibilitam maior interação e reflexão nas ações dire-
cionadas à população em estudo. 

Cabe deixar claro que esta experiência limitou-se 
pelo número inexpressivo de adolescentes no encontro 
e pela não participação de todos os profissionais que 
atuam na Saúde da Família, inquietando-nos por reco-
nhecer a sua importância no contexto da Atenção Bá-
sica, em especial, para os profissionais da enfermagem, 
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que procuram não apenas uma assistência de natureza 
prática e técnica, mas uma assistência integral, acolhe-
dora e humanizada. 
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INTRODUÇÃO
O caminhar da Educação Popular em Saúde, 

constituído por um conjunto de práticas e saberes po-
pulares e tradicionais que, segundo a Política Nacional 
de Educação Popular em Saúde (PNEP), apresentam-se 
como um caminho capaz de contribuir com metodolo-
gias, tecnologias e saberes para a constituição de novos 
sentidos e práticas no âmbito do Sistema Único de Saú-
de (SUS) (BRASIL, 2013).

 Paulo Freire (1980), em atos de compartilhamen-
to, afirma que a “[...] conscientização é um compromisso 
histórico”, implicando o engajamento de homens que 
“[...] assumam o papel de sujeitos que fazem e refazem o 
mundo” É com essa perspectiva que a Educação Popular 
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em Saúde vem sendo estabelecida. De 2003 até os dias 
atuais, ganhou espaços dos mais diversos, instalando-se 
no dia a dia dos serviços, nos processos de formação, 
na gestão cotidiana do SUS, fortalecendo-se em muitos 
movimentos sociais populares, nas ruas e nas praças, no 
campo e na cidade, constituindo-se como uma práxis 
em construção. 2013 foi o ano da institucionalização 
da Política Nacional de Educação Popular em Saúde no 
SUS, fato que, além de representar mais uma conquista, 
espelha o desafio de ampliação do seu exercício junto 
aos gestores e trabalhadores da saúde e a sociedade 
como um todo (BRASIL, 2014).

O exercício da PNEP-SUS não está descolado do 
cotidiano da organização da gestão e da atenção. Muito 
pelo contrário, é ideia-força potente para a promoção 
de atos que contribuam para a garantia da integralida-
de, ampliando e diversificando as práticas em saúde por 
incorporar os modos populares e tradicionais do cuida-
do, além de fortalecer a atenção básica como ordena-
dora das redes regionalizadas de atenção à saúde. É fer-
ramenta estratégica por apoiar os processos de redução 
das desigualdades regionais e das iniquidades sociais, 
além de fortalecer as construções em prol das diversi-
dades culturais e das possibilidades de estar e ser no 
mundo. Potencializa a ampliação da participação social 
e da gestão compartilhada, por demais necessária nas 
relações entre os gestores e destes com os trabalhado-
res e usuários do SUS (BRASIL, 2011).

Tendo em vista todo esse processo de transfor-
mação de sujeitos e práticas, surge a necessidade de 
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sensibilização e resgate do potencial de educação po-
pular e cultural nos territórios de abrangência. De ma-
neira que mobilizasse os profissionais dos serviços de 
saúde para realização de atividades diferenciais e de 
escuta na comunidade.

O curso de Educação Popular em Saúde (EdPop-
Sus) é uma iniciativa estratégica do Plano Nacional de 
Educação Popular em Saúde no Sistema Único de Saú-
de (PNEP-SUS). Diálogo entre saberes, problematização 
e formulação coletiva do conhecimento são alguns dos 
princípios nos quais esse curso se referência. Colabora 
com a prática cotidiana dos profissionais e estimula o 
protagonismo dos trabalhadores da atenção básica na 
consolidação do SUS, potencializando suas característi-
cas sociais, políticas e técnicas.

  Com essa iniciativa, buscamos fortalecer a con-
cepção trabalho em equipe e instigar a diversidade de 
categorias profissionais a serem protagonistas da im-
plementação do PNEPS-SUS, em especial, na atenção 
básica. A Educação Popular em Saúde configura um ca-
minho com metodologias, tecnologias e saberes para a 
constituição de sentidos e práticas no âmbito do SUS. 
Colabora não apenas no que diz respeito à transforma-
ção das práticas de Educação em Saúde, mas, sobretu-
do, no delineamento de princípios éticos orientadores 
de novas atitudes no cuidado, na gestão, na formação e 
na participação social em saúde. 

As práticas de educação, promoção e participa-
ção em saúde encontram, no espaço da atenção básica 
em saúde, o território mais propício para seu desenvol-
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vimento e efetividade, no qual merece destaque o papel 
dos Agentes Comunitário de Saúde (ACS) e Agentes de 
Combate às Endemias (ACE). Esses profissionais repre-
sentam parte significativa da força de trabalho em saúde 
e demonstram potencialidade no contexto da mudança 
das modalidades de cuidado em saúde, fortalecendo o 
vínculo das comunidades com o serviço de saúde.

A aproximação da ciência e do conhecimento em 
saúde aos movimentos e práticas sociais torna-se cada 
vez mais necessária em razão dos desafios do nosso 
cotidiano. A Secretaria da Gestão Estratégica e Partici-
pativa do Ministério da Saúde (SGEP/MS) e diversas re-
presentações dos Movimentos e coletivos de Educação 
Popular em Saúde no Brasil somam-se à Escola Nacional 
de Saúde Pública Sérgio Arouca (ENSP/FIOCRUZ), em 
parceria com a Escola Politécnica de Saúde Joaquim Ve-
nâncio (EPSJV/FIOCRUZ), organiza e oferece esse curso 
de Educação Popular em Saúde, voltado a instrumenta-
lizar trabalhadores/as da atenção básica e da vigilância 
em saúde nos conceitos e práticas da Educação Popular 
em Saúde, estimulando o aprimoramento permanente 
do trabalho em equipe e das práticas dialógicas no coti-
diano de trabalho.

No município de Maracanaú foram realizadas 
três ofertas do Curso Educação Popular em Saúde, no 
período de novembro de 2013 a julho de 2014, com-
preendendo 12 turmas. Totalizaram 376, dentre Agentes 
Comunitários de Saúde e Agentes de Combate às En-
demias, distribuídos da seguinte maneira - na primeira 
oferta, 133; na segunda, 133 e na terceira 110, represen-
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tando um marco da construção e resgate da Educação 
Popular no Município de Maracanaú, objetivando quali-
ficar os ACS e ACE para produzir saúde em seu território. 
Atuando como protagonistas, compartilham saberes e 
práticas junto à comunidade, além do resgate da par-
ticipação das práticas populares de cuidado na Saúde 
Pública do Município. O presente capítulo é um relato 
de experiência do encontro realizado dentro da comu-
nidade para promover a educação popular em saúde no 
município de Maracanaú.

Maracanaú tem uma população de 217.922 habi-
tantes, pertencente à Região Metropolitana de Fortale-
za - RMF constitui-se no maior Centro Industrial do Cea-
rá, distando 24,6 km do centro da Capital. Este ensaio foi 
realizado na Atenção Primária em Saúde, composta por: 
56 Equipes da Estratégia Saúde da Família, duas equi-
pes multiprofissionais de saúde indígena, 37 equipes de 
Saúde Bucal, 302 Agentes Comunitários de Saúde e 06 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), represen-
tando uma cobertura de 94% à população.

Este relato de experiência objetiva mostrar vi-
vência prática da Educação Popular em Saúde na Aten-
ção Primária com os Agentes Comunitários de Saúde. 

MÉTODOS/DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA
Experiência Externa- “GRUPO DE TERAPIA FEMININA”

No âmbito do compartilhamento de experiên-
cias com êxito no campo da Educação Popular, destaca-
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mos as ações do Grupo de Terapia Feminina realizadas 
no município de Maracanaú, conduzidas por Agentes 
Comunitários de Saúde.

O grupo, denominado Grupo Terapia Feminina, 
foi oficialmente inicializado em meados de julho de 
2013 e mantém-se ativo, ganhando estrutura e expe-
riência para o reconhecimento daquela comunidade. 

O objetivo do grupo de mulheres é de explo-
rar e desenvolver atividades relacionadas à saúde da 
mulher, contribuindo para melhor qualidade de vida e 
autoestima destas, de maneira minimizar o alto índice 
de depressão. Em razão de tal realidade, verificamos a 
necessidade da implantação de um grupo para atender 
esta clientela, intervindo diante das queixas evidentes 
das mulheres residentes em suas microáreas.

O perfil das mulheres pode ser assim traçado: 20 
mulheres participaram do grupo, de 30 a 80 anos, mães 
de no mínimo dois filhos, oito concluíram o Ensino Mé-
dio, tres analfabetas, nove tem o fundamental incom-
pleto, sete são casadas, nove separadas/divorciadas, 
duas viúvas e duas solteiras, donas de casa, 12 são avós, 
11 aposentadas/pensionistas, oito recebem o benefício 
social (Bolsa Família), cinco moram sozinhas, tendo um 
parente próximo de casa e 15 residem com filhos ou ou-
tros parentes (irmãos), residentes no conjunto Jereissati 
II, em Maracanaú/CE.

Dentre as atividades que ocorrem nos encontros, 
destacam-se:

•	 Discussões em grupo;
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•	 Dinâmicas de grupo;

•	 Musicoterapia;

•	 Dramatizações;

•	 Coral;

•	 Sorteios de brindes.

Nos encontros do grupo busca-se seguir uma 
sequência de ações, mas sujeita a alterações confor-
me necessário, otimizando-se o tempo disposto para a 
ocorrência da reunião. Destaca-se que:

1º - Acolhimento - as mulheres chegam ao am-
biente e são recebidas com um abraço caloroso por 
parte da facilitadora e entre si. Trocam informações pes-
soais antes do início do evento, assinam uma frequência 
e acomodam-se no assento de sua preferência.

2º - Abertura - de mãos dadas e em círculo, tem-
se uma música-ambiente relaxante e faz-se uma oração 
inicial para de agradecer a oportunidade daquele en-
contro e o esforço de cada uma para estar ali.

3º - Revisão - faz-se um breve comentário do en-
contro anterior e é solicitada a atividade agendada da 
apostila (individual ou grupal) em que as integrantes apre-
sentam dúvidas ou comentários sobre a aprendizagem.

4º - Discussão - o tema para debate é lançado, se-
guindo a apostila didática, e na maioria das vezes há leitura 
de texto, dinâmicas ou músicas relacionadas à discussão. 
São lançadas perguntas às integrantes e estas interagem 
de maneira direta, relatando situações já vivenciadas e 
contribuindo para o enriquecimento do encontro.
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5º - Confraternização - este espaço é reservado 
para sorteio de brindes ou rifas, além do registro por 
meio de fotos em grupo. Perguntamos quem são as 
aniversariantes do mês e estas se dirigirem ao centro 
da roda, onde recebem uma homenagem com direito 
a um presente de recordação. Três integrantes do grupo 
foram pré-selecionadas para distribuir o lanche (bolo, 
salgado, suco ou refrigerante, etc.) e neste momento 
contribuem para manter a organização. 

6º - Conclusão - os avisos gerais do grupo são re-
passados, ocorre a abertura da caixa de sugestões (em 
que as integrantes escrevem algo que desejarem sobre 
o grupo, anonimamente ou não, e esta opinião é com-
partilhada aos demais) e, em círculo e de mãos dadas, 
a facilitadora agradece pela participação de todas por 
meio de uma oração final, com música-ambiente, desta-
cando a data do próximo evento.  

As participantes utilizam ainda uma apostila, 
elaborada pela orientadora, que serve como guia de 
estudos nos encontros. A apostila contém 35 páginas 
e segue um embasamento científico, reunindo artigos 
diversos, com as temáticas que se enquadram ao perfil 
das mulheres e a realidade que vivenciam. A orientado-
ra retirou cópias da apostila por conta própria, de acor-
do com o número de integrantes que a adquiriram, não 
de maneira obrigatória, mas sugestiva.

Na roda de conversa, em um grupo de mulheres, 
destaca-se o assunto saúde que leva em consideração 
à audiência e à interação. Notórias são as dúvidas e a 
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experiência compartilhada, bem como as situações em 
que estão inseridas.

Vivenciar esta experiência é relevante, pois os 
resultados evidenciaram mulheres transformadas, com 
uma visão amadurecida e reflexiva. Os assuntos que fo-
ram mais abordados dizem respeito às principais quei-
xas das mulheres: depressão, ansiedade, tristeza, baixa 
autoestima, entre outras.

O Encontro

Os dados foram coletados por meio de rodas de 
conversa no primeiro encontro. Um método de resso-
nância coletiva que consiste na criação de espaços de 
diálogo, em que as pessoas se expressam, escutam os 
outros e a si mesmas. Esta estratégia estimula a for-
mação da autonomia dos sujeitos por meio da proble-
matização, da troca de informações e da reflexão para 
a ação. Nessa perspectiva, a roda serve para alimentar 
circuitos de troca, mediar aprendizagens recíprocas e/
ou associar competências e que todos os que entram na 
roda têm poderes iguais sobre o território de que falam 
(CAMPOS, 2000).

	 A informalidade da roda de conversa é um 
exemplo de espaço democrático de aprendizagem, que 
fomenta a inclusão e a cooperação dos interlocutores 
e participantes na elaboração do processo educativo. 
Nessa estratégia, os conhecimentos dos sujeitos são 
considerados para o estabelecimento da interlocução e 
para a análise crítica do conteúdo trabalhado (FIGUEI-
REDO et al, 2010).
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Os participantes da intervenção foram 12 usuá-
rios integrantes das microáreas adscritas às Agentes 
Comunitárias de Saúde, em parceria na condução das 
atividades, totalizando 16 sujeitos, contando com um 
residente em Saúde da Família, um profissional do NASF 
e dois representantes da Secretaria Municipal de Saúde. 

 Realizamos o primeiro encontro no dia 17 de 
novembro de 2014, objetivando discutir os temas gera-
dores elencados pela própria comunidade ao longo do 
processo. O encontro ocorreu no quintal da casa de uma 
participante do grupo e durou aproximadamente 1h e 
30 minutos. Todas as informações coletas foram regis-
tradas em diário de campo. Para realizar a dinâmica de 
rodas de conversa, formamos uma roda de cadeiras, o 
que permitia a melhor visualização entre os membros. 

Dentre os participantes, identificamos o fato de 
que a maioria pertence ao gênero feminino. Em relação 
à faixa etária, a maioria está acima de 40 anos. Iniciamos 
a roda de conversa, com uma dinâmica de apresentação 
e acolhida aos participantes. Neste momento, surgiram 
questões como a identificação dos perfis dos partici-
pantes, na descoberta de talentos na comunidade. Po-
demos citar: cantador, artesãs e bordadeiras.  Durante a 
discussão, foi identificada a necessidade de potenciali-
zar essa cultura popular, de modo a produzir saúde na 
comunidade.  Sugeriram a criação de oficinas produti-
vas terapêuticas de maneira a compartilhar os saberes 
e práticas empoderados. Em determinadas falas, perce-
bemos a intenção dos participantes em manter os en-
contros mensalmente.
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 Com o girar da Roda de Conversa, percebemos 
a potência desta, no sentido de iniciar um processo de 
produção coletiva de conhecimento entre comunidade 
e profissionais. Então, fizemos a seguinte indagação: 
como é seu jeito de fazer saúde?

Obtivemos como resultado as seguintes falas: 
“Reza”; “Cuidado na fala”; “Não está sozinha”; “Relacionar 
com as pessoas”; “Trabalho com os amigos”; “Alegria”; 
“Direcionamento do trabalho”; “Interação”; “Convívio 
familiar”; “Com amor”; “Tranquilidade”; “Compreensão”; 
“Encontro no trabalho”; “Descontração”; “Solidarieda-
de”; “Cuidado” e “Fé”.

Para avaliar o encontro, solicitamos que cada 
participante o definisse em uma palavra. As palavras 
mencionadas pela comunidade foram: satisfação, ale-
gria, paz, liberdade, tranquilidade, saúde e amor. Perce-
bemos, assim, aceitação unânime dos participantes no 
envolvimento.

No primeiro encontro, observamos a partici-
pação dos ACS como estimuladores dentro da comu-
nidade para promover a Educação Popular em Saúde. 
Percebemos espaços que permitem aos sujeitos, terem 
voz e vez no processo da discussão das questões pro-
blematizadas, permitindo o diálogo, e esse pode ser um 
dos caminhos para o empoderamento da comunidade.

 O compromisso de assumir nosso papel como 
educadores populares é um desafio e, ao mesmo tem-
po, de educandos dentro do espaço democrático do 
SUS, implicando em constituir vínculos com a comuni-
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dade e, por outro lado, estar disposto a aprender com o 
outro neste compartilhamento de saberes. 

MÉTODO/DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA
Durante os encontros, notamos que os Agentes 

de Saúde tinham um bom entendimento das situações-
-problema encontradas na comunidade, bem como ini-
ciativa na tomada de decisões diante dos problemas do 
cotidiano de trabalho, resultando melhor desempenho 
das atividades realizadas, maior incentivo, elevando os 
profissionais a um papel mais proativo nos territórios

Os resultados permitiram vislumbrar caminhos 
para melhorar os serviços ofertados à comunidade me-
diante ações educativas que proporcionaram novas e 
diversificadas modalidades de fazer e atuar na saúde. 
Além disso, contribuíram nas práticas de promoção da 
saúde e prevenção de agravos preconizados pelo SUS, 
refletindo em melhorias para a comunidade e para o de-
senvolvimento dos Agentes de Saúde, apontando para 
novos protagonismos no processo de trabalho buscan-
do uma educação emancipadora dos sujeitos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os encontros levaram a um resgate da cultura 

popular, incentivando um movimento de mudança das 
práticas no cuidado a saúde, bem como sua metodolo-
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gia, baseada no diálogo e na elaboração compartilhada 
dos saberes. Foi facilitada a aplicação dos conhecimen-
tos teóricos na prática junto à comunidade, bem como 
fortalecidos o protagonismo dos sujeitos, o vínculo e a 
resolubilidade das ações em saúde. Torna-se necessário 
reforçar investimentos na EPS junto aos profissionais de 
saúde.    

Trabalhar a EPS com profissionais de saúde impli-
ca na formulação de novos aprendizados, favorecendo 
o diálogo e a reflexão, mediando diferenças, facilitan-
do os caminhos e compartilhando saberes, sendo uma 
abordagem necessária para provocar mudanças signifi-
cativas e transformadoras.
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INTRODUÇÃO
O processo de trabalho é a maneira como os tra-

balhadores desenvolvem suas atividades profissionais, 
constituída por ações organizadas ou não para se che-
gar a um fim: a garantia de acesso aos serviços de saúde 
e o cuidado em saúde. Esse processo de trabalho pode 
se dar de vários modos numa mesma equipe. 

Atualmente, o processo de trabalho em saúde 
é visto na perspectiva do trabalho coletivo, composto 
por vários saberes que se integram e se complemen-
tam dentro de uma equipe multiprofissional. No âmbito 
da Equipe Saúde da Família (EqSF), ele é caracterizado 
pelo trabalho interdisciplinar, valorizando o saber e as 
práticas de cada um para uma abordagem resolutiva, 
integral ao usuário de sua área de abrangência, deven-
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do estar acompanhada pela avaliação sistemática e con-
tínua das ações e indicadores para readequação desse 
processo de trabalho.

Quando se usa a metáfora da construção da casa 
da Atenção Primária à Saúde (APS), vários momentos 
de mudanças ficam à mostra para a implantação dos 
processos de trabalhos. Os macroprocessos básicos são 
aqueles que conferem suporte ao atendimento das di-
versas demandas da população, ao passo que os micro-
processos são aqueles que garantem condições para a 
prestação de serviços de qualidade, especialmente no 
aspecto da segurança das pessoas usuárias. Os resulta-
dos da implantação dos macro e microprocessos devem 
ser monitorados regularmente, e alguns devem ser au-
ditados (MENDES, 2015).

A organização do processo de trabalho é essen-
cial para a efetivação da integralidade em saúde para os 
cidadãos e influencia fortemente na satisfação dos pro-
fissionais da equipe e usuários. Isso significa implantar 
mudanças estruturais, de macro e microprocessos da 
APS (MENDES, 2015). Dentre as mudanças na micropo-
lítica de produção do cuidado, está o desenvolvimento 
de uma atuação com predominância do trabalho vivo, 
pautado nas tecnologias leves (relacionais), em detri-
mento do trabalho morto, dependente de tecnologias 
duras e voltado para produção de procedimentos.

O processo de trabalho odontológico, no entan-
to, não conseguiu acompanhar essa transição tecnoló-
gica do processo de trabalho da mesma maneira que 
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outros setores da saúde, como, por exemplo, a Enfer-
magem, permanecendo ainda, em muitas realidades, 
pautada numa atuação predominantemente curativa, 
fragmentada e dependente de equipamentos. 

Desde 1990, com o advento do SUS, o Brasil bus-
ca modificar o modelo tradicional de assistência à saú-
de, por meio de modelos inovadores de saúde bucal. 
Nesse contexto, a Estratégia Saúde da Família (ESF) sur-
giu como proposta inovadora que busca modificar as 
práticas de saúde e o modo de organização das ações, 
no intuito de substituir o modelo biomédico de assis-
tência à saúde (SILVA et al., 2013).

Nesse sentido, a inclusão do cirurgião-dentista na 
ESF, por meio da Portaria Ministerial nº 1.444, de 28 de 
dezembro de 2000 (BRASIL, 2000), veio romper com a 
prática da Odontologia tradicional, centrada, essencial-
mente, no trabalho curativo no consultório, representan-
do a possibilidade de por em prática os princípios do SUS 
de integralidade, universalidade e equidade, assim como 
a oportunidade de desenvolver ações intersetoriais.

Sendo assim, a ESF é a principal porta de entrada 
do sistema de saúde, sendo responsável pelo primeiro 
contato da população, implicando acessibilidade e uso 
de serviços para cada novo problema (BRASIL, 2008). Ela 
deve, portanto, ampliar o acesso às ações e serviços de 
saúde bucal, de modo a responder às demandas de saú-
de da população.

Para mudar o modelo assistencial vigente, no 
entanto, faz-se necessário que os profissionais modifi-
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quem sua maneira de produzir o cuidado, de modo a 
ofertar um serviço que atenda às necessidades de quem 
o procura. Para isso, o trabalho isolado do cirurgião-
dentista, dentro do consultório, deve ser substituído 
pelo trabalho em equipe, com adequação do processo 
de trabalho, o qual deve ser centrado no usuário.

O rompimento com o processo de trabalho odon-
tológico desenvolvido no modelo tradicional represen-
ta, porém, um desafio. Costa et al. (2011) verificaram que 
os dentistas da ESF possuíam baixa integração com os 
demais membros da equipe, seja no planejamento, na 
participação ou na realização das ações que fazem par-
te do processo de trabalho das EqSF. Além disso, eles 
não desenvolviam ações que considerassem o perfil 
epidemiológico de sua comunidade adstrita. Tal fato 
evidencia a necessidade de conhecimento e compreen-
são do processo de trabalho odontológico por toda a 
EqSF, viabilizando uma atenção integral e atendimento 
às necessidades do usuário.

Nesse sentido, foi realizada uma oficina para aná-
lise do processo de trabalho odontológico na Unidade 
de Saúde da Família – Boqueirão - no Município de Qui-
xeré – Ceará, por meio de um fluxograma analisador. 
De acordo com Barboza e Fracolli (2005), o fluxograma 
analisador é uma ferramenta de análise dos fluxos e das 
ações tomadas com origem na demanda do usuário. É 
um instrumento que possibilita a identificação do nós 
críticos e falhas nos fluxos de trabalho e pode, com su-
porte na reflexão, contribuir para novas tecnologias que 
melhorem a qualidade do serviço prestado. A ideia de 
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utilizá-lo parte do caráter reflexivo em torno das cadeias 
de ações, contribuindo para um processo de autoanáli-
se e autogestão.

Segundo Franco (2007), o fluxograma é eficiente 
para perceber os problemas dos serviços de saúde, des-
de a análise dos processos de trabalho. Assim, além de 
analisar os fluxos de trabalho no ambiente de estudo, 
o fluxograma permitirá visualizar como os trabalhado-
res desempenham suas atividades e como a resposta é 
dada ao usuário, sendo uma ferramenta de planejamen-
to para a melhoria na qualidade do serviço prestado.

Em virtude do exposto, esta oficina teve como 
objetivo viabilizar a EqSF do Boqueirão a construção do 
conhecimento sobre como se dá seu processo de tra-
balho odontológico pela sua visualização gráfica. Ele 
se justifica pela necessidade de conhecimento do pro-
cesso de trabalho odontológico por toda a equipe de 
saúde, sendo relevante por ter o potencial de estimular 
a reflexão dos participantes sobre o modo de produção 
do cuidado ao usuário do serviço odontológico e viabili-
zar o redesenho deste, no caso de ser detectada alguma 
necessidade.

MÉTODOS/DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA
A experiência se deu como atividade de prática 

na comunidade proposta na disciplina de Gestão do 
Processo de trabalho, do Curso de Mestrado Profissional 
em Saúde da Família, da Rede Nordeste de Formação 



125

em Saúde da Família (RENASF), pela Universidade Esta-
dual do Ceará. A prática se deu com a EqSF da localida-
de do Boqueirão, Município de Quixeré – Ceará, em no-
vembro de 2015, ocorrendo em reunião com a equipe 
na própria Unidade de Saúde.

Inicialmente, a temática foi exposta aos mem-
bros da EqSF, enfatizando a definição do fluxograma 
analisador e sua utilidade. Após a obtenção desse co-
nhecimento, a equipe elegeu o processo a ser analisa-
do. Por ser um processo cuja organização e desenvol-
vimento não eram bem conhecidos pelos membros da 
equipe, o atendimento odontológico foi escolhido para 
a construção do fluxograma, do qual a equipe poderá 
se apropriar, de modo a contribuir eficazmente com o 
atendimento às demandas dos usuários. 

Na ocasião, foi feito o fluxograma analisador de 
um processo escolhido pela equipe, o atendimento 
odontológico. Para isso, os participantes foram instiga-
dos a descrever o percurso do usuário, desde a entrada 
na Unidade Básica de Saúde até a obtenção do atendi-
mento odontológico, enquanto as facilitadoras, alunas 
do Mestrado, montavam o fluxograma em papel-ma-
deira, com utilização de pincéis, exposto na parede para 
que todos pudessem visualizar. 

O fluxograma analisador foi a ferramenta utiliza-
da porque constitui-se em instrumento de análise que 
interroga os “para quê”, os “quês” e os “comos” dos pro-
cessos de trabalho, e, ao mesmo tempo, revela a manei-
ra de governá-lo (BARBOZA; FRACOLLI, 2005).  Logo, ele 
consiste em mapear os fluxos e os processos de traba-
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lho, sendo cartografados por meio de uma representa-
ção gráfica e tornando-os uma ferramenta para reflexão 
da equipe, visto que estimula a visão crítica e reflexiva 
por meio de uma percepção coletiva do processo que 
trabalho (REIS; DAVID, 2010).

A entrada foi representada, simbolicamente, por 
uma elipse, caracterizada pelo movimento do usuário 
na porta da unidade de saúde até chegar à recepção. 
Esta foi configurada por um retângulo, figura utilizada 
para representar os momentos nos quais se realizam 
etapas importantes de trabalhos na cadeia produtiva. A 
decisão da oferta de serviços foi representada por um 
losango, no qual procuramos registrar, por meio de per-
guntas, os distintos critérios de que os serviços utilizam 
para compreender se a necessidade do usuário será ou 
não objeto de intervenção assistencial. 

O segundo retângulo consiste na oferta de deter-
minados serviços pela unidade de saúde, ou seja, tanto 
o serviço de agendamento de consultas, quanto o de 
prontuário e de atendimento odontológico. A saída dos 
usuários que obtiveram algum tipo de intervenção foi 
representada por uma elipse de saída.

Com base na representação gráfica do proces-
so de atendimento odontológico (Figura 1), a qual foi 
reproduzida, posteriormente, em PowerPoint, procede-
mos à análise do mesmo com a finalidade de identifica-
ção dos nós críticos, com proposição de ações e metas 
a serem buscadas, visando à melhoria da produção do 
cuidado ao usuário.
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Figura 1 – Fluxograma analisador do processo de trabalho odontológico da Equipe 
de Saúde da Família do Boqueirão, Quixeré – Ceará, 2015.

Fonte: Elaborado pelas autoras.

 REFLEXÃO/DISCUSSÃO
O fluxograma analisador é de uma representação 

gráfica do processo de trabalho em unidades de saúde, 
elaborado com centro no usuário (MERHY, 1997). Ele 
constitui um instrumento capaz de captar a estrutura 
do processo de trabalho desenvolvido, evidenciando 
sua lógica, bem como saberes e práticas predominan-
tes. Além disso, permite que os profissionais de saúde 
visualizem a configuração do seu processo de trabalho 
e busquem maneiras de remodelá-lo (BARBOZA; FRA-
COLLI, 2005), constituindo uma ferramenta coletiva 
capaz de provocar rupturas nos processos de trabalho 
instituídos (REIS; DAVID, 2010).
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Analisando o fluxo do usuário da equipe do Bo-
queirão, observamos que, ao chegar à Unidade Básica 
de Saúde da Família (UBASF), e sendo detectada a pro-
cura pelo atendimento odontológico, o usuário é, ini-
cialmente, questionado a respeito do seu agendamento. 
Quando ele já está agendado, abre-se o seu prontuário 
para que receba o atendimento odontológico. Os pa-
cientes que já possuem prontuário seguem direto ao 
atendimento. Nas situações em que o paciente não está 
agendado, a equipe verifica se há vaga no mesmo dia. 
A necessidade do usuário só é considerada quando ele 
não está agendado nem há vaga para atendimento no 
mesmo dia, considerando o critério de urgência (dor 
ou abcesso) como determinante do seu atendimento 
imediato, enquanto, na ausência da urgência, o agen-
damento se dava por ordem de chegada, com utilização 
das vagas disponíveis na agenda.

Desse modo, com amparo na análise gráfica do 
processo de atendimento odontológico na UBASF, foi 
identificado o fato de que a tomada de decisão não 
ocorria desde a demanda do usuário, ou seja, o proces-
so se dava de acordo com a situação da agenda, sem es-
tabelecimento de padrões nem realização de avaliação 
do paciente, no primeiro momento. Esta sucedia apenas 
após a detecção de falta de vaga.

Depois dessa análise, observou-se que a visuali-
zação do processo de trabalho odontológico por inter-
médio do fluxograma analisador possibilitou aos pro-
fissionais discutirem sobre o papel de cada um dentro 
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daquele processo, levando à compreensão de que a 
organização do serviço de Odontologia da UBS do Bo-
queirão não estava centrada nas necessidades do usuá-
rio. Também ficou evidenciado que o fluxo do usuário, 
naquele processo dentro da unidade, não estava claro 
para a própria equipe, havendo relativa dificuldade dos 
membros da equipe para descrever as etapas do fluxo.

À semelhança do que foi observado por Barboza 
e Fracolli (2005), em estudo com o uso do fluxograma 
analisador na Estratégia Saúde da Família, esse instru-
mento despertou nos profissionais uma reflexão sobre 
sua prática, mostrando-lhes a necessidade de capaci-
tação para um agir diferente, sendo capaz de propiciar, 
aos profissionais de saúde, uma autoanálise do seu pro-
cesso de trabalho, levando-os a buscar meios de remo-
delá-lo.

Esses autores detectaram, ainda, que, ao discutir 
o processo de trabalho mapeado pelo “fluxograma ana-
lisador”, os profissionais de saúde identificaram a neces-
sidade de rever os instrumentos de trabalho que utili-
zavam para realizar suas práticas de saúde, passando a 
entender a importância do planejamento participativo 
para o trabalho em equipe (BARBOZA; FRACOLLI, 2005).

A prática também levou à reflexão sobre os pro-
cessos autoanalíticos ocorridos no interior da equipe 
de Saúde da Família da UBS do Boqueirão, disparados 
desde a apresentação e construção do fluxograma ana-
lisador, para, com isso, propor o uso desse instrumento 
como uma tecnologia de autogestão do trabalho. A fal-
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ta de experiência dos profissionais da equipe na reali-
zação de um fluxograma analisador, assim como da sua 
análise e identificação dos nós críticos para nortear a 
construção compartilhada de resoluções dos mesmos, 
ainda deve ser superada.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O uso de um fluxograma para analisar o processo 

de trabalho em saúde constitui importante ferramen-
ta de planejamento das ações de saúde. Sendo assim, 
a experiência permitiu o reconhecimento do fluxogra-
ma analisador como um instrumento capaz de captar 
a estrutura do processo de trabalho desenvolvido, evi-
denciando sua lógica, bem como os saberes e práticas 
predominantes. 

Com a ação na equipe do Boqueirão, foram evi-
denciados alguns pontos críticos a serem revistos pela 
equipe, dentre os quais estão: o desconhecimento, pela 
própria equipe, do seu processo de trabalho, observado 
pela dificuldade na elaboração gráfica do fluxograma 
de atendimento odontológico, e a falta de consideração 
da necessidade do usuário no primeiro contato, deno-
tando uma atuação não centrada no usuário.

A utilização daquele instrumento na EqSF do Bo-
queirão contribuiu para o planejamento do processo 
de trabalho e a reorganização do serviço; a análise do 
modelo assistencial vigente; o estímulo à autoanálise 
da equipe; a capacidade de transformação do processo 
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de trabalho da equipe; e a construção da representação 
gráfica do processo, de modo a torná-lo visível e par-
tilhável por todos, podendo instigar um olhar crítico e 
reflexivo sobre ele.

Em suma, o fluxograma analisador viabilizou a 
qualificação dos processos coletivos de produção da 
saúde na ESF, ampliando a compreensão da equipe so-
bre como se desenvolve seu processo de trabalho coti-
diano, tendo como foco central o usuário.
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 INTRODUÇÃO
A adolescência configura-se como uma das fases 

mais importantes no desenvolvimento humano, reple-
ta de peculiaridades, incertezas e rápidas transições. 
É manifestada por crescimento físico acelerado e de-
senvolvimento intenso, acompanhados por alterações 
fisiológicas, psicológicas e sociais. Essas características 
são determinantes das ações que devem ser desenvol-
vidas nos vários níveis de atenção à saúde e, sobretudo, 
devem orientar a gestão do cuidado nas Unidades de 
Atenção Primária à Saúde (UAPS), tendo em vista ser 
esta a responsável por orientações e informações com o 
intuito de promover saúde e prevenir doenças.

Adolescência é um termo que deriva do latim 
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adolescentia, assim como adolescer, provém de adoles-
cere, sendo que ambos os vocábulos apontam para um 
crescer, desenvolver-se, sair da infância e ir em direção 
ao “mundo dos adultos”, delimitando etimologicamente 
a adolescência como o tempo da mudança. Considera-
se que essas alterações ocorrem em diversas dimen-
sões, não apenas no corpo do sujeito (por meio das mu-
danças pubertárias), mas também em sua subjetividade 
e nas suas relações com o mundo (RAUPP, 2006).

Os dados do último censo do Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatística (IBGE), de 2010, confirmam 
que 17,9% da população brasileira são compostas por 
pessoas de 10 a 19 anos de idade – faixa etária que, 
cumpre lembrar, corresponde à adolescência, segundo 
a definição da Organização Mundial de Saúde (OMS). 
No Município de Fortaleza, capital do estado do Ceará, 
estima-se que a proporção de pessoa entre 10 e 19 anos 
seja de 25,3% do total da população. Esse percentual, 
é equivalente a um quarto da população residente no 
Município, o que requer priorização das políticas públi-
cas de promoção e proteção.

Nesse sentido, no Brasil, final dos anos de 1980 e 
início dos anos de 1990, foram desenvolvidas políticas 
de amparo ao adolescente, dentre as quais se destacam 
o Programa de Saúde do Adolescente (PROSAD) e o Es-
tatuto da Criança e do Adolescente (ECA). Apesar dos 
esforços do governo, o processo de implementação das 
políticas públicas para adolescentes ocorreu de maneira 
fragmentada e desarticulada, de modo que cada setor, 
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ainda hoje, desenvolve suas estratégias e ações isola-
damente, não representando um trabalho intersetorial 
que possibilite a integralidade da atenção. 

O PROSAD, de 1989, e o ECA, de 1990, são as 
políticas brasileiras que apresentam diretrizes voltadas 
para a atenção à saúde e proteção social dos adolescen-
tes (BRASIL, 1996; 1990). O ECA foi um marco decisório 
para assistência ao adolescente. Desde sua edição, o 
Estado passou a assumir a responsabilidade por: assis-
tência às crianças e adolescentes, considerados sujeitos 
de direitos e responsabilidades; elaboração de políticas 
destinadas ao atendimento infantojuvenil, dentro de 
uma perspectiva comunitária, psicossocial, igualitária 
e de base territorial, privilegiando a inserção na comu-
nidade, a participação social e a garantia da proteção 
às crianças e adolescentes, de maneira  compartilhada 
com a família e a comunidade (REIS; DAVID, 2010).

Contudo, observa-se que mesmo com a existên-
cia de políticas públicas direcionadas para crianças e 
adolescentes, ainda existem  falhas no que concerne à 
abordagem integral e à ação protagonista dos jovens, 
possivelmente por motivos relacionados aos compo-
nentes operacionais, ou seja, dificuldades para a sua 
implementação, tendo como exemplo a escassez de in-
tersetorialidade das ações (COSTA et al, 2015)

Com o intuito de avançar para garantir o princí-
pio da integralidade, desde 1998, a Estratégia de Saúde 
da Família (ESF) – programa governamental para aten-
dimento das demandas da população de forma mais 
ampliada e integral que operacionaliza a Atenção Pri-
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mária à Saúde (APS) – foi progressivamente implantada, 
de modo a se tornar a principal ação do Ministério da 
Saúde para reorientar o modelo de cuidados em saúde 
(BRASIL, 2012). As ações desenvolvidas na ESF são des-
tinadas às pessoas de todas as idades, sem a inclusão 
de uma abordagem específica e/ou diferenciada para 
o grupo adolescente sendo priorizados outros grupos 
populacionais como gestante, idoso, criança e pessoas 
com diabetes ou hipertensão (FONSECA; OZELLA, 2010).

Dados recentes demonstram a invisibilidade dos 
adolescentes no contexto da ESF e a maneira pontual 
como esse grupo etário é tratado (TAQUETTE ET AL, 2017). 
Em pesquisa realizada por Costa et al (2015) no municí-
pio de Fortaleza-CE verificou-se que a rede de apoio aos 
cuidados à saúde dos adolescentes e a inter-relação dos 
profissionais da saúde, da escola e familiares é insuficien-
te, configurando a ausência de uma rede integrada que 
favoreça e dê suporte à promoção de sua saúde. 

No cenário mundial no ano de 2012, 1,3 milhão 
de adolescentes no mundo morreram de doenças pre-
veníveis ou tratáveis. A maioria das mortes foi causada 
por acidentes de trânsito, HIV, suicídios, infecções res-
piratórias e violência interpessoal. Entre as adolescen-
tes de 15 a 19 anos, as maiores causas de morte são o 
suicídio e as complicações da gravidez e parto (EVERY 
WOMAN EVERY CHILD, 2015). Além disso, 80% dos ado-
lescentes são fisicamente inativos e 70% das mortes 
preveníveis em adultos estão relacionadas com doen-
ças não transmissíveis ligadas aos fatores de risco inicia-
dos na adolescência.
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Todavia pudemos perceber que o campo das 
ações dirigidas a gestão do cuidado ao adolescente não 
está implantado nos serviços de saúde da ESF. Este lo-
cal é privilegiado para desenvolver ações no âmbito da 
prevenção e promoção da saúde; portanto é o caminho 
ideal para acolhimento das demandas dos adolescentes.

Infere-se, que, nesta circunstância, ao ampliar o 
campo de atenção e cuidado, podemos contemplar o 
adolescente na agenda do serviço de saúde, favorecen-
do o aumento da procura e, consequentemente, o cres-
cimento da oferta de serviços nas Unidades de Atenção 
Primária à Saúde e respectivas áreas de abrangência, 
proporcionando um cuidado integral e resolutivo (FER-
RARI; THOMSON; MELCHIOR, 2006; COSTA; QUEIROZ; 
ZEITOUNE, 2012).

Importante é ressaltar que, para o alcance da in-
tegralidade do cuidado, fazem-se necessário as ações 
interdisciplinares e profissionais capacitados. Conside-
rando, ainda, que na maioria das vezes um único ser-
viço não é capaz de responder a todos os problemas 
de saúde da pessoa, a integralidade remete também à 
integração dos serviços de saúde que devem fazer uso 
de uma rede de informações que permita a correspon-
sabilização pelos adolescentes.

Compreendendo, ainda, que o desenvolvimento 
de ações direcionadas aos adolescentes devem englo-
bar não apenas os aspectos técnicos e biológicos, mas, 
também, os aspectos psicossociais, históricos, sociais, 
culturais, políticos, valores e comportamento, entende-
mos que é preciso extrapolar os muros dos serviços de 
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saúde e valorizar a intersetorialidade, permitindo a con-
formação de rede de cuidados. 

Nesta perspectiva, a escola é considerada um 
ambiente favorável e privilegiado para efetivar ações 
de promoção da saúde, em razão da sua capilaridade 
e abrangência, constituindo-se como um aliado impor-
tante para a concretização de ações de promoção da 
saúde voltadas para o fortalecimento das capacidades 
das pessoas para a tomada de decisão adequada à sua 
saúde e à comunidade.

Assim expresso, ressaltamos que a discussão 
acerca da saúde do adolescente ainda é incipiente, o que 
pode ser reflexo das políticas públicas em saúde, que 
durante décadas, priorizou, em suas diretrizes gerais, a 
assistência ao grupo materno-infantil (NOGUEIRA, 2010). 
Acrescentamos a isso uma produção científica voltada 
prioritariamente para os aspectos fisiológicos e compor-
tamentais desse grupo etário relacionados as infecções 
sexualmente transmissíveis, gravidez não planejada e 
uso/abuso de drogas ilícitas (MACHADO ET AL, 2010; 
MELO; COELHO, 2011; MALTA, 2011; TAQUETTE ET AL, 
2017). Nesse âmbito, poucas são as produções voltadas 
para ações de promoção e prevenção para adolescentes.

Diante esta seara, este estudo teve como ob-
jetivo relatar a experiência de oficina com grupos de 
adolescentes com o intuito de apreender os sentidos e 
significados dados por esse grupo ao processo de saú-
de, doença e cuidado, ao mesmo tempo em que buscou 
orientar quanto aos cuidados e serviços disponíveis nas 
Unidades de Atenção Primária. 
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MÉTODO/DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA
Por ser de uma vivência cujo objetivo foi apreen-

der a concepção dos adolescentes acerca da saúde e do 
cuidado, favorecendo o diálogo e a participação em co-
letividade, optamos pela abordagem qualitativa. Assim, 
este estudo é do tipo relato de experiência. Sua condução 
pautou-se na descrição crítica da experiência realizada, 
dando ênfase ao processo participativo dos adolescentes.

A experiência ocorreu na Escola Municipal Pro-
fessor Osmírio de Oliveira Barreto situada no território 
de atuação da Unidade de Atenção Primária à Saúde 
(UAPS) José Paracampos, no bairro Mondubim em For-
taleza-CE. A escola e a UAPS estão articuladas por meio 
do Programa Saúde na Escola (PSE) onde são desenvol-
vidas ações de saúde integradas com a educação. A es-
cola funciona em dois turnos (manhã e tarde), com 574 
alunos distribuídos nas séries: Infantil V, e do primeiro 
ao nono ano. A faixa etária dos alunos preconizada pelo 
Ministério da Educação é de cinco a 14 anos, porém es-
tão matriculados alunos com idade acima dessa faixa 
etária, até 19 anos.

Com efeito, participaram desta pesquisa, adoles-
centes, na faixa etária de dez a 19 anos, residentes na 
área onde o estudo aconteceu e matriculados na escola 
acima descrita. A amostra se constituiu de 21 sujeitos 
escolhidos por conveniência, tendo em vista que par-
ticiparam da pesquisa aqueles adolescentes que, após 
ouvirem a nossa explanação acerca da investigação, op-
taram por contribuir.
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O período de vivência sucedeu de maio a junho 
de 2016, no qual ocorreram os agenciamentos neces-
sários à condução da experiência. No primeiro momen-
to foi realizado contato com a direção da escola, infor-
mando sobre a pesquisa, que foi acolhida prontamente. 
Então, foi solicitada a liberação da pesquisa ao Distrito 
de Educação da Secretaria Regional IV à qual pertence 
a escola.

No segundo momento, após a liberação, a pes-
quisa foi por nós apresentada, aos adolescentes e pro-
fessores, fazendo esclarecimentos sobre o estudo. Ao 
término dos esclarecimentos, os alunos demonstravam 
o interesse em participar e aí aconteceu a formação do 
grupo de adolescentes participantes. Nesse momento, 
aconteceu a assinatura do Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido (TCLE) por aqueles que manifestaram 
o interesse em participar e possuíam idade acima de 18 
anos. Aqueles com idade inferior a 18 anos e que ma-
nifestaram interesse em participar foram autorizados 
pelos pais que, por sua vez, receberam a nossa visita em 
sua residência e assinaram o Termo de Assentimento 
Livre e Esclarecido (TALE). Os horários para a realização 
das oficinas foram estipulados juntamente com os alu-
nos e professores, ficando previamente marcado duas 
oficinas com duração de 50 minutos cada qual. 

As crianças e adolescentes envolvidos nas ofici-
nas são aprendizes de um processo que emancipa, os 
torna sujeitos ativos na conquista de uma democracia 
participativa, fortalecendo o protagonismo infanto-ju-
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venil (FIGUEIRÊDO, 2006). Assim optamos por trabalhar 
as oficinas com os adolescentes para coleta de informa-
ções, o que favoreceu a elaboração coletiva e participa-
tiva do adolescente, proporcionando-lhe satisfação em 
participar, com efeito, trazendo contribuições signifi-
cativas como respostas ao objetivo de conhecer a per-
cepção do adolescente sobre o cuidado à sua saúde na 
Atenção Primária.

O projeto foi submetido à análise do Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do 
Ceara (UECE) e a pesquisa de campo só foi iniciada após 
sua aprovação (Nº do Parecer 1.532.8050). Os adoles-
centes tiveram acesso ao Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, assim como os pais dos adolescentes, que 
aceitaram participar da pesquisa e tinham idade inferior 
a 18 anos, atendendo aos princípios éticos, conforme 
Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (BRA-
SIL, 2012). Os Termos de Consentimento e Assentimen-
to foram assinados em duas vias por todos os sujeitos 
participantes da pesquisa e os pais dos adolescentes, 
quando necessário.

As oficinas foram gravadas na íntegra em grava-
dores digitais, com autorização prévia dos adolescentes. 
Após gravação, o áudio foi colocado à disposição deles, 
para que pudessem ouvi-lo, e caso quisessem modificar 
ou acrescentar questões relativas ao seu depoimento, 
poderiam ficar à vontade para fazê-lo. Todas as informa-
ções foram mantidas em sigilo e a identidade dos parti-
cipantes foi preservada.
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REFLEXÃO/DISCUSSÃO
A EXPERIÊNCIA

Como ensina Candau (1995), a oficina constitui 
espaço de elaboração coletiva do conhecimento, de 
análise da realidade, de um confronto e troca de expe-
riências. A atividade, a participação, a socialização da 
palavra, da vivência de situações concretas por meio 
de sociodramas, análise de conhecimentos, a leitura e 
a discussão de textos, o trabalho com distintas expres-
sões da cultura popular, são elementos fundamentais 
na dinâmica das oficinas pedagógicas. Portanto, as ofi-
cinas são unidades produtivas de conhecimentos com 
suporte numa realidade concreta, para serem transferi-
das a essa realidade a fim de transformá-la (KISNERMAN 
Apud OMISTE; LÓPEZ; RAMIREZ, 2000, p. 178).

É interessante ressaltar a vontade de grande parte 
dos adolescentes em participar, tornando inviável a di-
vulgação da pesquisa em toda a escola, pois, logo nas 
duas primeiras turmas visitadas, o número de adolescen-
tes que demonstrou interesse em participar da pesquisa 
foi maior do que o total supostamente por nós imagina-
do, revelando o intento de protagonização dos jovens.

Ademais, foi realizada reunião com os Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS) para explanação do es-
tudo, solicitando sua colaboração para esclarecimentos 
aos pais ou responsáveis pelos adolescentes que tive-
ram interesse em participar da pesquisa e solicitando 
assinaturas do TCLE para os pais dos adolescentes com 
idade inferior a 18 anos. Os ACS fizeram contato com os 
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pais que residiam nas microáreas sob suas responsa-
bilidades por meio de visita domiciliar. Os vínculos do 
ACS e nosso com as famílias dos adolescentes facilitou a 
aceitação, pelos pais, da participação dos adolescentes 
na investigação. 

Após consentimento dos pais ou responsáveis, 
houve reunião com a coordenação da escola para pla-
nejamento dos dias e horário da realização das oficinas, 
sala, e, nesta ocasião, foi decidido que as oficinas acon-
teceriam dentro do cronograma das aulas de Ciências. 
Em seguida, foram planejadas as oficinas, as quais acon-
teceram nos dias 15 e 22 de junho. 

Na primeira oficina, seguiu-se o temário, para 
conhecimento das necessidades em saúde dos adoles-
centes (Penso que adoeço quando [...]; Procuro respos-
tas para minhas indagações, incertezas [...]; Gostaria de 
contar com os profissionais de saúde para [...]) e a se-
gunda oficina, para conhecimento sobre o cuidado aos 
adolescentes na APS (Entendo que cuidar da minha saú-
de é [...]; Gostaria de ter como cuidado à minha saúde 
[...]; No momento conto com a ESF para [...]). 

Em ambas foram utilizados materiais escolares 
(tesoura, cola, canetinhas, pilotos, papel-madeira) para 
confecção de cartazes, retratando sentimentos e reali-
dades em resposta ao objetivo de conhecer a percepção 
dos adolescentes sobre o cuidado à sua saúde na Aten-
ção Primária. Os adolescentes trabalharam em equipe e 
fizeram apresentação do que retrataram, expressando 
sentimentos, desejos e seus olhares em relação ao seu 
cuidado na APS. 
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As oficinas aconteceram de maneira participati-
va, os adolescentes tiveram espaço para expressar suas 
percepções tanto durante a confecção dos cartazes em 
equipe quanto no momento da apresentação do con-
teúdo dos seus diálogos para o grupo participante.

As equipes foram formadas por decisões dos 
adolescentes por colegas mais próximos na sala de aula, 
o que facilitou o envolvimento deles com a temática e 
reduzir sua inibição em relação à verbalização de suas 
ópticas, trazendo ricas contribuições para as discussões.

Após a formação das equipes os adolescentes dis-
cutiram sobre o tema que foi direcionado à sua equipe 
(cada equipe ficou com  um tema por meio do temário 
acima citado) e nesse instante retratavam os resultados 
de suas discussões por meio de desenhos e figuras re-
presentativos. É interessante pautar a riqueza  das ofici-
nas que trazem as habilidades dos adolescentes à visão 
de todos os participantes e até deles próprios quando 
são surpreendidos pelo seu potencial de protagoniza-
ção, seja por meio de suas falas ou das representações.

Concluídos os trabalhos, cada equipe, agora en-
tão, participantes de um círculo, apresentou suas per-
cepções sobre o tema, direcionadas pelo cartaz por eles 
confeccionado, gerando ricas discussões no grupo, e, 
portanto, trazendo respostas às indagações do temário 
e outras que ali iam sendo constituídas.

As equipes foram mantidas na segunda oficina, 
pois isso facilitou o envolvimento e o desprendimento de-
les na expressão dos seus sentimentos por ocasião de suas 
colocações e em respeito à solicitação dos participantes.
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Ao término de cada oficina, foi realizada avalia-
ção do momento pelos participantes, quando todos se 
demonstraram felizes em participar e ainda solicitaram 
a continuidade dos encontros.

A avaliação da primeira oficina foi assim realiza-
da: no início da oficina, foi passada no grupo uma cesta 
com doces que tinham fixado na embalagem mensa-
gem de motivação. Ao desembalar o doce, cada parti-
cipante fixou a mensagem em uma cartolina disposta 
na parede da sala e guardou a embalagem do doce que 
continha a palavra bis. Terminada a oficina, foi falado 
aleatoriamente e com espontaneidade sobre a oficina e, 
quando solicitado pelo facilitador: quem gostou, pede... 
Os que gostaram mostraram a embalagem E, e, em coro,  
expressaram a palavra BIS, demonstrando assim a moti-
vação e a importância da segunda oficina, a qual já saiu, 
naquele momento, agendada.

A segunda oficina foi avaliada por meio das ex-
pressões CURTI, CURTI MAIS OU MENOS NÃO CURTI. As 
expressões foram escritas em cartolina fixada na parede 
da sala e, ao final da oficina, cada participante sinalizou 
com traço a expressão que ali representava a sua visão 
do momento da oficina.

Ficou das oficinas a certeza do quanto o método 
é rico na fluidez de contribuições dos adolescentes para 
o planejamento e resolutividade das ações de saúde a 
eles direcionadas.
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A COMPREENSÃO DAS FALAS COM BASE NA EX-
PERIÊNCIA 

Por vezes, as demandas dos adolescentes esbar-
ram na limitação resolutiva dos serviços de saúde, o que 
afeta a qualidade do cuidado ofertado e a satisfação 
desse usuário, dificultando e precarizando o vínculo 
entre profissional e usuário. No intuito de minimizar a 
ocorrência de situações como essa deve-se elencar es-
tratégias conjuntas entre os serviços de saúde e demais 
outros equipamentos, a fim de que um possa dar su-
porte ao outro conforme seja necessário para atender 
a demanda de seus adolescentes, constituindo, assim, 
uma rede de cuidado. Foi pensando nesse contexto que 
optamos por desenvolver esta pesquisa no cenário da 
escola e não da UAPS.

A escola constitui um espaço de relações, sendo 
um ambiente privilegiado para o desenvolvimento críti-
co e político que contribui para a elaboração de valores 
pessoais, crenças, conceitos e maneiras de conhecer o 
mundo, interferindo diretamente na produção social 
da saúde, razão pela qual É amplamente utilizada como 
espaço facilitador às abordagens de questões relaciona-
das à saúde. Pode-se afirmar, assim, que a escola é con-
siderada um cenário beneficiado para práticas de pro-
moção da saúde, já que é um espaço pedagógico por 
excelência, no qual as ações de Educação para a Saúde 
são favorecidas (BRESSAN; MEDEIROS, 2014)

Alguns estudos evidenciaram o quanto é ne-
cessário rever as práticas educativas a serem realizadas 
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com adolescentes e a frequência com que devem ser 
feitas, considerando que os programas voltados à saú-
de do adolescente requererem, efetivamente, a apreen-
são das dimensões social e coletiva abordadas de for-
ma multiprofissional e interdisciplinar, envolvendo os 
aspectos que interagem no cotidiano dos adolescentes 
e no âmbito em que se encontram; além disso, é im-
prescindível a participação dos educadores e familiares 
neste processo, já que este grupo etário ainda demanda 
informações com amigos, que nem sempre são corre-
tas. Isto revela que, tanto o setor saúde como o setor 
educação, não estão dando conta da integralidade à 
saúde dos adolescentes.

Nesse sentido, embora os serviços de saúde se-
jam muito importantes para assegurar a atenção das 
pessoas e das populações, o estado sanitário das co-
munidades não depende apenas deles. Muitas ações 
de promoção e de proteção de saúde são realizadas 
por outras organizações que não integram o setor saú-
de, como é o caso do CUCA (Centro Urbano de Cultura, 
Arte, Ciência e Esporte), destacando-se as ações edu-
cativas realizadas no ambiente escolar, consideradas 
fundamentais para a promoção da saúde (PAIM, 2009). 
Isto nos leva a pensar na importância de realizar outras 
trilhas dentro do que foi territorializado com responsa-
bilidade das equipes que estão na atenção primária.

Estabelecer espaços para diálogo entre adoles-
centes, professores, profissionais de saúde e as famílias 
é, comprovadamente, um importante dispositivo para 
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constituir resposta social com vistas à superação das 
relações de vulnerabilidade às doenças, situações de 
violência, assim como à gravidez precoce. Para tanto, as 
ações desenvolvidas devem ir além da UAPS, levando 
em conta o fato de que variados dispositivos devem es-
tar envolvidos na busca de um cuidado integral e reso-
lutivo.

Por meio da atividade realizada podemos perce-
ber que a cultura do atendimento clínico (para tratar a 
doença) como impedimento para os adolescentes pro-
curarem a UAPS, já que não se acham doentes. 

Para Barros e Luz (2015), a saúde ainda é perce-
bida com suporte em um aspecto organicista, em que 
as práticas de promoção em saúde estão restritas a 
práticas de cuidado físico. Com isso, tem-se uma ideia 
de saúde centrada no modelo biomédico. Apesar de 
também serem encontradas concepções que ampliem 
os conceitos de saúde/doença, ainda há uma visão pre-
dominantemente biologicista no que se refere à relação 
entre saúde-escola. Insere-se, pois, a necessidade de se 
trabalhar temáticas de saúde sob uma perspectiva am-
pliada na escola, considerando as várias dimensões do 
processo saúde-doença.

A mudança do enfoque da saúde é uma das li-
nhas norteadoras da ESF, por meio da substituição do 
modelo tradicional de assistência voltado à cura das 
doenças por um modelo no qual a família interage nas 
diversas situações de saúde-doença. Para que o adoles-
cente possa ser cuidado de modo integral, faz-se neces-
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sário que o cuidado aconteça antes que as situações de 
doença apareçam ou se agravem (VIEIRA et al., 2011).

Nesse processo, os adolescentes, se apropriados 
da importância do novo modelo, podem agir na con-
solidação das ações da ESF por via de sua participação 
ativa e mudança consciente de hábitos de vida, possi-
bilitando melhoria da qualidade de vida de suas famí-
lias e comunidade e, consequentemente, realizando a 
promoção da saúde no plano local (VIEIRA et al., 2011).

Outros estudos também trazem essa realidade, 
em que os pacientes procuram o serviço público de saú-
de em busca de solução e alívio para o sofrimento, ou 
a maior parte dos usuários procura os serviços de saú-
de para diagnóstico e tratamento. (REINERS; AZEVEDO; 
RICCI; SOUZA, 2010).

Esse direcionamento de ações, contudo, ainda 
com características de modelos anteriores aos da ESF, 
não é apenas decorrente da incompetência ou da falta 
de habilidade profissional, mas efeito da falta de reo-
rientação dos programas voltados para os adolescentes 
que ainda não estão sendo implementados efetivamen-
te pela política pública, o que se limita a situações de 
riscos, não considerando a particularidades e necessida-
des deste segmento populacional.

Com efeito, é necessário que as políticas visem, aci-
ma de tudo, à valorização dos adolescentes por meio da 
formação de grupos, viabilizando ações que estimulem 
os profissionais de saúde a implementarem estratégias 
no sentido de favorecerem o desenvolvimento pessoal e 
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social deste grupo, contribuindo para o empoderamento 
e o vínculo profissional de saúde/adolescentes.

Faz necessária uma busca ativa desse grupo popu-
lacional, bem como maior participação dos profissionais 
de saúde nas escolas e demais espaços ocupados por 
esse público. Emerge como importante também a con-
dução de grupos de adolescentes nos serviços de saúde 
para que tenham a oportunidade de estabelecer dialogo 
em coletividade e se apropriar dos espaços da saúde.

Refletimos na ideia de que, para tornar possível a 
integralidade do cuidado ao adolescente, deve-se fazer 
uso de meios de cuidado que sejam capazes de poten-
cializar esse cuidado no âmbito da micropolítica. Não 
se admite mais uma atenção restrita ao âmbito apenas 
de consultas e ambulatórios, voltadas para a regulação 
de procedimentos, de prescrições de medicamentos e 
exames. As práticas em saúde devem operar mediante 
a integralidade do conjunto de tecnologias do cuidado

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O panorama atual das ações em saúde aponta, 

ao lado da prevenção e tratamento de doenças infecto-
contagiosas, a necessidade de se voltar prioritariamente 
para a manutenção do bem maior da saúde, por meio 
da promoção de um estilo saudável de vida. A saúde do 
adolescente, no entanto, tem representado um desafio 
para os profissionais de saúde que se dedicam a esse 
grupo populacional. Desse modo, torna-se necessária e 



152

urgente uma mudança na modalidade de prestação de 
serviço que visa a uma atenção que possibilite promo-
ver efetivamente a melhoria na saúde dessa população.
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REFLETINDO SOBRE O USO DE PSICOTRÓ-
PICOS ENTRE MULHERES

Vívian Carlla Brilhante Chaves1

Marizângela Lissandra  de Oliveira Santiago2

INTRODUÇÃO
O movimento da Reforma Psiquiátrica brasileiro 

propôs novas modalidades de pensar o cuidado às pes-
soas com sofrimento psíquico, trazendo à discussão o 
modelo médico-psicológico disciplinador, promovendo 
a desinstitucionalização do saber/prática da Psiquiatria 
Clássica (CARNEIRO et. al., 2010).

A Lei nº 10.216/2001 garante às pessoas com 
transtorno mental o direito de serem tratadas em am-
biente terapêutico pelos meios menos invasivos pos-
síveis, preferencialmente, em serviços comunitários de 
saúde mental. Com efeito, faz-se necessário incentivar 
a autonomia e o empoderamento dessas pessoas, a fim 
de que elas possam participar de seu processo terapêu-
tico de modo ativo junto à sua equipe de saúde.

Nesse sentido, a educação popular, na medida 
em que incentiva pessoas e coletivos a realizarem as pró-
prias análises para desenvolverem a capacidade de inter-
venção sobre suas vidas, adequadas ao contexto em que 
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vivem, mostra-se como estratégia e para a concretização 
da Reforma Psiquiátrica (CARNEIRO et. al., 2010).

Em um estudo realizado com idosos, em Campi-
nas-SP, envolvendo educação popular, Patrocínio, Torres 
e Guariento (2013) sugeriram que intervenções desse 
tipo podem favorecer a saúde física e mental de idosos, 
bem como atenuar sintomas depressivos em viúvas.

Os autores relataram, ainda, que “[...] os grupos 
podem se beneficiar da metodologia participativa, em 
que os profissionais realizem um levantamento de inte-
resses dos participantes, contribuindo para que mudem 
seus comportamentos em saúde” (PATROCÍNIO; TOR-
RES; GUARIENTO, 2013, p. 791). 

Arruda (2011), em estudo com usuários e tera-
peutas que participaram da Terapia Comunitária (TC), 
metodologia de grupo que promove o acolhimento e a 
escuta por meio da prática coletiva de inclusão social e 
valorização da diversidade, observou que muitos usuá-
rios conseguiram reduzir, e até mesmo abandonar, o 
uso de medicamentos controlados com o apoio da TC 
e de outros serviços terapêuticos, como massoterapia, 
reiki, grupos de autoestima e o acompanhamento no 
Centro de Atenção Psicossocial. Afirma ainda que a TC 
compõe a rede de saúde mental na atenção básica em 
comunicação com outros serviços, demonstrando a ne-
cessidade de promoção do diálogo com estes, na busca 
da integralidade da assistência em saúde mental.

Carneiro et. al. (2010), em estudo realizado junto a 
moradores da área adscrita de um Centro de Atenção Psi-
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cossocial Álcool e Drogas, por meio de fóruns dos quais 
participaram diversos agentes sociais, verificaram que a 
estratégia da educação popular permitiu que os sujeitos 
refletissem e constituíssem coletivamente novos sabe-
res e práticas no campo de Saúde Mental, condizentes 
com a valorização da vida em sua multiplicidade.

Segundo aqueles autores, os participantes deram 
relatos embasados na sua experiência vivida, destacan-
do, entre as causas dos problemas em saúde mental, a 
falta de preparo dos familiares, profissionais de saúde, 
educação e demais órgãos sociais para lidarem com a 
Saúde Mental. O grupo apontou, ainda, algumas estraté-
gias de enfrentamento do problema Saúde Mental, como

o incentivo ao desenvolvimento de grupos e 
associações comunitárias que pudessem dar 
suporte à comunidade de forma mais próxi-
ma, fortalecendo laços sociais, (...) e a realiza-
ção periódica de reuniões onde se pudessem 
discutir problemas e buscar soluções coletiva-
mente. (CARNEIRO et. al., 2010, p. 469). 

 Com suporte nessa experiência de Educação Po-
pular, os autores visualizaram a construção de redes de 
apoio, antes inexistentes, permitindo aos sujeitos envol-
vidos se organizarem politicamente, sugerindo a Educa-
ção Popular como “[...] estratégia potente de construção 
de novos saberes e práticas no campo da saúde mental” 
(CARNEIRO et. al., 2010, p. 473).

Sendo assim, ante a necessidade de promover o 
empoderamento na assistência em saúde mental, com 
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o respeito às garantias previstas na Lei 10.216/2001, e vi-
sualizando na Educação Popular uma estratégia viável, 
apontada nos diversos estudos descritos anteriormen-
te, foi realizado, no Município de Quixeré-CE, uma ação 
de Educação Popular junto as mulheres usuárias de psi-
cotrópicos em acompanhamento pela unidade básica 
de Saúde da Família do Boqueirão, denominada “Chá 
entre amigas”. A ação teve como objetivos discutir sobre 
os suportes disponíveis (afetivos, familiares, religiosos e 
culturais) que possam auxiliá-las na compreensão do 
seu processo saúde-doença e no desenvolvimento de 
maior autonomia sobre o seu tratamento, servindo de 
apoio terapêutico para o enfrentamento do sofrimento 
psíquico, assim como conhecer a importância dada, por 
elas, aos psicotrópicos para a sua saúde mental.

MÉTODO/DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA
O local da ação

O município de Quixeré possui 20.810 habitan-
tes (IBGE, 2012) e fica localizado a 215 km de Fortaleza 
no Ceará, tendo sua Atenção Primária organizada com 
base na Estratégia Saúde da Família (ESF), composta por 
nove equipes de Saúde da Família, representando 100% 
de cobertura pela ESF. 

A Equipe de Saúde da Família do Boqueirão é 
responsável por aproximadamente 500 famílias, consti-
tuída por: quatro agentes comunitárias de saúde, uma 
médica, um enfermeira, uma odontóloga, dois agentes 
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administrativos, duas técnicas de enfermagem, um au-
xiliar de saúde bucal, dois auxiliares de serviços gerais e 
um motorista. 

Compreende o serviço de Saúde Mental no Mu-
nicípio o acompanhamento clínico por meio de consul-
tas e visitas realizado pelas equipes de Saúde da Família, 
bem como o atendimento semanal, pelo psicólogo do 
NASF, nas unidades das respectivas equipes. Como ser-
viço de referência, há o Centro de Atenção Psicossocial 
II (CAPS II) e o Centro de Atenção Psicossocial Álcool e 
Drogas (CAPS AD), em Limoeiro do Norte, todavia esse 
serviço funciona de forma precariamente.

A deficiência no sistema de referência em Saú-
de Mental na região faz com que a população recorra a 
serviços privados não especializados, os quais não pro-
porcionam um atendimento contínuo, com vínculo e 
corresponsabilização na prescrição do tratamento me-
dicamentoso, agravando ainda mais a problemática e 
dificultando um tratamento mais humanizado e menos 
medicamentoso dos transtornos mentais, bem como 
aumentando a demanda pela “renovação de receitas” 
nas unidades básicas de Saúde da Família.

Dados obtidos no Sistema de Informação da 
Atenção Básica – SIAB, revelaram que 30% das consul-
tas médicas na unidade básica do Boqueirão tinham 
como diagnóstico algum transtorno em saúde mental. 
De 2012 a 2014 ocorreram, na área adstrita da equipe 
do Boqueirão, um óbito por suicídio e duas tentativas 
de suicídio (BRASIL, 2014).
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Esta realidade despertou o interesse da equipe 
em realizar um trabalho com os usuários de psicotró-
picos sob sua responsabilidade, a fim de compreender 
melhor essa problemática, o que veio ao encontro da 
proposta do Mestrado Profissional em Saúde da Famí-
lia da Rede Nordeste de Formação em Saúde da Família 
(MPSF/RENASF), pela Universidade Estadual do Ceará, 
de realizar uma prática na comunidade utilizando a 
Educação em Saúde na Atenção Primária.

 A prática ocorreu junto a equipe de Saúde da Fa-
mília do Boqueirão, da qual uma das integrantes é mes-
tranda do MPSF/RENASF.

O Planejamento da ação

Em novembro de 2014, a Equipe de Saúde da 
Família do Boqueirão reuniu-se com o psicólogo e a 
assistente social do NASF (Núcleo de Apoio em Saúde 
da Família) a fim de planejar uma ação de Educação 
em Saúde relacionada à saúde mental na área adstrita 
do Boqueirão. Participaram como facilitadoras da ação 
duas mestrandas do MPSF.

Na ocasião, o psicólogo descreveu o perfil dos 
usuários atendidos por ele na unidade de saúde do Bo-
queirão e as agentes comunitárias de saúde, integrantes 
da equipe, deram depoimentos sobre as pessoas acom-
panhadas com sofrimento psíquico em suas respectivas 
microáreas. 

Diante dos relatos, ficou evidente que o públi-
co mais afetado na área adstrita do Boqueirão era o de 
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mulheres com 40 anos ou mais. Desde então, foram se-
lecionadas pela equipe e convidadas 12 mulheres que 
faziam acompanhamento em saúde mental naquela 
unidade de saúde, para participarem do evento deno-
minado “Chá da tarde entre amigas”.

O Chá da tarde entre amigas

Uma semana após o planejamento, ocorreu a 
ação na unidade básica de saúde do Boqueirão, com a 
participação de oito mulheres, dentre as convidadas. A 
princípio, elas foram acolhidas pela equipe e mestran-
das, sendo-lhes explicado o objetivo do encontro.

Para integrar as convidadas, foi utilizada a “caixa 
dos famosos”, na qual cada participante foi orientada a 
abrir a caixa, onde havia a imagem de uma pessoa fa-
mosa. Ao visualizarem a imagem, deveriam citar duas 
qualidades dessa famosa. Na realidade, ao abrir a caixa, 
a participante via seu rosto refletido num espelho e des-
crevia a percepção que tinha de si mesma.

Posteriormente, cada uma recebeu uma flor e 
foi orientada a ofertá-la a uma das participantes, apre-
sentando-a, o que só foi possível por todas residirem 
próximas, na comunidade do Boqueirão, sendo que a  
maioria já se conhecia.

Em seguida, as participantes foram divididas em 
dois grupos conforme a cor de suas flores, sendo dis-
cutidos, sob a supervisão das monitoras, os seguintes 
questionamentos a seguir expressos.
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1.	 Como me sinto sem o psicotrópico? - As par-
ticipantes foram estimuladas a relatar seus 
sentimentos, diante da hipótese, da falta da 
medicação psicotrópica. Estes sentimentos 
foram representados pelos recortes de figu-
ras ou frases escritas em tarjetas e coladas 
num painel. Nessa etapa, muitas se sentiram 
à vontade e contaram como iniciaram o uso 
dos psicotrópicos.

2.	 O que me faz feliz? - Foram apresentadas às 
participantes diversas figuras e palavras que 
descreviam sentimentos positivos, sendo 
elas convidadas a selecionarem as figuras e 
palavras que mais se identificassem e colas-
sem em um painel. Posteriormente as mu-
lheres identificaram nas colagens suportes 
pessoais que as auxiliavam no tratamento 
como a família, o lazer, o trabalho e a religião.

3.	 Qual o meu sonho e o que tenho feito para 
realizá-lo? – Após serem entregues duas fo-
lhas em branco às participantes, elas foram 
instruídas a desenharem a mão direita e a 
esquerda em cada uma delas; em seguida, 
que escrevessem  dentro do desenho de 
uma das mãos um sonho que almejavam e 
no desenho da outra mão as estratégias para 
alcançar esse sonho. Tais imagens foram 
coladas em um painel. Essa atividade teve 
como objetivo discutir a capacidade de cada 
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participante de traçar suas metas e os meios 
para conquistar seus objetivos, com vistas ao 
empoderamento.

Os grupos retornaram à sala principal, onde foi 
exposto pelas monitoras, um resumo dos painéis prepa-
rados pelas participantes, relacionando os sentimentos 
negativos (estresse, choro e ansiedade) expressados na 
hipótese da falta do psicotrópico e os sentimentos po-
sitivos proporcionados pelas imagens selecionadas ao 
responderem o que as fazia felizes (família, o lazer, o tra-
balho, religião). Ao se discutir coletivamente, diante dos 
painéis, as participantes identificaram toda uma rede 
de apoio (família, amigos, vizinhos), além do serviço de 
saúde, com a qual poderiam dispor para melhor com-
preensão e tratamento de seus sofrimentos psíquicos e 
emocionais.

Ao final do encontro foi realizada uma roda e 
cada participante avaliou o encontro, respondendo: 
“Como eu cheguei aqui e como estou saindo?” Por fim 
todas saborearam chá, chocolate quente e biscoitos.

REFLEXÕES/DISCUSSÃO
Com a intervenção, foi possível observar a satis-

fação das participantes ao serem convidadas pela equi-
pe de saúde a fim de participarem do evento, num mo-
mento de construção coletiva do conhecimento sobre 
seus processos de saúde-doença. 
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Na atividade de feitura do painel - “Qual o meu 
sonho e o que tenho feito para realizá-lo?” - mais da me-
tade do grupo citou que tinha como sonho a cura do 
sofrimento mental e o fim da dependência aos psico-
trópicos. Citaram, ainda, que a busca desse objetivo se 
dá por meio de redes de apoio (família e os amigos) e 
atividades terapêuticas, como a realização de leituras, 
momentos de lazer, orações, o cuidado com a imagem 
e o corpo. 

No encerramento do encontro, ao avaliarem a 
atividade as participantes demonstraram interesse em 
retornar a outros eventos similares, identificando na ati-
vidade em grupo, um momento terapêutico.

As participantes expressaram riqueza em seus 
depoimentos, com histórias de superações, exprimindo-
se de modo contagiante, solidárias e firmes na vontade 
de superar seus transtornos emocionais e psíquicos. 

Demonstraram que são sujeitos de suas histórias, e 
que não é o uso do medicamento psicotrópico que as faz 
menos autônomas em sua capacidade de autocuidado. 

Pedrosa (2006) critica a concepção positivista, 
na qual a Educação em Saúde impõe comportamentos 
ideais, com intervenções coercitivas, distantes dos sujei-
tos sociais, e propõe uma ação educativa, com o uso da 
problematização e a escuta de vivências, permitindo que 
o próprio usuário compreenda seu processo saúde-doen-
ça e empodere-se diante de seu tratamento. Segundo o 
autor, existe, no entanto, uma relação dialética entre ins-
tituído e instituinte que afeta os profissionais de saúde.
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Os profissionais de saúde, ao se utilizarem de um 
método de Educação em Saúde instituído com caracte-
rísticas tradicionais, prescritivas, excluem a autonomia 
do usuário, impossibilitando-o de participar ativamente 
do seu processo terapêutico. Por outro lado, ao optarem 
por uma proposta de educação popular com práticas 
pedagógicas participativas, enunciadoras de subjetivi-
dades, passa a ser instituinte de um método emancipa-
dor que proporciona o empoderamento do usuário no 
seu processo terapêutico.

Para eles, resta o desafio de superar uma forma-
ção predominantemente biologicista, tradicional, cen-
trada no saber médico e clínico, e a tentativa de posi-
cionar-se sob um novo ângulo, no qual o conhecimento 
pode ser constituído por meio do estímulo ao protago-
nismo e empoderamento do usuário do serviço de saú-
de, via Educação Popular, utilizando instrumentos como 
o acolhimento, a solidariedade, a escuta qualificada e o 
apoio multidisciplinar no enfrentamento de um proble-
ma tão complexo como a saúde mental.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Após a ação, conclui-se que a Educação Popular 

consiste em estratégia de elaboração coletiva do apren-
dizado, por meio do encontro de saberes entre educan-
do e educador, com origem em suas experiências vivi-
das. Esse encontro constitui campo de reflexão sobre a 
realidade, para, então, levar à transformação, tornando-
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se muito útil no terreno da saúde mental por constituir 
espaços de solidariedade, acolhimento e promoção da 
saúde. O encontro realizado no Chá entre Amigas foi um 
exemplo dessa formulação pautada na solidariedade, 
utilizando-se da reflexão para a transformação.
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