
PRODUÇÃO DE SABERES E NOVAS 

PESQUISAS EM SAÚDE COLETIVA

PRÁTICAS EM SAÚDE COLETIVA

1a Edição

Fortaleza - CE

2017

Maria Salete Bessa Jorge
Ilse Maria Tigre Arruda Leitão

Indara Cavalcante Bezerra
(Organizadoras)



UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARÁ

ReitoR

José Jackson Coelho Sampaio 

Vice-ReitoR

Hidelbrando dos Santos Soares

editoRa da Uece
Erasmo Miessa Ruiz

conselho editoRial

Antônio Luciano Pontes
Eduardo Diatahy Bezerra de Menezes

Emanuel Ângelo da Rocha Fragoso 
Francisco Horácio da Silva Frota

Francisco Josênio Camelo Parente
Gisafran Nazareno Mota Jucá

José Ferreira Nunes
Liduina Farias Almeida da Costa

Lucili Grangeiro Cortez
Luiz Cruz Lima
Manfredo Ramos
Marcelo Gurgel Carlos da Silva
Marcony Silva Cunha
Maria do Socorro Ferreira Osterne
Maria Salete Bessa Jorge
Silvia Maria Nóbrega-Therrien

conselho consUltiVo

Antônio Torres Montenegro | UFPE
Eliane P. Zamith Brito | FGV

Homero Santiago | USP
Ieda Maria Alves | USP

Manuel Domingos Neto | UFF

Maria do Socorro Silva Aragão | UFC
Maria Lírida Callou de Araújo e Mendonça | UNIFOR
Pierre Salama | Universidade de Paris VIII
Romeu Gomes | FIOCRUZ
Túlio Batista Franco | UFF



1a Edição

Fortaleza - CE

2017

Maria Salete Bessa Jorge
Ilse Maria Tigre Arruda Leitão

Indara Cavalcante Bezerra
(Organizadoras)

PRODUÇÃO DE SABERES E NOVAS 

PESQUISAS EM SAÚDE COLETIVA

PRÁTICAS EM SAÚDE COLETIVA



J82p Jorge, Maria Salete Bessa
    Produção de saberes e novas práticas em saúde coletiva:  
   pesquisas em saúde coletiva [Recurso eletrônico]/ Maria  
    Salete Bessa Jorge, Ilse Maria Tigre Arruda Leitão, Indara  
      Cavalcante Bezerra. - Fortaleza: EdUECE, 2017. 
      410.
      ISBN: 978-85-7826-584-7

     1. Saúde coletiva. 2. Ciências da saúde. 3. Ciências da saúde  
 - Pesquisa. 4. Atenção em saúde.  I. Leitão, Ilse Maria Tigre  
 Arruda. II. Bezerra, Indara Cavalcante. III. Título. 

CDD: 610

PRODUÇÃO DE SABERES E NOVAS PRÁTICAS EM SAÚDE COLETIVA :
PESQUISAS EM SAÚDE COLETIVA

© 2017 Copyright by Maria Salete Bessa Jorge, Ilse Maria Tigre Arruda Leitão e Indara 
Cavalcante Bezerra

Impresso no Brasil / Printed in Brazil
Efetuado depósito legal na Biblioteca Nacional

TODOS OS DIREITOS RESERVADOS

Editora da Universidade Estadual do Ceará – EdUECE
Av. Dr. Silas Munguba, 1700 – Campus do Itaperi – Reitoria – Fortaleza – Ceará

CEP: 60714-903 – Tel: (085) 3101-9893
www.uece.br/eduece – E-mail: eduece@uece.br

Editora filiada à
 

Coordenação Editorial
Erasmo Miessa Ruiz

Diagramação e Capa
Narcelio Lopes 

Revisão de Texto
Lorna Etiene Castelo Branco Reis

Ficha Catalográfica
Lúcia Oliveira CRB - 3/304



PREFÁCIO 

 A presente obra possibilita ao leitor refletir sobre 
o compromisso da Saúde Coletiva em produzir saberes ar-
ticulados com novas práticas em saúde, gestados no solo 
fértil da pesquisa. Prestes a completar quatro décadas de 
institucionalização, a Saúde Coletiva mantêm-se fiel ao seu 
projeto de instaurar uma forma original de promover saúde 
à população. 

 Fundamentada numa concepção transdisciplinar, 
a Saúde Coletiva exige articulação diuturna entre prática e 
teoria, assim compreende-se que intervenção e pesquisa de-
vem ser dialeticamente construídas. O reconhecimento de 
que deve haver uma relação necessária entre intervenção e 
investigação, pressupõe a melhoria da qualidade dos servi-
ços de saúde.

 Os capítulos que encabeçam essa coletânea des-
tacam os desafios da avaliação em saúde numa perspectiva 
plural, sinalizando a pertinência desse processo para o cam-
po da Saúde Coletiva, ao mesmo tempo em que constata 
que a pesquisa configura uma oportunidade privilegiada 
para avaliar. 

A segunda parte do livro atesta a abrangência e com-
plexidade prática e teórico-metodológica do campo, ra-
tificando o pressuposto de que a pesquisa funciona como 
fiadora das boas práticas em saúde. O destaque reservado à 
saúde mental, na última parte, assinala a dimensão que os 
problemas têm alcançado nessa esfera. Por fim, cabe reco-



nhecer que, a instauração de um círculo virtuoso em saúde 
se consolida na medida em que a produção de saberes inau-
gura novas práticas e que estas suscitam novas pesquisas. 

Rosendo Freitas de Amorim
Professor do Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Coletiva da UNIFOR



INTRODUÇÃO

PESQUISAS EM SAÚDE COLETIVA: UM PANORAMA 
ACERCADAS PRODUÇÕES ACADÊMICAS

Ilse Maria Tigre Arruda Leitão
Indara Cavalcante Bezerra

Maria Salete Bessa Jorge

A Coletânea apresentada neste livro, acerca de impres-
sões e considerações, procede-se no decorrer de 17 capítu-
los trazidos ao conhecimento por pesquisadores da Saúde 
Coletiva. Para tal leitura, reforçamos a premissa de que os 
limites do conhecimento de todo pesquisador derivam da 
curiosidade, dos instrumentos de exploração, e da realidade 
em que esse pesquisador se insere, como rios de ideias em 
constante transformação.

Trinta e um autores pensam e se expressam em estu-
dos, revisões e reflexões acerca de saberes e práticas em saúde 
coletiva, com o propósito de indagar e desvendar, princi-
palmente, o cuidado nesse âmbito, seguindo os passos do 
planejar, agir e avaliar. Em seus textos, não limitam seus 
olhares apenas ao cuidado em si, pois, ao focalizar o cuida-
do, percorrem um caminho que traz matizes da fundamen-
tação mais ampla da saúde coletiva,dos comportamentos, da 
sociedade, do ambiente político, econômico e cultural em 



que os fatos sucederam e se inscrevem no atual contexto do 
Sistema Único de Saúde. 

Segundo Abatte (2003), a saúde coletiva tem tido 
como desafio a necessidade de incorporar novas abordagens 
teórico-metodológicas, sobretudo as que procedem da prá-
tica social, valorizando as dimensões do indivíduo e dos pe-
quenos grupos, bem como das representações sociais.

A Coletânea apresenta uma revisão e análise crítica 
sobre o conhecimento e a práxis na saúde coletiva, que per-
passam da discussão das ações do cotidiano e de seus resul-
tados, buscando caminhar pelos modelos de gestão e suas 
ferramentas, ao enfatizar o método, a prática da avaliação 
em saúde e a prática social.

O livro apresenta as diversas maneiras pelas quais os 
pesquisadores experienciam a saúde coletiva e seus equipa-
mentos em serviço da comunidade. Caminha em conso-
nância com os aspectos históricos e conceituais da avaliação 
em saúde, trazendo olhares plurais em uma complexa (des)
construção do contexto da saúde coletiva e finaliza com re-
velações e reflexões do conhecimento das atitudes e práticas 
na saúde mental. Levando em consideração as impressões de 
Luz ( 2009), no qual a saúde coletiva em sua complexidade 
permeia tanto suas práticas como seus discursos disciplina-
res e suas formas de expressões acadêmicas, neles originando 
um conjunto de mediações de natureza não apenas teóricas 
(entre as disciplinas que compõem o campo), como políti-
ca, social e cultural, com saberes disciplinares e diferentes 
formação e inserção na cultura desses agentes institucionais: 
docentes, pesquisadores, gestores, profissionais do cuidado, 
emissores de discursos e normas.



Os autores tiveram o cuidado de levantar dados e em-
preender investigações, comparando elementos ricos em de-
talhes subjetivos, comparando visões, opiniões, umas acata-
das e outras que levaram às reflexões, além de que buscaram 
aprofundar os estudos com ênfase em dados epidemiológi-
cos e estatísticos. Percebe-se o cuidado na organização da 
Coletânea, com relevante referencial bibliográfico e resul-
tados inéditos.

Observa-se, também, que os estudos buscam intro-
duzir componentes, dispositivos e estratégias inovadorasna 
Gestão em Saúde, focando a gestão do trabalho e dastecno-
logias assistenciais que merecem observação.

Salienta-se que a inovação tem sido tema recorrente 
na discussão sobre o desenvolvimento econômico do País e, 
recentemente, foi introduzido na agenda do Sistema Único 
de Saúde (SUS) na forma de Subsistema Nacional de Ino-
vação em Saúde(GADELHA, 2012) parte do Sistema de 
Inovação(CASSIOLATO,2005).

As atividades inovadoras sejam públicas ou privadas de 
um país são fortemente influenciadas pela política nacional, 
bem como a presença e a vitalidade das instituições públi-
cas. Em outras palavras, a inovação depende da intensidade 
de interação entre o setor privado, as estratégias políticas e as 
instituições do setor público para tornar o país e as empresas 
competitivas (BARBOSA, 2006). 

Intensifica-se, assim, a necessidade de monitorar e 
avaliar as políticas de saúde, em aspectos macros e micros, 
como forma de compreender processos e problemas, assim 
como subsidiar decisões politicas na alocação de recursos do 



SUS. E o uso de dados epidemiológicos é primordial para 
a melhor decisão. Estudos apresentados como resultados de 
pesquisa com foco na epidemiologia seja essa referente às 
prevalências ou mesmo a perfis, fluxos proporcionaram uma 
visão mais crítica a respeito das condições de vida da popu-
lação da área de abrangência dos estudos aqui apresentados.

O panorama epidemiológico e demográfico brasileiro 
passou por grandes modificações. Um dos maiores desafios é 
o fenômeno do envelhecimento demográfico, que trouxe mu-
danças no perfil epidemiológico, com a ampliação da ocor-
rência de doenças crônico-degenerativas e incapacidades fun-
cionais, além de maior demanda por serviços de saúde e con-
sumo de medicamentos. O aumento da expectativa de vida e, 
consequentemente, das doenças crônicas, vem gerando novas 
demandas aos serviços de saúde, em especial na atenção básica 
de caráter interdisciplinar (FARIA; ALVES, 2015).

Esse conjunto de aspectos, tanto em relação à reor-
ganização do atendimento à saúdecomo aos processos de 
trabalho em saúde, desencadeou o redirecionamento da 
produção acadêmica. Fazendo-se uma leitura interpretativa 
dos resultados encontrados nos dezessete capítulos apresen-
tados neste livro, foi possível constatar a realidade de que o 
SUS tem tomado para si o papel ativo na reorientação das 
estratégias e modelos de assistência e gestão, revelando uma 
estrutura de condução das políticas, a gerência do sistema e 
a organização do cuidado dos coletivos.

O livrodestaca-se pela produção de estudos de grande 
relevância para a comunidade acadêmica, assistência e ge-
rencial da saúde. Os estudos apresentados nesta Coletânea 



representam a variedade, o alcance e a importância da pro-
dução científica do Programa de Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva-PPSAC, em que busca desenvolver pesquisas inte-
grando as atividades acadêmicas e as necessidades regionais 
de saúde.
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CAPÍTULO 1

PESQUISA AVALIATIVA EM SAÚDE: ASPECTOS 
HISTÓRICOS E CONCEITUAIS

Indara Cavalcante Bezerra
Maria Salete Bessa Jorge

O processo de avaliação vem passando por diversas 
modificações nos últimos anos, desde sua estrutura, ou seja, 
seus instrumentos utilizados para avaliar, até a própria ca-
racterística que o avaliador deve possuir durante a aplicação 
e o desenvolvimento da avaliação. Segundo Sá e Moysés 
(2009), os processos avaliativos vão fazer parte de uma ação 
reflexiva do homem a respeito de um determinado sujeito
-objeto, sendo assim, uma oportunidade de aprendizagem 
capaz de induzir mudanças e consolidar práticas dentro de 
um determinado contexto de estudo.

Processos avaliativos podem dar suporte à 
construção de melhores práticas em polí-
ticas públicas ou intervenções sociais, pro-
duzindo e sistematizando conhecimentos, 
respondendo às demandas por novos re-
ferenciais com alternativas conceituais e 
propostas de intervenções indutoras de 
mudanças [...]. Além disso, a avaliação 
pode fortalecer habilidades e capacida-
des para a tomada de decisão informada, 
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oportunizada por reflexões e aprendiza-
gens de indivíduos e grupos envolvidos 
(SÁ; MOYSÉS, p. 29, 2009).

Ao buscar uma aproximação com o campo da avalia-
ção, relacionada à opinião de teóricos que tratem sobre os 
conceitos clássicos da utilização da avaliação como referen-
ciais teórico-metodológicos no campo da saúde, foi realizada 
uma busca na literatura nacional e internacional. Oito arti-
gos foram selecionados de acordo com a pertinência e o inte-
resse do tema para aplicabilidade na presente investigação. A 
tabela 1 apresenta, de forma sucinta, os artigos selecionados 
que formaram o corpo de discussão que consolidou o refe-
rencial teórico da avaliação utilizado no presente capítulo, 
os quais estão dispostos em ordem cronológica crescente de 
publicação, informando os autores, o periódico responsável 
pela publicação, os objetivos e uma breve descrição do texto.

Com efeito, pode-se considerar que a prática da ava-
liação é um instrumento com dimensões políticas e sociais, 
uma vez que seu processo culmina com a elaboração de um 
julgamento, a partir de critérios específicos de análise, e de 
uma determinada ação a fim de trazer melhorias para os 
processos de aprendizagem e estimular o desenvolvimen-
to de pessoas e organizações a buscarem esse método para 
transformar as práticas e construir novos parâmetros (GAS-
PARINI; FURTADO, 2014).

Nesse sentido, as práticas de saúde podem e devem 
ser alvo de avaliações nos seus mais diversos âmbitos, sen-
do uma grande preocupação dos gestores em geral. Embora 
já se delonguem as discussões sobre a temática avaliativa, a 
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necessidade de institucionalizar a avaliação mostra-se como 
necessidade urgente (LIMA; SILVA, 2011).

Uma crescente consolidação da avaliação no âmbito da 
gestão e da administração pública tem sido percebida como 
fenômeno ocorrido no mundo há pelo menos cinco déca-
das. No Brasil, essa consolidação inicia lentamente e começa 
a ter contornos mais nítidos, no sentido de ‘vir a ser’ uma 
prática institucional e institucionalizada, o que tem refletido 
na produção literária (FERNANDES; RIBEIRO; MOREI-
RA, 2011).

Conceitualmente, Serapioni, Lopes e Silva (2013) en-
contraram três elementos que aproximam a definição de 
avaliação, a qual emerge de um consenso internacional entre 
os maiores estudiosos de avaliação em saúde. Esses aspectos 
fundamentam os processos avaliativos que são: formar juízo 
de valor de uma intervenção que visa modificar a realidade 
social das comunidades; ênfase na sistematicidade e rigoro-
sidade sobre os procedimentos de apreensão das informa-
ções; ênfase na avaliação como ferramenta indispensável 
para a tomada de decisão. 

Historicamente, a preocupação com a avaliação nasce 
a partir da percepção da escassez de recursos, a qual se evi-
denciou logo após a Segunda Guerra Mundial, onde houve 
grande avanço tecnológico, juntamente com a elevação de 
seus custos e a consequente incorporação desta tecnologia 
ao setor saúde. A estratégia de resposta a esse novo contexto 
foi a contenção de despesas. Bosi; Uchimura (2010) rela-
tam,“Enquanto este tema dominava os agentes de política 
em saúde em muitos países, os profissionais de saúde come-
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çaram a enfatizar a necessidade de avaliar os resultados de 
suas práticas”. A partir de então, se inicia a grande preocu-
pação em estabelecer processos avaliativos.

No campo da saúde, a avaliação ganha espaço especial-
mente na década de 50, decorrente do aumento dos gastos 
em saúde e, principalmente, quando há responsabilização 
dos estados em arcar com esses custos. Dessa forma, a ava-
liação tem suas primeiras atividades desenvolvidas através da 
epidemiologia médica, com vistas a comprovar ou refutar a 
eficácia terapêutica de procedimentos (LIMA; SILVA, 2011).

Na década de 60, a expansão dos serviços de saúde 
ampliou a necessidade de se avaliar, com o intuito de ob-
ter serviços de boa qualidade a um custo mais baixo. Essa 
prática era mais frequentemente realizada por especialistas 
americanos nos serviços públicos, que visavam à máxima re-
dução de seus gastos, mantendo uma qualidade aceitável, o 
que condizia com os interesses do capital (NOVAES, 2000). 

Com o passar dos anos, a avaliação vai assumindo no-
vas conformações. Na década de 80 deixa de ser uma “ava-
liação metodologicamente orientada” para se tornar uma 
“avaliação orientada pela teoria”, superando as chamadas 
black box evaluations (ou avaliações de caixa preta), que des-
consideravam os contextos políticos e organizacionais em 
que se davam as intervenções sob exame (LIMA e SILVA, 
2011). Entretanto, no Brasil, apesar da distensão política 
em curso, ainda vivia-se sob tutela de um Estado autori-
tário, avesso a submeter suas incipientes políticas sociais à 
avaliação ou a qualquer outro tipo de análise (GASPARINI; 
FURTADO, 2014).
Tabela 1. Seleção de artigos para aproximação com o tema da avaliação 
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Artigo e Periódico Objetivos Decrição Breve

SAUNDERS, M. Review: 
utilization-Focused Evalu-
ation: The New Century 
Text. Evaluation, 1998, 
4: 234. 

Discutir a 3ª edição do 
livro de Patton (1987), 
sublinhando a estrutura e 
a forma como Patton com 
sua experiência de 25 anos 
trabalha com avaliação em 
diversas áreas, tanto públi-
ca como privada.

A revisão explica a estrutura do livro 
do Patton, seus temas centrais, o estilo 
do autor, etc, trazendo conceitos sobre 
a utilização/ação focada na avaliação. 
Este é um processo de tomar decisões 
[...] em colaboração com um grupo 
identificado de usuários focando na 
concepção deles de avaliação.

HARTZ, Z. M. A. Ava-
liação dos programas de 
saúde: perspectivas teórico 
metodológicas e políticas 
institucionais.Ciênc. saú-
de coletiva, v. 4, n. 2, p. 
341-53, 1999.

Levantar problemas con-
ceituais e operacionais que 
emergem do relato de ava-
liadores, bem como buscar 
alternativas de equaciona-
mento com destaque para 
a saúde.

O texto reflete sobre a importância de 
se fomentar uma pesquisa avaliativa 
voltada para a construção de evidên-
cias científicas em saúde pública e 
suas implicações para a formação de 
avaliadores.

NOVAES, H. M. D. Ava-
liação 77de programas, 
serviços e tecnologias em 
saúde. Rev. Saúde Públi-
ca, São Paulo, v. 34, n. 5, 
Oct. 2000.

Identificar os critérios nu-
cleares que organizam os 
processos de avaliação,
articulando-os com os 
recortes adotados pelas 
principais tipologias de 
avaliação (avaliação de pro-
gramas,
avaliação e garantia de qua-
lidade em serviços e avalia-
ção de tecnologias).

A autora discute as condições e o con-
texto em que foi construída a articu-
lação entre as condições de produção 
e de utilização de seu conhecimento, 
através da revisão de literatura da dé-
cada de 90, no sentido d
e construir tipologias e categorias de 
análise mais gerais. Na discussão inse-
rem-se conceitos e métodos de avalia-
ção em saúde para os diversos objetos 
(tecnologias, programas de saúde, ges-
tão e garantia da qualidade). 
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WIDDERSHOVEN, G. 
A. M. Dialogue in Evalu-
ation: A Hermeneutic Per-
spective. Evaluation. Vol. 
7 no. 2, 253-263, April, 
2001.

Discutir a importância da 
hermenêutica como arte da 
compreensão da vida hu-
mana e sua interface com 
pesquisas avaliativas.

A partir de uma perspectiva herme-
nêutica, o diálogo implica consenso, 
com base em significados comparti-
lhados e orientados para a obtenção de 
um acordo. Diálogo implica também 
discordância, sob a forma de um con-
flito entre diferentes histórias de vida. 
O papel do avaliador é dialogar com as 
pessoas que participam e fazem acon-
tecer a prática. Também é estimular o 
diálogo entre os participantes, no sen-
tido de promover a escuta não só para 
vozes marginalizadas, mas também 
para as vozes daqueles que estão no 
poder. O avaliador deve buscar com-
preender os valores existentes em uma 
prática e está preparado para ouvir as 
histórias de todas as partes envolvidas, 
para que a prática da avaliação tenha 
a contribuição de todos os envolvidos.

CONTANDRIOPOU-
LOS, A. P. Avaliando a 
institucionalização da 
avaliação.Ciênc. saúde 
coletiva, v. 11, n. 3, p. 
705-711, 2006.

Abordar os desafios em 
torno da necessidade de 
conceber e implantar uma 
cultura de avaliação e dis-
cutir as relações e diferen-
ças entre pesquisa avaliati-
va, avaliação normativa e 
tomada de decisão.

A avaliação deve estar orientada para 
a ação, criando a oportunidade de 
aprendizado diversificado, partici-
pativo, não hierárquico, portador de 
sentido, interdisciplinar, válido, pros-
pectivo e democrático. Na prática, no 
entanto, ainda não se dispõe da lide-
rança, das competências, dos métodos 
e dos meios necessários para institu-
cionalizar este tipo de avaliação.

BROUSSELE, A.; CON-
TANDRIOPOULOS, 
D. Using Logic Analysis 
to Evaluate Knowledge 
Transfer Initiatives: The 
Case of the Research 
Collective on the Orga-
nization of Primary Care 
Services. Evaluation, Vol. 
15 no. 2165-183, 2009.

Apresentar o caso da ava-
liação da Pesquisa Coletiva 
sobre a Organização dos 
Serviços de Atenção Básica, 
uma experiência inovadora 
em síntese e transferência 
de conhecimentos. 

Este artigo demonstra como a análise 
lógica provou ser um método de ava-
liação útil para avaliar o potencial de 
utilização de iniciativas de transferên-
cia de conhecimento. As conclusões 
incidem não só sobre o potencial de 
utilização dos resultados vindos da 
Investigação Coletiva, mas também 
sobre o quadro teórico utilizado, a 
fim de facilitar a sua aplicação para a 
avaliação de outras iniciativas de trans-
ferência de conhecimento. 
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FURTADO, J. P et al. A 
elaboração participativa de 
indicadores para a avalia-
ção em saúde mental.Ca-
dernos de Saúde Pública, 
29(1), 102-110, 2013.

Discutir sobre a elaboração 
participativa de indicadores 
em saúde mental, dirigidos 
aos Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS).

A inserção de diferentes grupos de 
interesses em pesquisas avaliativas, 
genericamente referida como “avalia-
ção participativa” é, frequentemente, 
citada na literatura especializada. No 
entanto, faltam discussões de base 
empírica sobre os modos de operar e, 
sobretudo, qualificar a referida parti-
cipação. A criação de espaços para a 
qualificação da participação, por meio 
de curso e outros trabalhos coletivos, 
mostrou-se eficaz na garantia de efe-
tiva participação nos vários níveis do 
processo, como definição de questões, 
pré-testes dos indicadores e análise dos 
dados, além de estimular apropriação 
do produto final pelos participantes.

GASPARINI, M. F. V.; 
FURTADO, J. P. Avalia-
ção de Programas e Servi-
ços Sociais no Brasil: uma 
análise das práticas no 
contexto atual.Serv. Soc. 
Soc., São Paulo, n. 117, 
2014.

Elucidar as formas como a 
avaliação de programas e 
serviços sociais vem sendo 
constituída no Brasil, por 
meio de uma revisão siste-
mática nas principais bases 
de dados nacionais.

A avaliação de programas e serviços na 
área social se alinha com preocupações 
que vão além da produção de conhe-
cimento descompromissado, de dados 
quantitativos e de relatórios técnicos. 
O fato de os processos avaliativos ana-
lisados neste estudo caracterizarem-se 
predominantemente enquanto pes-
quisas avaliativas, realizadas por avalia-
dores externos e inseridos nos espaços 
acadêmicos, demanda maior compro-
metimento por parte dos avaliadores 
em direcionar o resultado de seus tra-
balhos aos gestores dos programas. O 
conhecimento gerado a partir desses 
processos avaliativos deve extrapolar os 
canais acadêmicos e científicos e bus-
car influenciar a tomada de decisão.

Observa-se, pois, que desde seu surgimento até a déca-
da de 80, o objetivo primordial da avaliação é o de reduzir 
os custos em saúde, mas a partir da década de 90 ela passa a 
abranger um novo foco, a satisfação do usuário. Saber qual a 
percepção e o impacto que a oferta de cuidado poderia exer-
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cer no cotidiano dos indivíduos passou a ser considerado, 
fato intimamente ligado à expansão da ideia de bem-estar 
social. Novaes (2000) ao realizar uma revisão de literatura 
especializada sobre o tema da avaliação na década de 90, 
traz conceitos e métodos para a construção de tipologias, 
conforme está resumido na tabela a seguir.

Fonte: NOVAES, 2000.

Para Gasparini e Furtado (2014), a expansão da avalia-
ção de políticas sociais, no Brasil, está relacionada, em gran-
de parte, à necessidade de acompanhamento dos investi-
mentos realizados por financiadores e órgãos internacionais. 
O fomento à avaliação, presente nos contratos e na política 
dessas instituições, é dirigido ao conjunto dos países do ‘ter-
ceiro mundo’, justificada pela busca de melhoria da gestão 
pública e prestação de contas aos gestores e à população. 
Atribui-se, ainda, à avaliação o potencial de se converter 
em um importante instrumento democrático de controle 
da gestão pública, tanto para os governantes quanto para 
o conjunto da sociedade civil no que tange ao controle dos 
recursos e ações do Estado.
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No âmbito do sistema de saúde brasileiro, desde 2003 
vem sendo promovida uma política de institucionalização 
da avaliação, onde o Ministério da Saúde ocupa lugar cen-
tral nesse processo, promovendo, como exemplo, a Coorde-
nação de Acompanhamento e Avaliação do Departamento 
de Atenção Básica e o Comitê Nacional de Avaliação de 
Desempenho do Sistema de Saúde (SERAPIONI, LOPES 
e SILVA, 2013).

Em busca de uma maior compreensão sobre a avalia-
ção e seu desenvolvimento até os dias atuais, Guba e Lincoln 
(2011) desenharam uma trajetória desde a primeira geração 
do processo avaliativo até a quarta geração. Segundo eles, 
a construção da avaliação tornou-se mais fundamentada e 
esclarecida com o passar dos anos, contribuindo para que 
as imperfeições visualizadas em uma geração fossem supera-
das por novos significados atribuídos ao processo avaliativo 
e incorporados à geração seguinte. Nisso, dentro de cada 
contexto histórico em que as gerações estavam inseridas, a 
avaliação passou a contribuir diretamente com o desenvol-
vimento e aperfeiçoamento de sujeitos para alcançar e con-
solidar seus determinados objetivos.

Dessa forma, Guba e Lincoln (2011) relatam que a 
‘primeira geração’ é dada como ‘Mensuração’, vista como 
um processo de aplicação de testes. Nessa geração, a fun-
ção do avaliador era apenas técnica, a qual todas as variáveis 
vistas no processo podiam ser mensuradas. Essa caracterís-
tica de métodos avaliativos por testes persistem até os dias 
atuais, como exemplo, as admissões universitárias por meio 
de avaliação-teste.
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Como ‘segunda geração’, tem-se a ‘Descrição’. Essa fase 
surgiu a partir de uma imperfeição visualizada na primeira 
geração. A segunda geração traz novas características, princi-
palmente pelo diferencial encontrado no contexto histórico,  
pós-Primeira Guerra Mundial, onde surge a avaliação de 
programas e o desenvolvimento da avaliação formativa, ten-
do como foco a separação e a análise das potencialidades e 
fragilidades de um objeto, levando em conta os seus obje-
tivos. Esse processo vai descrever os pontos fortes e fracos, 
trazendo para o avaliador a função técnica e descritiva, rede-
finindo a mensuração (GUBA; LINCOLN, 2011).

Na sequência, a principal contribuição vista pela ava-
liação de ‘terceira geração’ é a expressão da existência do ‘juí-
zo de valor’. A dependência desse juízo de valor aos critérios 
de avaliação faz com que o grande marco dessa geração seja a 
espera que o avaliador classifique algo ou alguém de acordo 
com padrões/critérios externos. Nesse sentido, o avaliador 
passa a adquirir característica de técnico, descritor e julgador 
dentro do processo avaliativo (GUBA; LINCOLN, 2011).

Em complemento, Tanaka e Tamaki (2012), afirmam 
que a avaliação é, fundamentalmente, marcada por um jul-
gamento de valor a respeito de uma intervenção ou objeto 
que está sendo avaliado. Nesse sentido, o papel da avalia-
ção visa fornecer elementos que propiciem o aumento da 
eficiência (relação entre produtos e recursos), da eficácia 
(atingir os objetivos estabelecidos) e da efetividade (resolver 
problemas identificados) das atividades desenvolvidas pelo 
serviço ou pela organização avaliada.

A ‘quarta geração’ de avaliadores seria uma alternativa 
aos referenciais anteriores, tendo como base uma avaliação 
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inclusiva e participativa, na qual envolve todos os compo-
nentes participantes do processo: gestores, profissionais, 
usuários, diante de uma lógica construtivista da avaliação 
(GUBA; LINCOLN, 2011).

A ‘quinta geração’ já se anuncia, onde há ampliação 
do escopo e propósitos da avaliação, compreendida como 
campos de saberes e práticas, no sentido da distribuição do 
poder e das mudanças sociais. Assim, a avaliação se coloca 
mediante a participação e a construção de autonomia com 
os envolvidos e traz o avaliador como mediadore tradutor 
dos processos avaliativos e seus resultados (SERAPIONI, 
LOPES e SILVA; 2013).

Donabedian (1990), outro importante teórico no 
tema da avaliação, cria conceitos denominados pilares da 
qualidade, relacionando custos ao que se pretende atingir, 
representando uma orientação importante para a prática ge-
rencial. Dentre esses conceitos estão a eficácia que consiste 
no melhor resultado e na presença abundante de recursos; 
efetividade que representa o nível de qualidade que pode ser 
alcançado no dia a dia dos serviços; eficiência, que relacio-
na excelência e custo; otimização que consiste em extrair o 
melhor resultado possível de algo e também se relaciona aos 
recursos; aceitabilidade, que nada mais é do que a aceitação 
do cuidado ofertado. 

Na contemporaneidade, o debate e as pesquisas sobre 
o tema no Brasil são intensos. O Ministério da Saúde tem 
procurado fazer uso de pesquisas avaliativas a fim de produ-
zir insumos teóricos que direcionem a criação de políticas 
públicas em saúde, caminhando para a institucionalização 
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da avaliação em saúde (LIMA; SILVA, 2011). Gasparini e 
Furtado (2014), descrevem de forma clara a conjectura go-
vernamental dos processos avaliativos no Brasil:

Nos últimos anos, importantes avan-
ços foram dados na área da avaliação de 
programas e serviços sociais no sentido 
de institucionalizar suas ações, sobretudo 
por meio de um conjunto de aparatos 
legislativos no campo da assistência so-
cial. O advento da Política Nacional de 
Assistência Social (PNAS/2004) ressalta 
a importância dos campos de informação, 
monitoramento e avaliação de políticas 
sociais, atribuindo-lhes um sentido mais 
técnico e político. A PNAS traz em seu 
bojo a preocupação de se implantar em ca-
ráter de urgência um sistema de monito-
ramento e avaliação como parte essencial 
da consolidação do Sistema Único de As-
sistência Social - Suas. Esta preocupação 
é ratificada por intermédio da Norma de 
Operacionalização Básica do Suas (NOB/
Suas), tornando a avaliação e o monito-
ramento práticas oficiais no conjunto de 
ações desse sistema. A portaria n. 329, de 
outubro de 2006, institui e regulamenta 
a Política de Monitoramento e Avaliação 
do Ministério de Desenvolvimento Social 
e Combate à Fome (PMA/MDS) que em 
seu artigo 18 delega a coordenação das 
ações da PMA à Secretaria de Avaliação 
e Gestão da Informação. Nesse contexto, 
destaca-se a posição ocupada pela Secre-
taria de Avaliação e Gestão da Informação 
(Sagi) do MDS. Gerada no interior de um 
ministério multissetorial, que tinha como 
desafio incorporar órgãos distintos e que 
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já funcionavam separadamente; a Sagi 
representa um esforço estratégico para o 
fortalecimento dos programas sociais [...] 
(GASPARINI; FURTADO, 2011).

Conhecer e compreender a fundo esses conceitos con-
siste em uma arma poderosa para gerir de modo produtivo 
os serviços de saúde, enfrentando um dos seus problemas 
mais assoladores como a falta de recursos ou, ainda, a má 
administração dos mesmos. Essa característica confere a te-
mática uma posição de destaque, dando ainda um caráter 
contemporâneo à problemática.

O processo de avaliar corresponde a um ato político 
que advém de uma construção crítica e reflexiva acerca das 
práxis que integra o cotidiano dos serviços e seus produtos. 
Desse modo, o processo verifica as condições de se produzir 
saúde seja através das relações intersubjetivas conformadas, 
ou ainda acerca da estrutura física, disponibilidade de insu-
mo e recursos humanos (BARROSO et al., 2008).

Ao tratar a avaliação como ato político faz-se referên-
cia à sua característica de “emitir um julgamento de valor, 
independentemente do uso que será feito do seu produto” e 
ainda como “um processo técnico-administrativo e político 
de julgamento do valor ou mérito de algo, para subsidiar a 
tomada de decisão no cotidiano, o que significa produzir 
informações capazes de apoiar uma intervenção de forma 
oportuna”, sendo uma ferramenta de ampla utilização pela 
gestão dos serviços e assume caráter essencial para guiar a 
tomada de decisão, haja vista sua capacidade de contemplar 
a multiplicidade de questões e entraves que permeiam o co-
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tidiano do fazer em saúde, o que acaba por guiar decisões 
e distribuir recursos de modo consonante com a realidade 
experienciada (TANAKA; TAMAKI, 2012).

Gerir serviços de saúde se ancora na proposta de or-
ganizar e otimizar recursos humanos e materiais e, nesse 
contexto, a mera aplicação de “técnicas administrativas e a 
simples administração de recursos”, não dá conta de ofertar 
a resolutividade aos problemas enfrentados nos serviços, na 
medida em que se busca a equidade da atenção e solução 
das demandas.

Portanto, ao gerar subsídios de gestão, possibilita or-
ganizar estruturas, fluxos e demandas, atuando e/ou modi-
ficando os serviços para que se adequem ao objetivo que 
se pretende alcançar. Essa ferramenta é extremamente útil 
em saúde, uma vez que esta é fortemente influenciada por 
diversos determinantes, dentre os quais podemos citar o 
âmbito econômico e social, o que lhe confere dinamicidade 
incalculável e complexidade ímpar. Esse cenário, frequente-
mente mutante, é palco de diversas construções intersubje-
tivas que exigem a constante tomada de decisões capazes de 
fazer frente aos problemas que surgem, tornando impres-
cindível que seja feito um planejamento que corresponda 
às necessidades e que para tanto deve partir de um processo 
avaliativo. Tanaka e Tamaki (2012) fazem referência a isso 
ao afirmar que “toda essa construção é concebida visando 
obter um funcionamento otimizado em um contexto com-
plexo, caracterizado pelo conjunto de fatores que condicio-
nam a saúde e a doença e que produz, permanentemente, 
situações não previsíveis que exigem a tomada de decisões”.
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Ainda segundoTanaka e Tamaki(2012), a avaliação 
proporciona ao gestor um grande escopo de informação em 
tempo hábil, fato este que se intensifica ainda mais desde 
que haja conhecimento acumulado por avaliações anterio-
res, mas caso não haja, esse processo deve se organizar de 
modo rápido e consistente e, ainda, levando em conta tem-
po e recursos disponíveis.

Usuários, trabalhadores e gestores integram o hall de 
sujeitos centrais no processo avaliativo, uma vez que estão em 
contato íntimo com o serviço e sobre eles recaem os produtos 
advindos das decisões e ações do fazer cotidiano dos serviços. 
O estudo de Bosi, Pontes e Vasconcelos (2010), afirma que a 
percepção dos sujeitos, especialmente os usuários, não pode 
ser marginalizada ou subvalorizada no processo de avaliação, 
o que lhe conferiria um caráter parcial do quadro.

No contexto da Atenção Primária à Saúde, a Estraté-
gia Saúde da Família (ESF), um dispositivo assistencial que 
surge com o objeto de reestruturar o cuidado em saúde, traz 
em sua lógica estrutural, diversos conceitos como: territoria-
lização, proteção, promoção e prevenção da saúde. Assume 
grande responsabilidade ao ser considerada a principal estra-
tégia para a efetivação dos preceitos do SUS e, ainda assim, 
não dispõe de instrumentos de avaliação sistematizada que 
possam dar subsídios aos gestores. Bosi e Uchimura (2010) 
fazem referência a essa problemática em seu texto ao dizer 
que diante do acelerado processo de crescimento da ESF, 
emerge a necessidade da implementação de processos ava-
liativos, em especial sobre a qualidade da atenção no âmbito 
dessa estratégia.



32

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

Ainda segundo Bosi, Pontes e Vasconcelos (2010), rea-
lizar uma avaliação capaz de fazer frente à dinamicidade e à 
complexidade da atenção básica acabaria exigindo que seja 
feita uma avaliação qualitativa ao considerar a “intersubjeti-
vidade como inerente à produção do cuidado”. Sendo assim, 
a abordagem qualitativa ganha espaço, haja vista seu caráter 
de compreensão daquilo que não pode ser mensurado.

Nesse sentido, avaliar é entendido, de acordo com o 
referido na apresentação do problema do presente projeto, 
como o resultado de cada ato de trabalho no cotidiano dos 
serviços de saúde e nos territórios sanitários, sendo necessá-
rio analisar as práticas de saúde, a dimensão do alcance das 
ações e o contexto em que estão inseridos os sujeitos.

Apesar da sua ampla capacidade de gerar benefícios, 
alguns entraves estão presentes quando se fala em avaliação. 
Essas questões ocorrem em partes pela sensação de descon-
forto por parte dos que são avaliados, grande parte relacio-
nada pelo imaginário de que a avaliação sempre é realizada 
por especialistas (BOSI; PONTES e VASCONCELOS, 
2010). Então, superar essa questão é fundamental para que 
a prática avaliativa seja fluida e capaz de contemplar as ne-
cessidades que se pretende apreender.

Serapioni e Silva (2011), no estudo “Avaliação da qua-
lidade do programa Saúde da Família em municípios do 
Ceará: uma abordagem multidimensional”, a partir de múl-
tiplos olhares dos atores sociais envolvidos na dinâmica da 
APS, dentre eles gestores, profissionais de saúde e usuários, 
relatam que nem sempre há coincidência entre os diversos 
olhares sobre o que é prioritário para garantir a qualidade 
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do SUS. Reforçam, portanto, que é importante começar 
a desenvolver estratégias de integração ou, pelo menos, 
de gradual aproximação entre os diversos pontos de vista. 
Os autores afirmam que o primeiro passo nesse sentido é 
a promoção de práxis de avaliação inovadora dentro das 
secretarias municipais de saúde e na cultura profissional, e 
concluem:

Nessa linha, se recomenda aos gestores 
que, geralmente, promovem e financiam 
estudos de avaliação introduzir, no sistema 
de avaliação dos serviços, indicadores que 
possam medir os aspectos que definem a 
qualidade do cuidado do ponto de vista 
de usuários e profissionais. Somente, des-
sa forma, o serviço pode realmente ser 
planejado e organizado para responder 
às necessidades de todos (SERAPIONI; 
SILVA, 2011).

Desse modo, a avaliação pode ser muito útil uma vez 
que é capaz de revelar fragilidades e potencialidades dos 
diversos setores do SUS, proporcionando subsídios para o 
fortalecimento das políticas, planejamento em gestão, reor-
ganização dos serviços e programas e criação de novas estra-
tégias nas necessidades e expectativas dos usuários, ratifican-
do, ainda, a importância do diálogo como instrumento de 
fortalecimento na relação entre profissionais e usuários no 
âmbito da saúde pública.
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CAPÍTULO 2

AVALIAÇÃO PARA FORMAÇÃO EM SAÚDE SOB O 
BOJO DA EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE

Fiama Kecia Silveira eófilo
 Fernando Virgilio Albuquerque de Oliveira

Katherine Gerônimo Lima
Thais Luna Alencar Arararipe Lessa

Mauro Serapioni

Mudanças de abordagens na formação profissional 
requerem normatizações, regulamentações e pactos para a 
obtenção de profissionais preparados para lidar com a nova 
concepção de saúde que foque não mais apenas na cura da 
doença, mas que gere um avanço nos processos de preven-
ção e promoção da saúde numa perspectiva de melhorar a 
qualidade de vida da população. 

O planejamento, execução e avaliação das atividades 
teóricas, teórico-práticas e práticas no campo da Educação 
Permanente devem ser organizados considerando um eixo 
integrador transversal de saberes comuns a todas as profis-
sões e as especificidades de cada profissão (BRASIL, 2011). 
Também se fala que os programas devem adotar cenários de 
aprendizagem que considerem as linhas de cuidado, adotando 
metodologias ativas e dispositivos da Gestão da Clínica Am-
pliada, assim como se preocupam em definir atribuições para 
tutores, preceptores, coordenação do programa e residentes.
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A Educação Permanente em Saúde surge como res-
posta a essas necessidades e a formulação de estratégias de 
avaliação das ações que envolvem essa temática tornam-se 
cada vez mais necessárias. Isso se dá principalmente ao con-
siderarmos o financiamento público envolvido e o alcance 
que podem ter essas ações de formação quando implantadas 
e executadas na perspectiva de transformação das práticas e 
aprendizagem significativa.

Dessa forma, este capítulo pretende abordar reflexões 
teóricas sobre o campo temático de avaliação para forma-
ção em saúde com foco na Educação Permanente em Saú-
de. Trata-se de um ensaio bibliográfico que aborda reflexões 
teóricas de diferentes autores da área da avaliação em saúde 
e da Educação Permanente em Saúde. 

AVALIAÇÃO PARA A FORMAÇÃO EM SAÚDE

Após análise da literatura internacional, tanto a que 
fala sobre avaliação de programas quanto políticas sociais e 
educacionais como a avaliação em Saúde, Serapioni (2013) 
traz que pelo menos três elementos aproximam a maioria 
das definições encontradas. São eles: (a) avaliar para formar 
juízos de valores ou méritos de uma intervenção que tem 
por finalidade transformação da realidade social; (b) ênfase 
na análise sistêmica e rigorosidade dos procedimentos de co-
leta de dados que suportam o julgamento do mérito e valor 
das ações; (c) ênfase na avaliação como subsidiária de apoio 
e ferramenta de gestão, auxiliando na tomada de decisões 
para aprimoramento do processo de planejamento e de ges-
tão dos programas, serviços e políticas. 
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Uma característica pertinente a avaliação é a de julgar 
critérios com valores qualitativos, considerando a perspecti-
va da continuidade, onde a cada avaliação, novos aspectos 
podem gerar apreciações diferentes. A visão social contida 
na prática avaliativa tem influência direta na escolha dos 
critérios mais adequados, capazes de responder às questões 
pertinentes à investigação (SOMERA, 2008). 

A avaliação educacional mede a qualidade dos dispo-
sitivos educativos com destaque aos princípios e processos 
metodológicos da ava1iação, no qual para se atribuir valores 
a alguma coisa nesse âmbito entende-se que se deve elencar 
os princípios que devem predominar sobre a seleção de pro-
cedimentos para se avaliar (SOMERA, 2008).

Dentro dessa perspectiva, o conceito de avaliação ga-
nhou nova dimensão no campo educacional, quando é níti-
da sua utilidade prática aplicada a tudo, a toda ação, fato ou 
objeto. No campo da Educação, podem ser avaliados: um 
indivíduo, um segmento humano, ações, processos (pro-
gramas, planos, projetos, propostas), a performance de um 
curso, uma fração de uma corporação ou uma instituição na 
sua totalidade (SOMERA, 2008). 

Contudo, entende-se que a escolha do método avaliati-
vo é tão diversificada quanto distintas forem as necessidades 
e os interesses de informação dos envolvidos no processo 
avaliativo, devendo considerar, assim, os recursos, tempo e 
oportunidade disponíveis e, ainda, pode-se somar a esta apli-
cação outras metodologias que podem fortalecer e gerar mais 
discussões a respeito dos critérios abordados e das mudanças 
que ocorrem ao decorrer do tempo (BEZERRA, 2012).
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A avaliação está historicamente relacionada enquanto 
campo de investigação científica e de desenvolvimento de 
políticas públicas de saúde, educação e bem-estar social. É 
dentro deste contexto que surgiu o conceito de avaliação 
dos programas públicos, em que pesquisadores dedicaram-
se à tarefa de evidenciar o êxito do que foi implementado, 
deste modo, verificando a eficácia do uso de recursos do 
Estado (CONTANDRIOPOULOS et al, 2000; DENIS & 
CHAMPAGNE, 2000; PATTON, 1997).

Em um contexto histórico, a pesquisa avaliativa desen-
volveu-se inicialmente, em sua primeira geração, na área da 
educação, com os testes avaliativos nas escolas. A partir do 
aprimoramento desses testes, foi desenvolvido o quociente 
de inteligência (QI) primeiramente para avaliar escolares 
com desenvolvimento mental atípico, criando-se com ele o 
conceito de idade mental (GUBA & LINCOLN, 1989). 

Em seguida, os testes mentais passaram a ser utilizados 
para a triagem dos soldados na Primeira Guerra Mundial, 
quando foi utilizado com mais de dois milhões de homens e 
a área da psicometria passou a ser mais estimulada a desen-
volver-se. Os pesquisadores dessa geração eram técnicos e 
dispunham de instrumentos para mensurar o que lhes fosse 
incumbido de avaliar (GUBA & LINCOLN, 1989).

A avaliação centrada na mensuração e obtenção de da-
dos passou a mostrar-se limitada, ao passo em que surgiu a 
necessidade de reformar o sistema educacional e curricular 
dos Estados Unidos. Novos currículos seriam criados e pre-
cisavam avaliar se eles funcionariam ou não. À vista disso, 
desenvolveu-se as avaliações de programas onde buscava-se 
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avaliar e descrever pontos fortes e fracos dessas reformas a 
partir de determinados objetivos preestabelecidos, criando-
se um processo de avaliação formativa. (GUBA & LIN-
COLN, 1989).

No período das corridas espaciais, na Guerra Fria, os pro-
cessos avaliativos descritivos da geração anterior tornaram-se 
insuficientes. Isso porque o caráter puramente descritivo não 
era suficiente para atender às expectativas dos cientistas, nem 
era adequada à necessidade de estabelecer-se previamente um 
objetivo para então fazer a avaliação. Os cientistas queriam a 
construção de seus objetivos durante o processo de produção 
de saber e não previamente, além de que não era suficiente 
observar os resultados da avaliação, apenas no final das ações 
avaliadas (GUBA & LINCOLN, 1989).

Dessa forma, a terceira geração preservou o caráter 
mensurável e descritivo das gerações anteriores, acrescen-
tando que os objetivos da avaliação deveriam também ser 
problematizados e avaliados. Além disso, o conceito de juízo 
de valor foi incorporado ao processo avaliativo e os avalia-
dores passaram a ser “julgadores” sendo necessário expertise 
naquilo a ser avaliado (GUBA & LINCOLN, 1989).

As três primeiras gerações apresentavam, em comum, 
os seguintes problemas: tendência ao gerencialismo; incapa-
cidade de acomodar o pluralismo de valores e comprome-
timento exagerado com o paradigma científico de investi-
gação. A tendência ao gerencialismo diz respeito à relação 
muitas vezes privadora de poder e injusta entre avaliador 
e administrador do objeto a ser avaliado. Nessa relação, o 
administrador fica fora do processo avaliativo e é eximido 
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de responsabilidades, além de que o avaliador tende a apre-
sentar como resultados aquilo que o admistrador gostaria de 
ver, não representando tão fielmente a realidade (GUBA & 
LINCOLN, 1989). 

Já a incapacidade de acomodar o pluralismo de valo-
res vem do fato de que os contextos dos objetos a serem 
avaliados são complexos e formados por vários indivíduos 
que apresentam valores distintos, e as gerações anteriores 
não dão conta de captar essas singularidades. Por fim, as 
referidas gerações estão muito atreladas e restritas ao que 
é preconizado pelo paradigma científico, onde os contex-
tos reais do objeto de estudo não são considerados, pois se 
prefere avaliá-lo em situações controladas cuidadosamente, 
além de estar presente uma dependência exagerada à men-
suração quantitativa formal (GUBA & LINCOLN, 1989).

A quarta geração da avaliação trouxe a abordagem 
construtivista responsiva para sanar as limitações e proble-
mas das gerações anteriores, sendo uma proposta de pro-
cesso interativo e negociado com envolvimento de grupos 
de interesse e consumo de tempo e recursos disponíveis. 
Essa abordagem pode ser explicada como tendo um méto-
do responsivo de focalizar e uma metodologia construtivista 
(GUBA & LINCOLN, 1989).

Tendo em mente o processo avaliativo em uma pers-
pectiva metodológica, temos na literatura uma tendência ao 
uso de Guba e Lincoln(1989), como referencial teórico me-
todológico com as contribuições de Donabedian emergindo 
em alguns estudos. Como métodos de coleta de informações 
tem-se a utilização de entrevistas semiestruturadas realizadas 
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sob a perspectiva do Círculo Hermenêutico Dialético, além 
da utilização de grupos focais. 

Para análise dos dados, temos a hermenêutica dialé-
tica como mais recorrente, destacando-se Gadamer nesse 
contexto, além de estudos abordando o uso de narrativas 
e hermenêutica de Paul Ricoeur(1989) (OLIVEIRA; AN-
DRADE; GOYA, 2012; WILLRICH, etal, 2013; KAN-
TORSKI, et al, 2011; DUARTE; KANTORSKI, 2011; 
COSSETIN; OLSCHOWSKY, 2011; WETZEL, et al, 
2010; KANTOSKI, et al, 2010; CAMPOS, et al, 2014; 
BRITO, et al, 2013; OLSCHOWSKY, et al, 2014).

No contexto da avaliação com enfoque construtivista 
e responsivo, é utilizado o processo hermenêutico dialéti-
co, devido ao seu caráter interpretativo (hermenêutico) e 
as implicações relativas às comparações e aos contrastes de 
diferentes perspectivas (dialético), objetivando uma síntese 
em um nível elevado. A utilização do círculo hermenêutico 
dialético é congruente com esses pressupostos no que tange 
o seu auxílio na emersão de construções conjuntas de gru-
pos de interesse (KANTORSKI et al, 2009).

Uma das atribuições mais importantes do avaliador na 
abordagem responsiva é conduzir a avaliação de tal forma 
que cada grupo possa confrontar e lidar com as construções 
de todos os outros, falando-se aqui no processo hermenêu-
tico-dialético. Nesse processo, as reivindicações, preocupa-
ções e questões são resolvidas junto aos grupos de interesse 
estabelecendo-se consensos. Para os elementos em que o 
consenso não for estabelecido, o avaliador deverá buscar in-
formações externas (GUBA & LINCOLN, 1989).
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Após adquirir essas informações, o avaliador deve pre-
parar uma agenda de negociações ficando à frente como 
moderador de um esforço em conjunto com os grupos de 
interesse para resolver o que estiver em pauta. Os resultados 
dessa negociação são de responsabilidade de todos os envol-
vidos, não apenas do avaliador ou cliente. Os pontos em 
que a discórdia permanecer continuam sem ser resolvidos, 
mas deixará para os grupos de interesse quais os conflitos 
existentes e como cada grupo encara-o (GUBA & LIN-
COLN, 1989).

Nos níveis regionais e locais a descentralização da ges-
tão de programas força uma ampliação do conhecimento 
sobre a totalidade dos serviços implicados na obtenção dos 
efeitos desejados. Nesse tipo de avaliação, em que as parce-
rias legitimamente diferem em seus pontos de vista, surgem 
problemas específicos para a mensuração de desempenho 
em ‘rede’ com a necessária contextualização e participação 
nas pesquisas.

A avaliação em saúde está se desenvolvendo, com des-
taque para o movimento de sua institucionalização, na es-
fera do Sistema Único de Saúde (SUS), com o objetivo de 
melhoria das políticas e programas vinculados a problemas 
prioritários (SERAPIONI; LOPES; SILVA, 2013).

O interesse em construir maior capacidade em avalia-
ção nas estruturas administrativas se coloca, então, como 
prerrequisito para uma maior conscientização dos limites e 
benefícios da avaliação, nas instituições governamentais ou 
não governamentais, integrando o processo das reformas sa-
nitárias, e não como uma atividade isolada.

http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/gessau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/gessau.html
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A avaliação em saúde, como processo que favorece a 
participação e o debate, redistribui seu acesso aos atores que, 
com os próprios meios, não têm capacidade de avaliar os 
serviços públicos ou contrabalançar interesses hegemônicos. 
Nesse enfoque, a institucionalização da avaliação reduz a 
assimetria entre o poder dos grupos constituídos da socieda-
de e os indivíduos que coletivamente a constituem, contri-
buindo para a democratização tanto da vida política como 
daquela interna às instituições.

EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE 

Para a Política Nacional de Educação Permanente em 
Saúde (PNEPS), Ceccim (2010) diz que na forma como 
está documentado o texto desta política, o principal objeti-
vo é correlacionar formação e trabalho em saúde, de forma 
a considerar o trabalho pela formação, e não formar para 
ajustar a qualidade do trabalho. Formação como prepara-
ção para o trabalho, capacitação, sensibilização, mudança 
de práticas gerando aprendizagem por interrogação, por 
composição de coletivos; aprendizagem por protagonismo 
local e protagonismo em rede, transformando a educação da 
forma escolar em forma da produção de mundos. 

A multiplicidade concomitante de estágios nas práticas 
avaliativas científicas e institucionais aproximam a educação 
profissional da avaliação em saúde e da democratização do 
campo, sendo ainda grandes desafios a serem enfrentados 
(HARTZ, 2005). 

Como proposta para avaliação da PNEPS cita-se aqui a 
avaliação proposta por Hartz (2006), trazendo em seu bojo 

http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/avasau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/edupro.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/edupro.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/avasau.html
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que o avaliador é, essencialmente, um técnico que precisa sa-
ber construir e utilizar-se de instrumentos para medir os pro-
gramas, compreender sua estrutura, forças e fragilidades e 
averiguar possibilidades de atingirem os resultados esperados 
e fazer as devidas recomendações para sua implementação.

O interesse em construir maior capacidade em ava-
liação nas estruturas administrativas se coloca então como 
prerrequisito para uma maior conscientização dos limites e 
benefícios da avaliação, nas instituições governamentais ou 
não governamentais, integrando o processo das reformas sa-
nitárias, e não como uma atividade isolada.

O avaliador é,particularmente, um técnico que precisa 
saber construir e utilizar-se de instrumentos para medir os 
programas, compreender sua estrutura, forças e fragilidades, 
e averiguar possibilidades de atingirem os resultados espera-
dos e fazer as devidas recomendações para sua implementa-
ção (HARTZ, 2005). 

Dessa maneira, segundo a autora, medidas e avaliação 
são conceitualmente distintas, mas as medidas estão a ser-
viço da avaliação e os pesquisadores das mais diversas áreas 
exercem um papel cada vez mais importante na condução 
dos estudos avaliatórios, considerando o avanço metodoló-
gico de suas disciplinas.

Entretanto, ao avaliar o efeito de uma política de saúde 
no desempenho dos serviços e na situação de saúde da popu-
lação, é preciso valorizar o sinergismo entre os determinantes 
vinculados à política de saúde, aos serviços de saúde (estru-
turas, recursos humanos e processos) e ao estado de saúde das 
populações (HARTZ e CONTANDRIOPOULOS, 2004).
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Hartz traz em seus escritos que a compreensão do ava-
liador como um profissional que analisa e julga as políticas 
sociais como um conjunto de fatores de proteção inserido 
entre os determinantes da saúde, exige que ampliemos os ob-
jetivos da formação acadêmica para contemplar a dualidade 
do pesquisador comprometido com seu objeto de trabalho.

Essa dualidade pode ser traduzida por questões de na-
tureza metodológica e política no âmbito da gestão públi-
ca, estruturada em programas governamentais e orientada 
por resultados. A exigência de pluralidade de abordagens e 
atores demanda a obrigatoriedade de dispositivos institu-
cionais, igualmente participativos, que regulamentem os 
estudos de avaliação garantindo a qualidade e utilidade do 
produto final.

A construção de instrumentos tem por finalidade au-
xiliar na análise e na interpretação das informações, bem 
como no planejamento da coleta de dados em uma aplica-
ção do instrumento avaliativo, das técnicas de análises, e na 
organização e apresentação dos resultados (HARTZ, 2005).

Espera-se que respostas a perguntas sejam respondidas 
de acordo com os julgamentos esperados gerados pela rela-
ção dos critérios e indicadores em comparação com padrões 
de qualidade que se quer alcançar, considerando o consenso 
dos especialistas e do conhecimento científico em discussão, 
pois esses quesitos permitem julgar as mudanças nas situa-
ções problemáticas, esperadas pelos resultados de interven-
ção (ALVES, 2010). 

Dessa forma, construir um instrumento avaliativo 
permitirá o alcance do julgamento de valor de acordo com 

http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/tra.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/gessau.html
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padrões preestabelecidos por critérios e indicadores que per-
mitam uma análise sobre o grau de satisfação final para a de-
terminação de que está ou não de acordo com as necessida-
des de Educação Permanente nas Macrorregiões de Saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A pesquisa avaliativa requer, para a qualificação dos 
programas em sua complexidade, a contribuição de diferen-
tes disciplinas, rompendo paralelismos epistemológicos que 
precisam ser complementares na avaliação. Para elaborar um 
processo de avaliação educacional não basta interpretar o 
conceito de avaliação no estabelecimento de um trabalho 
coerente e adequado, mas se apropriar de conhecimentos 
sobre os objetos ou operadores da avaliação, uma vez que 
estes são os focos da ação avaliadora, a qual coleta informa-
ções de várias ordens para esclarecer a qualidade dos seus 
resultados.

Neste capítulo, trouxe como sugestão de avaliação 
da Política Nacional de Educação Permanente em Saúde a 
proposta por Hartz (2005), que atrelada aos outros autores 
apresentados, facilitará o processo avaliativo ao considerar 
todo o processo de realização desta política, assim como os 
atores envolvidos nos diferentes níveis de planejamento e 
execução, baseando-se no que está pautado no corpo teórico 
da Política e no que dizem os principais autores da temática.

http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/quarelsoc.html
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CAPÍTULO 3

AVALIAÇÃO DA ATENÇÃO ONCOLÓGICA NO 
PANORAMA BRASILEIRO

 Thaís Luna Alencar Araripe Lessa
Fiama Kercia Silveira Teófilo

 Mauro Serapioni

Em meio ao atual processo de transição demográfica 
vivido, especialmente, pelos países em desenvolvimento, 
percebe-se padrões diferentes de câncer no cenário mundial, 
Bray et al. (2012) avaliaram esses padrões em termos de in-
cidência e mortalidade e previram diferentes conjunturas 
associadas aos diferentes níveis de desenvolvimento socioe-
conômico, esse estudo serviu de orientação e definição de 
prioridades para o combate e controle do câncer em diversos 
países, abordando a teoria de transição do câncer. 

A transição do câncer pode ser considerada como uma 
extensão ou conclusão da teoria da transição epidemioló-
gica,na qual observou-se uma passagem dos altos índices 
de doenças infecciosas para as doenças nãotransmissíveis e, 
neste sentido, a teoria da transição do câncer descreve a alte-
ração do predomínio de cânceres advindos de infecções para 
cânceres associados a fatores de riscos nãoinfecciosos relacio-
nados ao estilo de vida dito ocidental. Assim, áreas de alto 
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índice de desenvolvimento humano (IDH), como a Euro-
pa, têm quatro tipos de cânceres (pulmão, mama feminina, 
cólon e reto e próstata) responsáveis por quase a metade da 
carga total de incidência de câncer, todos fortemente asso-
ciados a estilos de vida, enquanto que áreas com baixo IDH 
apresentam predominantemente cânceres de colo uterino, 
fígado, sarcomas de Kaposi e linfoma nãoHodgkin, todos 
geralmente originados por agentes infecciosos como HPV, 
vírus da hepatite B e C e HIV (CLEGG; REICHMAN; 
MILLER, 2009). Tais fatos fortalecem a associação de pa-
drões de morbidade e contextos socioeconômicos (WARD 
et al, 2004).

Azevedo e Silva (2014) utilizaram o câncer de mama 
(bastante incidente em países com alto IDH) e o câncer de 
colo uterino (relacionado a países com baixo IDH) para rea-
lizar um estudo que analisou a evolução da mortalidade por 
câncer do colo uterino e de mama no Brasil, segundo indi-
cadores socioeconômicos e assistenciais. A pesquisa obser-
vou, a partir do final da década de 1990, declínio da morta-
lidade por câncer do colo uterino em todo o período, exceto 
em municípios do interior das regiões Norte e Nordeste. 
Relatando, para o mesmo período, queda na mortalidade 
por câncer de mama nas capitais. Além disso, perceberam 
que indicadores socioeconômicos positivos, mais presentes 
nas capitais do que no interior do Brasil, correlacionaram-se 
inversamente com a mortalidade de câncer do colo uteri-
no. Acredita-se que estas associações se deem num contexto 
de desigualdade de acesso e diferente qualidade de atenção, 
ainda características no nosso país.
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Considerando que a falta de igualdade gera situação de 
suscetibilidade à mortalidade e à morbidade em um país, a 
Organização Mundial de Saúde e a Constituição de 1988 
dimensionaram importantes ações de serviços genuinamente 
públicos em instituições de saúde por meio da descentraliza-
ção, integralidade e participação popular (BRASIL, 1990).

Enquanto as premissas gerais da saúde foram sistema-
tizadas em 1988, apenas em 1999 surgiram as primeiras 
políticas de oncologia. Ministério da Saúde em articulação 
com o Instituto Nacional do Câncer-INCA se uniram às 
unidades federais, secretarias estaduais e municipais e com 
unidades e centros de tratamento em Oncologia para orga-
nização e criação da Política Nacional de Atenção oncológi-
ca – PNAO, em 2005 (BRASIL, 2005a). 

Entre outros aspectos, a PNAO propõe: promoção da 
saúde e expansão com qualidade de todos os níveis de aten-
ção oncológica, criação de redes estaduais e municipais de 
atenção oncológica e garante planejamento avaliação e con-
trole da assistência e da gestão oncológica (BRASIL, 2005a).

Para que seja possível a implantação e/ou reestrutura-
ção de serviços com qualidade a PNAO prevê custos e orça-
mentos para aumento do acesso, suporte tecnológico e qua-
lificação profissional na tentativa de minimizar os impactos 
das desigualdades socioeconômicas, tendo como preceito os 
princípios do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2005a).

Após implantação da PNAO, surgiram dificuldades 
em sistematizar propostas de atenção em oncologia aos dife-
rentes contingentes sociais específicos de cada região do Bra-
sil e notou-se o grande desafio que seria realizar avaliações 
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dos diversos serviços disponíveis, que com o passar dos anos 
acarretou um desconhecimento acerca da qualidade dos ser-
viços de oncologia (BRITO, 2004). 

Atualmente, a avaliação da assistência oncológica é re-
alizada pelo INCA, que em parceria com a Coordenação 
Geral de Sistemas de Alta Complexidade credencia serviços 
mediante avaliação de qualidade e verificação de estrutura 
interna e externa do centro ou da unidade (BRASIL, 2009).

Estudos avaliativos em oncologia se restringiam a me-
dir alcance de metas e objetivos, hoje evoluíram e se trans-
formaram em elemento integrante das ações políticas de 
organização, infraestrutura e capacitação profissional. Para 
que se produza assistência oncológica com qualidade além 
de processos avaliativos deve-se garantir financiamento, 
controle e avaliação dos procedimentos (KLIGERMAN, 
2002).

Na tentativa de elaborar um plano de avaliação condi-
zente com todas as peculiaridades descritas acima, as insti-
tuições oncológicas brasileiras foram incluídas no Programa 
Nacional de Avaliação de Serviços de Saúde– PNASS, que 
utiliza critérios padronizados, indicadores e roteiros de con-
formidade, por meio de medidas quantitativas (JANNUZ-
ZI, 2001). Na atualidade, é desconhecida a adesão das po-
líticas pelos serviços e sua contribuição para a melhoria da 
qualidade na atenção oncológica (BRITO, 2005).

Gadelha (2002) justifica que para que se tenha respos-
tas condizentes com a realidade ao final do processo avaliati-
vo é necessário elaborar um modelo de avaliação qualitativa 
que incorpore os serviços oncológicos prestados no Brasil. 
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Com esse tipo de avaliação se conheceria o acesso e a quali-
dade da atenção (PESTANA, 2009).

Esse desafio durante o processo avaliativo em oncolo-
gia no Brasil é compartilhado por outros países no mundo 
e foi descrito por Ricciardi em 2015 como “desafio global 
na chamada atenção especial sobre o câncer”. Segundo ele, 
além de prevenção econtrole, a identificação de estratégias 
realistas para a assistência personalizada deve ser estudada 
de forma a se produzir atenção oncológica de qualidade e 
de maneira sustentável para os serviços nacionais de saúde 
pública (RICCIARDI, 2015).

Wennberg (2013) escreveu um artigo publicado na 
revista Lancet no qual conclui que, nos últimos 50 anos, 
o mundo ultrapassou a era da “mudança de paradigma” 
e deve assumir a nova era da “mudança de pensamento”. 
De acordo com o autor, mesmo com diferenças culturais 
e tecnológicas os serviços de saúde de todo mundo devem 
utilizar a realidade atual do século XXI e superar a atenção 
em torno do produtor de cuidado para a atenção em torno 
do cliente, que devem valorizar as saídas das instituições de 
saúde e não só as entradas e perceber que a importância se 
dá, principalmente, na qualidade dos resultados não apenas 
nos números de serviços prestados. 

Apesar da preocupação com a qualidade ser uma 
preocupação da atualidade, Donabedian (1988; 1990) já 
abordava a temática em 1980 em sua trilogia A definição 
da qualidade e abordagens para a sua avaliação. Muitas fo-
ram as mensagens deixadas pelo estudioso, entre elas, a im-
portância da mudança de normas, recursos e preferências 
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nos critérios de se avaliar a qualidade. Para ele, a avaliação 
de qualidade deveria se basear, também, em fatores que 
abordassem a subjetividade dos pacientes. Como expres-
são metodológica reconhecida mundialmente, Donabedian 
desenvolveu o quadro conceitual para o entendimento da 
avaliação de qualidade em saúde, a partir dos conceitos de 
estrutura, processo e resultado: sendo estrutura os recursos 
físicos, humanos, materiais e financeiros necessários para a 
assistência; processo as atividades envolvendo profissionais 
de saúde e pacientes, com base em padrões aceitos e resul-
tado do produto final da assistência prestada, considerando 
saúde, satisfação de padrões e de expectativas (SERAPIO-
NI, 2009).

Além do modelo proposto por Donabedian uma das 
maneiras reconhecidas mundialmente e defendidas por Kli-
german (2002), enquanto diretor do INCA, foi utilizar infor-
mações gerada por usuários, profissionais e gestores para que 
se consiga esquematizar e compreender a rede oncológica.

Na mesma linha, Ovretveit destaca que para que um 
serviço seja efetivo e produza com custos reduzidos deve res-
ponder às necessidades dos usuários de acordo com a sua 
percepção, bem como a dos profissionais, administradores e 
gestores. Para este autor, a definição de qualidade identifica 
três dimensões que correspondem aos principais atores que 
agem no âmbito dos serviços de saúde: Qualidade avaliada 
pelo usuário: o que os usuários e acompanhantes desejam 
do serviço, seja como indivíduos, seja como grupos; Quali-
dade profissional: se o serviço satisfaz as necessidades defini-
das pelos profissionais que prestam a atenção e se as técnicas 
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e os procedimentos necessários utilizados são executadas 
de forma apropriada; Qualidade gerencial: o uso eficiente 
e produtivo dos recursos para responder às necessidades de 
todos os usuários dentro dos limites e das diretrizes estabe-
lecidas pelas autoridades. 

Entretanto, apesar das recomendações metodológicas 
sugeridas, tanto por Donabedian (1988;1990) como por 
Ovretveit (1998), ainda percebe-se o desafio de desenvolver 
e experimentar uma estratégia de avaliação da qualidade na 
área da oncologia, capaz de integrar ou, pelo menos, apro-
ximar a pluralidade dos olhares sobre qualidade e que possa 
facilitar o delineamento de um processo avaliativo que não 
perca o subjetivo nem que se supervalorize o objetivo.
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CAPÍTULO 4

AVALIAÇÃO EM SAÚDE:REVISÃO A PARTIR 
DA PESQUISA AVALIATIVA DA INTERVENÇÃO 

ECOBIOSSOCIAL NO CONTROLE DO AEDES AEGYPTI

Joana Mary B. Soares
Andrea Caprara

Introdução

O cenário brasileiro complexo frente ao perfil epide-
miológico com diferentes problemas e necessidades de saú-
de requer novas abordagens e tecnologias, como também, 
maior controle de gastos em saúde. Tal situação associada 
à cobrança dos organismos financiadores externos, às di-
ficuldades para tomar decisões que atendam aos preceitos 
do Sistema Único de Saúde, apontam um notório interesse 
pela avaliação em saúde (FIGUERÓ, THURLER, DIAS, 
2008). Para Champagne et al. (2009), avaliar é fazer um 
julgamento de valor sobre uma intervenção fundamentada 
em informações científicas válidas e socialmente legítimas. 

Esta condição se adequa a epidemiologia brasileira no 
tocante às arboviroses transmitidas pelo vetor Aedes aegypti 
dengue,chikungunya e zika,coexistentes desde abril de 2015, 
que representam um problema de Saúde Pública (BRASIL, 
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2016). Segundo Rodriguez-Morales (2016), o País ocupa a 
liderança na América Latina relacionada às doenças men-
cionadas, além disso, chama atenção os casos recentes de 
febre amarela na América Latina e no Brasil (OPAS, 2017). 
A avaliação tem sido foco de interesse e valoração, a fim de 
se compreender a complexidade relacionada com as deci-
sões políticas (WEISS, 1993, BRAGA; ALBUQUERQUE; 
MORAIS, 2004; WEISS, 1999; CHAMPAGNE, 1999).

Em consonância com o contexto mencionado, o Mi-
nistério da Saúde brasileiro (2016) publicou em Boletim 
Epidemiológico o Relatório da Reunião Internacional para 
Implementação de Alternativas para o Controle do Aedes 
aegypti no Brasil ante a coexistência e os surtos epidêmicos 
no País de arboviroses originárias da África como dengue, 
chikungunya e zika sugerindo a necessária busca por estra-
tégias inovadoras em biotecnologia da informação, com o 
propósito de prevenir e controlar o vetor transmissor dos 
vírus de tais doenças (BRASIL, 2016). 

Neste documento, a abordagem ecobiossocial foi reco-
mendada para inclusão nas diretrizes do Programa Nacio-
nal de Controle da Dengue e para utilização integrada com 
outras tecnologias antigas e recentes (por ser considerada 
transversal), a fim de potencializar o controle do vetor trans-
missor Aedes aegypti (BRASIL, 2016).

A referida pesquisa multicêntrica: “Ecobiossocial so-
bre Dengue e Doença de Chagas na América Latina e no 
Caribe”, financiada por UNICEF/IDRC & UNDP/World 
Bank/WHO Special Programme for Research & Training in 
Tropical Diseases (TDR) foi centrada na prevenção primária 
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da dengue por meio do manejo integrado de vetores (IVM), 
em países da América Latina com elevada incidência de den-
gue e, com história de grandes epidemias, nos últimos anos. 
Dentro destes critérios, seis países foram selecionados- Uru-
guai, Colômbia, Equador, México, Cuba e, o Brasil. 

No Brasil, a pesquisa foi realizada no Município de 
Fortaleza, capital do Estado do Ceará na região Nordeste do 
Brasil, com população estimada 2016-2.609.716 pessoas, 
área da unidade territorial 2015-314,930 km² edensidade 
demográfica 2010-7.786,44 hab/km² (IBGE, 2015), ocor-
reu no período de 2010-2014.

Caprara et al.(2015)a partir dos dados preliminares 
do estudo supracitado apontaram esta abordagem integra-
da, que focou na participação social para a gestão ambien-
tal com o propósito de controle mecânico e obteve maior 
redução da densidade vetorial do Aedes aegypti em relação 
à intervenção tradicional (agregados controles), como uma 
proposta promissora para implementar as medidas de con-
trole de rotina, as quais priorizam, na maioria das vezes, o 
controle químico. 

A partir desta afirmação e da relevância dos fatos re-
latados acima justifica-se a realização da pesquisa avaliativa 
da intervenção ecobiossocial no Município de Fortaleza, no 
período de 2010-2014, objeto de tese de Doutorado da au-
tora deste capítulo, assim como explica a aproximação e o 
interesse dos autores desta publicação com a temática de 
avaliação em saúde a fim de avaliar se ela corresponde na 
prática a uma proposta resolutiva e sustentável (GOMEZ, 
MINAYO, 2006).
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Dessa maneira, procedeu-se com uma escrita so-
bre avaliação em saúde a partir de estudos e de uma vas-
ta leitura nas fontes de autores reconhecidos no campo da 
avaliação em saúde, sem a pretensão de esgotar ou pro-
por novos conhecimentos, reconhecendo a condição de-
safiadora que é trabalhar com esta temática. Entretanto,  
teve-se o intuito de compartilhar a implicação das informa-
ções adquiridas com a imersão no universo da avaliação.

1. Avaliação em Saúde-Breve Histórico

A avaliação como disciplina e campo de estudo surgiu 
nos últimos anos do século XX (SCRIVEN, 1991), o que 
denota uma área de conhecimento recente e que justifica 
uma série de conceitos e metodologias distintos em constru-
ção com o propósito de se estabelecer tanto no plano epis-
temológico, como nos planos teórico e metodológico (BE-
ZZI, 2003, NOVAES, 2000; WORTHEN et al., 2004). 
Desse modo, existem, na realidade atual, diferenciadas defi-
nições, formas de organização e classificação da avaliação em 
saúde na literatura (SERAPIONI, LOPES E SILVA, 2013). 
Apresentamos alguns estudiosos internacionais e suas defi-
nições de avaliação em saúde de forma resumida e cronoló-
gica, no quadro 1, a seguir: 
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Quadro 1 - Definições de avaliação em saúde por autores internacionais por ano.

Autores Ano Avaliação em Saúde

Donabedian 1980 Tem a função de determinar o valor ou o grau de êxi-
to na consecução de um determinado objetivo

OMS 1981 Uma maneira sistemática de aprender por meio de 
experiências e utilizar este aprendizado para melhorar 
as atuais atividades e promover um melhor planeja-
mento, escolhendo cuidadosamente entre as alterna-
tivas para as ações futuras. 

Cronbach e 
Shapiro

1982 Processo sistemático de coleta e valoração de informa-
ção útil para a tomada de decisões.

Holland 1983 O processo de determinação formal da eficácia e efi-
ciência de uma intervenção planejada para alcançar 
um objetivo.

Scriven 1991 Um processo de determinação do custo, mérito ou 
valor de algo ou do produto desse processo.

Patton 1997 Coleta de informações sobre atividades, característi-
cas e resultados de programas para fazer julgamentos, 
melhorar a eficácia e orientar as decisões de progra-
mações futuras.

Weiss 1998 Análise sistemática de um programa ou política, em 
comparação com um conjunto de padrões, tendo em 
vista contribuir para a melhoria do programa ou po-
lítica.

Ovretveit 1998 A avaliação em saúde tem sido influenciada pela me-
dicina clínica, estatística e epidemiologia. O avanço 
acelerado do conhecimento médico foi propiciado 
pela aplicação do método científico na avaliação

Rossi, Lipsey e 
Freeman

2004 Atividade da ciência social direcionada para coletar, 
analisar, interpretar e comunicar informações sobre 
o funcionamento e a efetividade de programas sociais

Champagne 2009 Fazer um julgamento do programa, melhoria e/ou de-
cisão sobre a programação futura, tendo como foco os 
usuários específicos e os usos pretendidos da avaliação.

Fonte: SERAPIONI, M; LOPES, CMN; SILVA, MGC da. Avaliação em Saúde. cap 28 p. 533-56, 
In: Epidemiologia & Saúde, 7 edição, Ed. Medbook, org. Maria Zélia Rouquayrol e Marcelo Gurgel 
Carlos da Silva, 2013.
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A linha do tempo da avaliação em saúde pode demar-
car um início no ano de 1950 nos EUA cujo o interesse 
em ciência política promoveu o desenvolvimento de inves-
tigações sobre as políticas públicas pelas dificuldades econô-
micas e sociais enfrentadas pelo governo deste País, como: 
pobreza; desemprego; criminalidade e degradação das áreas 
urbanas. Nessa condição, os EUA financiou estudos ava-
liativos a fim de verificar o custo efetividade de programas 
sociais implantados e distribuir os recursos de forma mais 
eficiente. Fato que levou a realização da avaliação em larga 
escala em 1960. Na ocasião, a avaliação passa a ser um ins-
trumento para racionalizar as despesas públicas e nortear a 
contenção de gastos (SERAPIONI, 2016; MORO, 2009). 

Este pensamento, ainda em 1960, estendeu-se para o 
Canadá, Suécia e Alemanha do Oeste e a avaliação dos pro-
gramas de saúde se desenvolveu nesta mesma perspectiva e 
contou com a colaboração dos cientistas sociais e outras uni-
dades acadêmicas. Como parte deste processo, a avaliação eco-
nômica e as diferentes técnicas passaram a ser valorizadas no 
intuito de aferir a eficiência dos programas e serviços de saúde 
(SERAPIONI, LOPES E SILVA, 2013; SERAPIONI, 2016).

O interesse na avaliação pelos Países Ocidentais, na 
década de 1960, foi despertada pelo desgaste dos poderes 
públicos, posicionamento por parte dos cidadãos cobran-
do transparência e participação, aspectos orçamentários, 
cobrança da união europeia e complexidade social (SERA-
PIONI, 2016).

No período de 1960, as abordagens eram experimen-
tais e quase experimentais a fim de aferir os resultados das 
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políticas e dos programas implementados (SERAPIONI, 
2016). Entretanto, na década de 1970 surgiu a análise quali-
tativa e o envolvimento dos atores com abordagens constru-
tivistas. Nessa década, a Europa alinhava o seu interesse em 
ciência política, conceito de políticas públicas e análise dos 
atores intervenientes estatais e não estatais (FARIA, 2005).

O processo de crescimento e desenvolvimento da avalia-
ção em saúde continuou, e nos anos de 1980 e 1990 despon-
taram as abordagens de multimétodos (GREENE E CARA-
CELLI, 1997). Ainda na década de 1980, houve uma explo-
são de estudos avaliativos com o intuito de respaldar as exigên-
cias do governo para o controle de gastos, avaliação econômica 
para análise de custo e benefícios dos programas públicos fo-
ram destaque (SERAPIONI, 2016), além de incrementar a 
responsabilidade dos gestores e obter mais informações sobre 
o impacto das novas tecnologias (OVRETVEIT, 1998).

Vale ressaltar a crise petrolífera e crise econômica dos 
países ocidentais nos anos 1980, demonstrando a necessi-
dade de redução do déficit público. Neste momento o Es-
tado passou a ter a função de liderar e orientar, não mais 
de executar. Mais uma vez a avaliação assumiu a conotação 
de instrumento para racionalizar os gastos públicos, assim 
como de orientar os governos para a contenção dos gastos 
(MORO, 2009). Porém, Serapioni (2016) referiu que as 
abordagens econômicas foram insuficientes ante a comple-
xidade das dimensões para além da econômica na avaliação 
de programas e serviços sociais.

A difusão da Avaliação no continente europeu ocorreu 
na década de 1990, na ocasião existia a preocupação pelos 
aspectos metodológicos e a intenção de promover a interdis-
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ciplinaridade na avaliação, bem como a relevância das abor-
dagens qualitativas na avaliação de políticas públicas e ser-
viços sociais. Efetivou-se, então, o pluralismo metodológico 
entre os estudiosos e os avaliadores (SERAPIONI, 2016). 

Atualmente, existe a multiplicidade de abordagens ava-
liativas, mas, também, controvérsias entre os autores sobre 
as perspectivas conceituais e epistemológicas (SERAPIONI, 
2016). Cohen e Franco (1993) questionaram se a avaliação 
seria um setor da ciência ou a aplicação do método de in-
vestigação. Para Ovretveit (1998) a avaliação possui méto-
dos e instrumentos, além de ter uma própria teoria sobre os 
aspectos avaliados e sobre como adquirir os conhecimentos 
válidos sobre estes.

O cenário de incertezas e complexidade dificulta a 
formulação e efetivação de políticas públicas, desta manei-
ra, muitas abordagens avaliativas tentam compreender os 
processos de formação e gestão de políticas públicas (TRE-
VISAN e VAN BELLEN, 2008). Assim, vários estudiosos 
avaliam a partir da analogia dos ciclos políticos descritos a 
seguir: inserção de um tema na agenda política; formulação 
de políticas; tomada de decisão; avaliação e controle das po-
líticas públicas (GARCIA, 2014; HOWLETT et al. 2009; 
FREY, 2000).

A inserção dos cientistas sociais na avaliação em saúde 
favoreceu a prática de abordagens qualitativas no processo 
avaliativo, antes com predomínio do quantitativismo. É 
consenso o reconhecimento do pluralismo metodológico 
nessa área, a fim de responder as diversas questões propos-
tas pelos processos de avaliação e pelas necessidades dos 
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diferentes atores envolvidos, caracterizando a importância 
conferida à abordagem qualitativa (SERAPIONI, LOPES 
E SILVA, 2013).

A Avaliação é uma ferramenta para aprimorar os pro-
gramas, levando em conta as necessidades dos beneficiá-
rios. E, sua finalidade maior não é provar, mas melhorar 
(STUFFLEBEAM, 1996). Patton (1997) considera o mé-
todo misto apropriado para diversas situações e propósitos 
da avaliação. Desta feita, existe na história da Avaliação o 
estabelecimento de fases ou gerações que fizeram parte e que 
permitem uma ideia da evolução dessa temática ao longo 
dos anos, desde a sua origem. E que sofreram influências 
dos contextos sociais, econômicos, intelectuais, culturais e 
políticos da época.

Segundo Figueró, Frias e Navarro (2010, p. 12) “Os 
usos possíveis dos resultados de uma avaliação e a sua in-
fluência na tomada de decisão a respeito de programas, 
envolvem várias variáveis de naturezas distintas, como o 
contexto político, econômico, social e profissional, que vão 
atuar tanto ou mais que os aspectos técnicos informados 
pela avaliação”. E eles tambémdizem que“Avaliação é uma 
atividade dinâmica no tempo, apelando para atores nume-
rosos, utilizando métodos diversos e envolvendo competên-
cias variadas”.

2. Gerações da Avaliação em saúde

2.1.Primeira Geração (1800-1900/ Reformismo e 
1900-1930/ Eficiência e testagem) - chamada de geração 
da mensuração. Nesta o avaliador tem a função técnica de 
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mensurar qualquer variável de interesse do estudo, na au-
sência de instrumento de medição ele pode criar um novo 
para realizar a avaliação. Esta geração não foi extinta com o 
surgimento das gerações seguintes, principalmente na área 
da Educação (GUBA; LINCOLN, 1989, 2011).

2.2.Segunda Geração (1930-1960/ Idade da Ino-
cência) - conhecida como a fase da descrição, devido às 
mudanças promovidas após a Primeira Guerra Mundial, e a 
necessidade de crescimento intelectual, a mensuração, ape-
nas, não era suficiente para as necessidades de avaliação, por 
isso foi instituída a prática descritiva. Neste período nasceu 
a avaliação de programas. Na segunda geração, o avaliador 
cumpre o papel de descritor, além de realizar a mensuração 
(um instrumento como parte da avaliação e, não, sinônima 
dela) (GUBA; LINCOLN, 1989, 2011).

2.3.Terceira Geração (1960-1973/ Expansão e 
1973-1990/ Valoração, Profissionalização e Institucio-
nalização) - marcada pelo apelo de inserir o juízo de valor 
no procedimento da avaliação, assim o avaliador assumiu o 
papel de julgador, mantendo as funções técnicas e descriti-
vas das gerações anteriores. Estas não estavam resolvendo 
vários problemas, daí difundiu-se a demanda de especialista 
para fazer juízo de valor na avaliação e, com isso, foi preciso 
adotar critérios carregados de valor científico (GUBA; LIN-
COLN, 1989, 2011).

Na retrospectiva dessas três gerações, pode-se eviden-
ciar, pelo menos, as imperfeições a seguir: a) tendência ao 
gerencialismo, o avaliador firma o acordo de avaliação com 
o gestor que fica fora da avaliação e isento de responsabili-
dade, repercutindo na relação de poder; b) incapacidade de 
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acomodar o pluralismo de valores, reforçando a tendência 
ao gerencialismo; e c) comprometimento excessivo com o 
paradigma científico, ao se considerar que a ciência é res-
ponsável por descrever a realidade e revelar suas leis, pode 
ser utilizada em benefício da espécie humana, o que a torna 
controladora, em potencial. Este fato oportunizou a descon-
textualização, predomínio do quantitativismo, afastamento 
das ideias alternativas, isenção de responsabilidade moral do 
avaliador, além do gerencialismo mencionado anteriormen-
te (GUBA; LINCOLN, 1989, 2011).

2.4.Quarta Geração (1990 até os dias atuais) - uma 
abordagem alternativa, denominada avaliação construtivista 
(metodologia) responsiva (foco), que estabelece parâmetros 
e limites a começar de uma forma interativa e negociada, 
envolvendo os grupos de interesse e com determinados 
tempo e recursos. Assim, propõe a quebra com o paradig-
ma científico. A mesma apresenta três classes abrangentes 
(representantes, beneficiários e vítimas). E, ainda, quatro 
fases de realização 1. Identificação dos grupos e problemas, 
2. Levantamento das questões relacionadas aos problemas 
apresentados, 3. Coleta de informações acerca das questões 
não elucidadas, 4. Negociação entre os grupos (GUBA; 
LINCOLN, 1989, 2011).

Nesta geração, o avaliador tem a função de conduzir a 
avaliação e permitir que o grupo dialogue dentro do cenário 
de construção do processo avaliativo. Os entusiastas desse 
modelo acreditam em uma série de benefícios com a aplica-
ção desse modelo, que substitui a certeza pelo relativismo, o 
controle pela concessão de poder, a explicação generalizada 
pela compreensão local (GUBA; LINCOLN, 2011).
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O pluralismo de valores é evidente na avaliação de 
quarta geração, que visa valorizar as demandas, preocupa-
ções e os assuntos postos pelos diversos atores e grupos de 
interesse.Nesta, os avaliadores têm interação contínua com 
os implicados por meio da abordagem hermenêutico-dialé-
tica, modelo denominado de responsive constructivist evalua-
tion, desse modo é um processo interativo, participativo e 
negociado que envolve todos os sujeitos-avaliadores, bene-
ficiários e vítimas. Seus autores consideram a realidade uma 
construção social (GUBA & LINCOLN, 1989). 

3. Desenvolvimento da Avaliação em saúde

Entre os tipos de estudos avaliativos, ressalta-se a pes-
quisa avaliativa que se propõe a fazer um julgamento de 
uma intervenção usando métodos científicos válidos e re-
conhecidos, além de analisar o vínculo entre os diferentes 
componentes de uma intervenção. Para realizar este tipo de 
estudo, pode-se fazer uma ou várias das análises seguintes: 
análise estratégica (pertinência); análise lógica (teoria); aná-
lise da produtividade; análise do efeito (eficácia); análise do 
rendimento (eficiência) e análise da implantação (as relações 
existentes entre a intervenção e o contexto) (FIGUERÓ; 
FRIAS; NAVARRO, 2010; CHAMPAGNE et al., 2011). 

A análise estratégica propõe-se a questionar a pertinên-
cia de uma intervenção, ou seja, a relação coerente entre os 
seus objetivos e os problemas a serem solucionados. Para 
realizá-la é necessário, antes, fazer a escolha do problema 
prioritário e verificar se a origem e o agravamento desse pro-
blema permanece ao longo do tempo, assim como a escolha 
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dos objetivos visando a principal causa do problema, a po-
pulação-alvo e os parceiros da intervenção, associando ao 
contexto desta (CHAMPAGNE et al., 2011).

A compreensão do contexto da intervenção deverá an-
teceder a identificação e a listagem dos problemas e, a partir 
daí, procede a escolha entre as três abordagens: 1) utilizar da-
dos sociodemográficos e sanitários; 2) utilizar dados coleta-
dos em pesquisa; 3) utilizar técnicas qualitativas de busca de 
consenso. Uma vez definido o conjunto de problemas segui-
rá a análise da prioridade relativa com base na importância 
do problema e na viabilidade técnica e social da intervenção. 
Já para a priorização das causas do problema, deverá ser le-
vado em conta a importância da contribuição do fator para 
o problema e a capacidade de intervir no fator por meio da 
elaboração do modelo causal (CHAMPAGNE et al., 2011).

Para observar a adequação da população-alvo da in-
tervenção, deverá ser feita a comparação com a população 
de risco e fazer uma observação baseada na análise da perti-
nência dos parceiros envolvidos que deverá responder se os 
objetivos da intervenção são coerentes com o seu realizador 
e se os parceiros envolvidos são apropriados para a obtenção 
dos objetivos da intervenção. Pensar essas questões, requer 
raciocínio com base na ordem de prioridade do problema e 
de suas causas (CHAMPAGNE et al., 2011). 

Em suma, a análise estratégica busca responder aos 
questionamentos: é pertinente intervir sobre esse problema? 
Os objetivos são adequados para resolver o problema e res-
ponder às necessidades? Os responsáveis pela intervenção 
agem de acordo com o lugar e com o seu papel? (CHAM-
PAGNE et al., 2011). 
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A análise lógica, posterior à análise estratégica, testa 
ao mesmo tempo o mérito da teoria (plausabilidade das hi-
póteses) e a validade operacional da intervenção. Nesta o 
avaliador determina se há adequação entre os objetivos da 
intervenção e os meios utilizados para alcançá-los. É com-
posta por três tipos, no primeiro observa o caráter avaliável 
da intervenção, no segundo se a intervenção é apropriada 
ou não, e no terceiro se o mérito é considerado determinan-
te da eficácia de uma intervenção. Enfim, esta análise deve 
responder às questões: A teoria da intervenção é adequada? 
A quantidade e a qualidade dos recursos e das atividades são 
suficientes? (CHAMPAGNE et al., 2011).

Já a Análise dos efeitos visa à eficácia da intervenção, 
tem por objeto a relação de causalidade entre as atividades e 
os efeitos, deste modo deve responder às seguintes pergun-
tas: Que efeitos medir? Os efeitos observados são atribuídos 
à intervenção ou a outros fatores? Nesta análise, é impor-
tante tanto a abordagem qualitativa, quanto a quantitativa. 
Os efeitos produzidos por uma intervenção podem ser po-
sitivos, negativos ou nulos (efeitos possíveis), e devem ser 
considerados na mesma, pois quando se mede para além dos 
efeitos positivos, se obtém uma imagem válida dos efeitos-
como, também, é relevante considerar a experiência dos ato-
res e dos participantes, e não somente os textos publicados 
devido a uma sub-representação dos efeitos nulos ou indese-
jáveis. O momento da medição é determinante, outrossim, 
visto que o tempo e determinados acontecimentos podem 
ampliar ou atenuar os efeitos (CHAMPAGNE et al., 2011).

Os efeitos de uma intervenção podem ser medidos em 
laboratório ou diretamente na população objeto de inter-
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venção, assim os resultados podem parecer diferentes. Em 
casos de laboratório a eficácia é teórica, já no caso de ensaio 
clínico com grupo experimental e grupo controle a eficácia é 
dita de ensaio, se o contexto for de prática normal a eficácia 
é denominada de utilização e, por último, a eficácia popu-
lacional se deve à medição no contexto da população. Neste 
último caso, os efeitos sofrem influência do comportamen-
to dos usuários e dos profissionais. Desse modo, o contex-
to de medidas dos efeitos influencia na medida de eficácia 
(CHAMPAGNE et al., 2011).

Para verificar os efeitos observados resultantes da inter-
venção, Champagne et al. (2011, p. 164) apresentam que 
“é necessário encontrar a relação causal entre a intervenção 
e os efeitos, que pode ser confirmada por três condições: a 
causa precede o efeito; as duas variáveis devem estar ligadas 
empiricamente; e a relação entre as duas variáveis não pode 
ser explicada por uma terceira variável”.

Na validade da experimentação, é preciso saber se a 
relação observada na experiência é verdadeira e em que cir-
cunstâncias é verdadeira, assim como certificar-se de que 
o método de pesquisa é rigoroso para produzir resultados 
válidos. A avaliação possui quatro tipos de validades: de ins-
trumento e da estratégia de medida (validade de conteúdo, 
de critério e de construto); interna; externa e da conclusão 
estatística (CHAMPAGNE et al., 2011).

O desenho da pesquisa por experimentação provocada 
auxilia o avaliador na escolha do desenho que confere maior 
validade da sua avaliação, compõe-se de desenhos utilizados 
em pesquisa experimental e dos vieses que podem afetar os 
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resultados. São distribuídos pela comparação antes e depois, 
comparação entre dois grupos, combinação dos desenhos, 
repartição aleatória. Já na experimentação invocada não 
existe randomização, o pesquisador avalia os efeitos da in-
tervençã valendo-se das variações naturais (CHAMPAGNE 
et al., 2011).

A análise da produção relaciona os meios utilizados, 
o volume e a qualidade das atividades realizadas. A análise 
da eficiência (rendimento) relaciona os recursos financeiros 
(custos - inputs) e os efeitos observados (resultados - out-
comes). É valorizada, principalmente, devido à escassez de 
recursos. Já a análise da implantação é mais importante 
quando há complexidade na intervenção, e ela é composta 
de elementos sequenciais e sujeitos à influência do contexto 
(CHAMPAGNE et al., 2011).

No caso da análise de implantação, existem cinco abor-
dagens diferenciadas para explicar os fatores facilitadores e 
limitadores à implantação de uma intervenção e sua eficá-
cia, que são os modelos Racional, Desenvolvimento Orga-
nizacional, Psicológico, Estrutural e Político. Este último, 
foi sugerido com o objetivo de contribuir para uma me-
lhor compreensão dos processos de implantação (DENIS; 
CHAMPAGNE, 2002). Fato que justifica a existência do 
parágrafo seguinte.

O modelo político compreende os atores, os conflitos, 
o poder e a estratégia, e suas influências no grau de implan-
tação respondendo às questões: As relações entre atores são 
modificadas pela Implantação da Intervenção?; Em que as 
estratégias dos atores se opõem ou favorecem à Implantação 



76

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

da Intervenção?; Os atores que controlam as bases de poder 
na organização são favoráveis à Implantação da Interven-
ção?, na sequência, ressalta a influência nos efeitos observa-
dos respondendo às seguintes perguntas: Em que as estraté-
gias dos atores favorecem ou se opõem ao alcance dos ob-
jetivos visados pela Intervenção?; Em que as estratégias dos 
atores que controlam as bases e poder na organização são 
favoráveis ao alcance dos objetivos visados pela Intervenção?

No tocante as considerações metodológicas para a aná-
lise de implantação existem três tipos de estratégias de pes-
quisa apropriadas: o estudo de caso, o estudo comparativo e 
a experimentação. Destaca-se o estudo de caso por ser con-
siderado uma estratégia de pesquisa individualmente favo-
rável na condução da avaliação da implantação. Yin (1984) 
define o estudo de caso como uma investigação empírica de 
um fenômeno que está atrelado ao seu contexto. 

Neste estudo, o pesquisador trabalha sobre as unidades 
de análise, realizando a observação internamente em cada 
caso, com base na coerência da estrutura das relações entre 
os componentes do caso e das variações destas relações no 
tempo, obtendo um potencial explicativo pela profundida-
de da análise do caso e não pelo quantitativo de unidades. 

Quanto à validade dos Estudos de Caso, Campbell & 
Stanley (1966) e Cook & Campbell (1979) consideram que 
a validade interna de um estudo deve se basear no grau de 
segurança que permite estabelecer a relação de causalidade 
entre dois conjuntos de variáveis independentes e depen-
dentes. Já Yin (1994) relaciona dois fatores determinantes 
para a validade interna: a qualidade e a complexidade da 
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articulação teórica subjacente ao estudo e à adequação entre 
o modo de análise escolhido e o modelo teórico.

O mesmo autor propõe três estratégias de análise dos 
estudos de caso: o pareamento de um modelo (compara a 
configuração prévia com a configuração observada e possui 
duas abordagens- modelo teórico construído e o recurso a 
uma rede de explicações rivais), o desenvolvimento de uma 
explicação (abordagem essencialmente interativa) e a série 
temporal (consiste em formular previsões sobre a evolução 
neste tipo de fenômeno) (YIN, 1994). 

A validade de construção é quase sempre percebida 
como um ponto fraco dos estudos de caso. Várias atitudes 
podem ser tomadas para minimizar os riscos de uma baixa 
validade de construção. É importante definir bem, no início 
de um estudo, os procedimentos que queremos observar. Re-
correr a múltiplas fontes de dados pode contribuir para au-
mentar a validade de construção de um estudo de caso, assim 
como, desenvolver ao longo da coleta de dados uma cadeia de 
evidências e submeter o relatório de pesquisa a informantes-
chave. A validade referida de um estudo de caso se desenvol-
ve, portanto, principalmente em nível da estratégia de coleta 
de dados (estratégia de medida das variáveis) (YIN, 1994).

A validade externa dos estudos de caso é considerada um 
problema, ela não depende da observação exaustiva de um 
conjunto diversificado de elementos ebaseia-se, essencialmen-
te, na realização de estudos de casos múltiplos (YIN, 1984).

Posterior à concretização da etapa da análise de im-
plantação, deverá ocorrer a modelização da intervenção 
(CHAMPAGNE et al., 2011). A modelização, segundo 
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Champagne (2011, p. 63),“[...] deve permitir explicitar 
o caminho lógico dos atores e revelar seus objetivos [...]”. 
Três modelos são reconhecidos: Modelo causal (problema 
a ser corrigido e suas causas); Modelo lógico operacional 
(componentes, objetivos e efeitos esperados) e Modelo lógi-
co teórico (intervenção planejada com base em uma teoria 
formal de ações (CHAMPAGNE et al., 2011).

A avaliação pode ser realizada por avaliadores internos, 
externos ou ambos. Apresenta vantagens e desvantagens a de-
pender do avaliador. Se for interno, tem mais conhecimentos 
de todo o processo, porém há dificuldade de se tornar impar-
cial, já o externo, apesar de estar isento de parcialidade, pode 
não conhecer bem o contexto importante para a avaliação 
(WORTHEN, SANDERS, FITZPATRICK, 2004).

Segundo Figueró (2008), para se realizar um estudo 
avaliativo é preciso responder a algumas questões: O que 
e quando avaliar? Como escolher a abordagem metodo-
lógica adequada? Uma vez que a avaliação é transdiscipli-
nar, as abordagens metodológicas também devem ter esse 
sentido transversal, de pluralidade e flexibilidade. Assim, 
fica evidente a contribuição e necessária incorporação de 
metodologias das mais diversas áreas do conhecimento 
(WORTHEN, SANDERS, FITZPATRICK, 2004). Além 
das questões epistemológicas, filosóficas e preferências me-
todológicas, ao reflexionar sobre abordagem metodológica, 
o avaliador precisa considerar as necessidades dos interessa-
dos (público-alvo) e os diferentes contextos nos quais estão 
inseridos (CDC, 1999; FIGUERÓ, 2008; WORTHEN, 
SANDERS, FITZPATRICK, 2004). 
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No campo da avaliação, a escolha do caminho metodo-
lógico requer flexibilidade, criatividade e uma cuidadosa aná-
lise dos vários métodos disponíveis, em coerência com o obje-
to e os propósitos de um estudo avaliativo a partir das neces-
sidades dos envolvidos na avaliação (SAMICO, FIGUERÓ, 
FRIAS, 2010). Acertadamente, a abordagem metodológica 
adequada será de acordo com: a avaliação interna e externa; 
objetividade e subjetividade; pesquisa científica; objetivos e 
perguntas avaliativas. É consenso, entre a maioria dos estu-
diosos da avaliação, que o uso de métodos quantitativos e 
qualitativos em um mesmo estudo avaliativo pode torná-lo 
mais consistente (SAMICO, FIGUERÓ, FRIAS, 2010).

As dimensões objetivas e subjetivas são intrínsecas aos 
fenômenos complexos como o campo da saúde, imprimem 
qualidade e contribuem para a concepção ampliada da ava-
liação (DEMO, 1999; 2000; BOSI, UCHIMURA, 2007). 
A heterogeneidade e a complexidade dos serviços de saúde 
pedem abordagens quantitativas e qualitativas que favore-
cem a melhor compreensão do objeto avaliado (GUBA, 
LINCOLN, 1989).

Existe uma ampla variedade de desenhos e tipologias 
de avaliação que resulta da influência dos distintos enfoques 
avaliativos e campos de aplicação, além dos principais ele-
mentos avaliativos, os últimos são: objetos, momentos, cri-
térios, função, atores e, por fim, o desenho metodológico da 
avaliação (AGUILAR & ANDER-EGG, 1995; ALTIERI, 
2009; COHEN & FRANCO, 1993, MORO, 2009).

Os tipos de desenhos de estudo apropriados para ava-
liar: Quase experimental (abordagem quantitativa) e Estu-
do de caso (abordagem qualitativa). Quanto ao método e à 
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técnica de coleta de dados quantitativos pode ser inquéritos, 
registros da intervenção (sistemas de informações) e busca 
dos mesmos dados de todos, na ausência do observador. Já 
as técnicas e os métodos indicados para coletar informações 
qualitativas são: análise documental, diário de campo por 
meio da inserção do observador e existe flexibilidade na co-
leta. Como estratégia metodológica para avaliar a qualidade 
de ações em saúde tem-se a condição traçadora (o que ocor-
re considerando os casos?) e evento sentinela (o que ocorreu 
para que houvesse o óbito?). A análise de dados requer mé-
todos estatísticos apresentados em forma de tabela, gráficos 
e modelos, no caso quantitativo, e a análise de conteúdo 
apresentada sob tópicos redigidos ou narrativas quando o 
estudo é qualitativo (SAMICO, FIGUERÓ, FRIAS, 2010).

O estudo de caso, um dos desenhos mais utilizados 
na pesquisa qualitativa desenvolvida na avaliação dos ser-
viços de saúde, traduz, emblematicamente, a lógica cien-
tífica desta abordagem. Este tem como objeto uma uni-
dade, cuja a natureza e a abrangência podem conter entre 
outros um indivíduo, uma instituição, um município, um 
processo de implantação de uma estratégia de prestação de 
serviços, em relação a qual se pretende alcançar uma com-
preensão aprofundada (DESLANDES, GOMES, 2004).  
De tal forma, o estudo citado requer a triangulação de da-
dos, teorias, métodos, técnicas de pesquisa e de pesquisado-
res, para valorizar a sua interpretação, sobressair os resulta-
dos contrastantes e complementares, assim como, permite 
a compreensão da complexidade dos processos sociais, a 
partir do fenômeno estudado (SPINK, MENEGON, 2004; 
MINAYO, 2006; PATTON, 1989). 
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A abordagem qualitativa tanto promove quanto requer 
a influência mútua entre o pesquisador e os sujeitos pesqui-
sados, valorizando a intersubjetividade envolvida na produ-
ção e interpretação do material de campo. A forma rigoro-
sa de coletar remete à credibilidade (validade interna) das 
conclusões (FELICIANO, 2010), que, por sua vez, depende 
da técnica de pesquisa qualitativa (observação participante, 
entrevista não estruturada ou semiestruturada, grupo focal, 
análise documental) selecionada para colher as informações 
(MINAYO, 2006; TRIVIÑOS, 1987; FLICK, 2004). 

No caso da análise documental, coleta-se informações 
que dizem respeito ao passado (FELICIANO, 2010), deste 
modo é preciso construir um roteiro, pois os textos não falam 
por si e foram construídos por diferentes fontes (MINAYO, 
2006; YIN, 2001). As análises de conteúdo e hermenêutica-
dialética têm sido as mais utilizadas nos estudos qualitativos 
no campo da saúde (MINAYO, 2006, GOMES et al., 2005).

A preocupação em se avaliar a qualidade dos progra-
mas e serviços de saúde vem crescendo nos últimos anos. 
Este fenômeno é consequência da ampliação na oferta dos 
serviços e do aumento considerável dos custos com a in-
corporação crescente de tecnologia para o diagnóstico e o 
tratamento de enfermidades. Além da questão econômica, 
os serviços precisam responder às novas necessidades e aos 
problemas de saúde decorrentes dos processos epidemioló-
gicos e de transição demográfica (FRIAS, et al., 2010).

A definição de qualidade, a partir do foco do programa 
ou serviço a ser avaliado, e a construção de um instrumento 
a serem utilizados para avaliar, considerados como parâme-
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tros referenciais, devem anteceder à realização da avaliação 
em saúde (FRIAS, et al., 2010). 

 Para Donabedian (1966; 1988; 1990) o modelo sis-
têmico, uma das principais vertentes da avaliação, observa 
a relação entre os componentes da estrutura (instrumentos, 
recursos, condições físicas e organizacionais), do processo 
(atividades, bens e serviços) e do resultado (efeitos a partir 
dos objetivos). Já os sete pilares da qualidade (efetividade, 
eficiência, equidade, aceitabilidade, otimização e legitimi-
dade), outra vertente da avaliação, são atributos para avaliar 
a qualidade.Entretanto, a qualidade da atenção é uma rede-
finição sucessiva do inalcançável, assim, considera-se impos-
sível estabelecer padrões normativos absolutos de qualidade 
(STARFIELD, 2002).

O modelo sistêmico é o referencial teórico mais uti-
lizado para avaliar a qualidade e programa de saúde, em 
virtude de sua utilidade e simplicidade, mesmo diante de 
suas limitações (FRIAS, et al., 2010). Hartz (1997) ressalta 
os aspectos estruturais/operacionais de um programa. Mas 
existe uma teoria subjacente carregada de valor (ideias ou 
sentidos do que deve ser) que incorpora tanto os saberes 
científicos como os saberes práticos dos grupos implicados 
na avaliação. 

É necessária a construção do modelo lógico do Progra-
ma para se ter um esquema visual do funcionamento des-
te, como também, da relação causal entre os seus elementos 
(componentes, insumos, produtos e resultados), percebendo 
como eles interagem para solucionar o problema que origi-
nou o programa. O desenho do modelo lógico contribui para 
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o entendimento comum a respeito dos problemas, dos ob-
jetivos e dos resultados esperados, daí sua importância para 
alcançá-los, além de esclarecer a coerência da lógica interna 
do programa, ou, ainda, de identificar lacunas e resultados 
fora da realidade (BEZERRA; CAZARIN; ALVES, 2010).

O processo de elaboração do modelo lógico impõe a 
formulação de perguntas condutoras da investigação avalia-
tiva, considerando a complexidade do objeto envolvido na 
intervenção. Estas perguntas avaliativas articulam o foco da 
avaliação, que deve anteceder a avaliação propriamente dita. 
Tanto a formulação quanto a seleção das perguntas avalia-
tivas são processos fundamentais e decisivos para o sucesso 
da avaliação, que podem partir de um único ponto de vista 
(academia ou financiadores) ou, mais recentemente, de vá-
rios pontos de vista (participativa). Para Cronbach (1982), 
as perguntas avaliativas possuem duas fases, a divergente 
que tem potencial investigativo, e a convergente que sele-
ciona as perguntas identificadas na fase anterior.

A complexa evolução dos problemas do mundo mo-
derno, crescimento demográfico e pela mudança no padrão 
epidemiológico, associada ao baixo poder de resolutividade, 
além da exacerbação dos custos, origina o interesse pela ava-
liação dos programas e serviços de saúde, inclusive na Eco-
nomia em Saúde (FRIAS, et al., 2010). Entretanto, existe 
uma carência de estudos de avaliação econômica (análise de 
rendimentos) no Brasil, por esse motivo o governo brasileiro 
passou a estimular os estudos de oferta e demanda em saú-
de, de avaliação de novas tecnologias médicas, entre outros 
(ANDRADE et al., 2007). 
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A avaliação econômica é um dos tipos de análise da 
pesquisa avaliativa que está relacionada com o planejamento 
em saúde e com a Economia da Saúde. Por isso, o plane-
jamento de uma intervenção de saúde busca entender os 
custos para além dos recursos gastos em bens e serviços, e 
leva em conta as necessidades e oportunidades da sociedade 
(STENZEL, 1996; VIDAL, GUSMAO FILHO, SAMI-
CO, 2010). 

Os programas são objetos de avaliação, definidos como 
intervenção em saúde à medida que melhoram a saúde com 
impactos diretos e indiretos. Quando uma intervenção ob-
jetiva incrementar a eficiência ou reduzir gastos do sistema 
assistencial, e não o aprimoramento da saúde, é dita inter-
venção operacional (OVRETVITE, 1998).

A avaliação apresenta três momentos distintos: Ex-an-
te- estudo prospectivo (fase de planejamento); Itinere- du-
rante a implementação das intervenções (diferente de mo-
nitoramento); Ex-post- após a conclusão da intervenção. 
Segundo Contandriopoulos et al. (1997), o programa de 
saúde necessita de uma pesquisa avaliativa para saber se pro-
duziu os efeitos esperados. 

De forma geral, os resultados de uma intervenção po-
dem ser verificados a partir dos desfechos: realizações (os 
produtos imediatos da intervenção); resultados (efeitos al-
cançados a médio e curto prazo); e impactos (efeitos positi-
vos e negativos a longo prazo produzidos pela intervenção) 
(SERAPIONI, LOPES E SILVA, 2013). Já os critérios de 
avaliação devem ser acompanhados por uma norma ou pa-
drão de desempenho que facilite o estabelecimento do nível 
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de sucesso da intervenção ou do grau de funcionamento de 
um serviço ou programa. Entre a ampla variedade de crité-
rios avaliativos destacam-se: Relevância e pertinência; Efe-
tividade-grau de alcance dos objetivos, realizações, resulta-
dos, impactos; Eficiência- resultados investidos e resultados 
obtidos (MEANS, 1999; HOLAND, 1985; VIEIRA DA 
SILVA, 2005).

4. Construção e seleção das abordagens da avaliação 

Para Serapioni (2016), a avaliação, na perspectiva de 
sua jovialidade, acolhe diferentes visões sobre as suas abor-
dagens por parte dos estudiosos e dos avaliadores. O mesmo 
cita vários autores renomados nesta temática que chegaram 
a um consenso de que avaliação: requer atenção para as 
questões dos métodos; quando ressalta a sua finalidade e sua 
utilidade aumenta o valor de uso para tomada de decisões; 
e que diante do seu pluralismo de valores é importante a 
inclusão de diversos atores no processo avaliativo.

A avaliação faz uso de ferramentas das ciências sociais 
para analisar os programas sociais e apresenta a mesma ri-
gorosidade e debilidade da investigação social. Neste con-
texto, estão presentes tanto a abordagem qualitativa como 
a quantitativa (SERAPIONI, 2016). Para Glasser (1972), a 
avaliaçãotorna-se mais complexa que a investigação social a 
partir da proposta de formular um juízo além de compreen-
der a ação social. 

De acordo com Bezzi (2003, p. 29) “A avaliação é um 
conjunto de atividades que permite expressar um juízo ar-
gumentado sobre políticas e programas”. O mesmo autor 
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refere que a argumentação funciona como uma base para a 
construção do processo avaliativo sistemático, pois permite 
apresentar todos os elementos formuladores dos juízos e os 
procedimentos metodológicos que levaram à análise e à in-
terpretação dos respectivos elementos. 

É consensual a necessária e desafiadora combinação 
apropriada dos métodos, das perguntas e das questões em-
píricas para a realização de um estudo avaliativo. Não sendo 
viável uma abordagem metodológica única para todos os 
problemas (SERAPIONI, 2016). Minayo e Sanches (1993); 
Patton (1999), Serapioni (2000) e Hartz (2008) consideram 
que o qualitativo versus oquantitativo tem assumido posição 
mais amistosa.

No relacionado à utilidade dos resultados de um estudo 
avaliativo, Aguilar e Ander-Egg (1995) referiram que a ava-
liação parte de um sentido utilitário e prático, não simples-
mente por interesses acadêmicos. Segundo Serapioni (2016, 
p. 68), B“A pesquisa avaliativa deve ser efetuada para que 
seus resultados e recomendações sejam realmente aplicados”. 
Condição defendida por Patton (1997, p. 20), “os resultados 
da avaliação deveriam ser julgados pela sua utilidade”.

No concernente à função, a avaliação pode ser dita so-
mativa que se concentra nos estudos de resultados ou efeitos 
dos programas, para determinar o cumprimento e o valor 
dos objetivos, ou, ainda, formativa que se preocupa com as 
atividades de monitoramento e acompanhamento realizadas 
durante o processo de execução da intervenção (AGUILAR 
ANDER-EGG, 1995 apudSERAPIONI, LOPES, DA SIL-
VA, 2013). 
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Quanto aos atores da avaliação, Guba e Lincoln 
(1998) identificaram três categorias de stakeholders: agentes 
(decisores políticos, financiadores, profissionais empenha-
dos na realização do estudo), beneficiários (gestores, equipe 
do programa e os representantes das diversas categorias de 
interesses presentes em determinada área) e vítimas (pessoas 
afetadas pelos resultados da avaliação). 

E a procedência dos avaliadores está relacionada ao 
tipo de avaliação, se for interna, sugere mais parcialida-
de e mais conhecimento do contexto, no caso da externa, 
identifica-se menos parcialidade e menos conhecimento do 
contexto, já a mista mostra a redução dos fatores críticos 
das duas abordagens anteriores e a valorização dos pontos 
positivos: objetividade e conhecimento do programa a ser 
avaliado. A participativa, segundo Guba e Lincoln (1998), é 
inclusiva ou de quarta geração, nesta, Hartz (2008) diz que 
o avaliador torna-se um dos atores do processo avaliativo.

O desenho metodológico da avaliação está relaciona-
do com os objetivos do programa, as perguntas que se quer 
responder e, ainda, os recursos à disposição dos avaliadores. 
Para Patton (1997), o objetivo principal da avaliação é a 
utilização de seus resultados por parte dos que a encomen-
daram. Todavia, Guba e Lincoln (1998) focam na valoração 
da contribuição dos diversos atores sociais que participam 
no processo coletivo de compreensão do programa avaliado. 
Assim, este desenho compreende tanto as opções metodoló-
gicas necessárias à coleta de dados, como as etapas referentes 
à identificação das perguntas-chave, a definição dos objeti-
vos e a escolha do modelo avaliativo.
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Desse modo, para a construção e seleção das aborda-
gens da avaliação busca-se conhecer temas centrais ou fun-
damentos da avaliação: Por que avaliar? Qual relação existe 
entre o programa e a avaliação? Como desenhar o modelo 
da avaliação? Como escolher os métodos mais adequados? 
Qual é o papel do avaliador? 

Esses questionamentos e os outros aspectos da ava-
liação Nicoletta Stame (2001) reclassificou os modelos de 
avaliação em três grandes abordagens, por considerar que 
o termo abordagem traduz um conjunto de modelos dife-
rentes e, ainda, uma coexistência, desta forma são descritas 
a seguir:

•	 Positivista-experimental

Data do início dos estudos avaliativos relacionados às 
políticas públicas sociais nos EUA, com a tarefa principal de 
mensurar os efeitos de um programa a fim de definir, pre-
cisamente, seus objetivos e estabelecer os indicadores para 
efetuar tais mensurações. Entre os principais autores que 
trabalharam nesta perspectiva: Stame; Hyman, Suchman e 
Weiss com seus primeiros trabalhos; Campbell, o teórico 
da experimentação; além de Rossi; Freeman, Lipsey e Chen 
(SERAPIONI, 2016).

Esta abordagem recorre a desenhos experimentais e 
quase experimentais, técnicas de pesquisa quantitativa, ava-
liadores externos ao programa, avaliação ex-post (somativa). 

Entretanto, Moro (2009) referiu que esta abordagem 
não identifica quais os mecanismos que levaram a mudança, 
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pois ela não compreende como funciona o programa nem 
os meios que relacionam as causas e os efeitos. E, Stame 
(2007) defende esta abordagem a partir da consideração da 
teoria, e não da centralidade metodológica.

•	 Pragmatista

Esta abordagem avalia o programa com base nos va-
lores internos ou externos (STAME, 2001). Scriven (1991) 
defende a liberdade da avaliação em relação aos seus obje-
tivos (goal free evaluation) e apresenta duas dimensões para 
o juízo de valor, o mérito (valor intrínseco) e a demanda 
da população no contexto da avaliação (valor extrínseco). 
Entetanto, Moro (2009) relata que o resultado de uma pes-
quisa avaliativa deve estabelecer a validade de um objetivo. 

Neste âmbito, ainda, Donabedian (1980) propõe se-
parar a qualidade em 3 grandes categorias que compõe um 
serviço de saúde: estrutura/processo e resultado. Serapioni 
(2016) referiu a relação desta abordagem com a gestão e a 
melhoria contínua da qualidade.

•	 Construtivista

Tem a proposta de observar o desenvolvimento da in-
tervenção mais do que aferir o alcance dos objetivos ou os 
padrões estabelecidos anteriormente (SERAPIONI, 2016). 
São considerados os efeitos positivos ou negativos inespera-
dos (MORO, 2009).

Esta abordagem apresenta vários modelos de avaliação, 
conforme descrito abaixo:
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•	 Avaliação de quarta geração – avaliador participa 
junto com outros atores e tem a função de media-
dor (GUBA E LINCOLN, 1989)

•	 Avaliação focada na utilização – atribui importân-
cia ao contexto político e organizativo em que são 
tomadas as decisões (PATTON, 1997) 

•	 Avaliação como processo social e político (CRON-
BACH, 1996)- função de facilitar o processo de-
mocrático e pluralista

•	 Avaliação sensível aos valores dos stakehoulders de 
Stake (2007)- sacrifica um certo rigor nas media-
ções em troca de uma maior utilidade dos resul-
tados

•	 Avaliação para empoderamento (Empowerment 
Evaluation)- usa conceitos e técnicas de avaliação 
para ajudar as pessoas a ajudarem a si próprias e 
a aperfeiçoar o programa/valor educativo (FET-
TERMAN, 1994).

•	 Modelos Mistos

Esta abordagem apresenta a ramificação de dois mo-
delos teóricos: a avaliação baseada na teoria e a avaliação 
realista (STAME, 2001), em função da variedade de aborda-
gens busca-se combinar métodos e ferramentas teóricas de 
diferentes origens (SERAPIONI, 2016). A avaliação deve 
entrar na caixa negra do programa, pois conhecer apenas os 
resultados não é suficiente para aprimorar o programa ou 
revisar uma política (WEISS, 1997).
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A avaliação baseada na teoria visa compreender os 
pressupostos do programa para aferir a sua efetividade, ante 
os questionamentos: O programa funciona? O que faz fun-
cionar? Por que teve êxito? Como pode funcionar melhor? 
(WEISS, 1997). Para a mesma autora, ela é desdobrada em 
duas dimensões:

•	 Teoria da implementação que analisa a forma 
como são realizadas as atividades do programa, 
pois pressupõe-se que a realização com qualidade 
e de acordo com o planejamento inicial alcançará 
os resultados esperados.

•	 A teoria do programa avalia os mecanismos in-
termediários entre a prestação das atividades e o 
alcance dos resultados/ “o mecanismo de mudan-
ça não é constituído pelas atividades do programa 
e sim pela resposta que essas atividades geram” 
(WEISS, 1997, p.46).

No caso da avaliação realista, existe uma busca em 
compreender como a intervenção obteve resultado, chama-
da de causalidade generativa, pois, para Pawson (2002, p. 
324) “não são os programas que funcionam, mas os recursos 
que eles oferecem para habilitar os sujeitos a fazê-lo funcio-
nar”. Ao certo que, a avaliação construtivista reconhece a 
importância da relação entre o avaliador e os stakehoulders, 
porém, o avaliador mantém seu papel de cientista social. 

É interessante responder aos questionamentos: O que 
deste programa possibilita o seu funcionamento? Quais os 
mecanismos de mudança desencadeados pelo programa? 
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Porque, em alguns contextos, alguns mecanismos funcio-
nam e outros não? Porque o mesmo programa gera resulta-
dos diversos em contextos diferentes? (SERAPIONI, 2016).

Para Serapioni (2016), a avaliação realista consiste na 
compreensão do contexto (pessoas, processos, instituições) e 
dos mecanismos que podem funcionar em um determinado 
contexto.

Considerações finais

Segundo Alkin (2004),o campo da avaliação surgiu a 
partir de duas necessidades: 1ª prestação de contas e controle 
dos programas e a 2ª investigação social, o desenvolvimen-
to desta segunda originou a pesquisa avaliativa. O estudo 
avaliativo tem entre os objetivos essenciais: contribuir para 
orientar políticas; melhorar o desempenho dos programas; 
gerar informações para tomada de decisão e determinar o 
mérito e o valor do objeto avaliado (WEISS, 1993; PRES-
KILL; CARACELLI, 1997). 

Já Patton (1997) considera avaliação como uma coleta 
de informações sistematizadas sobre as atividades, caracte-
rísticas e resultados de programas, a fim de julgar melhoria 
e/ou decisão futura com foco nos usuários e nos objetivos 
pretendidos. Assim, o processo avaliativo pode contribuir 
para contínuo crescimento e melhoria das políticas e práti-
cas, tanto a partir dos procedimentos, quanto dos resultados 
das avaliações (FIGUERÓ et al., 2012).

Sua utilização se dá pelos seguintes critérios: usos da 
avaliação (instrumental, conceitual e político ou simbólico); 
tipos de influência (fonte, intenção e tempo); e níveis de in-
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fluência (individual, interpessoal e coletivo) (WEISS, 2005; 
KIRKHART, 2000; MARK, 2004; HENRY; MARK, 2003).

Contandriopoulos, Brousselle e Kêdoté (2008) afirmam 
a variedade da natureza e dicotomia entre si dos objetivos de 
uma avaliação e apresentam os objetivos oficiais, em concor-
dância com outros autores, a seguir: ajudar no planejamento 
e na elaboração de uma intervenção (objetivo estratégico); 
fornecer informação para melhorar uma intervenção no seu 
decorrer (objetivo formativo); determinar os efeitos de uma 
intervenção ao seu final para decidir se ela deve ser mantida, 
transformada de forma importante ou interrompida (objeti-
vo somativo); utilizar os processos de avaliação como um in-
centivo para transformar uma situação injusta ou problemá-
tica, visando o bem-estar coletivo (objetivo transformador); 
e, por fim, contribuir para o progresso dos conhecimentos, 
para elaboração teórica (objetivo fundamental).

Desse modo, a avaliação pode iniciar a partir da elabo-
ração da intervenção com a finalidade de aprimorar o seu 
desenho, como também, de permitir o acompanhamento 
e avaliação desde o começo por meio da elaboração de um 
modelo. Nesse caso, a avaliação é dita formativa, e se a ava-
liação ocorrer após a implantação do programa ou interven-
ção é definida como somativa. O estudo avaliativo pode ser 
realizado com objetivo de aprofundar um assunto pouco co-
nhecido, ou uma nova abordagem teórica ou metodológica. 
E, ainda, de auxiliar na reflexão coletiva a respeito das po-
tencialidades da intervenção ou programa e rever as práticas 
com fins de obter melhores indicadores de saúde regional 
(CONTANDRIOPOULOS, BROUSSELLE, KÊDOTÉ, 
2008; SOUZA; SANTOS; FRIAS, 2014).
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Uma intervenção de saúde compreende componentes 
estratégicos, técnico operacionais e estruturais, os quais po-
dem ser apresentados juntos ou priorizados individualmen-
te na construção do modelo lógico da avaliação. A avaliação 
de uma intervenção é desafiadora do ponto de vista teórico 
operacional, a partir da abordagem parcial das interações 
pelos sistemas avaliados, pois não levam em conta a real 
complexidade e interdependência das conexões envolvidas 
(SANTOS; CRUZ, 2014).

Este tipo de estudo se depara com limites de ordem das 
questões ligadas às interações entre os agentes que apresen-
tam diferentes habilidades, formações técnicas, culturais e 
políticas que se confrontam com a experiência, informação 
científica, ecomunicação em contextos políticos e organiza-
cionais. Condição que torna viável reforçar a competência 
para criar interesses e estabelecer elos (TROSTLE; BRON-
FMAN; LANGER, 1999).

Nos casos de problemas de saúde urgentes e comple-
xos se justifica investir em avaliação que valorize a partici-
pação dos interessados, a negociação de questões conexas, 
dos processos de trabalho e a discussão e validação contínua 
dos resultados com os envolvidos (CARACELLI, 2000). 
Espera-se, em uma proposta de avaliação participativa, que 
os processos e produtos da atividade avaliativa sejam incor-
porados às práticas das organizações, permitindo mudanças 
institucionais, sociais e políticas, promovidas pela ação con-
junta de compreensão, análises e atribuição de novos signifi-
cados das rotinas (RUSSELL; WILLIAMS, 2002). O diálo-
go deve prevalecer à discussão e significar uma comunicação 
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valiosa e construtiva, na qual os avaliadores e responsáveis 
pelos programas se tornam coaprendizes e corresponsáveis 
por seus usos (ROSSMAN; RALLIS, 2000).
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CAPÍTULO 5

TER DOENÇA FALCIFORME: O SIGNIFICADO NAS 
MÃOS E VOZES DAS CRIANÇAS E ADOLESCENTES.

Lívia Lopes Custódio
Ilvana Lima Verde Gomes

Ilse Maria Tigre de Arruda Leitão.

Layza Castelo Branco Mendes

Introdução

A doença falciforme (DF) faz parte do grupo das he-
moglobinopatias, apresenta caráter genético, hereditário e 
é uma das principais e mais frequentes patologias que aco-
mete a população humana (CANÇADO; JESUS, 2007). 
Sua causa é uma alteração no gene da globina beta da he-
moglobina normal (Hb A), que substitui em molécula de 
hemoglobina anormal, denominada hemoglobina S (Hb S) 
(NAOUM; NAOUM, 2004). 

Essa alteração ocorre devido à presença da baixa tensão 
de oxigênio que incide na polimerização da Hb S, culmi-
nando na transformação da clássica forma do eritrócito bi-
côncavo, modificando-a para forma alongada e rígida como 
uma foice (FELIX; SOUZA; RIBEIRO, 2010). 

O formato de foice motiva irregularidade na superfície 
de contato da corrente sanguínea, ocasionando a redução 
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ou obstrução do fluxo de sangue, com consequências de 
anemia hemolítica, isquemia e infarto tecidual, resultando 
em lesão orgânica crônica e em crises dolorosas agudas, que 
são as revelações mais típicas da doença (ZAGO, PINTO, 
2007; GUIMARÃES, MIRANDA, TAVARES 2009).

As manifestações clínicas da DF apresentar-se-ão no de-
correr da vida dos doentes falcêmicos ocasionando um alto 
grau de sofrimento com alterações em diversos órgãos e siste-
mas (MORRIS, 2008), com forma recorrente de dor e inten-
sidade, manifestadas de modo diferente em cada indivíduo.

Nas crianças, a DF se manifesta logo nos primeiros 
meses de vida, pode ocorrer sequestro esplênico, icterí-
cia, priapismo, anemia crônica, acidente vascular cerebral 
(AVC), retardo no crescimento e desenvolvimento. Porém, 
a mais frequente e mais comum é o fenômeno dactilite ou 
síndrome mão-pé, responsável pela maioria dos casos de 
atendimentos de emergência e hospitalização. Já síndro-
me torácica aguda, é a segunda causa de hospitalização e 
a mais comum em mortalidade, com alta recorrência após 
o primeiro episódio. Nos adolescentes, o mais comum que 
aparece é a úlcera de perna, brota em forma de lesões exsu-
dativas, com tamanho variável, extremamente dolorosa, sus-
ceptíveis à infecção, de difícil tratamento e com alto índice 
de recorrência (BRASIL, 2013).

Considerada um problema de saúde pública no Brasil, 
a DF apresenta quadros de grande gravidade e intensida-
de da dor que exige atendimento imediato nos serviços de 
atenção à saúde e, quando a dor fica muito forte, os doen-
tes falcêmicos precisam se dirigir às unidades de urgências e 
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emergências para tratamentos hospitalares, que podem im-
plicar em internações sucessivas e frequentes. 

Esse período de adoecimento compromete e altera o 
cotidiano de vida das crianças e dos adolescentes com doen-
ça falciforme, configurando-se, segundo a Organização 
Mundial da Saúde (2003), como um quadro de condição 
crônica que requer gerenciamento e cuidados contínuos por 
um longo período de anos ou décadas.

Dentro desse contexto, o objetivo deste estudo foi 
compreender o significado atribuído pelas crianças e adoles-
centes sobre ter doença falciforme a partir de suas manifes-
tações representadas por meio dos desenhos e falas. 

Metodologia

Este estudo foi recorte de uma dissertação, cujo título: 
“O desenhar da doença falciforme: o significado nas mãos e 
vozes de crianças e adolescentes”; apresentou natureza des-
critiva, com enfoque de análise qualitativa. Foi realizado em 
uma unidade terciária do Estado do Ceará, localizada na 
cidade de Fortaleza, referência no atendimento a crianças 
e adolescentes com doenças graves e de alta complexidade.

Dentre os 16 participantes da pesquisa da dissertação 
foram escolhidos cinco para este capítulo, sendo eles da fai-
xa etária de cinco a quinze anos de idade, com diagnóstico 
de doença falciforme, que concordaram em participar do 
estudo. As crianças foram identificadas com nomes de C1, 
C2,C3 e os adolescentes por A1 e A2, com o intuito de pre-
servar e garantir o anonimato. 
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A coleta de dados foi realizada no período de maio a 
julho de 2016, por meio de observações, falas dos partici-
pantes ou construções do desenho-estória de Trinca (1997). 
Para ele, esse instrumento ajuda a despertar nas crianças 
conteúdos internos de natureza dinâmica, pois é por meio 
deles que elas ilustram simulando suas fantasias, desejos, an-
gústias, afetos, sentimentos, assim como expressões verbais 
ou não verbais de situações cotidianas.

O desenho-estória foi aplicado individualmente, de 
forma livre, de maneira que cada participante da pesqui-
sa usasse a criatividade para desenhar, numa folha de papel 
ofício, a sua representação de ter doença falciforme. Em 
seguida, ela/ele era convidado(a) a falar, esclarecer e/ou ex-
plicar sobre o que havia produzido, atribuindo, assim, o seu 
significado.

Para análise dos dados, o processo ocorreu baseado 
à luz dos pressupostos básicos da análise de conteúdo de 
Bardin (2011), composto de três fases a serem seguidas: a 
pré-análise, a exploração do material e tratamento dos resul-
tados. Após decodificação e categorização dos dados emergi-
ram duas grandes categorias no trabalho da dissertação, mas 
para este ensaio foi retirado apenas uma, que foi: ter doença 
falciforme significa... 

O estudo respeitou os preceitos éticos da pesquisa com 
seres humanos, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará (UECE) e do 
Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS), sob o parecer de nú-
mero 1.547.314. 
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Resultados e discussão 

Ter doença falciforme significa...

Ao ser solicitado aos participantes da pesquisa que 
falassem ou desenhassem sobre suas vivências e suas per-
cepções em relação a ter doença falciforme, foi verificado 
que cada um identificou o seu significado maior, evocando, 
muitas vezes, elementos importantes e essenciais por eles 
atribuídos. 

Sobre os significados apreendidos de ter doença falci-
forme, o primeiro adolescente entrevistado falou: “[...] É 
chato ter essa doença, fica doendo minha perna e prejudica 
meu crescimento [...] Minha idade óssea é de sete a no má-
ximo dez anos e eu tenho 14”. (A1 -15 anos) 

Para o adolescente A1, o seu significado foi apresentado 
em forma de descontentamento em relação à doença falci-
forme além da sensação de se sentir diferente, referindo-se 
ao aspecto associado ao retardo de seu crescimento. Em sua 
fala, afirmou que a sua idade óssea não estava de acordo com 
sua idade cronológica, como um adolescente com idade e 
tamanho condizente com o período real, o que ocasionou 
uma alteração na sua autoimagem. 

No estudo realizado por De Souza Freire et al (2015) 
foi visto, através da técnica do Discurso do Sujeito Cole-
tivo (DSC), que os adolescentes entrevistados demonstra-
ram ter algum conhecimento acerca dessa doença; a maioria 
(83,3%) relatou não se sentir diferente perante os colegas, 
enquanto que o restante (16,7%) afirmou ter sim a sensação 
de ser diferente, devido às limitações impostas pela doença e 
pelo crescimento físico deficiente.
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Sabe-se que a deficiência óssea faz parte da evolução 
da doença falciforme, suas condições e manifestações repre-
sentam complicações físicas, clínicas e psicológicas para as 
crianças e os adolescentes. Isso produz vários problemas e 
sofrimentos que prejudicam e afetam muitos aspectos em 
suas vidas, tais como: ajustamento com a autoimagem, o au-
toconceito e a autoestima, além do retardo sexual, aparên-
cia, maturação física (MARQUES; CAVALCANTI; RUZ-
ZI-PEREIRA, 2015) e alterações no crescimento, seguido 
de atraso puberal (BRAGA, 2007).

Essas produções de problemas e sofrimentos ocasiona-
dos por essa enfermidade foram manifestados de uma outra 
maneira por uma criança de nove anos. Ela se caricaturou e 
escreveu algumas palavras nos balões em forma de desabafo, 
conforme se vê abaixo. 

Desenho 1 – Sentimentos

Fonte: Criança de 9 anos. (C1)
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Observa-se que C1 escreveu sobre os afetamentos que 
mais marcaram a sua vida, como o que diz do lado esquer-
do: “eu ne sito diferente” (eu me sinto diferente); em cima 
da cabeça tem “eu acho que só faço atrapanhar os outros” 
(eu acho que só faço atrapalhar os outros); por fim, do lado 
direito: “eu ne sito istresada” (eu me sinto estressada).

Ao ser perguntado se ela queria acrescentar mais algu-
ma informação ou explicar o porquê dela ter escrito essas 
frases, ela simplesmente não deu uma palavra, não verbali-
zou nada, apenas olhou e baixou a cabeça. Claro que o seu 
direito de permanecer calado foi respeitado, seguindo as re-
gras do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), 
e entendido que a sua produção expressou uma gama de 
seus sentimentos que por ela mesma foi escrito. 

 Sentimentos e desafetos ocasionados pela enfermidade 
são evidentes nas expressões de cada balão, aparecem como 
demonstração do significado latente da participante, ratifi-
cando, assim, aspectos de tristeza, estresse, sensação de se 
sentir diferente e de estar atrapalhando a vida de outras pes-
soas. Talvez seja essa a preocupação da criança em se sentir 
diferente, por ser doente, por precisa desse cuidado cons-
tante, com idas ao hospital, consultas mensaise, por conta 
disso, achar que só faz atrapalhar os outros. 

A tentativa de compreender os sentimentos vivencia-
dos pelas crianças com câncer, foi que Silva et al (2012) 
realizou uma pesquisa e encontrou, durante sessões de Brin-
quedo Terapêutico, que as manifestações de sinais e sinto-
mas da doença vivenciados pelas crianças levaram-nas a um 
estado de debilidade física e emocional, com a demonstra-
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ção de tristeza e isso acarretou limitação na execução em 
suas atividades habituais. 

No caso da doença falciforme, autores afirmam que as 
manifestações de sinais e clínicas impõem diversas modifi-
cações na vida dos que por ela são acometidos, o que acaba 
por proporcionar uma série de desafetos como sofrimentos, 
inúmeras adaptações, dificuldades e obstáculos na sua vida 
social e familiar, estresse, baixa autoestima, problemas de 
comportamento, entre outros (CASTRO, PICCININI, 
2002; MENDES, SANT’ANNA E MARCH, 2013).

Dificuldades e inúmeras adaptações foram encontra-
das na fala de um adolescente que disse:

Essa doença é muito chata, moro no inte-
rior e tenho que dormir no hospital pra vir 
pro Sabin (para a consulta), perco muitas 
aulas. De madrugada o carro sai pra For-
taleza. Vou dormir no hospital porqueé 
mais seguro, saímos de lá umas 3h [...] 
Isso atrapalha a minha vida e a da minha 
vó, que vem sempre comigo (A2 -14 anos).

A2 mora no interior e para receber acompanhamento 
médico, ele precisa se deslocar para Fortaleza, pois lá é o 
local aonde é oferecido o tratamento clínico para esse tipo 
de doença. Para isso, percebe-se que esse adolescente precisa 
pegar carona com o carro da prefeitura que sai do hospital, 
de madrugada, levando as pessoas doentes para a capital. 
No caso do participante, ele prefere “dormir” na unidade 
de saúde para evitar problemas em relação ao perigo ou à 
violência que já está instaurada na cidade. Fora essas com-
plicações, o adolescenterelatou ainda que precisacontar 
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obrigatoriamente com uma pessoa responsável para fazer o 
acompanhamento com ele, que no caso é a sua avó; além de 
precisar perder aula. 

Tais dificuldades ocorrem pela necessidade de passar 
por várias adaptações, reorganizar a sua vida e da sua família 
em prol da sua saúde, essa situação vai ao encontro do que 
foi visto por Silva et al (2010), no qual mostrou que a maio-
ria das famílias entrevistadas em seu estudo não residiam 
na cidade onde as crianças faziam o tratamento ou onde 
ficavam internadas, quando era necessário. Foi demonstra-
do que, essas famílias para terem acesso ao tratamento nos 
serviços de saúde tiveram que enfrentar dificuldades rela-
cionadas ao transporte, havendo necessidade de reorganizar 
suas vidas, alterando seus cotidianos para atenderem às de-
mandas de saúde da sua criança.

Ainda sobre a ideia dos autores supracitados, é perce-
bido que eles reforçam que o tratamento de uma doença 
crônica interfere no funcionamento e na rotina da vida tan-
to da criança como também na de sua família, pois requer 
acompanhamento contínuo, disponibilidade de tempo, de-
dicação, reorganização de tarefas e todo o empenho dispen-
sado a um de seus membros a partir dessa nova circunstân-
cia. Sendo assim, eles recomendam que os serviços de saúde 
precisam dispor de uma dinâmica específica, com estratégias 
capazes de reequilibrar situações do cotidiano da família, 
demandando adaptações individuais em torno da criança e/
ou adolescente e de seus familiares. 

As adaptações dos serviços de saúde aos doentes falcê-
micos e seus familiares devem ocorrer de modo eficaz, de 
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modo a proporcionar qualidade de vida a essa população, já 
que a DF é uma doença crônica e que requer atenção desde 
a mais tenra idade. O que significa que deve haver o estabe-
lecimento das diretrizes de cuidado e atenção integral com 
estrutura em todos os níveis da Rede de Atenção à Saúde 
(RAS) do SUS (BRASIL, 2015).

Compreende-se que a busca pelos serviços de saúde 
dos indivíduos com hemoglobinopatia ocorre mediante 
uma experiência de desconforto físico quando estão em es-
tado avançado. As tentativas são iniciadas para que se possa 
haver uma regressão em melhorar o quadro clínico, com o 
intuito de neutralizar o mais rápido possível o que estão sen-
tindo e continuar o caminho (CORDEIRO; FERREIRA; 
SANTOS, 2015, p. 1117). 

No tocante à busca pelos serviços de saúde, viu-se que 
duas crianças trouxeram à cena registros sobre essa perspec-
tiva de regressão e melhora do quadro clínico foi que uma 
criança, de onze anos, fez a exposição de uma flor meio co-
lorida com um homem próximo olhando para cima, con-
forme o desenho abaixo.
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Desenho 4 – A flor sendo cuidada

Fonte: Criança de 8 anos. (C4)

Ao ser solicitada para explicar o que seria a flor e o 
homem, a criança não se apegou aos detalhes, foi pontual, 
falou pouco e de maneira muito tímida, com a voz baixa 
disse primeiro apontando para a flor:- “[...] Isso é uma flor 
doente”.Depois apontando para o homem completou:- 
“[...] Esse homem cuida dessa flor”. Ao ser questionada 
quem seria esse homem, ela novamente apontou para ele 
e, antes de sair para consulta falou: - “Ele é o homem que 
cuida da flor, é o doutor”.
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Nesse caso, é percebido que ela traz, por meio de sua 
fala, o cuidado e o olhar totalmente focados apenas para 
a flor, como uma coisa única. Segundo dados exibidos, a 
própria criança ilustrou o doutor como a presença de um 
profissional do serviço de saúde pelo que realiza o cuida-
do sobre a flor doente, que possivelmente seria ela mesma, 
como algo delicado, mas não citou a forma de atendimen-
to, nem mesmo como se dava a interação entre profissional 
(doutor) com a paciente (flor). 

 Essa forma de olhar e cuidar demonstradas não po-
dem estar focadas apenas na doença, centrado no modelo 
biomédico, como refletia Foucault (2000), é necessário lem-
brar-se do sujeito em si, que é capaz de desenvolver suas po-
tencialidades, em seus aspectos biopsicossociais e subjetivos 
que promovam a saúde humana. 

Ampliar a condição de viver com a doença falciforme 
para além da dimensão biológica é poder contemplar outras 
dimensões da vida humana de maneira mais significativa, 
para entender a produção subjetiva dos sentidos e significa-
dos do sujeito no processo de adoecimento.

Ainda sobre o uso dos serviços de saúde, outras duas 
participantes desta pesquisa fizeram suas caricaturas da 
doença se reportando e associando ao momento de interna-
ção, cada uma ilustrou a sua marca e como foi o seu período 
de hospitalização.Uma delas se desenhou fazendo uma as-
sociação ao momento em que esteve hospitalizada, como se 
observa a seguir.
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Desenho 2 – Internada.

Fonte: Criança de 11 anos. (C2)

Ao falar sobre o desenho, ela apenas disse: - “Aqui sou 
eu [...] Isso foi quando eu estava internada, tive que tomar 
soro, porque estava doente [...] muito doente [...] aí fiquei 
uns dias lá. Foi ruim”. 

Interessante ressaltar que C2 fez um recorte da sua in-
ternação, se desenhando em um hospital, mas sozinha, de 
maneira isolada, sem a presença de nenhum outro doente 
que estivesse passando por problemas de saúde, nem mesmo 
de algum profissional ou até mesmo de algum acompanhan-
te. Enquanto que a outra criança também apresentou seu 
momento de internação, como se vê abaixo. 
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Desenho 3 – A internação

Fonte: Criança de 11 anos. (C3)

Ao explicar, ele apontou para o lado direito na parte 
inferior da folha e disse: - “Esse aqui sou eu [...] tô deitado 
na cama do hospital com outros meninos [...] tive que vir 
pra cá me internar no hospitalar por causa da doença [...]”. 
Fez uma boa pausa, parecendo retornar a cena e, depois, 
ficou com um semblante de tristeza.

Na cena do desenhos três, percebe-se que a represen-
tação demonstrada por C3 foi diferente da de C2. Ele evi-
denciou novos aspectos como o nome do local onde está, o 
quarto, a disposição das camas e a presença de outras crian-
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ças que se encontravam na mesma situação de doente, mas-
não foi percebida a presença nem de acompanhante nem de 
cuidador, seja da própria família ou até mesmo da equipe 
multiprofissional de saúde da unidade junto à criança.

Quando crianças e adolescentes com doença falciforme 
estão em processo de adoecimento, principalmente durante 
as internações, eles enfrentam um corpo biológico doente 
que necessita de cuidados e uma boa assistência, tanto por 
parte dos pais ou de algum responsável que, de preferência, 
seja conhecido da criança, como também dos membros da 
equipe multiprofissional de saúde.

Essa assistência, durante a internação da criança e do 
adolescente doente, precisa ter caráter de qualidade, ser 
humanizada e por profissionais capacitados tecnicamen-
te, visando ao restabelecimento do sujeito no processo de 
cuidar, no manejo clínico e o reconhecimento precoce das 
complicações. É importante acrescentar, ainda, como dizem 
Soares et al (2014, p.283), que o profissional tem o desafio 
de enfrentar, conhecer e intervir nas questões que envolvem 
as pessoas com DF, com vistas a ouvir e compreender o que 
o outro tem a dizer, orientando suas atitudes e decisões e 
respeitando suas narrativas. 

Os autores Lanzoni et al (2011) apontam que, para 
que o processo de cuidado ocorra de maneira positiva na 
experiência do adoecimento é necessário existir interações 
entre o profissional com o paciente, além de uma assistência 
integrada a fim de melhor compreender fatos e fenômenos 
distintos que ocorrem em um mesmo ambiente, para que 
haja uma abertura e ampliação de olhares que possam vir a 
permear as ações sobre o cuidar. 
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No entanto, essa prática de assistência junto à criança 
ou ao adolescente no ambiente hospitalar durante a doença 
nem sempre ocorre de maneira humanizada e nem sempre 
deixa marcas positivas; ao contrário, o efeito pode ser inver-
so, segundo foi destacado em um dos depoimentos de um 
dos adolescentes entrevistados:

Pior de tudo foi ficar no hospital interna-
do [...] uma vez a enfermeira não conse-
guiu achar minha veia, ela ficou tentando, 
tentando e nada. Isso doeu muito e eu 
fiquei chorando [...] Teve uma vez que ela 
ficou dez minutos tentando achar minha 
veia, e quando achou, perdeu [...] mesmo 
assim foi tentar de novo [...] eu fiquei todo 
furado. Se ela tentasse e tirasse, mas não. 
Ela ficou cutucando dentro da veia [...] 
Foi horrível, uma dor sem fim [...] Ainda 
bem que a enfermeira chefe viu e brigou 
com ela, e veio, num instante ela achou 
[...] Eu sofri muito. É muito chato isso, 
injeção, acesso [...]. (A2)

Este episódio foi muito forte de se ouvir, um dos mo-
mentos que ficou profundamente marcado para as pesqui-
sadoras, pois foi observado quão doloroso e impactante foi 
essa experiência de internação para A2. Além dele enfrentar 
as complicações clínicas imposta pela doença, o adolescente 
ainda teve que passar pela dor de ter sido furado várias vezes. 

Viu-se que inúmeras complicações e frequentes hospi-
talizações podem ocorrer ao longo da vida das pessoas aco-
metidas pela doença falciforme devido às manifestações clí-
nicas extremamente variáveis que podem ser acompanhadas 
por um quadro clínico que pode contribuir para as ocorrên-
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cias de maior gravidade, tornando necessária a internação 
(NAOUM; NAOUM, 2004). 

No ambiente hospitalar, a criança é exposta a exames, 
com submissão de procedimentos invasivos, sem contar 
com outros diversos fatores estranhos, como a presença de 
pessoas e equipamentos. Para Gomes et al (2013), essas vi-
vências fazem parte da rotina do projeto da instituição de 
saúde e provocam sentimentos que, na maioria das vezes, 
são muito dolorosos, desagradáveis e estressantes.

Para aliviar sentimentos provocados pela hospitaliza-
ção, assim como os procedimentos invasivos e dolorosos 
que a criança muitas vezes é obrigada a se submeter, foi que 
Silva et al (2016)propuseram realizar atividades lúdicas, 
juntamente com as atividades de educação em saúde com 
os internos e/ou seus familiares, do Hospital Geral do Esta-
do de Alagoas, na Pediatria e no Centro de Tratamento de 
Queimados (CTQ). O projeto contribuiu de forma positiva 
para a recuperação, pois abriu possibilidades de compreen-
são e elaboração da situação de hospitalização tanto para as 
crianças quanto para os acompanhantes/família, promoven-
do a humanização e desmistificação do ambiente hospitalar.

É no sentido de poder agir tanto no cuidado durante a 
hospitalização como para facilitar nas relações entre a crian-
ça/adolescente e a equipe profissional é que se faz necessá-
rio a presença da família para estar junto. Essa presença irá 
contribuir para desencadear novas formas de recuperação da 
saúde da criança/adolescente, amenizando os efeitos negati-
vos acarretados pela dor, pelo medo e insegurança advindos 
da experiência da internação hospitalar (GOMES; ERD-
MANN; BUSANELLO, 2010).
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A presença da família, seja de pais ou algum familiar res-
ponsável, acompanhando a criança hospitalizada é um direito, 
uma conquista estabelecida e efetivada por meio da Lei 8.069, 
do dia 13 de julho de 1990. Essa Lei resguarda a permanência 
em tempo integral durante a internação, onde pode ficar na 
assistência junto à criança ou ao adolescente no ambiente hos-
pitalar ou um membro da família ou um responsável.

Essa assistência da família junto ao seu filho doente 
foi contada pelo adolescente A1, que ressaltou em especial a 
presença de sua mãe, desempenhando o papel de cuidadora 
e a que mais o acompanhou durante todo o seu processo de 
adoecimento, atenta ao seu estado de vigília em torno da sua 
saúde ou da sua ausência. Ele falou:

A minha mãe não consegue trabalhar, ela 
tem que cuidar de mim. Porque quando 
sinto dor a mãe tem que largar tudo, lar-
gar o trabalho, larga tudo pra cuidar de 
mim [...] Atrapalha minha família (A1).

O adolescente apresentou uma mãe cuidadora, que em 
prol da saúde de seu filho “ela larga tudo”, deixa trabalho 
ou qualquer outra coisa para estar presente, cuidando. Esse 
cuidado da mãe parece gerar no filho certa preocupação, 
pois ele afirma que isso atrapalha a vida familiar. 

A condição crônica da doença falciforme ocasiona 
muitas consequências que requerem cuidados por toda a 
vida, e isso provoca grande impacto sobre a vida da família, 
especialmente quando se trata de crianças e adolescentes, 
uma vez que exige dos pais o permanente estado de vigília 
com cuidados permanentes e continuados (SILVA; BELLA-
TO; ARAÚJO, 2013).



125

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

Corroborando com essa ideia, Cordeiro (2013) confir-
ma que os impactos causados pela doença falciforme geram 
na vida da criança uma série de mudanças, como o número 
significativo de episódios de dores e internações recorrentes, 
além da necessidade de cuidados diários e constantes, bem 
como acompanhamentos e tratamentos ao longo de suas vi-
das. Esses somatórios diários de acontecimentos e cuidados 
podem gerar na criança ou no adolescente um alto grau de 
sofrimento e afetar todas as esferas de desenvolvimento da 
vida dessas pessoas e na de sua família. 

Considerações Finais

Dos resultados expressos, foi percebido que todos os 
participantes da pesquisa conseguiram, a partir de seus dese-
nhos e/ou de suas falas, dar significados bastante expressivos 
em relação ao seu entendimento e à sua vivência em torno 
da enfermidade, além de identificar sobre seus conhecimen-
tos tanto acerca da doença como também das repercussões 
que ela traz para cada um, de maneira particular e única, 
como a sensação de se sentir diferente. 

Para aderir ao tratamento em relação a DF, várias di-
ficuldades são enfrentadas por eles, o que exigem adapta-
ções, reorganização da vida e da rotina tanto da criança ou 
do adolescente como também a de sua família. Em prol da 
saúde encara-se transporte, perdas de aulas, cuidados per-
manentes e continuados, a necessidade de um responsável 
ou um cuidador para acompanhar, além da disponibilidade 
de tempo.
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Os impactos que são causados pela doença falciforme 
na vida da criança e do adolescente devem ser levados em 
conta, pois os números de episódios de dores são bastan-
te significativos agindo não só no físico, mas no campo so-
cial e emocional, causando um alto grau de sofrimento e 
afetando todas as esferas de desenvolvimento da vida dessas 
pessoas e na de sua família.

Concluiu-se que, a condição crônica da doença exige o 
estabelecimento de um tratamento prolongado e complexo, 
e isso requer assistência e cuidados constantes com iniciati-
vas de organização em relações às linhas de cuidado ofereci-
das pelos profissionais de saúde, através de um acompanha-
mento contínuo devido às complicações frequentes para as 
crianças e os adolescentes, bem como a disponibilidade de 
uma boa estrutura nos serviços de saúde.
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CAPÍTULO 6

USO DE PLANTAS MEDICINAIS POR GRÁVIDAS: 
BENEFÍCIOS E PERIGOS DESSA PRÁTICA

Letícia de Araújo Almeida
Cybelle Façanha Barreto Medeiros Linard

José Wellington de Oliveira 

INTRODUÇÃO

O chá é uma bebida comumente consumida em todo 
o mundo. É preparada através da infusão de folhas, flores, 
raízes de planta. Seja pelas suas propriedades medicinais ou 
gastronômicas, o chá faz parte do diaadia de milhares de 
pessoas.

Os produtores costumam utilizar pesticidas, tais como 
inseticidas e fungicidas para proteger as culturas contra 
insetos e infestações de doenças. Existem evidências que 
alguns chás contenham resíduos detectáveis de pesticidas, 
incluindo organofosforados e organoclorados (WANG et 
al., 2014). A exposição de mulheres grávidas aos organofos-
forados está inversamente associado com a idade gestacio-
nal e o peso ao nascer (COLAPINTO et al., 2015). Estes 
atravessam a barreira placentária e colocam o feto em risco 
(AYLWARD et al., 2014).
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A exposição em níveis elevados desses pesticidas, po-
tencialmente neurotóxicos, durante o primeiro trimestre, 
pode ser motivo de preocupação, uma vez que o primeiro 
trimestre é um período de rápido crescimento e desenvolvi-
mento fetal, em particular o sistema nervoso (SENGPIEL 
et al., 2013).

O consumo de café, chá e bebidas cafeinadas tem sido 
associados positivamente com vários tipos de carcinomas 
em adultos (MILNE et al., 2011). O chá, apesar de conter 
cafeína, verificou-se inversamente associado com a leucemia 
aguda na infância. Esta diferença poderia ser parcialmente 
explicada pela concentração mais baixa de cafeína no chá 
ou pela presença de micronutrientes com potencial efeito 
anticancerígeno.

 Os estudos realizados em animais fornecem elemen-
tos de prova para as propriedades anticancerígenas de vários 
compostos polifenólicos encontrados nos chás, em virtude 
da regulação da metilação do DNA e inibição do cresci-
mento celular (LAMBERT et al., 2005, HENNING et al., 
2013). 

Em estudo realizado com fêmeas de camundongos 
grávidas e pré-tratadas com hidrocarbonetos aromáticos 
policíclicos, demonstrou que o consumo de chá verde por 
estas fêmeas, promoveu a proteção da prole para linfomas de 
células T, um efeito atribuído, principalmente, ao polifenol 
epigal-locatechin-3-galato (CASTRO et al., 2008). Estudos 
indicam que o folato, outro micronutriente presente no chá, 
promove proteção contra diversos tipos de câncer (CHEN 
et al., 2014, LIN et al., 2013).



132

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

REVISÃO DE LITERATURA

Plantas medicinais são aquelas “silvestres ou cultivadas, 
utilizadas como recursos para prevenir, aliviar, curar ou mo-
dificar um processo fisiológico normal ou patológico, isto é, 
com fins medicinais, ou como fonte de fármacos e de seus 
precursores” (WHO, 1999). 

Na Pré-História, os homens utilizavam plantas medi-
cinais para amenizar seus sofrimentos e promover a cura de 
seus males (SILVA, 2012). No estudo de Oliveira (2010), 
o conhecimento sobre as propriedades terapêuticas da flo-
ra local investigada (município de Oeiras, PI) foi adquirido 
através de relatos (orais) de personagens antepassados, cons-
tituindo-se em importante aspecto da cultura regional. 

A cultura e as crenças populares têm uma influência 
na determinação da indicação terapêutica e quais plantas 
devem ser utilizadas. Através da farmacologia de produtos 
naturais e a etnofarmacologia, o uso de algumas plantas me-
dicinais tiveram comprovações científicas para determinada 
finalidade terapêutica defendida pelo senso comum. 

A história mostra que um número crescente de espé-
cies de plantas utilizadas na medicina tradicional vem sendo 
incorporado às prescrições para o tratamento de doenças 
e agravos à saúde. Estima-se que o número possa chegar a 
750.000 espécies e que 119 substâncias químicas extraídas 
de plantas indicadas para fins medicinais são obtidas de 
aproximadamente 90 espécies. Cerca de 75% de compostos 
químicos derivam de plantas utilizadas na medicina tradi-
cional (DUTAU, 2004; BRASIL, 2006). 
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Porém, elas costumam ser complexas do ponto de vista 
fitoquímico, podendo conter substâncias tóxicas, além dos 
princípios biologicamente ativos (RANGEL, 2009). Alguns 
constituintes das plantas podem não estar totalmente iden-
tificados ou que ainda não se conheçam suas ações sobre 
o organismo. Além disso, as plantas medicinais podem in-
teragir com os medicamentos eventualmente usados pelas 
gestantes (MENGUE, 2001). 

Pensar que efeitos adversos estão restritos apenas aos 
medicamentos alopáticos é um erro, valendo ressaltar que 
a influência midiática propõe que os produtos fitoterápicos 
são recursos isentos de contraindicações ou toxicidade. Mas 
os conhecimentos científicos e empíricos questionam ou 
até mesmo negam essas ausências (CHOUDHURI; VALE-
RIO, 2005). 

A representação de que “o natural não faz mal” precisa ser 
analisada e isto interessa especialmente quanto ao uso de plan-
tas medicinais na gestação (FUGH-BERMAN et al., 2005).

Segundo Weier e Beal (2004), puérperas e lactentes 
comumente recorrem ao uso de plantas medicinais, por jul-
garem esta prática como natural e, portanto, inofensiva à 
sua saúde. Entretanto, é sabido que algumas destas possuem 
propriedades abortifacientes e podem, ainda, acarretar da-
nos ao desenvolvimento embrionário ou fetal. 

Além disso, nesse período, a mulher é sensível à in-
fluência de orientações e “conselhos” de familiares e amigos 
sobre “remédios caseiros”, considerados úteis à sua saúde 
(FONSECA et al., 2002). Macena et al. (2012) avaliaram 
que as gestantes obtiveram conhecimento sobre as plantas 
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medicinais que usavam por meio de informações populares 
e familiares, como mãe, avó e sogra. 

O conceito de “natural” significa a “ausência de pro-
dutos químicos”, produtos estes possivelmente danosos ou 
perigosos, é um conceito extremamente equivocado, já que 
as plantas foram e são as fornecedoras de venenos desde a 
Antiguidade (MENGUE, 2001). Segundo Faria (2004), este 
conceito “está relacionado àquilo que é in natura, concreta-
mente de origem vegetal, como folhas, raízes e sementes, não 
havendo o entendimento de que um medicamento alopático 
pode ser considerado natural quando feito à base de plantas”.

As fragilidades no conhecimento dos profissionais de 
saúde da atenção básica sobre plantas medicinais compro-
metem a identificação de gestantes que estejam fazendo uso 
não recomendado delas durante o pré-natal, possibilitando 
uma ocorrência de aborto ou teratogenicidade, ainda que se 
faça um acompanhamento. 

Em um estudo realizado por Macena et al. (2012), 
66,6% das gestantes não informavam ao médico que usa-
vam plantas medicinais com a justificativa: “são plantas co-
nhecidas” e “eles (médicos) não gostam que faça uso”. Além 
da pesquisa de Araújo (2007) informar que os médicos não 
perguntam nada sobre plantas. Tudo isso demonstra uma 
fragilidade existente na relação médico-paciente. 

De acordo com Silveira et al. (2008), 65 a 80% da popu-
lação mundial, especialmente em países em desenvolvimento, 
ainda confiam nos produtos à base de plantas medicinais para 
o tratamento de suas doenças, dessa forma as plantas medici-
nais são vistas como uma forma alternativa terapêutica.
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Segundo estimativa da OMS, que relacionou 2.000 espé-
cies vegetais, 80% da população dos países em desenvolvimen-
to dependem diretamente de plantas medicinais para seu trata-
mento (ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DE SAÚDE, 
2002; LALOO et al., 2006 apud RANGEL, 2009, p. 101).

Além disso, a pesquisadora realizou oficinas para ges-
tante em uma unidade básica de saúde de Fortaleza como 
atividade de graduação e constatou o desconhecimento das 
mães e das agentes comunitárias de saúde sobre os riscos, in-
dicações terapêuticas e o modo de preparo correto dos chás, 
principalmente porque, segundo Oliveira (2010), os infusos 
e decoctos foram as formas mais utilizadas em seu estudo 
com gestantes, sendo, respectivamente, 23,8% e 32,2%. 

Ressalta-se que, muitas plantas são completamente 
desconhecidas quanto ao potencial de causar intoxicações 
(MENGUE, 2001). 

No estudo de Faria (2004), as mulheres entrevistadas 
costumavam utilizar plantas como erva-cidreira, capim-li-
mão, camomila e erva-doce, sem o prévio conhecimento de 
que estas plantas poderiam causar relaxamento do útero, 
menstruação e até aborto.

Com a crescente utilização de plantas medicinais nas 
ciências da saúde, a fitoterapia vem conquistando espaço na 
população brasileira, entre os profissionais da saúde e nas 
discussões sobre saúde pública (SILVA, 2012). 

O emprego destas plantas como recurso terapêutico 
aumentou consideravelmente ao longo dos anos, devido: à 
dificuldade na cura de muitos países pobres; ao perigo do 
uso indiscriminado dos medicamentos alopáticos; à eficácia 
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comprovada de algumas espécies de plantas; a menores pro-
babilidades de efeitos colaterais; ao alto custo da assistência 
médica privada e dos medicamentos alopáticos; e, à assis-
tência precária dos serviços públicos de saúde (SERRANO, 
1986; ALVIM, 1997 apud FARIA, 2004, p. 288). 

O problema de segurança relacionado ao uso de medi-
camentos durante a gravidez tornou-se mais evidente após 
os efeitos nocivos da talidomida, ocasionados pela não sele-
tividade da placenta no transporte de substâncias diversas 
ao feto. Desde então, pesquisas epidemiológicas e ensaios 
clínicos buscam maior segurança no uso de fármacos duran-
te o período gestacional. Essas pesquisas, entretanto, limi-
tam-se ao estudo de substâncias farmacológicas sintéticas, 
dificultando o crescimento de pesquisas voltadas a outros ti-
pos de alternativas terapêuticas, acessíveis a toda e qualquer 
população, tais como as plantas medicinais e fitoterápicos 
(CAMPESATO, 2005; FARIA, 2004). 

Diante disso, é sabido que os princípios ativos de cer-
tas plantas são capazes de passarem pela barreira placentária, 
podendo afetar o feto (RESOLUÇÃO SES Nº 1757, 2002).

Quanto às adulterações e às contaminações, casos de 
envenenamento por metais pesados e contaminações micro-
biológicas, também devem ser observadas, em especial em 
plantas medicinais vendidas em feiras e mercados populares 
(VEIGA JR et al., 2005). 

Além disso, a identificação de plantas é outro ponto crí-
tico. Existem plantas bastante diferentes, que recebem nomes 
populares iguais e plantas morfologicamente semelhantes em 
composição química bastante diversa (MENGUE, 2001).
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Assim, esta pesquisa beneficia a saúde da mulher e a 
saúde da criança, além dos profissionais da atenção básica 
de saúde que poderão apropriar-se desse conhecimento para 
utilizá-lo durante o pré-natal e nos grupos de gestantes. 

A pesquisa teve como objetivo principal verificar a 
presença de consumo de plantas medicinais pelas gestantes 
assistidas numa unidade básica de saúde da família do mu-
nicípio de Maracanaú. 

METODOLOGIA 

Estudo transversal do tipo descritivo com pacientes 
gestantes cadastradas e acompanhadas durante o pré-natal 
na unidade básica de saúde da família Aparício Bezerra sob 
jurisdição da Área de Vigilância da Saúde V do município 
de Maracanaú, no período de junho a julho de 2015. 

Foi estabelecido como critérios de inclusão pacien-
tes gestantes cadastradas e acompanhadas no pré-natal em 
qualquer período gestacional e em condições físicas e emo-
cionais para a participação na pesquisa e que aceitassem 
participar do estudo. Como critérios de exclusão, gestantes 
apenas cadastradas, ou seja, que não são acompanhadas no 
pré-natal ou que procurassem serviços particulares. 

As variáveis avaliadas foram: o uso de plantas para fins 
medicinais, planta medicinal utilizada, tipo de preparação, 
modo de preparo, indicação terapêutica, resultado alcança-
do, se informam ao médico sobre a prática de uso de plantas 
medicinais.

Como instrumento de coleta de dados foi utilizado 
questionário semiestruturado já validado dos pesquisadores 
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Campesato (2005) e Faria (2004), porém adaptado segundo 
a necessidade da pesquisa. As informações coletadas foram 
analisadas, obtendo tabelas e gráficos para melhor distribui-
ção de dados e análise dos resultados obtidos. 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Estadual do Ceará, obedecendo 
aos preceitos éticos e legais preconizados pela Resolução 
466/12, do Conselho Nacional de Saúde, sobre pesquisa 
envolvendo seres humanos. Foi aprovado pelo mesmo sob 
o número do parecer 1065433. As pacientes incluídas neste 
estudo tiveram sua participação efetivada com assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foi perguntado às mães se elas já haviam tido alguma 
experiência com plantas medicinais antes da gravidez e se 
as consideravam como remédio. Do total de 13 mães, oito 
usaram as plantas medicinais como remédio, sendo identifi-
cadas as seguintes plantas: cidreira, capim-santo, erva-doce, 
boldo, macela, gengibre, malva-santa, courama. Também, 
foi relatado o uso de garrafada por uma das mães. 

As indicações terapêuticas foram utilizadas como justi-
ficativas de consumo por algumas, cujas dores de estômago 
ou de “barriga” a resposta mais comum para chá de boldo e 
cidreira, seguido de gripe para malva e courama, alívio dos 
enjoos para gengibre e inflamação para garrafada.

Existem muitos equívocos em relação às plantas medi-
cinais, sendo a principal delas a identificação, pois a mesma 
planta pode ter vários nomes populares ou o mesmo nome 
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popular para espécies de plantas diferentes, que provavel-
mente terão ações farmacológicas distintas, podendo causar 
fragilidades nas indicações terapêuticas. Assim, resolveu-se 
listar na tabela 01 informações importantes sobre as plantas 
medicinais mencionadas, sendo discutida em seguida. 

Tabela 01 – Plantas medicinais citadas neste estudo com suas respectivas 
propriedades farmacológicas e indicações terapêuticas.

Nome popular Nome 
científico

Ação Farmacológica Indicação Terapêutica

Boldo-do-
chile(boldo 
verdadeiro)

Peumus boldus Colagoga, colerética e an-
tioxidante.

Afecções hepáticas, cálculos 
biliares, dispepsia e prisão de 
ventre.

Capim-santo Cymbopogon 
citratus

Calmante e espamolítica 
suaves, analgésica, prote-
tora gástrica contra a bac-
téria Helicobacter pilori.

Cólicas uterinas e intestinais, 
nervosismo e estados de in-
tranquilidade. Gastrite ou 
úlcera gástrica.

Couramas Kalanchoe 
brasiliensis
K. pinnata

Emoliente, antibacte-
riana, antiinflamatória, 
espasmolítica, leishmani-
cida e antitumoral.

Inflamações ovarianas e uteri-
nas (anexites), gastrite, tosse, 
furúnculos e feridas típicas da 
Leishmania.

Erva-cidreira

Lippia alba Calmante, espasmolítica 
e analgésica.

Crises de cólicas uterinas e 
intestinais, nervosismo e esta-
do de intranquilidade, herpes 
labial, gripe e diarreia bovina 
viral.

Melissa 
officinalis

Ação ansiolítica e anti-
viral.

Facilita a digestão, cólicas 
menstruais, insônia e repe-
lente, sensações desagradáveis 
causadas pelas doenças do co-
ração, pela melancolia e o es-
tresse; herpes labial e genital.

Erva-doce Pimpinella 
anisum (Anis)

Foeniculum 
vulgare 
(Funcho)

Espamolítica, carmina-
tiva, expectorante, estro-
gênica, antifúngica, mi-
croacaricida na escabiose 
e pediculose. 

Estimulantes da lactação, 
menstruação, parto e da libi-
do ou para aliviar os sintomas 
da menopausa. Antidispép-
tico, perda de apetite, gripe, 
tosse e bronquite bem como 
antisséptico e anti-inflamató-
rio para boca e faringe.



140

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

Gengibre Zingiber 
officinale

Aromatizante e antissép-
tico local, estimulante 
do apetite e desinfetante 
intestinal. Atividade ru-
befaciente ou revulsiva. 
Reduz a absorção de gor-
duras.

Dores nas articulações e na 
coluna vertebral. Higiene e 
tratamento de infecções da 
boca e da garganta. Obesida-
de e enjoos.

Macela-
do-reino (ou 
Marcela)

Tanacetum 
parthenium

Anti-inflamatória e 
leishmanicida, ação esto-
macal, calmante e carmi-
nativa.

Enxaqueca, perturbações 
digestivas, diarreias e disme-
norreia. 

Macela-da-
terra (ou 
Marcela)

Egletes viscosa Espasmolítico, antidiar-
réico e protetor da muco-
sa gástrica.

Enxaqueca, dispepsia, azia, 
indigestão e diarreia. Preven-
tivo da gastrite.

Malva-santa 
(falso boldo)

Plectranthus 
barbatus

Ação hipossecretora gás-
trica.

Controle da gastrite, dispep-
sia, azia, mal-estar gástrico e 
por ressaca.

Fonte: apud CLARKE et al, 2007; MATOS, 2007.

O boldo, a macela e a cidreira são exemplos, neste 
estudo, de nomes populares para mais de uma espécie de 
planta. Existe o boldo verdadeiro que é Peumus boldus e o 
falso boldo (Plectranthus barbatus) que, apesar de aparente-
mente terem indicações terapêuticas semelhantes, seu modo 
de ação é diferente em relação ao boldo-do-chile. 

Devido à sua ação hiposecretora gástrica, sua admi-
nistração faz diminuir o volume e a acidez da secreção do 
estômago, por isso alivia o mal-estar por ressaca causada por 
exageros no beber e no comer, confundindo-se nos trata-
mentos caseiros como “males do fígado”. Diferentemente 
daquele que age diretamente no fígado, contraindo a vesí-
cula biliar e aumentando o fluxo da bile para o intestino. 

No caso, do relato das mães, a cidreira teria pouca ação 
em nível estomacal, sendo o boldo-do-chile o mais apro-
priado. De fato, a erva-cidreira tem ação mais eficiente nas 



141

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

cólicas uterinas e intestinais por promover o relaxamento do 
tecido muscular liso. 

E como já descrito anteriormente, a malva-santa ou o 
falso boldo não tem ação contra gripe, provavelmente houve 
um equívoco comum, pois a planta que combate afecções 
respiratórias é o malvarisco (Plectranthus amboinicus). Elas 
são visivelmente muito semelhantes, distinguindo-se apenas 
do aroma, folhas mais duras e quebradiças, não tendo sabor 
amargo. A courama, por sua vez, tem ação antibacteriana 
não sendo corretamente indicada para tratar gripe.

Quanto ao gengibre, é requerido na medicina tradicio-
nal chinesa para alívio de enjoos, sendo comprovada em um 
estudo farmacológico sua eficácia no tratamento de náuseas 
e vômitos quando comparado ao placebo, no entanto, seu 
mecanismo de ação não está ainda elucidado.

As respostas das outras cinco mães em relação ao con-
sumo de plantas medicinais foram as mais diversas: uma não 
as considerava como remédio, outra não sentia sintomas 
para utilizar medicamentos ou chás, outra não gostava de 
chás, para uma delas “nunca foi preciso”e, por último, “pelo 
fato de não conhecer”.

Essas respostas são preocupantes do ponto de vista da 
não compreensão do valor terapêutico que as plantas me-
dicinais possuem (demonstrado na tabela 1), bem como a 
falta de conhecimento sobre elas.

Relatos semelhantes são encontrados no estudo de 
Rangel e Bragança (2009), que, por sua vez, observaram 
que os mesmos estavam associados às seguintes ideias: “zelo 
pela gravidez saudável, desconhecimento da fitomedicina, 
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atenção às recomendações obstétricas e avaliação das plantas 
medicinais como perigosas ou tóxicas”.

Quando questionadas se usavam plantas medicinais 
durante a gravidez, quatro das 13 mães relataram que sim, 
sendo mencionadas: a cidreira, o capim-santo, o boldo e o 
gengibre. E, quando indagadas sobre quem as havia indica-
do, duas relataram ter recebido indicação da mãe ou avó, 
uma havia realizado pesquisa na internet e a outra já tinha 
conhecimento. 

A erva-cidreira, em ambas as espécies, são espasmo-
líticas, ou seja, provocam relaxamento do músculo liso, e 
segundo Ferro (2008) apud Macena, (2012) ela provoca 
relaxamento do útero, sendo, portanto um risco para gravi-
dez. O capim-santo ou capim-cidreira também é relaxante 
do útero, sendo considerada uma planta abortiva e seu uso 
interno contraindicado na gravidez. 

Um estudo observou alterações anatômicas e nos 
blastocistos, além de ação abortiva para extratos secos de 
P. boldus e também para o seu principal componente o al-
caloide boldina, quando administrados durante a gestação 
(ALMEIDA, 2000).

Quanto ao gengibre, de acordo com a Secretaria de Es-
tado de Saúde do Rio de Janeiro, é indicado para hipereme-
se (vômitos excessivos / persistentes) gravídica. Em contra-
partida, a sua resolução SES/RJ Nº 1757/2002 contraindica 
o uso no período gestacional e/ou lactação de 109 espécies 
de plantas medicinais.

A indicação da família, neste estudo mãe e avó, é en-
contrado também em outros estudos como os de Macena 
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etal. (2012) e Rangel e Bragança (2009), cujas gestantes 
afirmaram que o conhecimento sobre o modo de uso e indi-
cações foi através, principalmente, de familiares como mãe, 
pais, avó e sogra. 

Sobre a aquisição destas plantas, uma já tinha “planta-
do em casa” ou comprava, outra conseguiu na casa da avó e 
as outras duas compravam no mercado ou mercantil. 

Muitas vezes, a contaminação de espécies vegetais é de 
caráter acidental. No entanto, a adulteração é, por definição, 
fraudulenta. Atualmente, não existem meios de fiscalização 
que garantam um controle de qualidade das ervas comercia-
lizadas, principalmente àquelas vendidas em mercados ou 
feiras populares. Deve-se ter cautela, também, na compra 
de plantas medicinais de origem chinesa ou indiana, devido 
ao seu modo de cultivo ser muito diferente e questionável. 
Há estudos que comprovam contaminação de plantas me-
dicinais por metais pesados, principalmente chumbo e mer-
cúrio nesses países (VEIGA JR et al., 2005).

O bairro onde foi realizada esta pesquisa é muito 
próximo a uma empresa que produz acaricida, adjuvante, 
desfolhante, fungicida, herbicida, inseticida e maturador. 
Segundo dados do Sindicato Nacional das Indústrias de 
Produtos para a Defesa Agrícola – SINDAG (2008), o gli-
fosato é o agrotóxico mais consumido no país, produto este 
fabricado pela referida empresa local.

Tal fato tem uma importância significativa, principal-
mente se considerarmos que esse herbicida vem sendo apon-
tado, em diversos estudos experimentais e clínicos, como 
um potencial agente genotóxico, interferente endócrino e 
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alergênico (GASNIER et al., 2009; HOKANSON et al., 
2007; HERAS-MENDAZA et al., 2008; PENAGOS et al., 
2004; POLETTA et al., 2009).

É sabido também que os agrotóxicos contaminam o 
solo e a água, logo, as plantas medicinais cultivadas em casa, 
localizada em um ambiente possivelmente contaminado pe-
los produtos desta empresa local, pode vir a causar proble-
mas futuros às mães e aos bebês.

E quanto à finalidade terapêutica, usavam para dores 
de cabeça (cidreira e capim-santo), dores de estômago (bol-
do) devido à mãe ter intolerância à lactose e, por isso, sentia 
desconfortos abdominais, e o gengibre para os enjoos. Neste 
caso, o conhecimento das mães converge com a literatura 
científica (Tabela 1).

O modo de preparo é a etapa principal, pois quando 
bem realizada, o efeito desejado é alcançado. As respostas 
das mães foram bem interessantes, apesar de incompletas, 
algumas sabem preparar o chá a partir de folhas e cascas 
outras, infelizmente, não. E duas mães nada declararam.

“Pego a planta (folhas) e coloco dentro 
d’água e boto no fogo (30 min) depois eu 
esfrio e bebo”.
“Não sei como prepara”.
“Folhas na água e ferve”.
“Para chá, fervo a água e coloco a planta já 
lavada dentro e depois bebo”. 
“Já usei de modo infervesente. Coloca 
um pouco de água na panela, acrescente 
a folha (boldo ou sidreira) com casca de 
laranja, deixa ferve e pronto!”.
“Feito chá”.
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“Como chá. Consinho a planta na água 
e tomo”.
“Não utilizo”.
“Água coloca para ferver e depois joga as 
folhas. Coa e toma”. 
“Em chá ou bala de gengibre”.
“Xarope, mas minha mãe que fazia” 

Tendo como referencial teórico Dr. Abreu de Matos 
(2007), o modo correto de preparar chás é descrito na ta-
bela 2. Assim como a preparação do xarope e dos cristais 
de gengibre. 

Tabela 02 – Modo de preparo correto segundo as formas de uso de plantas 
medicinais.

Formas de Utilização 
de Plantas Medicinais

Modo de Preparo Partes Utilizadas 
das Plantas

Chá por infusão Junta-se água fervente sobre as ervas, 
cobre-as e deixa em repouso por 10 
minutos até chegar à temperatura 
adequada para ser bebido.

Folhas e flores.

Chá por decocção Coloca-se a planta na água fria e leva à 
fervura, por 10 a 20 minutos. Após o 
cozimento, deixar em repouso de 10 a 
15 minutos e coa em seguida. 

Cascas, raízes e 
sementes.

Xarope Frio Junta-se parte do infuso ou cozimento 
com uma parte de açúcar do tipo 
cristalizado. Filtra-se a mistura após 3 
dias de contato com 3 a 4 agitações 
fortes por dia.

Xarope a quente Inicia-se da mesma forma que o 
xarope frio. Ferve-se a mistura até 
desmanchar o açúcar. Deixa-se esfriar 
e filtra-se da mesma maneira.

Cristais de gengibre Pedaços bem pequenos do rizoma, 
que depois de fervidos com água são 
misturados com sal e dessecados com 
ajuda de calor brando.

Rizoma.
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Um fator importante que influencia no modo de pre-
paro é a indicação terapêutica, visto que chás para trata-
mento de afecções respiratórias e febre devem ser adoçados 
e tomados ainda bem quentes. Os indicados para males do 
aparelho digestivo devem ser tomados frios ou gelados. No 
caso específicos de diarreias, é interessante pôr um pouco de 
açúcar com uma pitada de sal ou sal reidratante a cada xícara 
de chá (uma dose) que deve ser tomada de 2 em 2 horas ou 
a intervalos mais curtos. 

A fim de identificar o contexto que levam as mães a 
recorrerem às plantas medicinais, as respostas estão apresen-
tadas no gráfico 01:

Gráfico 01 – Situação que as mães se encontram para utilizar as plantas 
medicinais.

Como apresentado anteriormente, as respostas mais 
frequentes foram “Quando o medicamento não faz efeito” 
e “Recomendação de parentes”. Esse achado corrobora com 
de Faria et al. (2004), que verificaram que o emprego de 
plantas medicinais pelas gestantes atribuía-se à sua eficácia, 
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associada ao menor preço, além do intermédio da herança 
familiar, sendo esta responsável pela transmissão do conhe-
cimento. 

Porém, deve ser levado em consideração que o fato 
delas afirmarem que usam quando o medicamento não faz 
efeito significa dizer que ele é a primeira opção de tratamen-
to procurado por elas, e somente quando estes não corres-
pondem ao esperado é que se buscam as plantas medicinais. 

Gráfico 02 – Resultado alcançado pelas gestantes quanto ao uso de 
plantas medicinais.

Como observado no gráfico 02, o uso de plantas me-
dicinais teve um resultado parcial de seu efeito, isso pode 
ser justificado pelo modo de preparo que não se apresenta 
de maneira correta ou pela sua indicação terapêutica equi-
vocada pelas mães. Diferentemente daquilo encontrado por 
Faria et al. (2004), 69,2% das entrevistadas relataram obter 
resultado alcançado totalmente; 23,1% resultado parcial e 
7,7% não alcançou resultado desejado. 
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No entanto, nesta pesquisa, os autores perceberam que 
as mesmas só alcançaram um resultado favorável ao deseja-
do devido ao uso correto das plantas medicinais no que se 
referem às indicações, contraindicações e posologia. 

Quando indagadas se informam ao médico sobre o uso 
de plantas medicinais, houve respostas muito interessantes. 
As mães que responderam afirmativamente apresentaram 
como justificativa:

“Por causa das condições de compra” (G – 12).
“Para me sentir segura que não fará mal ao meu 
bebê” (G – 10).
“Porque é melhor ele ficar sabendo o que eu tou 
tomando durante a gestação” (G – 06).
“Porque, pra saber se faz bem ou não” (G – 05).
“Pois ele precisa saber o que eu já tomei” (G – 04). 

É possível perceber a preocupação das gestantes em 
receber do profissional de saúde, neste caso o médico, uma 
orientação adequada quanto ao uso de plantas medicinais e 
a possibilidade de tomar seus chás devido ao custo ser mais 
acessível e tê-los, como já relatados anteriormente, cultiva-
dos em casas de parentes.

Rangel e Bragança (2009) notaram que 34% das ges-
tantes usuárias de plantas medicinais eram inseguras quanto 
ao uso correto delas, 77% desejavam aprender a utilizar me-
lhor as plantas como medicamento e 76,3% gostariam que 
os médicos receitassem medicamentos naturais. 

Já as gestantes que responderam negativamente apre-
sentaram como justificativa:
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“Devido nunca ter perguntado” (G – 11).
“Porque não uso mais, não usei na gravidez” (G – 09).
“Porque já sou acostumada a utilizar” (G – 07).
“Vão dizer que é normal tomar mesmo” (G – 01). 

É notável a presença da automedicação entre as mães, 
porém não de medicamentos, mas de plantas medicinais. 
O fato do médico não perguntar se fazem uso ou não, per-
mite que elas continuem a consumir sem uma orientação 
adequada. 

Cabe aos profissionais de saúde, não somente médicos, 
informar às mulheres sobre o risco, assim como as possibi-
lidades de uso de plantas medicinais como remédio durante 
a gestação, alertando, sobretudo, os riscos potenciais da au-
tomedicação. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A análise do uso de plantas medicinais por mulheres 
no período gestacional, permitiu uma reflexão sobre os ris-
cos e benefícios dessa prática.

Em relação ao conhecimento destas grávidas sobre o 
modo de uso e indicações das plantas medicinais, geralmen-
te, é um conhecimento passado intergerações familiares. 

É possível perceber a preocupação das gestantes em 
receber do profissional de saúde uma orientação adequada 
quanto ao uso de plantas medicinais.

Diante do exposto, sugerimos uma maior interação 
entre a equipe de saúde que acompanha essas mulheres a 
fim de que se possa dar mais informações sobre o uso dessas 
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plantas e o estado fisiológico em que se encontram, minimi-
zando os riscos promovidos por esta prática e a possibilidade 
de uso dessas plantas.
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CAPÍTULO 7

A RELIGIOSIDADE NA EXPERIÊNCIA DE 
ADOECIMENTO E PRODUÇÃO DE CUIDADO 

ONCOLÓGICO: CARTOGRAFIAS DE MULHERES QUE 
VIVENCIAM O CÂNCER

Mariana Pompílio Gomes Cabral
Evelyne Viana de Franca

Tulio Batista Franco
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUÇÃO

De acordo com a última estimativa anunciada pelo 
Instituto Nacional do Câncer - INCA (2014), afirma-se 
que, mundialmente, em 2012 foram 14,1 milhões de casos 
de incidência e 8,2 milhões de mortalidade. Por conseguin-
te, a estimativa para 2030 é de ascendência epidemiológica, 
sendo 21,4 milhões de novos casos de câncer e 13, 2 milhões 
de mortes. No Brasil, o câncer é a segunda causa de morte 
que acomete a população. Estima-se para 2015 e 2016, 576 
mil casos novos de câncer e, especificamente, que o acomen-
timento em mulheres seja incidêncida de 190 mil.

Diante da constatação da ascendência epidemiológica, 
dos impactos na população do índice de incidência e mor-



158

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

talidade, atrelados à necessidade de grande investimento em 
tecnologias de alto custo para o tratamento oncológico, tal 
problemática convoca o Sistema Único de Saúde (SUS) a 
organizar estratégias para controle e combate ao câncer de 
forma ampliada. 

Nesse contexto, se fez importante uma organização do 
cuidado com intuito de fazer a conexão entre os diversos 
seguimentos de assistência a pessoas com câncer, desde a 
prevenção e à promoção da saúde, interligando várias possi-
bilidades de produção de cuidado oncológico, tendo como 
elemento norteador a melhoria da qualidade de vida, expan-
dido o acesso a serviços de sáude que contemplem o cuida-
do ao usuário desde a prevenção à reabilitação.

Essa é uma perspectiva diferenciada, haja vista que 
hegemonicamente o cuidado oncológico se fez em um ce-
nário restrito ao âmbito médico-hospitalar. Nesse contexto, 
a principal forma de cuidado às pessoas com câncer eram 
apenas o combate e o tratamento à neoplasia. Diagnosticar e 
tratar o câncer eram as únicas ferramentas de cuidado (TEI-
XEIRA; PORTO; HABIB, 2012).

O paradigma da prevenção, dos cuidados paliativos, 
da preocupação com a pessoa que tem câncer abrangendo 
também a sua rede familiar e comunitária são dimensões 
pensadas recentemente no âmbito oncológico. No Brasil, 
surgem a partir da construção do SUS junto aos princípios 
de universalidade, integralidade e equidade em saúde que 
foram incorcorporados pela Política Nacional de Atenção 
Oncológica, sendo instituída pela Portaria GM/MS 2.439, 
de 08/12/2005, e que visa, essencialmente, a formação de 
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uma Rede de Atenção Oncológica regional e estadual, com 
o objetivo de adequar a prevenção e o tratamento do câncer 
às necessidades de cada região do País, de modo a obter-se 
resultados que efetivamente modifiquem o perfil da indi-
cência e morbimortalidade por câncer que perdura por dé-
cadas no Brasil (BRASIL, 2005).

Há de se convir que já é um grande avanço o fomento 
à organização de assistência oncológica sendo prevista em 
lei, pois preconiza ao nível macropolítico a garantia dos di-
reitos das pessoas com câncer e, principalmente, a transver-
salidade do cuidado, sendo previsto a corresponsabilização 
do cuidado não somente no âmbito da saúde, mas em di-
versos espaços sociais e comunitários, envolvendo entidades 
governamentais e nãogovernamentais.

Entretanto, embora a política afirme um modelo de 
atenção em rede, com cuidado diferenciado a pacientes com 
câncer, sabe-se que uma rede de cuidado – nesse caso, tra-
tando-se da rede oncológica – não está dada e pronta para 
o usuário caminhar, apenas seguindo e percorrendo fluxos 
predeterminados de uma construção macropolítica.

Pelo contrário, na perspectiva de Franco e Merhy 
(2013) o cuidado não acontece em nível protocolar. Mes-
mo que existam leis que digam como ele deve acontecer, na 
prática, o cuidado é um processo que se produz na micro-
política e acontece em multiplicidade, com conexão entre 
diversos atores, serviços e instâncias. 

Segundo Foucault (2006), o ato de cuidar é, em pri-
meira instância, o cuidar de si, como uma atitude e um 
modo de encarar as coisas, de estar no mundo, de praticar 
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ações e de estar em permanente relação com o outro. É na 
apropriação de si mesmo, de suas vontades e de seus dese-
jos, que o sujeito relaciona-se com os outros e, consequen-
temente, produz cuidado do outro nas diversas formas. De 
tal modo, Merhy (2013) enfatiza que o cuidado não pode 
ser simplificado a um mero acontecimento, pois o “cami-
nhar pela vida” se manifesta na construção de um espaço 
onde há conexão, vínculo, corresponsabilização e afecção 
entre os envolvidos. Em suma, pode-se dizer que processo 
de cuidar não acontece no campo da neutralidade – questão 
muito debatida em congruência à perspectiva positivista e 
hegemônica no contexto da saúde – e sim na aproximação, 
na alteridade e no interesse pelo outro, no encontro entre 
subjetividades. 

Com o auxílio teórico de Deleuze e Guattari (1995), 
a noção de território existencial passa a ser imprescindível 
para a construção do processo de cuidado, visto que esse 
território não moldura apenas uma lugar geográfico de re-
ferência, todavia configura um conjunto de valores, desejos, 
significados e sentidos que tecem tramas múltiplas e singu-
lares no modo de relacionar-se entre si e com o mundo; des-
sa forma, são movimentos de desterritorialização em busca 
da construção de novos territórios, tanto para os serviços 
de saúde quanto para os sujeitos envolvidos no processo  
saúde-doença-cuidado, operando uma desinstitucionali-
zação contínua e, portanto, configurando uma clínica de 
movimentos (PALOMBINI et al., 2008), em que os territó-
rios existenciais são múltiplos e expansíveis, o que permite a 
construção de redes afetivas.
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Os territórios existenciais possuem múltiplas dimensões 
e sentidos, isto é, processos singulares de formação, (des)cons-
trução e reconstrução de territórios, possibilitando múltiplos 
significados e interações com o mundo, diferenciando o agir 
diante da vida e, assim, norteando as ações e práticas em saú-
de (FRANCO; MERHY, 2013; LIMA; YASUI, 2014).

No contexto do adoecer oncológico, territorializar-se 
é, de início, aproximar-se dosmúltiplos elementos de cons-
trução desse fenômeno que se inscreve na experiência hu-
mana. É preciso fazer um parêntese e considerar o câncer 
em uma perspectiva ampliada. Em nível de determinantes 
do adoecimento, sabe-se que o câncer, além do histórico 
genético e da predisposição físico-orgânica, também é atra-
vessado e produzido a partir da transição histórica, social, 
demográfica e epidemiológica que acontece em nível cultu-
ral e social, envolvendo o envelhecimento populacional; o 
estilo de vida; o processo de industrialização e urbanização, 
dentre outros elementos que precisam ser levados em conta 
no processo de cuidado, pois admite-se aqui que o câncer 
não é apenas um problema do corpo físico. 

Acerca da discussão sobre o corpo com câncer, Deleuze 
e Guatarri (1996), também enunciam outra dimensão fun-
damental para o entendimento deste estudo: o Corpo sem 
Órgãos (CsO), que sente, se afeta, que nasce da capacidade 
de se abrir para novas sensações, novas disposições, novos 
arranjos, permeado por intensidades, que não perde o devir, 
um corpo em acontecimento, e que, se afastado daquilo que 
lhe potencializa a vida, perde sua capacidade revolucionária 
e adoece.
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A experiência de ter câncer é impactante e produz efei-
tos múltiplos no corpo humano, abrangendo suas dimen-
sões físicas, subjetivas, intuitivas e espirituais. Portanto, ter 
câncer é também um ato simbólico. Do diagnóstico à reabi-
litação, no imaginário coletivo a representação de câncer é a 
sua proximidade com a dor, o sofrimento, a morte e o mor-
rer. Além da própria experiência concreta do tratamento, 
com mudança de hábitos de vida, incluindo as dimensões 
físicas, com os efeitos colaterais da cirurgia, quimitorerapia, 
radioterapia e outros procedimentos; dimensões sociais, 
diante de uma maior dependência de cuidados de terceiros 
e mudanças na sua rotina social, referente ao trabalho, ao la-
zer etc. Enfim, ter câncer é um acontecimento que transfor-
ma vidas (BARRO; MELO; SANTOS, 2015; OLIVEIRA; 
GUIMARAES, 2015).

É nesse contexto de multiplicidade e, ao mesmo tem-
po, de singularidade que emergem várias formas de produzir 
cuidado para além do aparato biomédico-clínico de assis-
tência hospitalar. Inseridos em um processo de territoria-
lizar-se à experiência de vivência do adoecer oncológico, é 
possível perceber o corpo sofrendo afecções biopsicossociais 
interligadas ao processo histórico de subjetivação de cada 
pessoa que vive o câncer. Sendo assim, o desdobramento 
de possibilidades de cuidado e enfrentamento é único para 
cada um que o vivencia. 

Esse escrito tem por objetivo narrar a experiência do 
adoecer oncológico vivido por duas mulheres, que de forma 
singular, criam conexões de cuidado que promovam potên-
cia de vida e de saúde. Emerge, para ambas, a possibilidade 
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de cuidado através da religiosidade em conexão com a fé e 
a espiritualidade. 

Optou-se por desenvolver um estudo da religiosida-
de como dimensão do cuidado oncológico por ter sido um 
acontecimento inesperado no desenvolvimento de uma pes-
quisa cartográfica. Para Ana e Luíza – as duas mulheres que 
irão nortear essa temática –, foi através de suas conexões 
religiosas que surgiu a possibilidade de caminhar e atraves-
sar os diversos territórios da experiência oncológica, desde o 
diagnóstico à reabilitação, além do enfrentamento aos efei-
tos psicossociais em seu corpo como um todo. 

Sentir a religiosidade como potência de cuidado, foi 
uma vivência intensa, tanto para os pesquisadores, como 
para essas mulheres e, por isso, o interesse em desenvolver 
uma escrita criativa e reflexiva acerca dessas questões. 

Na literatura científica, diversos estudos apontam o 
fenômeno da religiosidade no campo da saúde e, também, 
na seara oncológica. De forma mais abrangente, Alves et 
al. (2010) dissertam sobre a relação entre religião e saúde 
que atravessa passado e presente na constituição histórica 
do cuidado. Entretanto, na contemporaneidade com a he-
gemonia do modelo de assistência médico-centrada pauta-
da na perspectiva positivista, reduz o cuidado às evidências 
epidemiológicas e as investigações clínicas, onde se faz ne-
cessário lidar apenas com fenômenos objetivos, concretos e 
passíveis de mensuração, afastando-se das crenças no espaço 
de enfrentamento e cura das doenças. A religiosidade foi 
ocupando as margens informais e, por vezes, ocultas e vela-
das da produção do cuidado.
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Além disso, pesquisas empíricas apresentam como re-
sultados que a religião vinculada ao processo de cuidado tem 
seus aspectos positivos, quando potencializam o bem-estar 
físico e mental, favorecendo a longevidade; e seus aspectos 
negativos quando a crença torna-se um fanatismo e aparece 
como a única forma de opção de cura, impedindo a vincu-
lação a outras formas de cuidado, como os próprios serviços 
oferecidos pela biomedicina, a psicologia, dentre outras for-
mas de cuidado (JONES, 2004; SUTHERLAND; POLO-
MA; PENDLETON, 2003).

Na oncologia percebe-se a forte presença do denomi-
nado coping religioso no enfrentamento à experiência de ter 
câncer (VEIT; CASTRO, 2013). Este é definido como as 
possiblidades utilizadas pelas pessoas para a preservação de 
sua saúde quando passam por situaões que ameaçam sua 
integridade física e mental (STRAUB, 2005). A correlação 
religiosidade, espiritualidade e qualidade de vida em pa-
cientes oncológicas caminha por duas vias (MELO et al., 
2015). Por um lado, pessoas religiosas podem desenvolver 
as estratégias de cuidados a partir de suas crenças religio-
sas ou por conexão com sua espiritualidade, o que viabiliza 
melhor qualidade de vida diante do tratamento. Por outro, 
a própria experiência do adoecer oncológico impulsiona e 
favorece a busca pela espiritualidade e religiosidade como 
mecanismos de enfrentamento do sofrimento.

Diante do contexto apresentado, a partir de cartogra-
fias de cuidado referente à experiência de mulheres com 
câncer, o estudo que desenha pretende pretensiosamente 
resgatar a perspectiva de que o cuidar em saúde acontece 
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de forma múltipla, trazendo para discussão as práticas de 
cuidado alternativas dando ênfase à religiosidade como pro-
dutora de cuidado oncológico.

A expectativa com esse capítulo é de que se possa dei-
xar registrado que o físico, o subjetivo, o intuitivo, o trans-
cendente e o espiritual formam um só corpo e que, portan-
to, toda forma de cuidado que compreenda tais dimensões 
possa ser considerada diante dos princípios da heterogenei-
dade, da multiplicidade e da nãoexclusão, que conformam 
o rizoma de criação da vida. 

MÉTODO

A Cartografia como Método de Pesquisa

Este estudo é um recorte de uma pesquisa multicên-
trica intitulada por: “Observatório Nacional da produção 
de cuidado em diferentes modalidades à luz do processo 
de implantação das Redes Temáticas de Atenção à Saúde 
no Sistema Único de Saúde: avalia quem pede, quem faz e 
quem usa”.

Um dos objetivos desta pesquisa foi acompanhar a 
produção de cuidado de pessoas inseridas da rede oncológi-
ca, tanto na cidade de Fortaleza-CE como em São Luís-MA. 
Para tanto, através da cartografia foi possível desenhar os 
caminhos do cuidado (im)possíveis de usuários que expe-
rienciam o adoecimento oncológico. 

A pesquisa cartográfica, tendo como principais repre-
sentantes Deleuze e Guattari, é um modo de desenhar a 
paisagem social, retratando suas linhas de fuga, seus movi-
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mentos e o que há de mais vivo; o que inquietante e inten-
so; o que produz e é produzido em tal espaço (GOMES; 
MERHY, 2014). 

A cartografia evoca o rompimento com o paradigma 
da neutralidade e representatividade de um objeto de acor-
do com a perspectiva positivista de construção do conheci-
mento. Pelo contrário, a própria imersão da cartografia na 
experiência em campo já causa, por si, uma atualização ou 
transformação no plano de forças que atuam, modificando 
o cartógrafo e o campo a qual está imerso, portanto, sendo 
impossível a hegemônica neutralidade desejada na ciência. 

O eixo norteador e ordenador da construção dessa car-
tografia baseiou-se no conceito de usuário-guia e seu no-
madismo (GOMES; MERHY, 2014). Esse conceito reflete 
que o elemento central que tece uma rede de cuidado é o 
usuário, que caminha de acordo com suas possibilidades, 
fazendo múltiplas conexões em busca de cuidado. 

Para a elaboração desse estudo, escolheu-se um dos 
caminhos muito desenhado por usuários, profissionais e 
gestores da rede oncológica que foi o processo de cuidado 
atrelado à conexão com a religiosidade/espiritualidade. Ele-
geu-se a experiência de duas mulheres, uma de cada cidade 
que compreendeu a pesquisa. Luíza, uma mulher com 58 
anos que narra sua vivência com o Câncer de Colo Uterino 
e Ana, com 70 anos, que narra sua sobrevivência à Leucemia 
Mieloide Aguda (LMA).

A utilização de instrumentos e técnicas de pesquisa e 
de análise foram variadas e se construíram no desenvolver 
da pesquisa, compondo o que Deleuze e Guattari (1995) 
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denominam de caixa de ferramentas, que tem sua composi-
ção em devir, pois segundo Foucault (2012) “a prática é um 
conjunto de revezamentos de uma teoria a outra e a teoria 
um revezamento de uma prática a outra”. Portanto, ao fim 
da pesquisa, essa caixa se compôs como plano de consistên-
cia para as análises micropolíticas das redes na produção do 
cuidado às mulheres com câncer. Utilizou-se em campo de 
observação participante, confecção de diários de campo e o 
estabelecimento de conversações com as usuárias-guia. Para 
análise, fortaleceu-se das bases pós-estruturalistas advindas 
de Deleuze, Guattari e Foucault. 

Este estudo responde a todos os propósitos da Resolu-
ção 466/2012 de pesquisa envolvendo seres humanos. Com 
parecer: 560.597 de 23/03/2014, pela Universidade Federal 
do Rio de Janeiro Campus Macaé.

RESULTADOS E DISCUSSÕES

Luíza e o encontro com o sincretismo religioso: força, 
fuga, vida e movimento

Narrar as experiências de cuidado oncológico de Luíza 
é anunciar o que existe no silêncio. Trata-se de uma mulher 
de 58 anos, mas que aparenta jovialidade. Seu corpo vive a 
experiência oncológica há cinco anos, quando descobriu, de 
forma diferenciada, o diagnóstico de câncer de colo uterino. 
Após sentir uma dor muito forte nas costas, um ortopedista 
a encaminhou diretamente para um oncologista para início 
dos exames, diagnóstico e tratamento.
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Luíza conta que seu primeiro impacto foi com o diag-
nóstico: “Meu Deus, ali eu pensei que iria morrer. Eu chorei 
tanto, tanto” (Luíza). Nesse momento, no encontro com a 
usuária-guia, as lágrimas escorriam em seu rosto de forma 
tímida e sensível. 

A desdoberta foi tardia, a neoplasia já se encontrava em 
estado mais grave e não foi possível fazer cirurgia, realizando 
apenas tratamento de quimioterapia e radioterapia. A usuá-
ria conta que, após as sessões, tinha dia que desejava morrer 
para acabar de vez com o sofrimento, mas conta que: “Foi 
com o ajuda dos meus dois médicos, da minha companhei-
ra, da minha filha e, principalmente, com a minha fé em 
Deus e em Nossa Senhora da Conceição que eu consegui 
passar por tudo isso e contar hoje a minha história” (Luíza). 

Diante dessa narrativa, percebe-se quantos territórios 
se intercruzam no cuidado à saúde de Luíza, desde o aparato 
médico, perpassando pelo apoio familiar e privilegiando sua 
conexão espiritual. Há, então, a possibilidade de coexistên-
cia entre práticas de cuidado tão diferente umas das outras. 
Quando Luíza diz “A minha fé me curou”aparece um outro 
território que cuida, além dos cuidado clínico-médico-hos-
pitalar: o campo espiritual, sua fé e sua forte ligação com as 
suas crenças e seus rituais simbólicos. 

Nos primeiros encontros, a maioria de suas frases re-
metia-se a Deus ou à Nossa Senhora da Conceição. Até en-
tão, não se sabia de forma concreta como se interligava o 
cuidado em saúde com suas conexões religiosas. Porém, não 
havia como ir à casa de Luíza e não se afetar com os elemen-
tos simbólicos espalhados nas paredes de sua sala: a figura 
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do Papa, junto ao quadro de Nossa Senhora da Conceição 
e, ao lado, a foto de uma mulher vestida de preto e branco, 
a Pomba Gira. A captura da figuração da casa de Luíza pro-
duziu nos pesquisadores uma afetação que despertou o inte-
resse de aprofundar nos territórios subterrâneos de cuidado 
oncológico de Luíza. 

Por que subterrâneos? Luíza, depois de três encontros 
consegue falar, ainda de forma tímida, que além do cato-
licismo pertencia à religião umbandista, encontrando-se, 
dessa forma, mergulhada na experiência do sincretismo reli-
gioso. Essa questão foi mais aprofundada quando perebeu-
se que havia, ao lado de sua cama, uma estante coberta com 
panos de cetim, branco e azul (as cores de Nossa Senhora 
da Conceição). Ao capturar tal imagem, Luíza foi indaga-
da sobre o que estava encoberto, e como resposta: “Ali são 
meus escudos, minhas fontes de proteção. Todos os meus 
protetores estão ali. São Jorge, Pomba Gira, Nossa senho-
ra da Conceição. Tudo, tudo que me protege e me cuida” 
(Luíza). Luíza abriu a cortina e foi possível ver um colorido 
de crenças que, segundo ela, estão cobertas por que a pro-
teção precisa ser recíproca. Eles a protegem dando saúde e 
possibilitando-a à vida. Ela os guarda em sua casa cobertos 
com o manto protetor de Nossa Senhora da Conceição que, 
para ela, é a guia, a representante do Orixá feminina Oxum.

Além disso, é necessária uma outra forma de recipro-
cidade e gratidão pela cura e pela saúde. É preciso que uma 
vez por ano Luíza realize seus trabalhos, ao dançar na festa. 
Ela me explicou que os rituais de dança na Umbanda acon-
tecem quando todos se dispõem de forma circular. A dança 
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é uma forma de oração corporal, uma prece em movimen-
to, que promove harmonia entre espírito, mente e corpo, 
como uma forma de canalização de energias transcendentes 
do mundo espiritual e externando-as na dimensão material.

Só a partir dessa aproximação é que foi possível com-
preender a correlação entre sua religiosidade e sua saúde: 
“Eu devo gratidão à minha Nossa Senhora da Conceição 
que eu tenho muita fé e a força que a Pomba Gira me deu 
nos momentos mais difíceis do tratamento” (Luíza).

Por que o receio em falar da Umbanda? “Eu não cos-
tumo falar sobre minhas crenças não. Todo mundo sabe, 
todo mundo vê, mas ninguém se interessa. Na verdade, eu 
acho que o povo daqui não gosta. Existe preconceito com a 
Umbanda, todo mundo diz que é macumba e não é, eu levo 
muito a sério” (Luíza).

A sua conexão com suas crenças religiosas produz sub-
jetividade. Para Deleuze e Guattari (1995), subjetividade 
refere-se, antes de tudo, a processos, no plural. Processos 
que se constroem inscritos nos territórios existenciais, que 
por sua vez, são constituídos em simultaneidade às confi-
gurações do social. Ou seja, a subjetividade é acima de tudo 
histórica. Nesse sentido, conforme observa Rolnik (2006), 
cada regime produz determinadas formas de subjetividade 
para conservação e operação daquele regime.

Onde se quer chegar falando sobre isso? As religiões 
de matrizes africanas sempre aconteceram de forma velada 
em territórios brasileiros. Por isso, a relação do catolicismo 
com os orixás, pois era a forma possível da Umbanda ou 
do Candomblé se estabelecer como religiosidade neste País. 
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Esse modo de subjetivação cria modos de existência, como 
a de Luíza que vive de forma intensa o cuidado em saúde 
ligado aos seus rituais umbandísticos. 

Vale ressaltar a institucionalização da Política Nacional 
de Práticas Integrativas e Complementares no SUS através 
do Ministério da Saúde. Andrade e Costa (2010) esclarecem 
que essas práticas valorizam recursos e métodos não biomé-
dicos relativos ao processo saúde/doença/cura, enriquecem 
estratégias diagnóstico/terapêuticas e podem favorecer o 
pluralismo médico no Brasil. É a partir dessas práticas que o 
sistema público de saúde entrelaça os cuidados biomédicos 
aos campos de saberes e cuidados que desenha um quadro 
extremamente múltiplo e sincrético, articulando um núme-
ro crescente de métodos diagnóstico-terapêuticos, tecnolo-
gias leves, filosofias orientais, práticas religiosas, em estraté-
gias sensíveis de vivência corporal e de autoconhecimento.

A religião na vida de Luíza é aquilo que é visto, é perce-
bido, mas não é falado, por isso, dito que só pode existir em 
silêncio. É uma conexão que acontece, de forma estigmati-
zada socialmente, e, portanto, velada, mas, mesmo asssim, 
promove efeitos em seu corpo como um todo. Em meio 
a tais acontecimentos, ficou claro e evidente que a crença 
religiosa era viva, apresentando-se como um elemento caro 
à dimensão da produção do cuidado oncológico da usuária. 
Pode-se dizer que a relação entre Luíza e os rituais umban-
dísticos são de promoção da saúde, tendo impacto positivo 
em sua vida e se constituindo como uma rede viva de cui-
dado, oferecendo cuidados terapêuticos, atuando a partir de 
seu repertório simbólico e real.
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Em suma, os encontros com Luíza desdobraram novas 
formas de pensar e criar o cuidado oncológico. Foi possível 
perceber o misto de territórios de cuidado que ela atravessa, 
seja médico, familiar e/ou religioso. Os múltiplos contornos 
da experiência dessa usuária-guia ensinam que o cuidar é, aci-
ma de tudo, vínculo com aquilo que produz potência de vida.

Ana: indivíduo coletivo, múltiplo, em permanente 
construção e em conexão com a religião

A religiosidade, a partir da qual se dá a ênfase deste 
estudo e a produção de conhecimento que deflagram e de-
senvolvem a presente investigação neste tópico, não é outra, 
senão, toda essa processualidade de subjetivação. Uma pes-
quisa que se constitui no encontro, por exemplo, da aguda 
necessidade explicitada na voz da usuária-guia, chamando a 
atenção para essa temática. Para Ana: “tudo que Deus quer 
que a gente passe, a gente passa...”. Mas, afinal, quem é Ana?

É válido ressaltar que o nome fictício dado à usuária-
guia, justifica-se pela importância da religiosidade na vida e 
no enfrentamento do câncer da usuária-guia numa tentativa 
de entrelaçamento entre a história de vida e a produção de 
conhecimentos advindas da usuária-guia. Assim, tal opção 
pelo nome se deu pelo fato de que a Bíblia nos conta a his-
tória de uma mulher extraordinária, que é conhecida como 
uma guerreira da oração, o que nos faz associar a usuária-
guia pela sua enorme fé e espiritualidade. 

Ana é uma mulher de 70 anos, extremamente cató-
lica – todo o discurso proferido é seguido por expressões 
que se referem a Deus ou passagens bíblicas –, nascida em 
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Redenção-CE, onde precisou iniciar o trabalho na roça ain-
da criança para ajudar economicamente a família, abrindo 
mão, portanto, dos estudos. Reconhecendo uma necessida-
de de independência e obtendo uma certa liberdade finan-
ceira devido ao trabalho, ela se casa aos 16 anos, iniciando 
uma família – um dos maiores orgulhos de sua vida, é poder 
contar como soube conciliar seu trabalho, que tinha neces-
sidade de sair de casa, com o papel de dona de uma casa e, 
acima de tudo, de ser uma mãe – e tendo, assim, oito filhos, 
quatro homens e quatro mulheres.

Por cerca de 9 meses percorre, entre idas e vindas, dife-
rentes equipamentos de saúde e profissionais de saúde – ca-
minhando por Unidades Básicas de Saúde, Unidades Hos-
pitalares de referência (dentre eles, hospital traumatológico, 
de doenças infeciosas e clínico) e Unidades de Pronto Aten-
dimento – a fim de criar possibilidades e potencialidades 
dentro de um contexto possivelmente vulnerável uma vez 
que a rede não garante um “cardápio” de serviços especiali-
zados no seu processo de adoecimento e, por fim, ser diag-
nosticada com LMA, o que, por conta da idade avançada, 
não a permitiu fazer quimioterapia e/ou transplante de me-
dula óssea, tratando-se atualmente apenas com medicações 
paliativas de suporte e tendo acompanhamento médico em 
unidade hospitalar de referência, e fazendo uso de unidades 
de pronto atendimento em situações de urgência/emergên-
cia decorrente do processo de adoecimento.

Trata-se, portanto, de uma usuária-guia, como deve 
haver muitos outros(as), que reside em diversos temas, ou 
como pode-se dizer, uma usuária que criou seus modos de 
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existir por meio da construção de redes vivas entrelaçadas 
com a religiosidade a fim de criar possibilidades e poten-
cialidades dentro de um contexto possivelmente vulnerável 
no seu processo de adoecimento, pondo, assim, em cena 
questões inerentes aos processos micropolíticos.

A relação entre a trajetória de vida e os modos de exis-
tir de Ana leva-nos a deduzir que a religiosidade viabiliza 
as relações do cuidado em saúde, manifestando sentidos, 
pluralidade e potência no corpo, pois Deleuze (2007, p. 74) 
diz que, “o sentido não é nunca princípio ou origem, ele 
é produzido. Ele não é algo a ser descoberto, restaurado, 
re-empregado, mas algo a produzir por meio de maquina-
ções”, uma vez que Ana revela-nos que acredita que sua fé 
inabalável em Deus e suas orações diárias – sendo diversas 
vezes no dia – irá curá-la, dando motivo para que ela “con-
tinue na luta sem fraquejar” (Ana).

Para além disso, a religião exerce um papel de apoio 
social, uma vez que a exposição da religiosidade reforça con-
fiança na relação com o outro, possibilitando o vínculo. É 
válido afirmar, também, o preconceito ou a descrença com 
religiões contrárias – diversos discursos acerca disso foram 
proferidos por Ana, sendo uma vez o pesquisador questio-
nado por não expressar opiniões sobre tal questão –, o que 
gera alguns conflitos com indivíduos na comunidade.

Por outro lado, há momentos no processo de adoeci-
mento em que Ana se encontra mais debilitada e sentindo-se 
impotente ao dizer que “não tinha doença nenhuma, graças 
a Deus, só essa doença veia que eu peguei, com não sei nem 
o quê! [...] Eu não sei o que fiz pra pegar essa doença” (Ana).
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Para Almeida e Leão (2013, p. 281), “a doença é pro-
duto do entrecruzamento de forças que vai além do bioló-
gico. Assim, a produção de saúde visa recuperar não apenas 
o corpo adoecido, mas as relações que adoecem aqueles que 
habitam o espaço existencial”. Já Deleuze (2002, p. 34) em 
seus estudos espinosianos afirma que “a paixão triste é sem-
pre impotência”. Spinosa (2010) quer nos dizer que uma 
pessoa doente é, como todas as outras, por uma definição, 
uma potência singular, e, no entanto, ao olharmos para ela 
o que vemos é uma impotência. Assim, mesmo um corpo 
fragilizado, seriamente doente, visivelmente impotente, se 
esforça para viver, uma vez que o corpo tem o poder de afe-
tar e ser afetado devido à capacidade do corpo humano de 
experimentar seus encontros.

Contudo, o adoecer, em câncer, desencadeia, portan-
to tristeza, maus encontros, capazes de gerar ideias sobre 
morte/morrer, que somadas às vivências de restrições corpo-
rais, dores e sofrimentos, causam ainda mais subjetivações. 
Nesses momentos de ressignificação, a religiosidade, como 
dispositivo criador de agenciamentos e linhas de fugas, tem 
efeito positivo, visto que, por um lado, contribui para a di-
minuição de encontros negativos provocados pelo adoeci-
mento e, por outro lado, aprimora sua potência de vida. 
Uma vez que Ana narra: “se for para Ele [Deus] me tirar, Ele 
vai me tirar. E se for para Ele me dar minha saúde... Mas eu 
estou confiante, graças a Deus...”.

A religiosidade, portanto, pode ser vista como uma 
movimentação de intensidades – as linhas de fuga – que 
indica as múltiplas saídas para a vida, podendo serem vistas 
como modos de existência, estilos de vida, maneiras de ver 
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um entre outros modos, e rompendo com os traçados duros, 
concretos e fechados dos encontros da vida.

Assim, buscando compreender o sujeito em relação 
com o mundo e consigo mesmo, deparamo-nos com um in-
divíduo – em processo de adoecimento e reflexão sobre saú-
de-doença-morte – capaz de ressignificar seus modos de exis-
tir, a partir da produção social dos processos de subjetivação 
e de agenciamentos, ao fazer uso do dispositivo da religiosi-
dade, permitindo-se, dessa maneira, afetar, ser afetado e dar 
potência ao corpo e à mente. Uma vez que, “morrer, todos 
nós morremos... Agora, eu não vou pensar que vou morrer, 
agora não, se Deus quiser, porque eu tenho fé!” (Ana).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A história do cuidado às pessoas com câncer passando 
pelo seu reconhecimento biomédico até a construção da po-
lítica nacional de atenção oncológica, já conquistou grandes 
avanços. Não significando que não há desafios, haja vista 
que, historicamente, a atenção oncológica atravessa a forte 
demarcação do modelo médico-hospitalar e de alta com-
plexidade, tendo a proposta do SUS indo na contramão do 
sistema, à medida que articula ações e cuidados a pessoas 
com câncer, não somente curativas e individuais, mas com o 
intuito de reduzir a incidência, a mortalidade por esta doen-
ça e, principalmente, privilegiar processos de cuidado que 
promova qualidade de vida.

O fio condutor de análise deste capítulo fortalece a pers-
pectiva de que para a construção de uma rede de atenção às 
pessoas com câncer não se pode pensar que se tratar somente 
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de um prolema orgânico. O intuito foi ratificar a necessidade 
de reconhecimento da produção não somente da doença e 
sim, da vida, diante da experiência do adoecer oncológico.

A produção do cuidado oncológico de Luíza coloca em 
pauta de discussão as práticas alternativas e a necessidade de 
serem respeitada todas as formas de conexão de cuidado, se-
jam elas físicas ou espirituais. Em síntese, Luíza demonstra 
que a ética do cuidado transitam caminhos diversos, guiados 
e impulsionados pelo desejo que se inscreve no campo social.

Ana se entrelaça aos fios da religiosidade e do adoeci-
mento, a partir do olhar amplo e subjetivante, destacando-
se uma nova forma de compreensão perante as realidades 
humanas – a partir da fé. Assim, o cuidado de Ana tem 
influência direta da religiosidade na saúde, sugerindopoten-
cial para efeitos positivos, bem como negativos no processo 
de adoecimento, o que evidencia, independente dos possí-
veis mecanismos, a forma como o indivíduo pode lucrar em 
termos de saúde por conta da religião, quando se respeita as 
convicções individuais de cada um no processo de cuidado.

Em outras palavras, este estudo enfatiza a perspectiva 
de soma e não de exclusão. Não nega a importância da arti-
culação médica-hospitalar, mas que existem uma multipli-
cdade de possibilidades de cuidado que estejam vinculadas 
à história de cada sujeito e às suas necessidades de saúde. 

Ratifica-se a importância de ampliar o olhar e reco-
nhecer que existem outras/várias formas de cuidado e de 
conexão, que também são promotores de vida, como a reli-
giosidade e a espiritualidade, vistos nas experiências de Ana 
e Luíza. 
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CAPÍTULO 9

ITINERÁRIO TERAPÊUTICO DE MÃES DE CRIANÇAS 
COM CÂNCER:UMA REVISÃO INTEGRATIVA

Márcia Shirley Meneses
Ana Valeska Siebra e Silva

INTRODUÇÃO 

Esta pesquisa faz referência ao trajeto que as crianças e 
suas mães percorrem em busca de atendimento para o tra-
tamento do câncer na rede de atenção do Sistema Único de 
Saúde (SUS), desde o período em que percebem os sinais da 
doença em seus filhos, até a admissão hospitalar onde inicia 
o tratamento. Este caminho de investigação chamamos de 
itinerário terapêutico.

O itinerário terapêutico é uma condição em que 
o usuário faz alternativas de ações distintas no qual nem 
sempre acontecerá um seguimento na trajetória, mas que 
poderão ser descritos no momento em que considerarem 
convenientes. No entanto, deve-se analisar que a opção e a 
avaliação da terapêutica pelo indivíduo são embasadas em 
suas experiências de vida, e em seus valores (ALVES e SOU-
ZA, 1999).

O termo “itinerário terapêutico” teve sua origem 
através do médico e sociólogo Arthur Kleinman, que fez 
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referência pela primeira vez ao Sistema de Atenção à Saúde 
(SAS) em 1976, na Conference on Theory in Medical Anthro-
pology em Washington (TRAD, 2015).

Kleinman (1978) destaca a importância de três sistemas 
interligados: o familiar, onde a família e a comunidade con-
seguem gerenciar seus problemas; o profissional, composto 
pelos profissionais legalizados; o popular ou folk, onde fazem 
parte os grupos religiosos. O princípio cultural decide o des-
fecho da doença, dependendo do local onde o sujeito resida.

Para Trad (2015), esse itinerário corresponde ao per-
curso que os sujeitos desempenham na procura de tra-
tamento para a enfermidade, que vai desde o período do 
descobrimento até sua resolução, encontrando nessa busca 
várias interpretações até achar a terapia adequada.

Dentre as doenças crônicas acometidas em crianças, a 
que mais chama atenção é o câncer, por ser uma problemáti-
ca emergente em todo o mundo, e apresenta uma incidência 
cada vez mais crescente na rede de atenção (INCA, 2015).

No Brasil, o câncer aponta como a primeira causa de 
óbito entre crianças, e estima-se que cerca de 12.600 no-
vos casos ocorrerão entre 2016 e 2017. Dentre as neoplasias 
mais comuns, destacam-se as Leucemias, com incidência 
de 30,0%, os tumores do sistema nervoso central (19,0%), 
linfomas (13,0%), neuroblastoma (8,0%) e o osteosarcoma 
(5,0%) (INCA, 2015).

O diagnóstico precoce estabelece o fundamental aspec-
to associado à evolução da doença, assim como a orientação 
terapêutica de qualidade. Por isso, é necessário que exista ga-
rantia do acesso à rede de atenção à saúde, além da percep-



183

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

ção da família acerca dos sinais da doença, pois ao contrário 
do adulto, na criança a ligação com fatores ambientais não é 
tão evidente (RODRIGUES; CAMARGO, 2013).

Dentro dessa perspectiva, elaboramos uma revisão in-
tegrativa sobre a temática apresentada. A revisão integrativa 
engloba uma das mais amplas abordagens metodológicas 
referente às pesquisas. Ela permi te incluir estudos experi-
mentais ou não, proporcionando uma visão mais apurada 
do fenômeno estudado. Cruza informações da literatura 
teórica e empírica, define conceitos, revisa teorias e evidên-
cias. (WHITTEMORE; KNAFL; 2005).

A revisão integrativa promove uma informação atuali-
zada sobre uma temática particular, uma vez que identifica, 
analisa e sintetiza resultados de pesquisas independentes so-
bre o mesmo assunto, con tribuindo para uma repercussão 
positiva na qualidade dos cuidados prestados à demanda 
(PEREIRA; MIRANDA, 2014).Esse método leva a con-
clusões gerais no que diz respeito a uma determinada área 
(MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008).

Assim sendo, a revisão integrativa é um instrumento 
diferenciado nas pesquisas, pois resume estudos sobre diver-
sos temas, direcionando para a prática que é fundamentado 
em publicações científicas. 

OBJETIVO

Identificar produções científicas relacionadas a itinerá-
rios terapêuticos de mães de crianças com câncer.
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METODOLOGIA

Como dissemos anteriormente, para melhor imersão 
na temática, foi realizada uma revisão integrativa, que é rea-
lizada a partir de seis etapas: a questão da pesquisa para sua 
elaboração; critérios de inclusão e exclusão dos estudos; di-
visão das categorias estabelecidas; avaliação dos estudos es-
colhidos na inclusão; interpretação dos resultados; apresen-
tação da revisão (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008).

Os descritores empregados para a realização desta pes-
quisa foram: itinerário terapêutico, crianças, família, cân-
cer. Através de investigações na base de dados da Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS), foram utilizadas as bases de dados 
SCIELO, LILACS e Index psicologia.

A coleta deste estudo se deu nos meses de outubro a 
novembro de 2016. E,de acordo com os descritores cita-
dos,na primeira busca das produções científicas,encontra-
mos 32 relacionadas a essa temática. Após esse processo, 
identificamos as publicações que traziam sobre itinerário 
terapêutico com crianças e no resumo as que descreviam o 
caminho percorrido pelo usuário em busca de saúde.

Após a leitura e a avaliação delas, houve a inclusão para 
aquelas que condiziam ao objetivo relacionado. As exclusões 
aconteceram por não satisfazerem ao desígnio da temática, 
ou por se tratarem de pesquisas com adultos. Dessa forma, 
apenas 7 foram consideradas, pois contemplavam ao ensejo 
proposto. Vale a pena ressaltar que alguns artigos se repeti-
ram nas bases citadas anteriormente e, portanto, não foram 
considerados.
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RESULTADOS

A partir da análise das produções científicas seleciona-
das, os dados foram categorizados por proximidade temática.

Quadro 1: Categorização das produções científicas
1.Itinerário tera-
pêutico percor-
rido por mães 
de crianças com 
transtorno autís-
tico, FAVERO; 
AMARAL, 2010

Examinar o iti-
nerário percor-
rido por mães 
de crianças com 
transtorno autís-
tico na busca do 
diagnóstico do 
tratamento

Entrevista qualita-
tiva, utilizando a 
hermenêutica para 
compreender os da-
dos; complementa-
da por questionário 
sóciodemográfica

Foi verificado que conhe-
cer o itinerário terapêutico 
contribui para o planeja-
mento dos serviços especia-
lizados, que devem oferecer 
recursos disponíveis às 
famílias, desde o início do 
diagnóstico 

2.Itinerário tera-
pêutico no cui-
dado mãe-filho: 
interfaces entre 
a cultura e bio-
medicina, AMA-
RAL et al (2012)

 Investigar o itine-
rário terapêutico 
no cuidado mãe-
filho com interfa-
ces entre a cultura 
e biomedicina

Abordagem qua-
litativa e desenho 
exploratório

Os resultados permitiram 
conhecer elementos do iti-
nerário terapêutico de mães 
no cuidado de seus filhos, 
e o entendimento que para 
que se estabeleça essa rela-
ção de cuidado é necessário 
que haja uma intenção e 
uma predisposição para es-
tar com o filho.

3.O itinerário 
terapêutico de fa-
mílias de crianças 
com doenças res-
piratórias no sis-
tema público de 
saúde. OLIVEI-
RA, et al (2012)

Identificar o itine-
rário terapêutico 
de famílias em 
busca de cuidado 
para sua criança 
com doença respi-
ratória

Pesquisa com abor-
dagem qualitativa, 
guiada pela herme-
nêutica em saúde, 
com participação 
de familiares de 
crianças menores de 
cinco anos.

Os resultados indicaram 
que as famílias buscaram o 
serviço de saúde assim que 
perceberam os sintomas 
e tiveram acesso médico. 
Porém que não foram 
contempladas a atenção de 
forma integral nesses aten-
dimentos.

4.Itinerário tera-
pêutico da crian-
ça com tubercu-
lose no Espírito 
Santo. BROT-
TO; AGUIAR ( 
2013)

 Analisar a per-
cepção dos pais/
responsáveis sobre 
o itinerário tera-
pêutico da criança 
com tuberculose 

Pesquisa tipo qua-
litativa descritiva 
exploratória, tendo 
como método a 
Narrativa de vida, 
usando 
entrevista aberta 
como ferramenta de 
produção dos dados

Foi confirmado que após o 
adoecimento das crianças, 
as mães levaram ao serviço 
de saúde. As práticas reli-
giosas referentes ao setor 
popular também foram 
utilizadas na busca do diag-
nóstico e tratamento
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5.O acesso e a 
dificuldade na 
resolutividade do 
cuidado da crian-
ça na atenção 
primária à saúde, 
FINKLER, et al 
(2014)

Apreender o aces-
so em duas uni-
dades de atenção 
primária, tradi-
cional e saúde da 
família e avaliar 
se houve resolu-
tividade da assis-
tência a saúde da 
criança

Trata-se de uma 
pesquisa qualitativa, 
utilizou-se a herme-
nêutica para com-
preensão dos dados 
bem como pela aná-
lise temática

Foram confirmados cuida-
dos fragmentados e desco-
ordenados,no que se refere 
ao atendimento da criança 
na atenção primária à saú-
de, demonstrando que os 
serviços carecem de estru-
turas bem como desenvol-
vimentos resolutivos para a 
criança e sua família. 

6.Itinerário tera-
pêutico em situ-
ações de urgência 
e emergência 
pediátrica em 
uma comunida-
de quilombola, 
SIQUEIRA;JE-
SUS; CAMAR-
GO (2016)

Conhecer o itine-
rário terapêutico 
adotado por qui-
lombolas em situ-
ações de urgência/
emergência pedi-
átrica

Pesquisa descritiva 
com abordagem 
qualitativa que teve 
como suporte teóri-
co o modelo de Sis-
tema de Cuidados 
à Saúde de Arthur 
Kleinman

O itinerário na busca pe-
los cuidados permitiu que 
as mães partilhassem suas 
vivências e proclamassem 
as dificuldades quando 
acessaram os serviços de 
saúde, o que resultou a 
falta de resolutividade e de 
acolhimento do subsistema 
profissional.

7.Significados da 
morte de crian-
ças com câncer: 
vivências de mães 
de crianças com-
panheiras de tra-
tamento. GON-
ÇALVES, (2016)

Compreender os 
significados que 
mães, cujos fi-
lhos terminaram 
o tratamento do 
câncer infantil, 
atribuem à morte 
de outras crianças 
com câncer viven-
ciadas no contexto 
hospitalar

Pesquisa qualitativa 
com fundamenta-
ção fenomenoló-
gica.

Mostram que é preciso 
criar dispositivos de escuta 
para que as mães possam 
conversar livremente sobre 
o percurso do tratamento 
de seus filhos. Foi com-
preendida a possibilidade 
de ampliar os valores para 
esse tema.

Pesquisa Objetivo metodo Resultados
Fonte: Elaborado pela autora

As categorias temáticas discutidas a seguir foram 
apreendidas a partir da análise das produções científicas.
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5.1 Acesso e acolhimento na atenção básica

As ações na atenção básica à saúde são de grande rele-
vância, pois previnem o adoecimento crônico de crianças, 
ao garantirem a acessibilidade da população aos serviços 
quando proporcionam atenção ambulatorial resolutiva, 
evita-se a hospitalização, que, por vezes implicam condi-
ções desconfortantes para as crianças e suas famílias. Desse 
modo, sendo o acesso o primeiro contato da população com 
os serviços de saúde, é uma das condições necessárias para 
se concretizar o cuidado aos indivíduos (OLIVEIRA et al, 
2012; FINKLER, 2014). 

Na recepção, os usuários colhem as informaçõesneces-
sárias para se nortearem nas unidades, onde deve ser estabe-
lecido o diálogo, mas que nem sempre ocorre de forma agra-
dável, e algumas vezes os usuários sentem-se mal acolhidos e 
intimidados nas consultas. Nesse ambiente, a demanda deve 
ser direcionada de acordo com as necessidades, dúvidas ou 
queixas. Que seja um local onde possa estabelecer vínculos, 
garantindo um atendimento humanizado, e suprir as neces-
sidades biológicas, psicossociais, culturais e subjetivas, bem 
como gerar resoluções das problemáticas pautadas, e apresen-
tar-se como a porta de entrada preferencial para as redes de 
atenção à saúde (SIQUEIRA; JESUS; CAMARGO, 2016).

No artigo de Finkler (2014), ele aponta que a recep-
ção“se comportou como uma barreira e filtro aos usuários”, 
fazendo menção ao mau acolhimento que os usuários obti-
veram.

De acordo com o estudo de Finkler (2014), foi possível 
observar que a maioria dos atendimentos realizados se deu 
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por meio das consultas médicas em que o acesso ao cuidado 
em saúde da criança é priorizado em situações agudas de 
doenças. Sendo assim, o foco desse cuidado acaba sendo a 
doença, as queixas e as intervenções para a cura, o que retra-
ta um cuidado em saúde médico-centrado, supervalorizan-
do apenas os aspectos biológicos da criança, demonstrando 
fragilidades no que se refere ao acolhimento à criança na 
atenção básica à saúde.

Logo, ao pensar nessas questões, vemos a importância 
da prática pelo cuidado na atenção básica, para que não se 
prenda apenas na racionalização da técnica do trabalho, mas 
que atenda às necessidades de saúde das crianças. Dessa ma-
neira, o cuidado deve ser entendido como um intercâmbio 
entre dois ou mais sujeitos, e ter em vista o alívio do sofri-
mento, promovendo bem-estar no acolhimento.

5.2 Enfrentamentos das dificuldades

As formas de busca pelo atendimento na atenção bási-
ca muitas vezes são caracterizadas como urgência/emergên-
cia, e são apontadas como a maior problemática da saúde 
pública, pois há casos em que existe a necessidade de ob-
servação médica imediata devido ao risco de vida, e quando 
não se tem uma assistência especializada.

Nesse sentido, é uma das principais causas de óbito, 
de uma forma especial nos países de baixa e média renda, 
levando em consideração que,em algumas unidades existem 
descasos por parte dos profissionais ou responsáveis legais, 
havendo conflito de horário entre o funcionamento da uni-
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dade e o horário de trabalho dos familiares, que procuram a 
emergência no momento em que a criança teria uma mani-
festação aguda em dia ou horário em que a Unidade estava 
fechada (OLIVEIRA et al, 2012; SIQUEIRA; JESUS; CA-
MARGO, 2016).

No desafio do longo tempo de espera, as famílias têm 
que conviver com a probabilidade da recorrência da doen-
ça, evidenciando a necessidade de viver uma nova jornada e 
reconhecendo que esse retorno, na maioria das vezes, exige 
um tratamento mais difícil e com menores possibilidades de 
vitória (GONÇALVES et al, 2016)

Os autores Oliveira et al, (2012); Finkler et al, (2014); 
Siqueira; Jesus; Camargo, (2016) concordam que, além de 
enfrentar os fatores culturais, a busca por cuidados demons-
tra a influência do nível socioeconômico no alcance da as-
sistência à saúde, visto que o itinerário terapêutico revela 
práticas e estratégias de populações no enfrentamento de 
seus problemas de saúde. 

Considerando a circunstância da aglomeração de pes-
soas na visão do sistema de cuidados de saúde de Kleinman, 
percebe-se que é neste local onde primeiro a doença é ob-
servada. Muitas vezes, essa aglomeração é vista como o setor 
popular, em que depois de se descobrirem doentes, as pessoas 
decidirãosobre como conduzir a doença, podendo ou não 
procurar ajuda dentro dos conhecimentos de saúde de sua 
rede social mais próxima, ou ir em busca de outros setores.

Ao se tratar da saúde de crianças, o setor popular deve 
ser fortalecido pelo setor profissional, com o objetivo de 
proteção dessas crianças, assegurando uma infância saudável 
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com bom desenvolvimento físico, intelectual e emocional 
(AMARAL et al, 2012; BROTTO, 2013).

Os estudos sobre itinerário terapêutico, no Brasil, ain-
da são recentes e, por esse motivo, é importante a realização 
de novas pesquisas que abordem as práticas de cuidado e as 
dificuldades enfrentadas na busca pelos serviços de saúde, 
tendo em vista melhorar a implementação de políticas pú-
blicas que permitam a otimização do acesso.

5.3 Satisfação do usuário no atendimento à saúde

No que diz respeito à satisfação do usuário quanto ao 
atendimento, foram identificados alguns pontos importan-
tes: o acesso, a interação entre a equipe e os usuários, e a 
organização do trabalho na unidade. Os usuários expressa-
ram satisfação com a acessibilidade quando perceberam uma 
atenção cuidadosa e compreensível vinda dos profissionais, 
embasadas na humanização do cuidado, sendo assinalado 
como sugestão para qualificar profissionais e melhorar a orga-
nização dos serviços (FAVERO-NUNES; SANTOS, 2011). 

Oliveira et al (2012) reforça que o preparo do ambien-
te, de si próprio e da relação de atendimento em unidade de 
saúde da rede de atenção básica, a criação de vínculo, são de 
grande valia para dar respostas resolutivas às necessidades de 
saúde das crianças e de suas famílias. 

A reação de alívio ao encontrar o diagnóstico correto 
gera esperança de cura, pois esclarece a situação e dá um 
nome às dificuldades. Em alguns casos, após o contato 
com as unidades, as mães perceberam melhora nos pro-
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blemas da criança, considerando suficientes as condições 
e recursos materiais e humanos encontrados, a favorável  
infraestrutura do local de atendimento. O organizadoagen-
damento de procedimentos para encontros de cuidados efe-
tivos, relacionais, dialógicos e pautados pela atenciosa escuta, 
colaboram para a responsabilização, autonomia na produção 
do cuidado à criança na atenção primária e para a transfor-
mação necessária no cotidiano dos serviços de saúde (FA-
VERO-NUNES; SANTOS 2011; OLIVEIRA et al, 2012).

Este estudo permitiu conhecer elementos do itinerário 
terapêutico das mães no cuidado de seus filhos e, de uma 
forma especial, nos subsistemas referidos por Kleinman 
(1978). Foi perceptível que, desses, o mais usado pelas mães 
foi o popular, no qual buscaram através de suas redes sociais 
mais próximas, a resolutibilidade para a enfermidade dos 
seus filhos, e muito embora existissem enfrentamentos, não 
foram barreiras maiores que o desejo de continuidade no 
itinerário terapêutico trilhado por cada uma, em sua sin-
gularidade. 

CONCLUSÃO

Este estudo permitiu conhecer elementos do itinerário 
terapêutico das mães no cuidado de seus filhos e, de uma 
forma especial, nos subsistemas referidos por Kleinman. 
Foi perceptível que, através das redes sociais mais próximas, 
buscaram a resolubilidade para os enfrentamentos. E, muito 
embora existissem tais realidades, não foram maiores que 
o desejo de continuidade no itinerário terapêutico trilhado 
por cada uma, em sua singularidade. 
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A revisão integrativa por ser um método de pesqui-
sa que consente avaliar criticamente um tema pesquisado, 
pode-se buscar intervenções efetivas na assistência à saúde, 
e nortear para que outras aconteçam, tendo em vista a pra-
ticidade e redução de custos. 

De acordo com os estudos mencionados nesta revi-
são integrativa, ficou evidente a importância de se buscar 
apoiosdurante essa trajetória, sejam nas redes de amigos, 
vizinhos, familiares (setor popular); pela colaboração de 
profissionais (setor profissional) ou por meio dos grupos re-
ligiosos (sistema folk), no que diz respeito ao conforto nessa 
hora de grande vulnerabilidade, em que as mães precisam de 
recursos para adquirirem a resiliência necessária no enfren-
tamento dessa conjuntura.
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CAPÍTULO 10

PREVALÊNCIA DE DOENÇA RENAL CRÔNICA EM 
PACIENTES HIPERTENSOS E/OU DIABÉTICOS EM UMA 

UNIDADE DE ATENÇÃO PRIMÁRIA DE SAÚDE NUMA 
CAPITAL DO NORDESTE BRASILEIRO

Larissa Alves Alexandre Moliterno
Paula Frassinetti Castelo Brando Camurça Fernandes

INTRODUÇÃO

Definição 

A Doença Renal Crônica (DRC) é, atualmente, um pro-
blema de saúde pública devido à sua crescente incidência e ao 
alto custo da terapia de substituição renal (TRS). Afeta 5 a 
10% da população mundial e sua incidência, no Brasil, tem 
aumentado, devido ao número crescente de pacientes diag-
nosticados, principalmente os portadores de diabetes mellitus, 
hipertensão arterial, bem como pelo aumento da longevidade 
da população (BASTOS, KIRSZTAJN, 2011; ECKARDT et 
al., 2013) referência da dissertação. Calcula-se que, 13% da 
população apresenta DRC (HAAN et al., 2013).

No contexto brasileiro, os números também não são 
animadores. Segundo o Censo Brasileiro de Diálise (2014) 
havia 112.004 pacientes em diálise no país e que a estima-
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tiva das taxas de prevalência e a incidência foram de 552 e 
180 por milhão na população, respectivamente, vala ressal-
tar, que esses valores foram uma estimativa feita até julho 
desse ano (SESSO et al., 2016). 

Entende-se por DRC a lesão do parênquima renal 
(com função renal normal) e/ou a diminuição funcional re-
nal presente por um período igual ou superior a três meses, 
sendo proposto a partir de então a definição por estagiamen-
to da doença (tabela 1). Assumiu-se tal definição a partir dos 
critérios estabelecidos pela National KidneyFoundation Ame-
ricana (NKF), em seu documento KidneyDisease Outcomes 
Quality Initiative (K/DOQI). Os critérios são: lesão presen-
te por um período igual ou superior a três meses, definida 
por anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou 
sem diminuição da Filtração Glomerular (FG), evidenciada 
por anormalidades histopatológicas ou de marcadores de le-
são renal, incluindo alterações sanguíneas ou urinárias, ou 
ainda, de exames de imagem; e FG <60mL/min/1,73m²por 
um período igual ou superior a três meses com ou sem lesão 
renal (BASTOS, 2010; BRASIL, 2014a). 

 Estadiamento da DRC

A doença renal é uma doença progressiva, com piora 
da função ao longo dos anos. O diagnóstico e estadiamen-
to da DRC baseiam-se na documentação da diminuição da 
taxa de filtração glomerular (TFG) e lesão do parênquima. 

Com o objetivo de facilitar o diagnóstico preciso pelos 
clínicos gerais, principalmente para os profissionais do nível 
primário de saúde, um grupo de especialistas publicou um 
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artigo (VASSALOTTI et al., 2016) baseado nas diretrizes e 
recomendações dadas pelo KDIGO (2013). Nesse, apresen-
tou-se uma nova forma de classificar e estadiar a DRC com 
base tanto na TFG quanto na quantificação da albuminú-
ria para uma avaliação prognóstica mais precisa (quadro 1). 
A partir desse quadro, meramente didático, o profissional 
poderá visualizar o estadiamento em que o doente renalse 
encontra, para então decidir ou não encaminhá-lo ao espe-
cialista.

A cor verde pode refletir DRC com TFG normal e 
relação albumina/creatinina apenas na presença de outros 
marcadores de danos nos rins, tais como imagens mostran-
do doença renal policística ou anormalidades de biópsia re-
nal, com medições de acompanhamento anualmente.

Esses são apenas parâmetros gerais com base na opi-
nião dos especialistas e devem levar em conta as condições e 
comorbidades subjacentes ao estado da doença, bem como 
a probabilidade de impactar uma mudança no manejo de 
qualquer paciente individualmente. 

Quadro 1 – Classificação da DRC: a partir da TFG e Albuminúria
CLASSIFICAÇÃO DA DRC:

a partir da TFG e Albuminúria
Albuminúria

TFG

A1
Normal 

levemente 
aumentada

A2
Levemente 
moderada-

mente aumen-
tada

A3
Severamente 
aumentada

< 30 30-299 ≥ 300

Estágio I
Normal ou 
Aumentada

≥90
Se presente 

tratar os fato-
res de risco

Referenciar 1 
vez ao ano

Referenciar 
2 vezes ao ano
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Estágio II
Levemente 
diminuída

60-89
Se presente 

tratar os fato-
res de risco

Referenciar 1 
vez ao ano

Referenciar 
2 vezes ao ano

Estágio 
IIIA

Leve a mode-
rada-mente 
diminuída

45-59
Referenciar 1 

vez ao ano
Referenciar 2 
vezes ao ano

Referenciar 
3 vezes ao ano

Estágio 
IIIB

Moderada a 
severamente 
diminuída

30-44
Referenciar 2 
vezes ao ano

Referenciar 3 
vezes ao ano

Referenciar 
3 vezes ao ano

Estágio IV
Severamente 
diminuída

15-29
Referenciar 3 
vezes ao ano

Referenciar 3 
vezes ao ano

Referenciar 
4 vezes ao ano

Estágio V Falência Renal <15
Referenciar 4 
vezes ao ano

Referenciar 4 
vezes ao ano

Referenciar 
4 vezes ao ano

Fonte: Adaptado por Vassalotti et al, 2016.

De acordo com as Diretrizes Clínicas para o Cuidado 
ao paciente com Doença Renal Crônica(2014), o cuidado 
clínico no controle dos fatores de progressão da DRC deve 
ser sempre intensificado, de acordo com a evolução da DRC:

Estágio I: pacientes com função renal normal, ainda 
assintomáticos, mas a detecção de microalbuminúria per-
mite a identificação precoce da DRC, sendo o método mais 
sensível. Para tratamento dos fatores de risco, deve ser rea-
lizado o controle da glicemia, hipertensão arterial, dislipi-
demia, obesidade, doenças cardiovasculares, tabagismo e 
adequação do estilo de vida.

Estágio II: mesmo os pacientes permanecendo assin-
tomáticos, já se encontram algumas alterações no ritmo de 
filtração glomerular (60 a 89 mL/min/1,73m²) e elevações 
leves no nível de creatinina sérica podem ser detectadas. 
Nessa fase também se faz importante o tratamento dos fato-
res de risco existentes.
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Nos estágios III e IV os pacientes se tornam sintomáti-
cos progressivamente com a evolução da doença, ocorrendo 
progressiva perda da função renal e aumento do nível de 
creatinina sérica. Nessa fase o comprometimento se torna 
sistêmico, atingindo todos os sistemas humanos, desde o 
renal, urinário, cardíaco até o osteomuscular.

Estágio III: subdividido em IIIA e IIIB.
IIIA - Deve-se avaliar e tratar as complicações. Os pa-

cientes devem intensificar tratamento dos fatores de risco 
para desenvolver a DRC e doença cardiovascular. As pri-
meiras complicações da doença começam a se desenvolver 
(anemia, osteodistrofia).

IIIB - Tratar complicações já existentes. É nesse mo-
mento que o paciente deve ser encaminhado para o espe-
cialista/nefrologista para um tratamento mais especializado 
e iniciar discussões sobre as opções para possíveis futuras 
necessidades de terapia de substituição renal (VASSALOT-
TI et al., 2016; KDIGO, 2013).

Por fim, nos estágios mais graves da doença, IV e V, 
os pacientes apresentam situações de emergência que levam 
muitas vezes esses indivíduos a uma piora abrupta da função 
renal, levando-os à diálise ou ao transplante e, quando não 
há sucesso na terapia renal substitutiva (TRS), o paciente 
vai ao óbito.

Estágio IV: os primeiros sintomas começam a aparecer 
e as análises laboratoriais evidenciam várias alterações: níveis 
elevados de fósforo e hormônio paratireoide (PTH), ane-
mia estabelecida, pH sanguíneo baixo, elevação do potássio, 
emagrecimento e sinais de desnutrição, piora da hiperten-
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são, enfraquecimento ósseo, aumento do risco de doenças 
cardíacas, diminuição da libido, redução do apetite, cansaço 
etc.

Estágio V: O rim já não desempenha funções básicas. 
Os pacientes começam a sentir alguns sintomas da doença 
renal, entre estes a uremia. O início da TRS está indicado 
e o acompanhamento desses indivíduos em procedimen-
to dialítico é realizado nas unidades de atenção especiali-
zadas em doença renal crônica. Um importante fator para 
retardar o aparecimento e/ou complicações provocadas por 
essa doença é a implementação de medidas reno-proteto-
ras (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). 

Deve-se indicar terapia renal substitutiva (TRS) para 
pacientes com TFG inferior a 10mL/min/1,73m². Em pa-
cientes diabéticos e com idade inferior a 18 anos, pode-se 
indicar o início da TRS quando a TFG for menor do que 
15mL/min/1,73m². Em todas essas situações, deve-se res-
peitar a condição clínica e alteração laboratorial do paciente. 
A escolha do método de TRS deve levar em consideração a 
escolha do paciente, bem como a condição clínica, de acor-
do com avaliação da equipe multiprofissional, sendo as mo-
dalidades disponíveis: a hemodiálise, a diálise peritoneal e o 
transplante renal (BRASIL, 2014a).

A importância clínica da instituição da classificação em 
estágios de DRC consiste na uniformização da linguagem 
entre os profissionais que lidam com a doença na prática clí-
nica (BRASIL, 2014a). Segundo Bastos &Kirsztajn (2011), 
o tratamento ideal da DRC é baseado em três pilares de 
apoio: 



201

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

1. Diagnóstico precoce: alterações funcionais, prin-
cipalmente através da TFG, são importantes com-
ponentes no diagnóstico e classificação da DRC.

2. Encaminhamento imediato para tratamento ne-
frológico: possibilita a educação pré-diálise.

3. Implementação de medidas para preservar a fun-
ção renal: retardam ou interrompem a progressão 
para os estágios mais avançados da doença, assim 
como diminuem morbidade e mortalidade iniciais.

De acordo comas Diretrizes Clínicas para o Cuidado 
ao paciente com Doença Renal Crônica(2014), a preven-
ção é feita inicialmente através do conhecimento do seu 
grau de função renal, da detecção e controle da hiperten-
são arterial e Diabetes, a manutenção do peso ideal através 
de uma dieta saudável e a prática de exercícios físicos, uma 
adequada ingesta de água (30mL/kg), o cuidado com o uso 
abusivo de medicamentos por conta própria, sobretudo os 
anti-inflamatórios, abandono do tabagismo, cujo controle e 
tratamento devem estar de acordo com as normatizações e 
orientações do Ministério da Saúde. 

Fatores de risco

As causas mais importantes para a DRC são resultantes 
das doenças cardiovasculares, tais como a hipertensão arte-
rial sistêmica (HAS), o diabetes mellitus (DM), a história 
familiar de DRC e o envelhecimento, deste modo, torna-se 
importante a sua prevenção e tratamento precoce (BRASIL, 
2012).
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Conhecer essas duas condições, suas manifestações 
clínicas e suas comorbidades são de fundamental importân-
cia para o planejamento de intervenções. Primeiramente, a 
hipertensão arterial sistêmica (HAS) que é definida como 
o aumento dos níveis pressóricos arteriais acima da média 
considerada normal. Esta alteração decorre do aumento na 
contratilidade da camada muscular lisa que forma a parede da 
artéria. Em termos gerais, pode-se definir a hipertensão como 
as medidas acima de 140mmHg para pressão sistólica e acima 
de 90mmHg para a pressão diastólica. Podendo ser primá-
ria ou secundária a outras causas, como consequência de um 
estreitamento de parte da artéria, tumores nas glândulas su-
prarrenais e compressão do parênquima renal (SBH, 2016).

Os dados epidemiológicos da HAS demonstram que 
ela acomete mais homens que mulheres. Quanto à etnia, 
a raça mais prevalente é a negra (CHOR et al., 2015). Há 
uma associação direta e linear entre o envelhecimento e a 
prevalência da HAS. Segundo a Diretriz Brasileira de HAS 
(SBH, 2014) essa doença acomete um em cada três adultos, 
estimando-se que 30% da população brasileira apresente 
esse quadro, chegando a mais de 50% na população com 
mais de 60 anos. Além disso, a HAS é responsável por 40% 
dos infartos, 80% dos derrames e 25% dos casos de insufi-
ciência renal terminal.

Além de estar intimamente relacionada à função renal, 
aparecendo tanto como causa, quanto como consequência 
da doença, a prevalência da hipertensão, determinada por 
ocasião da detecção da doença renal, aumenta progressiva-
mente à medida que a função renal vai se deteriorando, de 
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tal forma que, na fase terminal ou dialítica do agravo renal, 
a quase totalidade dos nefropatas é hipertensa (KAPLAN, 
2002; BORTOLOTTO, 2008). 

A HAS causa dano renal por dois processos fisiopato-
lógicos: isquemia e barotrauma. Graças ao mecanismo de 
autorregulação dos capilares glomerulares, os glomérulos 
conseguem se proteger do barotrauma e consequente pro-
teinúria. Contudo, com a evolução da doença hipertensi-
va, começa a ocorrer nefroesclerose devido à isquemia, com 
consequente perda de néfrons. Com o avançar das perdas, 
faz-se necessária a vasodilatação das arteríolas aferentes a fim 
de manter a TFG, o que aumenta a transmissão da pressão 
arterial para os capilares glomerulares, podendo gerar ba-
rotrauma glomerular e consequente proteinúria e glomeru-
loesclerose (BIDANI;GRIFFIN; EPSTEIN, 2012).

Enquanto que a Diabetes Mellitus (DM), envolve um 
grupo de doenças metabólicas que se caracterizam pela hi-
perglicemia, que pode ser oriunda de anormalidades na se-
creção de insulina, na sua ação ou em ambas. A doença está 
associada a complicações em vários órgãos do organismo, 
como coração e rins (ADA, 2008).

Segundo o Instituto Nacional de Saúde e Excelência 
Clínica (NICE) recomenda, atualmente, que todas as pes-
soas com diabetes na Inglaterra e no País de Gales estejam 
com seus exames renais, incluindo os testes para albuminú-
ria, em dia com o intutito de minimizar custos para a aten-
ção primária (NICE, 2008; NEW et al., 2007). 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes, 
em 2013, o número de brasileiros acometidos pela doença 
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chegava a, aproximadamente, 12 milhões, sendo a grande 
porcentagem ligada ao sedentarismo e à dieta inadequada. 
Sabe-se que os fatores de risco correspondentes a menor 
porcentagem são os genéticos (SARTORELLI, FRANCO, 
2003; IDF, 2014). 

Os dois tipos de diabetes são o DM tipo I e DM tipo 
II. No primeiro, as células beta do pâncreas são danifica-
das, geralmente, por um processo autoimune. No segundo, 
ocorre alteração na ação ou secreção da insulina, sendo res-
ponsável por cerca de 90% dos casos (GROSS et al., 2002).

O diagnóstico do diabetes pode ser detectado por meio 
de exames mais minuciosos, além da taxa de glicemia e da 
HA1C (hemoglobina glicada). Nesse conjunto, encontram-
se marcadores de autoimunidade e a avaliação da reserva pan-
creática de insulina através da medida do peptídeo C e da fase 
rápida de secreção de insulina. Essas opções servem de base 
para a explicação da origem da doença, assim como detectar 
o tipo de diabetes (GROSS, 2002). Na doença em questão, 
a glicemia em jejum é ≥ 126 mg/dl; a HA1C, ≥ 6,5% e a 
glicemia pós-prandial, ≥ 200 mg/dl (MAGALHÃES, 2012).

A doença renal associada ao diabetes ocorre no contex-
to de hipertensão arterial como condição subjacente, como 
afirmamMcgovernet al. (2013) ao dizer em seu estudo que 
quase todas as pessoas que tinham DM e DRC possuíam 
HAS, comparados com indivíduos que apresentavam ape-
nas hipertensão sem a doença renal crônica. Os mesmos au-
tores afirmam também que a prevalência da DRC em níveis 
mais avançados é crescente em indivíduos com hipertensão 
e diabetes.
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Essa síndrome leva a uma série de alterações nas estru-
turas renais, nefropatia diabética, e que colaboram no pro-
cesso da DRC. A hipertrofia glomerular, o espessamento da 
membrana basal glomerular e expansão mesangial acelular 
culminam na glomeruloesclerose, que marca o processo de 
lesão renal permanente. Sendo um dos fatores de maior rele-
vância nesse processo, a glicosilação das proteínas, resultante 
de um processo de hiperglicemia crônica, pode fazê-las se 
acumularem nos tecidos devido à capacidade de ligação com 
colágeno, levando a lesões teciduais (BAKRIS, 2013).

Frente a esses importantes fatores de risco para injú-
ria renal, é preciso utilizar marcadores que a detectem pre-
cocemente. A elevação dos níveis séricos de creatinina e a 
presença de proteinúria no exame de urina tipo I são os me-
lhores preditores para a doença renal, sendo este último o 
indicador mais sensível, mas que pode falhar na detecção de 
estados precoces de DRC (CROOK et al., 2002). 

A excreção de albumina na urina apresenta-se como 
importante marcador precoce de lesão renal, especialmente 
na presença de DM, HAS e doença glomerular. Não é ne-
cessário sua aferição em uma amostra de urina coletada em 
24 horas para quantificar de forma precisa o nível de excre-
ção, podendo ser usado em nível de “screening” as amostras 
de urina de preferência matinal, sendo realizado a análise 
com o disptick específico para albumina ou a relação albu-
mina/creatinina na amostra (K/DOQI, 2002).

A importância da excreção da albumina está, princi-
palmente, nos pacientes com fatores de risco, em especial a 
DM, sendo recomendada a pesquisa deste marcador mesmo 
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quando não houver detecção de proteinúria pelo exame de 
urina tipo I, sendo, então, uma ferramenta importante para 
a detecção precoce da DRC e seu tratamento (LEVEY et 
al., 2003).

Diante de duas doenças de alta prevalência na popula-
ção brasileira, como a DM e HAS, que trazem implicações 
severas de forma insidiosa, em particular em nível renal, 
torna-se importante o cuidado e a avaliação precoce desses 
fatores de risco nesse grupo de pacientes, especialmente ao 
nível da atenção primária no SUS, a qual seria responsável 
por identificar precocemente a injúria renal e iniciar os seus 
cuidados, a fim de evitar o crescimento cada vez maior do 
número de pacientes portadores de DRC.

No início da década passada, estimava-se que haveria 
cerca de dois milhões de pessoas em TRS em todo o mundo 
em 2010, sendo que esse número tem aumentado de forma 
expressiva nos países em desenvolvimento. Aproximada-
mente 90% dos casos diagnosticados de DRCT ao redor do 
mundo são provenientes dos países em desenvolvimento. A 
taxa de prevalência de pacientes em TRS é de 1.000 pacien-
tes por milhão de pessoas (pmp) em países da Europa, no 
Chile e Uruguai, e de 1.750 pacientes pmp nos EUA (XUE, 
2001; SARAN et al., 2014).

De acordo com dados do Censo Brasileiro de Diálise re-
ferente a julho de 2013, a situação dos centros de diálise e dos 
pacientes em tratamento dialítico de manutenção no Brasil, 
está cadastrada na Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) 
703 unidades de diálise no país, sendo 658 unidades ativas 
com programa crônico, porém destas apenas 334 (50,8%) 
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responderam ao formulário, no total de 50.961 pacientes. Foi 
estimado um total de 100.397 pacientes em tratamento dialí-
tico por ano. A maior porcentagem (84%) em diálise realiza-
va o tratamento através do Sistema Único de Saúde. A taxa de 
prevalência de tratamento dialítico foi de 499 pacientes por 
milhão da população. 90,8% dos pacientes em diálise crônica 
faziam tratamento por hemodiálise e 9,2% por diálise peri-
toneal, sendo que, desta, a diálise peritoneal automatizada 
(DPA) era a modalidade predominante. O maior percentual 
de pacientes em diálise (62,6%) tem idade entre 19 a 64 anos 
e 58% dos pacientes eram do sexo masculino.

O acometimento renal pelo diabetes responde por 
40% dos casos incidentes de diálise nos Estados Unidos e 
no Brasil compete com a hipertensão, acometendo 30% dos 
pacientes que iniciam tratamento dialítico. Estes pacientes 
sofrem um risco adicional de morte de 20% no primeiro 
ano de diálise, principalmente por causas cardiovasculares. 
Em outras palavras, cerca de 30% dos pacientes com dia-
betes desenvolvem nefropatia diabética, especialmente em 
associação com hipertensão. A DRC é um importante de-
terminante de desfechos adversos em pacientes hipertensos 
e diabéticos, sendo, atualmente, considerada um dos mais 
significativos fatores não tradicionais de risco cardiovascular. 

O conhecimento do impacto dos fatores de risco na 
doença renal crônica dá subsídio para ações de prevenção da 
doença e promoção da saúde daqueles que já convivem com 
ela, evitando o seu agravamento. A partir de então,torna-se 
possível implementar medidas preventivas com a finalidade 
de diminuição de casos de DRC em todo país.
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O objetivo deste capítulo é estimar a prevalência de 
DRC nas pessoas com hipertensão e/ou diabetes em uma 
unidade de atenção primária de saúde (UAPS) em uma ca-
pital do Nordeste brasileiro.

 Metodologia 
Tratou-se de um estudo do tipo transversal analítico 

com abordagem quantitativa. O presente estudo é um re-
corte de uma pesquisa maior intitulada “Acometimento Re-
nal em pacientes diabéticos e/ou hipertensos no âmbito da 
Atenção Primária de Saúde”. O cenário do estudo foi uma 
Unidade de Atenção Primária de Saúde (UAPS) pertencen-
te ao município de Fortaleza, Ceará, Brasil. A população 
do estudo foi os pacientes hipertensos e/ou diabéticos que 
estavam em atendimento na unidade durante a coleta de 
dados. A amostra foi por conveniência e cálculo amostral 
para população infinita, pois não foi identificado claramen-
te pela gestão da unidade o total de pacientes hipertensos e/
ou diabéticos cadastrados. A partir do cálculo o tamanho da 
amostra totalizou 196 hipertensos e/ou diabéticos. Acres-
centou-se a esse número 7% para eventuais incompletudes 
ou perdas de dados, totalizando 210.

A coleta de dados foi realizada a partir de fontes primá-
rias através de um questionário semiestruturado contendo 
informações sociodemográficas e clínicas e, posteriormen-
te, foram utilizadas, também, fontes secundárias por meio 
dos prontuários eletrônicos dos pacientes com objetivo de 
verificar resultados laboratoriais importantes para o diag-
nóstico de DRC,tais como creatinina sérica, para o cálculo 
da taxa de filtração glomerular (TFG) a partir da fórmula 
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CKD-EPI, o exame de excreção urinária de albumina para 
avaliar presença de microalbuminúria/proteinúria como o 
objetivo de diagnosticar e estratificar a DRC, assim como 
o sumário de urina para identificar e estratificar algum grau 
de insuficiência renal.

A análise de dados foi realizada pelo pacote estatístico 
SPSS versão 20.0. Foram calculadas as medidas estatísticas 
descritivas a partir de médias e desvio-padrão das variáveis 
quantitativas, assim como suas frequências absolutas e per-
centuais. Após, foi utilizada a estatística analítica bivariada 
no entrecruzamento das diversas variáveis, com utilização 
dos testes estatísticos conforme tipo de variável. O estu-
do seguiu todos os preceitos ético-legais, sendo aprovado 
por um Comitê de Ética da Pesquisa sob protocolo de n.º 
119997/2015.

Resultados 

A maioria dos participantes era do sexo feminino, com 
média de idade de 60,03 ± 10 anos, (entre 26 e 85 anos). 
Questionados a respeito da renda pessoal, a maioria res-
pondeu que recebia mais que um salário mínimo (81,9%), 
ao passo que, aproximadamente metade (49,0%) afirma 
ter frequentado apenas o ensino fundamental incompleto, 
quando indagados a respeito da escolaridade. 

A etiologia mais prevalente nos pacientes do estudo foi 
a HAS - 199 (94%), seguida do DM - 107 (52,4%), com 94 
(44,9%) dos entrevistados referindo ser portador das duas 
condições. 
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Em relação às variáveis laboratoriais, percebe-se, sobre-
tudo, marcadores a serem considerados no planejamento de 
políticas públicas. Questionados a respeito da realização de 
exames, os pacientes afirmaram que era prática comum na 
unidade, mas quando arguidos sobre exames como creatini-
na sérica, sumário de urina, excreção urinária de albumina e 
HbA1, as respostas não foram satisfatórios. A tabela 1 suma-
riza a análise univariada das características sociodemográfi-
cas, clínicas e laboratoriais desses pacientes.

Tabela 1 – Análise univariada das características sociodemográficas, clíni-
cas e laboratoriais dos pacientes diabéticos e/ou hipertensos atendidos na 
UAPS Dom Aloísio Lorscheider, Fortaleza (CE), Brasil, 2016.
Características  f*  f(%)**  Dp***

Sexo

Feminino 154 73,3%
Masculino 56 26,7%
Idade

< 60 anos 94 44,8% ± 10 anos
≥ 60 anos 116 55,2%
Escolaridade

Ensino Fundamento Incompleto 103 49%
Ensino Fundamental Completo 50 23,8%
Ensino Médio Incompleto 11 5,2%
Ensino Médio Completo 41 5,2%
Ensino Superior Incompleto 4 1,9%
Ensino Superior Completo 1 0,5%
Renda

< 1 Salário Mínimo 38 18,1%
≥ 1 Salário Mínimo 172 81,9%
Pressão Arterial

Ótima 37 7,6%
Normal 48 22,9%
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Características  f*  f(%)**  Dp***

HAS I 69 32,9%
HAS II 32 15,2%
HASIII 24 11,4%
Glicemia

Normal 74 35,2%
Pré-DM 53 24,2%

DM 83 39,5%
IMC

Baixo peso (< 18,5) 1 0,5% 
Normal (18,5 - 24,99) 51 24,3% 
Sobrepeso (25-29,99) 85 40,5%
Obesidade (≥30) 73 34,8%
ICQ

Baixo 11 5,2%
Moderado 36 17,1%
Alto 57 27,1%
Muito Alto 106 50,5%
BRA***

Sim 121 57,6%
Não 88 41,9%
Não sabe informar 1 0,5%
IECA****

Sim 91 43,3%
Não 118 56,2%
Não sabe informar 1 0,5%
Anti-hipertensivos

Sim 164 78,1%
Não 45 21,4%
Não sabe informar 1 0,5%
Hipoglicemiantes

Sim 97 46,2%
Não 112 53,3%
Não sabe informar 1 0,5%
Excreção Urinária de Albumina
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Características  f*  f(%)**  Dp***

Sim 38 18,1%
Não 172 81,9%
HbA1*****

Sim 102 48,6%
Não 108 51,4%
Creatinina sérica

Sim 173 82,3%
Não 9 4,3%
Não sabe informar 26 12,4%
Sumário de urina

Sim 188 89,5%
-+Não 8 3,8%
Não sabe informar 14 6,7%
Total 210 100%

f*: Frequência absoluta; f(%)**: Frequência percentual; Dp**: Desvio Padrão; BRA***: Bloqueadores 
de Receptores da Angiontensina; IECA****: Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina; 
HbA1*****: Hemoglobina Glicada.

Quanto ao estadiamento da doença, observou-se a pre-
dominância dos indivíduos em estágio I (46,2%). Segundo 
os achados, 15 (8,58%) dos pacientes apresentavam o clea-
rance de creatinina < 60mL/min, sendo considerados doen-
tes renais crônicos e, desses 15 pacientes, 6 (3,43%) estavam 
em estágio IIIB da doença, onde a referência ao nefrologista 
é indicada. Entretanto, quando questionados sobre encami-
nhamento ao especialista, nenhum paciente referiu ter sido 
encaminhado.

 Discussão

No presente estudo, foram mensuradas características 
clínicas por meio de dados primários e secundários com o 
objetivo de estimar a prevalência de DRC nos indivíduos 
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que participaram do estudo. Tratou-se de um primeiro pas-
so na busca de entender o porquê de ainda haver muitos 
pacientes renais crônicos subnotificados, sendo “percebidos” 
apenas quando já estão nos estágios mais avançados (qua-
tro e cinco) da doença. Sendo assim, muitos necessitam de 
TRS, alguns atendidos de urgência pelo nível terciário, ou, 
quando não, vão a óbito sem sequer receber tratamento ade-
quado no tempo hábil. 

O aumento das taxas de prevalência e incidência da 
DRC na população é resultante tanto do envelhecimento 
populacional como do aumento da prevalência de doenças 
como diabetes, hipertensão arterial e outras doenças cardio-
vasculares (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Os resultados 
encontrados neste estudo confirmam esse fato, evidenciando 
presença de DRC em idosos e que supõe serem secundárias 
a HAS e/ou DM, visto que não foi realizada uma validação 
de causas para confirmação (FERNANDES et al., 2000), tal 
como em outros identificados na literatura (BOINI et al., 
2011; GOEIJ et al., 2011; KDIGO, 2013; PEREIRA et al., 
2016; SBN, 2011b; SUTTORP et al., 2013).

Quando traçado o perfil da população do estudo, ob-
servou-se que a predominância (62,8%) dos participantes 
só frequentou até o ensino fundamental e 84,8% dos entre-
vistados possuía uma renda per capita de até três salários mí-
nimos, permitindo inferir sobre um perfil sociodemográfico 
para os renais crônicos mais presentes nas camadas sociais 
desfavorecidas, visto que outros estudos nacionais e inter-
nacionais apresentam resultados semelhantes (BASTOS; 
KIRSZTAJN, 2011; FRASER et al., 2015).
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Quando avaliados dados antropométricos e o estilo de 
vida dos participantes do estudo, foi percebido que os resul-
tados se assemelharam com outros estudos tanto internacio-
nais como nacionais (FRASER et al., 2015; SCHERPBIER-
DE HAAN et al., 2013; FRANÇA et al., 2010). No presente 
estudo foi observado que os pacientes apresentavam o índice 
de massa corporal acima dos níveis normais – prevalência de 
75% da amostra estava com sobrepeso ou obesidade.

Entretanto, no que diz respeito aos hábitos de fumar 
(7,6%) e ingerir bebidas alcoólicas (14,8%) os pacientes 
apresentaram porcentagens consideravelmente inferiores 
quando comparados com participantes de outros estudos 
(FRASERet al., 2015; SCHERPBIER-DE HAAN et al., 
2013; FRANÇA et al., 2010). Esse fato pode ser atribuído a 
dois motivos: um houve subnotificação de informações ve-
rídicas por parte dos participantes ou porque a promoção de 
saúde e a prevenção de doenças relacionadas ao tabagismo 
e etilismo estão sendo tanto bem desenvolvidas pelos pro-
fissionais da saúde como bem incorporadas pelos usuários.

No entanto, na medida da ICQ constatou-se um per-
centual de 50,5% de risco muito alto para doenças cardio-
vasculares, dado esse que se assemelha aos de França et al. 
(2010), que ao avaliarem a filtração glomerular em pacien-
tes hipertensos atendidos na atenção básica perceberam que 
o ICQ estava alterado (muito alto) em 75,8% da amostra.

Durante a coleta de dados, foi percebido o desconhe-
cimento sobre a doença pelos pacientes. Quando questiona-
dos a respeito da doença renal, associavam-na apenas à litíase 
renal. Dado semelhante foi relatado pelo Ministério da Saú-
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de (2014), que estimou que 70% dos doentes renais crôni-
cos em estágio pré-dialítico desconhecem possuir a doença.

Sabe-se que o ótimo manejo dos doentes renais crôni-
cos está embasado nos pilares do diagnóstico precoce, enca-
minhamento ao nefrologista e a implementação de medidas 
renoprotetoras (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; BRASIL, 
2014). Essas medidas constituem a essência do tratamen-
to pré-dialítico, destacando-se a adesão medicamentosa e o 
acompanhamento dos parâmetros laboratoriais (BAGAT-
TINI, 2011; BASTOS; KIRSZTJAN, 2011; MEDEIROS, 
SÁ, 2011; PEREIRA et al., 2016).

No tocante às medidas reno-protetoras, os achados do 
estudo mostraram que 97,1% dos pacientes responderam 
afirmativamente quanto ao uso contínuo dos medicamentos 
orientados pelo médico. A respeito das classes de drogas, a 
porcentagem foi quase homogênea – 43,3% (IECA), 57,6% 
(BRA) –, que são as classes de drogas que os estudiosos mais 
recomendam (KDIGO, 2013; VASSALOTTI et al., 2016; 
SBN, 2011; BASTOS; KIRSZTJAN, 2011). Todavia, mais 
da metade (78,1%) dos pacientes disse fazer uso de outras dro-
gas anti-hipertensivas, o que permitiu inferir que os pacientes 
apresentavam HAS severa ou não controlada, já que muitos 
deles usavam três classes de medicação anti-hipertensiva.

Algumas dificuldades foram encontradas no tocante ao 
diagnóstico da DRC. Visto que é sabido que, para tal, faz-se 
necessário ter em mãos dados, como a TFG por meio do 
clearance de creatinina. Essa informação estava incompleta 
em 37 dos pacientes do referente estudo, permitindo inferir 
que há subnotificação de diagnóstico e estadiamento. Difi-
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culdades semelhantes também foram encontradas em outro 
estudo (OLIVEIRA JUNIOR; FORMIGA; ALEXAN-
DRE, 2014; PENA et al., 2012).

Outro dado preocupante em relação à avaliação do 
perfil laboratorial foi a respeito do exame de excreção uri-
nária de albumina, exame esse primordial para verificar a 
presença/ausência de albuminúria, importante marcador 
de lesão renal (VASSALOTTI et al., 2016; KDIGO, 2012; 
BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). E nos participantes do es-
tudo, quase que a totalidade (81,9%) não teve esse exame 
solicitado pelo profissional médico. 

O mais preocupante desses fatos é que são aspectos 
comuns da realidade brasileira, principalmente ao nível 
primário de atenção (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTA-
JN, 2010; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; TRAVAGIM, 
2012; PINHO, SILVA, PIERIN, 2015). Apesar de alguns 
desses estudos terem como cenário o nível terciário de aten-
ção à saúde, os autores afirmam que parte desses pacientes  
encontrava-se nesse nível de atenção devido à falha no diag-
nóstico da doença, que não foi precoce. 

Segundo a definição e estadiamento de DRC (KDO-
QI, 2002; KDIGO, 2013; NKF, 2003) foi encontrado, 
no presente estudo, uma prevalência igual a 8,57%, sendo 
5,14% e 3,43% no estágio IIIA e IIIB, respectivamente. Es-
ses achados assemelham-se com os resultados de uma meta
-análise recente (HILL et al., 2016) que objetivou estimar a 
prevalência global em todos os estágios da DRC.

Quanto à referência ao nefrologista, nenhum dos par-
ticipantes do presente estudo foi encaminhado ao especia-
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lista, mesmo sendo necessário em 3,43% dos doentes renais 
crônicos (KDIGO, 2013; VASSALOTTI et al., 2016). Esse 
dado reforça a hipótese de que há uma lacuna de conhe-
cimento quanto ao manejo do doente renal crônico pelos 
profissionais de saúde, principalmente os do nível primário 
de saúde. Ademais é importante determinar a diferença po-
tencial entre as recomendações de diretrizes e atual prática 
de cuidados com doente renal crônico.

Conclusão

Os pacientes diabéticos e/ou hipertensos apresentaram 
doença renal crônica nos estágios I, II, IIIA e IIIB. Houve 
subnotificação da doença e/ou estadiamento devido à falta 
de informações cruciais para o diagnóstico.

Nos pacientes que tiveram função renal avaliada en-
controu-se que a maioria ainda estava nos estágios iniciais 
de DRC. Vale salientar que é nesse momento que ações 
preventivas e de promoção à saúde devem ser intensificadas 
com o objetivo de redução de danos, buscando prevenir e 
protelar a progressão da doença para o estágio dialítico, pe-
ríodo em que a terapêutica deve ser mais robusta e onerosa 
tanto para os pacientes como para o governo, pois o perfil 
dos doentes renais é caracterizado por pessoas que usam, 
predominantemente, o sistema público de saúde.
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CAPÍTULO 11

HEMOGRAMA DE PACIENTES COM ACIDENTE 
VASCULAR CEREBRAL NA PERSPECTIVA DA 

PREVENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE PÚBLICA

João Paulo Camelo Menezes
Pedro Braga Neto

INTRODUÇÃO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) apresenta, atual-
mente, elevados índices de morbimortalidade em todo o 
mundo, sendo um tipo de acometimento muito comum. 
Como um grave problema de Saúde Pública dentro do con-
texto das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT’s), 
é responsável por gerar incapacidades as quais afetam a qua-
lidade de vida do indivíduo (GAGLIARDI, 2015).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) relata uma 
incidência aproximada de 15 milhões de pessoas por ano, 
perfazendo um total de 5 milhões de óbitos anuais em sua 
decorrência. Ainda segundo a OMS, representa a terceira 
maior causa de mortalidade no mundo, depois das doen-
ças cardiovasculares e do câncer (OMS, 2016). Conforme 
dados do DATASUS (2015), no Brasil o AVC apresenta-
se como a principal causa de mortalidade e incapacidades 
permanentes.
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No lidar com pacientes com AVC, faz-se necessário 
analisar os exames clínico, laboratorial e de imagem, tais 
como a tomografia computadorizada de crânio, a ressonância 
magnética de encéfalo e o doppler transcraniano. Além disso, 
também representam exames de imagem importantes a an-
giotomografia, a angioressonância, o ecocardiograma trans-
torácico e o ecocardiograma transesofágico. A análise desses 
exames fornecem um subsídio para a tomada de decisão dos 
profissionais de saúde ante a determinação do diagnóstico, 
prognóstico e tratamento (ZUKERMAN et. al., 2009).

O objetivo dos exames laboratoriais é acrescentar aos 
dados diagnósticos informações sobre fatores de risco para 
correção e consequente prevenção de desequilíbrio metabó-
lico, bioquímico e da coagulação. Os exames recomendados 
são: colesterol total e frações, triglicérides, homocisteína, 
coagulograma, hemograma, sódio, potássio, creatinina, glice-
mia, ureia, proteína C reativa (PCR) e marcadores cardíacos.

Dentre os exames laboratoriais solicitados para o pa-
ciente com AVC, o hemograma tem destacada importân-
cia ao permitir, por exemplo, a investigação de alterações 
dos níveis séricos de plaquetas, conduzindo à decisão em 
se realizar ou não a trombólise com o fibrinolítico. Além 
disso, traz informações imprescindíveis acerca do colesterol, 
eletrólitos e níveis glicêmicos (BRASIL, 2015).

No entanto, os gastos implicados no tratamento do 
AVC são demasiadamente elevados. Nos EUA, estima-se 
um gasto em torno de,aproximadamente, US$30 bilhões 
ao ano (FIGUEIREDO et. al., 2010), o que corrobora a 
insurgente demanda pela prevenção primária do agravo. En-
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tende-se por prevenção primária a ação de evitar a doença 
quando esta ainda não está instaurada em definitivo (ZU-
KERMAN et. al., 2009).

Acrescente-se, ainda, a intensa labilidade emocional a 
que esses pacientes encontram-se submetidos, os prejuízos 
para sua vida social e familiar, os distúrbios cognitivos e as in-
capacidades funcionais muitas vezes irreversíveis. Ressalte-se, 
também,o ônus governamental e institucional despendidos no 
tratamento dos pacientes acometidos (MANIVA et. al., 2013).

Pelo exposto, percebe-se a necessidade de reabilitação 
da independência funcional desses pacientes, a qual deve 
ser conduzida para fins de retomada das atividades de vida 
diária (AVD’s) e das atividades instrumentais de vida diá-
ria (AIVD’s) por estes anteriormente realizadas. Para tanto, 
é imprescindível um seguimento pontual da evolução do 
quadro clínico, o qual sabidamente, assim,pode ser avaliado 
pela análise do hemograma.

Para além da reabilitação, está a prevenção primária, 
a qual, a partir dos resultados do hemograma, suscita o de-
senvolvimento de atividades educativas de orientação dos 
pacientes com AVC pela equipe multiprofissional em saúde. 
Essas atividades envolvem tanto a mudança do estilo de vida 
como a mudança dos hábitos alimentares não saudáveis.

OBJETIVO

Descrever os principais achados do hemograma rela-
cionados à prevenção primária em Saúde Pública de pacien-
tes com AVC, como fator prognóstico com ênfase em sua 
qualidade de vida.
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METODOLOGIA

Trata-se de uma revisão integrativa realizada com 
base na Literatura Científica e ênfase nos últimos cin-
co anos. Foram selecionados 15 artigos atualizados para 
compor a discussão dos resultados, tendo sido consulta-
da a Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). Inicialmente,  
utilizou-se como descritores as palavras “AVC” e “qualidade 
de vida” na consulta ao DeCS, pelo método integrado de 
pesquisa e operador booleano “and”. Em seguida, refinou-se 
a pesquisa com o descritor “hemograma” e operador boo-
leano “or”. Foram consultadas as bases de dados LILACS, 
IBECS e MEDLINE, perfazendo-se um total de 1.499 
artigos. Os critérios de inclusão foram “Texto Completo”, 
idioma Português, Inglês e Espanhol, com “ano de publica-
ção” entre 2007 e 2017. Quanto aos critérios de exclusão, 
foram excluídos os artigos que não se detinham ao tema em 
estudo. Os artigos selecionados para compor a revisão foram 
então agrupados em uma tabela conforme o título, objetivo, 
nome do periódico, autores e ano de publicação.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os artigos que foram consultados (Quadro 1), versa-
ram sobre a temática central, ou seja, o hemograma na pers-
pectiva da prevenção primária de pacientes com AVC. Des-
sa forma, os mesmos foram agrupados conforme o título, 
objetivo, nome do periódico, autores e ano de publicação.
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Quadro 1 – Artigos utilizados na revisão

Título do artigo Objetivo
Nome do
periódico

Autores
Ano de

publicação

Prevenção primária 
da doença cerebro-
vascular

Analisar separadamente os 
principais itens que com-
põem a prevenção primá-
ria do AVC.

Diagn
Tratamento

Gagliardi 
R. J.

2015

Mechanisms
Linking Red
Blood Cell
Disorders and Car-
diovascular
Diseases

Revisar as principais
associações entre os dis-
túrbios dos eritrócitos e as 
doenças cardiovasculares, 
fazendo uma breve des-
crição dos últimos estudos 
na área, considerando as 
implicações para a prática 
clínica e terapêutica.

BioMed
Research
International

Mozos I. 2015

Can the
Neutrophil-to-Lym-
phocyte Ratio Ap-
propriately Predict 
Carotid Artery Ste-
nosis in Patients with 
Ischemic Stroke?—A 
Retrospective Study

Determinar a NLR como 
fator preditivo para a es-
tenose de carótida por 
estudo de associação entre 
a NLR e a túnica íntima 
média (IMT) da artéria 
carótida em pacientes 
coreanos com AVC isquê-
mico.

Journal of
Stroke and
Cerebrovas-
cular
Diseases

Hyun S. 
et. al.

2015

Polimorfismos ge-
néticos associados 
ao metabolismo 
lipídico envolvidos 
na fisiopatologia do 
acidente vascular en-
cefálico isquêmico.

Revisar os principais po-
limorfismos genéticos as-
sociados ao metabolismo 
lipídico envolvidos na fi-
siopatologia do AVEi.

Semina: Ci-
ências Bio-
lógicas e da 
Saúde

Flauzino T.
et. al.

2014

Neutrophil to lym-
phocyte ratio pre-
dicts poor prognosis 
in ischemic cerebro-
vascular disease.

Analisar a razão Neutrófi-
los/Linfócitos como fator 
preditivo no AVC isquê-
mico agudo.

J Clin Lab 
Anal.

Celikbilek 
A.; Ismai-
logullari S.; 
Zararsiz G.

2014

Is neutrophil/
lymphocyte ratio 
predict to short-term 
mortality in acute 
cerebral infarct in-
dependently from 
infarct volume?

Investigar a relação entre 
a NLR e o volume do in-
farto em termos de morta-
lidade no AVC isquêmico 
agudo.

J Stroke
Cerebrovasc
Dis.

Tokgoz S. 
et al.

2014
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Guidelines for the 
primary prevention 
of stroke: a state-
ment for healthcare 
professionals from 
the American Heart 
Association/Ameri-
can Stroke Associa-
tion.

Estabelecer recomen-
dações de prevenção do 
AVC entre indivíduos sem 
AVC prévio ou ataque is-
quêmico
transitório.

Stroke Meschia 
J. F.
et. al.

2014

Vivendo o acidente 
vascular encefálico 
agudo: significados 
da doença para pes-
soas hospitalizadas

Compreender o significa-
do da experiência viven-
ciada pela pessoa adoecida 
por AVE agudo durante o 
período de hospitalização.

Rev Esc En-
ferm USP

Maniva S. 
J. C. F.
et. al.

2013

Duration of diabetes 
and risk of ischemic 
stroke: the Northern 
Manhattan Study.

Verificar a hipótese de 
que a duração do diabe-
tes é um fator preditor 
independente para o AVC 
isquêmico.

Stroke Banerjee C.
et. al.

2012

T h r o m b o p h i l i c 
screening in young 
patients (< 40 years) 
with idiopathic isch-
emic stroke: a con-
trolled study.

Investigar a relação da pre-
sença de anticorpos anti-
fosfolipídicos e o aumento 
do risco de AVC isquêmi-
co por causa idiopática em 
pacientes jovens.

Thromb Res. Dragoni F.
et. al.

2011

Acidente
Vascular
Encefálico
Isquêmico: do diag-
nóstico à terapêutica

Descrever o caso de um 
paciente previamente hí-
gido com AVE isquêmico, 
sem identificação de qual-
quer fator de risco e com 
manifestações clínicas ini-
ciais inespecíficas.

Rev Med Mi-
nas Gerais

Figueiredo
T. G. B. 
et. al.

2010

Association between 
change in plasma tri-
glyceride levels and 
risk of stroke and 
carotid atherosclero-
sis: systematic review 
and meta-regression 
analysis.

Investigar a associação 
entre o uso do tratamento 
induzido nos níveis plas-
máticos de triglicerídeos 
e o risco de AVC e a pro-
gressão do espessamento 
da túnica íntima média da 
carótida.

Atheroscle-
rosis

Labreu-
che J.
et. al.

2010

Fonte: BVS e Pubmed.
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O hemograma consiste em um exame laboratorial 
que permite avaliar as células sanguíneas, a saber, hemácias, 
leucócitos e plaquetas, quanto ao número, cor (HCM e 
CHCM), tamanho (VCM) e variação de tamanho (RDW), 
sendo estes conhecidos como índices hematimétricos. Es-
ses parâmetros são indispensáveis para dar suporte à avalia-
ção clínica do paciente. Valores de hemoglobina (Hb) e de 
hematócrito (Ht) também estão presentes no hemograma 
(FLAUZINO et. al., 2014).

Valores de hemoglobina (Hb) e de hematócrito (Ht) 
estão presentes no hemograma. A primeira é definida como 
o pigmento que confere a coloração vermelha do sangue, 
sendo responsável pelo transporte dos gases respiratórios 
(oxigênio ou O2 e gás carbônico ou CO2O2). O segundo, 
como o espaço percentual ocupado pelas hemácias em um 
dado volume sanguíneo. Sua avaliação permite identificar 
possíveis anemias e desidratação, pois a elevação das taxas 
de Hb e de Ht, geralmente cursam com o aumento da vis-
cosidade sanguínea.

O HCM corresponde à quantidade de hemoglobina 
presente em cada hemácia, permitindo classificá-la como 
hipocrômica (abaixo de 27pg) ou normocrômica (de 27pg a 
32pg). Já o CHCM equivale à quantidade média de hemo-
globina presente em um dado volume total de sangue, ao 
que as hemácias são classificadas como hipocrômicas (abai-
xo de 32%) ou normocrômicas (entre 32% a 36%).

O VCM, por sua vez, possibilita identificar o volume 
médio das hemácias, ao que estas são classificadas como 
microcíticas (abaixo de 80fL), normocíticas (80 a 98fL) ou 
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macrocíticas (acima de 98fL) e o RDW sua variação, ao que 
podem ser normocíticas (11% a 15%) ou anisocíticas (valo-
res superiores a 15%).

Já é consenso na comunidade científica que alterações no 
hemograma podem estar associadas a comorbidades, tais como 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus (DM) 
e dislipidemias (HYUN et. al., 2015). É sabido que doenças 
cardiovasculares coronarianas também podem ser ocasionadas 
por variações no RDW, Hb e Ht (MOZOS, 2015).

Por um lado, há autores que acreditam que um nível 
reduzido do hematócrito, que caracteriza a anemia, pode 
estar relacionado a um melhor prognóstico do paciente, 
apontando, por conseguinte, que o aumento da viscosidade 
sanguínea implica uma maior possibilidade de tromboem-
bolismos. Outros, entretanto, induzem-no a um pior prog-
nóstico, considerando-se a hipóxia e o infarto cerebral que 
estes agravam (MOZOS, 2015).

Para Hyun et. al. (2015) a razão entre a contagem de 
neutrófilos e a contagem de linfócitos (NLR) está compro-
vadamente associada à incidência de estenose carotídea em 
pacientes do sexo masculino, sendo que esta é relatada como 
um fator causal para o AVC isquêmico, devido ao fato de 
que a NLR é compreendida sob a forma de marcador sub-
clínico da inflamação na fase aguda da doença, além de ou-
tros biomarcadores inflamatórios importantes, tais quais, o 
fibrinogênio, TNF-α, IL 1β, IL-6, IL-10, os quais, juntos, 
desencadeiam a cascata do processo inflamatório.

A NLR está ainda relacionada à esclerose das artérias 
coronárias e à neoplasia. Assim, o índice de infarto, por 
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exemplo, geralmente é maior em pacientes com elevada 
NLR, o mesmo ocorrendo quando do aumento da con-
tagem dos leucócitos, proteína C reativa e hemocisteína(-
CELIKBILEK; ISMAILOGULLARI; ZARARSIZ, 2014; 
TOKGOZ et. al., 2014).

A detecção e o controle dos fatores de riscopara o AVC 
compõem um item fundamental no programa de preven-
ção. Podemos dividi-los em dois grandes grupos: não mo-
dificáveis e modificáveis. Dentre os fatores de risco não 
modificáveis estão a idade, o sexo, a etnia e a predisposição 
genética. Já os fatores de risco modificáveis são hipertensão 
arterial, tabagismo, diabetes, dislipidemias, dieta, atividade 
física, obesidade, bioimpedância, cardiopatias, estenose de 
carótida, alcoolismo, anemia, hipercoagulação, distúrbios 
do sono e aumento da hemocisteína (GAGLIARDI, 2015).

Em termos de comorbidades, a hipertensão arterial 
sistêmica é o principal fator de risco para o AVC, quer is-
quêmico ou hemorrágico. O risco é elevado, de etiologia 
significante, independente, contínuo, tem relação direta 
com a intensidade e ocorre em todas as populações e etnias 
(MESCHIA et. al., 2014).

Nesse sentido, a análise dos níveis séricos de sódio, um 
eletrólito presente no hemograma, podem subsidiar a ado-
ção de uma conduta preventiva com vistas a evitar o desen-
volvimento de um quadro hipertensivo. Sabe-se que níveis 
elevados de sódio podem estar relacionados a uma pressão 
arterial elevada.

Sabe-se que a hipertensão arterial sistêmica pode ser 
tratada de duas formas: a farmacológica e a não farmaco-
lógica. Entretanto, a primeira só deve ser aplicada quando 
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da impossibilidade de utilização da segunda forma, a qual 
apresenta melhores resultados terapêuticos dado não haver 
sobremodo contraindicações ou efeitos colaterais.

Nesse caso, a educação alimentar é primordial na adesão 
de uma alimentação saudável com redução da ingestão de só-
dio pelo paciente, que tem que ser, segundo a OMS, inferior a  
2gramas/dia, equivalendo a um consumo de menos de 5 
gramas diários de sal (OMS, 2016). Portanto, é essencial o 
papel da equipe multiprofissional na orientação quanto às 
mudanças dos hábitos alimentares, mesmo se a hipertensão 
já estiver instaurada.

A diabetes, por sua vez, é um fator de risco indepen-
dente para o AVC, pois supera o dobrodo risco de AVC 
isquêmico. Além disso, aproximadamente 20% dos diabé-
ticos poderão vir a óbito por AVC. Ressalte-se, ainda, que 
também aumenta o risco de AVC hemorrágico e que o pré-
diabetes e a resistência à insulina,também, estão associados 
ao AVC. É sabido que a diabetes é uma doença bastante 
prevalente na população em geral cujo risco é diretamente 
proporcional à idade (BANERJEE, 2012).

A OMS recomenda um consumo diário de açúcar in-
ferior a 25gramas/dia, o que equivale a, aproximadamen-
te, seis colheres das de chá de açúcar diárias (OMS, 2016). 
Os níveis glicêmicos de pacientes com diabetes podem ser 
acompanhados no hemograma, tendo-se como propósito 
a prevenção do AVC. Para tanto, é necessária uma capaci-
tação da equipe multiprofissional para além da reeducação 
alimentar do paciente, cuja abordagem enfoque, principal-
mente, na mudança do estilo de vida a partir de outros fa-
tores de risco modificáveis, a saber, tabagismo, etilismo e 
sedentarismo, dentre outros.
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Já em termos de dislipidemias, muitos estudos têm 
comprovado que o colesterol total e a fração LDL (Low 
Density Liporotein) elevados e a fração HDL (High Density 
Lipoprotein) reduzida são potenciais fatores de risco para o 
AVC. Especificadamente em relação aos triglicérides, ainda 
há controvérsia, mas a tendência de muitos estudos é de, 
também, enquadrá-los como mais um fator de risco (LA-
BREUCHE, 2010).

Os valores de LDL, HDL e triglicérides sanguíneos, 
além do colesterol total e VLDL (Very Low Density Lipo-
protein), do mesmo modo, podem ser consultados no he-
mograma, ao que se caberia da mesma forma orientações 
da equipe multiprofissional para o paciente quanto à mo-
dificação dos fatores de risco anteriormente mencionados, 
tendo-se em vista a mudança dos hábitos alimentares e do 
estilo de vida do paciente.

Quanto aos distúrbios de coagulação, tanto as for-
mas adquiridas como hereditárias, facilitam os fenômenos 
tromboembólicos, incluindo o AVC (DRAGONI, 2011). 
Para tanto, uma observação minuciosa dos valores de TAP 
(tempo de protrombina) e TTPA (tempo de tromboplastina 
parcial ativada) permite identificar tais doenças, o que,igual-
mente, se verifica no hemograma.

CONCLUSÃO

Pelo exposto, compreende-se que o hemograma repre-
senta uma forma de subsidiar o diagnóstico, prognóstico e 
tratamento dos pacientes acometidos por AVC. Além disso, 
é possível afirmar que a sua principal finalidade deve ser a 
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de prevenir primariamente esta doença, tendo-se em vista os 
altos custos despendidos em sua terapêutica.

Em termos de Saúde Pública, a análise do hemograma 
possibilita uma intervenção pontual por parte dos profissio-
nais de saúde, a qual está fundamentalmente embasada pelas 
orientações da equipe multiprofissional durante as atividades 
de educação em saúde, para o alcance da qualidade de vida.

Finalmente, entende-se que a principal forma de se ob-
ter um melhor prognóstico do paciente é por meio da pre-
venção primária, ou seja, quando a doença ainda não está 
instaurada, o que demanda uma capacitação adequada e um 
olhar clínico acurado por parte desses profissionais.
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CAPÍTULO 12

PERFIL DAS PRESCRIÇÕES ATENDIDAS EM 
UMA UNIDADE DE INTERNAÇÃO DE PACIENTES 

SOROPOSITIVO DE UM HOSPITAL ESPECIALIZADO DE 
FORTALEZA

Francisca Geisa de Souza Passos
Sônia Samara Fonseca de Morais

Marcelo Gurgel Carlos da Silva

INTRODUÇÃO

O gerenciamento de riscos em saúde é a aplicação sis-
têmica e contínua de políticas, procedimentos, condutas e 
recursos na avaliação de riscos e eventos adversos que afetam 
a segurança, a saúde humana, a integridade profissional, o 
meio ambiente e a imagem institucional. O risco, portanto, 
é a combinação da probabilidade de ocorrência de um dano 
e a gravidade de tal dano, já o gerenciamento de riscos, por 
sua vez, é a tomada de decisões relativas aos riscos ou à ação 
para a redução das consequências ou probabilidade de ocor-
rência (HCFMRP- USP,2010).

Portanto, houve um incremento nos estudos direcio-
nados para avaliar a segurança do paciente, o que foi de-
terminante para um maior conhecimento sobre o tema e 



238

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

confirmou a sua relevância como problema mundial (ROSA 
et al., 2009; ANACLETO et al., 2010).

Segundo Rosa e Perini (2003), esses danos aos quais 
os pacientes são submetidos podem receber diversas deno-
minações, tais como erros médicos, eventos adversos rela-
cionados à internação, agravos à saúde, erros de medicação, 
entre outros.

Segundo a OMS (2007), os erros de medicação são 
comuns nos processos de produção, prescrição, distribuição, 
administração de medicamentos e controle, mas ocorrem 
casos mais frequentemente durante os processos de prescri-
ção e administração. 

Atualmente, os erros de medicação são considerados 
um problema mundial de saúde pública e constantemente 
encontra-se em pauta de discussão pela sociedade, estando 
figurando entre os mais sérios aqueles relacionados à prescri-
ção (ROSA et al., 2009).

Portanto, a importância desses estudos em âmbito 
hospitalar está em poder identificar fatores que podem le-
var esses eventos a ocorrerem e, eventualmente, gerar um 
agravamento do quadro clínico dos seus pacientes. Outro 
ponto relevante é que os erros de medicação possuem uma 
dimensão social importante, devido ao elevado número de 
pacientes internados nessas entidades, na complexidade e 
agressividade dos procedimentos aos quais são submetidos, 
na frequente polifarmácia administrada, bem como no in-
teresse da melhoria da qualidade da assistência hospitalar 
(OTERO, 2007; AGUIAR et al., 2006).
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Diversos são os fatores relacionados que podem acarre-
tar esses erros: o alto número de pacientes por profissional, 
principalmente em entidades públicas; elevada rotativida-
de das equipes de atendimento em ambientes hospitalares; 
tempo reduzido despendido no atendimento ao paciente; 
condições impróprias de trabalho; bem como os erros ine-
rentes ao tratamento do paciente, como processo medica-
mentoso falho devido à ilegibilidade da prescrição médica, 
falta de informações imprescindíveis, na administração, ou 
em um tratamento necessário que não foi prescrito, treina-
mento e falta de profissionais, entre outros (SILVA, 2009; 
MIASSO et al, 2006; ROSA et al, 2009; VILLALOBOS et 
al, 2007; JAIN et al., 2009; LERNER et al., 2008; COIM-
BRA; CASSIANI, 2004; SILVA ; CASSIANI, 2004; CAR-
VALHO; VIEIRA, 2002). 

Sabe-se que a prescrição medicamentosa deve ser in-
dividualizada e precisa conter informações específicas sobre 
o paciente para a qual é destinada. Entre essas informações, 
aquelas referentes à identificação do paciente são de funda-
mental importância para se evitar a administração de medi-
camentos a um paciente errado. Já a omissão de informações 
na prescrição médica dificulta o trabalho de equipe e coloca 
em risco a vida do paciente, apesar disto, é relativamente fre-
quente ocorrer no meio hospitalar. (AGUIAR et al.,2006). 

Por esses motivos, também, a importância da identifi-
cação do profissional prescritor, principalmente, quando se 
faz necessário entrar em contato com o prescritor para con-
firmação de dados ou tirar dúvidas em relação aos procedi-
mentos prescritos, durante a dispensação do medicamento 
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pelo farmacêutico ou quando da administração dele pelo 
profissional de enfermagem, uma vez que a obrigatoriedade 
do uso de carimbo para validar uma prescrição médica ainda 
é motivo de discussão, porém, diante de casos de ilegibilida-
de das assinaturas e da possibilidade de falsificação de uma 
prescrição, é comum que a solicitação ao prescritor para a 
utilização do carimbo com o número do registro profissio-
nal ocorra (AGUIAR et al.,2006; ROSA et al., 2009). 

Em um ambiente hospitalar, onde diversas doses de 
medicamentos são dispensadas diariamente pela farmácia 
hospitalar, a omissão da data na prescrição também pode 
acarretar em erros (ROSA et al., 2009). 

Objetivo

Analisar as prescrições envolvendo os Medicamentos 
Potencialmente Perigosos (MPP) utilizados pelos pacientes 
soropositivos internados em uma unidade de internação de 
um hospital de atenção terciária de Fortaleza, de modo a 
identificar o perfil dos pacientes internos e das prescrições 
dos MPP.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, realizado na unida-
de de internação para pacientes soropositivos em um hospi-
tal referência no Estado do Ceará para Doenças Infecciosas.

Obteve-se um n de 85 prontuários a serem analisados 
pela pesquisa, entre eles alguns tiveram duas ou três interna-
ções no mesmo período, cada uma delas foi analisada à par-



241

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

te, de acordo com as variáveis da pesquisa, excetuando-se os 
dados referentes ao perfil sociodemográfico, totalizando um 
n de 102 formulários preenchidos e analisados no estudo.

1. Dados na prescrição 
•	 Características gerais da prescrição: 
prescrição completa – nº prontuário; data preenchi-
mento; nº leito; assinatura ou rubrica com carimbo; 
nome do prescritor e nº de registro no CRM; 
prescrição incompleta- falta de um dos dados da pres-
crição completa; prescrição anônima – sem existência 
de qualquer identificação.
Os dados foram analisados pelo Excel ® 2010.
Todo processo de pesquisa obedeceu às exigências da 

Resolução nº 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, sen-
do aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UECE 
com o número do parecer: 1.532.807, assim como pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa do Hospital São José de Doenças 
Infecciosas, parecer número: 1.682.271.

RESULTADOS

Analisaram-se as características sociodemográficas dos 
pacientes em prontuário a fim de estabelecer um perfil dos 
pacientes atendidos pela unidade de internação da Institui-
ção de pesquisa. 

Observou-se que a maioria dos pacientes internados, 
no período de estudo, era do sexo masculino (78,82% e n 
= 67), procedente de capital do estado, Fortaleza (n = 63; 
74,12%), com idade entre 30 a 39 anos de idade (n = 33, 
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38,82%), solteiro e escolaridade ignorada, respectivamente, 
n = 51 (60%) e n = 36 (42,36%). 

Portanto, foram vistos 21,18% do gênero feminino (n 
= 18) e 25,82 % (n = 22) como procedentes do interior, 
não sendo identificado nenhum paciente com procedência 
ignorada ou desconhecida. 

Quanto à faixa etária observou-se, na tabela 1, que essas 
foram dividas em 7 categorias para identificação e quantificação.

Tabela 1: Distribuição de faixa etária em uma unidade de internação dos 
pacientes de um hospital de referência para doenças infectocontagiosas.
Faixa etária (em anos) Número de indivíduos %
< 20 1 1,18
20 a 29 25 29,42
30 a 39 33 38,82
40 a 49 19 22,35
50 a 59 6 7,05
≥ 60 1 1,18
Total 85 100,00

No que se refere ao estado civil, identificou-se que, 
apesar da categoria solteiro ter apresentado o maior índice 
de indivíduos durante a pesquisa, de acordo com a tabela 2, 
também outras categorias se destacaram.

Tabela 2: Distribuição quanto ao estado civil dos pacientes em uma unidade 
de internação de um hospital de referência para doenças infectocontagiosas.
Estado civil Número de indivíduos %
Solteiro 51 60
Casado 12 14,11
União estável 11 12,94
Viúvo 3 3,53
Separado/ divorciado 4 4,71
Ignorado 4 4,71
Total 85 100,00
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No que se refere ao nível de escolaridade a maioria dos 
pacientes não apresentava em nenhum local do seu prontuá-
rio referência a esse dado, portanto sendo considerado como 
ignorado. Entre aqueles que apresentavam registro da esco-
laridade, os que possuíam o ensino médio completo tiveram 
maior frequência 15,29%.

Tabela 3: Distribuição quanto ao nível de escolaridade dos pacientes em 
uma unidade de internação de um hospital de referência para doenças in-
fectocontagiosas.
Escolaridade Número de indivíduos %
Fundamental incompleto 10 11,76
Fundamental completo 11 12,94
Ensino médio incompleto 6 7,06
Ensino médio completo 13 15,29
Ensino superior incompleto 3 3,53
Ensino superior completo 3 3,53
Analfabeto 3 3,53
Ignorado 36 42,36
Total 85 100,00

No que se refere aos dados que compõem a prescrição, 
verificou-se que, de modo geral, as prescrições encontravam-
se dentro dos padrões com apresentação dos critérios básicos 
estabelecidos para análise da identificação do paciente e do 
prescritor, número do leito e/ou enfermaria e número de 
prontuário presentes.

Especificamente 100% das prescrições analisadas apre-
sentaram a identificação do paciente, com a presença do 
nome completo dele. Em 84,31% (n = 86) das prescrições 
analisadas apresentavam o número do prontuário do pa-
ciente a qual se referia, portanto, em 15,69% das prescrições 
analisadas essa variável estava ausente.
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Para a variável indicação de leito, somente em uma 
única oportunidade ela foi identificada como ausente, cor-
respondendo a 0,98% (n = 1), nas demais 99,02% (n = 101) 
ela esteve perfeitamente indicada nas prescrições analisadas.

Fato semelhante ao anterior foi observado com a variá-
vel identificação do prescritor, sendo essa avaliada quando a 
presença da assinatura, identificação do nome e presença do 
carimbo em apenas 0,98% (n = 1) essa não estava presente, 
e em 99,02% (n = 101) ela se fazia presente.

Por isso, quanto à análise dos itens obrigatórios na 
prescrição o maior índice de ausência de preenchimento foi 
para a variável número do prontuário.

Assim, verificou-se que 15,69% (n = 16) das prescri-
ções observadas apresentavam-se incompletas devido à au-
sência do preenchimento de algumas das variáveis anterior-
mente ressaltas. 

Dessa forma, foram verificadas que a maioria das pres-
crições analisadas se encontrava completa 84,31% (n = 86), 
ou seja, apresentavam todos os itens selecionados como 
obrigatórios no corpo da prescrição e ressalta-se que não 
houve prescrições anônimas.

DISCUSSÃO 

Verifica-se que o perfil dos pacientes atendidos na uni-
dade de estudo é: sexo masculino, procedente de capital do 
estado, Fortaleza, com idade entre 30 a 39 anos de idade, 
solteiro e escolaridade ignorada, como ressaltados nas tabe-
las de 1 a 3, quanto ao gênero está de acordo com aquele 
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verificado pelo SINAN (Sistema de Notificação de Agravos 
de Notificação), que ressaltam haver um elevado número 
de pacientes do sexo masculino diagnosticados no estado 
do Ceará superior ao de mulheres desde 1983, ocasião do 
registro do primeiro caso diagnosticado até 2014.

Esse acompanhamento não ocorreu de forma linear, 
havendo, entre os anos de 2001 e 2002, um aumento dos 
casos de notificações masculinas, no estado de 385 casos 
para 417, e uma redução discreta daquelas notificações no 
sexo feminino, passando de 188 para 171 casos, no Ceará 
(BRASIL, 2015).

A situação contrária, em que as notificações de casos 
de HIV positivo para o sexo masculino reduziram e aquelas 
para o feminino apresentaram crescimento, também foram 
registradas, entre os anos de 1995 e 1996, quando os casos 
masculinos passaram de 238 para 230 e os femininos de 56 
para 75, no Ceará (BRASIL, 2015).

Porém, salientam que com o crescimento do número de 
casos de AIDS no estado do Ceará, pode-se visualizar,além 
disso, a feminização da doença, caracterizando-se pelo au-
mento considerável dos casos notificados entre mulheres. 
Essa, também, pode ser verificada na unidade, pois 19,61% 
da população de estudo compõem-se pelo gênero feminino.

De acordo com Lima et al. (2014), desde o primeiro 
caso em 1983 até abril de 2010, foram registrados 9.249 
casos da síndrome no Ceará. Desses casos, 30% ocorreram 
em mulheres. 

A proporção de casos entre homens e mulheres apresen-
tou uma redução, que passou de 11 homens para cada mu-
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lher em 1986, para 1,9 homens para cada mulher em 2005 
no Ceará. Acompanhando a tendência nacional, foram re-
gistrados, no Brasil, desde 1980 até junho de 2014, 491.747 
(65,0%) casos de AIDS em homens e 265.251(35,0%) em 
mulheres (LIMA et al., 2014; BRASIL, 2014).

Essa situação demonstra e confirma a questão da mu-
dança do perfil das internações por HIV/AIDS no estado, 
caracterizadas dentre outros aspectos pela heterossexualiza-
ção e feminização.

Machado et al. (2010) reiteram essa afirmação e mos-
tram uma proporção semelhanteàrazão entre homens e mu-
lheres, nos anos 90 que era de 30/1, em 2007 passou para 
1,4/1, evidenciando crescimento (GALVÃO et al., 2004).

No que concerne à distribuição das internações devido 
a HIV/AIDS no estado do Ceará, de acordo com dados do 
Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 
do Brasil, BRASIL (2015), observou-se que a concentração 
das hospitalizações ocorreu, principalmente, em Fortaleza, o 
que se justifica em virtude da capital ser o maior centro de 
referência para tratamento da doença no estado e referência 
no Nordeste brasileiro. 

Dado esse que se confirma com o verificado no estudo, 
no qual se observou que 82,21% dos pacientes internados 
na unidade, residiam em Fortaleza. Esse fato, também, pode 
evidenciar um êxodo da população enferma em busca de 
proximidade ao local de tratamento adequado, uma vez que 
este será contínuo e nem sempre está disponibilizado para 
localidades mais distantes dos grandes centros urbanos.



247

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

Portanto, é de extrema relevância oferecer apoio per-
manente e acompanhamento dessa população vulnerável à 
morbimortalidade. Isto é passível de ser alcançado com am-
pliação do seguimento com visitas domiciliares, que deverão 
e poderão ser implementadas pela equipe da Estratégia Saúde 
da Família, bem como ações de promoção da saúde e preven-
ção de doenças, campanhas educativas direcionadas a públi-
cos variados e aumento do acesso ao tratamento, buscando 
continuar a diminuição progressiva do excesso de interna-
ções por HIV/AIDS no Ceará (MACHADO et al., 2010).

Além disso, sugere-se que mais centros de referência 
possam ser criados no estado para coordenar e direcionar as 
ações tanto preventivas quanto curativas para que a popu-
lação tenha acesso facilitado e de qualidade a informações, 
consultas, campanhas e tratamento para o HIV/AIDS (MA-
CHADO et al., 2010).

No que se refere ao estado civil e à faixa etária, em 
levantamento realizado por BRASIL (2014), 61 (59,80%) 
dos pacientes eram solteiros e na faixa etária de 31 a 40 anos 
de idade foram 41 (40,19%). De acordo com os dados do 
SINAN de 1980 a 2014 foram registrados 273.462 casos da 
doença para paciente com idades entre 30 e 39 anos, corro-
borando com a afirmativa da faixa etária para os quais mais 
casos são confirmados em ambos os gêneros.

No estudo realizado por Cavalcante (2012), a faixa etá-
ria predominante foi entre 20 e 39 anos de idade, com cerca 
de 70% da sua amostra. Esse fato acredita-se esteja direta-
mente relacionado com a idade fértil para ambos os gêneros.
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Com relação à variável escolaridade, verificou-se na 
pesquisa que 42 (41,18%) dos participantes da pesquisa não 
tiveram seus dados relativos ao nível de instrução registrados 
em qualquer momento durante seu período de internação, 
fator esse preocupante, uma mesma vez que estes dados são 
imprescindíveis para caracterização dos pacientes quanto ao 
acesso à informação, qualidade de vida e saúde, noções de 
métodos contraceptivos, dentre outros.

Uma vez que foi traçado o perfil dos pacientes inter-
nos na unidade, o perfil das prescrições desses, também, foi 
traçada, verificando-se que 100% das prescrições analisadas 
apresentaram a identificação do paciente, 84,31% o núme-
ro do prontuário do paciente, 99,02% a indicação do leito, 
assim como a variável identificação do prescritor (99,02%), 
caracterizando 84,31% das prescrições como completas.

Sabe-se que a prescrição medicamentosa deve ser in-
dividualizada e precisa conter informações específicas sobre 
o paciente para a qual é destinada. Entre essas informações, 
aquelas relativas à identificação do paciente, tais como 
nome do paciente, número do prontuário, leito, enfermaria, 
entre outros, são de fundamental importância para se evi-
tar a administração de medicamentos a um paciente errado 
(AGUIAR et al., 2006; NÉRI, 2004).

Vários problemas, como pacientes com nomes pareci-
dos, homônimos, doentes confusos que respondem aleatoria-
mente o que lhes foi perguntado, mudança de leitos, podem 
ocorrer devido a problemas de administração de medicamen-
tos a pacientes errados. Uma das medidas para reduzir esse 
tipo de problema é a prescrição ter identificação completa, 
com o nome todo do paciente e data legíveis (ROSA, 2011).
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Além disso, de acordo com Néri et al. (2011), a pres-
crição é um instrumento de comunicação entre os profissio-
nais e o paciente, que para ser considerada adequada, além 
da clareza deve seguir os critérios da Organização Mundial 
da Saúde (OMS) para prescrição racional, sendo apropria-
da, segura, efetiva e econômica.

Segundo os autores Aguiar et al. (2006), a omissão de 
informações na prescrição médica dificulta o trabalho de 
equipe e coloca em risco a vida do paciente, apesar da relati-
va frequência com que ocorrem no meio hospitalar.

Rosa et al.(2009) demonstraram, em seu estudo, que hou-
ve problemas na identificação do paciente em 47% das 4.026 
prescrições estudadas e Néri (2004) salientou que 35% das 
prescrições não apresentaram o nome completo do paciente.

Por esses motivos, a importância da identificação do 
profissional prescritor, principalmente quando se faz neces-
sário entrar em contato com o prescritor para confirmação 
de dados ou tirar dúvidas em relação aos procedimentos 
prescritos, durante a dispensação do medicamento pelo 
farmacêutico ou quando da administração do mesmo pelo 
profissional de enfermagem, uma vez que a obrigatoriedade 
do uso de carimbo para validar uma prescrição médica ainda 
é motivo de discussão, porém, diante de casos de ilegibilida-
de das assinaturas e da possibilidade de falsificação de uma 
prescrição, é comum que a solicitação ao prescritor para a 
utilização do carimbo com o número do registro profissio-
nal ocorra (AGUIAR et al., 2006; ROSA et al., 2009). 

Segundo Miasso et al. (2006), a ausência do responsá-
vel pelas prescrições para esclarecer aquelas dúvidas geradas 
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acerca das mesmas, pode levar o profissional a interpretar 
a prescrição de acordo com sua experiência e dispensar ou 
administrar o medicamento que acredita estar prescrito. O 
mesmo é destacado por Rosa et al.(2009), pois tratando-se 
de um documento legal, a prescrição deve possuir a identi-
ficação não apenas do paciente, mas também do emitente, 
para que, em situações de esclarecimento de dúvidas, seja 
possível localizá-lo.

Rosa et al.(2009), verificaram que 33,9% dos erros de 
administração de medicamentos, em um hospital de ensi-
no, foram decorrentes de problemas de identificação do pa-
ciente. E, segundo os autores, por se tratar de um ambiente 
hospitalar, centenas ou mesmo milhares de doses de medica-
mentos são dispensadas, diariamente, pela farmácia hospita-
lar, a atenção deve ser de extrema importância aos detalhes.

Observou-se que o sistema utilizado para prescrição na 
entidade é o de prescrição digitada, o que elimina a variável 
relativa à interpretação subjetiva e a possível ocorrência de 
erros assim relacionados a entendimento do item prescrito 
manualmente, pois, para Rosa et al. (2009), a avaliação da 
legibilidade possui em sua classificação um relevante grau 
de subjetividade.

No entanto, no período de realização da pesquisa, não 
havia um sistema integrado com a farmácia, para observação 
e dispensação dos itens prescritos, portanto, eram enviadas 
ao setor as segundas vias das prescrições, as mesmas eram se-
paradas e dispensadas, e através de um digitador as mesmas 
eram dispensadas via sistema e o custo então gerado.
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De acordo com Miasso et al.(2006) e Lobo (2008), a 
utilização da prescrição eletrônica constitui uma das estraté-
gias, para prevenir ou reduzir erros na medicação, uma vez 
que a utilização da prescrição eletrônica, também, levaria à re-
dução dos erros de transcrição, bem como das dificuldades de 
interpretação por ilegibilidade da letra da prescrição manual.

Segundo Villamañán et al.(2013), o uso da prescrição 
médica computadorizada minimiza a ocorrência de erros 
de medicação, entretanto, erros de medicação continuam 
a ocorrer. Portanto, um novo desafio foi lançado para a 
prevenção de erros de medicação que requer uma mudança 
na estratégia implementada que busque a segurança do pa-
ciente, visando à educação continuada dos profissionais que 
fazem prescrições, a padronização dos programas de prescri-
ção eletrônica e a integração entre os aplicativos computa-
dorizados hospitalares.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A omissão de dados relacionados à identificação do pa-
ciente, que apesar de se apresentarem em índices reduzidos, 
ainda é comum, ressalta-se mais uma vez que essas omissões 
podem gerar potenciais para erros nas diversas etapas da ca-
deia de utilização do medicamento.

Desse modo, ressalta-se a importância da realização da 
monitorização das prescrições de forma plena, mas, princi-
palmente, daqueles medicamentos que possuem risco ine-
rente de ocasionar danos ao paciente se usados indevida-
mente, como é o caso dos MPP. 
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O principal beneficiário seria o paciente, uma vez que 
é responsabilidade dos profissionais e das entidades de saú-
de a oferta de um serviço de excelência, visando sempre ao 
bem-estar deste, principalmente quando avaliamos que tra-
ta-se de um ambiente hospitalar, onde centenas ou mesmo 
milhares de doses de medicamentos são dispensadas diaria-
mente pela farmácia hospitalar, a omissão das informações 
básicas que compõem uma prescrição podem levar a erros.
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CAPÍTULO 13

FLUXOS E CONEXÕES DA REDE CEGONHA: 
EXPERIÊNCIA DE UMA CAPITAL NORDESTINA

Maria Raquel Rodrigues Carvalho
Monalisa Rodrigues da Cruz

Diego da Silva Medeiros
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUÇÃO

Em decorrência do constante processo de novas deman-
das de cuidado e tentativas de aprimoramento do Sistema 
Único de Saúde (SUS), constituem-se as Redes de Atenção à 
Saúde (RAS) que se definem, segundo o Ministério da Saúde 
(MS), como “arranjos organizativos de ações e serviços de saú-
de, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas por 
meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, bus-
cam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

Dessa forma, o MS instituiu redes que seriam priori-
tárias para o cuidado em saúde, sendo estas Rede Cegonha; 
Rede de Atenção às Urgências e Emergências; Rede de Aten-
ção Psicossocial e Rede de Cuidado à Pessoa com Deficiência. 
Todas as redes citadas anteriormente foram transversalizadas 
pelas temáticas da qualificação e educação; informação; re-
gulação; e promoção e vigilância à saúde (BRASIL, 2013).
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A Rede Cegonha (RC) é resultado da portaria 
4.759/2011 e tem o intuito de: “implementar um novo 
modelo de atenção à saúde da mulher e da criança; orga-
nizar a Rede de Atenção que garanta acesso, acolhimento e 
resolutividade; e reduzir a mortalidade materna e neonatal” 
(BRASIL, 2011a). Para fortalecer a necessidade de atenção de 
qualidade materno-infantil, duas das oito metas do milênio 
traçadas pela Organização das Nações Unidas foram: a redu-
ção da mortalidade infantil e a melhoria da saúde da gestante.

Os objetivos da RC para viabilizar esse caminhar in-
cluem a implementação de novo modelo de atenção à saúde 
da mulher e à saúde da criança com foco na atenção ao par-
to, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da 
criança de zero aos vinte e quatro meses; a organização da 
Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil para que esta 
garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e a redução da 
mortalidade materna e infantil com ênfase no componente 
neonatal (BRASIL, 2011b).

O fluxo proposto pela RC na rede de atenção básica de 
saúde é composto de etapas que perpassamdesde a confir-
mação da gestação, realização do pré-natal, parto e acompa-
nhamento da criança até os dois anos de idade. Tais etapas 
têm o intuito de representar as diferentes necessidades de 
uma rede de atenção à saúde envolvida na linha de cuidado. 
Pois, a atenção básica é a principal porta de entrada ou o 
serviço de escolha para entrar nas redes.

Mesmo com a existência de fluxos preestabelecidos 
pelos protocolos, a realidade vivida no Nordeste brasileiro 
é bem distinta das instituídas pelo MS. Por isso,o presente 
capítulo tem o intuito de compreender como se dá os fluxos 
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das gestantes na RC por meio da concepção das usuárias, 
profissionais de saúde e gestores. Após tal investigação, po-
deremos ter a dimensão de como é o caminhar de uma ges-
tante para acessar o cuidado na RC.

Este estudo terá uma abordagem cartográfica para ana-
lisar a construção de rede, que busca o rizoma uma imagem 
que Deleuze e Guattari (1995) se apropriaramda botânica 
para dizer da produção de saberes de que tratam sua filo-
sofia. Trata-se de uma espécie de caule ou radícula que não 
permite a percepção dos seus limites com precisão. Além 
disso, o rizoma também é caracterizado por ser uma espécie 
que se espalha de forma subterrânea e horizontal. Segundo, 
Carvalho, et al. (2015, p. 364):

Um rizoma não cessa de se conectar com 
as várias forças que o compõe, formando 
um mapa vivo em que a ideia de origem 
e finalidade não se enquadra, está sempre 
em processo, no meio. Não existem pon-
tos ou posições num rizoma como numa 
estrutura ou uma árvore, somente linhas. 
Desta forma, a imagem do rizoma escapa 
da ideia de essência ou algo a ser desve-
lado, pois tudo está à disposição do en-
contro e em relação engendrando as mais 
variadas conexões.

O conceito de rizoma nos remete à ideia de rede, esta 
tãocara às reflexões sociais contemporâneas e mais precisa-
mente aocampo da saúde. Para a caracterização de uma rede 
de saúde, segundo Franco (2013), de caráter rizomático 
– que opere na micropolítica do processo de trabalho em 
saúde (trabalhar em equipe com o objetivo de solucionar o 
problema de saúde, visando ao cuidado ao paciente) e que 
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tem o trabalho vivo em ato (o trabalhador de saúde fazer 
rizoma, fortes conexões entre si, utilizando-se de saberes e 
fazeres, tecnologias, subjetividades para produzir o cuidado) 
como elemento centrado nessa atividade produtiva.

As redes também se interconectam em campos nos 
quais,a priori, não identificamos a possibilidade do encon-
tro. O território é maleávele está sujeito a desterritorializa-
ções e reterritorializações noprocesso que o constitui. Essas 
redes possuem múltiplas entradase saídas que não permitem 
a previsão ou captura pelo pesquisadormais apressado. No 
interior dessas redes há sempre produção, sejade vida ou de 
morte, seja de criação ou fascismos os mais variados.

Este estudo faz parte de uma pesquisa denominada, 
“Observatório Nacional da produção de cuidado em dife-
rentes modalidades à luz do processo de implantação das 
Redes Temáticas de Atenção à Saúde no Sistema Único de 
Saúde: avalia quem pede, quem faz e quem usa”, com o pa-
recer do comitê de ética e esse capítulo tem o intuito de 
demonstrar como ocorre o funcionamento de uma rede que 
está em pleno movimento e que traz novos elementos em 
sua construção.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa 
que se utilizou da orientação cartográfica para mapear a tra-
jetória das gestantes na atenção à saúde. A escolha pela abor-
dagem qualitativa é definida por ela ocupar-se nas Ciências 
Sociais, assim se dispondo de uma realidade que não pode 
ou não deveria ser quantificada, ou seja, ela trabalha com o 
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universo dos significados, dos motivos, das aspirações, das 
crenças, dos valores e das atitudes, esse conjunto de fenô-
menos humanos é entendido como parte da realidade social 
(MINAYO, 2011).

Dessa maneira, utilizou-se a orientação cartográfica 
para dar mais ênfase nessas questões sociais e humanas en-
volvidas no processo de cuidar. Mas o que seria cartografia? 
Para os geógrafos, a cartografia é um desenho que acompa-
nha e se faz ao mesmo tempo presente nos movimentos de 
transformação da paisagem, diferentemente do mapa que é 
a representação de um todo estático. Cartografias não são 
encontradas apenas na geografia, as paisagens psicossociais 
são também cartografáveis, sendo este o processo de acom-
panhar e fazer, ao mesmo tempo, o desmanchamento de 
certos mundos (sua perda de sentido) e a formação de ou-
tros (ROLNIK, 2014).

A cartografia como prática de pesquisa e, consequente-
mente,produção de saberes é devedora de uma multiplicida-
de deautores atuantes na tradição filosófica que transita no 
limite daideia de representação e identidade, assim torna-se 
uma prática de pesquisa, uma produçãode saber que permi-
te ao pesquisador implicado entrelaçar-se comos territórios 
e as linhas de força que o compõe, extraindo destaexperi-
mentação a análise (CARVALHO, et al, 2015).

A pesquisa foi realizada em uma capital nordestina, espe-
cificamente na cidade de Fortaleza, Ceará. Tal escolha se deu 
mediante uma solicitação do MS para estudar as RAS em al-
guns locais específicos do Brasil. Com isso, os autores deste ca-
pítulo ficaram responsáveis em estudar a RC e suas gestantes.
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O estudo foi realizado nas seis Coordenadorias Re-
gionais de Saúde (CORES) de Fortaleza. Para a produção 
deste texto, foram realizadas entrevistas com as gestantes 
que utilizavam o serviço nos dias em que a coleta foi reali-
zada, com os profissionais de saúde atuantes na estratégia 
RC e com os gestores de saúde. No tocante a produção des-
ses dados, foi realizada entrevista aberta, diário de campo, 
observação sistemática e documentos para a formulação de 
um pretenso fluxograma analisador. Após as entrevistas, os 
dados obtidos foram condensados para a construção de um 
fluxo que realizassea representação de como ocorre o cami-
nhar da gestante pela rede.

Para a análise do presente estudo, dentro da perspectiva 
cartográfica, utilizou-se a ideia e os princípios rizomáticos, 
como já citado anteriormente. Também se fez uso do Fluxo-
grama Analisador, que consiste no mapeamento dos fluxos 
e dos processos de trabalho, por meio de uma representação 
gráfica, tornando-os uma ferramenta para reflexão da equi-
pe. De acordo com Barboza e Fracolli (2005), se constitui 
numa ferramenta que interroga o processo de trabalho.

Os aspectos éticos que envolvem pesquisas com se-
res humanos foram seguidos, de acordo com a Resolução 
466/12. Este trabalho trata-se de um recorte de um projeto 
nacional intitulado, coordenado pelos professores Emerson 
Merhy, Túlio Franco e Marcelo Land. E tendo como coor-
denadora em Fortaleza (CE) e São Luís (MA) a professora 
Maria Salete Bessa Jorge. Com parecer do Comitê de Ética 
de número 560.597, de 21 de março de 2014, do Rio de 
Janeiro.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Ao visitar as seis regionais que compõem o município 
de Fortaleza, realizou-se entrevistas com as gestantes usuá-
rias dos serviços que aguardavam a consulta do pré-natal, 
com os profissionais que atuam no serviço e com os gesto-
res, com o intuito de compreender como se dá o caminhar 
das gestantes na RC. 

Após esta etapa, foi realizada a elaboração de dois flu-
xos: um proposto pela RC, o protocolar, já estabelecido pelo 
MS e outro representando os caminhos percorridos e as es-
tratégias utilizadas para a produção do cuidado singular de 
cada território às gestantes.

Subsequentemente da construção os dois fluxogramas 
foram compilados, estabelecendo suas possíveis conexões e 
os seus entrelaces, desta forma chegou-se a um único fluxo-
grama demonstrado na Figura 1, logo abaixo:

Figura 1 – Fluxograma da Rede Cegonha Fortaleza

Fonte: Produção própria dos(as) pesquisadores(as)
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O primeiro ponto que vai de encontro com o fluxo 
preestabelecido pela RC e o fluxo vivenciado na capital cea-
rense é a relação da cobertura da Estratégia Saúde da Família 
(ESF), pois as gestantes que habitam os territórios desco-
bertos têm que utilizar-se de estratégias para adentrar nas 
Unidades de Atendimento Primário em Saúde (UAPS) para 
dar início ao pré-natal.

O primeiro contato da gestante é com o Centro de 
Saúde da Família. Sendo a Atenção Básica a principal porta 
de entrada das gestantes. A Atenção Básica, como o nome 
mesmo já diz, é uma estrutura básica para a construção das 
redes, pois encontra-se como primeiro nível organizacio-
nal da rede do Sistema Único Saúde (SUS), que tem como 
funções básicas o acolhimento, as vinculações e as corres-
ponsabilizações comunitárias. Atua, prioritariamente, na 
promoção, prevenção, tratamento e acompanhamento de 
agravos comuns e prevalentes na população do distrito sani-
tário. Para sua resolutividade, ainda requer a integração com 
outros níveis assistenciais, a dispensação de medicamentos, 
exames laboratoriais e de imagem, entre outros (KUSCH-
NIR; CHORNY; LIRA, 2010; MENDES, 2011).

Nesse processo de regionalização da assistência aos ser-
viços de saúde, a atenção básica encontra-se como organiza-
dora das RAS. Segundo Barata et al. (2013), atenção básica 
no SUS é a porta de entrada preferencial do sistema, pois 
a boa qualidade dos atendimentos e a capacidade resolu-
tiva desse nível de atenção são fundamentais para efetivar 
a integralidade em saúde. As equipes de saúde, em geral, 
acreditam que a atenção básica abre boas possibilidades para 
o estabelecimento de uma porta de entrada mais resolutiva e 
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eficaz, disponibilizando de vários recursos para aumentar os 
níveis de acesso, cobertura e ordenamento (SILVA, 2013).

Diante disso, podemos destacar a importância desse 
dispositivo de saúde nas RAS e, principalmente, na RC, 
visto que nela é iniciado o acompanhamento da gestante 
(pré-natal) e só a partir dela é que são encaminhadas para 
os serviços de alta complexidade. Com isso, observa-se que 
o cuidado integral da mulher não é realizado por falta de 
profissionais que realizem a atuação nas áreas descobertas, o 
que ocasiona uma desvitalização da rede. 

O pré-natal deve ser composto por consultas alternadas 
entres enfermeiros e médicos e os exames necessários nesse 
momento devem ser garantidos à gestante. Cada UAPS é 
vinculada a duas maternidades de referência: uma de risco 
habitual e outra de alto risco. A maternidade onde será rea-
lizado o parto deve ser informada à gestante nas primeiras 
consultas do pré-natal e deve constar na caderneta da ges-
tante seu nome, endereço e telefone, caso seja uma gestação 
de alto risco o pré-natal deve ser realizado na maternidade 
de referência. No entanto, o vínculo das gestantes com a 
UAPS não deve ser quebrado, para isso é necessário que se 
mantenha uma ligação entre a gestante e o serviço. Para Sil-
va et al (2015), o vínculo entre os profissionais e os indiví-
duos que demandam o cuidado em saúde é atravessado por 
afetos e subjetividades que destituem do território assisten-
cial, dos saberes totalitários e das práticas intervencionistas. 

Os exames laboratoriais das gestantes no pré-natal 
são realizados por Organizações Sociais devido ao contrato 
realizado pela Secretaria Municipal de Saúde de Fortaleza. 
De acordo com o relato dos profissionais e das gestantes, 
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no período que foi realizado a entrevista, os exames estavam 
sendo entregues em tempo hábil para as consultas do pré-
natal, porém um dos profissionais de saúde responsável pelo 
pré-natal relatou que nem sempre é assim que ocorre, pois 
há momentos que a falta desses exames devido à ausência de 
repasse de recursos para a entidade que os realizam, e é nesse 
momento que os profissionais e as gestantes começam a tecer 
novas linhas de cuidado que perpassam os protocolos estabe-
lecidos pela rede formal, como pode ser observado na figura 
1, que traz a utilização dos serviços privados para realização 
de exames. Além disso, há suspeitas quanto à qualidade des-
tes exames contratados, pois quando comparados aos exames 
realizados em rede privada mostra resultados divergentes. 
Em seu estudo Ortiga, Carvalho e Pelloso (2015), relatam a 
importância dos exames de laboratórios tanto para a equipe 
de saúde quanto para a gestante, pois com o resultado dos 
exames tanto os profissionais de saúde quanto as gestantes 
passam a ficar mais seguras em relação à saúde do bebê.

Já em relação aos exames de imagem, algumas deficiên-
cias foram relatadas como a demora em realizá-lo, o que im-
possibilita a continuação do pré-natal no tempo preconizado. 
Com isso, as parturientes são orientadas a fazer em clínicas 
privadas. No entanto, quando a gestante não possui condi-
ções financeiras para realizá-lo, as conexões começam a se for-
mar para que o exame seja realizado em tempo hábil, isto va-
ria entre as CORES e os profissionais envolvidos no processo.

Após a realização do parto, o fluxo que se estabelece é 
o seguinte: as puérperas que vivem em um território coberto 
pela ESF são acompanhadas pelo Agente Comunitário de 
Saúde (ACS) e equipe responsável pela área, e as que habi-
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tam uma área descoberta não recebem a visita domiciliar e 
devem deslocar-se até a UAPS mais próxima para realizar 
os atendimentos necessários a este período. Esse obstáculo 
referente à falta de cobertura dos territórios mostra-se pre-
sente tanto no início da gestação (pré-natal), quanto após a 
gestação (na vista puerperal), que se torna de fundamental 
importância para a detecção precoce de possíveis patologias 
tanto com a mãe como com o recém-nascido. Pode-se no-
tar que cada regional possui singularidades na produção do 
cuidado com as mulheres no pré-natal. As relações produ-
zidas perpassam por inúmeros fatores que produzem a rede 
utilizando múltiplos elementos para a promoção da saúde. 

Algumas barreiras provenientes do território promo-
vem a desvitalização da produção do cuidado com as gestan-
tes, fazendo com que elas busquem as próprias ferramentas 
para promover o cuidado que elas esperam ter, elas passam 
a tecer o mapeamento de suas redes vivas (MERHY et al., 
2014). Esse fato foi possível de ser avaliado, pois em uma 
das regionais por falta de vinculação das gestantes com as 
unidades e até mesmo com a maternidade que o parto de-
veria ser realizado, as parturientes procuravam formas de 
promover o seu cuidado, utilizando-se das relações de afetos 
e afetividades produzidas pelos profissionais atuantes no ser-
viço para realizar o cuidado (FRANCO, 2015).

Torna-se também importante destacar que o esforço 
empreendido por alguns trabalhadores demonstra sua capa-
cidade para o cuidado. Encontram essa possibilidade no que 
Franco (2015) chama de “Trabalho Criativo”, sendo este o 
trabalho em que o trabalhador é capaz de desprender da 
servidão dos prejulgamentos, valores morais, religiosos ou 
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qualquer outro, e se coloca íntegro para o cuidado com o 
usuário com o objetivo de cuidado. Desprovido de qualquer 
força retroativa ao encontro, o trabalhador se vê instituído 
de liberdade e pronto para atuar tendo por referência o pró-
prio encontro.

Essas experiências demonstram que as redes possuem 
fluxos que ultrapassam os textos normativos na intenção 
de proporcionar o atendimento integral e em tempo hábil. 
Usuárias, profissionais de saúde e gestores inventam a rede 
de cuidado de acordo com os elementos que estão acessíveis 
no território que atuam.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A situação atual da RC em Fortaleza lida com alguns 
problemas que perpassam desde a descoberta da gestação, à 
falta das tecnologias leves, leve-dura e duras para promover 
o cuidado (MERHY, 2002), a precarização das equipes de 
saúde e das estruturas dos serviços, impossibilita a realização 
do que é preconizado pela rede, assim reduzindo a quali-
dade do pré-natal devido às dificuldades para realização de 
exame, falta de profissional, captação tardia, o acompanha-
mento domiciliar pelo ACS precisa ser fortalecido. 

Há uma estrutura estabelecida pela RC, no entanto, 
devido às barreiras existentes, como a falta de cobertura da 
ESF e a falta de dispositivos para realizar exames necessá-
rios em uma gestação, faz com que essa estratégia possua 
algumas lacunas que promovem a desvitalização do cuida-
do ofertado. Porém, nota-se que a produção do cuidado 
perpassa a rede formal de atenção atinge a rede informal, 
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com isso ocorre a construção das redes vivas (MERHY et 
al., 2014), pois a produção do cuidado ultrapassa as normas 
protocoladas para promover as estratégias de cuidado aos 
sujeitos.
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CAPÍTULO 14

TENSÕES RADICADAS NAS DIMENSÕES 
ESTIGMATIZANTES: “DOENÇA MENTAL CRÔNICA” 

VERSUS “ADOECIMENTO PSÍQUICO DE LONGA 
CONVIVÊNCIA” 

Fernando Sérgio Pereira de Sousa
Maria Salete Bessa Jorge

PANORAMA DA DISCUSSÃO

Ressalta-se que a tipologia de doença crônica se assenta 
no conceito tradicional de patologia e exclui outras condi-
ções que não são doenças, mas que exigem uma resposta so-
cial adequada dos sistemas de atenção à saúde. Dessa forma, 
defende-se a concepção do termo adoecimento psíquico de 
longa convivência com a vantagem de dirigirem-se mais 
explicitamente para a experiência subjetiva com a doença, 
dano ou agravo à saúde, elaborada ao longo de um percurso 
(trajetória de vida) por diversos contextos (interações sociais 
com profissionais de saúde, familiares, amigos e outros).

Em relação aos aspectos teóricos, os conceitos de “ex-
periência de adoecimento”, “cronicidade”, “doenças de lon-
ga duração”, “cuidado” e “sofrimento” estão presentes, em 
maior ou menor grau nos estudos científicos e na literatura 
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mundial e brasileira. Nota-se, entretanto, uma bem-vinda 
diversidade de abordagens teóricas desses conceitos, aos 
quais os autores recorrem para construir seus objetos de pes-
quisa, mais ou menos próximos das teorias do “embodiment” 
ou da “construção social do corpo e da pessoa” (cujas leitu-
ras e aproximações poderiam ser expressas, na Antropologia 
da Saúde brasileira, por exemplo, a partir dos trabalhos de 
Rabello, Alves e Souza (1999) e Duarte (1986). 

A experiência da doença é categoria central para alguns 
textos (veja-se os textos de Paulo Cesar Alves, de Ednalva 
Neves e de Yeimi Alexandra Alzate López e Leny Alves Bon-
fim Trad, na medida em que possibilita uma “articulação 
entre corpo e cultura” (como sugere Neves, em “Viver com 
(e apesar de) a doença...”), enquanto as análises por meio de 
representações sociais estão mais presentes em outros tex-
tos. A complexa construção do sofrimento é tematizada nos 
textos de Marcio Bressiani Zamboni e Leonardo Carbonieri 
Campoy, respectivamente, que mostram como o contexto 
e as relações sociais de diversas ordens acabam por confe-
rir valores, sentimentos e significados aos sujeitos enfermos 
(MAKSUD, 2015).

Canesqui (1997, 2007, 2013), que vem se ocupando 
faz muitos anos dos estudos de doenças crônicas, analisa, 
em um de seus recentes artigos, os adoecimentos de longa 
duração em periódicos brasileiros da Saúde Coletiva/Públi-
ca. A autora mostra que o tema “doenças crônicas” é, parti-
cularmente, trabalhado na área de epidemiologia, e é ainda 
incipiente nas abordagens socioantropológicas da Saúde 
Coletiva.
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Cabe refletir sobre o entendimento fatalista do termo 
“crônico”, algo que leva a pessoa adoecida ao enclausura-
mento de sua vida e ao constante pensamento de “ter” uma 
doença fatal. O estigma que recai na pessoa “crônica” limita 
a expressão desse acontecimento como experiência de vida, 
não considerando o contexto sociocultural e o potencial da 
existência ao conviver com a doença. A possibilidade de 
continuar tendo espaços e vontades no meio social e fami-
liar é resgatada quando se compreende que apesar da limi-
tação é possível resistir e não tomar como verdade que a 
doença seja a expressão máxima do viver.

As ideias e os relatos levam-nos ao longo da história 
a perceber concepções da doença como castigo ou sanção, 
recebidos como compensação para a “transgressão das leis 
divinas”; concepção esta recorrente para aqueles que vivem 
ou viveram a experiência de uma doença de longa duração 
como o câncer, transtorno mental, a hanseníase ou o HIV/
AIDS, entre outras. Também, é possível ver discutida a ideia 
do doente como foco de infecção, cuja doença deve ser bar-
rada para o bem da coletividade, o que o leva a pensar no 
“doente como objeto de “evitação” por motivo de ordem 
“profilática” e, assim, a produção social do estigma (NO-
GUEIRA, 2009).

Nesse sentido, os silêncios e segredos que permeiam 
várias condições de saúde, entre elas a saúde mental e a de-
pendência de álcool e outras substâncias, são estigmatizadas 
pela população ou pelos profissionais de saúde (FORTNEY 
et al., 2005). A estigmatização ocorre quando pessoas atri-
buem rótulos e estereótipos negativos a determinados com-
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portamentos (LIMA; VALA, 2004). Tal condição influencia 
direta ou indiretamente a condição de saúde da pessoa es-
tigmatizada, levando a diversas consequências, inclusive ao 
agravamento da situação. 

O estudo sobre o estigma social tem como marco teó-
rico fundamental a obra de Erving Goffman, eminente so-
ciólogo, pode ser considerado um dos pioneiros no estudo 
do fenômeno do estigma na doença mental e noutros cam-
pos. Na sua obra seminal Stigma – Notes on the Management 
of Spoiled Identity, o autor define sinteticamente o estigma 
como “…um atributo profundamente oneroso…” cujo 
portador “…é reduzido, nas nossas mentes, de uma pessoa 
completa e normal para uma pessoa maculada, diminuída”. 
Demonstra ainda, de uma forma clara, a magnitude que 
este fenômeno pode assumir: “Por definição…

 nós (referindo-se aos “normais”) acredi-
ta-se que a pessoa com um estigma não é 
bem humana. Baseados nesta assumpção, 
é exercida variadas formas de discrimina-
ção… que reduzem as suas oportunidades 
na vida… Construía-se uma teoria do es-
tigma, uma ideologia para explicar a sua 
inferioridade e que justifique o perigo que 
representa… Usamos termos específicos 
estigmatizantes …” (GOFFMAN, 1963) 

Mais recentemente, Link e Phelan (2001) conceptuali-
zaram o estigma como decorrente de um conjunto de com-
ponentes inter-relacionados, nomeadamente a atribuição de 
um “rótulo” às diferenças interindividuais tidas como social-
mente relevantes, a associação desse “rótulo” a características 
indesejáveis de acordo com estereótipos negativos cultural-
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mente vigentes, a distinção entre o “nós” e “eles”, a perda de 
status e a discriminação que conduz a perda de oportunida-
des daqueles que são estigmatizados. Os autores enfatizam 
que a estigmatização é inteiramente contingente a assime-
trias de poder em termos sociais, econômicos ou políticos.

Corrigan (2004), psiquiatra que também tem se dedi-
cado extensamente ao estudo do estigma da doença mental, 
deu importantes contributos para a sua definição. Este autor 
decompõe o processo de estigmatização em quatro compo-
nentes: “indícios”, estereótipos, preconceitos e discriminação. 
Assim, os “indícios” são indicadores manifestos que podem 
assinalar a presença de doença mental (por exemplo, excen-
tricidades do comportamento), embora de forma falível. Os 
estereótipos consistem em “estruturas de conhecimento”, 
generalizadas, relativas a um determinado grupo social, en-
quanto que o preconceito abrange as respostas cognitivas e 
afetivas negativas ao estereótipo, que conduzem a um com-
portamento ativo de exclusão ou evitamento à discriminação.

Apesar do estigma da doença mental não decorrer da 
presença de uma marca física óbvia e permanente, constitui 
para as pessoas com adoecimento psíquico uma importante 
fonte de sofrimento, com múltiplas repercussões, representan-
do um obstáculo à concretização de projetos pessoais e um en-
trave no acesso aos cuidados de saúde, capaz ainda de minar a 
autoestima e o autoconceito da pessoa (XAVIER et al., 2013).

Embora se tenha avançado na caracterização dos usuá-
rios quanto à classificação em agudo e crônico em saúde 
mental, pouco se tem pesquisado e discutido acerca dos as-
pectos socioculturais envolvidos no adoecimento psíquico 
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de longa duração, com ênfase ao estigma. Tais aspectos per-
meiam a subjetividade e a vida coletiva dessas pessoas e, por 
esse motivo, deveriam ser considerados como relevantes, no 
entanto, ainda persiste a busca por meio da causalidade po-
sitivista e mecanicista biomédica que prioriza a relação entre 
o agente patogênico causador da doença e o organismo bio-
logicamente enfermo.

Para tanto, neste capítulo, interessa fazer uma reflexão a 
respeito da rotulação e estigma que permeia a “doença men-
tal crônica” como situação imutável, marcada pela fixidez 
de um estado de ser. Como, também, colocar na arena das 
discussões a concepção de “adoecimento mental de longa 
convivência”, que busca se relacionar às expectativas cotidia-
nas do sujeito e as demandas sobre seu desempenho social.

LOUCURA À MARGEM DA SOCIEDADE: “doido 
é quem joga pedra, come merda e rasga dinheiro?”

Essas expressões ilustram o quanto é arraigado o enten-
dimento de que a pessoa com transtorno mental se encon-
tra sob condição que confere a ela anormalidade humana, 
colocando-a em posição de periculosidade, de incapacidade 
e de transgressão das normas morais sociais. Há, ainda, dife-
renças nas formas de compreensão do que seja o transtorno 
mental. Associam o transtorno mental a qualquer compor-
tamento que coloca a pessoa fora da realidade, em uma ní-
tida visão de que é assim que a maioria das pessoas vê os 
acometidos (CANDIDO et al.,2012).

O discurso depreciativo, por si só, gera o estigma, o 
afastamento, o distanciamento e o medo. Pode-se afirmar 
que o preconceito existente frente às pessoas que vivem e 
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convivem com o adoecimento psíquico e expressam, cla-
ramente, que a origem do preconceito se encontra na de-
sinformação, no desconhecimento, gerando nas pessoas a 
imagem e o estereótipo de periculosidade e agressividade.

Segundo Durkheim (1974), essa estrutura política da 
sociedade não é mais do que o modo pelo qual os diferentes 
segmentos que a compõem tomaram o hábito de viver uns 
com os outros. Ou seja, são as maneiras de agir, são as regras 
implícitas pela sociedade desde o nascimento do indivíduo, 
que predizem o modo de comportamento social que se deve 
ter diante dos outros, sendo empregada de forma coercitiva.

Dessa forma, não se pode negar que o imaginário social 
e cultural sobre o adoecimento psíquico de longa convivên-
cia leva à exclusão da pessoa adoecida da vida em sociedade. 
Para a família, a pessoa com adoecimento psíquico represen-
ta em sua maioria uma “cruz a ser carregada”, um “sofrimen-
to” um “fardo” coletivo, em certa medida, compartilhado 
com outros membros da comunidade. Para a pessoa adoeci-
da, esta experiência não pode sequer ser compreendida pelos 
outros, em virtude das diferenças de percepção e experiên-
cias. Em outras palavras, a pessoa que sofre psiquicamente 
se vê confinada em sua própria experiência, como resultado 
das construções sociais a respeito de seu comportamento, 
que resultam da rotulação e estigmas decorrentes da impre-
visibilidade, agressividade, recolhimento, exposição pública, 
amoralidade. Estes são apenas alguns dos comportamentos 
sociais, geralmente associados às pessoas que vivem e con-
vivem com o adoecimento psíquico que podem resultar em 
total exclusão do convívio social ou público (CAROSO; 
RODRIGUES, 2008).
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Percebe-se que o que há em comum nessas expressões 
como forma de se dirigir a uma pessoa em adoecimento psí-
quico é a ideia de estigma com relação a esses sujeitos. A par-
tir de Goffman (1988), percebe-se que a sociedade moderna 
tende a construir determinados atores sociais que possuem 
atributos valorados como inferiores em relação aos valores 
mais nobres e sagrados dessa sociedade, como párias, margi-
nais, abandonados, entre outras denominações.

Considerando que a compreensão do estigma existente 
sobre a pessoa que tem transtorno mental é condição sine 
qua non para que haja mudança de pensamentos e atitudes 
e, portanto, sejam viabilizadas medidas para sua redução, 
necessário se faz identificar estratégias que estejam ao alcan-
ce da comunidade local e que tenham poder de transforma-
ção nas condutas dessas pessoas, a fim de ampliar os espaços 
de debate e minimizar atitudes discriminatórias (CANDI-
DO et al., 2012).

A quebra das barreiras culturais em torno da saúde 
mental, por meio de sujeitos multiplicadores, aponta hori-
zontes correspondentes às expectativas que se têm quanto à 
redução do estigma, já que não se ensinam ou se repassam 
fórmulas prontas, mas se oferecem oportunidades de os pró-
prios agentes sociais construírem suas concepções em torno 
da percepção do “louco” como ser-existente. Isso requer que 
o tema continue a ser discutido nos diversos grupos sociais 
e que projetos/ações para redução do preconceito consigam 
transformar concepções tradicionais/conservadoras em um 
novo paradigma de saúde mental.
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(DES)PRODUÇÃO DA “CRONICIDADE MENTAL” POR 
MEIO DA INSTITUCIONALIZAÇÃO

A preocupação típica do campo da saúde mental com 
a institucionalização das pessoas com transtornos mentais 
encontra correspondentes na literatura médica mais am-
pla. Ainda na década de setenta, uma pesquisa indicou os 
malefícios da hospitalização redundante, definida como “a 
permanência desnecessária do paciente no ambiente hospi-
talar” (CORDEIRO et al., 1977, pág 121). 

Várias abordagens na moderna psiquiatria, influencia-
das pela sensibilidade aos fatores culturais consideram que 
a vida em comunidade, longe de instituições psiquiátricas, 
é fundamental para a reconstrução da identidade e resso-
cialização das pessoas com adoecimento psíquico de longa 
convivência que se situam nos limites das possibilidades de 
acompanhamento. 

A hospitalização excessiva é muito comum nos casos 
de pessoas que sofrem de adoecimento psíquico, raramen-
te encontrando justificativas médicas plausíveis para a sua 
permanência na instituição. Disto resulta prejuízo aos pa-
cientes (como infecções hospitalares e hospitalismo), um 
desperdício de leitos-dia, a despersonalização do enfermo, 
favorecimento do estigma, sensação de isolamento do con-
tato familiar e aumento de mortalidade (CORDEIRO et al. 
1977). A hospitalização torna-se altamente dispendiosa, tra-
zendo, consequentemente, prejuízos para a população em 
geral, como a diminuição da cobertura da assistência, que 
se volta excessivamente para menor parcela da população.
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De modo geral, os estudos encontrados sobre as doen-
ças crônicas não as toma como consequência de uma relação 
institucional, mas como decorrentes de problemas orgâni-
cos, provenientes da transição demográfica e, portanto, do 
envelhecimento populacional, exigindo medidas paliativas. 
As relações sociais que se estabelecem a partir da doença po-
dem agravá-la ou diminuir seus prejuízos, partindo-se dos 
pressupostos de que há uma doença a priori.

Pensar acriticamente sobre essa institucionalização 
psiquiátrica pode colaborar para que não se compreenda e 
negligencie sua contribuição para o processo de tornar os 
enfermos crônicos. Assim, acaba reproduzindo pacientes 
institucionalizados na tentativa de acolhê-los ou salvaguar-
dá-los de situações externas de riscos para si ou para outrem.

Ou seja, na literatura médica clássica, as doenças crô-
nicas são tomadas como consequência de um processo me-
ramente biológico e orgânico. Esta mesma ideia, se aplicada 
na psiquiatria, pode favorecer ainda mais a cronificação das 
ditas “doenças mentais”. Se nas instituições psiquiátricas as 
doenças mentais são tomadas naturalmente como crônicas 
e tratadas como tal, aumenta ainda mais a relação de de-
pendência do internado com a instituição, e diminui a sua 
chance de sair deste quadro supostamente “crônico”.

Tradicionalmente, a cronicidade tem sido considerada 
como um aspecto intrínseco ao adoecimento mental. Esta 
noção, tão antiga quanto à própria psiquiatria, encontra sua 
origem na concepção pineliana de alienação, e vem sendo 
reconfirmada ou reeditada por noções outras, como dege-
neração e demência precoce (Morel) e, mais recentemente, 
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história natural da doença (HDN, por Leavell e Clarck). 
As doenças mentais têm um curso desfavorável per se, com 
prognósticos sombrios, mesmo quando são consideradas 
“curáveis” (PANDE; AMARANTE, 2011).

Resende (2001) afirma que a partir do final do século 
XVIII, o cuidado aos loucos saiu do campo das internações 
nos hospitais gerais, regidos pela lógica da caridade, aden-
trando no domínio médico, responsável pela cura dos aliena-
dos. Além de Pinel, na França, outros atores e movimentos 
se expandiram pelo Ocidente, tendo como representantes 
da medicalização da loucura Tuke, na Inglaterra; Chiaruggi, 
na Itália; Todd, nos Estados Unidos, entre outros.

Pinel, ao fundar a primeira especialidade médica, no 
final do século XVIII, conferiu ao louco o caráter de alie-
nado, o que significa “estar fora de si próprio, de tornar-se 
um outro, de perder a consciência de si e das coisas” (AMA-
RANTE 1996. p. 42).

A loucura ganhou estatuto de doença mental, confe-
rindo ao manicômio lugar privilegiado de tratamento. De 
acordo com Amarante (1996), ao mesmo tempo em que 
Pinel define um estatuto patológico para a loucura, também 
abre possibilidades terapêuticas: “Pinel levanta a possibili-
dade de cura da loucura, por meio do tratamento moral” 
(p.42). O tratamento era baseado na reeducação, uma vez 
que, dentre as causas da loucura, Pinel encontrava aquelas 
de ordem moral.

A associação entre cronicidade e mortalidade não é 
exclusiva do campo das doenças orgânicas, podendo ser 
apreendida também no campo das alienações mentais. São 
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curiosos os registros que apontam, ainda em finais do século 
XIX, que as mortes no hospício eram largamente explicadas 
pela incurabilidade da alienação mental.

Muitos autores consideram o hospital psiquiátrico 
como eminentemente iatrogênico, contribuindo para um 
processo de cronificação dos internos (Basaglia 2005, Coo-
per 1989, Goffman 2003, 2005, Barton 1966). Ao tomar 
para si a tarefa de “curar” os pacientes psiquiátricos, o hos-
pício favorece, através de seu cotidiano e das relações que 
ali se estabelecem, o aumento ou mesmo a criação de sua 
cronicidade.

Se para a psiquiatria clássica a cronificação coincide 
com o processo natural da evolução da doença mental, para 
estes autores esta é consequência do modelo asilar. Alguns 
dos representantes mais notórios deste pensamento são 
Goffman, que introduziu os conceitos de instituição total 
e mortificação do eu; Basaglia, que transmitiu a ideia de 
poder institucionalizante; Barton, com o termo neurose ins-
titucional; e Cooper, com violência institucional. Para esses 
autores, a cronificação era mais consequência do paradigma 
psiquiátrico (incluindo aí o entendimento social a respeito 
da loucura e a ciência que o legitima), baseado na segrega-
ção, no alheamento, no isolamento, do que de uma suposta 
“doença mental”.

A psiquiatria contemporânea, a despeito das inúmeras 
transformações que se sucederam desde então, ainda encon-
tra muitos representantes da noção de que a cronicidade faz 
parte da natureza da doença mental. É necessário o enten-
dimento de que as condições crônicas abrangem não só as 
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doenças crônicas, portanto o cuidado deve considerar as li-
mitações físicas mas, também, a experiência de adoecimento 
como uma construção social, rompendo com a perspectiva 
tradicionalmente sustentada pelos profissionais de saúde so-
bre a doença (CANESQUI, 2007).

Nesse sentido, com os princípios da reforma psiquiá-
trica brasileira, supõe-se a superação do modelo asilar, su-
bentendendo que a instauração de novos serviços, de portas 
abertas, de base territorial, com maior interlocução com 
a comunidade, proporcionaria um curso diferente daque-
le atribuído à suposta doença mental. No entanto, com o 
surgimento dos novos serviços, retornam a crítica à institu-
cionalização e à reflexão sobre a “nova cronicidade”, assim 
como o entendimento de que tais serviços podem criar no-
vas formas de institucionalização, cronificação ou, até mes-
mo, manicomialização (MIELKE et al., 2009).

A preocupação com o tema da “nova cronicidade” no 
âmbito dos serviços de atenção psicossocial tem surgido, re-
centemente, à medida que se evidenciam os grandes desafios 
na construção de serviços de fato inovadores (AMARAN-
TE; TORRE, 2001).

Autores apontam a existência da “nova cronicidade” 
vinculada aos novos serviços. Pepper et al., (2000) destacam 
mais a característica dos pacientes adultos jovens crônicos, 
perspectiva ligada ao entendimento tradicional de que par-
te da clientela dos serviços de saúde mental é crônica por 
sua natureza. Entendem que esses novos crônicos fazem uso 
recorrente, porém pouco resolutivos, dos serviços de saúde 
mental.
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Desviat (1999) defende a posição de que, a despeito da 
mudança na atenção à saúde mental, em que a cura foi subs-
tituída pelo cuidado, e em que maiores são os esforços em 
aumentar a autonomia e a qualidade de vida dos pacientes, “é 
preciso aceitar a cronicidade e a limitação da eficácia reabili-
tadora”. Classifica quatro tipos de nova cronicidade: 1 – Re-
manescentes institucionais – são, de acordo com a literatura  
norte-americana, os tipo hard core, dificilmente desinstitu-
cionalizáveis e que retornam aos hospitais após tentativas de 
inserção nos novos serviços; 2 – Crônicos externalizados – 
são pacientes com longas internações em hospitais psiquiá-
tricos que receberam alta devido à política de “redução de 
leitos”; 3 – Usuários crônicos dos ambulatórios – pacientes 
que chegam a ser crônicos sem nunca haver sido internados; 
são os eternos demandantes dos ambulatórios e dos centros 
psicossociais; não seguem tratamento regular porque não 
querem se deparar com seus conflitos internos e não sus-
tentam a relação terapêutica; 4 – Pacientes adultos jovens 
crônicos (YACP, sigla em inglês) – relativo a pacientes sem 
internações prolongadas, com comportamentos regredidos, 
quadros clínicos variados, dificuldade de adaptação social e 
uso “inapropriado” dos serviços, causando estresse aos pro-
fissionais.

Também, Rotelli et al. (2001) defendem a ideia de 
que a nova cronicidade é produto das práticas reformistas, 
que apostam na “liberação” do controle social exercido pela 
psiquiatria e procuraram resgatar seu aspecto terapêutico. 
O resultado foi um sistema complexo que, somente repro-
duzindo a desospitalização, acaba por selecionar, decompor 
não se responsabilizar e abandonar. 
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As perspectivas estão presentes em um jogo de forças 
que compõe diferentes desenhos de acordo com a ocasião. 
Em estudo, os colaboradores (PANDE; AMARANTE, 
2011), afirmam que o reconhecimento dos riscos da ins-
titucionalização por parte dos técnicos da assistência e de 
gestores é fundamental para que tais problemas possam ser 
minimizados. A consciência e a crítica a esses fatores são 
elementos de mudança necessária no processo de transfor-
mação do modelo de atenção à saúde mental. O CAPS, 
como principal serviço substitutivo deve utilizar, na medida 
do possível, estratégias e recursos existentes no território, 
procurando não se centrar exclusiva ou majoritariamente 
nas próprias atividades ou ações do serviço. Isso favorecerá o 
exercício da autonomia dos usuários, indo contra o risco da 
produção de uma nova cronicidade ou institucionalização.
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CAPÍTULO 15

“A GENTE FICA PRA LÁ E PRA CÁ, SE CANSA, SE 
DESGASTA”: A ARTICULAÇÃO ENTRE OS SABERES E 

PRÁTICAS NA ASSISTÊNCIA EM SAÚDE MENTAL

Carliene Bezerra da Costa
Maria Salete Bessa Jorge

CONTEXTUALIZANDO

A assistência à saúde prestada às pessoas com adoeci-
mento mental, antes da Reforma Psiquiátrica, era baseada 
no modelo biomédico hospitalocêntrico, transformando a 
loucura em doença e distanciando as pessoas do convívio 
social. Receberam, por muitos anos, uma atenção baseada 
apenas no saber médico, a qual encontrava nos grandes hos-
pitais psiquiátricos os únicos locais de tratamento, nunca 
buscando compreender toda a complexidade inerente ao 
sofrimento psíquico.

No Brasil, o movimento social pela superação do mo-
delo psiquiátrico tradicional foi iniciado, no final da década 
de 1970, pelos trabalhadores de saúde mental. Surge, então, 
com a Reforma Psiquiátrica uma nova forma de abordagem 
de assistência, uma atenção mais humanizada e efetiva, e 
uma alternativa de tratamento extra-hospitalar, diferente 
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daquela estrutura manicomial, como tentativa de resgatar o 
convívio social dessas pessoas (AMARANTE, 2007).

Assim, a busca pela integralidade passou a ser uma di-
retriz almejada desde a reforma sanitária e reforma psiquiá-
trica, que ao longo da história alcançam resultados positivos 
com o processo de construção do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Na saúde mental, o movimento foi mais lento, no 
entanto, significativo, pois houve um processo de substitui-
ção dos serviços, como a diminuição progressiva dos hospi-
tais psiquiátricos e substituição por serviços de atenção psi-
cossocial e inserção na comunidade (JORGE et al, 2011).

Através das buscas por reformas e ações de luta pela 
superação do modelo hospitalocêntrico de tratamento psi-
quiátrico e de toda violência daí advinda, novas ações sociais 
e políticas foram criadas para dar início a novas formas de li-
dar com o adoecimento mental. Esse novo modo de prestar 
assistência a essas pessoas demonstra como esta vem sendo 
sentida de forma positiva para aqueles que vivenciaram a 
experiência asilar (AMARANTE et al, 2012). 

Para tanto, passou-se a tratar o sujeito em sua existên-
cia, levando em consideração as suas experiências vividas e 
as suas condições concretas de vida. O tratamento deixa de 
ser baseado nos sinais e sintomas da doença, na exclusão 
social em espaços de violência e na morte do convívio social, 
para tornar-se um momento de escuta, de criação de possi-
bilidades concretas de subjetivação e de estímulo à interação 
social na comunidade (PITTA, 2011).

Diante dessa nova perspectiva de assistência à pessoa 
em adoecimento mental, preconiza-se a descentralização 
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dos serviços e das ações em saúde, desfragmentando as 
ideias e as práticas manicomiais, destacando a Estratégia de 
Saúde da Família (ESF) e o Centro de Atenção Psicossocial 
(CAPS) como serviços de saúde primordiais para o cuidado 
em saúde mental.

A assistência se constrói mediante um novo arranjo 
de saberes e práticas, emergindo, assim, surge o desafio de 
construir um cuidado articulado entre os diferentes níveis 
e setores de atenção, apoiados na proximidade, no vínculo 
e na cobertura territorial dos problemas de saúde. Tanto a 
ESF, como o CAPS tornaram-se os ordenadores das ações de 
saúde mental, sendo dois fundamentais eixos norteadores de 
práticas responsáveis pela promoção da saúde de um deter-
minado território (DELFINI et al, 2009). 

Desse modo, é necessário um processo de reorgani-
zação de fluxos e serviços que articulem os níveis de aten-
ção, neste caso, ações da Atenção Primária à Saúde (APS) 
conectada com as ações de saúde mental, uma vez que o 
objetivo fim é a atenção integral à pessoa. Assim, a inclu-
são de ações de saúde mental na APS, por meio do apoio 
de equipes especializadas, pode representar um avanço na 
consolidação da reforma psiquiátrica e cuidado em saúde, 
significando, dessa maneira, maior resolubilidade das ações 
de saúde mental.

A rede hierarquizada de atenção à saúde integral re-
quisita o fortalecimento de cada lócus de intervenção (pri-
mária, secundária e terciária). Torna-se relevante fortalecer 
as funções e perfis assistenciais de cada nível de atenção que 
compõem a rede. No entanto, sem dividir excessivamente as 
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margens assistenciais que possam dar condições a uma arti-
culação integrada. Na área da saúde mental, a fragmentação 
e parcialização do cuidado dificultam e estreitam a possibili-
dade emancipatória e inclusiva dos sujeitos em seus projetos 
terapêuticos (MENDES, 2011).

Contudo, as dificuldades do tornar pleno o processo 
resolutivo da atenção em saúde mental ocorrem, principal-
mente, pela articulação ainda frágil dos serviços de saúde, 
redes sociais e intersetorialidade. O sofrimento ou transtor-
no psíquico é apenas um elemento nessa trajetória social 
que se caracteriza por consequência e causa concomitantes. 
As condições sociais e a sobrevivência do usuário no mundo 
contemporâneo advêm da realidade comum a toda popula-
ção (JORGE et al, 2011; PINTO et al, 2012).

A entender que o cuidado se desenvolve mediante 
a corresponsabilização dos diversos atores em saúde – in-
cluindo principalmente os próprios usuários – de instâncias 
sociais, busca-se problematizar, como égide dessa temática, 
os conflitos e os diálogos que emergem nos encontros das 
relações estabelecidas entre os usuários e os trabalhadores de 
saúde da ESF e do CAPS. Pretende-se, ao findar-se tal estu-
do, o constructo de um saber capaz de fortalecer estratégias 
para a assistência em saúde mental, persistindo na luta por 
direitos à vida e à saúde de forma integral e resolutiva.

Objetiva-se compreender a articulação entre os saberes 
e as práticas que fomentam a assistência em saúde mental 
na Estratégia Saúde da Família e no Centro de Atenção Psi-
cossocial.



294

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

METODOLOGIA

Para a realização da presente pesquisa, optou-se por 
um referencial metodológico que abordasse o sujeito de 
uma forma singular. Desse modo, optou-se por um estudo 
de abordagem qualitativa e numa perspectiva hermenêutica 
fenomenológica de Paul Ricoeur (1976), a fim de se preser-
var as características subjetivas e significativas de episódios 
da vida cotidiana dos sujeitos escolhidos.

A pesquisa realizou-se no município de Fortaleza, ca-
pital do estado do Ceará, adotando como ponto de partida 
o Centro de Atenção Psicossocial Geral (CAPS Geral) em 
Fortaleza. A escolha desse serviço foi em virtude desta estar 
pactuada com a Coordenadoria de Gestão do Trabalho e 
Educação na Saúde do município com a Universidade Es-
tadual do Ceará (UECE). Esta Instituição de Ensino Supe-
rior (IES) assume a corresponsabilidade sanitária acerca da 
saúde da população concernente a esse território, objetivan-
do contribuir para a melhoria da assistência por meio da 
produção de conhecimento e divulgação de resultados que 
poderão contribuir para as políticas públicas. 

Os participantes foram três usuários que fazem acom-
panhamento no local escolhido, bem como cinco profissio-
nais de saúde deste serviço. Estes sujeitos narram suas ex-
periências singulares no acompanhamento e na vivência da 
realidade que se insere às múltiplas dimensões do processo 
de saúde-adoecimento, por isso foram escolhidos, pois se re-
lacionam direta ou indiretamente com os serviços de saúde e 
atuam de modo a construir os fluxos na busca de assistência 
integral.
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Os critérios de inclusão da pesquisa foram ser pessoas 
com adoecimento mental grave, utilizar os serviços de saúde 
da rede psicossocial, está fazendo tratamento no CAPS e 
querer participar da pesquisa. Como critérios de exclusão 
adotados, se excluíram da amostra, pessoas que apresenta-
rem dificuldade na fala ou desorientação espaço-temporal. 
Em relação aos profissionais de saúde, os critérios de inclu-
são foram trabalhar no serviço a mais de seis meses e querer 
participar da pesquisa.

Para reconhecimento e primeiro contato com os usuá-
rios que foram entrevistados, foi fundamental o auxílio re-
cebido dos profissionais do CAPS. Tal auxílio foi orientado 
pela descrição dos critérios de inclusão e exclusão, ou seja, 
situações exemplares para chegar aos sujeitos elegíveis. As-
sim, os usuários foram indicados pelos profissionais deste 
serviço formal de saúde. A partir desta identificação era feito 
um primeiro contato com os sujeitos, por intermédio dos 
profissionais, o qual foi apresentado à pesquisadora e ao es-
tudo, bem como era verificado a aceitação da participação 
na mesma.

Neste estudo, optou-se por uma modalidade que tra-
balhe com a fala, a linguagem e as percepções, para tanto, o 
levantamento das informações foram utilizadas por técnicas 
como a entrevista aberta em profundidade para as pessoas 
em adoecimento mental grave, entrevista semiestruturada 
com os profissionais e a observação com diário de campo.

Todos os participantes responderam a entrevistas que 
foram gravadas em equipamento de áudio, no momento da 
entrevista, após o consentimento deles. Foram utilizadas tam-
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bém as informações registradas em diário de campo, obtidas 
em conversas informais, nos encontros realizados nos cenários 
visitados e no cotidiano durante a pesquisa dentro do CAPS.

Para a discussão da temática utilizou-se a orientação 
da interpretação das narrativas com base na hermenêutica 
fenomenológica proposto por Paul Ricoeur (1989). Esta 
pesquisa trata de objetos complexos que, portanto, necessi-
tam de uma análise profunda, permeada de interpretações e 
compreensões das significações imbuídas no texto.

Após a transcrição literal das narrativas, que capturam 
as experiências vividas, é seguido o processo de tematização, 
que se inicia com as primeiras leituras exaustivas, buscan-
do nos textos unidades de significado, ou seja, elementos 
textuais que, devido ao sentido que apresentam, auxiliam 
na compreensão do fenômeno. As primeiras unidades de 
significado são seguidas por inúmeras outras que possibili-
tarão o refinamento das unidades iniciais. Nesta etapa, con-
frontamos, reincorporamos, reformulamos e descartamos 
unidades, até definirmos aquelas que não possam mais ser 
religadas ou reduzidas. Para tanto, necessita de um movi-
mento de leituras e reflexões, que permite o aprofundamen-
to da interpretação dos discursos descritos (D’ESPOSITO; 
NEVES, 2015).

Assim, buscamos, inicialmente, após inúmeras leitu-
ras, encontrar as unidades de significação, com pequenos 
fragmentos de discurso, ou seja, subtemas mais profundos 
que podem estar expressos ou imbuídos no texto, para, en-
tão, após inúmeras leituras chegar ao entendimento sobre o 
fenômeno estudado e legitimar as compreensões e interpre-
tações até chegarmos à definição dos temas.
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Para garantir o anonimato e sigilo quanto à autoria das 
respostas dos entrevistados e observados, os nomes foram 
constituídos por dois grupos de informantes: Grupo I – 3 
Usuários; e Grupo II – 5 Profissionais que atuam no CAPS, 
sendo estes: 1 enfermeiro, 1 psicólogo, 1 terapeuta ocupa-
cional, 1 assistente social e 1 médico.

Esta pesquisa trata-se de um recorte do projeto inti-
tulado “Inquérito multicêntrico sobre o funcionamento da 
Atenção Básica à Saúde e do acesso à Atenção Especializa-
da em regiões metropolitanas brasileiras”, coordenado pelo 
Prof. Dr. Gastão Wagner de Sousa Campos, tendo como a 
Prof. Dra. Maria Salete Bessa Jorge representante da Uni-
versidade Estadual do Ceará (UECE). O mesmo foi apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UECE, tendo o 
número de parecer Nº 948.554 e financiado pelo Conse-
lho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
(CNPq).

RESULTADOS E DISCUSSÕES

Centro de Atenção Psicossocial: potencialidades e 
desafios no cuidado em Saúde Mental

Com resgate das histórias vividas e narradas pelos pró-
prios usuários foi possível compreender os modos de subje-
tivações determinados pelo seu contexto histórico e social. 
Observa-se nos discursos uma visão ampliada dos sujeitos, 
com cenários que se retratam em cotidianos solitários, com 
vínculos familiares e rede social de apoio fragilizada, além 
de sofrimento em viver numa sociedade com preconceito. 
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Por isso, o cuidado requer estratégias em saúde que es-
tejam ampliadas à integralidade dos usuários. Ações, para 
além de atender bem e de aliviar o sofrimento e o sintoma, 
que estejam articuladas com os outros setores da socieda-
de para a melhoria de suas condições de vida e de saúde. 
Isso reflete que a assistência em saúde mental não pode ser 
centralizada na doença. Percebe-se que as necessidades das 
usuárias em saúde mental estão irredutivelmente singulares 
e interdependentes ao seu cotidiano social e econômico.

Vale ressaltar que conhecer o usuário em sua totalida-
de em saúde mental não é tarefa fácil, pois os caminhos da 
saúde ainda são pedregosos e fortemente demarcados pela 
hegemonia do modelo manicomial, que ao invés de aproxi-
mar-se da história do sujeito, respeitando sua subjetividade, 
reproduz cuidados tecnicistas voltados para procedimentos 
e cabe ao usuário apenas o papel de alienado mental, redu-
zindo-o à passividade e à inércia frente ao seu tratamento 
(AMARANTE, 2007). Diante dessa problemática, os pró-
prios profissionais refletem estratégias mais resolutivas: 

É possível contribuir mais com os usuários, com gru-
pos de apoio, de música, de dança, de conversa. Mas, para 
isso, é preciso organizar o cronograma. A gente poderia fazer 
atividades culturais, esportivas, para não ficar só em medica-
ção, psicoterapia. O paciente pede mais da gente (Grupo II).

Eles adoram quando a gente organiza os grupos, orga-
niza passeios para ir com eles, na verdade a gente entende 
que eles precisam, embora o tempo seja curto, nós tentamos 
organizar essas atividades para melhorar as relações desses 
usuários (Grupo II).
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Dessa forma, compreende-se, na perspectiva dos pro-
fissionais, que para produzir cuidados pautados em serviços 
de saúde é necessário privilegiar atividades que promovam 
encontros relacionais e que ofereçam espaço para explorar a 
multiplicidade do ser em existência emergir.

As experiências apreendidas no cotidiano dos serviços, 
juntamente com as percepções descritas em diário de cam-
po, revelam o estabelecimento de vínculo relacional como 
égide máxima na produção do cuidado desses usuários no 
serviço do CAPS. O desvelar dos discursos remete-se à po-
tência da relação intersubjetiva que se estabelece nos encon-
tros entre atores de saúde.

Eu cheguei aqui muito agressiva aqui no 
Caps, aí encontrei pessoas que me dão 
atenção, apoio, cuidado. Eles são inte-
ressados, escutam meus problemas e me 
ajudam a suportar as dificuldades do dia 
a dia. Hoje já melhorei muito, não sou a 
mesma de antes (Grupo I).

Aqui no Caps eu recebo o que não tenho 
em nenhum outro canto, eles me escutam, 
me dão atenção, amor, carinho. Sempre 
que preciso conversar com algum profis-
sional eu consigo, essas coisas fazem a di-
ferença nos meus dias (Grupo I). 

Neste contexto, apreende-se na narrativa que, me-
diante o espaço do CAPS, desdobra-se o processo de res-
significação dos sofrimentos vividos pelos usuários. Foi 
mediante os atos de acolher, de escutar e de buscar for-
mas de produzir mais saúde do que doença que as usuá-
rias conseguiram melhorias em sua qualidade de vida.  
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Compreende-se com Merhy (2007) que, à medida que as 
instâncias de saúde, com seus trabalhadores, conseguem fa-
cilitar encontros que ofereça espaço para a multiplicidade do 
ser em existência emergir, estão potencializando o resgate de 
sua autonomia. Autonomia, esta, que por vezes fora reprimi-
da e dominada diante do modelo hegemônico biologicista.

Em suma, no tocante à égide máxima da produção do 
cuidado, a pesquisa preocupou-se em problematizar como as 
atividades oferecidas pelo serviço de saúde mental, produ-
zem ou não alcances existenciais, enquanto melhoria para o 
bem-estar e qualidade de vida dos usuários. Estes colocam 
evoluções no seu processo saúde-doença após ter iniciado tra-
tamento no CAPS. Confirma-se tal temática com os relatos:

Se não fosse aqui, eu já tinha matado al-
gum filho meu. Eu era muito agressiva. Eu 
quebrava muito as coisas dentro de casa. 
Hoje eu tô bem. Hoje eu tomo medica-
ção, falo dos meus problemas, não fico ex-
plodindo em casa, brigando e batendo nos 
meus filhos e netos. Era assim que eu era 
antes. Hoje eu sou outra pessoa. (Grupo I)

Eu passo a semana em casa com proble-
mas com filho e marido, aí fico esperando 
chegar a terça-feira para colocar minhas 
tristezas no grupo e para as doutoras, elas 
recebem todo o abacaxi da gente. A gente 
conta a vida da gente todinha e vai ficando 
menos angustiada. (Grupo I)

Na leitura reflexiva e repetitiva das narrações, com-
preendeu-se que a produção do cuidado em saúde mental 
é influenciada por múltiplos determinantes, quais sejam: 
sociais, culturais, políticos, econômicos, históricos, entre 
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outros. Nessa seara, entende-se que a dimensão a considerar 
o indivíduo deve ser ampliada para o seu contexto social ao 
qual ele está inserido e para as relações que ele desenvolve 
em seu meio, com familiares, vizinhos e amigos. Dos discur-
sos, apreende-se que há uma centralidade para as atividades 
realizadas no CAPS como os únicos momentos de socializa-
ção, como se observa: 

Eu não tenho amigos, eu não tenho ami-
zade com ninguém, a minha amizade é só 
comigo mesmo e Deus. Nem com meu 
marido eu converso. Só comigo mesmo. 
Quando eu tenho que conversar é aqui 
com minhas colegas que eu conheci no 
grupo e com minha psicóloga (Grupo I).

Discorre-se que essa dificuldade de vinculação com 
pessoas do seu convívio, traz repercussões para o modo como 
a produção do cuidado que irá se configurar, na medida em 
que se nota a fragilidade da sua rede social de apoio. Além 
disso, lembra-se a importância da dimensão familiar, que 
está localizada no meio social dos usuários, com seus atores 
privilegiados, tais como: família, amigos, vizinhos, comuni-
dade. São as pessoas mais próximas do território do usuário 
que formam sua rede social de apoio (CECILIO, 2011).

É válido ressaltar, neste estudo, que a compreensão de 
território não se restringe à análise dos aspectos geográficos, 
pois se inclui a discussão sobre a dimensão contextual, onde 
desdobram múltiplas possibilidades de vida, mediadas pelo 
que há de mais próximo aos usuários – trabalho, escola, gru-
pos comunitários – que são multideterminados pela cultura 
e pelos aspectos sócio-político-econômicos que o demar-
cam, em seu tempo e em seu espaço (LIMA; YASUI, 2013). 
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Dessa maneira, entrecruzar as categorias território e 
saúde é entender os processos sáude-doença que são irredu-
tivelmente singulares a cada espaço, a cada tempo e a cada 
lugar que se processa, em cada contexto social específico. 
A partir das narrativas dos usuários, percebeu-se que é no 
território que há as relações mais fragilizadas, a envolver 
conflitos, distanciamento, isolamento, como consequência 
da complexidade dos laços sociais e da difícil relação ainda 
em construção entre sociedade e saúde mental.

Em complemento a essa questão, tem-se ainda a frá-
gil vinculação entre o CAPS e o Território do sujeito, onde 
os profissionais se sentem superlotados com atendimentos 
ambulatoriais, encontrando dificuldades para se inserir no 
território e a não utilização dos recursos do próprio terri-
tório enquanto instrumento terapêutico. Os discursos que 
seguem revelam: 

[...] Infelizmente, a gente tá pecando nisso 
aqui nesse CAPS, mas hoje a gente está 
tentando, pelo menos manter os pacientes 
mais organizados pra eles terem condições 
de buscarem outras coisas fora desse am-
biente aqui. Nós estamos com alta deman-
da, pouco tempo e poucos profissionais, 
com mínimas de condições de ir ao terri-
tório. (Grupo II)

O vínculo com o CAPS aparece como um espaço com 
um cuidado diferenciado, atravessado por vínculos de afeto, 
um cuidado corresponsabilizado no processo saúde-doença, 
com potencial resolubilidade no que concerne aos atendi-
mentos ambulatoriais, conseguindo vincular com os pacien-
tes e com outros pontos da rede de saúde, garantindo uma 
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maior potência ao projeto terapêutico singular e ao processo 
de produção do cuidado. 

A Estratégia Saúde da Família no cuidado em Saúde 
Mental

Como visto anteriormente, o CAPS, mesmo com al-
gumas fragilidades para operacionalizar suas práticas, foi 
apontado pelos usuários como um serviço resolutivo aos 
seus problemas de saúde. Em contrapartida, na perspecti-
va dos usuários, ESF foi considerada como incipiente para 
a resolubilidade da atenção, no tocante a sua produção de 
cuidado em saúde mental .

Apreende-se das narrativas, que o principal motivo 
do encaminhamento dos usuários da rede de saúde mental 
à Unidade Básica de Saúde (UBS) é demarcada pela falta 
de médico e medicação no CAPS. Isso fragiliza a interface 
entre centro de atenção psicossocial e estratégia saúde da 
família, à medida que não se tem estabelecido ao certo quais 
ações em saúde mental devem ser realizadas pela ESF, visto 
que a ida tanto de profissionais do Caps quanto de usuários 
são diretamente relacionados à falta de profissionais e de 
medicação no serviço de saúde mental. 

Profissional do Caps relata tentativas de dialogar com a 
ESF, porém, “eles achavam que só estávamos com aquele dis-
curso, porque, sem médico, precisávamos deles.” Além disso, 
as barreiras entre saúde mental e ESF se intensificam ainda 
mais à medida que “alguns profissionais da Atenção Básica 
insistem na opinião de que a saúde mental deve ser percebi-
da apenas no CAPS e no hospital mental” (Grupo II).
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A capacitação permanente dos profissionais da atenção 
primária para lidar com os usuários em adoecimento mental 
constituem o ponto de partida para reinvenção da prática 
em saúde mental, do exercício profissional, a partir de uma 
nova abordagem do processo saúde-doença, tornando-a 
parceira no acompanhamento desses usuários e na constru-
ção de redes de apoio e integração (OLIVEIRA et al, 2009).

Os usuários confirmam a prática de ida à Unidade Bá-
sica de Saúde em busca de medicação, mas relatam não se-
rem acolhidos e respeitados enquanto cidadãos comuns que 
necessitam de assistência à saúde, como segue: 

De três em três meses tô lá só pra pegar re-
ceitas. Se não fosse pra pegar medicamen-
to eu nem ia lá. Eu não gosto de lá. Mas 
aí tenho que ir para passar no médico, aí 
o médico passa outra receita. Todos os re-
médios da pressão, das doidices [...] mas 
vou porque é o jeito. (Grupo I)

Lá é diferente. Porque lá eu não sei se é 
porque o pessoal lá não tá há muito tem-
po. Se lá o povo não entende o que é saúde 
mental. Lá você não recebe atenção. Tem 
profissional que passa por a gente como se 
fosse um animal, mas nem animal pode 
ser tratado assim. Aqui no Caps não, todo 
mundo me trata bem. Hoje eu tô bem 
aqui, tô bem de saúde. (Grupo I)

Em pesquisa realizada por Silva et al (2016), com pro-
fissionais de UBS, verificou-se que, embora a maioria dos 
trabalhadores já tenham participado de algum curso de 
qualificação/capacitação profissional em saúde mental, eles 
relataram não possuir preparo suficiente para lidar com a 
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demanda de saúde mental. Nas falas dos profissionais con-
vergiram para a falta de qualificação/capacitação dos traba-
lhadores em lidar com o sofrimento mental, emergindo os 
seguintes elementos: o medo em conviver/lidar com o pú-
blico em sofrimento mental e a confissão da incapacidade 
de implementar ações voltadas à promoção da saúde mental 
da população, que resultaram na dificuldade em gerar novas 
ações para os usuários da ESF acerca da promoção à saúde 
mental e à prevenção de agravos.

Houve, ainda, relatos sobre a dificuldade de resolu-
bilidade na ESF, o qual é frequente a falta profissional de 
saúde suficiente para suprir a demanda da população, além 
da demora em conseguir a consulta médica, prejudicando o 
acompanhamento neste serviço. Além disso, discursos sobre 
a falta de ACS na sua vizinhança. 

Lá é difícil arranjar médico, lá as consultas 
são pra daqui 3 meses. Enfermeiro nem 
sempre tem. Aí a pessoa vai doente e tem 
que esperar num sei quanto tempo [...] eu 
tenho diabetes e preciso ir lá muitas vezes 
pra conseguir, eu acho muito difícil ficar 
fazendo tratamento lá por isso (Grupo I).

Eu quase nunca consigo consulta quando 
tô precisando, às vezes preciso das mi-
nhas receitas, porque aqui falta médico, e 
tenho que esperar muitos meses pro dia 
da consulta com o médico no posto, mas 
num posso ficar sem meus remédios né! 
(Grupo I)

Em alguns relatos, uma das usuárias entrevistadas 
mostra-se descontente com o atendimento da ESF. Relata 
discriminação por conta dos profissionais da unidade, que 



306

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

negaram atendimento referindo ser usuária do CAPS e teria 
que se consultar neste serviço. Narra que sempre frequenta-
va a unidade básica antes de ser usuária do CAPS, mas de-
pois que passou a fazer acompanhamento foi rejeitada pelos 
profissionais da unidade de saúde, não se sentindo acolhida. 
A equipe de saúde da família alegava que não podia receber 
pacientes que são do CAPS, logo sendo desassistida pelo ser-
viço de saúde, tendo seu direito de consulta e recebimento 
de medicação gratuita negada. 

Fui no posto de saúde e eu fui discrimi-
nada porque eu era usuária do Caps e 
disseram que não iriam atender paciente 
do Caps, só que antes de eu ser do Caps, 
eu era paciente do Posto. Quando eu era 
normal, eu digo assim, eles me atendiam 
como pessoa normal. Mas quando soube-
ram que meu diagnóstico era do Caps, eles 
rejeitaram me atender (Grupo I).

Como uma das práticas mais referidas no âmbito da 
UBS em saúde mental, o olhar se volta para a doença e a 
medicalização (MOLINER; LOPES, 2013, OLIVEIRA et 
al, 2016), verificou-se, através dos relatos dos profissionais 
e dos usuários, que a assistência de saúde mental na ESF 
continua reproduzindo o modelo biomédico, enfatizado es-
pecialmente na clínica centrada no modelo biomédico e na 
prescrição de medicamentos. 

A pesquisa aponta como égide máxima, a relação fra-
gilizada e conflituosa entre saúde mental e estratégia saúde 
da família, enfatizando alguns pontos específicos que difi-
cultam o processo de produção do cuidado ser resolutivo 
nessa seara: a formação profissional que não leva em conta 
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o uso de tecnologias leve-relacionais; falta de capacitação 
sobre saúde mental e integralidade do cuidado na atenção 
primária; a não priorização de ações e a não corresponsabi-
lização em saúde mental por profissionais de saúde que não 
seja a médica com especialização; a dicotomia presente entre 
corpo-mente.

O emaranhar da Rede de Atenção Psicossocial

Os serviços de saúde mental estão inseridos na lógica 
organizacional e operacional da atenção à saúde em rede. 
Com a análise das narrativas, se faz possível discutir e pro-
blematizar a articulação entre os saberes e as práticas que 
fomentam a construção da Rede de Assistência à Saúde 
Mental (RASM).

Acerca dessa problemática, os profissionais referem à 
dificuldade do usuário caminhar nas redes de cuidado, de-
vido ao fato ainda da relação sociedade e saúde mental atra-
vessar uma situação de vulnerabilidade. Ainda é um desafio 
os serviços de saúde e dos setores da sociedade reconhece-
rem que o fato de fazer uso dos serviços de saúde mental não 
quer dizer que não precisem de mais nenhum outro ponto 
da rede. É visto nos relatos:

Muitas vezes, um dos nossos pacientes 
leva uma queda e quebra o braço, por 
exemplo, e vai para onde? Para o Frotinha, 
porque quebrou o braço, e quando chega 
lá, na entrada dizem “não, não é aqui não, 
é no Hospital Mental”, mas o cara não tá 
com problema na cabeça, ele tá resolvido. 
(Grupo II)
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Acho que é porque os profissionais não 
conseguem ver o sujeito para além do seu 
transtorno mental. Isso é sempre comum 
nas queixas dos usuários, quando faz tra-
tamento no Caps parece que a pessoa não 
vai mais precisar de um posto de saúde, de 
uma emergência [...] isso dificulta nosso 
trabalho, porque não temos como nos res-
ponsabilizar por tudo. (Grupo II).

A caminhada entre os diversos pontos da rede é atra-
vessada por desafios para conseguir resolutividade das ne-
cessidades em saúde. O relato das usuárias expressam a di-
ficuldade de manter um fluxo contínuo na rede e de forma 
resolutiva, tendo este que ficar indo e voltando entre servi-
ços em busca de cuidado.

A gente fica pra lá e pra cá, pra lá e pra cá, 
se cansa, se desgasta. Isso porque precisa-
mos de assistência e, várias vezes, ficamos 
desassistidos, sem conseguir consulta mé-
dica, sem conseguir as receitas [...] a gente 
sai de casa, passa muito tempo esperando 
atendimento e quando chega a pessoa diz 
que meu problema não resolve ali, é difícil 
(Grupo I). 

É difícil quando encaminham a gente pra 
outro canto, porque muitas vezes não que-
rem receber a gente no outro serviço, aí a 
gente fica dando viagem, se cansando, gas-
tando dinheiro de passagem e não resolve 
o nosso problema. (Grupo I).

Compreende-se que, ainda, há a necessidade de se 
levar em pauta de discussão a não dicotomização “corpo-
mente”. É preciso frisar que existe um sujeito com histó-
ria de vida, que caminha pela sociedade – educação, tra-
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balho, saúde, comunidade – e que não sofre apenas de 
problemas mentais. No modelo manicomial tentavam-se 
resolver todos os problemas do sujeito dentro de institui-
ções fechadas, tendo os pacientes suas vidas tuteladas. Hoje,  
preconiza-se perante a lei, que esse sujeito precisa ter seus 
direitos garantidos em lócus na sociedade, assim como todos 
os outros cidadãos. A indignação acerca desse assunto, tam-
bém é percebida nas falas das usuárias. 

As pessoas não entendem que antes de eu 
ser vista como uma pessoa que faz trata-
mento no Caps, eu sou uma pessoa nor-
mal. Mas eu tenho problemas de saúde, 
como todas as outras pessoas, tenho pro-
blemas na tireoide, hipertensão. Preciso 
de atendimento pro corpo todo, não é só 
para a mente. A gente sofre muito. É mui-
ta discriminação. (Grupo I) 

Eu só sou bem cuidada, bem tratada 
aqui no Caps. Lá no posto as pessoas 
nem olham na nossa cara, principalmen-
te quando sabem que a gente é da saúde 
mental. Eu não sei se o problema sou eu 
ou é por que o povo não gosta dos usuá-
rios do Caps, discrimina, acha que é doi-
do, nos trata assim (Grupo I).

Os profissionais convergem com a perspectiva de que, 
para a construção do projeto terapêutico singular e a possibi-
lidade de um fluxo contínuo do usuário na rede, é de máxima 
importância a interconectividade entre as redes de serviços 
pela via informal, no qual os profissionais possam se encontrar 
e dialogar para acharem melhores soluções para os problemas 
de saúde dos usuários, tanto no interior do próprio CAPS, 
como entre os outros serviços da rede. Segue nos relatos:
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 [...] A gente não faz isso por escrito por que 
não funciona, mas a gente faz assim “Fu-
lano, dá uma olhadinha nele, eu acho que 
ele tá precisando de uma coisa assim. Aqui 
no Caps, a gente conversa sem dificuldade 
nenhuma, a gente tem facilidade de chegar 
e dizer assim “Dr, dá uma olhadinha nisso, 
nessa medicação, ele tá reclamando disso, 
reclamando daquilo.” Em todas as instân-
cias a gente tem abertura. (Grupo II)

[...] Inclusive a gente tem aquelas fichas 
de fluxo e contrafluxo, a gente tem encon-
trado essa forma de fazer um encaminha-
mento para um posto, para um hospital, 
pra uma atenção mais especializada. Às 
vezes, é um problema de menopausa ou 
outra coisa, a gente tem encontrado essa 
abertura entre profissionais e as instâncias, 
embora alguns usuários reclamem que não 
foram bem atendidos. (Grupo II)

Temos como uma das principais dificuldades relatadas 
pelos profissionais do CAPS a falta de manejo da APS em li-
dar com as demandas em saúde mental que chegam cotidia-
namente ao serviço e a assistência ainda baseada no modelo 
biomédico, tratando a doença e não o sujeito. O contato 
com outros serviços se dá basicamente por encaminhamen-
tos escritos e levados pelos usuários, no entanto os profissio-
nais ficam sem a contrarreferência dos outros serviços.

Uma das maiores dificuldades é a grande 
demanda do serviço, a área de cobertura 
do CAPS geral é toda essa Regional e, 
além de acompanhar transtornos graves, a 
gente também está acompanhando trans-
tornos leves, porque a atenção básica não 
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consegue lidar ou acompanhar esses pa-
cientes e aí acabam vindo se refugiar aqui 
(Grupo II).

A ambiência de trabalho ainda é muito 
limitada em relação a promover o cuida-
do integral, seja pela questão do tempo 
ou pela constituição das equipes que são 
limitadas. Ainda há uma cultura extrema-
mente manicomial, então assim, lugar de 
doido é no CAPS ou no Hospital, então 
os outros serviços acabam encaminhando 
sempre pra cá, mesmo sendo usuário perfil 
de posto (Grupo II).

A UBS encontra dificuldades em lidar com a demanda 
de saúde mental levando a fragilidade do acesso e o com-
prometimento da integralidade aos usuários de saúde men-
tal. Assim, o Apoio Matricial é importante para o suporte 
dessas equipes, promove a articulação dos saberes e tem o 
potencial de permitir a construção de novos processos de 
trabalho que põem em questão a necessidade de deter maior 
conhecimento teórico-prático e informações de saúde men-
tal (PINTO et al., 2012, MORAIS; TANAKA, 2012).

Os profissionais dimensionam a importância da inter-
venção mais elaborada, junto à rede, pois se sabe que é di-
fícil, ainda, a aceitação de pessoas com transtornos mentais 
em outros espaços para além do CAPS. Assim, é preciso, 
principalmente nessa seara, a participação dos profissionais 
dialogando e caminhando junto com o usuário na rede, 
com o intuito de promover a flexibilização e a aceitação do 
usuário em todo a rede de cuidados em saúde.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O estudo evidencia que no processo de produção de 
cuidado em saúde mental, se faz relevante ratificar que ain-
da é um grande desafio aproximar sociedade e usuários de 
saúde mental à medida que este tenha direito de espaço não 
somente em centros especializados, como o Caps, mas em 
todos os outros pontos da rede de saúde – atenção básica, 
secundária e terciária - e de assistência social de apoio. 

É consubstancial afirmar, então, que o CAPS é apenas 
um dos pontos estratégicos na perspectiva do serviço de saú-
de em rede, que precisa se articular à rede básica, secundária 
e terciária de saúde, bem como à comunidade, respeitando 
a lógica da intersetorialidade. Além disso, é necessário um 
estreitamento de laços com a vida social do usuário, pois foi 
visto que esta é a dimensão que está mais fragilizada, preci-
sando de mais atenção e cuidado.

Para concluir é preciso ressaltar que se o CAPS se so-
brerresponsabilizar sozinho pelo cuidado à saúde mental, 
se a ESF não fortalecer seus laços comunitários a promo-
ver saúde integral, se não criarem alternativas de mudanças 
de processos de trabalho a operacionalizar-se imanentes ao 
cotidiano comunitário, utilizando recursos do próprio, os 
serviços substitutivos propostos pela Reforma Psiquiátrica 
podem deixar de ser territórios a privilegiar vínculos tera-
pêuticos de emancipação e participação social, o que é pre-
conizado na política, para serem mantenedores de práticas 
de sujeição, alienação e dependência, práticas conhecidas do 
modelo manicomial.
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Sendo assim, o presente estudo vem enfatizar que a 
produção do cuidado em saúde mental precisar buscar es-
tratégias para além de uma transformação estrutural dos 
serviços, com alcance para um novo arranjo de atenção que 
potencialize o protagonismo dos atores em saúde e de vín-
culos corresponsabilizados que potencializem o resgate da 
autonomia, o protagonismo dos atores do cuidado e, so-
bretudo, afirmação de bem-estar social e qualidade de vida 
para os usuários.
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CAPÍTULO 16

PROCESSO DE TRABALHO EM SAÚDE NA 
ASSISTÊNCIA A ADOLESCENTES USUÁRIOS DE 

CRACK

Lourdes Suelen Pontes Costa
Maria Salete Bessa Jorge 

Paulo Henrique Dias Quinderé 

INTRODUÇÃO

Na atualidade, o consumo de crack vem destacando-se 
como um problema de saúde pública por ser uma droga que 
vem sendo bastante consumida, apresentando característi-
cas físico-químicas, que podem vir a ocasionar problemas 
de saúde, além do seu baixo valor financeiro, o que facilita 
a sua aquisição.

Mesmo sendo uma prática antiga, em tempos mais 
recentes, a droga ganhou destaque em debates entre vá-
rios segmentos sociais, uma vez que, também, é atual à sua 
percepção como algo problemático. Sendo na passagem do 
século XIX para o século XX que a droga passa a ser perce-
bida como um fenômeno eminentemente contemporâneo 
(GONÇALVES, 2013).

Dessa forma, compreende-se que as práticas de cui-
dado envolvem dimensões biológica, psíquica, social e fa-
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miliar, sendo importante que os profissionais considerem a 
subjetividade e a individualidade de cada sujeito. Com isso, 
os trabalhadores ficam mais propensos ao adoecimento. 

Devido ao fato de que trabalho em saúde lida com a 
vida hu mana, envolve um grau de imprevisibilidade elevado 
e a possibilidade de inúmeras formas de in tervenção, retra-
tando um mundo dinâmico, no qual as situações raramente 
se repetem. Assim, torna-se importante a (re)invenção e ex-
perimentação de novas maneiras de executar a prática, uma 
vez que a singularidade dos envolvidos deve ser levada em 
consideração nos atos executados no cotidiano dos serviços. 
Sendo, essencial a indagação ética acerca dos efeitos dessas 
práticas. Com isso, acredita-se que o trabalho em saúde, 
pressupõe interação entre sujeitos e é dependente das poten-
cialidades instituintes dos encontros realizados nos serviços 
de saúde. Dessa maneira, percebe-se o trabalho como lócus 
privilegiado para a construção de novos saberes e de sujeitos 
protagonistas, no intercâmbio entre profissionais e comuni-
dade (FARIAS; ARAÚJO, 2010).

De acordo com a OMS, são restritos os dados que 
equacionam o sofrimento psíquico advindo do trabalho, 
contudo estimam-se índices de 30% de transtornos mentais 
menores e de 5% a 10% de transtornos mentais graves entre 
trabalhadores em todo o mundo (BRASIL, 2001).

Para a realidade brasileira, encontrou-se prevalência 
de transtornos mentais entre trabalhadores ocupados pró-
ximos aos índices mundiais e constatou-se, também, que 
esses transtornos são os responsáveis pelo maior tempo de 
afastamento do trabalho por doença (JARDIM, 2001).
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Dessa forma, entende-se que nos atos de cuidar em saú-
de, espera-se que sobressaia a dimensão do trabalho “vivo”, 
já que este opera com tecnologias de relações, de encontros 
entre subjetividades, espaços de acolhida e escuta, além dos 
saberes tecnológicos estruturados e dos equipamentos. Sem 
dúvida, o trabalho “morto” inscrito nos materiais, normas, 
rotinas, protocolos de atenção faz-se necessário para a elabo-
ração de atos de saúde. Contudo, tais instrumentos não são 
suficientes para a produção de cuidado centrado nas neces-
sidades dos usuários (MERHY,1997).

Portanto, depreende-se que tal estudo torna-se impor-
tante, visto que é preciso que haja uma maior compreensão 
de como se estruturam os processos de trabalho na assistência 
aos adolescentes com problemas decorrentes do uso do crack, 
bem como as repercussões para a saúde dos trabalhadores.

Assim, a partir dessa problemática apresentada, emergi-
ram alguns questionamentos acerca dessa temática: como se 
desenvolve o processo de trabalho dos profissionais que atuam 
na assistência à saúde de adolescentes usuários de crack?

Assim, objetivou-se analisar o processo de trabalho dos 
profissionais que atuam na assistência à saúde de adolescen-
tes usuários de crack em Fortaleza, CE.

O PROCESSO DE TRABALHO EM SAÚDE

Farias e Araújo (2010) apud Marx (1975, p. 49) es-
clarecem a importância direcionada ao trabalho durante a 
construção da história da humanidade, assim por meio de 
um trecho perfeitamente condizente com uma leitura ma-
terialista da história, o autor afirma: “Atuando, assim, sobre 
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a natureza externa e modificando-a, o homem ao mesmo 
tempo transforma sua própria na tureza”. Os mesmos auto-
res mencionam os estudos de Engels (1974, p. 171) sobre a 
importância da sociabilidade, da atividade, da comunicação 
e do trabalho para a evolução ou hominização dos huma-
nos, ao considerar que “O trabalho, dizem os economistas, 
é a fonte de toda a riqueza. Mas, é infinitamente mais. É a 
condição fundamental primeira de toda a vida hu mana, o 
trabalho criou o próprio homem”.

Com o surgimento do modelo toyotista, em meados 
do século XX, várias linhas de montagem foram substituídas 
por ilhas de produção, assim as células ou ilhas passaram 
a produzir com base em trocas entre os membros, respon-
sabilidade compartilhada e salários vincu lados à produção, 
com isso o controle tornou-se mais econômico, pois todos 
são controladores uns dos outros (DEJOURS, 1993), as-
sim, Farias e Araújo (2010) propõem que muitas linhas de 
montagem foram substituídas por ilhas de produção. 

No campo da saúde, os mesmos autores supracitados 
destacam que se trata de algo que dispõe de algumas pecu-
liaridades, como a complexidade, o dinamismo e a criativi-
dade onde o trabalho prescrito e o trabalho real se confron-
tam cotidia namente. A distinção entre ambos faz menção 
a uma série de manobras, desvios de regras, flexibilização 
de normas, acertos e jeitos próprios (savoir faire) que cada 
operador põe em ação, através da comunicação e de acordos 
entre pa res ou pela sua própria inteligência astuciosa para 
que a tarefa possa acontecer e o trabalho possa ser realizado 
a contento. Assim, o trabalho prescrito refere-se a tudo que 
envolve o que está posto previamente (normas, tempo gasto 
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na operação, modo de utilizar ferramentas) e o trabalho real 
é aquele que acontece efetivamente no dia a dia, distante 
das condições ide ais e idealizadas pelos administradores 
(FARIAS; ARAÚJO, 2010).

Ademais, a imprevisibilidade, fator presente no tra-
balho em saúde, o torna refratário à prescrição de tarefas 
padrões, na área a produção se corporifi ca em um encontro 
entre pessoas. Com isso, entende-se que o processo de tra-
balho em saúde é inteiramente dependente da relação entre 
sujeitos, sendo assim, um trabalhador isolado não é capaz 
de executar as ações em saúde, cuja produção se realiza no 
espaço partilhado com o usuário (MERHY, 2002).

Desse modo, é a partir do encontro que se torna pos-
sível as construções que possuem condições de impactar 
positivamente nos problemas de saúde, no sentido de que 
tais cons truções pressupõem a inter-relação dos envolvidos. 
Dessa forma, acredita-se que a matéria-prima do trabalho 
em saúde é o encontro, o que implica que a produção se 
executa entre trabalhador e usuário.A partir desse momen-
to, ambos devem atuar para possibilitar respostas positivas 
diante dos pro blemas de saúde, fazendo-se imprescindível, 
portanto, o vínculo, o envolvimento e coparticipação en-
tre esses sujeitos.Assim, torna-se importante acolher as sin-
gularidades, ou seja, o original e criativo que emerge dos 
encontros, e perceber que ambos tanto profissional como 
usuário são sujeitos ativos do processo da produção de saúde 
(FARIAS; ARAÚJO, 2010).

Para Farias e Araújo (2010), o cotidiano de trabalho é 
composto de encontros subjetivos e embates de interesses, 
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embora a unidade de análise comu mente recaia sobre a ma-
terialidade do encontro singular entre trabalhador e usuário, 
é preciso destacar que esse encontro é permeado por saberes 
múltiplos.Uma vez que ambos estão envolvidos por ques-
tões relacionadas às suas estruturas sociais, familiares, cren-
ças, valores, além da formação acadêmica do profissional.

Na área da saúde destaca-se o modelo de gestão basea-
do na racionalidade técnico-burocrá tica, ou seja, estrutura-
do em ordenações tempo-espaciais, muitas vezes regulados 
em protocolos de ação decididos verticalmente ou centra-
dos em procedimentos médicos. Para Farias e Araújo (2010) 
essa conformação gerencial organiza-se em arranjos organi-
zacionais nos quais cada um ocupa seu lugar, seu setor, ou 
seja, cada um tenta preencher totalmente os requisitos do 
seu papel profissional, repleto de competências, de forma 
disciplinada, organizada, pautada em comunicações verti-
cais hierarquizadas e horizontais corporativas. 

Assim, estão presentes na realidade dos serviços de saú-
de os Protocolos Operacionais Padrões (POPs), nos quais 
constam a ação a ser desenvolvida, o responsável técnico 
para executar determinado procedimento e forma com o 
mesmo desses ser conduzido, com isso pode-se perceber 
o enrijecimento das estruturas de trabalho, além de uma 
supervalorização pela utilização de equipamentos e maqui-
nários. Contudo, o cuidado em saúde mental não pode se 
limitar a protocolos.

No entanto, Cecílio e Mendes (2004) relatam que 
nem sempre o desenrolar das atividades acontecem confor-
me havia sido planejado nas normas e diretrizes dos serviços 
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de saúde, pois sempre há reinterpretações e reinvenções por 
parte dos trabalhadores, que, exercendo suas possibilida des 
de autonomia, reformulam as dinâmicas e as práticas no co-
tidiano de trabalho. 

Assim, a partir dessa perspectiva, Merhy (2002) pro-
põe a existência de três tipos de tecnologias em um processo 
de trabalho: as tecnologias duras (em que o trabalho já se 
encontra dado e cristalizado nelas mesmas, como máquinas 
e equipamentos); as tecnologias ditas leve-duras (apresen-
tam duplo aspecto, de um lado, referem-se aos saberes es-
truturados de determi nada ocupação profissional, de outro, 
relacionam-se aos modos como esse trabalhador organiza 
o seu trabalho, de acordo com suas experiências pessoais e 
seus saberes próprios); e as tecnologias leves (que se revelam 
no momento que o trabalhador se relaciona com o usuário, 
indicando falas, escutas, interpretações, acolhimentos, res-
ponsabilizações, vínculos etc). 

Para o autor supracitado, o trabalho vivo, que é o tra-
balho em ato, em ação, se concretiza no instante em que o 
trabalhador utiliza os seus saberes e práticas con sagradas so-
madas à sua atividade criadora. Assim, reconhece-se o aspec-
to instituinte e o autogoverno do trabalhador durante sua ati-
vidade. Afirma-se que, no momento que o profissional atua, 
observa-se uma interação e pode-se notar a sua autono mia ao 
organizar as ferramentas com os dados obtidos e os saberes 
próprios de sua profissão, conduzindo-o ao raciocínio clíni-
co, a decisões e ao tratamento (FARIAS; ARAÚJO, 2010).

É fundamental que haja condições, principalmente 
espaciais e temporais, para compreender o que os sujeitos 
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envolvidos tem a dizer durante o desenvolvimento do seu 
processo de ser cuidado e, em contrapartida, é necessário 
que os profissionais estejam preparados para escutar. A pre-
sença do profissional na comunidade, na casa das pessoas, 
nos barracões comunitários, no salão de festas da Igreja, 
provoca inquietações das partes. Pode suscitar mudanças 
consistentes, tanto na maneira da população enxergar o tra-
balho desses profissionais, quanto no modo de o profissio-
nal compreender o fenômeno da saúde/doença (FARIAS; 
ARAÚJO, 2010).

Durante o desenvolvimento do processo de cuidado, o 
trabalhador pode ser acometido por situações que venham 
a ocasionar adoecimento, sejam elas de ordem física, psíqui-
cas ou ambas. 

A interface homem e trabalho sempre foi permeado 
por dificuldades, e isso é possível perceber a partir da etimo-
logia da palavra que denota algo penoso e, até mesmo, in-
desejado (“tripalium”, instrumento de tortura feito com três 
paus). Houve períodos em que as patologias relacionadas ao 
trabalho eram, em sua grande parte, somáticas. Contudo, 
essa realidade tem passado por transformações, especial-
mente no período pós-1960, quando o trabalho começou a 
ganhar componentes cada vez mais psicopatológicos, sendo, 
justamente, a partir dessa época que se inicia o desenvolvi-
mento do pensamento dejouriano (RODRIGUES, ÁLVA-
RO, RONDINA, 2006).

No campo da saúde mental, os profissionais durante o 
desenvolvimento de suas práticas podem desenvolver senti-
mentos geradores de sofrimento, como angústia e impotên-
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cia, muitas vezes relacionadas à estreita relação com o pa-
ciente. Nesse contexto, destacam-se os processos de trabalho 
estabelecidos com os pacientes que são usuários de drogas, 
por conta de questões clínicas e psíquicas envolvidas, prin-
cipalmente, para aqueles que fazem uso de crack.

Com isso, Jardim (2001) propõe que há uma diversi-
dade de sentidos no cotidiano das estruturas de trabalho, 
que se apresentam como sintomas, síndromes e doenças, e 
destaca: “(...) Não há uma clínica do sujeito e outra do tra-
balho. Há uma certa clínica, que leva em conta os sujeitos e 
o trabalho (...)”.

Assim, percebe-se que as questões relacionadas com o 
uso de drogas são permeadas por diversos aspectos, sociais, 
culturais, financeiros e familiares, com isso a assistência ao 
usuário não fica restrita apenas aos efeitos clínicos das drogas.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa do tipo reflexiva de natureza 
qualitativa, a qual foi escolhida como possibilidade de ana-
lisar o fenômeno social e suas relações no campo da saúde. 
Sendo possível, por meio desta opção, uma maior aproxi-
mação dos sentidos, dos significados, das intencionalidades 
e das questões subjetivas inerentes aos atos, às atitudes, às 
relações e às estruturas sociais (MINAYO, 2013).

As investigações no campo das ciências sociais e hu-
manas precisam alocar o objeto de estudo em determinados 
princípios que o diferem de outros campos da ciência. O 
primeiro princípio é que o objeto é histórico, existe num 
espaço cuja formação é social e cultural ao longo de um 
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período de tempo passado, presente ou futuro. Desse modo, 
os sujeitos desse campo são sujeitos com consciência his-
tórica do possível e do real. Por assim serem, relativizam 
uma identidade entre o ser subjetivo e o objeto investigado e 
permeiam-se prontamente por uma ideologia presente. Por 
último, é condição essencial do objeto deste campo à sua 
natureza qualitativa (MINAYO, 2013).

Para tanto, o cenário do estudo foi o município de For-
taleza que por questões de natureza administrativa, o muni-
cípio atualmente encontra-se subdividido em 07 Secretarias 
Regionais (SR), senda cada uma destas responsáveis pela ge-
rência da rede de ações e serviços de saúde, educação, meio 
ambiente, assistência social e infraestrutura disponíveis em 
seu território. De tal forma que o presente estudo teve como 
campo de pesquisa a SR IV em decorrência da parceria en-
tre a Universidade Estadual do Ceará (UECE) e o Sistema 
Municipal de Saúde-Escola (SMSE) da Prefeitura de Forta-
leza a fim de desenvolver acordos que envolvem atividades 
formativas e socioculturais no referido território.

Assim, a coleta de dados realizou-se no Centro de 
Atenção Psicossocial – infantil (CAPSi) e CAPSad (álcool e 
outras drogas), Sociedade de Assistência e Proteção à Infân-
cia de Fortaleza (SOPAI), Albergue, Centro de Referência 
Especializado em Assistência Social (CREAS), unidade de 
acolhimento, Conselho Tutelar e Abrigo.

No que concerne aos profissionais que participaram 
da pesquisa, eles foram divididos em dois grupos distintos, 
grupo I envolve 09 profissionais com atuação na assistência 
nos serviços pesquisados e o grupo II foi composto por 07 
profissionais que atuam na gestão desses serviços.
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Por tratar-se de um estudo de natureza qualitativa, 
para a obtenção das informações, foram utilizadas as técni-
cas de entrevista semiestruturada e observação sistemática.

A entrevista é considerada uma fonte de informações 
que pode fornecer dados relacionados diretamente do in-
divíduo entrevistado. Trata-se de informações relacionadas 
sobre as reflexões do próprio sujeito sobre a realidade vi-
venciada e que alguns denominam “subjetivos” e só podem 
ser obtidos por meio de contribuição pessoal. Estabelecem 
uma representação da realidade através de ideias, crenças, 
modos de pensar, opiniões, sentimentos, formas de sentir 
e de atuar, projeções para o futuro, razões conscientes ou 
inconscientes de determinadas atitudes e comportamentos 
(MINAYO, 2013). Ademais, a observação é uma manei-
ra de compreender a realidade de forma a complementar 
a análise obtida a partir da entrevista, pois permite captar 
uma realidade empírica em suas diferentes dimensões, tais 
como atos, significados e relações (TRIVIÑOS, 1992).

O processo analítico se constitui das seguintes etapas: 
ordenação, classificação e análise final dos discursos orien-
tados por Assis e Jorge (2010). Complementam-se a cada 
etapa, a descrição dos passos seguidos para a formulação e 
confronto dos núcleos de sentido e significações empíricas 
adaptado de Assis e Jorge (2010): ordenação, classificação e 
análise final dos dados. No primeiro momento, realizou a 
leitura e releitura das entrevistas transcritas, em seguida da 
organização do conteúdo acerca da assistência prestada aos 
adolescentes. Na fase da classificação dos dados subdivide-se 
em duas etapas: a primeira voltada para a leitura e a formu-
lação dos núcleos de sentido; e a segunda direcionada para 
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a leitura transversal e o confronto entre os significados e os 
corpos de comunicações e a formulação das unidades cate-
goriais temáticas. Na fase análise final dos dados seguiram-
se as recomendações de Assis e Jorge (2010) que propõem o 
encontro da especificidade do objeto, pela prova do vivido, 
com as relações essenciais que são estabelecidas nas condi-
ções reais e na ação particular e social.

Para tanto, esta investigação foi submetida à análise 
do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual 
do Ceará (UECE), recebendo parecer favorável de número 
1.414.397, somente após sua aprovação a pesquisa de cam-
po foi iniciada. Os sujeitos do estudo tiveram acesso ao Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido atendendo aos 
princípios éticos, conforme Resolução 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). 

FRAGILIDADES, IMPASSES E DASAFIOS NA 
ESTRUTURAÇÃO DOS PROCESSOS DE TRABALHO 
NA ASSISTÊNCIA AOS USUÁRIOS DE CRACK

No que concerne à formação dos profissionais que 
atuam na assistência a adolescentes usuários de crack, o 
grupo I apresentou-se bastante heterogêneo sendo consti-
tuído por psicólogos, assistente social, educador social, arte-
terapeuta com licenciatura em música, pedagoga, além de 
educadores sociais (profissionais de nível médio). Quanto 
à idade, esta variou de 25 a 50 anos, assim como, o tempo 
de formação que os profissionais possuíam que apresentou 
variação de 02 a 25 anos. 
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Em relação ao investimento na qualificação profissio-
nal, dos 07 profissionais de nível superior que participaram 
do estudo apenas 02 não haviam realizado nenhum tipo de 
curso de Pós-Graduação, em contrapartida, apena 01 profis-
sional possuía Mestrado.

Ademais, destaca-se o fato de que apenas um parti-
cipante possuía vínculo empregatício como estatutário, o 
restante ou eram terceirizados ou possuíam contrato tem-
porário e apenas uma era residente. A partir disso, é possível 
perceber a precarização dos processos de trabalho, pois os 
profissionais não possuem estabilidade financeira no traba-
lho e por atuarem mediando contratos temporários não há 
uma continuidade das estratégias de cuidado. E, isso, reper-
cutir na saúde desse trabalhador, causando desmotivação e 
desinteresse, além de quadros de ansiedades decorrentes da 
instabilidade profissional. Isso, também, reflete no tempo 
de permanência dos profissionais nas instituições, pois é 
possível perceber que estes permanecem pouco tempo in-
serido nos serviços o que ocasiona fragilidade nos processos 
de trabalho.

Outra característica, desse grupo está relacionada à 
prevalência de profissionais do sexo feminino na prestação 
da assistência. Em um estudo realizado por Garcia et al 
(2012), foi possível observar uma predominância masculina 
no uso do crack sendo 87% da amostra composta por ho-
mens, e apenas 13% eram mulheres. No entanto, destaca-se 
que a maioria dos serviços, onde a pesquisa foi realizada, 
são destinados a atendimentos para ambos os sexos, ainda 
que com maior número de leitos (no caso dos hospitais de 
referência) para homens.
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Com isso, destaca-se o fato de serem mulheres as 
principais responsáveis pela assistência, demonstrando que 
a mulher ainda direciona sua formação para atividades re-
lacionadas ao cuidado. No entanto, torna-se importante 
destacar, que a função de educador social, no grupo pes-
quisado, era exercida apenas por homens, pois dentro das 
instituições pesquisadas havia um convívio intenso de ado-
lescentes que, em algumas situações é permeado por confli-
tos, assim acredita-se que a prevalência da figura masculina, 
nesse contexto, esteja atrelada à representatividade da figura 
masculina de ordem e lei. 

Quanto ao grupo II, este é composto por coordena-
dores das instituições na qual a pesquisa foi desenvolvida 
que correspondem a cinco participantes. Assim como o gru-
po, há a predominância do sexo feminino, tendo formação 
em áreas diversas, como Psicologia, Enfermagem, Serviço 
Social, Pedagogia e Ciências Sociais – somente um coor-
denador possuía apenas Ensino Médio. Isso revela plurali-
dade de aspectos envolvidos quanto ao uso de drogas, de-
monstrando que tal temática perpassa por diversos setores, 
não se restringindo à área da saúde, além da necessidade da 
realização de uma prática voltada para interdisciplinaridade 
não só nos serviços, mas também fora dele, considerando os 
demais componentes da rede assistencial como sendo reve-
lando para o cuidado com o usuário de drogas, em especial, 
de crack.

Dessa forma, torna-se difícil a aplicação da proposição 
feita por Merhy (2002) quanto à construção do processo de 
trabalho em saúde, pois, para o autor, este é inteiramente 
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dependente da relação entre sujeitos, sendo assim, um tra-
balhador isolado é incapaz de executar as ações em saúde, 
cuja produção se realiza no espaço partilhado com o usuário.

No desenvolvimento de sua prática, os profissionais de 
saúde utilizam-se de diversas tecnologias para garantir uma 
assistência de qualidade e que proporcione o máximo possí-
vel de resolubilidade para as demandas dos usuários.

Nesse contexto, sobressai-se a valorização das tecno-
logias leves ou relacionais pelos sujeitos participantes da 
prática nos serviços de saúde mental, aliada à perspectiva 
emancipatória de operar o cuidado conforme os princípios 
da reforma psiquiátrica e da atenção psicossocial (JORGE 
et al, 2011).

Por suas singularidades, o trabalho em saúde não pode 
ser globalmente envolvido pela lógica do trabalho morto, 
presente nos equipamentos e nos saberes tecnológicos estru-
turados, visto que seu objeto não é plenamente estruturado 
e suas tecnologias de ação mais estratégicas se configuram 
em processos de intervenção em ato. Ele se desenvolve 
através de tecnologias de relações, de encontros de subje-
tividade, para além dos saberes tecnológicos estruturados 
(MEHRY, 1997).

Desse modo, como a literatura propõe na organização 
das práticas de saúde e das relações terapêuticas na produção 
do cuidado há um destaque para as tecnologias leves que 
possibilitam de forma efetiva e criativa a manifestação da 
subjetividade do outro, por meio de dispositivos como aco-
lhimento, vínculo, autonomia e responsabilização contida 
nessa organização da assistência à saúde (AYRES, 2004). 
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Esses dispositivos relacionais (acolhimento/ vínculo/ 
corresponsabilização/ autonomia) representam alternativas 
para elaborar uma nova prática em saúde. Compreendida, 
por meio de ações comunicacionais, atos de receber e ouvir 
a população que procura os serviços de saúde, dando respos-
tas adequadas a cada demanda em todo o percurso da busca, 
desde a recepção e o atendimento individual ou coletivo, 
até o encaminhamento externo, retorno, remarcação e alta 
(SANTOS et al, 2008). 

A partir do discurso a seguir, é possível perceber como 
os profissionais estruturam suas práticas no cotidiano do 
atendimento aos usuários de drogas, destacando as tecno-
logias leves como forma de garantir a assistência conside-
rando a subjetividade e a singularidade de cada indivíduo. 
Contudo, deve-se considerar, também, as tecnologias duras 
e leves-duras que são utilizadas no intuito de proporcionar 
integralidade do cuidado, ressaltando o indivíduo em suas 
múltiplas dimensões.

A gente faz o acolhimento e aí a gente pri-
meiro conversa família, depois com o pa-
ciente, só depois a gente conversa família 
com o paciente, o paciente entra a gente 
mostra pra família toda a unidade. Pacien-
te dessa unidade participa de todos os gru-
pos, tem atendimento individual também 
porque tanto o psicólogo faz o atendi-
mento individual, como a massoterapeuta 
faz o atendimento individual, a assistente 
social, se necessário, faz o atendimento 
individual questão de orientação de be-
nefícios, a enfermeira faz o atendimento 
individual, nós temos toda a referência do 
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hospital Gonzaguinha, se o paciente ne-
cessitar de atendimento clínico, todos os 
exames são solicitados pra ele quando ele 
chega dentro da unidade. (Grupo II- coor-
denador 01)

Assim sendo, uma das alternativas para edificar novas 
formas de se fazer saúde seria a potencialização do disposi-
tivo acolhimento, articulado ao estabelecimento de vínculo 
entre usuários, trabalhadores de saúde e gestores do siste-
ma de saúde, em busca da humanização do atendimento 
(CAMPOS, 2003). Estando o acolhimento presente em 
toda a prática terapêutica.

Dessa maneira, acrescenta-se que o acolhimento é um 
dispositivo transversal na conduta terapêutica, pois não é 
tido apenas como uma parte do processo de cuidado (tria-
gem). O dispositivo acolhimento funciona como uma pos-
sibilidade de construir uma nova prática em saúde (JORGE 
et al, 2011). 

Outra ferramenta importante da assistência em saúde 
diz respeito ao vínculo que está relacionado à construção de 
estruturas afetivas que garantem uma maior aproximação e 
confiança entre o paciente e o profissional. 

(...) pelo menos lá no CAPS que eu tava, 
agora que tá começando a se reestruturar 
de novo. Seis meses depois. E o transtorno 
psiquiátrico em si e mesmo a dependência 
química, não para. Pelo contrário, quer 
dizer você solta um paciente desse... eu fa-
zia três grupos, durante o período que eu 
trabalhei lá, 40h. Então tem paciente que 
ainda vem aqui atrás de mim querendo 
conversar”. (Grupo II – coordenador 02)
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A partir desse discurso, percebe-se quão importante 
essa ferramenta é na estruturação das relações terapêuticas, 
o vínculo gera confiança do usuário com o profissional e, 
assim, é possível estabelecer um sistema de metas e parcerias 
para atingir a resolubilidade necessária. No entanto, essa fer-
ramenta precisa ser bem utilizada para não gerar dependên-
cia do usuário ao profissional ou à instituição e, desta forma, 
ocasionar um processo de institucionalização, bem como 
precisa ser bem manejada por parte dos profissionais para 
que não haja um grau de envolvimento excessivo e pode vir 
a causar adoecimento. 

Dessa forma, entende-se que o vínculo pode ser uma 
ferramenta que possibilita as trocas de saberes entre o técni-
co e o popular, o científico e o empírico, o objetivo e o sub-
jetivo, convergindo-os para a realização de atos terapêuticos 
conformados a partir das sutilezas de cada coletivo e de cada 
indivíduo. Ele suscita outros sentidos para a integralidade 
da atenção à saúde (SANTOS et al, 2008).

Ao estimular a relação entre sujeitos, a ênfase no pro-
cesso relacional incorpora estratégias de aproximação e efe-
tivação de uma prática resolutiva e direcionada para o estilo 
de vida de cada usuário. Durante o processo de escuta e 
acolhimento, o que se desvela é um ato de interpretação 
mútua entre o que o serviço pode oferecer e o que o usuário 
almeja em sua vida cotidiana. O trabalho interdisciplinar se 
fortalece pela multiplicidade de visões sobre cada situação 
na instituição, uma vez que cada trabalhador absorve e dis-
põe de saberes e práticas diferenciadas para o trabalho em 
saúde mental (JORGE et al, 2011).
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Assim, acolhimento e vínculo são marcadores impor-
tantes na relação de cuidado entre o trabalhador de saúde 
mental e o usuário, sendo que o acolhimento e o vínculo 
facilitam a construção da autonomia por meio de responsa-
bilização compartilhada e pactuada entre os sujeitos envol-
vidos nesta terapêutica (JORGE et al, 2011).

Ademais, a construção da autonomia se desenvolve na 
medida em que ambos conseguem lidar com suas próprias 
redes de dependências, coprodução de si mesmo e do (JOR-
GE et al, 2011). Dessa forma, destaca-se a importância de 
valorizar a autonomia dos usuários, ou seja, ampliar a ca-
pacidade de compreenderem e atuarem sobre si mesmos, 
sobre o mundo e a vida. O grau de autonomia é possível 
ser mensurado por meio da capacidade de autocuidado, 
de compreensão sobre o processo saúde-doença, de usar o 
poder e de estabelecer compromisso e contrato com outros 
(JORGE, 2006). 

Então o que eu tento trabalhar é isso, 
tento trabalhar questões a partir do que 
eles demandam de mim. (...) procura tra-
balhar também a ideia de autonomia, de 
responsabilização. Então, eu acho que ir 
acolhendo, acolhendo os discursos, aco-
lhendo as posturas, acolhendo as dificul-
dades e as superações que fazem parte do 
desenvolvimento dos adolescentes. (Gru-
po I - profissional 02)

Desse modo, no trabalho em saúde, a vinculação é 
uma ferramenta importante na horizontalização e democra-
tização das práticas em saúde mental, pois viabiliza a nego-
ciação entre os sujeitos envolvidos nesse processo, ou seja, 
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usuários e profissional ou equipe. Entretanto, a construção 
do vínculo no cuidado em saúde mental está relacionada 
ainda ao modo como os trabalhadores de saúde se respon-
sabilizam pela saúde dos usuários e suas singularidades do 
processo de cuidar (JORGE et al, 2011).

Com isso, espera-se que os profissionais possam im-
plementar essas ferramentas no cotidiano dos seus processos 
de trabalho no intuito de proporcionar resolubilidade na 
assistência aos adolescentes usuário de drogas.

Dessa maneira, pode-se perceber que os profissionais 
estão expostos a diversos riscos no exercício de suas ativi-
dades laborais, dentre esses os químicos, físicos, biológicos 
e ergonômicos, embora destaquem-se, também, os riscos 
ocupacionais psicossociais (ROP) sendo estes relacionados a 
situações em que há fatores como exigências do cargo, pro-
blemas nas relações interpessoais, na remuneração, na du-
ração da jornada diária, no regime e no ritmo de trabalho, 
entre outros (GLINA et al, 2001). 

Quando presentes no cotidiano do trabalhador, os 
ROPs podem ocasionar alterações na saúde, como neuro-
ses, ansiedade intensa, distúrbios de sono, depressão, ma-
nifestações obsessivas, síndrome do esgotamento (Burnout), 
falhas de desempenho, conflitos interpessoais, assédio moral 
e conflitos familiares, estresse e violência (AESST, 2003), 
gerando prejuízo não só o indivíduo, mas toda a sociedade 
em que este está inserido (CARAN et al, 2011).

A presença de riscos psicossociais nos ambientes de 
trabalho destaca-se pela alteração no cotidiano dos traba-
lhadores, podendo ser percebida, principalmente, por este 



336

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

tipo de risco estar associado aos distúrbios físicos e psíqui-
cos. A natureza do fator psicossocial é complexa e envolve 
questões relativas ao indivíduo, ao ambiente de trabalho e 
ao ambiente social. Entre os agentes psicossociais mais pre-
valentes com relação ao trabalho estão: a falta de controle e 
de autonomia no trabalho, o trabalho monótono, a ausência 
de apoio social de colegas, a insatisfação no trabalho, o tipo 
de personalidade, a alta concentração nas tarefas, as atitu-
des com relação à própria saúde e os distúrbios psicológicos 
(MAGNAGO; LISBOA; GRIEP, 2009). 

Outros fatores de ordem pessoal e profissional podem 
favorecer o aparecimento dos ROPs, tais como a falta de 
preparo e/ou capacitação, sobrecarga de papéis, longas horas 
no trabalho, conflito no trabalho em equipe e dificuldade 
para conciliar trabalho e família, além de problemas relacio-
nados à remuneração, duração da jornada laboral e ritmo de 
trabalho. Dessa forma, entende-se que a exposição constan-
te aos fatores de riscos psicossociais no ambiente de traba-
lho é potencialmente comprometedora ao bem-estar físico e 
mental dos trabalhadores, trazendo repercussões para a sua 
saúde e, posteriormente, para o seu contexto laboral (CA-
MELO; ANGERAM, 2007). 

Quando se trata dos profissionais que atuam direta-
mente na assistência a adolescentes usuários de drogas, pode-
se perceber que eles encontram-se desanimados, sobrecarre-
gados (devido à grande demanda de atendimento existente e 
à área territorial que os serviços tornam-se responsáveis para 
prestar assistência), muitos, apresentavam-se desmotivados 
a implementar novas estratégias de cuidado em decorrência 
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da rotatividade nos serviços, além da precarização dos pro-
cessos de trabalho, nos quais os profissionais são contratados 
no regime de seleção temporária, o que não garante vínculo 
empregatício. Além disso, alguns desses profissionais, por 
conta dos baixos salários, acabam desenvolvendo uma dupla 
jornada laboral, na qual eles passam a trabalhar em mais de 
um local, com isso há um esgotamento físico e mental, além 
de ocasionar uma diminuição na qualidade da assistência.

“(...) eu passei dois anos agora no CAPS, 
nessas seleções públicas que estão sendo 
feitas aí, você monta toda uma equipe, 
tenta organizar a coisa, quando vai andan-
do, aí se acaba tudo, sai todo mundo, e 
desmonta e começa tudo do zero de novo 
(...)”. (Grupo II - coordenador 01)

Assim, a permanente exposição do trabalhador aos 
ROPs pode propiciar o aparecimento de transtornos men-
tais e comportamentais associados ao trabalho. Resultando 
não só em fatores isolados, mas de contextos laborais em 
interação com o corpo e o aparato psíquico dos trabalhado-
res. As ações envolvidas no ato de trabalhar podem atingir 
o corpo dos sujeitos, produzindo disfunções e lesões bio-
lógicas, mas também reações psíquicas às situações de tra-
balho patogênicas, além de poderem desencadear processos 
psicopatológicos especificamente relacionados às condições 
laborais vivenciadas pelo trabalhador (BRASIL, 2001).

Com isso, destaca-se a necessidade de ambientes e con-
dições de trabalhos melhores no sentido de preservar saúde 
do trabalho tornando, assim, as estratégias desenvolvidas para 
a estruturação dos processos de trabalho mais resolutivas.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Pode-se perceber que são poucos os estudos que abor-
dam as questões relacionadas à saúde dos trabalhadores que 
atuam no campo da saúde mental. Além disso, eles ainda 
trabalham em precárias condições, tendo assim repercussões 
tanto individuais como na assistência oferecida aos usuários.

Nesse sentido, destaca-se a necessidade de desvelar os 
riscos ocupacionais psicossociais que, muitas vezes, ficam 
submersos diante de toda a complexidade para efetivação 
dos processos de trabalho. Ademais, faz-se necessário medi-
das intervencionistas no sentido de melhorar as condições 
de vida e de trabalho desses profissionais e amenizar a ex-
posição a esses riscos, além de auxiliar na implementação de 
ações e programas de saúde para promover uma melhoria 
das condições de trabalho.
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CAPÍTULO 17

“PORQUE EU ACHAVA QUE UMA PESSOA 
PRECISAVA SÓ DUM REMÉDIO PRA PASSAR UMA 

DOR”: POTENCIALIDADES PRODUZIDAS PELO 
CURSO DE EDUCAÇÃO POPULAR EM SAÚDE PARA 

REFLEXÃO SOBRE A PRÁTICA

Débora Samara Guimarães Dantas
Maria Rocineide Ferreira da Silva

INTRODUÇÃO

A Saúde da Família, estratégia para expandir, qualificar 
e consolidar a atenção básica brasileira permite uma reo-
rientação do processo de trabalho com máxima potenciali-
dade de aprofundar os princípios, diretrizes e fundamentos 
da atenção básica, de expandir a resolubilidade e impacto 
na situação de saúde das pessoas e coletividades. As equi-
pes da Estratégia Saúde da Família são multiprofissionais, 
constituídas por médico, enfermeiro, cirurgião-dentista, 
auxiliar em saúde bucal ou técnico em saúde bucal, auxiliar 
de Enfermagem ou técnico de Enfermagem e agentes comu-
nitários de saúde, entre outros profissionais, que procuram 
ponderar, em seu processo de trabalho, particularidades re-
lacionadas às necessidades de saúde da população da área 
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adscrita, produzindo ações intersetoriais e de prevenção de 
doenças e promoção da saúde, com finalidade de favorecer a 
autonomização dos sujeitos (BRASIL, 2011).

De acordo com Alves e Aerts (2011), as equipes da 
Saúde da Família necessitam atuar com o intento de am-
pliar e fortalecer a participação popular e o desenvolvimen-
to pessoal e interpessoal. Assim, o trabalhador em saúde 
precisa vivenciar a interação com os usuários e comprome-
ter-se com o ato da comunicação como instrumento tera-
pêutico, emancipador e também de Promoção da Saúde. 
Desse modo, é importante o acompanhamento de pessoas 
e famílias antes de surgir problemas e agravos à sua saúde, 
essa atenção precisa ser assumida com um olhar abrangente, 
ancorado nos determinantes e condicionantes dos modos de 
viver de cada comunidade. Sendo assim, é basilar o papel do 
agente comunitário de saúde na equipe. Pelo fato de este fa-
zer parte da comunidade, conhecer em dadas proporções os 
problemas, as necessidades de saúde, a cultura da população 
local, e poder saber para contribuir na resolução dos proble-
mas. O agente comunitário de saúde pode ser facilitador da 
relação entre a equipe e a comunidade, fazendo tessituras 
entre as realidades vividas nos diferentes territórios. 

A atuação dos agentes ocorre por meio da mediação de 
lógicas distintas e, comumente, conflitantes: do Estado, re-
presentado pelas diretrizes e normas de trabalho no âmbito 
das ações do Programa de Agentes Comunitários de Saúde e 
da Estratégia de Saúde da Família, e a comunidade, com sua 
cultura e dinâmicas próprias em relação às representações, 
vivências e demandas de saúde (MARTELETO; DAVID, 
2014).
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Queiroz, Silva e Oliveira (2014) destacam que do in-
vestimento na formação técnica e na valorização dos agentes 
comunitários de saúde resulta o fortalecimento da Estraté-
gia Saúde da Família. A falta de proposições de processos pe-
dagógicos, todavia, firmados em referenciais que consintam 
aprendizagem significativa e que aliem qualidade ao tra-
balho exercido pelos agentes comunitários de saúde, pode 
conferir perdas no papel adotado por essa política pública. 
O fato de não discutir, tampouco saber lidar com problemas 
observados no cotidiano de trabalho pode ensejar angústia, 
fragilizando o cotidiano de trabalho deste agente; possibili-
tando, ainda, a manutenção de práticas equivocadas, pauta-
das no biologicismo e na “medicalização”. 

O termo “medicalização” pode ser enfatizado, na obra 
de Foucault, em, no mínimo, dois sentidos, inextrincáveis, 
mas cronologicamente distintos: o primeiro, relacionado ao 
processo de medidas coletivas do Estado na contenção, con-
trole e registro de doenças, como também na formação de 
práticas de salubridade; o segundo, diretamente desdobrado 
do primeiro, mas estabelecido já no contexto pós-Segunda 
Guerra, refere-se à impossibilidade de descrever experiên-
cias com o corpo humano que não passem, em algum sen-
tido, pelo saber médico. Esses dois registros se confundem 
e possibilitam assegurar que o primeiro é condição para o 
segundo, mesmo que não se deva confundi-los, em razão 
de sua distinção cronológica (ZORZANELLI; ORTEGA; 
BEZERRA JUNIOR, 2014).

No sentido de diminuir práticas equivocadas, pautadas 
no biologicismo e na “medicalização”, é importante uma rees-
truturação do trabalho em saúde. De acordo com Sant’Anna 



344

proib
id

a a d
iv

ulgação 

rEviSão d
o auTor

e Hennington (2011), a reestruturação do trabalho em saúde 
requer, desse modo, a implementação de processos educacio-
nais e formativos da força de trabalho, no sentido de que seja 
prestada uma assistência de qualidade, que permita o acolhi-
mento e/ou a resolução às necessidades demandadas pelos 
usuários e pelos próprios trabalhadores. É imprescindível a 
introdução ou ampliação de dispositivos democráticos de 
debate e decisão, com a finalidade de ampliar os espaços de 
escuta, trocas e decisões coletivas na gestão dos processos de 
trabalho (SANT’ANNA; HENNINGTON, 2011).

Nesse sentido, a educação popular em saúde tem se 
constituído como potente referencial epistemológico, que de-
fende a reflexão sobre os processos de trabalho e a relação do 
trabalhador da saúde com seu usuário. Ela ampara as equipes 
de saúde e gestores na constituição de um sistema de saú-
de em que trabalhadores da saúde e usuários sejam atuantes, 
participativos, autônomos e críticos (ALVES; AERTS, 2011).

Um relevante nome da educação popular é Paulo Frei-
re. Em 1962, ele iniciou um movimento de alfabetização no 
Nordeste, na cidade de Angicos, no Rio Grande do Norte, 
na ocasião, em cerca de 45 dias, foram alfabetizados 300 
trabalhadores, o que sensibilizou de forma profunda a opi-
nião pública. As classes de alfabetização eram designadas 
por Freire de Círculos de Cultura/Leitura, nomeadamente 
porque seu intento não era apenas instrumental, mas, es-
pecialmente, uma forma de provocação da consciência das 
massas. Nesses círculos, os processos históricos de exclusão 
social – denunciados entre a leitura de mundo e a leitura 
da palavra – sobrevinham a ser tema do conteúdo de seu 
método (LIMA, 2014; WEFFORT, 2014).
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Em se tratando do ideário educacional de Paulo Freire, 
a grande inquietação era que se fizesse “uma educação para a 
decisão, para a responsabilidade social e política”. A contri-
buição do Educador brasileiro à sua sociedade, assim como 
dos economistas, dos sociólogos e de outros especialistas ne-
cessitava ser a de uma educação crítica, educação libertado-
ra, capaz de perceber os “fios que tecem a realidade social”, 
sobrepujando, assim, a ideologia da opressão (FREIRE, 
1997; FREIRE, 2014a; FREIRE, 2014b; MACIEL, 2011; 
MENEZES; SANTIAGO, 2014; WEFFORT, 2014). 
Como construir respostas juntos? Como produzir reflexões 
a partir de situações concretas? Como fazer uma teoria-prá-
tica ou uma prática-teoria? 

A educação popular em saúde estabelece sua singula-
ridade contrapondo-se aos saberes e práticas autoritárias, 
distantes da realidade e orientados por uma cultura “medi-
calizante”, impostos à população. Extrapola a lógica impo-
sitiva da prescrição impositiva, porque entre outros aspec-
tos tem o diálogo como matriciador das experimentações 
cotidianas. A forma de fazer saúde das práticas populares 
de cuidado ratifica que estas atuam ou elaboram projetos 
terapêuticos dialogados, participativos e humanizados, aco-
lhedores da cultura e do saber popular, reconhecendo o ou-
tro na amplitude de sua construção (DAVID; BONETTI; 
SILVA, 2012).

O presente estudo foi um recorte da Dissertação de 
Dantas (2015) e teve como objetivo identificar potenciali-
dades produzidas pelo Curso de Educação Popular em Saú-
de para reflexão sobre a prática, em um município do Ceará.
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2 METODOLOGIA

O mencionado estudo é qualitativo, do tipo estudo de 
caso. A investigação qualitativa relaciona-se ao universo de 
significados, motivos, aspirações, crenças, valores e atitudes 
(MINAYO; DESLANDES; GOMES, 2013). O estudo de 
caso, em estratégia de pesquisa, permite o conhecimento 
dos fenômenos individuais, organizacionais, sociais, políti-
cos e de grupo (YIN, 2005).

O estudo aconteceu num Centro de Saúde do muni-
cípio de Maracanaú, situado na Região Metropolitana de 
Fortaleza, onde foram produzidos os dados.

Os sujeitos envolvidos na produção destes dados foram 
dez e a apresentação individual foi resumida em um codi-
nome-flor: Bromélia, Bogari, Girassol, Jasmim, Maravilha, 
Margarida, Orquídea, Papoula, Rosa e Tulipa. 

Para coleta de informações foram realizados, no perío-
do de janeiro a abril de 2015, imersão no campo, observa-
ção direta, diário de campo e oficinas de produção. 

A análise e condução da discussão e dos resultados 
aconteceram por meio da técnica de Análise de Conteúdo 
Temática, proposta por Minayo (2014) e Gomes (2013). 

O tratamento dos resultados e a interpretação, que 
compõem a terceira etapa, responderam aos questionamen-
tos levantados, e foram discutidos por meio de conteúdos e 
seus significados das falas dos sujeitos do estudo.

O estudo seguiu as recomendações da Resolução no 

466 de 2012, do Conselho Nacional de Saúde, que versa 
sobre as diretrizes e normas para a pesquisa envolvendo seres 
humanos, foi submetido à apreciação do Comitê de Ética 
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em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará, tendo sido 
aprovado, com CAAE 37776114.8.0000.5534. 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO

Ao discutirmos “Potencialidades produzidas pelo Cur-
so de Educação Popular em Saúde para reflexão sobre a prá-
tica”, confirma-se o fato de que as atividades acontecidas 
no decorrer do EdPopSUS possibilitaram reflexões sobre a 
prática. Na educação popular, o processo educativo ocorre 
desde a reflexão sobre situações concretas vivenciadas pelos 
sujeitos. Por meio do protagonismo, eles passam a agir de 
modo direto na transformação da sua realidade. 

Aí aqui vem o nosso varalzinho, foi o va-
ralzinho que nós fizemos, inclusive ele foi 
pra UECE, ele foi pro teatro, e esse varal, 
para mim, ele tem uma importância mui-
to grande [...] nós se juntamos pra fazer 
o nosso trabalho, eu disse gente não tem 
nada a ver a gente procurar coisas lá fora, 
se a gente tem aqui dentro da nossa comu-
nidade riquezas maravilhosas que a gente 
passa por cima e não vê, então foi através 
desse varal que a gente encontrou as nos-
sas riquezas, a gente se uniu, esse varal foi 
feito [...] – (ACS MARAVILHA).

Foto 1 – Oficina I – Pintura em tela (ACS Maravilha)

[...] o que chamou mais a atenção das ati-
vidades, né? Que a gente fez lá, dos tra-
balhos, foi o nosso varal da nossa equipe, 
que assim através dele a gente pode ver as 
potencialidades da nossa área [...] – (ACS 
ROSA).
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Foto 2 – Oficina I – Pintura em tela (ACS Rosa)

[...] o que eu achei interessante em rela-
ção ao curso [...] eu passei a conhecer a 
história do meu bairro [...] – (ACS MAR-
GARIDA).

Aqui eu coloquei o teatro, porque nós re-
presentamos muito bem a nossa área, cada 
um trouxe a sua vivência, pra cada um 
saber que aquela dificuldade não aconte-
ce só comigo e como eu posso lidar com 
ela e dificuldade diferente, quando eu for 
passar por ela eu saber como tá passando, 
porque as meninas representaram. Então 
foi muito bom o curso [...] – (ACS PA-
POULA).

Foto 3 – Oficina I – Pintura em tela (ACS Papoula)

A produção e o reconhecimento do vivido estão des-
tacados nas falas referentes às pinturas das agentes de saúde 
e expressam as metodologias participativas vivenciadas ao 
longo das atividades realizadas durante o curso EdPopSUS, 
o teatro, por exemplo, metodologia participativa adotada no 
curso e que foi relevante para adentrarmos a categoria das 
potencialidades produzidas pelo Curso de Educação Popu-
lar em Saúde para reflexão sobre a prática. 

A metodologia participativa permite o desempenho 
ativo dos educandos no processo educativo, evidenciando os 
conhecimentos e experiências dos participantes, compreen-
dendo-os na discussão e na tentativa de buscar soluções para 
problemas que passam a existir em suas vidas. Configura-
se como ato problematizador e ao mesmo tempo produtor 
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de esperanças ao partir de um saber – experiência – feito, 
que vai dando dicas das potencialidades existentes em cada 
local. É um modo de produzir, do ponto de vista pedagó-
gico, firmado no prazer, na participação ativa, vivenciando 
situações concretas ou não que proporcionam à reflexão e à 
construção de sentidos às situações reais da vida pelos parti-
cipantes (DARON, 2014).

O curso aconteceu com base nas metodologias parti-
cipativas, que são exemplos a oficina, o círculo de cultura, 
a roda de conversa e a cenopoesia (SANTOS; WIMMER, 
2013). 

A produção da oficina com pintura em tela, como 
também as outras oficinas nesta pesquisa, intencionou con-
tinuar a vivência prazerosa e envolvente, e prosseguir reali-
zando um caminho metodológico que se ampara nos prin-
cípios da Educação Popular. De acordo com Daron (2014), 
essa forma de fazer tem a finalidade de abrir os olhos para o 
senso crítico e ensejar o diálogo entre os participantes para 
vinculá-los num processo de elaboração coletiva, num con-
texto solidário. Sendo assim, a reflexão crítica produzida 
com base na metodologia da pedagogia problematizadora 
de Freire, assumida no EdPopSUS pode permitir a trans-
formação da realidade vivenciada pelos agentes de saúde no 
território.

Ainda acerca da metodologia participativa, o círculo 
de cultura, proposta pedagógica de Freire, procura promo-
ver o diálogo, a reflexão crítica e a autonomia, adotando o 
argumento de que ensinar não é um ato de transferir conhe-
cimento. Neste círculo, o educador desempenha a função 
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de disparador de diálogos entre os educandos, tornando-os 
implicados na reflexão crítica (FREIRE, 2014a; FREIRE, 
2014b; FREIRE, 2014c; SANTOS; WIMMER, 2013).

A roda de conversa, também, pode ser uma forma de 
educar com base na teoria de Paulo Freire. Constitui espaço 
para diálogo, possibilitando a discussão de várias experiên-
cias e perspectivas dos educandos para a formulação coletiva 
de novas articulações (SANTOS; WIMMER, 2013).

A formulação coletiva de novas articulações também 
foi proporcionada por meio da cenopoesia. De acordo com 
Lima, Ray (2014, p. 192), 

A cenopoesia é por nascimento uma arte 
solidária que se ocupa, por isso mesmo, 
com a construção de vínculos [...] Tem se 
mostrado inovadora ferramenta pedagógi-
ca em processos educativos de educação 
popular, formal e não formal. Destravan-
do as relações de poder entre linguagens 
como teatro, música, poesia, dança, artes 
plásticas, dentre outras formas de expres-
são. A cenopoesia trilha por caminhos 
próprios sem perder a força dialógica em 
sua interação com outras formas de ex-
pressão e comunicação.

As diferentes linguagens acessadas, como teatro, mú-
sica, dança, artes, dentre outras formas de expressão foram 
destacadas no decorrer do EdPopSUS, o Curso por meio da 
sua proposta metodológica, na fala das agentes, conseguiu 
reaver a visão dos potenciais locais, que foram sendo desti-
tuídos ao longo dos tempos por discursos que reconhecem 
apenas o que vem de fora, não possibilitando a visão mais 
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ampliada para as potencialidades existentes no território. 
Conseguiram ressignificar isso, com a releitura dessa reali-
dade, permitindo um olhar ampliado para esse território, 
que teve e tem muito a ser dito, até mesmo para superação 
dos problemas que se revelam no cotidiano da fabricação 
do cuidado em saúde. Daí uma outra questão, como pro-
cessos de formação baseados em referenciais de libertação e 
autonomia conseguirão se manter diante da conjuntura de 
negação do vivido? Como garantir que essas falas sobre o 
vivido-aprendido serão retomadas num movimento de pro-
duzir problematização? Como se dará a superação de limites 
visíveis e a construção do inédito viável? De acordo com 
Freire (2014b, p. 149), “ao nível da “consciência real”, os 
homens se encontram limitados na possibilidade de perce-
ber mais além das “situações-limite”, o que chamamos de 
inédito viável”. 

A concepção sobre as potencialidades produzidas pelo 
Curso de Educação Popular em Saúde para reflexão sobre a 
prática, trouxe a emergência de uma aposta no que já tem e 
que pode ser ampliado pelo que veio de fora, não podendo 
ser negado. É a produção e o reconhecimento do vivido que 
dão sentido e revelam as potencialidades.

Bom, eu desenhei aqui nessa tela esse 
balãozinho aqui, né? Que representa as 
festividades juninas, porque no trabalho 
pediu pra gente fazer, durante a semana de 
dispersão, pra gente procurar algum local 
na área que fosse, que representasse a cul-
tura, né? Tava justamente na época aqui 
da festividade junina aqui de Maracanaú. 
Então, nós fomos visitar, eu e as meninas, 
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né? Nós fomos visitar lá a chamada cidade 
junina e foi muito legal, a gente fez um 
passeio [...] e também durante o curso, 
acho que foi no primeiro dia, a gente fez 
uma apresentação em que nós fizemos 
tipo um jornalzinho da área, né? [...] com 
direito a gravação e tudo, né? – (ACS JAS-
MIM).

Foto 4 – Oficina I – Pintura em tela (ACS Jasmim)

Essa forma de educar contrapõe-se à educação tradi-
cional, educação bancária, na qual o que detém o conheci-
mento deve transmitir aos educandos, sendo estes receptores 
passivos do conhecimento transmitido, não consentindo re-
flexão crítica (BORNSTEIN et al., 2013; FREIRE, 2014b).

Considerando o papel de educador do agente comuni-
tário de saúde, a produção de conhecimentos e experiências 
durante o Curso de Educação Popular foi imprescindível 
para reflexão sobre as práticas cotidianas desses agentes de 
saúde, no sentido de produzir potencialidades para possi-
bilitar o cuidado com qualidade prestado à população no 
território de responsabilidade sanitária desse profissional. 

A educação popular permite o comprometimento dos 
sujeitos sociais com a reflexão, o diálogo e a expressão da 
afetividade, possibilitando sua criatividade e sua autonomia. 
Alia a concepção do protagonismo dos sujeitos, a valoriza-
ção das culturas, suas expressões artísticas e as possibilidades 
de envolvimento de outros setores para enfrentar os proble-
mas cotidianos (DARON, 2014; FREIRE, 2014b; FREI-
RE, 2014c).
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A produção de saberes e as práticas dos agentes comu-
nitários de saúde devem proporcionar infinitas possibilida-
des da relação com o outro e consigo mesmo, de forma a 
potencializar uma produção de saúde aliada à cidadania, à 
autonomia dos sujeitos e coletividades nos modos como, no 
cotidiano, vão se constituindo outros modos de viver e lidar 
com a vida, até mesmo nos espaços institucionais em que se 
constituem as muitas e diferenciadas modelagens do traba-
lho em saúde (GALAVOTE et al., 2011).

Conforme Piccinini e Silva (2015), a forma de orga-
nização do trabalho fortalece o compartilhamento de expe-
riências entre os trabalhadores, proporcionando a ação no 
sentido de articular uma produção coletiva do aprendizado, 
para se estabelecer, junto com esses trabalhadores, estratégias 
de cuidado possíveis. É importante que o trabalho dos agen-
tes possa encontrar espaços para diálogo, reflexão e crítica.

Porque eu achava que uma pessoa preci-
sava só dum remédio pra passar uma dor, 
eu achava que a pessoa precisava só de um 
[...] de um [...] de uma vaga pra se inter-
nar pra tratar de um assunto e, não, a gen-
te ver que as pessoas elas [...] elas precisam 
de muitas coisas, né? – (ACS BOGARI).

[...] Então, saúde, educação, e-du-ca-ção 
popular leva tempo, leva tempo e paciên-
cia, agora para isso eu preciso de visão, 
de planejamento e depois eu vou obter o 
sucesso, eu preciso parar pra pensar o que 
é que a minha área tá precisando mais, en-
tão eu vou visualizar a área, vou planejar 
e aí eu vou pra frente. – (ACS BROMÉ-
LIA).
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Essas percepções permitiram reflexões sobre a prática, 
a necessidade de planejar, deram ensejo a ressignificações 
do modo de produzir cuidado pelas agentes de saúde, que 
foram se mostrando ao longo da imersão no campo e o per-
curso nas categorias da produção do cuidado ao usuário da 
Estratégia Saúde da Família e das potencialidades produzi-
das pelo Curso de Educação Popular em Saúde para reflexão 
sobre a prática. O que é mesmo singular, aquilo que não 
pode ser expresso em metas e ao mesmo tempo necessita 
ser revisto desde o contexto, foram questões expressadas nas 
falas anteriores e em vários momentos desses encontros.

No Curso de Educação Popular em Saúde, a proble-
matização da realidade, proposta por Freire, gerou no edu-
cando a aspiração do conhecimento, como também propor-
cionou a assimilação de ideias por este educando, o que foi 
se revelando ao longo da pesquisa.

A partir desta compreensão pedagógica, o conheci-
mento prévio do sujeito é um ponto de partida para a es-
truturação das relações com os novos conhecimentos. Desse 
modo, a reflexão crítica pautada em experiências seria im-
prescindível para instigar autonomia e decisão (BORNS-
TEIN, 2007).

Para Freire, o que possibilita a ação livre e criadora é 
o desenvolvimento da consciência, com habilidade de per-
ceber criticamente a realidade. Dessa forma, ele critica a 
educação bancária, a qual não consente a formação de cons-
ciência crítica, uma vez que os educandos, nesse caso, são 
apenas depósitos vazios para receberem conteúdos de domí-
nio exclusivo do professor (FREIRE, 2014b; MENEZES; 
SANTIAGO, 2014).
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A potência do curso foi despontada por esses movi-
mentos de criação, seja nas caminhadas, onde os agentes de 
saúde iam falando do aprendido e apreendido nos momen-
tos presenciais, mas também o que iam reverberando quan-
do estavam inseridos numa dada situação. Seus corpos fo-
ram sendo atravessados e mobilizando de várias dimensões.

[...] eu passei a trabalhar com rodas [...] 
onde eu tô, naquela casa, e lá os visitantes 
chegam, os moradores vizinhos chegam, 
vão conversar, bater papo e aí eu levo os 
meus folhetos, né? E aí eu abordo o assun-
to do mês, aproveito que tá todo mundo 
ali, no cafezinho mesmo e aí a gente vai e 
leva o assunto de uma forma descontraída 
e, assim, eu faço o meu trabalho, eu traba-
lho com rodas [...] – (ACS BROMÉLIA).

O pensamento de Paulo Freire suplanta a concepção 
bancária da educação, desde o momento em que são cria-
dos os fundamentos para a educação libertadora, educação 
como prática da liberdade, com base na teoria da ação dialó-
gica, que substitui o autoritarismo da educação tradicional 
que discimina saberes em menores e maiores pelo diálogo 
dos diferentes espaços de vivências e de aprendizagens com 
saberes diferentes (FREIRE, 2014b; MENEZES; SANTIA-
GO, 2014).

Uma das importantes concepções da formulação do 
conhecimento é a lógica que vai sendo organizada pelo su-
jeito para compreender e elucidar o mundo. Com amparo 
nas experiências e desafios enfrentados, o sujeito organiza, 
como parte do processo de aprendizagem, sua reflexão crí-
tica. Ao mesmo tempo, este fenômeno ocorre num âmbito 
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social que também faz parte da sua elaboração (BORNS-
TEIN, 2007).

A elaboração do conhecimento durante o EdPopSUS 
foi sendo organizada pelo agente de saúde, sujeito vivo em 
ato, ativo autor na sua aprendizagem, com a finalidade de 
compreender o mundo, a realidade concreta do seu coti-
diano de trabalho, visto que a recomendação de Freire, de 
acordo com Lima (2014), é de uma educação fundamen-
tada na formulação do conhecimento por meio de temas 
geradores da realidade e na “dialogicidade”, dando subsídio 
a esses educandos com meios práticos para o exercício da 
cidadania.

4 CONSIDERAÇOES FINAIS

A metodologia engendrada no EdPopSUS e a produ-
ção de saberes e práticas oportunizaram inúmeras possibili-
dades para feitura de um trabalho vinculado à cidadania e 
à autonomia, assim como, reconhecimento da autoralidade 
de sujeitos, permitindo reflexões e construções de sentidos 
às situações vivenciadas no cotidiano e à problematização 
destas situações pautadas nas questões suscitadas.

As falas mostraram que a construção compartilhada do 
conhecimento e ocompartilhamento de experiências entre 
os educandos consentirama produção coletiva do aprendi-
zado, no sentido de formulação conjunta com esses traba-
lhadores de estratégias de cuidados possíveis. O trabalho 
dos agentes comunitários de saúde encontrou espaços para 
diálogo, reflexão e crítica, talvez esta a maior potência de 
aprendizado revelada.
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CAPÍTULO 18

(RE)CONSTRUINDO TRAJETÓRIAS DE PESSOAS QUE 
VIVEM COM HIV/AIDS E FAZEM USO DE CRACK: 
A PROPOSTA METODOLÓGICA DO ITINERÁRIO 

TERAPÊUTICO

Jhennifer de Souza Góis
Cybelle Façanha Barreto Medeiros Linard

Maria Salete Bessa Jorge
Roberta Sampaio De Brito Mamede

INTRODUÇÃO

A condição de viver com HIV/Aids e usar crack possui 
uma dinamicidade que requer um olhar minucioso. Qual-
quer visão reducionista que direciona seu olhar apenas ao 
evento viral e/ou ao ato de usar uma droga ilícita não abarca 
a peculiaridade desta relação. As experiências1 de vida tra-
zida por estes sujeitos são singulares e traduzem modos de 
viver que desafiam o campo da Saúde Coletiva. 

1 Nesse trabalho, a experiência é compreendida como a coemergência de si no mundo. O sujeito 
e o mundo não são considerados como entidades previamente definidas e preestabelecidas, pelo 
contrário, produzem-se mutuamente. Há uma coexistência através do conceito de estratégias de 
enação, o qual remete à ação, por em ato, efetuar (SILVA, et al., 2010). Este conceito remete às 
concepções fenomenológicas, de que não existe um mundo em si. Não há um mundo vazio lá 
fora, a partir do qual se cria e se produz matéria. Existe um mundo material, mas ele não possui 
nenhuma característica predeterminada. As estruturas não existem objetivamente, não há um ter-
ritório do qual se possa fazer um mapa. É a própria construção do mapa que cria as características 
do território (CAPRA, 1996).
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A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), 
em sua dimensão biológica, é uma infecção viral causada 
pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) que destrói 
os glóbulos brancos. No entanto, o vírus ideológico, que 
atinge, de modo geral, as pessoas soropositivas, e de ma-
neira ainda mais perversa, as pessoas cujas experiências são 
afetadas pelos efeitos das hierarquias de classe, raça, gênero e 
orientação sexual, determina contextos de maior ou menor 
vulnerabilidade à epidemia e dificulta o acesso à prevenção e 
ao tratamento. As pessoas que usam drogas tem uma maior 
vulnerabilidade à infecção.

O consumo de substâncias cuja função é dar um esta-
do passageiro de euforia, bem-estar e prazer, sempre esteve 
presente em todas as culturas humanas, sendo utilizadas 
tanto em cerimônias, rituais místicos/sagrados e em festivi-
dades sociais, quanto para amenizar a dor, para servir como 
tranquilizante e induzir alucinações. Desde os tempos mais 
remotos, os homens reconhecem esta propriedade singular 
nas bebidas alcoólicas e em plantas usadas até hoje para o 
mesmo propósito.

As relações sociais ou mais precisamente, as redes 
sociais definem a forma como a doença é compreendida, 
expressada e vivida pelos sujeitos. Nesse sentido, os itinerá-
rios terapêuticos (IT), como constitutivos do cotidiano, po-
dem ser considerados como importantes ferramentas para 
compreender a trajetória na busca/produção de cuidado 
de pessoas que vivem com HIV/Aids e fazem uso de crack, 
principalmente porque refazer este percurso permite uma 
melhor visualização das reais necessidades que delineiam a 
vida destas pessoas.
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Nessa perspectiva, este capítulo discutirá o IT como 
metodologia para (re)construir e compreender as trajetórias 
das pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA) e fazem uso 
de crack na busca/construção de cuidado. O uso deste tipo 
de metodologia objetiva mapear o caminhar destas pessoas; 
descrever as redes que integram esse processo e analisar 
como as pessoas que vivem com HIV/Aids e fazem uso de 
crack se produzem nessa trajetória.

A epidemia de HIV/Aids tem se modificado ao longo 
dessas três décadas, com transformações vivas que, quando 
atreladas ao uso de crack, assumem uma dimensão ainda 
mais complexa, principalmente pelas representações sociais 
envolvidas. Assim, a construção dos itinerários não preten-
de estabelecer “verdades” e/ou protocolos sobre como deve 
se dar a construção do cuidado dessas pessoas, mas tem-se 
como foco conhecer como estes se produzem e buscam cui-
dado nas redes vivas, formais e informais de cuidado. Com-
preende-se que se trata de um processo vivo, principalmente 
pela complexidade inerente à dimensão do viver.

A epidemia deHIV/Aids: vidas em movimento

Aids, em sua dimensão biológica, trata-se de uma 
doença causada pelo vírus da HIV, cuja patogenia consiste 
em fragilizar o sistema imunológico da pessoa por ele in-
fectada. No entanto, o vírus ideológico, sustentado e disse-
minado pelo tripé estigma, preconceito e discriminação, é 
um dos aspectos que atravessa/dinamiza a condição de viver 
com HIV/Aids e nunca deixou de ser um obstáculo, fosse 
qual fosse o modo pelo qual o Brasil escolhesse enfrentar o 
problema (ABIA, 2015).
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Desde seu surgimento, a epidemia da Aids, na década 
de 80, trouxe consequências nos âmbitos social, econômico 
e político. O fato da infecção pelo HIV ter sido identificada 
primeiramente em homossexuais originou a associação de 
Aids com homossexualidade, como se a doença fosse um 
castigo pela “sexualidade descontrolada” destas pessoas, sen-
do considerada por alguns como “câncer gay” ou “câncer 
dos homossexuais”. Os homossexuais foram considerados 
como um “grupo de risco”. Esta foi a primeira representa-
ção social criada para o fenômeno da Aids na década de 80, 
marcando a construção social e histórica da Aids (BARBA-
RÁ; SACHETTI; CREPALDI, 2005).

A doença se propagou para outros segmentos da popu-
lação que também eram/são considerados marginalizados, 
como os usuários de drogas, as prostitutas e os travestis. Este 
fato os incorporou nos “grupos de risco”, reforçando a ideia 
de que a Aids estava ligada à promiscuidade e à imoralidade 
(BARBARÁ; SACHETTI; CREPALDI, 2005). Em segui-
da, registra-se uma fase orientada pela perspectiva de expo-
sição ao vírus HIV, ou seja, percebeu-se que a maior forma 
de transmissão se dava por meio do uso de drogas injetáveis 
(compartilhamento de seringas) e atingia um número cada 
vez maior de heterossexuais, adotando-se, então, o concei-
to de “comportamento de risco”. Na contemporaneidade, 
considera-se a suscetibilidade de todas as pessoas à infecção 
pelo vírus HIV. Assim, o conceito usado, hoje em dia, é o de 
“vulnerabilidade”, neste é reconhecido que a infecção não 
depende apenas da informação e da postura individual, mas 
de uma série de fatores que atravessam a vida desses sujeitos 
(GALVÃO, 2002).
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Segundo dados mundiais do Programa Conjunto das 
Nações Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS, 2016), atual-
mente, estima-se que 36 milhões de pessoas vivam com 
HIV/Aids. Destes, a América Latina possui, de maneira 
aproximada, dois milhões de casos. O Brasil apresenta o 
maior número de casos na América Latina com, aproxima-
damente, 842.270 notificações entre os anos de 1980 a ju-
nho de 2016, segundo Boletim Epidemiológico publicado 
anualmente pelo Departamento de IST/Aids e Hepatites 
Virais (DIAHV) do Ministério da Saúde (BRASIL, 2016).

No estado do Ceará, de 1983 a junho de 2016 foram 
notificados 16.790 casos de Aids. Os homens concentram 
o maior número de casos, com registro de aumento entre 
os homossexuais, passando de 24,8% em 2007 para 30,4% 
em 2015 (CEARÁ, 2016). O município de Fortaleza não 
dispõe de publicação anual de Boletim Epidemiológico de 
HIV/Aids, mas é possível observar o banco de dados ofer-
tado pelo DIAHV em endereço eletrônico (http://svs.aids.
gov.br/aids/). Entre os anos de 1980 a 2015, Fortaleza no-
tificou 11.540 indivíduos com Aids, sendo 8.208 homens e 
3.331 mulheres (BRASIL, 2015a).

A epidemia apresenta sinais de concentração em gru-
pos populacionais específicos. O DIAHV alinhado à Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS) nomeia de populações-
chave (key populations) aqueles que apresentam maior risco 
de infecção pelo HIV, tais como homens que fazem sexo 
com homens (HSH), usuários de drogas, pessoas privadas 
de liberdade, trabalhadores do sexo e transgêneros (WHO, 
2014).
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A tendência brasileira da doença aponta para o aumen-
to da incidência da Aids para as regiões mais distantes das 
metrópoles; é o denominado processo de interiorização. No 
tocante à interiorização do HIV/Aids no Ceará, 96% de to-
dos os municípios cearenses já identificaram, pelo menos, 
um caso de Aids (PEDROSA et al., 2015).

Os dados revelam a complexidade para compreender 
e enfrentar a epidemia de Aids. Esta é envolta por questões 
que vão desde aspectos estruturais de organização de um 
Estado até elementos culturais, sociais e subjetivos que ul-
trapassam a caracterização biomédica de um evento viral. 
Seffner e Parker (2016) afirmam que conhecer a situação 
da Aids em um país é saber como operam as diferenças que 
posicionam as pessoas em diferentes lugares no tecido da 
vida social. Estas criam oportunidades para que alguns se 
infectem e outros não e para que alguns, depois de infecta-
dos, tenham acesso aos benefícios do tratamento em sua in-
tegralidade, enquanto outros conseguem um precário acesso 
a esses mesmos benefícios.

O Sistema Único de Saúde (SUS) tem sido o principal 
pilar de sustentação do programa brasileiro de Aids. O sur-
gimento deste coincidiu com o momento do início da epi-
demia, portanto, foi no interior do SUS que se concebeu a 
luta contra a Aids, por meio dos princípios da universalida-
de, equidade e integralidade, lançados desde seu surgimen-
to. Cabe destacar a importância dos movimentos sociais na 
construção dos serviços existentes atualmente, bem como 
aqueles de iniciativa da sociedade civil.

A resposta brasileira à Aids foi reconhecida interna-
cionalmente pelo envolvimento direto das populações mais 
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diretamente afetadas pela epidemia na condução/constru-
ção das políticas públicas. Atualmente, o investimento do 
DIAHV é concentrado na ordem biomédica difundida in-
ternacionalmente no “testar e tratar”, ou seja, disseminar o 
diagnóstico e oferecer o tratamento com os medicamentos 
antirretrovirais, desvitalizando as investidas de prevenção 
horizontais junto às populações-chave (SEFFNER e PAR-
KER, 2016; GRANGEIRO; CASTANHEIRA e NEMES, 
2015).

Os progressos terapêuticos e medicamentosos no tra-
tamento às PVHA são visíveis e possibilitam importantes 
melhorias em sua qualidade de vida. No entanto, tais avan-
ços ainda não conseguiram desconstruir os preconceitos re-
lacionados a “grupos de risco”. Estes são mediados por per-
cepções e valorações éticas, morais e religiosas e se baseiam 
em antigas metáforas da doença, associadas à sua natureza 
patogênica (desencadeada por um vírus transmissível) e às 
características sociodemográficas dos grupos populacionais 
mais vulneráveis (BRASIL, 2012).

De acordo com Parker e Aggleton (2003), do ponto 
de vista sociocultural, o estigma da Aids pode ser reforçado 
por outros estigmas relacionados a gênero, raça, orientação 
sexual, situação econômica e uso de drogas, entre outros. 
A partir desse panorama, tem-se aqui como peculiaridade 
a interação do estigma da Aids com o estigma do uso de 
crack, a qual dinamiza o viver com HIV/Aids e a busca por 
cuidado.
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O caráter histórico do uso de crack e seu cenário 
contemporâneo

O consumo de drogas sempre esteve presente em todas 
as culturas humanas, sendo utilizadas tanto em cerimônias, ri-
tuais místicos/sagrados e em festividades sociais, quanto para 
amenizar a dor, para servir como tranquilizante e para induzir 
alucinações (BUCHELE& CRUZ, 2013). Supõe-se que des-
de o século XIX, a cocaína é utilizada tanto pela inalação como 
pela dissolução em água para sua injeção nas veias (CRUZ; 
VARGENS; RAMÔA, 2013). Existem ainda as formas de co-
caína que podem ser fumadas, são elas: a merla, o oxi e o crack2.

O crack é uma droga estimulante do sistema nervoso 
central (SNC). Após ser fumado, seu efeito é muito rápido 
e chega ao cérebro em torno de dez segundos. Geralmente, a 
sensação é de muito bem-estar (prazer, euforia, poder etc.), 
por, aproximadamente, cinco minutos, seguida, imediata-
mente, da sensação de desprazer e enorme vontade de reuti-
lizar a droga (CRUZ; VARGENS; RAMÔA, 2013). 

Os registros apontam que o crack surgiu por volta dos 
anos de 1984/85 em bairros pobres e marginalizados de Los 
Angeles, Nova York e Miami. Era utilizado em casas aban-
donadas e precárias denominadas crack houses. Os cristais da 
pedra, fumados em cachimbos, estalavam quando eram ex-
postos ao fogo, daí originou-se o seu nome (PERRENOUD 
e RIBEIRO, 2012). 

2  A merla (mela, mel ou melado) é a cocaína sob a forma de base ou pasta, um produto ainda sem 
refino e muito contaminado com as substâncias utilizadas na extração.O oxi, assim como o crack, 
também é vendido em forma de pedra. As duas drogas visualmente são quase idênticas. A dife-
rença está, basicamente, nos ingredientes para produção. No crack eram adicionados éter, acetona 
e bicarbonato de sódio. No oxi, até onde se sabe, eram utilizados gasolina, querosene e cal virgem. 
Mas, hoje, alguns dos ingredientes do oxi já são utilizados na fabricação do crack (FIOCRUZ, 2011).
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Os indícios sobre a chegada do crack ao Brasil, geral-
mente, se originam da imprensa e/ou dos órgãos policiais. 
As apreensões da droga tiveram início a partir dos anos 90 e 
se concentravam, inicialmente, na zona leste de São Paulo e, 
em seguida, na região da Estação da Luz, a conhecida Crac-
kolândia de atualmente. O consumo se espalhou para outros 
pontos da cidade rapidamente, principalmente devido ao 
ambiente de repressão e de exclusão social concentrado no 
Centro de São Paulo (PERRENOUD e RIBEIRO, 2012).

As famosas “crackolândias” são espaços comumente 
encontrados nas grandes cidades, onde usuários se reúnem 
para usar o crack, dividindo as substâncias e os objetos de 
uso. Geralmente, são compostas por pessoas em situação de 
rua, as quais começam a formar grupos em espaços especí-
ficos para usar e compartilhar os insumos, onde também 
fazem cotas paras comprar as drogas, denominadas por eles 
como “intéras” (QUINDERÉ, 2013). 

Acioli Neto e Santos (2015) afirmam que não existe 
uma relação de causalidade entre o uso de crack e a vivência 
de rua. O consumo dessa droga é mais frequente em pes-
soas que vivem nas ruas, entretanto, os estudos mostram 
que seu uso não se limita mais às crackolândias e atinge as 
mais variadas classes socioeconômicas (RIBEIRO; NAPPO 
e SANCHEZ, 2012).

De acordo com pesquisa da Fiocruz, o Brasil possui 
cerca de 370 mil usuários de crack e/ou similares. As notí-
cias veiculadas na mídia, principalmente a publicização das 
“crackolândias”, sugerem que a região Sudeste concentra o 
maior quantitativo de usuários de crack e/ou similares, po-
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rém, as capitais da região Nordeste apresentaram o maior 
quantitativo de usuários: cerca de 150 mil pessoas (FIO-
CRUZ, 2012). A segunda edição da Pesquisa Nacional de 
Saúde do Escolar (PENSE) aponta que Fortaleza é a capital 
nordestina com o maior percentual (3,8%) de estudantes do 
9º ano do Ensino Fundamental que experimentaram crack 
dez vezes ou mais (IPECE, 2012).

No Brasil, prevalece o ideário de uma “sociedade liber-
ta das drogas”. Visões simplistas, preconceituosas, dogmáti-
cas e, até mesmo, moralistas ainda são reproduzidas em al-
guns discursos antidrogas e em alguns espaços sociais, como 
na mídia, em algumas esferas governamentais, em modos de 
intervenção profissional e no senso comum. Contudo, o ca-
ráter histórico, social e cultural das drogas aponta que nunca 
haverá uma sociedade sem drogas, sejam elas lícitas ou ilí-
citas. O vínculo entre o homem e as substâncias psicoativas 
não é recente, é improvável que a humanidade abra mão dos 
elementos terapêuticos, místicos e prazerosos fornecidos por 
esses psicoativos há milênios (OLIVEIRA, 2012).

No cenário contemporâneo predomina uma visão de-
terminista quanto às consequências que o consumo de crack 
pode trazer, homogeneizando as relações que os usuários 
mantêm com a droga, como se todos os efeitos do uso do 
crack fossem os mesmos para todas as pessoas que o fumam. 
Destaca-se que seus efeitos variam e são entrecruzados por 
dimensões subjetivas, culturais, econômicas e sociais. As 
formas de uso de substâncias psicoativas podem ser preju-
diciais quando atingem padrões de utilização problemáticos 
que acarretam prejuízos biológicos, psicológicos e sociais. 
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Nesse contexto, o consumo de substâncias psicoativas tem 
sido considerado como um problema de saúde pública. 

A divisão das drogas em ilícitas e lícitas resulta na con-
centração de perigo e pânico nas substâncias qualificadas 
como ilegais.Os problemas relacionados às primeiras são 
tratados de maneira preconceituosa, enquanto as propagan-
das de álcool, por exemplo, são colocadas em locais públicos 
e as de cerveja ainda são televisionadas. A mídia aponta para 
uma verdadeira “epidemia do crack” e confere ao crack o po-
der de um personagem dotado de vida própria, credenciado 
e habilitado para desmoronar de forma estrondosa a socie-
dade, especialmente por sua capacidade destruidora. A de-
monização da substância e a culpabilização do indivíduo são 
legitimadas pelas notícias veiculadas (MEDEIROS, 2014). 

A latinha de cerveja, recipiente que condiciona uma 
droga legalizada, é um dos principais instrumentos de uso 
de uma droga tida como ilegal, o crack. Denota-se, portan-
to, que o uso de drogas, no Brasil, ainda assume um caráter 
moralista, permeado por fortes interesses econômicos, polí-
ticos e sociais, os quais demarcam os estigmas reproduzidos. 
Há um apelo de que as drogas são o grande problema que 
aflige os seres humanos e as maiores responsáveis pelos gra-
ves problemas sociais e de saúde. A droga (ilícita) é enfatiza-
da como a principal vilã e seu manejo está, prioritariamente, 
sob responsabilidade dos dispositivos repressivos do Estado 
(QUINDERÉ, 2013).

Consoante Acioli Neto e Santos (2015), na sociedade 
de normalização, o Estado prioriza um conjunto de conhe-
cimentos e dispositivos de segurança destinados ao contro-
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le das populações, convertendo a vida biológica em obje-
to do governo. Prevalece o poder de “fazer viver” e “deixar 
morrer”. Os autores remetem ao pensamento de Foucault 
(2005), para o qual esse modo de ação assegura ao Estado 
uma função assassina. A morte, nesse sentido, extrapola a 
ideia de um assassinato direto e abarca, também, vias indi-
retas: a exposição à morte, multiplicação de riscos ou morte 
política, expulsão, exclusão.Tais características evidenciam a 
operacionalidade dos mecanismos de exclusão do estado a 
partir da questão do uso de drogas, em particular do crack, 
principalmente pelos impactos da proposta repressiva em vi-
gência na legislação. O discurso político institucionalizado 
se constitui enquanto uma matriz simbólica que se concre-
tiza em práticas institucionalizadas e conforma dispositivos 
de produção de sentidos e marcações subjetivas.

Couto, Lemos e Couto (2013) destacam que se tra-
ta de uma construção da periculosidade que termina por 
sustentar a criminalização no âmbito das virtualidades dos 
“corpos” que utilizam drogas. A estigmatização das drogas e 
de seus usuários é uma ferramenta de ordenação da socieda-
de, de controle social.

Há um envolvimento maior de pessoas que usam crack 
com situações ilegais e de violência, no entanto, estas não 
são determinadas apenas pelo seu uso. Características in-
dividuais, aspectos sociais e culturais são indissociáveis da 
experiência que o indivíduo terá com o uso da substância. 
As discussões mais ampliadas sobre as dimensões socioeco-
nômicas, jurídicas, culturais e subjetivas que perpassam o 
uso de crack são silenciadas pelo imaginário social em torno 
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do crack. Ressalta-se que a cena do uso da droga e seus agen-
tes nunca são os mesmos, e isso não apenas no tempo, mas 
também nos diferentes espaços da cidade. Assim, como as 
formas de consumo e os produtos nunca são iguais, nesses 
espaços diferenciados (QUINDERÉ, 2013).

Se o uso de drogas é “indevido” e “indesejado” no Bra-
sil, quando esse consumo se volta ao crack, o desejo é pela 
sua extinção, vista como a solução. A Política do Ministé-
rio da Saúde para Atenção Integral a usuários de Álcool e 
Outras Drogas (PMSAD), de 2003, reafirma o consumo de 
álcool e outras drogas como um problema de saúde pública 
e reconhece a necessidade de superar o atraso histórico de 
assunção desta responsabilidade pelo SUS (BRASIL, 2003).

Preconizam-se os Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS), criados como serviços substitutivos às internações 
em hospitais psiquiátricos na tentativa de resgatar a subje-
tividade e a história dessas pessoas. Para os usuários, cujo 
principal problema é o uso prejudicial de álcool e outras 
drogas, criaram-se os CAPS-AD (álcool e outras drogas) 
(BRASIL, 2003). 

A política ratifica a perspectiva da Redução de Danos 
(RD), a qual se opõe aos modelos e às práticas que adotam 
o medo e o amedrontamento ou princípios morais como 
estratégia de combate ao uso de drogas e que associam o uso 
de substâncias psicoativas diretamente à marginalidade. A 
RD compreende a relação heterogênea entre os indivíduos e 
as substâncias psicoativas e tem o cuidado à saúde do usuá-
rio como foco principal, assim, são formuladas práticas que 
diminuem os danos para aqueles que usam drogas e para os 
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grupos sociais com os quais convivem. A abstinência é uma 
alternativa possível, mas não o único objetivo (ANDRA-
DE, 2011). Todavia, mesmo preconizada em lei, trata-se de 
uma estratégia que ainda busca se consolidar nos espaços de 
cuidado destas pessoas, sobretudo por não ainda ser uma 
prática hegemônica e totalmente aceita socialmente.

Para Yasui (2006), a mudança do modelo de assistên-
cia a estas pessoas inclui necessariamente a reorganização 
da rede assistencial a partir de uma lógica territorial. Isso 
significa ativar os recursos existentes na comunidade e na 
rede para compor e tecer as múltiplas estratégias de cuida-
do. É um equívoco considerar que os CAPS AD consistem 
no único recurso de atenção aos usuários de álcool e outras 
drogas. Estas pessoas caminham por todos os serviços.

A interface entre viver com HIV/Aids e fazer uso de 
crack

Um estudo realizado pela Fiocruz (2013) constatou 
que a infecção pelo vírus HIV entre as pessoas que usam 
crack no Brasil é oito vezes maior do que na população em 
geral, aquela que não usa esta substância. Dentre os possí-
veis aspectos associados a essa maior vulnerabilidade à infec-
ção pelo HIV, destacam-se: falta de uso de preservativo nas 
relações sexuais orais, vaginais e anais, 50%, 39,5% e 30%, 
respectivamente; e o compartilhamento de objetos para o 
consumo de crack, prática relatada por mais de sete em cada 
dez pessoas que o consomem regularmente3. 

3 Por “uso regular” foi considerado um consumo da droga de menos 25 dias nos seis meses anteriores 
ao estudo (FIOCRUZ, 2013).
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O risco de transmissão de Doenças Sexualmente Trans-
missíveis (DSTs) e HIV é ainda maior entre as mulheres 
que usam crack, já que elas, comumente, trocam sexo oral e 
desprotegido pela droga ou por dinheiro para consegui-la, 
possibilitando o contato de suas feridas ao sêmen do parcei-
ro (QUINDERÉ, 2013).

Segundo Perrenoud e Ribeiro (2012), as pessoas adep-
tas do uso da cocaína injetável passaram a optar pelo crack 
como alternativa com menos risco à contaminação pelo 
HIV. Alternativa que já não é considerada segura atualmen-
te, sobretudo pela troca de sexo pela droga ou por dinheiro 
para obtê-la, situação que ocorre, geralmente, em momen-
tos de “fissura”, nos quais as pessoas nem sempre praticam 
sexo de forma segura.

No Brasil, a taxa de prevalência de HIV na população 
geral é de 0,39%. Nas pessoas que usam drogas, estudos rea-
lizados em 2008/2009 apontaram uma prevalência de 5,9%. 
Quanto aos usuários de crack, pesquisa realizada pela Fiocruz 
em 2013 encontrou uma taxa de 5,0% (BRASIL, 2015b).

Ribeiro, Nappo e Sanchez (2012) elucidam que as pes-
soas que usam crack apresentam as maiores taxas de com-
portamento sexual de risco (múltiplos parceiros, sexo em 
troca de dinheiro ou crack e uso inconsistente de preservati-
vos) e, também, são as que apresentam maior envolvimento 
com atividades ilícitas para obtenção de renda. Há também 
maior uso de álcool diariamente e mais sintomas depressi-
vos. A saúde mental, também, aparece como complicação 
e o sofrimento psicológico é muito presente. O poliuso de 
drogas é comum e estas pessoas optam por lugares de uso 
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coletivo, como forma de evitar a violência e o estigma rela-
cionado ao uso. 

A não resposta à Terapia Antirretroviral (TARV) é ex-
tremamente comum em PVHA e fazem uso de crack. Isso 
se deve a não adesão ao tratamento; ao seu início tardio; às 
interações medicamentosas e à má absorção dos fármacos e/
ou à resistência viral. Essa problemática faz com que essas 
pessoas sejam desproporcialmente acometidas pelas doenças 
oportunistas. (AZEVEDO; MORAES, 2012). 

É corriqueiro também que os usuários fiquem “inter-
nados” em espaços coletivos para uso compulsivo de crack 
por dias seguidos e fiquem sem se alimentar e bebendo pou-
co líquido (ALMEIDA, 2010). Essa situação fragiliza ainda 
mais a imunidade deles, a qual já está vulnerável quando 
infectada pelo HIV. 

Para além dos dados epidemiológicos, viver com HIV/
Aids e fazer uso de crack torna-se ainda mais peculiar devido 
à construção social e simbólica sobre a AIDS e as drogas 
na sociedade brasileira, as quais revelam a presença de um 
imaginário social negativo. Isto contribui para a reprodução 
do preconceito e do estigma na vida dos sujeitos afetados.

Os itinerários terapêuticose a produção de outros 
olhares sobre as trajetórias das pessoas que vivem 
com HIV/Aids e fazem uso de crack

Os IT, como constitutivos do cotidiano, podem ser 
considerados como importantes ferramentas para com-
preender a trajetória na busca/produção de cuidado de 
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pessoas que vivem com HIV/Aids e fazem uso de crack, 
principalmente porque refazer este percurso permite uma 
melhor visualização das reais necessidades que delineiam a 
vida destas pessoas. 

A primeira concepção de IT se baseava na compreensão 
racionalista, voluntarista e individualista das escolhas dos su-
jeitos. Esta foi largamente criticada por fundamentar-se no 
pressuposto de que as pessoas realizavam suas escolhas em 
termos de custo-benefício. A segunda vertente, do “compor-
tamento do enfermo” ou “illness behaviour”, pressupunha 
que a escolha por um tratamento é realizada racionalmente 
pelo indivíduo, com o objetivo de satisfazer suas necessida-
des. Esta impulsionou os estudos em direção à determinação 
dos fatores que ultrapassam a dimensão biológica da doença 
(valores culturais, socioeconômicos, estruturas familiares) na 
busca por respostas aos problemas de saúde (ALVES e SOU-
ZA, 1999; MÂNGIA e MURAMOTO, 2008).

As primeiras reflexões acerca de IT, atreladas ao estudo 
sobre o “comportamento do enfermo”, consideravam que a 
escolha do tratamento seria determinada por uma lógica de 
consumo e recaíam sobre aquele que apresentasse a melhor 
relação custo-benefício para o paciente. Estas teorias mo-
dificaram-se a partir de críticas a este modelo considerado 
utilitarista, o qual enfatizava ainda uma crença inquestioná-
vel no modelo biomédico e que as ações dos indivíduos na 
busca de cuidado deviam-se apenas às suas demandas por 
serviços do sistema de saúde (ALVES e SOUZA, 1999).

A inclusão de fatores culturais, cognitivos e sociais 
na análise do comportamento à procura de serviços e a 
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influência dos estudos sobre redes sociais trouxeram uma 
nova perspectiva à interpretação deste comportamento. A 
partir da década de 1970, os estudos etnográficos presta-
ram uma importante contribuição neste sentido. O exem-
plo mais significativo foram os conceitos de Modelos Ex-
plicativos (Explanatory Models) e de Sistemas de Atenção à 
Saúde (Health Care System) desenvolvidos por A. Kleinman 
(CABRAL, 2011). Esses modelos traziam concepções sobre 
a enfermidade e as formas de tratamento empregadas por 
todos aqueles engajados em um processo clínico e definiam 
qual setor do Sistema de Atenção à Saúde seria acionado no 
processo de cuidado. A partir de então, desenvolveram-se 
várias discussões sobre as diversas formas de interpretação 
dos IT (ALVES e SOUZA, 1999; LEITE e VASCONCE-
LOS, 2006; GERHARDT, 2006; TRAD, 2010).

Duarte (1988) destaca que os grupos estudados elabo-
ram diferentes concepções sobre causas, sintomas, diagnósti-
cos e tratamentos de doenças e, também, estabelecem conven-
ções sobre a maneira como os indivíduos devem se comportar 
quando estão doentes. Segundo Alves e Rabelo (1998) a ex-
periência da enfermidade é a forma pela qual os indivíduos se 
situam perante ou assumem a situação de doença e isto con-
fere significados e desenvolve modos rotineiros de lidar com a 
situação. Dessa forma, as respostas aos problemas criados pela 
doença são constituídas socialmente e remetem diretamente a 
um mundo compartilhado de práticas, crenças e valores.

Pelo prisma socioantropológico, os processos pelos 
quais os indivíduos ou grupos sociais escolhem, avaliam e 
aderem (ou não) a determinadas formas de tratamento são 
denominados de itinerário terapêutico. Assim, sustenta-se 
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na evidência de que os indivíduos e grupos sociais encon-
tram diferentes maneiras de resolver os seus problemas de 
saúde. Denota-se, assim, que os estudos sobre itinerário 
terapêutico não devem se restringir a análise da disponibi-
lidade de serviços, de seus modelos explicativos, tampouco 
da utilização que os indivíduos fazem das agências de cura. 
Estes elementos são insuficientes para a compreensão do 
complexo processo de escolha do tratamento, pois, faz-se 
necessário considerar o contexto sociocultural no qual o iti-
nerário terapêutico ocorre (ALVES e SOUZA, 1999).

A literatura aponta que, na tentativa de resolver e/ou 
amenizar seus problemas de saúde, as pessoas são atravessadas 
por diversos contextos socioculturais e recorrem às diferentes 
alternativas de tratamento conhecidas, as quais são escolhidas 
pela capacidade de responder às aflições, à disponibilidade de 
recursos e à cura. A procura por tratamento produz-se junto 
às diferentes representações socioculturais de saúde-doença-
cuidado construídas no universo no qual está inserido.

Trad (2014) corrobora estes aspectos ao afirmar que 
o IT é uma experiência vivida real na qual o indivíduo faz 
escolhas de atos e trajetórias que não compõem uma linea-
ridade ou constância dos caminhos e escolhas, mas que 
poderão ser descritos posteriormente. Os IT são mediados, 
principalmente, por características estruturais e dinâmicas 
dos grupos, pelas experiências prévias com a doença, pelo 
suporte social oferecido pela vizinhança e pelas condições de 
atendimento do sistema formal no bairro. A compreensão 
dos IT, portanto, deve incluir o contexto da disponibilidade 
de serviços de saúde e as alternativas socioculturais nas ela-
borações e implementações das trajetórias.
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Ao refazer o percurso do itinerário com o objetivo de 
interpretá-lo, tenta-se remontar ao passado para conferir 
sentido ou coerência aos atos fragmentados. Cabe destacar 
que a escolha e a avaliação do tratamento pelo indivíduo 
ou família são feitas com base em subjetividades, valores, 
crenças e experiências vivenciadas e influenciadas por rela-
ções intersubjetivas, nas quais a imagem acerca de um trata-
mento é construída dentro de uma rede de relações sociais 
(ALVES e SOUZA, 1999).

A condição de viver com HIV/Aids e fazer uso de crack 
requisita um olhar ampliado sobre os IT construídos na 
busca/produção de cuidado. Assim, devem-se colocar em 
evidência as experiências, as trajetórias e os projetos indi-
viduais formulados e elaborados dentro de um campo de 
possibilidades que é circunscrito histórico e culturalmente. 
A compreensão do itinerário não se limita apenas à apreen-
são e à descrição da disponibilidade e acesso aos diferentes 
níveis de atenção dos serviços de saúde. Esses aspectos são 
relevantes, mas são insuficientes diante da complexidade do 
processo de escolha de tratamento/cura pelos sujeitos.

Nesse contexto, Alves e Souza (1999) colocam que a 
análise dos IT não se reduz ao percurso que o sujeito per-
corre dentro da rede assistencial, aos seus “modelos expli-
cativos” para o processo saúde-doença e à utilização que os 
indivíduos fazem pelas agências de cura. A sensibilidade 
cultural dos procedimentos e das práticas dos serviços de 
saúde, as singularidades das pessoas acometidas, os aspectos 
sociais, econômicos e outras dimensões contextuais, inclu-
sive elementos relativos ao sistema de saúde, precisam ser 
considerados nesta análise (TRAD, 2014).
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Pinho e Pereira (2012) enfatizam que, para além de 
uma separação rígida entre os setores, por exemplo, aquele 
referente às práticas formais da medicina e aquele referente 
às práticas religiosas do cuidado, no cotidiano dos atores 
envolvidos, os espaços e concepções encontram-se mais per-
meáveis e confusos. Existem pessoas que fazem uso de téc-
nicas ultramodernas e rezam; fármacos associados a orações; 
apelo aos santos curadores e aos médicos; espaços assépticos 
hospitalares com capelas, aspectos que reforçam a multipli-
cidade envolvida nos IT.

Para Gerhardt (2006), além de revelar a diversidade 
e a pluralidade das escolhas, o IT evidencia as estratégias 
complexas dos atores sociais, a partir do universo sociocul-
tural (individual e coletivo) em que se inserem e, sobretudo, 
do papel dos indivíduos enquanto sujeitos sociais. A indivi-
dualidade e as experiências vividas posicionam o indivíduo 
como autor de sua própria história, mas esta relação inse-
re-se em um macrocontexto, no qual o perfil da doença, o 
acesso econômico e as tecnologias disponíveis delineiam o 
caminho percorrido pelo indivíduo ao buscar solução para 
seus problemas de saúde. Assim, o itinerário permite anali-
sar a capacidade individual de mobilizar recursos ou formu-
lar estratégias de enfrentamento de seus problemas do dia 
a dia e de suas necessidades elementares, sempre moldadas 
pela história de vida.

O conhecimento dos IT potencializa a organização das 
intervenções terapêuticas, o planejamento das ações e a arti-
culação com os serviços. Permite, ainda, o reconhecimento 
das singularidades das famílias e dos sujeitos no processo de  
saúde-doença.Vasconcelos (2014) afirma que o IT possi-
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bilita analisar a rede de apoio social acessada, os recursos 
materiais disponíveis (incluindo a composição da família, a 
condição econômica e os papéis familiares nos processos de 
escolha); as relações sociais, com ênfase na interação com os 
serviços formais e informais e a avaliação que se faz sobre os 
serviços utilizados; o acesso aos serviços formais de saúde; 
além da concepção do processo saúde-doença.

Segundo Oliveira (2009), a oferta ou disponibilidade 
de serviços não significa, necessariamente, o uso efetivo dos 
mesmos. Há de se considerar os vários obstáculos ou barrei-
ras ao acesso e cuidados em saúde pelos quais passam as pes-
soas vivendo com HIV/Aids que fazem uso de crack, como, 
por exemplo, desigualdades socioeconômicas, dificuldades 
financeiras e de recursos sociais, barreiras geográficas e cul-
turais, diferenças de gênero e o próprio estigma. Reconhe-
cem-se as tensões contínuas (cotidianas) mobilizadas pelas 
interações entre distintos atores na vida dessas pessoas. Nes-
te âmbito reside a importância de dar “voz” a estes sujeitos. 
Silva, Santos e Dourado (2015) assinalam que essas tensões 
que ocorrem no interior das práticas cotidianas mobilizam 
formas e estratégias diversas de ação para que ocorra um 
acolhimento melhor e um cuidado à saúde de forma mais 
integral, o qual considere as particularidades e necessidades 
específicas dos usuários. 

As mudanças ocorridas no cenário atual da Aids a par-
tir do avanço da TARV de alta potência também precisam 
ser consideradas. Tem-se a mudança de uma doença aguda 
para uma doença crônica, conviver com a Aids, portanto, 
tem implicado o uso persistente de medicamentos, com a 
possibilidade de efeitos colaterais, e uma constante interação 
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com profissionais de saúde. Essas mudanças acompanham 
repercussões psicossociais do HIV/Aids, as quais requisitam 
a necessidade de se compreender os processos cotidianos em 
torno da testagem, do diagnóstico e do tratamento. Além 
disso, há de se considerar os atores e as ações que podem 
facilitar, dificultar, mudar ou potencializar os rumos do cui-
dado (SILVA; SANTOS E DOURADO, 2015).

O uso de crack, em específico, singulariza a condição 
de viver com HIV/Aids. Ribeiro, Nappo e Sanchez (2012) 
afirmam que, geralmente, há uma perda da dimensão do 
“autocuidado” em momentos de uso contínuo de crack, 
principalmente, porque o padrão de uso mais presente entre 
as pessoas que o usam é o compulsivo, caracterizado por 
uso contínuo até a exaustão física. Todavia, já foram regis-
tradas pesquisas com pessoas que fazem uso da substância 
há décadas, fato que sugere uma possível adaptação desses 
usuários à cultura do uso de crack, por meio da qual foram 
desenvolvidas habilidades para lidar com a peculiaridade 
que o envolve. Os riscos no contexto do uso do crack são 
atravessados e interligados por muitas variáveis, principal-
mente quando se remete às PVHA. 

Os programas de tratamento direcionados às pessoas 
que usam crack combinam os modelos biológico, psicosso-
cial e espiritual e são, por vezes, permeados por aspectos mo-
ralistas. No cenário contemporâneo, tem-se o aumento exa-
cerbado de comunidades terapêuticas, as quais têm como 
foco a abstinência total do uso de drogas e, para isso, opta-se 
por isolar os usuários. Para Acioli Neto e Santos (2015), 
as respostas institucionais para as pessoas que usam drogas, 
quando baseadas nos modelos biomédicos, religiosos e jurí-
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dicos propõem, gerenciam e legitimam protocolos burocrá-
ticos e homogêneos para diferentes tipos de usuários. Assim, 
as práticas desprotagonizam os usuários, reproduzem atitu-
des discriminatórias e preconceituosas e reforçam a política 
proibicionista obsoleta. 

Medeiros (2014) afirma que o “problema das drogas” 
desestabiliza e ameaça a ordem moral, a saúde e a segurança 
pública e, em decorrência disso, para o seu enfrentamento, 
foram instituídos modelos burocráticos institucionais e le-
gislações específicas e rigorosas para o controle da produção, 
do comércio e do uso de determinadas substâncias. Essas 
medidas foram corroboradas pelo sistema médico que, por 
meio de estudos científicos, evidenciou as consequências 
provocadas para a saúde do indivíduo, principalmente nos 
casos de dependências, e dos perigos para a sociedade. Para 
Acioli Neto e Santos (2015), a representação das drogas tra-
zida na legislação implica, ainda, na construção de um usuá-
rio que é delimitado como responsável por alimentar a cri-
minalidade e/ou por sua incapacidade de decidir pela vida, 
assim, é uma ameaça que precisa ser controlada. É criminoso 
e/ou dependente, modelado precisamente dentro daquilo 
que a sociedade rejeita e clama por correção (ou morte).

Uma visão estreita sobre as dimensões que constituem 
a legislação supõe que esse processo se delimita ao campo 
jurídico. No entanto, estas rebatem nas práticas cotidianas, 
nos preconceitos e discriminações que conformam a reali-
dade social. A vida acaba por se transformar em um objeto 
de manejo de práticas já instituídas. Medeiros (2014) afirma 
que a relação de saúde, geralmente, tem sido bem-sucedida 
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na perspectiva biomédica de medicalização. Nesta, geral-
mente, o outro é tomado como corpo biológico, dominado 
por um saber unidirecional e vertical que prescreve a ação/
cooperação de quem está sendo tratado. Mais ainda, há uma 
iluminação que advém da técnica e define as condutas tidas 
como corretas para enfrentar determinado problema.

As instituições baseadas em suas representações sociais 
negativas sobre o uso de crack, estruturam-se para lidar com 
um indivíduo descuidado, descontrolado, perigoso, imoral 
e irresponsável. O “endemoniado” que precisa de controle é 
a principal demanda do usuário “craqueiro”, o qual é anu-
lado pelas generalizações e rotulado por “problemático” e 
“culpado” por qualquer possível piora em sua situação de 
saúde (MEDEIROS, 2014). Não se tem como objetivo aqui 
culpar o profissional, pois ele acredita estar exercendo cui-
dado, principalmente porque se observa que a pessoa quer 
se livrar dos “sintomas” causados pelo uso de drogas. Enfa-
tiza-se, sobremaneira, que estes são atravessados por afetos/
sentimentos/valores e por representações sociais que são re-
produzidos no cuidado. A formação profissional é apenas 
um dos elementos que compõe a multiplicidade que per-
passa a prática. 

Desponta-se um questionamento: os modelos de aten-
ção e as práticas de cuidado consideram as idiossincrasias 
das pessoas que usam crack e convivem com HIV/Aids? É 
indispensável ponderar sobre a produção do cuidado no 
contexto dessas pessoas, principalmente porque as medidas 
de intervenção, as respostas institucionais nos campos jurídi-
co, médico, religioso e as reações da sociedade são reflexo das 
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representações sociais. Nestas, por vezes, há o imaginário de 
que se tratam de seres incapazes de produzir planos de vida.

Para além de um momento pontual em busca de diag-
nóstico e tratamento de HIV/Aids, é importante não perder 
de vista a ideia de cuidado como processo contínuo, coleti-
vo, de muitos atores (profissionais, medicações, tecnologias, 
pessoas convivendo com HIV/Aids, entre outros), com suas 
imprevisibilidades e tensões, nas quais há tentativas, inter-
ferências, ajustes e novas tentativas (SILVA; SANTOS e 
DOURADO, 2015).

Nesse contexto, falar de IT é também falar de cuidado.
Sob o prisma do senso comum, o cuidado está relacionado 
a recursos e medidas terapêuticas. Assim, este fica restrito 
apenas aos procedimentos técnicos que objetivam o bom 
êxito de um tratamento (AYRES, 2004a). Ao ser concei-
tuado como um constructo filosófico, o termo cuidado é 
destacado como uma categoria que busca definir, conco-
mitantemente, uma compreensão filosófica e uma atitude 
prática relacionada às ações de saúde que requerem uma 
ação terapêutica e que envolvem dois ou mais sujeitos. Essas 
práticas têm como objetivo o alívio de um sofrimento ou 
obtenção de bem-estar e é mediada por saberes relacionados 
a tal meta (AYRES, 2004b).

Ao discutir existencialmente o “cuidar”, Crossetti 
(1997) pontua que este é um processo dinâmico de mo-
vimentos de cuidados e cuidantes que estão juntos no am-
biente de cuidar. A estrutura existencial do “cuidar” com-
preende as relações ambientais (organização e gestão do 
ambiente de cuidar), tecnológicas (procedimentos técnicos, 
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por exemplo) e pessoais (como a relação cuidado-cuidante, 
cuidado-família-cuidante, cuidante-cuidante). Assim, estes 
constituintes estruturais, com seus elementos, expressam o 
que é necessário para que aconteça o encontro entre cuidado 
e cuidante no mundo do cuidar. 

A pessoa, por vezes, é deslocada do lugar do sujeito 
para o lugar do paciente – que tem paciência – que espera 
passivamente a decisão do profissional (expert), tido como 
o detentor do saber e produtor do cuidado “correto” (ME-
DEIROS, 2014). Sobre este aspecto, Ayres (2004a) enfati-
za que o cuidado não é um processo que coloca o usuário 
numa situação passiva; pelo contrário, o cuidar deve favore-
cer a autonomia do usuário, contribuir para que este se tor-
ne sujeito de sua própria vida e, também, desenvolva o auto-
cuidado. Merhy, Feuerwecker e Gomes (2010) reconhecem 
o usuário como agente ativo na produção de sua saúde e no 
encontro com os trabalhadores de saúde, diferentemente do 
lugar em que hegemonicamente se coloca o usuário, apenas 
como objeto das práticas assistenciais instituídas.

Nesse contexto, a literatura aponta que não se pode 
considerar apenas a tecnologia como forma de cuidado; 
tampouco não se pode focar nas relações existentes entre os 
sujeitos, como maneira única de cuidar. Carvalho e Merighi 
(2005) afirmam que, para cuidar não é necessário que se de-
tenha o conhecimento científico. Um leigo, inclusive, pode 
realizar tal prática, pois as ações de cuidado implicam, além 
do conhecimento científico, empatia, escuta, paciência, zelo 
e contribuição na construção da autonomia. Merhy (2000) 
também considera que o cuidado vai além dos procedimen-
tos técnicos, abrange as tecnologias duras (equipamentos 
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e instrumentos tecnológicos –instrumentos materiais), as 
leve-duras (compreendem os saberes estruturados, como a 
clínica e a epidemiologia) e as tecnologias leves (implicadas 
com a produção das relações entre os sujeitos).

Considera-se que os trabalhadores envolvidos também 
são redes vivas. A dimensão do cuidado, portanto, será ana-
lisada com a lente da micropolítica. Segundo Feuerwerker 
(2014), toda a produção dos homens no mundo é política 
e esta é, ao mesmo tempo, macro e micropolítica, fabrica-
da pelo entrelaçamento dessas segmentaridades. No plano 
micropolítico é que se fabricam os territórios existenciais, 
nos quais ocorrem os processos de subjetivação. Merhy e 
colaboradores (2014) afirmam que trazer o micropolítico é 
trazer os lugares onde as existências furam os muros institu-
cionais, conectando relações com o fora, que é constitutivo 
dos processos. É trazer o lugar dos processos de encontros e 
suas atualizações das relações de poder. É trazer a micropo-
lítica do encontro e a produção viva das redes de conexões 
existenciais, multiplicidades em agenciamento.

A (re)construção dos IT permitirá delinear a busca/
produção de cuidado na vida destas pessoas, pois, de acordo 
com Gerhardt e Riquinho (2015), estes expressam a busca 
plural por cuidado e se referem às diferentes práticas em 
saúde e aos caminhos percorridos, nos quais se desenham 
múltiplas trajetórias (assistenciais ou não), em função das 
necessidades de saúde, das disponibilidades de recursos so-
ciais existentes (redes sociais formais e informais). 

As pessoas estão em permanente produção de vida, 
portanto, a construção dos IT pode ser considerada como 
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uma ferramenta potente para revelar as multiplicidades que 
a compõem. Ao não se restringir apenas ao percurso dentro 
da rede, os IT trazem à tona os aspectos micropolíticos que 
perpassam das pessoas que vivem com HIV/Aids e fazem 
uso de crack. Permite-se compreender como estas se cuidam 
e se produzem nos mais diversos encontros nas redes de cui-
dado (formais, informais e redes vivas), bem como as inten-
sidades que atravessam as relações, as mediações e as trocas 
presentes nos caminhos que tecem essas trajetórias. 
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